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Introduction

L'efficacité de la réhydratation par voie orale pour traiter les diarrhées
aigués n'est plus 3 démontrer. Dans les pays ol elle est correctement
appliquée elle a permls de faire chuter nettement la mortalité par diarrhée
).

De méme I'lmpact désastreux de la duarrhée sur |'état nutritionnel des
enfants est maintenant bien connu (2, 3, 4) et la nécessité d'une
réalimentation précoce n'est plus discutée dans la prévention de la

" malnutrition chez I'enfant diarrhéique (5).

Mais que faire devant un enfant 2 la fois déshydraté et sévérement
malnutri ?

Bien souvent dans les pays du Tiers-Monde la réponse est le transfert de
I'enfant vers un hépital universitaire éloigné, déja surpeuplé et dont le co0t

 d'hospitalisation dépasse dans bien des cas les moyens financiers des
] parents. ‘
' Or déshydratatnon et malnutrition peuvent étre traltées de faqon efficace,
simple et peu colteuse dans des structures de soins légeres, blen adaptées
aux conditions de ces pays.

Nous présentons ici les résultats obtenus dans un tel centre de
réhydratation et de renutntlon ‘

Descrlptlon du centre

Ce centre est amplanté A l'intérieur d'un dispensaire sutué a Pikine, ville de
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650.000 habitants, 2 20 km de Dakar. Il s'agit d'un endroit abrité, ouvert shr
3 cOBtés. Les meres sont assises sur des bancs ou allongées sur des nattes ave¢™s
leur enfant, autour d'une table ol sont stockées les solutions de
réhydratation et de renutrition. B

Les enfants sont regus entre 8h et 12h examinés par une infirmire et
ceux présentant une déshydratatlon modérée ou grave avec ou sansi
malnutrition sont gardés jusqu'au soir. lis reviennent chaque jour au centre,
de 8h a 19h, jusqu'a I'arrét de la diarrhée et/ou retour a un état nutrmonnel
statifaisant.

La surveillance journalidre des enfants est assurée par une auxiliaire de :i:
santé spécialement formée pour s'occuper d'enfants diarrhéiques et 3
malnutris. Nous passons chaque jour afin d'examiner Ies nouveaux cas et
suivre I'évolution des enfants. '

Surveillance des enfants

Chagque enfant a une fiche ol sont notés son nom, son 4ge, son poids
(chaque jour matin et soir). Le degré de malnutrition des enfants 3 'entrée 5
est évalué en fonction de leur rapport poids rapporté 2 la taille, 2 I'aide du
diagramme de maigreur de Dr. Nabarro (6). (Tables NCHS).

Chaque jour également sont notés les traitements médicaux administrés 3
I'enfant et surtout les quantités de hqunde de réhydratation et de renutntlon ;
absorbées pendant cette journée. '

Traitement des enfants

La réhydratation par voie orale des enfants se fait a |'aide d'une solution a -
base de farine de riz et d'électrolytes, préparée localement. Des solutions du '
méme type ont été utilisées en inde et au Bangladesh et ont fait la preuve de
leur efficacité (7, 8). Les traitements d'attaque et d'entretien des -
déshydratations dues aux diarrthées aigués se font conformément aux
directives de I'OMS (WHO/CDD/SER/80.1). : ‘

La renutrition aprés correction de la déshydratation mltnale se falt a l'aide
d'un mélange de lait caillé, d'huile et de sucre (LHS) apportant 100 ml /
100ml et 10 % de I'apport énergétique sous forme de protéines (9). |

Bien entendu l'allaitement maternel n'est jamais interrompu. Jusqu'a
dispariton de l'anoréxie les doses: de LHS administrées sont de -
100Cal/kg/jour en 4 2 8 repas, tou;ours en plus de l'allaitement maternel.

Ce protocole de renutrition s'inspire des recommandatlons de Golden (1 0)
et de Ashworth (11).

Comme cela a é&té recommandé par de nombreux auteurs, les enfants _
suivis dans le centre regoivent chaque jour une chimioprophylaxie du .
paludisme. D'autre part certaines affections sont trés souvent observées chez
les malnutris séveres :

- infection ORL, pulmonaire, cutanée urinaire...,

- candidose digestive,

- anémie,

- parasites intestinaux,

- carences vitaminiques.
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Chaque infection nécessite un traitement spécifique. _

Une infection, souvent cliniquement inapparente chez les enfants
séverement malnutris, est suspectée de fagon systématique en cas d'abser‘rce
de prise de poids malgré une réhabilitation nutritionnelle bien conc!unte.
Dans ce cas, le recours A une antibiothérapie spécifique est systématique.
Dans le cas particulier du kwashiorkor, un apport en potassium est réalisé
sous forme de jus de fruit et les lésions cutanées sont traitées 2 l'aide de

mmades 2 [‘oxyde de zinc.

Chaque jour différents sujets d'intérét nutritionnel ou sanitaire (diarrhées,
vaccinations, nutrition, réhydratation par voie orale, allaitement matgrngl,
hygigne...) sont discutés au cours d'entretiens entre les meres et |'auxiliaire
de santé. Les contacts directs et amicaux entre les méres et l'auxiliaire de
santé sont un facteur important dans le succés du traitement. Le fait que les
meres s'occupent elles~-mémes de’leur enfant pendant leur séjour dans le
centre fait aussi partie de I'éducation nutritionnelle et sanitaire et nous a aidé
3 vaincre un sentiment presque constant d'échec chez les meres d'enfants
séverement malnutris.

Tras souvent la bonne compréhension par les méres des informations
données durant des discussions nous aide a décider de 'arrét de la prise en
charge de ces enfants au niveau du centre. Aprés leur sortie du centre, les
enfants sont suivis une fois par semaine pendant un mois, puis une fois par
mois pendant 3 mois.

Résultats

En 9 mois, nouis avons regu 287 enfants (141 filles et 146 gargons). 279 de
ces enfants étaient sévérement malnutris et- diarrhéiques (avec ou sans
déshydratation) et 8 étaient simplement déshydratés sans malnutrition.

Tableau 1
‘ Marasme Kwashiorkor et
kwashiorkor-marasaique
(214) ‘ (19)
Age moyen en mois - 18,9 (8.7) 21.8 (7.3)
Poide ‘'moyen & 1'entrée 6.4 (1.3) 6.7 (1.%)
en kg
' Poids moyen A la sortie 7.7 (1.3) 8,1 (1.4)

en kg
Durée moyenne du séjour 17,3 (9,2) . 27,0 (10.1)
en jours .
Taux moyen de gain de 11,6 (4.9) 8,0 (3.5)

poide en g/kg/j

(Les chiffres entre parenthéses sont las déviations standards)

Parmi les enfants malnutris, 38 ont abandonné avant la fin du traitement
(13 %), 3 ont €té tranférés vers un hépital presque immédiatement apres leur
arnvée dans le centre (2 pour anémie trés sévére et 1 pour pneumonie avec
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défaillance respiratoire). Enfin, 5 enfants sont morts durant leur séjou
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 résultats pour ces 2 groupes sont présentés dans le tableau 1..6
tableau montre qu'il existe une légere différence d'dge entre les enfy e 35
marasmiques et les kwashiorkor. Ces derniers sont en effet plus agés, a Iqé}
arrivée au centre, comme cela a déja été décrit. :

Le tableau 2 montre le degré de malnutrition de ces deux g roupe;
d'enfants, -.exprimé en pourcentage du poids rapporté a I'dge (référe
NCHS) a I'entrée et 2 fa sortie du centre.

Le poids selon I'age dans ces deux groupes d'enfants est, 2 |'entrée dans,
centre de renutrition, identique. Toutefois, il faut noter qu'une partie dy?
poids des kwashiorkor et des kwashiorkor-marasmiques est constituge:
d'oedeémes. On peut donc dire que ces enfants ont en fait un poids pa

rapport a leur ge inférieur A celui des enfants marasmiques. e
Tableau 2
Marasae Kwashiorkor
Entrée 55 % 55 %
Sortie 66 X 66 X
Tableau 3
Abandon . Décés
) (38) (5)
Age moyen en mois 13.4 (2.9) 28,4 (13.6)
Poids moyen A 1'entrée 5,3 (1.1) Y 7,7  (1.8)
en kg :
Poids moyen 4 la sortie 5.8 (1.2) } 8,0 (1,7)
en kg
Durée moyenne du séjour 12,2 (8,0) : 4.0 (1,2)
en jours
Taux moyen de gain de 5.6 (2.6) 8,7 (11.9)

poids en g/kg/J

(Les chiffres entre parenth&ses sont les déviations standards)

Ala sortie, ces deux groupes d'enfants ont eu le méme gain de pOIds
(1,3kg pour. les marasmes et 1,4 pour les kwashiorkor). Cependant ce gai
de poids a été obtenu plus lentement chez les kwashiorkor que chez les;
marasmes, ceci étant d0 2 la période nécessaire (environ 1 semaine) pour la
fonte des oedémes. Ceci explique également les différences de taux de gain
de poids entre ces deux groupes (11,6 g/kg/j contre 8,0 g/kg/)).

Le tableau 3 présente les résultats enregistrés chez les enfants ayant -
abandonné le traitement et ceux qui sont décédés au cours du traitement. -



| On peut noter dans le tableau 3 que les enfants ayant abandonné le

traitement ont un Age moyen trés nettement inférieur a celui des enfants des

autres groupes. De méme le degré de malnutrition de ces enfants, exprimé

en pourcentage du poids selon ['age (références NCHS) est aussi inférieur 2

celui des autres groupes (51 % pour les enfants ayant abandonné contre 55%
ur les marasmes).

D'autre part les enfants décédés au cours du traitement étaient

sensiblement plus dgés que les autres enfants, ce qui laisse supposer que leur

malnutrition évoluait depuis plus longtemps que celle des enfants des autres
upes.

r%apni ce groupe d'enfants, il faut également noter que le taux moyen de

ain de poids obtenu est relativement élevé pour seulement 4 jours

d'hospitalisation. Pour ces enfants ['administration trop rapide de trop

grandes quantités de nourriture a pu étre un facteur responsable de ces

déces.
Discussion

Les résultats obtenus dans ce centre de réhabilitation nutritionnelle
soulevent quelques questions. Tout d'abord le nombre élevé d'abandons,
qui peuvent étre assimilés 3 des échecs de traitement. ‘

Comme on a pu le constater, il s'agit d'enfants présentant en moyenne
une malnutrition plus précoce et plus grave que celle des enfants des autres
groupes. Ceci nous laisse penser que les circonstances de survenue et les
facteurs étiologiques de cette malnutrition sont vraisemblablement différents
de celle des autres groupes. . ) \

Toutefois I'analyse des dossiers de ces enfants nous montre qu'il s'agit d'un
groupe trés hétérogeéne. En effet une partie de ces enfants a quitté le centre
aprés un séjour d'une durée supériedre 3 2 semaines alors que leur état
nutritionnel s’était nettement amélioré. Pour ces enfants, nous pensons qu'il
faut plutot attribuer ces abandons au fait que les méres sont ‘souvent
surchargées de travaux domestiques et peuvent difficilement consacrer leurs

journées a 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 étudier le devenir de ces

enfants et les raisons de leur abandon, ‘

Un autre probléme soulevé par ces résultats est le fait que nous laissions

repartir les enfants avant qu'ils n‘aient atteint un état nutritionnel correct. i y
a plusieurs raisons 2 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 durée du. séjour de ces enfants. Ceci est bien entendu
impossible pour les raisons énoncées précédemment et aussi parce que cela
-entrainerait un doublement de prix de revient du traitement. C'est pour ces
“raisons qu'un- des facteurs les plus importants dans la décision de laisser
partir les enfants est la bonne assimilation par la mére des informations
recues lors des séances d'éducation nutritionnelle et sanitaire. ‘
Les enfants qui ont été suivis aprés leur sortie du centre ont retrouvé en
" quelques semaines un état nutritionnel normal et ont maintenant une courbe
de croissance tout 2 fait satisfaisante. (Le gain de poids moyen un mois aprés

T




176 LES CARENCES NUTRITIONNELLES DANS LES PVD

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

Par ailleurs les gains de poids obtenus pendant le sé&jour des enfants a
centre sont tout 2 fait comparables aux résultats obtenus dans des conditions *
beaucoup plus favorables a la Jama'ique an.

Conclusion

Ces résultats montrent que des techniques simples permettent de traiter
efficacement la diarrhée et la malnutrition sévére (84 % de succes chez des
enfants dont le poids rapporté a |'Age est inférieur a 55 %).

Ceci devrait donc faciliter la diffusion de tels centres de réhydratation et de
renutrition, d'autant plus que le colt de revient extrément faible de ces
traitements (100 FCFA/enfant/jour) et la simplicité des infrastructures
nécessaires doivent favoriser |'implantation de tels centres dans les régions
les plus reculées et les plus défavorisées, justement 1a ot ils sont les plus
nécessaires.

Résumé

Un centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle a été implanté
a Pikine, ville de 650 000 habitants, située 2 20 km de Dakar, afin de tester
des techniques simples, efficaces et peu colteuses pour traiter la diarrhée et
la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans.

La réhydratation par voie orale 2 I'aide d'une solution 2 base de farme de riz
et la renutrition avec des mélanges nutritifs fabrlqués localement associées 3
un traitement médicamenteux standard ont permis d'obtenir des résultats
trés encourageants. En effet pour les 233 enfants déshydratés et malnutris
qui ont bénéficié de ce traitement le gain de poids a été en moyenne de 10
g/kg poidsfjour. Ces résultats montrent donc qu'il est possible de traiter
efficacement des enfants dlarrhélques et malnutris dans des structures de -
', soins trés simples et pour un faible prix de revient. Ces avantages devraient
" permettre l'installation de tels centres dans les régions les plus reculées et les:
plus défavorisées Ia ol ils sont le plus nécessaires.

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 650 000 inhabitants, 20
km east of Dakar. Rice powder based oral rehydratlon and renutrition W|th :
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 g/kg/day. 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 lsolated and defavorised areas, where they are most
needed.
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