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RESUME 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité d’un 
centre de réhabilitation nutritionnelle situé dans la ban- 
lieue de Dakar et fonctionnant sur  le principe d’un 
hôpital de jour. 
A court terme le protocole de renutrition, utilisant un 
lait fermenté enrichi en huile e t  en sucre, a permis 
d’obtenir 873 % de guérison. 
A moyen terme les résultats sont décevants puisque un 
an après la sortie du centre, Ie pourcentage de décès 
etait de 6,6 % et 10’1 % des enfants revus présentaient 
une rechute associant malnutrition aiguë et retard de 
croissance. 
Un contrôle régulier après la réhabilitation nutrition- 
nelle apparait donc indispensable pour améliorer ces 
résultats. 

INTRODUCTION 

La malnutrition pèse encore lourdement sur la mortalité 
infantile dans les pays en développemenc. La prise en char- 
ge des enfants malnutris à l’hôpital ou dans des centres de 
renutrition a donné des résultats variables en fonction des 
pays et des protocoles utilisés (1). 
Au Sénégal, en 1983, les formes sévères de malnutrition 
représentaient 9 % des hospitalisations pédiatriques et la 
mortalité était de 43 % (2). 
L‘objectif de cette étude était d‘évaluer l’efficacité à court 
et moyen terme d‘un centre de réhabilitation nutritionnelle 
situé à Guédiawaye dans la banlieue de Dakar. 

MALADES ET METHODES 

Les enfants ont été suivis au centre de renutrition de Gué- 
diawaye (Hôpital du Roi BAUDOIN) crée par une équipe 
ORSTOM en 1983. Ce centre fonctionne sur le principe 
d‘un hôpital de jour : les enfants malnutris sont suivis de 
8 H à 18 H en compagnie de leur mère et sont revus cha- 
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que jour jusqu’à la guérison. 
Les grands principes de la prise en charge ont déjà été 
décrits (3). A l’entrée, les enfants rqoivent un déparasirage 
systématique et une prévention du paludisme ; un supplé- 
ment en fer est donné après une semaine de traitement. 
En cas de diarrhk associée, la correction et la prévention 
de Ia déshydratation sont réalisées par voie orale ou par 
sonde nasogastrique à l’aide des sachets OMS (4). 
La prise en charge nutritionnelle repose sur un mélange à 

- base de ldt, huile et sucre donné aux enfants sous la forme 
d’un produit fermenté (5). Le produit utilisé est fabriqué en 2 
temps : une pite est d’abord obtenue en mélangeant 3 vol=- 
mes de lait écrdmé en poudre + 1 volume de sucre en poudre 
+ 1 volume d‘huile d’arachide ; la veille de l’utilisation, à 
1 volume de pite on ajoute 4 volumes d’eau potable et un 
verre de lait fermenté pour obtenir le produit final. 
La quantité de produit donnée chaque jour aux enfants est 
de 100 mVkg en debut de traitement sous la forme de petits 
repas fractionnés dans la journée (6 à 8 par jour) ; des que 
I’appétit s’améliore, ces quantités sont progressivement 
augmentées puis donnees à volonté en fonction de la faim 
de l’enfant. Le produit est donné en plus des tétées et le 
régime est complété le soir à la maison à l’aide de bouillies 
enrichies. (mil + lait). - 
Les 6r;fants ont été suivis au centre jusqu’à ce que l’indice 
poids/taille soit supérieur à 80 % des références NCHS. Un 
an après la sortie du centre, les enfants ont été convoqués 
afin d’évaluer leur état nutritionnel. L‘ensemble des don- 
nées ont été codées sur micro-ordinateur et anxlysées à l’ai- 
de de logiciels statistiques. 

RESULTATS 

Efficacité B court terme 

* L‘analyse porte sur les enfants suivis entre octobre 1989 et 
juillet 1990. Durant cette période, 193 enfants malnutris 
ont été admis au centre de Guédiawaye (marasmes : 172, 
kwiashiorkors : 21). 
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Le protocole utilisé a permis d’obtenir 87,5 % de guérison 
; les échecs du traitement se répartissaient : 
- en décbs : 5 cas (2,6 %), 
- abandons :15 cas (7,8 %), 
- et transferts à l’hôpital : 4 cas (2,l %). 

L‘analyse des paramètres concemant l’&e à l’admission, le 
sexe, le sevrage et l’origine gkographique (tableau 1) ne 
montre aucune différence significative entre le groupe gué- 
rison et le groupe échec. 

Pour les 169 enfants réhabilités, le gain de poids moyen, 
exprimé en gra”es/kilos de poids 2 I’entrédjours d’hos- 
pitalisation, était de 16,7 2 5, l  g/kg/j pour une durée 
moyenne de 14,8 k5,6 jours d’hospitalisation. 

Tableau 1 : Caractéristiques des 193 enfants 
admis au centre 

Variables Guérison Echec Test 

% (N) % (N) 

Age <13 mois 21’9 (37) 25,O (6) 
13-24mois 57,4 (97) 54,2 (13) NS 
>24mois 20,7 (35) 20.8 (5) 

Sexe Masculin 48.5 (82) 41,7 (10) 
Féminin 51,5 (87) 58,3 (14) NS 

Sevrage Sevré 58.6 (99) 75.0 (18) 
Nonsevré 41.4 (70) 25,O (6) NS 

Tableau 2 : Paramètres anthropométriques 
des 99 enfants suivis 

sortie du 
centre 

(kilos) 

Poidsl2ge - 2.0 f 0,5 
(score 
d’écart-type) 

Poids/taille 
(score 
d’écart-type) 

Taille/tge 
(score 
d’icart-type) 

- 1,l f 0,3 

- 1,l 3Z 0,9 

amélio- 
ration 

32,s f S,5 I 30,5 f 9 , l  I NS 1 

85.445,O I S1,5+6,1 I * I 

(NS : non significatif) 

Efficacité à moyen terme 

Un an après la sortie, le devenir de 106 enfants a pu être 
précisé ; les enfants perdus de vue correspondaient, soit à 
des enfants habitant en milieu rural, soit à des enfants 
ayant déménagé. 

Sur ces 106 enfants, 7 (6,6 %) étaient décédés durant l’an- 
nQ et 99 ont été revus pour un bilan anthropom6trique. 
Dans ce groupe, on observe un taux de rechute de 10,l % 
un an après la sortie (tableau 2). 
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(A’S :Non significatif; * :p<O,O5 ; ** :p<O,OOl) 

89 enfants présentaicnt une amélioration des rapports 
poidsfige, poids/taille et tailleLige par rapport à la sortie du 
centre. Chez 10 enfants on notait une aggravation de ces 
rapports traduisant une rechute avec association de malnu- 
trition aiguë (poids/taille < 2 score d’écart-type) et de 
retard de croissance (taille/âge .e 2 score d’écart-type). 
L‘analyse des pxamEtres concemant I’âge, le poids, la tail- 
le et le sevrage à la sortie du centre n’a pas montré de 
différences significatives entre les enfants ayant rechuté au 
bout d’un an et ceux dont l’état nutritionnel s’est amélioré. 

DISCUSSION 

A court terme le protocole utilisé nous a permis d’obtenir 
de meilleurs résultats par rapport à la majorité des études 
antérieures (1). 
Nos résuhts sont compxables à ceux obtenus en milieu hos- 
pitalier au Zaïre avec un protocole relativement semblable 
(6) ; ils sont cependant moins bons que ceux obtenus en 
Jamaïque (7). L‘efficacité de ce protocole pourrait vraisem- 
blablement être améliorée en associant un supplément en 
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oligoéléments en particulier chez les enfants souffrant de 
kwashiorkor (8). Le pourcentage élevé d’abandons souli- 
gne également le problème de la relation mère-enfant dans 
la malnutrition et la nécessité d’une prise en charge psy- 
chologique lors de l’hospitalisation (9,lO). 

A moyen terme, les résultats sont décevants ; les pourcen- 
tages de décès et de rechutes sont comparables à ceux 
observés dans d’autres pays d’Afrique (11, 12). Le retour 
dans un environnement défavorable ainsi qu’une mauvaise 
assimilation des conseils de régime donnés aux mères pou- 
rraient expliquer en partie ces mauvais résultats (9,13). 

Un suivi mensuel après réhabilitation nutritionnelle ainsi 
qu’une supplémentation en aliment de sevrage devraient 
permetm d’améliorer les résultats à moyen terme (14,15). 
En conclusion, compte tenu de sa simplicité de fabrication 
et de son faible coût (environ 150 francs CFA par enfant et 
par jour) l’utilisation d‘un lait fermenté enrichi pourrait 
constituer une bonne alternative pour la prise en charge h 
court terme des enfants malnutris dans les pays en dévelop- 
pement. 
Pour améliorer les résultats à moyen terme il semble par 
ailleurs indispensable d’effectuer des contrôles réguliers 
lorsque l’enfant rejoint le cadre familial. 
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