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Formation médicale continue

[NFANTILE : DES

DrA.M. Ndiave
Directeur Orana, Dakar.
. DrA. Briend
Nutritionniste Orstom a ’Orana, Dakar.

Qui veut lutter contre la malnutrition doit en connaitre les
aspects prioritaires. Des spécialistes de Porganisme de
recherches sur Ualimentation et la nutrition africaines

(O.R.A.N.A.), proposent des mesures de premiere urgence

simples a mettre en cuvre et bon marché. Certaines d’entre elles
repiésenteiit méme wne économie par rapport G ce qui était
recommandé précédeminient.

Les besoins nutritionnels de
'enfant sont souvent exprimés
en termes de Kiloculories par
kilo de poids corporel ou en
grammes de protéines par kilo
de poids, souvent difticiles @
interpréter en pratique.

Il est plus parlant de faire
référence au type d'aliment que
doit recevoir I'enfant.

BESOINS
NUTRITIONNELS
DE LENFANT

On distingue trois périodes
qui se chevauchent (tableau 1).
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e Avant 4 mois : Pallaitement

maternel exclusif.

Avant 4 mois. I'enfant a dans
la erande majorité des cas
totalité de ses besoins nutrition-
ncls couverts par le lait ma-
ternel. Un allaitement au sein a
la demande est donc le scul
besoin essentiel de Penfant.
Tout supplément de nourriture
pendant cette période est le plus
souvent iautile et peut el
méme dangereux. L'eau est ce-
pendant une exception pendant
les périodes de chaleur.

¢ Entre 4 maois et 18 mois : la
période des bouillies

Le lait maternel ne suffit plus
pour apporter a 'enfant toutes
les protdines et toute 'énergie
dont 1l a besoin pour sa crois-
sance. Lenfant. en revanche,
est gendralement trop petit pour
consommer une part suffisante
du plat familial fait d’aliments
solides pour couvrir ses besoins.
1l a donc besoin de consommer
des bouillies qui soient a la fois
fluides et riches en protéines et
en dnergie.

® A partir de 8 mois: Je
passage a la nourriture de type
adulte.

[enfant  doit

COuvrir une
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Tableau 1

Les trois grandes périodes dans Palimentation de 'enfant

Avant 4 mois

Entre 4 et 18 mois

Au-deld de 18 mois

L'enfant n'a besoin que du lait
maternel.

L'enfant a besoin de deux, puis
4 bouillies fluides/jour enrichies
avec des aliments riches en pro-
téines et en énergie.

L'enfant doit participer au repas
familial et prendre une part de
plus en plus importante de son
alimentation sous forme dali-
ments solides.

partie de plus en plus impor-
tante de ses besoins avec la part
qu’il prend dans le plat familial.
En principe le sevrage peut se
faire sans probléeme vers 'age de
deux ans si I'enfant mange bien
la nourriture de type adulte.

La limite entre ces trois pé-
riodes est en fait assez variable
d’un enfant 4 I'autre : la période
des bouillies est généralement
plus prolongée chez les enfants
de petits poids et inversement le
sevrage peut étre plus précoce
pour les enfants ayant un poids
au-dessus de la moyenne.

Le volume d’aliments que
I'enfant doit recevoir chaque
jour dépend de son tyvpe dali-
mentation, A titre indicatif sur
le tableau 2 on a reporté la

quantité¢ d’aliments que doit
prendre un enfant de 10 kg
selon qu’il regoit principalement
une nourriture de type adulte
apportant 150 kcal./100 ml, une
bouillie enrichie en mati¢res
grasses contenant 100 kcal./
100 ml et une bouille tradition-
nelle 4 70 kcal./100 mi pour cou-
vrir ses besoins en énergie. On
s'apergoit qu'un enfant ne rece-
vant que trois bouillies tradi-
tionnelles par jour doit manger
'équivalent de deux grands bols
de bouillies & chaque repas pour

. couvrir ses besoins ce qui est

difficilement réalisable. En re-
anche, un enfant qui grignote 6
fois par jour un aliment de type
adulte ne devra en prendre i
chaque fois que quelques
bouchées.

On retiendra que pour couvrir
correctement  fes besoins en
énergie d'un enfant, if est néees-
saire de lui donner au moiny 4
repas par jour et quiil est souhai-
table d'enrichir ses bouillies en
marticres grasses ct de lut faire
accepter de la nourriture sohide
de type adulte précocement.

Dans les régions vt alimen-
tation est a base de céréales, la
couveriure des besoing en pro-
éines de Tenfant ne pose pas.
en regle géne rale de problemes
majeurs si les besoins en énergic
sont correctement couverts : les
céréales apportent entre 6 7 et
12 % de leur éncrgie sous forme
de protéines cc qui est presque
suffisant pour couvrir les besoins
d'un enfant.

Tableau 2

Volume des repas correspondant aux besoins énergétiques d’un enfant de 10 kilos
selon son type d’alimentation et le nombre de repas pris dans la journée

Nombre

de repas

par jour

3 4 .5 6
Densité
énergétique
des repas
70 keal/100ml ........... 480 m! 360 ml 290 ml 240 mi
100 kcal/100 m!l ........... 330 ml 250 ml 200 ml 170 ml
150 keal/100Oml ........... 220 mi 170 m! 130 ml 110 ml
g
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Le tableau 3 indique les quan-
tités_ d'aliments_qu'il suffit
d'introduire & chaque repas
pour supplémenter correcte-
ment un régime & base de
céréales chez un enfant de
10 kg, Si Palimentation est a
base de tubercules, ces quan-
tités doivent étre doublées.

L’ENFANT
EN AFRIQUE
SAHELIENNE :
DES PROBLEMES
NUTRITIONNELS
SPECIFIQUES

Lles enquétes nutritionnetles
effectudes en Afrique sahd-
licnne montrent que les en-
fants dont dge est compris
entre 6 et 24 mois. (en général.
période des bouillies), sont
particulierement muchés par la
malnutrition. Cele a étd expli-
qué pendant long,temps en at-
tribuant a l'enfant pendant
cette période des besoins nu-
tritionnels tres différents de
ceux des enfants plus 4gés ou
des adultes. On admetiaitily a
quelques années que ses be-
soins en protéines étaient net-

A
SN

% 35

L amehomuon de I'hygiene suppose une amélioration de la dzspombzlne
en eau de bonne qualm.

Tableau 3

Quantité d’aliments correspondant aux besoins journaliers en protéines d’un enfant de 10 kilos
ayant un régime i base de céréales

Al Quantité correspond. Quantité 3 apporter par repas
iment N ‘e . . . . . .
a 10 g de protéines répartie sur répartie sur répartie sur
3 repas 4 repas 5 repas

-Lait entier frais ............ 300 g 100 g 75 ¢ 60 g

1 Lait écrémé en poud. .... 8¢ 9¢ 7g 6g
Lait entier en poud. ...... 40 g 13¢ 10¢g Sg
Euf ..... et 2 ceufs 2/3 ceuf 172 aeuf 172 ceuf
Viande, poisson ........... 50 ¢ 17 g 12 ¢ 10 g
Poisson séché .............. 15¢g 5g T 4g 3g
Arachide, niébé ........... 40 g g 10g 8g

Pour les enfants ayant un régime a base de manioc, ces quantités doivent étre doublées.
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tement supérieurs & ce que
pouvaient apporter les bouil-
lies traditionnelles ou la petite
portion du plat familial que
Fenfant consomme & cet age.

Cette interprétation o été &
l'origine de nombreuses: ac-
tions nutritionnelles visant a
augmenter la disponibilité en
protéines au niveau des fa-
milles telles que la distribution
de. farines lactées vitaminées
ou le développement de nou-
velles cultures @ haut rende-
ment en protéines. Cette ap-
proche tend actuellement a
étre abandonnée. Tout
d’abord, on s'est apergu que
toutes ces actions visant a
augmenter la ration protéique
avaient une efficacité déri-
soire, sinon nulle, sur I'état
nutritionnel des enfants de
moins de cinq ans. Par ailleurs,
on s'est rendu compte que la
justification scientifique de ces
interventions n’était pas va-
lable car P'estimation des be-
soins en protéines de I'enfant,
sur laquelle était fondée cette
interprétation de la malnutri-
tion pendant la période des
bouillies, était fortement suré-
valuée.

On s'est apergu en effet que
des enfants recevant des ap-
ports en protéines nettement
inférieurs & ceux qui €taient
recommandés autrefois étaient
capables d’avoir une crois-

sance tout a fait satisfaisante.

De nouvelles enquétes fondées
sur les estimations actuelles
des besoins de l'enfant ont
montré que ceux-ci, et notam-
ment dans les populations sa-
héliennes ol 'alimentation est

‘4 base de céréales, avaient leur

croissance limitée par la quan-
tité d’énergie qu’ils recevaient
et non pas par la disponibilité
en protéines. 4

Actuellement, on attribue la
malnutrition de I'enfant (6-24
mois) en zone sahélienne a
différents facteurs.

¢ Mauvaise technique de
préparation des bouillies

Dans certaines ethnies,
I'enfant ne regoit pratiquement
pas de bouillies et passe direc-
tement du lait maternel a I'ali-
mentation de type adulte. Ces
bouillies gorrespondent pour-
tant a uh besoin pour 'enfant

Une bouillie souillée par des germes fécaux et qui reste plusieurs heures a
la température ambiante avant d’étre donnée & Ienfant est bien plus

redoutable que I'eau qui a servi a sa préparation au départ.

Tor e nan

e
6 7

_ Alrique Santé n° 32 - 8 septembre 1983

“et cette pratique a des consé-
"quences désastreuses sur son
état nutritionnel.

Si Penfant vit dans une fa-
mille ol traditionnellement on
donne des bouillies a 'enfant,
celles-ci sont souvent prépa-
rées a partir d’un seul aliment,
mil le plus souvent en zone
sahélienne. Ces bouillies en
régle générale ne suffisent pas
a couvrir les besoins en énergie
d’un enfant. Si la meére les
dilue fortement, ’enfant peut
en avaler de grandes quantités
mais leur valeur énergétique
est tellement basse que
I’enfant n'arrive pas a en
avaler suffisamment. Inver-
sement, pour couvrir ses be-
soins si la mére prépare des
bouillies plus épaisses et plus
nourrissantes, ’enfant « cale »
aprés quelques bouchées, bien
avant que ses besoins soient
couverts.

La préparation de ces bouil-
lies est souvent douteuse sur le
plan bactériologique. Il est fré-
quent que la mére les prépare
le matin par manque de temps
et les laisse a la température
ambiante pendant toute la
journée. Dans ces conditions,
I’enfant recoit en fait pour le
repas du soir, un véritable
bouillon de culture.

¢ Nonibre des repas insuffi-
sants

Un adulte peut facilement
couvrir ses besoins en énergie
avec trois, voire deux repas
par 24 heures. Un enfant a
besoin de repas beaucoup plus
fréquents, surtout si les bouil-
lies qui lui sont proposées ne
sont pas trés nourrissantes. On
peut considérer que quatre

repas par jour constituent un

minimum aprés I'age de 6 mois.
Au cours des périodes de

13
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convalescence, quand les be-
soins nutritionnels peuvent fa-
cilement étre augmentés de
50 % a 100 %, il peut étre
indispensable de porter le
nombre de repas 4 6 par jour
ce qui est rarement fait en
pratique par les méres qui ont
tendance a calquer les horaires
de repas des enfants sur celui
des adultes.

® Fréquence des infections

Les infections retentissent
sur I'état nutritionnel de
I'enfant par un double méca-
nisme : elles diminuent
I'appétit de I'enfant et lc taux
d’absorption des aliments.
Cela entraine unc baisse de la
quantité d’énergie utilisable.
Par ailleurs. quand les infec-
tions s'accompagnent d'une
fievre élevée, elles augmentent
les dépenses en énergie.

Dans les milieux défavo-
risés, 'enfant vit généralement
dans un environnement qui le
soumet a un risque infectieux
extrémement élevé. Les mala-
dies dont P'impact sur I’état
nutritionnel semble étre le plus
défavorable sont la rougeole,
la coqueluche et les diarrhées.

L’interprétation #ctuelle de
Porigine de .la malnutrition
dans P'eprance nécessite une
redéfinition des priorités aussi
bien en ce qui concerne I'édu-
cation nutritionnelle que la
prévention et le traitement de
la malnutrition.

REQORIENTER
L’EDUCATION
NUTRITIONNELLE

o Education de a mére

Pour étre efficace, une action
d’éducation nutritionnelle doit

14

‘répondre aux critéres sujvants :

— clle doit s'attaquer 4 un
probleme de santé publique
dont les effets sont pergus par fa
population.

— il faut qu'elle ne comporte
que des conseils qui puissent
étre applicables dans la popula-
tion cible.

— il faut que les arguments
avancés et que les conseils
donnés aux méres soient accep-
tables culturellement.

Bicn peu des campagnes
d"éducation nutritionnelle qui
ont eu lieu jusqu’a ce jour cn
Afrique sahélienne répondaient
a ces critéres : la majorité
d’entre elles tendent encore a
encourager avant tout les meres
d donner a leurs enfants des
régimes riches en protéines
animales. alors gue le probleme
principal pendant les premiéres
années est avant tout I'apport en
énergie. Les protéines animales
sont cheres, par conséquent,
hors de portée des familles qui
ont souvent peu de moyens.

Par ailleurs, ces conseils sont
donnés en sTappuyant sur des
arguments dordre scientifique,
portant sur une classification des
aliments, qui se heurtent & un
barrage culturel quand on tente
de les vulgariser aupres  des
populations  possédant fe plus
souvent unc classification a
elles.

Plusieurs corrections sont né-
cessaires i on veut que ces
actions deviennent efficaces.

1) Encourager les méres a
enrichir leurs bouillies avec des
protéines mais aussi des ma-
LOreS grasses.

Il suffirait de peu de choses
pour que les bouillies tradition-
nellement  utilisées  dans  cer-
taines cthnics pour nourrir les
enfants puissent servir de base
pour I'alimentation des enfants
en bas age. Pour augmenter les
apports en énergie, il est facile
dans les pays producteurs
d’arachide ou de coton, de faire
ajouter un peu d’huile végélale
(ou de pate d'arachide) i chaque
bouillie. 1l suffit d'une a deux

A partir de 4 mois, le lait maternel ne suffit plus pour apporter i enfant

toutes les protéines et toute I'énergie dont il a besoin pour sa croissance.

ey * ) -‘"r ,y_ A
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petites cuilléres par bol pour que’
la préparation devienne tout &

fait acceptable. L’adjonction
d'huile a un double effet : tout
d'abord, elle augmente de fagon

- sensible la valeur énergétique
d’un bol de bouillie, I'huile étant -

une source trés concentrée
d’énergie. A titre indicatif, on
peut retenir que 'huile végétale
apporte autant d’énergie que 10
fois son volume de bouillie. Par
ailleurs, la présence d’huile vé-
gétale rend une bouillie plus
fluide et facilite son ingestion
par I'enfant qui refuse de
prendre de grandes quantités de
nourriture visqueuse.

11 est nécessaire parallelement
de rajouter & ces bouillies des
aliments riches en protéines
pour équilibrer I'énergie ap-
portée par T'huile végétale. La
pate d’arachide & cet égard est
trés pratique car elle permet
d’apporter des protéines et de
'énergie en proportions idéales
pour enrichir une bouillie. Si-
gnalons que contrairement 2
I’arachide crue, la péte
d’arachide préparée a partir
d’arachides grillées est bien di-
gérée par les enfants.

2) Encourager les méres a.

multiplier le nombre des repas.

Multiplier le nombre de repas
est certainement, avec lenri-
chissement ‘en huile des bouil-
lies, le moyen le plus efficace
pour augmenter les apports
énergétiques d’un enfant surtout
quand celui-ci a peu d’appétit. Il
est fréquent toutefois que les
méres n'aient matériellement
pas le temps de préparer des
bouillies 4 fois par jour ou
méme plus souvent comme cela
est nécessaire pour les enfants
en convalescence. Pour sur-
monter ce probléme, il est im-
portant de conseiller aux méres
des plats simples rapides a pré-
parer.
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Figure 1

Calcul du prix de 1 000 keal.
apportées par différents aliments

huile végétale
beurre
arachide

lait entier (en poudre) 2
farines lactées

sucre
e-céTéales 50 F
lait concentré sucré
pain 100 F
: 200 F
e-pomme de terre- 500 F
lait entier liquide 1000 F
banane
2 000 F
carotte

50 F

100 F

W0 F

S00F

1000 F

2000 F

Al'aide d'une régle. joindre le nom de l'aliment choisi sur la
colonne de gauche & son prix au kilo sur la colonne de droite. Lire Ie
prix de 1 000 kcal. sur I'échelle du miiieu.

Exemple : dans une ville ot le mil vaut 100 F le kilo, 1 000 kcal.
de mil reviennent 4 un peu moins de 30 F alors quapportées par des
pommes de terre 4 200 F le kilo. 1 000 kcal. reviendraient & plus de

200 F.

Par ailleurs, trés vite, Penfant
peut participer au repas familial
(généralement a partir de 1'dge
de 6 mois) ce qui évitera a la
mére la préparation d’une a
deux bouillies par jour en sup-
plément. Le but de ces bouillies
est dapporter & l'enfant des
protéines et de l'énergie en
dehors des horaires des repas
des adultes.

3) Ninsister sur les aliments
riches en vitamines et en miné-

‘raux que s’il existe un probléme

de carence patent dans la popula-
tion considérée.

Généralement,’ les vitamines
et les éléments minéraux néces-

saires & la croissance et 2 la
santé de P'enfant sont amenés au
début par le lait maternel et par
la suite par le plat familial et les
fruits de cueillette en quantités
suffisantes pour éviter la sur-
venue de problémes cliniques de
carence. Dans les régions ot la
malnutrition protéino-énergé-
tique fait des ravages, il est
maladroit de récommander des
recettes de bouillie comprenant
de nombreux aliments riches en
vitamines, généralecment lon-
gues a préparer, qui- coiitent
souvent plus cher et risquent
d’entrainer une diminution du
nombre de bouillies servies a
I'enfant par 24 h, ~ )

Signalons que dans la zone

Afrique Santé n° 32 - 8 septembre 1983
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Figure 2

Calcul du prix de 20 g de protéines
apportées sur différents aliments

WF
\'F 0F
@ poisson scc
K . 2F WF
lait écrémé en poudre
lait enticr en poudre WF
arachide, nigbé
SF SO F
viandes, poissons frais
0F
farines lactées
W F 1 F
mil
Jait concentré sucrd
pain
riz
50 F
) WoF  20F
20 F 30 F
0 F
S F S F
pomes de terre
manioc, patate douce 10 F
: J i F
auf
20 F
I F
4000 F
SN F

A Taide d’une régle, joindre le nom de I'aliment choisi sur la
colonne de gauche a son prix au kilo (ou & 'unité pour I'ceuf) sur la
colonne de droite. Lire le prix de 20 g de protéines sur I'échelle du

milieu.

Exemple : dans une ville ot un ceuf vaut 35 F, 20 g de ﬁroléines
apportées sous forme d’ccuf reviennent a environ 100 F alors qu'ils
ne coiitent guére plus de 20 F apportés sous forme de poisson séché

a 400 F le kilo.

sahélienne. I'apport en vitamine
A est susceptible de poser des
problémes préoccupants dans
certaines régions ne disposant ni
d’huile de palme ni de laitages et
ayant un régime pauvre en
légumes ou en feuilles. L’emploi
de lait en poudre écrémé non
supplémenté en vitamine A, au
cours de ‘la réalimentation de
malnutris est donc formellement
déconseillée.

Mentionnons a ce propos que
toutes les autres vitamines né-
cessaires 2 la bonne santé des
enfants peuvent se trouver dans
des aliments disponibles locale-
ment et faisant traditionnelle-
ment partie du plat familial. L.a
prescription de vitamines sous
forme médicamenteuse est
donc inutile. Elle est égale-
ment cofiteuse. A ce titre,
certains pays d’Asie commen-

Afrique Santé n° 32 - 8 septembre 1983

cent 4 en interdire la vente sur
le marché en considérant qu’il
s’agit d’un gaspillage des rares
ressources disponibles pour les
programmes sanitaires.

4) Recommander en priorité
les aliments dont le prix, ajusté
en fonction de la valeur nutri-
tionnelle est le plus intéressant.

Pour conseiller aux meres
des plats qui soient financiére-
ment a leur portée. il est
important de calculer le prix
d’une méme quantité de pro-
téines et d'énergic apportéce
par les différents aliments
locaux. Cette facon de faire
permet de choisir les aliments
qui sont réclement les plus
économiques @ valeur nutni-
tionnelle égale. Ce calcul peut
étre effectué¢ en utilisant la
table de composition des ali-
ments, ou 'abaque destinée
cet usage. d¢tudiée par
IFORANA. et gui permet d'ef-
fectuer ces caleuls graphique-
ment pour les aliments les plus
courants d'Afrique de I'Ouest
(fig. 1 et 2).

5) Se faire conseiller, lors
des campagnes d’éducation nu-
tritionnelle par des profession-
nels de la communication.

On constate actuellement,
en Afrique de I'Ouest, que
I'usage des boissons gazeuses
et celui du café soluble se
répandent de plus en plus. Il
est remarquable que ces « faux
aliments » commencent a étre
donnés aux enfants. Il est évi-
dent cependant que ces pro-
duits, malgré leur prix élevé ne
sont d’aucun intérét pour la
santé.

Leur succes s’explique par le
niveau des campagnes de pu-
blicité qui accompagnent la
promotion de ces produits et
aupres desquelles les discours
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savants des nutritionnistes sur
les protéines et les vitamines
lors des campagnes d'éduca-
tion nutritionnelle font vrai-
ment pietre figure. Il serait
indispensable que les nutri-

tionnistes utilisent les mémes’

techniques de diffusion pour
promouvoir de nouvelles ha-
bitudes alimentaires.

PAS DE PREVENTION
SANS LUTTER
CONTRE
LES INFECTIONS
ET SURTOUT
LES MALADIES
DIARRHEIQUES

Les infections répétées sont
un facteur majeur de dégrada-
tion de I'état. nutritionnel. La
vaccination contre la rougeole et

la coqueluche, est donc une

priorité.

La lutte contre les maladies
diarrhéiques est également prio-
ritaire. Elle est difficile a orga-
niser. Les germes en cause sont
multiples et il est illusoire
d’espérer la mise au point dans
un proche avenir d’un vaccin qui
soit efficace pour prévenir les
diarrhées.

La lutte contre les diarrhées
doit donc étre menée sur un
double front : la prévention par
I'amélioration de I'hygiéne et la

mise a la disposition des meres-

d’un traitement efficace qui soit
susceptible de limiter la consé-

“quence de ces maladies sur ['état

nutritionnel.

¢ L’amélioration de ’hygiéne
suppose. une améliora-
tion de la disponibilité en eau de
bonne qualité. Il faut savoir
cependant que ce seul facteur
n’est souvent pas suffisant pour
entrainer une amélioration sen-

sible de l'état nutritionnel des
enfants. Bien souvent, méme si
Peau de boisson est fortement
polluée, celle-ci n’apporte
qu’une faible 'proportion des
germes qui viennent a conta-
miner Venfant. Une bouillie
souillée par des germes fécaux et
qui reste plusieurs heures & la
température ambiante avant
d’étre donnée i I'enfant est bien
plus redoutable que P’eau qui a
servi a sa préparation au départ.

*- Pour que !'enfant nesoit pas
trop exposé au risque infectieux,
il est important que les meéres
possédent quelques notions
d’hygiéne et surtout qu'elles
aicnt le temps de préparer le
repas de ‘I'enfant juste avant
qu’il soit consommé, c’est-a-dire
au moins quatre fois par jour.

Etant donné la difficulté pour
trouver un combustible et le

‘temps que demande la prépara-

tion d’un plat sur un foyer au feu
de bois, on peut se demander si
des foyers plus efficaces ne se-
raient pas plus utiles que la mise
A la disposition des méres d'une
eau parfaitement sfire sur le
plan-bactériologique. La proxi-
mité d’un point d’eau du do-
micile faisant gagner beaucoup
de temps & la mére est certaine-
ment aussi un facteur tres im-
portant,

o Un traitemeht efficace des

maladies diarrhéiques.

Le seul type de traitement
ayant fait la.preuve de son
efficacité en cas de diarrhée chez
Penfant est ]la réhydratation par
voie orale. Ce traitement
s'impose devant tous les cas de
diarrhée car il est difficile de
prédire lors d’un accés aigu
débutant quel est le risque de
survenue de déshydratation sé-
vére.

Il est reconnu actuellement
que les traitements & base de
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“produits riches en pectine tels

que la purée de carottes ou le jus
de fruit de baobab ne sont
d’aucune utilité pour prévenir
les deux complications majeures
de la diarrhée : déshydratation
et dénutrition. Ces traitements
doivent étre abandonnés.

La plupart des préparations
pharmaceutiques commerciali-
sées pour le traitement des diar-
rhées sont également d’une effi-
cacité douteuse a Iexception
toutefois des traitements spécifi-
ques des diarrhées a shigelles et
des amibiases qui ont un tableau
clinique assez particulier et faci-
Jement reconnaissable.

La promotion des techniques
de réhydratation par veic orale
est donc la priorité pour limiter
les conséquences des maladies
diarrhéiques. Elle peut et doit se
faire a deux niveaux.

— A domicile : il est néces-
saire d’expliquer aux méres
comment préparer elles-mémes
I partir de sucre et de sel (huit
morceaux de sucre, une petite
cuillére rase de sel dans un litre
d’eau) une solution de réhy-
dratation bon marché qu’elles
puissent proposer a leurs en-
fants en cas de diarrhées. Cette
approche nécessite un effort
d’'éducation extrémement im-
portant : il est nécessaire que
les méres sachent retenir avec
précision les quantités de sucre
et de sel a utiliser car des écarts
trop importants par rapport
aux proportions idéales expo-
sent a un risque d’aggravation
de la diarrhée. Par ailleurs, il

‘est capital d’expliquer aux

meres que ce traitement ne
vise pas a arréter les diarrhées
mais a en limiter les consé- .
quences en remplagant les

‘pertes d’eau et de sel de 'orga-

nisme. Sans cette précaution
essentielle, toute campagne de
promotion de la solution de
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réhydratation sel-sucre risque
d'étre vouéea I'échec.

— Au niveau des dispen-
saires

Les formations de santé sont
amenées a traiter les diarrhées
les plus sevéres ct il est indis-
pensable qu’elles utilisent pour
les traiter des solutions de
réhydratation contenant du bi-
carbonate de sodium et si pos-
sible du chlorure de po-
tassium. Il existe plusieurs ap-
proches possibles pour pré-
parer ces solutions.

— Utiliser les sachets tout
préparés, distribués par TOMS

et I'UNICEF. Cette solution
est trés attirante car I'emploi
de ces sachets est extrémement
facile et réduit au minimum le
risque d'erreur de dosage lors
de la reconstitution de la so-
lution. Cette technique a ce-
pendant I'inconvénient de re-
venir cher et de soumettre les
formations qui lutilisent au
risque de rupture de stock :
ces sachets sont, pour la
plupart, fabriqués en Europe
et leur distribution réguliére au
niveau des formations de santé
les plus périphériques est un
probléme pratiquement im-
possible & résoudre a un coit
raisonnable.

Tableau 4

— Faire préparer les solu-
tions de rélivdratation au ni-
veau des dispensaires 4 partir
des produits de base.

Cette solution a I'avantage,
par rapport & la précédente,
d'¢ure meilleur marché. En
pratique cependint. sa mise en
auvre se heurte & des pro-
blémes de distribution des pro-
duits de base qui doivent en
permanence &tre  disponibles
simultanément. 1l est difficile
de faire parvenir du glucose
{qui st conserve mal &
Fhumiditd) aux formations de
santé périphériques. Par ail-
leurs. les risques dierreur de

Comparaison des différents miélanges de réhydratation par voie orale

Précision ‘
Prix du Lieu de fabrication Observation
dosage
. aprés
Solution compléte type dilution
OMS/UNICEF
en sachets tout préparés dans la capitale ou & | peu de sachets disponibles
+++ +++ I"étranger actuellement
Préparée avec des mesu- au dispensaire ou a | les produits & utiliser pour
rettes ++ +++ I'hopital la préparation sont sou-
vent difficiles & trouver.
. Le glucose peut étre rem-
placé par 40 g de sucre.
Solution sucre sel simple ++ + peut étre préparée par les | suffit dans la plupart des
meéres & domicile diarrhées.
Solution sucre sel bicar- peut étre préparée par les | délicate 4 préparer mais
bonate. ++ + méres a domicile rccommandée en cas de
diarrhée sévere.
Solution 2 la farine de riz peut étre préparce par les | ne pas confondre avec
‘ * méres a domicile I'eau de riz qui constitue
une solution de réhydrata-
tion médiocre
Solttion farine de riz + sel +++ Chaque dispensaire peut | ne fait appel qu'a des
+ bicarbonate en sachets monter facilement une | produits bon marché dis-
tout préparés petite unité de production | ponibles partout.
semi-industrielle de sa-
chets :

20
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concentration au moment de la
préparation de la solution ne
sont pas négligeables.

— Uliliser des sachets pré-
parés a partir de farine de riz a
un niveau trés périphérique.

Cette technique, actuclle-
ment en cours d'évaluation &
PFORANA a l'avantage d'étre
bon marché et de réduire au
minimum le probléme de la
distribution des sachets de ré-
hydratation au niveau des for-
mations périphériques. Le
principe consiste & remplacer,
dans la formule des sels de
réhydratation actuellement re-
commandée par 'OMS, le
glucose par de la farine de riz.
Aprés cuisson, ['amidon
qu’elle conticnt, s’hydrolysc
rapidement en glucose au ni-
veau du jéjunum sans risque
de surcharge osmotique.

La farine de riz peut étre
préparée facilement en passant
du riz entier 4 deux reprises
dans un moulin a8 mil. D’une
texture trés fine elle se mé-
lange trés facilement aux
autres constituants nécessaires
a la préparation d’un mélange
de réhydratution. Cette opéra-
tion peut s'effectuer a

I'échelon semi-industrie! dans

un mélangeur lui-méme fabri-
qué localement par un méca-
nicien : un baril de plastique
qu'on fait tourner manuelle-
ment perpendiculairement a
son axe fait parfaitement l'af-
faire. Contrairement au
glucose, I’amidon ne se
dégrade pas a I'humidité et les
sels, aprés mélange, peuvent
étre conservés dans de simples
sachets en plastique scellés au

moyen d’une agrafeuse. L'eni-

ploi d’'un emballage coliteux
en aluminium est inutile.

L’installation de petites
unités.de production décentra-

' 1
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A partir de 8 mois, 'enfant doit couvrir une partie de plus en plus

importante de ses besoins avec la part qu'il prend dans le plat Jamilial.

lisée de ces sachets & base de
farine de riz est peut-étre la
ssolution la plus adaptée pour
‘mettre a la disposition des
formations de santé des sels de
réhydratation par voie orale.

SIMPLIFIER
LES METHODES
DE DETECTION
'DE LA MALNUTRITION

Disposer d’une méthode qui
permette de détecter rapide-
ment les enfants dont I'état
nutritionnel est inguiétant et qui
ont besoin d’un traitement ef-
ficace serait un atout important
pour faire baisser la mortalité
par mulnutrition.

La méthode actuellement re-
commandée par 'UNICEF pour
détecter la malnntrition est la
pesée mensuelle avec établisse-
ment d’une courbe de poids.
Cette méthode est la plus sen-
sible pour détecter précocement
les retards de croissance. Elle a
cependant de sérieux inconvé-
nients. La pesée est un acte
délicat qui demande’ une cer-
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taine qualification. 11 sagit Ia
d'un probléme majeur pour uti-
liser cette méthode a grande
échelle dans les pays ou Il
personnel de santé est rare. Par
ailleurs linterprétation d'une
pesée. pour étre correcte, doit
se faire en fonction du poids
antérieur de 'enfant et nécessite
une connaissance précise de’‘son
age. Cela signifie que 'interpré-
tation d'unc peséeé est douteuse
pour les enfants vus occasionnel-
lement au dispensaire. C’est, en
fait, chez ces enfants que le
risque de malnutrition est le plus
élevé. On peut se demander si
réellement cette méthode des
pesées mensuelles est bicn
adaptée a la situation en Afr-
que de I'Ouest. Quoi qu’il en
soit, on est bien obligé de
constater que seul un nombre
réduit de formations de santé
desservant des populations
concentrées et disposant de per-
sonnel suffisant, arrivent a uti-
liser cette méthode de fagon
satisfaisante.

Il a été proposé, pour les
-régions disposant de peu de
personnel alphabétisé, de rem-
placer la technique des pesées
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réguli¢res par la mesure du tour
de bras. Un admet généiale-
ment qu'un enfant est malnutri
si son tour de brus est inféricur i
13,5 cm ct quil est sévérement
malnutri si celui-ci est inférieur &
125 em. Cette méthode atti-
rante par sa simplicité a cepen-
dant de gros inconvénients :
tout d’abord, il faut rappeler
qu’elle n'est utilisable qu'entre
les dges ae un el cinq ans. Par
ailleurs, il faut savoir qu'il s'agit
la d'une méthode de détection
extrémement  grossicre. Sila
mesure du tour de bras n'est pas
faite avec une technique ripou-
reuse, les résuitats obienus peu-
vent devenir ires médiocres.

Pour les {ormations de santé
possédant une bainuce, il a éié
mis au point récemment au
Népal un « dinvramme de
maigreur » qui @ avantage de
fournir un moven simyple dinter-
préter une pesén occasionnelic
chez un enfunt dont i"age nest
pas connu. 1l s'avit d'un grand
panneau sur lLoLx [ sont desei-
nées des colonnes de couleur,
chacune correspondant & un
poids. Le tablcau a éié calculé
de telle fagon que la téte de
I'enfant sc plice dans une zone
rouge quand il est malnutri et
qu'on le tictit dvbout devant la
colonne correspendiant 2 son

poids. Ceite technique simple,

utilisable dans des postes ¢
santé périphérigues, est un outil
précieux. La pénérali.ation de
son emploi est tout a fait souhai-
table.

Les méthodes de détection de
la malnutritiocn que nous avons
citées et qui sont fondées sur
I'analyse des mensurations an-
thropon;etrmuus de Tenfunt,
sont ‘souvent criticuées car clles
reposent sur Femploi de normes
de croissance qui ent £1¢ établies
pour la plupau dans des pays
étrangers.

Il est important de souligner

cependant que seule Panthro-

pométric donne une mesure de
I'état nutritionnel qui soit ob-
jective et dans un certaine
mesure fiable. Les tentatives
de mise au point de technignes
de déection de fa malnutrition
fondées sur des examens bio-
Chnmqucs ont toutes donné
des résultatz trés décev: nts :
les méthodes mises au point
soni toutes cofiteuses, difiiciles
a mettre en ceuvre et finole-
ment donnent de moins bons
résultats gu'un examen an-
tropométrigue.

Par ailieurs, l'utilisation de
normes anthropométriques
iiges au point dans des poyvs
cirengers ne semhble pas Gue
un inccoo-dnient majeur pour
cirecter ta malnutrition. On
sait actecilement que les fic-
teurs eihniques jouent un roic
cineur. s toutefois ils en
ent i, dans le détermi-
me €. la croissance d’un
cifant. . semble notamment
cw'il n'. it pas de différence
¢z creivience notable entre
afants <origine africaine et

OF “vune correctement
rouriis, .es méthodes de dé-
t.ction ¢+ la malnutrition ac-
teeller. i proposées ont ce-
1 ondani tontes la méme limia-
Uon qui .t rarement évoguée,
Ses doonent toules une indi-
¢.tion o'z 'z déviation des men-
:-!.sratioz:s d'un enfant par rep-
port & le moyenne des enfants
licn notirris miais aucune n’a
€ié étudife pour évaluer le
tisgue cue court I'enfant en
raison de cette déviation.

!
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Dans les régions o Ja mor-
talité avant cing ans est ires
(ievée, la mise au point d'une
miéiiode d’appréeiation du ris-
que de déces d’un enfent en
fonction de ses donndes un-
thropometriques scrait certai-
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nement un progres. Ce travail
néeessite nn suivi anthropomé-
trigre an long cours d'une
population d'enfants & risque
et une analyse des données
recueiliies par des méthodes
statistiques  différentes de
celles unilisées pour le caleul
des normes classiques.
L'ORANA a entrepris une
étide e ce genre en zone
rurale au Sénépal. Les pre-
miers risulicts sugperent que,
[T CXCTPIE, 1N dizzramme de
maigrent qu st en fonction di
risgue do cdeds seru sensible-
ment ¢ Tent de el utilisé
sty Lt ont et fondd eur a
sitd e Lpnndciation dhune dé-
vittion yar o ropport a0 la
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Les s o traitement

de la meinutriticn <ot considda-
Liciment évolud L’. j s la rééva-
luk.noa d.s besains de Penfant
en protdines et cn érergie. En
résumé, on utilise actuellement
des régimes moins riches en
[,')I‘O'.é.im., mais plus riches en
énergic que ceux recommanddés
il y a seuleiicnt quelques
années. Ces traitements sont
plus efficaces er meilieur
marché. It est regrettable de

conrtater uiils sont mal vulga-

ris¢s. Par ailfeurs, la nécessité
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— e >



ol

Tableau 5 )
Comparaison des méthodes de dépistage de la malnutrition

Pesée

Mesure du tour de bras

Ulilisation
du diagramme
de maigrenr

personnel qualifié

lisée par du personnel

Sensibilité trés bonne pour les en- | médiocre bonne
fants vus réguliérement
Interprétation difficile : nécessite du | facile : peut étre uti- | moins difficile que la

non alphabétisé

pesée régulicre

Matériel nécessaire

balance juste

meétre

celet

de couturiére,
ruban, ficelle ou bra-

balance juste, dia-
gramme de maigreur

Couverture de la
population

médiocre : ne peut étre
interprétée correcte-
ment que pour les en-
fants d'dge connu
amenés tous les mois au
dispensaire.

Ne touche souvent que
ceux qui ont le moins de
risque d'étre malnutris

excellente :

domicite

permet
voir tous les enfants de-
pendant du dispensaire
quand clle est utilisée &

de | bonne @ peut étre uti-
lisée chez les enfants
vus irrégulierement au
dispensaire

Age d’utilisation :

tous les ages

aprés un an

aprés un an

.
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du traitement systématique des
infections parallelement au
régime diététique est de plus en
plus reconnue.

Le traitement de la malnutri-
tion sous ses formes séveres
nécessite un régime fluide, facile
a avaler, qui soit riche en pro-
téines de bonne qualité et en
énergie et qui ait un goat qui
plaise a I'enfant. En pratique,
seuls les régimes a base de lait
répondent & tous ces critéres.

Aucun des laits actuellement
disponibles sur le marché n’est
adapté au traitement de la mal-
nutrition. Dans I'ensemble, ils
sont trop riches en protéines et
n‘apportent pas assez d'énergie.,
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Tableau 6

Fabrication du diagramme de maigreur

La fabrication de ce diagramme demande une heure cnviron et améliore grandement le
dépistage de la malnutrition. :

Sur le bas d'un mur situé au-dessus d'un sol ou d'une paillasse plan, dessinez 15 intervalies.
Inscrivez dans chacun d’eux les poids suivants :

555-665-775-885-995-1010.5-111.5-12kg

Dans chaque intervalle, faites trois marques selon les indications du tableau suivant :

Intervalle 1" marque 2* marque 3* marque
(cm) (cm) (cm)
5 kg 58.8 61.2 04.3
55 kg 60.7 63.4 66.8
6 kg 62.7 65.5 69.3
6.5 kg 64.6 67.7 72.2
7 kg 66.5 70 75.3
7.5 kg 68.4 72.6 78.7
8§ kg 70.6 . 75.3 §2.3

8.5 kg 72.8 78.2 86

9 kg 75.3 Sl 89.3
9.5 kg 71.7  84.7 92.4
10 kg 80.7 87.7 95.2
10.5 kg 83.5 90.4 97.9
11 kg 86.3 93 100.7
11.5 kg 88.8 95.6 103.3
12 kg 91.2 97.9 105.7
Malnutrition : + + + + 4+

Dans l'intervalle 5 kg par exemple, vous faites une marque a 58.8 cm, a 61,2 ¢t a 64.3 cm.

Si vous mettez un enfant debout appuyé sur la-colonne correspondant a son poids, vous

pouvez dire qu’il est malnutri de facon marginale si sa t€te atteint la premitre maique, qu’il est
modeérément malnutri §’il atteint fa deuxiéme marque et qu’il est sévérement malnutri si sa téte
dépasse la troisiéme marque.

Il est facile cependant de les
adapter a la réalimentation des
malnutris pour un prix dérisoire
en leur ajoutant de huile vé-
gétale et du sucre qui représen-
tent ainsi une forme concentrée
d’énergie sans addition de pro-
téines. Pour les laits en poudre,
ce mélange peut se faire a sec
(en mélangeant le lait en poudre
et le sucre, I'huile végétale étant

24.

ajoutée en dernier) et peut étre

conservé plusieurs semaines a

Pabri de I'air.

Il existe de nombreuses
formules de lait enrichis en huile
et en sucre pour traiter la malnu-
trition. La plus simple et ia
meilleure marché repose sur
I'utilisation de lait écrémé. Il

est important d’utiliser pour
cette formule du lait artificielle-
ment enrichi en vitamine A. En
cas'de doutes, on peut toujours
adjoindre de I'huile de palme au
mélange car il s’agit d’une
sotrce de pro-vitamine A dispo-
nible sous forme treés
concentrée. On peut également
préparer les régimes a partir de
lait entier.
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protéines de bonne qualité et en énergie. Seuls les régimes & base de lait répondent a tous ces critcres.

Il est possible aprés reconsti-
tion de faire cailler ce mélange
lait écrémé, huile, sucre et d’en
faire un yaourt, Cette technique
a lavantage d’en améliorer le
gofit et surtout la conservation a
la température ambiante. 11 est
indispensable cependant que la
fabrication de ce yaourt sc fasse

en respectant une hygiéne rigou-

reuse.

I} était habituel autrefois pour
traiter les malnutris de rajouter
de la caséine ou des extrails
protidiques de lait désodé
(type thyperpratidision) a des
régimes qui étaient déja a basc
de lait. Les apports en pro-
téines que ces régimes permet-

taient étaient extrémement

élevés mais on s'cst apergu.

depuis qu’ils exposaient
I'enfant a4 des problemes de
surcharge rénale. Leur emploi
est en fait fortement décon-
seillé. On peut se demander
pourquoi ces produits sont
encore commercialisés.

L’administration par perfu-
sion intraveineuse d’acides
aminés libres a également ¢té
en vogue a P’époque ou on
pensait que les apports en
protéines étaient la paitie la
plus importante du traitement
des malnutris et que le taux
d’absorption des protéincs
données par la bouche était
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trop faible pour couvrir les
besoins. Ces hypothéses n'ont
pas été vérifiées et I'adminis-
tration de nutriments par voie
veincuse est tombée en dé-
suétude. Cette pratique est
trés coliteuse et totalement
inefficace.

L'abandon de Ienrichisse-
ment en protéines des régimes
lactés et des protocoles de
rénutrition par voie vcincuse
en faveur des mélanges lait,
huile, sucre, a eu pour résultat
d’aboutir & un traitement de la
malnutrition beaucoup plus
simple et moins coliteux qu’au-
paravant. Il est maintenant a la
portée de petites formations
périphériques.
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Les formations de sanie sont

amenées & traiter les diarrhées les plus séveres et il st indispensable qu
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‘elles utilises.

pour les traiter des solutions de réhydratation contenant du bicarbonate de sodium et si possible du chlorure dv

potassium,

Les infections pulmonaires
sont également .extrémement
" fréquentes en cas de malnutri-
tion et doivent étre systémati-
quement recherchées et
traitées. Il s’agit le plus sou-
vent de pneumopthies banales
mais la tuberculose pulmo-
naire n'est pas exceptionnelle.
Des études hospitalieres effec-
tuées en Gambie ont montré
que 30 % environ des enfants
hospitalisés pour malnutrition
protéino-énergétique séveére
ne reprenaient pas de poids
sous régime hyperprotidique/

Un traitement anti-infectienx
doit étrc entrepris paralléle-
ment au traitement diététique
au moindre soupgon d'infec-
tion associée. En cas de diar-
rhée chronique, aprés correc-
tion d’une éventuelle déshy-
dratation, en employant la voie
orale, il est souvent utile de
traiter les malnutris pendant
cing a dix jours avec du métro-
nidazole. Ce médicament est
actif contre les lambliases et les
infections intestinales 4 ana-
réobies trés fréquentes chez les
malnutris. -

En principe, le sevrage peut se faire sans probleme vers I'dge de 2 ans, si
Penfant mange b

-~

"

= :
T f ()
Tl

hyperénergétique et sous trai-
tement anti-infecticux non spé-
cifique. La majorité d'entic
eux étaient améliorés de facon
spectaculaire de leur condition
apres mise en route d’un frai-
tement antituberculeux.

" Dés que I'état d’un malnutri
séveére s'améliore, et que son
appétit revient, il faut lui faire
conscmmer des bouillies riches
en protéines et en énergie. S'il
a plus de huit mois, il faut lui
proposer également de la
nourriture solide de type
adulte. Progressivement, il est
possible d’arréter le régime
lacté quand P'enfant est entré
dans sa phase boulimique et
qu’il couvre largement ses be-
soins avec le reste de son
alimentation.

Pour les pays qui ont fait de
la baisse de leur mortalité

-infantile une priorité, seule

une mauvaise vulgarisation des
concepts actuels en matiére de
nutrition peut encore retarder
la mise en cuvre de ces
mesures prioritaires,
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