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Fb-mation médicale continue 

\ 

T * 

Les besoins nutritionnels de 
l'enfant sont souvent exprimCs 
en tcrnics dc kilocalories par 
kilo de poids corporel ou cn 
primmcs dc prorGincs par kilo 
de poids, souvciil ditticiles i 
intcrprdtcr en pratique. 

I\ est plus parlant de faire 
réference au type d'aliment que 
doit rccevoir l'enfant. 

- 

lJESOlNS 

DE L'ENFANT 
I NUTRITIONNELS 

On distingue trois ptriodes 
qui se clicvauchent (tablcw 1) .  

? .  
-_.- . . . 

10 I 

Avant 4 mois. I'cnfant 3 d;iiic 

totalité de SL'S besoins ~ U I ~ I ~ I O I I -  

ncls cou\wts par le la i t  nia- 
iernel: Un allaitement au sein 3 
la demande est donc le scul 
besoin essentiel de l'enfant. 
Tout supplément de nourriturc 
pcndant cctte ptriodc cst IC plus 
souvcnl inutile ct pcut C\ic 
nibme d;ingcreux. L'eau est CC- 
pendan! une exception pendant 
les pkriodcs de chaleur. 

1:1 !r:itidc niniorit6 (IC< ci\< ):I 

Entre 4 mois et 18 niois : 13 
periode des bouillies 

Le lait matcrnel ne suffit plus 
pour apporter i I'enfítnt louics 

tlont i l  a bcsoin pour sa crois- 
q ; i n w .  L'ci1f;int. cil revíiilclic. 
L'!,I gcn~riiIel1lellt trop petit pour 
CuiisomiTicr uw part suffisante 
du plat f ; l i i i i l ia l  fait d'aliments 
solides pour couvrir ses besoins. 
I I  a donc besoin de consommcr 
des bouillics qui soicnt à la fois 
fluiclcs CI riches cn protéincs et 
e11 Cncrgic. 

IL'!, I ~ l ' ~ J ~ ~ ¡ l l L ' S  Cl tU1Itc l ' ~ l \ C l ~ ¡ C  

* A partir de 8 mois : le 
p;iss;igc b la nourriture de type 
ad u It e. 

I, 'c[lfi\ilt  doit couvrir une 
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Tableau 1 
Les trois grandes périodes dans I ' a l i i ~ ~ e n t i ~ t i t ~ ~ ~  dc 1'cnf:int 

Entre 4 et 18 mois 

L'enfant a besoin de deus, puis 
4 bouillies fluidesljour enrichies 
avec des aliments riches en  pro- 
téines et en énergie. 

Avant 4 mois I Au-tlclii tlc I S  mois 

L'cnl'iint doit p;irticiptr ; I I I  IY~;IS 

f a l n i l i i i l  et prendre i i n u  p;\rt de 
plus o n  plus importante tlc son 
;il i 1 1 1 ~  II t i11 i 011 SO LIS io r 111~ cl'a I i - 
mcnts solidcs. 

--- 

partie de plus en plus impor- 
tante de scs &soins avec la part 
qu'il prend dans le plat familial. 
En principe le. sevrage peut se 
faire sans problème vers l'lige de 
deux ans si l'enfant mange bien 
la nourriture de type adulte. 

La limite entre ces trois p6- 
riodes est en fair assez iwiable 
d'un enfant B l'autre : la periode 
des bouillies est gCnéralement 
plus prolong6e chez les enfants 
de petits poids et inversement le 
sevrage peut être plus précoce 
pour les enfants.ayant u n  poids 
au-dessus de la moyenne. 

Le volume d'nliments que 
l'enfant doit recevoir chaque 
jour dépend de son type d'ali- 
mcnr:)tion. A titre indicatif sur 
le tableau 2 on a reporté la 

I I 

qiiantit6 d'aliments clue doit 
prendre un  cnfant dc 1 0  kg 
selon qu'il reçoit principalement 
une nourriture de type adulte 
apporlant 150 kcal.ll0O nil. une 
bouillie enrichie en matiercs 
grasses contenant 100 !ícal./ 
100 ml et une bouille tradition- 
nelle à 70 kca1./100 ml pour cou- 
vrir ses besoins en Cncrgie. On 
s'aperçoit qu'un enfant ne rcce- 
vant que trois bouillies tradi- 
tionnellcs par jour doit mtingcr 
I'équivalent de deux grands bols 
de bouillies à chaque repas pour 

. couvrir ses besoins ce qui est 
difficilement réalisable. En rc- 
vanche, u n  enfant qui grignote 6 
fois par jour un aliment de type 
adulte ne devra en prendre B 
chaque fois que  que lques  
bouchées. : 

! 

. . Tableau 2 . . 

Voluine des repas correspondant aux besoins herg$tiqucs d'un enfant de 10 kilos 
selon son type d'alimentation et le nombre de repas pris dans la journée 

70 kcall100 ml ........... 480 ml . 360 ml 290 ml 
200 ml 100 kcaU100 ml ........... 330 nil 250 ml 

150 kcall100 ml ........... 220 ml 170 nil 130 nil 

I 

... 

' I  
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Quantité correspond. , 

à 10 g de protkincs Aliment 

Le tableau 3 indique les quan- 
titds. d’aliments qu’il suffit 
dh t rodui re  i~ kïli1cjtlc rcpiis 
pour supplémenter correcte- 
ment . u n  ri.!jiiic b h a w  clc 
chéalcs CIIL‘% 1111 cnTi111t dc 
10 kg. Si I’alillicnti~~ion L‘SI 3 
base de rubcrcules, ccs quan- 
t i t &  doi\*cnt Ctre doublCes. 

Qunnlilé à apporter par repas 

repartie sur ri.parlie sur 

1,’ENI~ANT 
ES .41~-f¿IQw 

s . . ~ i i E I ~ f I ~ x s I ~ ~  : 
D l 3  I’I~OII 1-1311:s 
N UTKI‘l’I ON IV E I S  

S J’ECI I-IQ U 1 3  

1-cs c I l  ‘1 ué I cs Il II I I i I ion I l  c Ill! s 
cffcctucus cn Afriquu salii.- 
licnne montrent qiic les en- 
fants dont I’izc est coinprk 
cntrc 6 ct 2-1 mois. (cn $ h i r i i l .  
pGriodr cies I)uLIiIIic‘s), h o n t  

particuliircment touch& par la 

quC pcndant longtcmps en a t -  
tribuant B l’enfant pendant 
cette p2riode des besoins nu- 
tritionnels très diffCrents de 
ceux des cnfants plus Sgés oil 
des adultes. On admetlait il y a 
quelques années que ses be- 
soins en protéines étaient net: 

mal!ii!:i.ition. Ctlc! i t  C:?  pli- 

Tahlrau 3 
Quantité d’aliments correspondant aux besoins journaliers en prcitbines d’un enfant de 10 I dos  

ayant 1111 rci.ginle i base (le cbrb;ilcs 

1 3 repas I 4 repas I I .  * 

-Lait entier frais ............ 
Lait Ccrémé en poud. .... 
Lait entier en poud. ...... 
E u f  .......................... 
Viande, poisson ........... 
Poisson séché .............. 
Arachide, niébé ........... 

300 g 
28 6 
40 s 

15 s 
40 E 

2 crufs 
50 g 

rQ) 1 r 1‘ le sur 
5 repas 

I 
I 
I 

! 

I 

I 
I 

í 

I 
I 
I 

i 
I 
1 
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tcnicnt supérieors ?i ce que 
pouvaient apporter les bouil- 
lies traditionnelles ou la petite 
portion du plot f í \ ~ m i l i i d  que 
l ‘ e i l~ l l l~  C‘IIIISUllllllc: i cet (ige. 

Ccltc i ! lh~rpr~t ; l t io l l  :I Et6 h 
l*ori!jiic ilc iioiiihrc‘uscs ;IC- 

tions nutritionncllcs visant h 
augmenter la disponibilité en 
protéines au niveau des fa- 
milles telles que la distribution 
de farines lactées vitaminées 
ou le développement de nou- 
vc.llcs cultures h haut rende- 
mcnt cn protéines. Cette ap- 
proche t end act u e I I em en t i 
é t r e  a b a n d o n n é e .  Tout 
d‘abord, on s‘est aperçu que 
toutes ces actions visant à 
auginenter la ration prot~iique 
avaient une efficacité déri- 
soire, sinon nulle, sur l’état 
nutritionnel des enfants de 
moins cle cinq ;ins.‘Par ailleurs, 
on s’cst rendu compte que la 
justification scientifique de ces 
interventions n’i-tait pas va- 
lable car l’estimation des be- 
soins en protéines de l’enfant, 
sur laquelle était fondée cette 
interprétation de la malnutri- 
tion pendant la période des 

. bouillies, était fortement suré- 
valuée. 

On s’est aperçu en effet que 
des enfants recevant des ap- 
ports en protéines nettement 
inférieurs h ceux qui étaient 
recotnmandks autrcfois etaient 
capables d’avoir une crois- 
sance tout h fait satisfaisante. 
Dc nouvelles cnquStes fondees 
sur les estimations actuellcs 
des besoins de l’enfant ont 
montré que ceux-ci, et notani- 
ment dans les populations sa- 
héliennes où l’alimentation est 
à base de céréales, avaient leur 
croissance limitée par la quan- 
tité d’énergie qu’ils recevaient 
et non pas par la disponibilité 
en protéines. 

Actuellement, on $tribue la 
ma In u t  ri tion de l’en fa II t (6-24 
mois) en zone sahélienne i 
différents facteurs. 

h l a u ~ ~ i s e  technique de 
préparation des bouillies 

Dans cer ta ines  e thn ie s ,  
l’enfant ne reçoit pratiquement 
pas de bouillies et passe direc- 
tement du lait maternel à l’ali- 
mentation de type adulte. Ces 
bouillies correspondent pour- 
tant à uii besoin pour l’enfant 

Une boitillie soitillée par des germes fécaux et 91ti reste plirsieiirs lielires ci 
la teriipérarirre ambiante avant d’être donnée à l’erifaiit est bien plils 
redoutable aile l’eau oitì a servi à sa uréuaration ~ i i  dipart. 

I .  

‘ e t  cette pratique à des conse- 
‘quences désastreuses sur son 
’ Ctat nutritionnel. 

Si ,l’enfant vit dans une fa- 
mille où traditionnellement on 
donne des bouillies i~ l’enfant, 
celles-ci sont souvent prépa- 
rées à partir d’un seul aliment, 
mil le plus souvent en zone 
sahélienne. Ces bouillies e n  
règle générale ne suffisent pas 
h couvrir les besoins en énergie 
d’un enfant. Si la mère les 
dilue fortement, l’enfant peut 
en avaler de grandes quantités 
niais leur valeur Cnergétique 
e s t  t e l l e m e n t  b a s s e  q u e  
l’enfant n’arrive pas à en  
avaler su fris n ni m e n t. In ve r- 
sement, pour couvrir ses be- 
soins si la mère prépare des 
bouillies plus épaisses et plus 
nourrissantes, l’enfant N cale )) 

après quelques bouchées, bien 
avant que ses besoins soient 
couverts. 

La prkparation de ces bouil- 
lies est souvent douteuse sur le 
plan bactériologique. I1 est frC- 
quent que la mère les prépare 
le matin par manque de temps 
et  les laisse à la température 
ambiante pendant toute la 
journée. Dans ces conditions, 
l’enfant reçoit en fait pour le 
repas du soir, un véritable 
bouillon de culture. 

8 Nonibre des repas insuffi- 
sants 

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

. repas par  jour corntititent Itn 
‘ minirnrim nprès 1’6ge de 6 mois. 
Au cours dos périodes d e  
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convalescence, quand les be- 
soins nutritionnels peuvent fa- 

50 % à 100 %, il peut être 
indispensable de porter le 
nombre de rcpns ii 6 par j o u r  
ce qui est rarcmcnt firit en 
pratique par les mères qui ont 
tendance à calquer les horaires 
d e  repas des enfants sur celui 
des adultes. 

, cilement être augmentés d e  

. .. 

Education de la mère 

Pour êire efficace, une action 
d'éducation nutritionnelle doit 

14 

Fréquence des infcclions 

Les infections retentissent 
s u r  l 'é ta t  nutri t ionnel d e  
l'enfant par u n  double méca- 
n i s m e  : e l l e s  d i m i n u e n t  
l'appétit de l'enfant et I C  taus 
d'absorption tl es a I i n~ e n t s. 
Cela entraîne une baisse de  la 
quantitb d'energie utilisable. 
Par  ailleurs. quand les infec- 
tions s 'accompapcnt  d'une 
fièvre élevée. elles augmentent 
les dépenses en énergie. 

Dans les milieus défavo- 
risés, l'enfant vit généralement 

I 
dans u n  environnement qui le 
soumet à un risque infectieux 
extrêmement élevé. Les mala- 
dies dont l'impact sur l'état 
nutritionnel semble être le plus 
défavorable sont la rougeole, 
la coqueluche et les diarrhées. 

L'interprétation.~cfÙelle de  
¡'origine de, .la malnutrition 
dans I'emance nécessite une 
redéfinition d¿s priorites aussi 
bien en ce qui concerne l'édu- 
cation nutritionnelle que la 
prévention et le traitement de  
la malnutrition. 

.- 

REORIENTER 
L'EDUCATION 

NUTRITIONNELLE 

répondre aux critères suivants : 

- elle doit s'attaqucr ir 1111 

problème de santé publique 
dont les effcts sont pc rps  par  lu 
pop11lation. 

- i l  faut qu'elle ne comporte 
que des conseils qui puissent 
être applicables dans la popula- 
tion cible. 

- i l  faut que les arguments 

donilk aus mbes  soient acccp- 
tnblcs culturellcment. 

a\:i\llcCs t't (Ille It's conscils 

Bicn peu des campagnes 
d'kitmtion nutritionnelle qui 
ont eu lieu jusqu'i ce jour en 
A f r iq u e si1 hé I i en ne r i  po nda i e n t 
3 ces critkres : la majorit6 
d'entre elles tendent encore à 
cncour;ipx avant tout les mères 
h donner h leurs enfants dcs 
riginles riches en protéines 
anirnalc.~. alors que Ir problcinc 
principal pendant les prernièrcs 
années est avant tout l'apport en 
Criergie. Les protéines animales 
sont chères, par conséquent, 
hors de portée des fainilles qui 
ont souvent peu de moyens. 

I I  s1lfIir:iit clc pc" clc choscs 
pour que IL'S houillics tixlition- 
ncllcment utilisCcs dans ccr- 
taines ethnics pour nourrir Ics 

pour I '  al i in c n t a t ion des e II fan t s 
cnk1nts puissent SCI\ , i l -  dc basc 

CI) bas ;tgc. i'011r ~ I U Y I ~ ~ C I I L C ~  1i.s 
apports CI] Cllcrgic, i l  est facile 
dans les p ; i y  productcurs  
d'arachidc OLI de coton, do fnirc 
ajouter u n  peu tl'hirilc \+$tíiIc 

bouillie. I I  suffit d'une h deux 
( O U  de 1 ) i t ~  d'i\r;icllidc) ;I chi\cltIc 

Afrique Santé na 32 - 8 septembre 1983 



I .  , . ., . 



petitescuillères par bol pour que‘ 
la préparation devienne tout à ,  
fa i t  acceptable. L’adjonction 
d’huile a u n  double effct : tout 
d’abord, elle augmente de façon 

. sensible la valeur énergétique 
d’un bol de bouillie, l’huile étant.  
une source très concentrée 
d’énergie. A titre indicatif, on 
peut retenir que l’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 
fluiie et facilite son ingestion 
par l’enfant qui refuse d e  
prendre de grandes quantités de 
nourriture viqucuse. 

. 

I1 est nécessaire parallelement 
de rajouter à ces bouillies des 
aliments riches en protéines 
pour équilibrer l‘énergie ap- 
portée par  l’huile vigétale. La 
pâte d’arachide à cet égard est 
très pratique car elle permet 
d’apporter des protéines et d e  
l’énergie en proportions idéales 
pour enrichir une bouillie. Si- 
gnalons que contrairement à 
l ’ a r a c h i d e  c r u e ,  l a  p i t e  
d’arachide préparée à partir 
d’arachides grillées est bien di- 
gérée par les enfants. 

3 

2) Encourager les mères à 
multiplier le tionrbrc. des repas. 

Multiplier le nombre de repas 
est certainement, avec I’enri- 
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. I1 
est’ fréquent toutefois que les 
mères n’aient matériellement 
pas le temps de préparer des 

. bouillies 4 fois par jour ou 
même plus souvent conime cela 
est nécessaire pour les enfants 
en convalescence. Pour sur- 
mofiter ce problème, i l  est im- 
portant de conseiller aux mères 
des plats sitnples rapides à pré- 
parer. 

Figure 1 

Calcul du prix de 1 O00 kcsl. 
a p p o r t ée s 11 a r d i f fd r e II t s ;i I i n 1 c II 1 s 

50 F 

10 F huile végétale 
beurre 
arachide 

su- 
e-cércalcs 

lait concentri sucré 
50 F 

?O0 F 

500 F 500 F 

I 

I 

lait entier liquide I O00 F 

2 O00 F 
1 O ( K )  F ban a II c 

carotte 
2 000 F 

Al‘aide d’une rtgle. joindre IC t imi dc I’íilinicnt choisi sur ILI 
colonne de gauche :I son prix au kilt.) sur la colonne de droite. Lirc IC 
prix de 1 O00 kcal. sur I’échclle d u  n?ilicu. 

Exemple : dans une ville oil le niil v a u t  100 F le kilo. I O00 kcal. 
de mil reviennent h u n  peu moins de 30 F alors qu’apportPes par dcs 
pommes de terre i 200 F le kilo. I O00 kcal. rcvicndraicnt h plus dc 
200 F. 

Par ailleurs, très vite, l’enfant 
peut participer au repas familial 
(généralement h partir de I’âge 
de 6 mois) ce q u i  évitera à la 
mère la préparation d’une à 
deux bouillies par jour en sup- 
plément. Le but de ces bouillies 
est d‘apporter à l’enfant des 
protéines et de l’énergie en 
dehors des horaires des rcpas 
des adultes. 

saircs à la croissance et à la 
santé de l’enfant sont amenes au 
debut par le lait maternel et par 
la suite par le plat familial. et les 

suffisantes pour éviter la sur- 
venue de problèmes cliniques de 
carence. Dans les régions où la 

tique fait des ravages, il est 
m:tladroit de recommander des 

I 

fruits de cueillette en quantités 1 

malnutrition protéino-énergé- I 

I 

3) N’insister sur les aliments 
riches en virariilles et en niillé- 
r a m  que s’il existe 1111 problème 
de caretice putetit duris Irr popula- 
riori considérée. 

Généralement,. les vitanlines 
et les déments mindraux néces- 

recettes de bouillie comprenant 
de riombreux aliments riches en 
vitamines, générlilcment lon- 
gues à préparer, qu i .  coûtent 
souvent plus cher et risquent 
d’cntrafner unc diminution du 
nombre dc bouillies servies à I 

! l’enfant par 2-1 li. I 

Signalons que dans la zone 
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Figure 2 

Cvlcul du prix de 20 g de protiitirs 
apport& sur dillerciits nlimtnts 

111 F 

I F  2 U F  

poisson SCE 

\ 2F MF 
lait CcrGmC en poudre 
lail cnlicr en poudrc 
arachide. niCbC 

viandes. poisson, h i s  \ . . S F  

\ 

\ IO I:- 

p;lilI 
I12 

I I lYhl F 

2 l KY l  F 

3 IXX I  F 

4MW)F 

S.INXI F 

A l’aide d’une regle, joindre le nom de l’aliment choisi sur la 
colonne de gauclie à son prix a u  kilo ( o u  i1 I‘uiiité pour I‘auf) sur la 
colonne de droite. Lire le prix d e  20 g de protéines sur I’échelle du 
milieu. 

Exemple : dans une ville où un a u f  vaut 35 F, 20 g d e  protéines 
apportées sous forme d’euf  reviennent à environ 100 F alors qu’ils 
ne coûtent guère plus d e  20 F apportés sous forme de poisson séché 
à 400 F le kilo. 

sahélienne. l’apport en vitamine 
A est susceptible de poser des 
problèmes 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 écremé non 
supplémenté en vitamine A ,  au 
cours de .la rialimentation de 
malnutri’s est donc formcIIement 
déconseillée. 

hrlentionnons à ce propos que 
toutes les autres vitamines né- 
cessaires à la bonne santé des 
enfants peuvent se trouver dans 
dcs aliiiicnts disponibles localc- 
ment et  faisant traditionnelle- 
ment partie du plat familial. 1.a 
prescription d e  vitamines sous 
forme médicamenteuse est  
donc inutile. Elle est égale- 
ment cofiteuse. A ce titre, 
certains pays d’Asie commen- 

cent à en interdire la vente sur 
le marché en considérant qu’il 
s’agit d’un gaspillage des r i m s  
ressourccs disponiblcs pour les 
programmes sanitaires. 

4) I-?ecot~iinrtiitltrr CII prioriti 
les o1iiiiciir.s clont IC pr is,  ojlisté 
en fotiction de lo iuilcur rilitri- 
tioritielle est le plus ìil téressant. 

Pour conseiller aux mères 
des plats qui soient financière- 
ment B leur portéc. il est 
important dc calculcr IC pris 
d’une mPme quantit6 dc pro- 
té i nes et d’C II e rg i c a p 1x1 r t C c 
par les diffkrcnts aliments 
locaux. Cette f’nqon tie faire 
pcrnxt rlc choisir Ics iilimcnls 
qui sont rCcllc!iicnt Ics plus 
Cco nom iq II es it \YI I c I I r II i1 t ri - 
tionnelle Cgalc. Cc cíilcul peut 
Etre effectue eil utilisant li1 

table de composition des ali- 
ments, ou l’abaque dcstinéc b 
c e t  u s a g e .  k t u d i d e  p a r  

fectucr ces calwls gr;ipIiiquc- 
ment pour les aliments les plus 
courants d’Afrique de l’Ouest 

\‘ORANA. et q\ii pCri11ct d’cf- 

(fig. 1 ct 2). 

5) Se foire coiiseiller, lors 

tririoriilelle prir dcs professiori- 
iiels de In co t i i t ?~ i i i i i~ ( i~ i~ ) i i .  

des crllllpoglles d’étìIlcnliot1 1111-  

On constate actuellement, 
en Afrique de l’Ouest, que 
l’usage des boissons gazeuses 
et celui du cafe soluble se 
rkpandent de plus en plus. I I  
est remarquable que ces (c faux 
aliments D commencent à être 
donnés aux enfants. I1 est évi- 
dent ceperidant que ces pro- 
duits, malgré leur prix élevé ne 
sont d’aucun i1iti.I-i-t pour la 
santk. 

Leur succ2.s s’espliquc par le 
niveau des campagnes de pu- 
blicitk qui accompagnent la 
promotion (le ccs produits et 
auprks dcsquellcs Ics discours 

i 

I I 
I 

i 
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EXTRAIT TITRE DE CENTELLA ASIATICA 

c 

i 

POSOLOGIE : 
Vole GQnCmle : 

Intramusculaire (voie veineuse exclue) : 
1 injection par jour en moyenne . 
O& ; 3 a 6 comprimes par jour 

Vole Locale : 
-- On~uent : applications 1 B 2 fois par jour 
- PGUd:e : applications 1 à 2 lois par jour 
- Tu lgB  : application quotidienne 

Ampoules injectables de 1 ml B 20 mg 
boite de 10 ampoules 

Comprim6s A 10 mg - boile de 25 . 
Onguent a 1 - lube de 10 g 
Poudre B 2% . llacon de 2 g 

Tulgras compresse sl6rile 10 x 10 cm 
boite de 5 compresses 

PRESENTATION : 

I rl O 

W a L 
Larocfie Navarron 20, rue jean-jaur& E800 Puteaux 776.41.23 + Paris - France 



savants des nutritionnistes sur 
les protéincs ct Ics vitamines 

tion nutritionnelle font vrai- 
ment piètre figure. II serait 
indispensahlc. C ~ U C  lcs nut r i -  
tionnistcs utiliscrit Ics menies’ 
te ch II i (1 LI es ci c diffusi on pour 
promouvoir de nouvelles ha- 
bitudes alimentaircs. 

lors des cil1iipagIies d‘educa- . 

Les infections répétées sont 
un  facteur ninjeur de dégrada- 
tion de I’iitat. nutritionnel. La 
vaccination contre la rouseole et 
la coqueluche, est donc une 
priorité. 

La lutte contre les maladies 
diarrhéiques est égalenient prio- 
ritaire. Elle est difficile à orga- 
niser. Les germes en cause sont 
multiples et i l  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 être menée sur un 
double front : la prévention par 
l’amélioration de l’hygiène et la 
mise à la disposition des mères. 
d’un traitement efficace qui soit 
susceptible de limiter la consé- 
quence de ces maladies sur I’état 
nutritionnel. 

. 

0 L’amélioration de l’hygiène 
s u p p o s e .  u n e  a n i é l i o r a -  
tion de la disponibilité en eau de 
bonne qualité. II faut savoir 
cependant que ce seul facteur 
n’est souvent pas suffisant pour 
entraîner une amélioration sen- 

. .  ..._ .. . ._  .. . . 

sible de I’état nutritionnel des 
enfants. Bien souvent, même si 
l’eau de boisson est fortement 
polluée, cell -ci n’apporte 

germes qui viennent à ‘conta- 
miner l‘enfant. Une bouillie 
souillée par des germes fécaux et 
qui reste plusieurs heures à la 
température ambiante avant 
d’être donnée à l’enfant est bien 
plus redoutable que l’eau qui a 
servi à sa préparation au départ. 

qu’une faible ‘i proportion des 

” Pour que l’enfant ne’soit pas 
trop exposé au risque infectieux, 
il est important que les mères 
possèdent quelques notions 
d’hygiène et surtout qu’elles 
aicnt le temps de préparer I C  
repas de .l’enfant juste avant 
qu’il soit consommé, c’est-à-dire 
au moins quatre fois par jour. 
‘ 

Etant donné la difficulté pour 
trouver u n  combustible e t  le 
‘temps que deniande 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 
à Ia disposition des mères d’une 
eau parfaitement sûre sur le 
plan. bactériologique. La proxi- 
mité d’un point d’eau du do- 
micile faisant gagner beaucoup 
de temps à l a  mère est certaine- 
ment aussi un facteur très im- 
portant. 

0 .  Un traitement efficace des 
maladies diarr$éiques. 

Le seul type de traitement 
ayant fait l’a .pieuve de son 
efficacité en cas de diarrhée chez 
l’enfant est l a  réhydratation par 
voie orale. Ce t r a i t emen t  
s’impose devant tous les cas de 
diarrhée car il est difficile de 
prédire lors d’un accès aigu 
débutant quel est le risque de 
survenue de déshydratation sé- 
vère. . 

11 est reconnu actuellement 
que les traitements à base de 

produits riches en pectine tels 
que In purie 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 dikutrition. Ces traitements 
doivent être abandonnés. 

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

La pr-oriioticiri clcs tct*ltniqiies 
de rChydralntion p;rr voie or:ilc 
est donc la priorité pour limitcr 
les conséquences des maladies 
diarrhCiques. Elle peut et doit se 
faire à deux niveaux. 

- A doriiicilc : il est néces- 
saire d’expliquer aux mères 
comment priparer elles-mêmes 
2 partir de sucre et de sel (huit 
morceaux dc sucre, une pctilc 
cuillère rase de sel dans un litre 
d’eau) une solution d e  réhy- 
dratation bon marché qu’elles 
puissent proposer à leurs en- 
fants en cas de diarrhées. Cette 
approche nécessite un effort 
d’éducation extrêmement im- 
portant : il est nécessaire que 
les mères sachent retenir avec 
précision les quantités d e  sucre 
et de sel à utiliser car des écarts 
trop importants par rapport 
aux proportions idéales expo- 
sent à un risque d’aggravation 
de la diarrhée. Par ailleurs, il 

‘est capital d’expliquer aux 
mères clue ce traitement ne 
vise pas à arréter les diarrhées 
mais à en limiter les consé- , 

quences en remplaçant les 
‘pertes d’eau et de sel de l’orga- 
nisme. Sans cette précaution 
essentielle, toute campagne d e  
promotion de la solution de 
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réhydratation sel-sucre risque 
d'Etre \~ottCe 'h 1'S.clicc. 

I'récision 
d 11 

dosage 
a p r k  

dilution 

- Air nivcair des dispcii- 
saires 

Les formations de santé sont 
amenées à traiter les diarrhées 
Ics plus s h è r e s  ct i l  est indis- 

les traiter des solutions d e  
. réhydratation contenant du bi- 

carbonate de sodium e t  si pos- 
sible du chlorure  d e  po- 
tassium. 11 cxistc plusieurs ap- 
proches possibles pour pré- 
parer ces solutions. 

pensa Ide (1 1t.c I ICs LI t i I isc II t 11011 r 

Lie11 de f~ l~ i i c ; l t i o I~  

- Utiliser les sacliels tolit 
préparés, distribués par l'OMS 

+++ 

et l'UNICEF. Cette solution 
est tres attirante cíir l'emploi 
de ces sachets est extrCmemcnt 
facile et réduit ali n~inimtim IC 
risque d'erreur de closíige lors 
de la rccoristitution de la so- 
lution. Cette technique a ce- 
pendant l'inconvénient de  rc- 
venir C h u r  et de souiiicttrc Ics 
formations qui l'utilisent iiii 

risque de  rupture de stock : 
ces sachets sont.  pour  la 
plupart, fabriqués en Europe 
et leur distribution régulière au 
niveau des formations de santé 
les plus pCriphPriques est u n  
prob IC m e prati q II e in c II  t i ni - 
possible h résoudre h un coiit 
raisonnable. 

dans Ia capitale o u  ir +++ I'6tranger 

CC t t L' soll1 tion i i  I ' i ivil l1 t;\gc. 
par rapport ii la prCcCcicntc. 
tl'i.trc Illcillcur míll-ch~. En 
p.;ltiqllc cc~"l1lli~lll. Sil misc CI1 

Wll\'rc sc I1curtc il dcs 1"'"- 

duits de basc qui doivcnt Cl1  
bli.nios dc distribution des pro-  

pc rma II c II cc 6 t rc (I is po II i hlcs 
si niul t a n h i c n  t. 1 I es t di fficilc 
dc kiirc pnrvcnir du glucose 
( l l l l i  sc coIlsCI'\'c nia1 II 
l~ l l l lnl idi t~)  ;Ills lol-nl~ltiolls dc 
salit6 pS.ripliCriqucs. Par ail- 
leurs. les risquus d'crruur dc 

Solution sucre sel bicar- 
bonate. 

Solution complete type 
OM SIU N 1 CE F 
en sachets tout préparés 

peut être prkparée par les ++ h mères à domicile 

Pris 

Préparée avec des mesu- 
rettes 

Solution sucre sel-simple 

++ au dispensa i re  o u  à 
+++ 1 I'liópital 

peut Clrd préparke par les 
mères à domicile 

Solution à la farine de riz 

SolGtion farine de riz + sel + bicarbonate en sachets 
tout préparés 

- 
+ 

peut ktre préparCe par lus 
mères h domicile 

Chaque dispensaire peut 
monter facilement une 
petite unité de production 
semi-industrielle de sa- 
chets 

peu de saclicts disponibles 
¿IC t u c 1 le I l i  en t 

les pioduits h utiliser pour 
la préparation sont sou- 
vent difficiles 9 trouver. 
Le glucose peut être rem- 
placé par 40 g de sucre. 

suffit dans la plupart des 
diarrhées. 

délicate à préparer mais 
recommandée en cas de 
diarrhée sévère. 

ne pas confondre avec 
l'eau de riz qui constitue 
une solution de réhydrata- 
tion niédiocre 

ne Pait appcl qu'h des 
produits bon marché dis- 
ponibles partout. 

I 

, 
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Cet te tcchnicltlc, i\ctucllc- 
ment en cours d'kvaluation k 
I'ORANA a l'avantage d'être 
bon marché et de réduire a u  
minimum le problème de la 
distribution des sachets de ré- 
hydratation ;\II niveau des for- 
mations pCriphériqucs. Le  
principe consiste h remplacer, 
dans la fornilile des sels d e  
réhydratation actuellement re- 
comnianciic par l'OMS, le 
gIucose par dc 1;i fi1rine de  riz. 
A p r è s  cu i s son ,  I'nniitlon 
qu'elle conticnt, s'hydrolyse 
rapidement en glucose au ni- 
veau du jejunum sans risque 
d e  surcharge osmotique. 

La farine de riz peut étre 
prdparéc facilement en passant 
du riz entier ii  deux reprises 
dans un nioulin B mil. D'une 
texture très fine elle se m é -  
lange très facilement aux  
autres constituants n6cessaircs 
à la préparn!ion d'un mélange 
d e  réhydrai Cette opéra- 
t i o n  p e u t  s ' e f f e c t u e r  à 
l'échelon semi-industi iel dans , 
un mélangeur lui-niénie fabri- 
qué  localement par un  mica- 
nicien : un baril de plastique 
qu'on fait tourner nianuelle- 
ment perpendiculairement à 
son axe fait parfaitement I'af- 
f a i r e .  C o n t r a i r e m e n t  a u  
g lucose ,  l ' amidon  n e  se 
dégrade pas à l'humidité et les 
sels, après mélange, peuvent 
étre conservés dans de  simples 
sachets en plastique scellés au 
moyen d'une agrafeuse. L'ení ~. 
ploi d'un emballage coûteux 
e n  aluminium est inutile. 

L'installation di: pet i tes  
unitéS.de production décentra- 

lisée de ces sachets 5 base de 
farine de  riz est peut-Ctrc la  

%solution la plus adaptée pour 
'mettre i la disposition des 
formations de  santé des sels dc  
réhydratation par voie orale. 

sIrw"mrt 
LES METI-IODES 
DE DE'TECTION 

DE LA RIALNU'I'IWl'ION 
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Disposer d'une méthode qui 
permette de dttectcr rapidu- 
nient les enfants dont l'itat 
nutritionnel est iïiquiktant et qui 
ont besoin d'un traitement ef- 
ficace serait u n  atou; importniit 
pour faire baisser la mortalité 
par mulnutrition. 

La mithode actuellement re- 
commandée par l'UNICEF pour 
détecter la mnlni!trition est la 
peste mensuelle i ~ e c  éroblisse- 
ment d'uiie corirbe de poidi. 
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 deniande. une cer- 

raine qiiallificstion. Il s'agit 13 
d'un problème majeur pour u t i -  
liser cette nidtliode à grandc 
échelle dans les p a p  oil It. 
personnel de sante cst riire. Par  
a i I1 e u rs l ' in te rp r C t ;i t i o n d ' u II 1: 

peste. pour Ctre correcte, doit 
se faire en fonction du poids 
antirieur de l'enfant et nécessitt. 
une connaissance précise de 'soiì 
5ge. Cela signifie que I'interpr2- 
tation d'une pesée est doutcusc 
pour les enfants vus occasionnel- 
lement au dispensaire. C'est, en 
fait, chez ces enfants que IC 
risque de inalnutrition est le plus 
Ilevé. On peut se demander si 
réellement cette méthode des 
pcsdes mensuelles est bien 
adaptée à la situation en Afri- 
que de l'Ouest. Quoi qu'il en 
soit, on -est bien obligé dc 
constater que seul un nombre 
rdduit de formations de sante 
tl e ssc rva n t des pop u 1 ;i t i  o ns 
concentrdes et disposant de per- 
sonnel suffisant, arrivent à uti- 
liser cette méthode de façon 
s ;I t is fa i Sil II t c. 

II a été proposé, pour les 
.régions disposant de peu de 
persorinel alphabétisé, de rem- 
placer la technique des pesées 

21 
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c. 

Les m6rhodes de t1Ctcctio:i de 
la malnutrition qxe nous a:'ons 
citées et qui   SO:,^ fondCes sur 

' l'analyse des rnci;sura:ions an-  
thropométriques de I'cr!f:.nt, 
sont 'souvent cri:iqu&es car ( I!es 
reposent sur I * C l T l j j ! O ~  de ;iormcs 
de croissance ci;)¡ cr:t :.?IC étali!i,:s 
pour la p l u j i ~ ~ ~ ;  &ins ctcs pays 
étrangers. 

I1 e.1 important de souligner 
ccpt:ritlnnt que sculc I'anthm- 
ponìétrie donne une tnesiirc CI:; 
I'Ptnt ni!tritionncl qui soit ob- 
jectke et dans un certaine 
nicsux fialdc. Les tentntivcs 
dc misi. ;ILI ;>oint dc tcchniqixs 
dc df.tcction dc In m:llni~ti-itioti 

fondbcs sur cics esí:fiicr!s bio- 
ch i 111 i íj u cs on 1: to ut e s do 11 r! ci 
des rtstiI!at~: très d6cev: ;ILS : 
lcs nitthodes miscs au p i n t  
solli to\1ics coúteuses, difiicilcs 
ii rnctirc en ct'iivre et f i i io ic -  
nic:it dorinent dc moins bons 
r2suIiats qu 'un  examen ali- 

I h ropo ni? L ri cj u i:. 
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Tableau 5 . 
Comparaison des méthodes de dépistage de la malnutrition 

SensibilitC 

I I 

très bonne pour les en- 
fants vus régulièrement 

médiocre 

Pesée 

difficile : nécessite du 
personnel qualifié 

Mesure du tour dc bras 

facile : peut Etrc uti- 
lisée par du  personnel 
non alphabCtisC 

médiocre : ne peut étre 
interprétée correcte- 
men1 que pour les en- 
f a n t s  d ' â g e  c o n n u  
amenés tous les mois au 
dispensaire. . 
Ne touche souvent que 
ceux qui ont le moins de  
risque d'être malnutris 

tous les ages 

Iriterprétation 

exccllcritc : pcrnict tlc 
voir tous les enfants ci& 
pentl:!i:t du dispcimire 
quand e lk  est utilist'e iì 
doniicilc 

a p r k  un a n  

hlatéricl nécessaire balance juste mètre de  couturiCrc, 
ruban, ficelle ou bra- 
celet 

Couverture 
populalion 

de la 

Age d'utilisation : 

Il est fréqiietit qiie les rnères 11 'oieni pas le miips (le p r é p "  des hoiiillics 
4 fois Dar ioirr. 

bonne 

moins difficilc que la 
pos6 t3 r i  gil I i krc 

b ;I I íi II cc j II s I c , d i :I- 
gram mc d e n i  aigre u r 

d u  traitement systématique des 
infect ions pa r ;i 11 èl e men t au 
rigime diététique est de plus cn 
plus reconnue. 

Le traitement de la m;ilnutri- 
tion sous ses formes séveres 
nécessite i i n  régime flitide, focile 
ci rrider,  qiii soir riche C I I  pro- 
lki~ies de bonne qualité et eu 
éiiergic et qui a i t  u n  goiit qui 
plaise h l'enfant. En pratique. 
seuls les régimes à base de lait  
répondent h tous ces critères. 

Aucun des laits actuellement 
disponibles sur le marché n'est 

. adapté a u  traitement de la mal- 
nutrition. Dans I'ensemblc, ils 
sunt trop riches en prolCines et 
n'apportent pas assez d'éniergio. 
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‘Pableau 6 
Fabrica(ion du diagraninle de tnaigrcur 

La fabrication de ce diagramme demande une heure environ et améliore grnndcment le 
dC pis t lige dc  Ia 1ii;i I n 11 t rit ion . 

Sur le bas d’un niiir situé au-dessus d’un sol ou d‘une paillasse plan, clcssincz 15, intcrvallcs. 
Inscrivez dans chacun d’eux les poids suivants : 

5 5.5 - 6 6.5 - 7 7.5 - S S.5 - 9 9.5 - IO 10.5 - II 1.5 - 12 kg 

Dans cliaque intervalle, faites trois inargues selon les indications du tableuu suivant : 

In ler va I IC 1 rc ma rq II e 
(cm) 

5 kg 58.8 
5.5 kg 60.7 
ti kg 62.7 
6.5 kg 64.6 
7 kg 66.5 
7.5 kg 6S.4 
s kg 70.6 
8.5 kg 72.8 
9 kg 75.3 
9.5 kg 77.7 

10 kg s0.7 
10.5 kg 83.5 

11.5 kg 88.8 
I l  kg 86.3 

12 kg 91.2 
R.1 ;i In lit r i t io II : 4- 

2 marque 
(cnl) 
61.2 
63.4 
65.5 
67.7 
70 
72.6 
75.3 
78.2 
s1 
83.7 
s7.7 
90.4 
93 
95.6 
97.9 
+ - t  

3’ marqiie 
(cm) 
64.3 
66.8 
69.3 
72.2 
75.3 
78.7 
82.3 
S6 
89.3 
92.4 
95.2 
97.9 
1U0.7 
103.3 
105.7 

-4 ì- + 
Dans I‘ir~tersalle 5 kg par  exemple, vous faites une marque à 5S.S cni, h 61,2 ct h 64.3 cni. 

Si vous mettez un enfant dcbout appuyé sur  la.colonne correspondant il son poids, vous 
pouvez dire qu’il est malnutri de façon margir:ale si sa téte atteint la prcmit.re niaique, qu’il est 
modèrirnent malnutri s’il atteint la deuxième marque et  qu’il est sivèrerzient nialnutri si sa tête 
dépasse la troisième marque.  

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

ajoutée en dernier) et peut être 
conservé plusieurs semaines à ‘ 
l’abri de l’air. 

II  existe de  nombreuses 
formules de lait enrichis en huile 
et en sucre pour traiter la malliu- 
trition. La plus simple’ et ia 
meilleure marché repose sur 
l’utilisation de lait écrémé. II 

cst important d’utiliser pour 
cette formule du lait artificielle- 
men( enrichi en vitamine A. En 
cas’de chutes, on peut toujours 
adjoindre de l’huile de palme a u  
milange car i l  s’agit d’une 
sobrce de pro-vitamine A dispo- 
n i b l e  s o u s  f o r m e  t r è s  
concentrie. On peut également 
prkparer les régimes à partir de 
la i t  enti er . 
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I1 est possible après reconsti- 
tion de faire cailler ce m2lange 
lait écrfrné, huile, sucre et d’e:1 
faire un yaourt. Cettc technique 
a l’avantage d’en arniliorer le 
goút et surtout la conservíttion h 
la iempérature ambiante. I1 est 
indispensable cependant que la  
fabrication de ce yaourt se fasse 
en respectant une hygiène rigou- 
reuse. 

I1 était habituel autrefois pour 
traiter les nialnutris de rajouter 
de la caséine ou des extraits 
protidiques de lait désodC 
(type tliyperprotidision) i des 
régimes qui étaient déja h base 
de lait. Les apports en pro- 
téines que ces rCgimes permet- 

ta i en t i: t ai e n t ex t rC n i  e me II t 
élevés niais on s‘cst aperçu 
d epu is q u’i I s e >: pos a i e n t 
l’enfant à des p r o b l h c s  de 
surchal ye rénale. Leur emp!iti 
est en fait forternent décon- 
seillé. On peut se demandcr 
pourquoi ces produits sont 
encore commercialisés. 

L‘ad min ist ra t ion par p e r f u - 
si on intraveineuse d ’ acid es 
aminés libres a également dt2 
en vogue à l’époque oil on 
pensait que les apports CII  

protéines étaient la paltie la 
plus importante d u  tiaitement 
dcs malnutris et qce le t a u x  
d’absorption des protéincs 
données par la bouche dtait 

trop faible pour couvrir les 
besoins. Ces hypothèses n’ont . 
pas 6,tC vérifiées e t  l’adminis- 
tration de nutriments par voie 
veincuse est tombée en dC- 
sudtude. Cette proticlue est 
très coúteusc et totalement 
inefficace. 

L‘abandon de  I’enrichisse- 
ment en protéines des réginles 
lactés et des protocoles de 
rénutrition par voie veineuse 
en faveur des niClanges lait, 
huile, sucre, a eu p o u r  résultat 
d’aboulir :i un  traitement d e  la 
ni rt l n u t r i I i on be au co up  pl U S  
simple et moins coúteux qu’au- 
paravant. 11 est maintenant à la 
portce de pctitcs formations 
p6riphé r i (1 II cs. 

. 
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potussilrrii. 

Uti trnifet?ieiii miti-infcciieris 
doit Etrc entrepris p;irall?le- 

\ ment au traitenient di6tétique 
2 u  nioindre soupçon d'infcc- 
tion associ&. En cas de diar- 
rhée chroni¿iue, après correc- 
tion d'une éventuelle déshy- 
dratation. en employant la voie 
orale, i l  est souvent utile de 
traiter les malnutris pendant 
cinq à dix jours avec du métro- 
nidazolc. Ce midicament est 
actif contre les lambliases e t  les 
infections intestinales B ana- 
réobies très fréquentes chez les 
malnutris. 

Les irifccriot~.~ piilmotinires 
so n t ég a I e nient ... est  rê m e in e n I 
fréquentes en cas de nialnutri- 
tion et doivent Stre systéniati- 
q u e ni e rit r e c h  e r  c h é e s e t 
traitées. I I  s'agit le plus sou- 
vent de pneumopthies banales 
mais I R  tuberculose pulmo- 
naire n'est pas exceptionnelle. 
Des étildes hospitalières effec- 
tuées &i Gambie ont montré 
que 30 % environ des enfants 
hospitalisés pour malnutrition 
pro t é i no-é ne r gé t i q ue sévère 
ne reprenaient pas d e  poids 
sous régime hyperprotidique/ 

. . - .  . . 

hype r6 n ergé t iq ue et sous tra i - 
tement anti-infecricux non splj- 
cifique. La mnjoritk d'entlc 
eus étaient aniélioris de façon 
spectaculaire de leur condition 
après mise en route d'un trai- 
t em en t ant i t  u berc ti leux . 

' Dès que I'état d'un malnutri 
sévère s'améliore, et que so11 
appétit revient, i l  faut l u i  faire 
conscmmer des bouillies riches 
en protiines et en énergie. S'il 
a plus de huit mois, i l  faut lui  
proposer également d e  la 
nourr i ture  solide d e  type 
adulte. Progressivement, i l  est 
possible d'arrêter le régime 
lacté quand l'enfant est entré 
dans sa phase bouliniiqiie et 
qu'il couvre largement ses be- 
soins avec le reste de son 
al i me n t a t ion. 

Pour les pays qui ont fait de  
la baisse de leur mortalitC 
infantile une priorité, seule 
u n e  mauvaise vulgarisation des 
concepts actuels en matière d e  
nutrition peut encore retarder 
la mise en a u v r e  d e  ces 
inesures prioritaires. H 

26 Afrique Sante no 32 - 8 septembre 1983 


