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I.  INTRODUCTION

La malnutrition est un ensemble de manifestations dues a un apport inadéequat en quantité et / ou
en qualité¢ dans 1’alimentation de substances nutritives nécessaires a la croissance normale et au
bon fonctionnement de I’organisme, que cet ensemble se manifeste cliniquement ou ne soit
décelable que par des analyses biochimiques, anthropometriques, ou physiologiques[1].

La sous nutrition (retard de croissance et autres formes) est a 1’origine de 45 % des déces chez
les enfants de moins de 5 ans, représentant plus de 3 millions de décés par an (3,1 millions sur
les 6,9 millions de déces d’enfants en 2011) [2].

Le retard de croissance intra-utérin et 1’allaitement non-optimal causent ensemble plus de 1,3
million de décés, ou 19,4 % de la totalité des déces d’enfants de moins de 5 ans, soit 43,5 % de
tous les déces liés a la nutrition [2]. Le risque de décés est quatre fois plus élevé pour un enfant
atteint d’un retard de croissance grave et neuf fois plus élevé pour un enfant souffrant
d’émaciation grave[3].

L’émaciation modérée et grave représentent une forme aigué de sous-nutrition et les enfants qui
en souffrent sont confrontés a un risque nettement accru de décés. Au niveau mondial, la
prévalence de la maigreur s’¢levait a 8% en 2011, touchant ainsi 52 millions d’enfants de moins

de 5 ans (soit une baisse de 11% par rapport aux 58 millions d’enfants estimés en 1990).

La prévalence de la maigreur sévére atteignait quant a elle 2,9 %, affectant 19 millions
d’enfants. A I’échelle mondiale, 70% des enfants atteints de maigreur habitent en Asie, plus
particulierement en Asie du Sud ou 15% des enfants sont touchés (28 millions) [2].

En Afrique subsaharienne, prés d’un enfant de moins de 5 ans sur dix soit 9%, a souffert
d’émaciation en 2011, une prévalence qui a diminué d’environ 10 % depuis 1990. Cependant, en
raison de la croissance de la population, la région abrite aujourd’hui un tiers d’enfants émaciés
en plus par rapport a 1990. La proportion du nombre d’enfants touchés en Afrique subsaharienne
a augmenté par rapport au chiffre total mondial, au cours de la méme période [4].

Au Mali, selon les résultats de I’enquéte SMART 2015, la prévalence de la malnutrition aigie
globale est de 12,4%. D’apres les résultats par région, la situation nutritionnelle est jugée
précaire dans toutes les regions enquétées avec des prévalences situees entre 10% et 15%, sauf la
région de Tombouctou dont la prévalence de la malnutrition aigie globale 17,5% dépasse le
seuil critiqgue de 15%. Les petits enfants agés de 6 a 23 mois sont plus affectés par la
malnutrition aigué que ceux agés de 24 a 59 mois.

Pour la malnutrition chronique (retard de croissance) et I’insuffisance pondérale, les prévalences

nationales sont respectivement de 29,3 % et de 24,2% [5].
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Le Mali a I’instar des autres pays de I’Afrique a adopté une stratégie intégrée de prise en charge
de la malnutrition aigué [6].Un protocole national de prise en charge de la malnutrition aigie a
été élaboré et des unités de récupérations nutritionnelles ont été créées sur toute 1’étendue du
territoire.

L’unité de récupération et d’éducation nutritionnelle intensive de la pédiatrie de I’hopital de
Gabriel TOURE a commencé ses activités en Mai 2010 et recoit tous les enfants malnutris
hospitalisés dans le département de pédiatrie.

La prise en charge de la malnutrition aigue sévere est évaluée par les indicateurs de performance
qui sont le taux de traités avec succes, le taux de déces, le taux d’abandon, le taux de non-
répondant et la durée de séjour.

Au cours de I’année 2015 'URENI de 1’hopital Gabriel Toure a enregistré selon le rapport de la
Division Nutrition, 564 admissions dont 375 cas traités avec succes, 53 cas de déces, 130 cas
d’abandon soit respectivement : 67%,10% et 23%. Ces statistiques sont en deca de celles
attendues dans le protocole PCIMA qui doivent étre de plus de 75% et de moins de 10% et 15%
respectivement. Elles sont certes en dessous des valeurs alarmantes mais restent tres
préoccupantes particuliérement pour le taux d’abandon. Ainsi une analyse approfondie des
facteurs s’avére nécessaire afin d’identifier les raisons qui expliquent ces faibles niveaux des
indicateurs de performance. D’ou la nécessité de mener une étude a I’'URENI pour comprendre

son fonctionnement et sa capacité a répondre aux besoins des malnutris.

Cette étude s’inscrit dans cette logique et le but était d’analyser les niveaux des indicateurs de

performance a I’'URENI afin d’améliorer la qualité de la prise en charge.
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1. OBJECTIFS

2.1. Objectif Général
Analyser les facteurs influencant les indicateurs de performance a I’'URENI dans le
Département de Pediatrie du CHU Gabriel TOURE en 2016 au Mali.

2.2. Objectifs spécifiques :

> Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants hospitalisés et de leurs
parents a ’"URENI du CHU Gabriel TOURE en 2016 ;

> Décrire les aspects cliniques des patients hospitalisés au niveau de ’'URENI ;
> Déterminer les niveaux des indicateurs de performance ;

> ldentifier les facteurs influencant les indicateurs de performance.
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I11.  GENERALITES

3.7. Définition de la malnutrition

Selon I’OMS, la malnutrition est un ensemble de manifestations dues a un apport inadéquat en
quantité et/ou en qualité dans I’alimentation des substances nutritives nécessaires a la croissance
normale et au bon fonctionnement de I’organisme. Elle peut se manifester cliniguement ou ne
soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques [1].

Le terme malnutrition protéino-énergétique, souvent employé, préte a confusion. Il suppose en
effet qu’une carence en protéine et en énergie est la cause principale de malnutrition. Une
dénomination plus descriptive, sans connotation étiologique, serait plus appropriée; car la
malnutrition est un terme qui recouvre une grande variété de conditions cliniques chez les

enfants et les adultes [7].

3.8. Physiopathologie de la malnutrition aigué sévére

La physiopathologie de la malnutrition est décrite par le schéma ci-dessous [8].

Carence nutriment de type || | (e Psychologique

Infection —) Anorexie e Néoplasme

Famine — 1
. Réduction Apports
Pertes pathologiques )

/\Nég“geance

Perte de poids Réduction des besoins

L

. . e iz,
‘ Utiisation officace ‘ Réduction de | ’activité

1 |
Changement de la \ Changement de la réponse

composition corporelle: physiologique et
organes, tissus et composition chimique méta b°|ique

e Malabsorption

Perte des réserves [t Carences spéctfiques

Tissus et capacité fonctionnelle ¢  ertas pétliologiqués:
l, ~ Peau, intestin, rein

Perte de I’lhoméostasie

Figure 1: Dysfonctionnements métaboliques entrainés par la malnutrition aigue.

aunivdeli
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La séquence des évenements conduisant a la malnutrition aigle a généralement comme point de

départ une réduction de la prise alimentaire.

Celle-ci peut étre due a une carence en apports en cas de pénurie alimentaire, a une carence en

nutriments, a une maladie intestinale, & une malabsorption, a une maladie hépatique, une

infection ou néoplasie.

L’apport alimentaire insuffisant (en qualité ou en quantité) entraine :

Un amaigrissement qui puise dans les réserves de la masse graisseuse de I’individu puis
dans la masse musculaire, entrainant une perte de poids, puis réduction des besoins de
nutrition, réduction du métabolisme de base, augmentation de 1’eau corporelle,
compensant la diminution de la masse grasse ;
un ralentissement des différentes fonctions vitales ;
un ralentissement de ’activité de la pompe a sodium avec comme conséquence :
o une concentration intracellulaire de sodium et chute de potassium,
o une forte perméabilité des membranes des cellules, devenant donc plus active que
chez les sujets normaux, d’ou un besoin énergétique tres accru,
o cette chute de K+ intracellulaire peut entrainer une hypotonie musculaire, une
apathie mentale, une diminution du débit cardiaque,
o une réduction du débit cardiaque dd a une diminution de la fréquence cardiaque et
a une réduction du volume systolique ;
des perturbations hormonales entrainant une baisse de I’insuline, du glucagon, des
catécholamines, thyroxine, tri-iodothyronine, et une réduction de la néo-glycogéneése ;
une réduction de la concentration tissulaire en zinc, cuivre, manganése, magnésium et
sélénium dd a une baisse du métabolisme ;
une perte de la réponse inflammatoire et immunitaire : la fiévre, la leucocytose,
formation de pus, tachypnée sont souvent absents ou inapercus et mettent souvent en jeu

le pronostic vital du malnutri.
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Tableau I : Concept de micronutriments

Type | Type Il

Fer Azote

lode Acides aminés essentiels
Cuivre Potassium
Calcium Magnésium
Sélénium Phosphore
Thiamine Soufre
Riboflavine Zinc
Pyridoxine Sodium
Niacine Chlore
Acide folique

Cobalamine

Vitamine A, D, E, K

Les carences en nutriments de type | : apparaissent apres un certain délai. Le diagnostic se fait
en reconnaissant les signes cliniques spécifiques et/ou en mesurant la concentration du nutriment
dans le sang ou dans les tissus. Le déficit en nutriment de type | entraine des pathologies
spécifiques.

Les Carences en nutriments de type 11 : la carence en un des nutriments de type Il entraine un
déséquilibre des autres nutriments du groupe, la réponse est la méme en cas de carence de I’'un
ou ’autre de ces nutriments. Ce déficit entraine une malnutrition.

Il n’y a pas de période de convalescence apres la maladie. L’anorexie est la manifestation clé de

la malnutrition. La vitesse de croissance est le principal déterminant des besoins.
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Tableau Il : Comparaison des fonctions de ces nutriments

Type l Type Il
Nutriments fonctionnels Nutriments de la croissance
Présence de réserve corporelle Pas de réserve corporelle
Concentration réduite en cas de carence Concentration tissulaire stable
Présence de signes spécifiques Pas de signes spécifiques
Pas de ralentissement de la croissance Ralentissement de la croissance
Concentration variable dans le lait maternel Concentration stable dans le lait maternel

3.9. Evaluation clinique de la malnutrition aigiie sévere [9].

3.9.1. Interrogatoire

Il porte sur 1’age, la notion d’anorexie, I’amaigrissement, le trouble du transit, la recherche de
facteurs favorisants, le régime alimentaire (diversification du régime actuel), la courbe de poids
et les infections récurrentes.

L’anorexie est une caractéristique commune de toutes les formes de malnutrition sévére. Les
causes sous-jacentes les plus probables sont les infections, les carences en nutriments de type 1l

et le dysfonctionnement hépatique. Souvent, ces trois causes sont associées.

3.9.2.  Examen physique de I’enfant

3.9.2.1. (Edémes
La présence d’cedémes prenant le godet fait partie de la definition du kwashiorkor. Le niveau de
rétention hydro sodée dans le secteur extra cellulaire varie et représente souvent 10 a 30% du
poids corporel mais peut atteindre 50 % dans les cas les plus séveres. L’cedeme est généralement
déclive et péri orbital. De petites accumulations de fluides peuvent étre retrouvées au niveau du
péricarde, de la plevre et du péritoine, mais il est rare de trouver des grands épanchements. Si un
liquide est retrouvé au niveau des séreuses, la présence d’une tuberculose associée doit étre

suspectée.

3.9.2.2. Lésions cutanées
Les lésions cutanées du kwashiorkor ont une apparition et une évolution évoquant celles des
brilures solaires. Elles n’apparaissent habituellement qu’en quelques jours. Souvent, plusieurs

stades d’évolution sont présents sur différentes parties du corps.
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La peau devient d’abord de couleur plus sombre, particulierement aux endroits soumis a la
pression ou aux endroits exposeés a des petits traumatismes répétés. La partie superficielle de la
peau séche et prend I’aspect d’un parchemin. Elle se fend lors de I’extension pour révéler une
peau plus péle entre les fissures, prenant I’aspect d’un sol pavé de fagon irréguliére.

La partie fissurée péle a ce stade laissant apparaitre une peau extrémement fine et hypo
pigmentée. Si cette peau est délicatement pincée, de nombreuses petites rides apparaissent
montrant un épiderme fin et atrophié. La peau est tres friable et s’ulcere facilement
particulierement aux points de flexion, au niveau du périnée et derriére les oreilles.

Dans les cas les plus sévéres, I’enfant semble avoir des briilures.

3.9.2.3. Troubles des phanéres
Il existe une atrophie de la racine des cheveux qui peuvent étre arrachés facilement et de facon
indolore. Chez les enfants ayant les cheveux bouclés les boucles peuvent étre soulevées par des
touffes de cheveux raides. Certains enfants deviennent chauves ou bien les cheveux deviennent
fins, raides, inertes, roux, bruns, gris ou blonds. La cause de ces changements de couleur est
inconnue. Il semblerait que des rayons du soleil ont un effet décolorant sur les cheveux des

malnutris.

3.9.2.4. Aspect de la face
Dans la malnutrition associée a des cedémes, la face a souvent un aspect arrondi. L’enfant peut
garder un aspect joufflu de cause inconnue, il n’est pas dii a une augmentation du volume des
parotides. On observe habituellement une hypotrophie marquée des parotides bien que 1’on
puisse également voir une hypertrophie indolore chez certains patients, plus particulierement

chez I’adulte dans certaines zones géographiques.

Dans le marasme, c’est I’aspect du petit vieillard.

3.9.2.5. Aspect des 0s
Il existe pratiquement toujours un élargissement de la jonction ostéochondrale, donnant 1’aspect
d’un chapelet costal. Cette manifestation clinique peut étre due a une anomalie du métabolisme

de la vitamine D, ou une carence en vitamine C.

3.9.2.6. Ballonnement
L’abdomen est généralement ballonné. Ce phénomene est dii a la stase intestinale et a la

présence de gaz dans les anses intestinales, la paroi intestinale est suffisamment fine pour que le
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péristaltisme intestinal soit visible. Les bruits de péristaltisme sont rares et ont une tonalité

aigue.

3.9.2.7. Hépatomégalie/Splénomégalie
Une hépatomégalie est fréquente. Le foie peut descendre jusqu’au niveau de la créte iliaque.
L’hépatomégalie est due a I’accumulation de graisse (stéatose), principalement sous forme de
triglycérides. La graisse peut représenter la moitié du poids du foie. Les signes de
dysfonctionnement hépatique associé, comme les pétéchies ou une légére hyper bilirubinémie
sont de mauvais pronostic
La splénomégalie est tout a fait inhabituelle au cours de la malnutrition en absence de
complications, elle est souvent associée a des infections comme le paludisme, le Kala Azar ou

une infection a VIH.

3.9.2.8. Troubles psycho affectifs et anomalies du comportement
Les enfant malnutris ont des perturbations affectives et sont souvent profondément apathiques.
Certains enfants ne réagissent pas quand on leur fait une ponction veineuse, d’autres peuvent
rester immobiles pendant de longues périodes. Leurs cris ressemblent plus & des grognements
qu’a des cris sonores. En raison de I’atrophie des glandes lacrymales, ils ont rarement des

larmes, ils ruminent Souvent [10].

3.9.2.9. Autres manifestations cliniques
L’anémie ferriprive, la diminution du Quotient Intellectuel (QI) et un affaiblissement du

systeme immunitaire sont aussi rencontrés chez des enfants malnutris.

3.9.3. Examens para cliniques [11].

3.9.3.1. Glycémie
Elle est systématique chez le malnutris, qui est exposé a un risque accru d’hypoglycémie par
une réduction de la néo-glycogénése. Une concentration de glucose inférieure a 54mg/dl

(3mmol/l) évoque une hypoglycémie.

3.9.3.2. Sérologie VIH
Il est important de vérifier le profil sérologique des enfants pour mieux cerner le phénoméne de

non réponse au traitement.
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3.9.3.3. Numération Formule Sanguine (NFS)
L’hématocrite et le dosage de I’hémoglobine peuvent étre utiles, bien que 1’anémie soit souvent
¢vidente cliniquement. Les variations de 1’hématocrite renseignent souvent sur la distribution

des fluides entre le secteur intra vasculaire et le compartiment interstitiel.

3.9.3.4. Goutte épaisse
Le traitement du paludisme est nécessaire lors que la goutte épaisse ou les tests de diagnostic

rapide deviennent positifs et le traitement est fait selon le PNLP.

3.9.3.5. Examen parasitologues des selles

Pour détecter la présence de parasites Intestinaux.

3.9.3.6. Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU)
Il devrait étre fait systématiquement dans les endroits ou cet examen est possible. En cas de
Iésions périnéales, les urines devront étre obtenues par ponction supra pubienne. Une absence de

pyurie ne permet pas de rejeter le diagnostic d’infection urinaire.

3.9.3.7. lonogramme sanguin
Les concentrations plasmatiques en électrolytes ont souvent peu de rapport avec le contenu
corporel total, en particulier pour le sodium et le potassium chez le kwashiorkor.

3.9.3.8. Electrophorese des protéines et protidémie
Elle est de peu d’utilité dans la prise en charge de la malnutrition mais ces indicateurs peuvent

avoir une valeur pronostique.

3.9.3.9. Intradermo-réaction a la tuberculine (IDR)
Elle est généralement négative méme en présence d’une tuberculose évolutive. La tuberculose
est fréquente mais le diagnostic est difficile. La radio pulmonaire peut montrer des Iésions

tuberculeuses.

3.9.3.10. Radiographie du thorax
Les infections pulmonaires provoquent des images radiographiques beaucoup moins évocatrices
que chez un enfant normalement nourri. Il est important de reconnaitre les pneumonies
lymphocytaires interstitielles (associées au VIH) car elles nécessitent un traitement spécifique

aux corticoides, contre-indiqué dans les autres types d’infection.
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3.9.4. Mesures et indices anthropométriques [9].

3.9.4.1. Mesures anthropométriques
Les mensurations anthropométriques des enfants donnent des indications objectives de leur
état nutritionnel et sont relativement faciles a réaliser. Les données nécessaires sont :
- poids en kilogramme ;
- taille (debout) en centimeétres si I’enfant a 24 mois ou plus ;
- taille (couchée) en centimétres si I’enfant a moins de 24 mois ;

- périmetre Brachial (PB) en millimétre
% Poids

Les trois (3) types de balance qui sont utilisés pour évaluer le poids sont :
- Balance pése-bébé SECA

- Balance Salter pour la prise du poids chez I’enfant.

- Balance pese-personne mére/enfant: C’est une balance électronique qui permet de peser

la mére, puis I’enfant aprés avoir taré (remettre a z€ro).
% Taille:

Au-dela de 2 ans, on utilise une toise verticale et pour les moins de 2 ans la toise horizontale.
Ayant 6té ses chaussures, le sujet se tient debout sur une surface plane contre la tige verticale,
les pieds paralléles, les talons, les fesses, les épaules et 1’arriere de la téte touchant la tige. La
téte doit étre tenue droite, le bord inférieur de 1’orbite de 1’ceil se trouvant sur le méme plan
horizontal que I’ouverture du conduit auditif externe (ligne de Francfort), les bras tombent
naturellement. La partie supérieure de I’appareil, qui peut étre une équerre métallique ou un bloc
de bois (curseur de la toise), est abaissée jusqu'a aplatir les cheveux et entre en contact avec le
sommet du crane pour les plus de 2ans ou les talons tout en les joignant avec sa main libre chez
les moins de 2 ans. Si la chevelure est épaisse, il faudra en tenir compte. La précision doit étre
de 0,5cm.

La prise de la taille nécessite deux personnes : un opérateur et son assistant.
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n floor or ground ; ggg'{f"f‘ i on floor or ground

Figure 2: Technique de mesure de la taille des enfants.

% Périmétre Brachial
Indication : le périmétre brachial mesure le tour du bras. Il est utilisé pour 1’évaluation de 1’ état
nutritionnel chez les enfants agés de 6 a 59 mois, les adultes (femmes enceintes et allaitant).
Matériel : La mensuration se fait a I’aide d’un métre ruban ou d’une bandelette colorée (bande
de Shakir).
Technique : déroulez la bande de Shakir ou le métre ruban autour du bras gauche place le long
du corps a mi-hauteur entre I’articulation de I’épaule et le coude (le métre ruban ne doit étre ni

serré, ni lache). Lire le chiffre au millimétre pres.
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Arm circumference “insertion” tape
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shoulder

4. Place tape at tip of
shoulder

5. Pull tape past tip of
bent elbow

2. Tip of shoulder
3. Tip of elbow

6. Mark midpoint

9. Tape too loose

10. Correct tape position for arm circumference

Source: How to Weigh and Measure Children: Assessing the Nutritional Status of Young Children, United Nations, 1986,

Figure 3 : Technique de mesure du périmétre brachial des enfants.
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3.9.4.2. Indices Anthropometriques

% Rapport Poids/Taille:
Il exprime le poids d’un enfant en fonction de sa taille. Il met en évidence la maigreur ou
malnutrition aigué appelée émaciation. Il présente I’avantage d’étre indépendant de 1’age
souvent difficile a obtenir.

% Rapport Poids/Age :
L’indice poids/age exprime le poids d’un enfant en fonction de son dge. Cet indice est utilisé
dans les consultations de PMI car ¢’est un bon moyen d’apprécier 1’évolution nutritionnelle d’un
enfant d’une consultation a 1’autre.

% Rapport Taille/Age :
L’indice taille/dge exprime la taille d’un enfant en fonction de son age. Il met en évidence un
retard de croissance ou malnutrition chronique.

% Indice de masse corporelle (IMC) :
Cet indice, défini comme le rapport poids/taille mesure la minceur du corps au rapport entre le
poids corporel et la superficie du corps plutét que sa taille. Théoriquement, on constate que la
plupart des individus ont un IMC allant de 16 & 21. Les individus ayant un IMC supérieur a 27

sont considérés comme obeses et ceux ayant un IMC inférieur a 16 comme maigres.

3.9.5. Classification de la malnutrition

3.9.5.1.Malnutrition aiglie ou émaciation
La malnutrition aigiie est mesurée par I’indice poids/taille. Elle est due a un manque d’apport
alimentaire entrainant des pertes récentes et rapides de poids avec un amaigrissement extréme.
Elle touche prés de 12,4% des enfants de 6 a 59 mois et 2,8% dans sa forme sévere selon les
régions [5].
Un apport alimentaire en 4 semaines permet de rétablir une bonne santé. C’est la forme la plus
fréquente dans les situations d’urgence et de soudure et traduit un probleme conjoncturel [12].
% Interprétation de I’indice poids/taille

- Silerapport P/T < - 2 et > - 3 z-score, malnutrition aigiie modérée ;

- Silerapport P/T < - 3 Z score, malnutrition aigiie seveére ;

- Si le rapport P/T compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de malnutrition ;

- Sile rapport P/T compris entre — 1 et 1 z-score, 1’état nutritionnel est normal ;

- Si le rapport P/T compris entre 1 et 2 z-scores, il y’a risque d’obésité ;

- Silerapport P/T est > 2 z-score, il y’a obésité sévére ou hypernutrition.
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«  Limite de ’indice poids/taille
L’indice Poids/Taille ne permet pas de différencier un enfant trop petit pour son age (qui a

souffert de MPC dans son enfance) d’un enfant de taille satisfaisante.

«  Formes cliniques de malnutrition aigue sévere [11,13, 14].
La malnutrition aigué sévére peut étre classée en trois grandes entités cliniques: le marasme, le
kwashiorkor, et le kwashiorkor-marasmique (forme mixte).
» Le Marasme

L’enfant souffrant du marasme a perdu du poids de facon évidente, ses cotes et zygomatiques
sont visibles, ainsi que des articulations trés apparentes. Il présente une fonte musculaire
massive, particulierement a la racine des membres (épaules et fesses) et il ne lui reste
pratiquement plus de graisse sous cutanée. La peau est fine et atrophique, semble trop grande

pour I’enfant, et présente de nombreux plis.

Figure 4 : Photo d’un nourrisson de 8 mois atteint de Marasme

Source : UNICEF, Situation nutritionnelle au Niger [15].
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> Le Kwashiorkor :
Le terme de kwashiorkor (terme issu de la langue Ga du Ghana, désignant 1’enfant sevré a la
suite de la naissance d’un enfant plus jeune) a été utilisé pour la premiére fois pour désigner un
type particulier de malnutrition séveére associé a des cedémes par Cicely Williams en 1933.
Le cas le plus typique est celui d’un enfant de 1 a 2 ans ayant des cheveux fins et friables qui
développe des cedemes associés a des 1ésions cutanées et a une hépatomégalie. L enfant est
apathique mais devient vite irritable dés que I’on essaie de le manipuler. Le kwashiorkor est une

maladie aigué apparaissant de fagon brutale.

L’interrogatoire révele que les cedémes, la perte de I’appétit et les changements d’humeur se
sont installés en quelques jours. Il existe parfois une histoire d’épisodes d’cedémes disparaissant
spontanément, mais ceci est plutot rare [7].Cliniqguement, le kwashiorkor se distingue des autres
types de malnutrition par son caractere aigué. Ces patients ont une rétention généralisée de

sodium

Figure 5 : Photo d’un nourrisson de 8 mois atteint de kwashiorkor [15].
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» Kwashiorkor-marasmique (forme mixte)
L’enfant est a la fois amaigri et gonflé d’cedéme. Cette forme combine les caractéristiques
cliniques du marasme et du kwashiorkor : un retard de croissance sévére a la fois pondéral et
statural, la présence d’cedéme, une perte de tissus musculaires et de la graisse sous-cutanee et

des lésions cutanées plus ou moins importantes.

3.9.5.2. Malnutrition chronique ou retard de croissance

Elle est mesurée par 1’indice taille/age et se caractérise par des enfants rabougris (trop petit pour
leur &ge). Elle peut étre causée par un déficit chronique in utero ou des infections multiples. Elle
apparait au-dela de 24 mois et est irréversible. Elle traduit un probléme constitutionnel [16].
Elle touche 29,3 % des enfants de 0 a 5 ans et dans sa forme sévere, 9,2% [5].

» Interprétation de I’indice Taille /Age

- Silerapport T/A < -2 et > -3 z-score, ¢’est la malnutrition chronique modérée ;

- Sile rapport T/A < - 3 z-score, ¢’est la malnutrition chronique séveére ;

- Si le rapport T/A est compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de malnutrition ;

- Sile rapport T/A est compris entre — 1 et 1 z-score, I’état nutritionnel est normal.

» Les limites de I’indice taille/age
L’indice taille/age ne permet pas de différencier deux enfants de méme taille et de méme é&ge

dont I’un serait trop maigre (émacier) et I’autre trop gros (obese).

3.9.5.3. Malnutrition globale ou insuffisance pondérale
Elle est mesurée par I’indice poids/age et se caractérise par un enfant ayant un faible poids.
Utilisée en consultation pour le suivi individuel de I’enfant, elle traduit une malnutrition globale
Elle atteint 26 % des enfants de 0 & 59 mois sur I’ensemble du territoire national [5].
> Interprétation de I’indice Poids/Age

- Silerapport P/A < -2 z-score, ¢’est la malnutrition modérée ;

- Silerapport P/A < - 3 z-score, c’est la malnutrition séveére ;

- Si le rapport P/A est compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de malnutrition ;

- Sile rapport P/A est compris entre — 1 et 1 z-score, 1’état nutritionnel est normal.
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» Limite de ’indice poids/age
L’indice Poids/Age ne permet pas de différencier deux enfants de méme poids et de méme age

dont I’un serait grand et maigre (émacié) et I’autre plus petit et plus gros (retard de croissance).

3.10.

[9].
3.10.1. Procédure de triage

Prise en charge de la malnutrition aigiie sévere selon le protocole PCIMA

Le triage doit avoir lieu au niveau de la consultation externe/service des urgences de 1’hopital et
au niveau des centres de santé. Le schéma ci-dessous montre le flux des patients pour la prise de

décision.

‘ Dépistage |

l

| Triage |

Critéres d’admission MAM,
Examen Clinique

Critéres d’admission MAS,
Test de I'appétit, Examen Clinique

Admission directe

URENAM

cedemes nutritionnels

Patient qui n'a pas de complications médicales et pas d’

Admission directe

URENAS

Patient qui a passé le test de 'appétit et quin’a pas de
complications médicales, et cedémes faibles (+) avec

accord de Paccompagnant

Admission directe

URENI

Patient qui a échoué au test de |'appétit ou

complications médicales cu cedemes moyens / sévéres

[++/ +44) ou probléme avec I'accompagnant

l

i

Echec au test de

T
| P
| I'appétit ou > -
| Phase aigue
| Développement de
|
| complications médicales
[ Phase de Déterioration de |’ état Phase de
| P - . . . .
récupération nutritionnel récupération
|
|
| Traitement Traitement Retour de 'appétit et Ph o
: ambulatoire ambulatoire <€ asede
[ amorce de la fonte Transition
| des cedémes et pasde
| complications l
L médicales N
Phase de recuperation
seulements'il n'y a pas de
URENAS
Décharge
et
suivi

Figure 6 : Flux des patients pour la prise de décision.

» Test de I’appétit
Le test de I’appétit doit se faire chez les malnutris aigués séveres. Il est tres souvent le seul
moyen de différencier un cas compliqué d’un cas non compliqué et permet de décider si un
patient doit étre pris en charge en ambulatoire ou en hospitalisation. Le test de I’appétit est
¢évalué par rapport a la quantité d’ATPE pris par le malnutris en fonction du poids.

L’accompagnant doit offrir le sachet d’ATPE a I’enfant en méme temps 1’encourager et lui
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donné de I’cau. Un appétit faible/médiocre signifie que le patient a une infection importante ou

une perturbation métabolique majeure.

> Critéres d’admission

Tous les patients qui remplissent les critéres suivants sont admis a ’'URENI :

Tableau I11: Critéres principaux d’admission a ’'URENI

Age

Critéres d’admission

Moins de 6 mois P/T<-3 z-score ou présence d’cedémes bilatéraux

6 mois a 12 ans

P/T < -3 z-score (table unisexe OMS) ou

PB < 115 mm avec un appétit faible ou présence de
complication

Présence d’cedémes bilatéraux (+ ; ++ ; ou +++admission a

admission a ’'URENI)

Note : Il est important d’insister sur le fait qu’un patient est admis a partir du moment ou il

remplit au moins un des critéres.

Tableau 1V : Critéres complémentaires d’admission a I"'URENI

Critéres

URENI

Le choix de I’accompagnant (a n’importe
quel stade de la prise en charge) doit-étre
respecté

L’accompagnant choisit de commencer, continuer
ou transférer le patient en URENI. Les souhaits de
I’accompagnant doivent étre respectés.

Test de I’appétit négatif (appétit faible/) ou non

Appetit concluant
. Présence d’cedémes bilatéraux (degré + ; ++; +++)
(Edemes Marasme-kwashiorkor (P/T < - 3 Z-score et
présence d’cedémes bilatéraux)
Peau Lésions cutanées ouvertes

Complications Médicales (voir section : «
procédure de triage »)

Toute maladie grave, en utilisant les criteres de
PCIME : infection respiratoire aigué, anémie
sévere, déshydratation, fievre, Iéthargie, etc.

Candidose

Présence de candidoses ou autres signes séveres
d’immunodépression.

Accompagnant

Circonstances familiales non appropriées pour une
prise en charge a la maison.
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3.10.2. Cadre de ’URENI selon le protocole national [9]

Pour assurer la pris en charge efficace I’"URENI doit répondre a certaines normes :

% Personnels requis

Ils sont constitués comme suit :

un médecin responsable de la structure ;
un meédecin, responsable de 1’unité ;

un infirmier major ;

un infirmier ;

un aide-soignant,

% Activités de PURENI

Les prin

cipales activités selon les différents postes :
médecin responsable de la structure : il coordonne les activités de prise en charge,
planifie et organise les supervisions et alloue les ressources selon les besoins ;
médecin responsable de 1’unité (URENI): la principale tache est d’aider 1’infirmier
major a faire la supervision et de concentrer son attention sur les patients qui ne
répondent pas au traitement ou présentant des diagnostics difficiles. 1l assure la
gestion des aliments et farines, analyser les données et fournir les rapports ;
infirmier major : former et superviser de fagon continue les autres infirmiers et aides-
soignants afin qu’ils exécutent leur tache de fagon correcte ; remplir réguliérement les
supports ; assurer 1’évaluation de la prise en charge ;
infirmiers et aides-soignants : administration des soins et prise en charge des
constantes ; préparation et I’administration des repas.
Au moins un médecin, un infirmier major et un infirmier sont nécessaires pour
mener a bien les activités.

s Infrastructures de PURENI :

Elles sont constituées de :

- deux(2) salles d’hospitalisation ;

un hangar (1) de démonstration ;

une salle (1) de préparation des laits thérapeutiques ;

une salle (1) d’enregistrement et de consultation ;

un (1) magasin.
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s  Equipements de PURENI :
une trousse de communication pour le changement de comportement(CCC) : affiches,
cartes conseils, boites a images, cahier a themes ;
ustensiles de cuisine ;
- Kit de préparation des laits ;
- Kit pour mesure anthropométrique ;
s Les intrants de PURENI :
- Les aliments thérapeutiques : lait F75, lait F100, Plumpy-nut
- RéSoMal
- Complexe multi vitaminique (CMV)
- Aliments de supplémentation : farine de soja et de mais (CSB), huile, sucre
- les médicaments pour le traitement systématique

Supports de gestion :

Ce sont les fiches de suivi, de rapport mensuel, les registres d’enregistrement et d’inventaire.

3.10.3. Types de produits utilisés pour la prise en charge :

3.10.3.1. Lait F75

Ce lait thérapeutique apporte 75 kcal pour 100 ml de lait. On dilue le contenu d’un sachet de F75

(soit 410g de poudre de lait) dans 2 litres d’eau tiede. Il doit étre utilisé pendant les premiers

jours de traitement de la malnutrition aigiie sévere. Ce lait n’est pas destiné a faire prendre du

poids a I’enfant, mais plutdt a le stabiliser I’enfant et a maintenir les fonctions vitales.

Il est utilisé uniquement en phase 1 a ’'URENI en moyenne 3-4 jours (ne pas dépasser 7 jours).

Donner le F75 a raison de 130 ml/100 Kcal/kg/j reparti en 8 repas toutes les 3 heures.

» Caractéristiques du lait F75

faible teneur en protéines pour : minimiser le risque lié au dysfonctionnement hépatique
caractéristique de la malnutrition sévére ;

faible teneur en lipides pour : parer au dysfonctionnement pancréatique de la malnutrition
sévere ;

faible teneur en sodium pour : éviter les risques d’insuffisance cardiaque par hyper
natrémie ;

faible osmolarité pour éviter la malabsorption.

Ce lait permet de rétablir le métabolisme de base, mais pas d’assurer une prise de poids.

These de Médecine M. Youssoufa Issiaka TOURE



3.10.3.2. Lait F100
Lait thérapeutique qui apporte 100 Kcal pour 100 ml de lait. On dilue le contenu d’un sachet
(soit 456g de poudre de lait) dans 2 litres d’eau bouillie tiéde.
En phasel si vous n’avez pas de lait F75, vous pouvez utiliser le lait F100 dilué ; soit un sachet
de lait F100 dans 2,7 litres d’eau bouillie tiéde.

Donner le F75 a raison de 130 ml/130 Kcal/kg/j reparti en 8 repas toutes les 3 heures.

» Caracteéristiques du lait F100
- concentration élevée en protéines pour permettre un gain de poids optimale rapide ;
- concentration élevée en lipides pour favoriser la croissance pondérale ;

- faible osmolarité pour faciliter la digestibilité et réduire 1’indice des diarrhées.

3.10.3.3. ATPE : Plumpy-nut® ou BP-100
Les Aliments thérapeutiques préts a I’emploi sont a base de pate d’arachide, lait, etc. Ils sont
généeralement presentés sous forme de pot, de sachet de 92g, ou de barre compacte et ont une
valeur nutritionnelle similaire a celle du lait F100.
11 est conseillé de boire beaucoup d’eau lors de 1’utilisation de I’ATPE car c’est un aliment qui
donne soif.
Son avantage majeur réside dans le fait de pourvoir étre utilisé pour le traitement en ambulatoire

de traitement en phase 2. Il faut éviter de donner de I’ATPE en phasel car ils contiennent du fer.

3.10.3.4. RéSoMal
C’est la solution de réhydratation orale pour les enfants malnutris. Il a été spécialement élaboré
pour répondre a la déshydratation chez les malnutris séveres (moins de sodium et plus de
potassium que la SRO classique). Elle est enrichie en vitamines et sels minéraux, spécifiquement

pour le traitement de la malnutrition sévere.

3.10.4. Schéma de la prise en charge a P'URENI [9] :

3.10.4.1. Test de I’appétit
Le test de I’appétit doit se faire dans un endroit calme. Il faut expliquer a ’accompagnant le but
du test et comment cela va se passer. L’accompagnant et I’enfant doivent tout d’abord se laver
les mains. L’accompagnant doit s’asseoir confortablement avec I’enfant sur les genoux et lui
offrir le sachet d’ATPE ou mettre un peu de pate sur son doigt ou a la bouche de I’enfant tout en

encourageant 1’enfant.
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3.10.4.2. Phase initiale du traitement ou Phase 1 :
Dans la mesure du possible, les enfants malnutris séveres avec complication sont hospitalisés.
Les enfants récemment admis doivent étre constamment surveillés étant donné qu’ils sont trés
sujets aux infections. Il convient si possible de les isoler et de les éloigner des fenétres. Ils
doivent étre chaudement vétus, porté un bonnet et resté sous une couverture.
Le traitement initial commence dés 1’admission a I’hopital et dure jusqu’a ce que I’état de
I’enfant se stabilise et qu’il ait retrouvé son appétit, soit au bout de 2 a 7 jours.
Si la phase initiale se prolonge au-dela de 10 jours, cela veut dire que 1’enfant ne répond pas au
traitement.
Les taches principales pendant la phase initiale sont les suivantes :

» traiter ou prévenir I’hypoglycémie et I’hypothermie ;

traiter ou prévenir la déshydratation et rétablir 1’équilibre électrolytique ;
traiter, s’il y a lieu, la septicémie débutante ou avancée ;
commencer a alimenter I’enfant au F75 ;

traiter 1’infection ;

YV V. V V V

reconnaitre et traiter les autres problémes éventuels, carence vitaminique, anémie sévere
et insuffisance cardiaque comprises.
v' Régime diététique avec le lait F75 :
Hui (8) repas par jour sont donnés dans les URENI ou services de 24 h dans les lieux ou le
personnel est suffisant pour pouvoir préparer et distribuer les repas de nuit. Si les repas de nuit
sont problématiques, il faut en ce moment donner 5 a 6 repas par jour uniquement.
Il est conseillé de donner 8 repas dans les rares cas de diarrhée osmotique.
L’allaitement maternel doit toujours étre offert avant le repas et étre donné a la demande.
- Le traitement médical systématique
» Vitamine A
La vitamine A sera administrée le jour de I’admission s’il y a présence d’un des signes suivants :
- amaigrissement sévere sans présence d’cedéme (marasme),
- tous signes de deficience en vitamine A,
- une épidémie de rougeole dans la localité,
- une prévalence de carence en vitamine A dans la localité,
- une couverture basse de la vaccination anti-rougeole, et de la supplémentation en
vitamine A.
NB : si I’enfant a regu de la vitamine A il y a 6 mois, aucune dose ne sera administrée.

En cas de rupture de capsule de 100000 Ul, utiliser la moitié de la capsule de 200000 Ul.
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Tableau V: Administration systématique de la Vitamine A aux patients agés de 6 mois et plus

Age (mois) Vitamine A Ul par voie orale
6 a 11 mois 1 capsule de 100 000 Ul (capsule bleue)
12 mois (ou 8 kg) et plus 1 capsule de 200 000 Ul (capsule rouge)

> Acide Folique
Le jour de I’admission, une dose unique d’acide folique (5mg) est donnée.
Si I’on utilise de la sulfadoxyne- pyriméthamine (Fansidar®) pour le traitement du paludisme,

on donnera 2,5 mg d’acide folique a J1.

» Deéparasitage
Il se fait le premier jour de I’admission en phase de la transition et au dernier jour de la phase I, a
partir d’un an.

Tableau VI: les doses des antiparasitaires en fonction de 1’age.

4 . Age (ans)
Meédicaments (comprime)
<1an 1- <2 ans >2 ans
Mebendazole 100 mg cp Ne pas donner Y2 cp x2 1cp x2
Mebendazole 500 mg cp Ne pas donner 1cp 1lcp
Albendazole 400 mg cp Ne pas donner Yacp 1lcp

» Antibiothérapie
L’antibiothérapie doit étre systématique pour tout patient séverement malnutri, méme s’il ne
présente aucun signe d’infection.
Les médicaments de premiére intention sont : 1’Amoxicilline oral ou 1’Ampicilline orale Si
I’ Amoxicilline n’est pas disponible ;
Les médicaments de deuxiéme intention sont : I’Amoxicilline et la gentamicine en association.
Les médicaments de troisieme intention sont : la ceftriaxone si disponible, si non 1I’Amoxicilline
et Acide Clavulanique.
Cette antibiothérapie doit durer pendant toute la phasel plus 4 jours; soit une durée totale de 7 a
10 jours.

Remarque :
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Le Cotrimoxazole est inactif sur la prolifération bactérienne de I’intestin gréle du malnutri
sévere. Si le patient est PVVIH, en prévention d’une pneumonie a pneumocystis on ajoute aux
autres antibiotiques le Cotrimoxazole.

Le métronidazole est toxique chez le malnutri sévere, ne pas le prescrire.

Pour I’administration des antibiotiques, il faut éviter :

e les perfusions pouvant occasionner une defaillance cardiaque ;
e les cathéters pouvant étre une porte d’entrée d’une infection nosocomiale ou
occasionner une necrose par infiltration.

Il faut éviter aussi au maximum les injections en Intra Veineuses (V).

» Traitement antifongique
La plupart des enfants ont besoin de nystatine oral. Il faut en donner de fagon standard & tout
enfant durant la phasel.
Pour les enfants qui ont un choc septique, des rétentions gastriques, qui vomissent ou qui ont du
muguet (candidose buccale), un antifongique plus puissant comme le kétoconazole devrait étre
donné.
Le violet de gentiane ne devrait étre utilisé que si d’autres medicaments ne sont pas disponibles.
- Traitement curatif du paludisme
Tous les enfants seront systématiquement traités selon le protocole national de lutte contre le
paludisme. Les médicaments recommandés dépendent de la politique nationale du Mali. La
posologie est celle indiquée ci-dessous :
- Arthésunate + amodiaquine :
* enfant <1 an : % comprimé par jour, pendant 3 jours,
* enfant de 1-59 mois : 1 comprimé par jour pendant 3 jours.
- Arthémeter + Luméfantrine :
*enfant <1 an:
o 1 comprimé 2 fois par jour, le premier
o 1 comprimé 24 heures apres la premiére prise
o 1 comprimé 48 heures apres la premiére prise
* enfant de 1-59 mois :
o 2 comprimés 2 fois par jour, le premier
o 2 comprimés 24 heures apres la premiere prise

o 2 comprimés 48 heures aprés la premiere prise
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Ne donner jamais de quinine en perfusion a un malnutri sévere dans les deux premiéeres

semaines de traitement. Les moustiquaires imprégnées doivent toujours étre utilisées.

- Vaccination contre la rougeole :

Lors d’une prise en charge hospitaliere, tout enfant de plus de 9 mois n’ayant pas de preuve

écrite de vaccination contre la rougeole doit étre vacciné le jour de son admission et avant sa

sortie de la phase2.

Tableau VII: Résumé du traitement systématique des patients a I’'URENI.

Traitement
systématique

Admission directe en
hospitalisation (phase 1)

Admission directe en traitement
ambulatoire (phase 2)

- 1 dose a I’admission

Vitamine A . _ - 1 dose la 4éme semaine (4eme visite)
- 1 dose a la sortie
. . - 1 dose a I’admission si -1 dose a I’admission si signe de
Acide folique ) N N
signe de I’anémie I’anémie
- Chaque jour en Phase 1 + . .
- que) -1 dose a I’admission +donner le
Amoxicilline 4 jours en phase de . : . .
S traitement pendant 7 jours a la maison
transition
. Selon le protocole national Selon le protocole national du
Paludisme

du paludisme

paludisme

Vaccin contre la
rougeole (a partir de 9
mois)

- 1 vaccination a
I’admission si absence de
carte de vaccination
- 1 vaccination a la sortie

- 1 vaccination a la
4éme semaine (4eme visite)

- Ne pas donner aux enfants sous

Fer - ATPE - A ajouter au F100 pour les
enfants en interne
Albendazole - 1 dose le dernier jour de la | _ 1 dose la 2eme semaine (2éme visite)

phase 1

- Eléments de surveillance

- le poids doit étre pris chaque jour, transcrit sur la fiche de suivi et la courbe doit

étre complétée ;

- le degré d’cedeme doit étre évalué cliniquement chaque jour ;

- latempérature doit étre prise deux fois par jour ;

- les signes cliniques standards (vomissement, déshydratation, toux, respiration,

selles, foie) doivent étre évalués et notés sur la fiche de suivi chaque jour ;

Le périmeétre brachial doit étre pris chaque semaine ;
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- Lataille debout (si > 85 cm) ou couché (< 85 cm) doit étre prise apres le 21eme
jour lorsqu’on change de fiche de suivi.
- Lescriteres de passage de la phase 1 a la phase de transition :
- lareprise de I’appétit (le patient prend son repas en une fois sans s’arréter) ;

- la fonte des cedémes qui doit étre visible cliniqguement.

3.10.4.3. Phase de transition
Un nouveau régime diététique est introduit : le lait F100 est utilisé indifféeremment pour toutes
les catégories d’age. Il est préparé en diluant un sachet de F100 dans 2 litres d’eau ti¢de.
On peut utiliser I’ATPE en phase de transition. Il est préférable que les enfants qui vont
continuer leur traitement en ambulatoire passent directement du F75 a | ATPE plut6t que du F75
au F100 durant la phase de transition et ensuite en phase 2 au ATPE.
Méme si I’enfant reste en structure de santé pour la phase 2, I’ATPE peut étre donné en phase de
transition & la place du F100. Frégquemment, en particulier dans les URENI, le F100 est donné
durant les jours de la semaine et I’ATPE la nuit et durant le weekend end pour un apport.
Cette phase prépare le patient au traitement de Phase 2, soit en milieu hospitalier soit de facon
préférentielle ou en ambulatoire ; elle dure en moyenne 2 & 3 jours.

Il faut poursuivre le traitement systématique et spécifiqgue commencé en phase 1

- Criteres de retour de la phase de transition a la phase 1
- un gain de poids de plus de 10 g/kg/jour ;
- une augmentation des cedémes ou leur réapparition ;
- une augmentation rapide du volume du foie ;
- la survenue d’une distension abdominale ;
- D’apparition d’une diarrhée de ré nutrition avec perte de poids ;
- la survenue d’une complication nécessitant une perfusion intraveineuse, ou/et
réhydratation,
- une perte de poids,
- une indication de mise en place de sonde nasogastrique (SNG).
- Criteres de passage de la phase de transition a la phase 2 :
- le retour de I’appétit,
- avoir passé un minimum de 2 jours pour les marasmes,
- avoir une fonte des cedémes pour les kwashiorkors (passant de 2 ou 3 croix a 1

Croix).
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3.10.4.4. Phase 2 ou phase de rehabilitation
Il s’agit de continuer 1’allaitement a la demande si I’enfant a moins de deux ans.
Le régime diététique est constitué de F100 (5 repas doivent étre donnés aux enfants de moins de
8kg) avec I’ATPE en alternance.
L’enfant de plus de deux ans doit €tre autoris€¢ a manger des aliments qu’il est susceptible de

retrouver en famille aprés sa sortie du URENI.

- Traitement systématique :

- Fer : Il est fortement recommandé de donner le fer de la méme facon que les autres
nutriments essentiels. Ajouter 1 comprimé de sulfate de fer (200mg, soit 60 mg de fer
élément) écrasé pour 1 sachet de F100 utilisé ;

- Déparasitage : le Mebendazole/Albendazole doit étre donné en début de Phase I ;

- Antibiotiques : continuer au besoin les traitements antibiotiques démarrés en phase 1

jusqu’a 7 jours ;

Lutte contre le paludisme : dormir sous moustiquaires imprégnées et continuer si

nécessaire le traitement anti paludique ;

Compléter au besoin le calendrier vaccinal.
v’ Critéres de sortie de la phase 2 (Procédures de sortie) :

- Vérifier si toutes les vaccinations sont a jour et si tous les sujets d’éducation pour la
santé ont été donnés a I’accompagnant ;
- I’absence d’cedémes pendant 14 jours, et P/T>=85% aprés deux pesées successives.
v Criteres de retour de la phase 2 a la phase 1 :
- Iapparition de signe clinique de complications ;
- la perte de I’appétit ;
- les cedémes augmentent et se développent ;
- une diarrhée de ré nutrition se développe et conduit a une perte de poids ;
- détection de critére de non réponse au traitement ;
- I’enfant perd du poids aprés deux pesées successives ;

Il a un poids stationnaire apres trois pesées successives.
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v’ Suivi apres sortie :
- des dispositions adéquates doivent étre prises pour un bon suivi du patient ;
- la fiche de suivi doit étre diment remplie avec la date de sortie, le mode de la
sortie et les mesures anthropométriques du jour de la sortie ;

- le registre doit lui aussi étre rempli le méme jour de la sortie.

3.11. Complications médicales [9].
3.11.1. Déshydratation :

Un mauvais diagnostique et un traitement inapproprié de la déshydratation est la cause la plus
fréquente de décés chez les enfants malnutris sévere. 1l est difficile de distinguer la
déshydratation du choc septique chez un enfant qui souffre de malnutrition sévere.

Des signes d’hypovolémie sont visibles dans les deux cas et, faute de traitement, ces signes
s’aggravent progressivement.

De “légere”, la déshydratation devient “grave”, s’accompagnant d’une perte de poids de 5 a 10%
et plus, tandis que la septicémie “débutante” devient vite “avancée” quand le sang cesse
d’irriguer les organes vitaux.

En outre, la septicémie est souvent précédée d’épisodes diarrhéiques et d’une certaine

déshydratation, ce qui brouille le tableau clinigque.

3.11.1.1. Traitement de la déshydratation avec choc chez le marasmique
La fenétre thérapeutique est trés étroite du fait que les enfants sévérement malnutris peuvent
passer de la déshydratation a 1’hyperhydratation avec surcharge liquidienne et défaillance
cardiaque. Le traitement se fait par perfusion intraveineuse (IV) ; I’une des solutions suivantes
peut étre utilisée :
- Solution de Darrow demi concentrée ;
- Ringer lactate avec 5% de dextrose ;
- Solution demi-salée avec 5% de dextrose,
Il faut donner 15 ml/kg en IV durant la premiere heure et réévaluer 1’état de I’enfant.
¢ S’il y a perte continue de poids ou si le poids reste stable continuer avec 15 ml/kg en
IV la prochaine heure, continuer jusqu’a ce qu’il y ait gain de poids avec perfusion 15
ml/kg représente 1,5% du poids corporel avec le gain de poids attendu aprés 2 heures est
de 3% du poids corporel.
¢ S’il n’y a pas d’amélioration et que 1’enfant gagne du poids, il faut alors conclure que
I’enfant a un choc toxique, septique, ou cardiogénique, ou une défaillance hépatique. Il

faut alors arréter le traitement et rechercher d’autres causes de pertes de conscience.
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¢ D¢s que ’enfant reprend conscience ou que les pulsations cardiaques ralentissent pour
redeviennent normales, arréter la perfusion et traiter I’enfant par voie orale ou par sonde
nasogastrique avec 10 ml/kg/heure de RéSoMal.

Continuez avec le protocole (voir ci-dessus) enfin de réhydrater I’enfant oralement en utilisant

le changement de poids comme indicateur majeur de progres.

3.11.1.2. Traitement de la déshydratation chez le kwashiorkor :
Tous les enfants présentant des cedémes ont une augmentation du volume total hydrique et de
sodium : ils sont hyper hydratés.
Les patients souffrant de malnutrition cedémateuse ne peuvent pas étre déshydratés ; cependant
ils sont hypovolémiques. L’hypovolémie (volume sanguin circulant bas) est due a la dilatation
des vaisseaux sanguins avec un débit cardiaque peu élevé.
Si un enfant kwashiorkor a une diarrhée profuse et que son état général se détériore
cliniquement, alors la perte liquidienne peut étre remplacée sur la base de 30ml de RéSoMal par
selle aqueuse.
Le traitement de I’hypovolémie chez un patient atteint de kwashiorkor est le méme que celui du

choc septique.

3.11.2. Choc septique (ou toxique)
Le choc septique se manifeste par des signes de réelle déshydratation associés a ceux d’un choc
cardiogénique ; le diagnostic différentiel est souvent tres difficile.
Les enfants qui ont I’air “trés malades”, peuvent avoir un choc septique, un choc cardiogénique,
une défaillance hépatique, une intoxication causée par les médicaments traditionnels, un
paludisme, une infection virale aigué ou autres.

Tout médicament qui ne fait pas parti du traitement systématique doit étre stoppé.

v Traitement du choc septique
Tout patient ayant des signes insidieux ou développé de choc septique doit :
- recevoir immédiatement une antibiothérapie a large spectre :
0 seconde et premiére intention
0 lors d’un choc septique confirmé, envisager 1’ajout d’antibiotiques de 3¢me
ligne (anti staphylococcique) ;
0 un traitement antifongique

- garder au chaud pour prévenir et traiter I’hypothermie.
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donner de I’ecau sucrée par voie orale ou par SNG dés que le diagnostic est fait (pour
prévenir I’hypoglycémie). ;
ne pas bouger I’enfant autant que possible (ne pas le laver ni le déplacer pour des

investigations dans d’autres services...).

Ne jamais transporter le malade non stabiliser vers d’autres structures, car le stress du transport

peut conduire & une rapide détérioration voire le déces.

Si le patient est inconscient, le perfuser lentement avec 1’une des solutions suivantes 10ml/kg de

sang total pendant au moins trois heures de temps sans rien donner par voie orale durant toute la

transfusion ou 10ml/kg/h pendant deux heures de solutions de réhydrations citées si dessus (sauf

s’il y a possibilité de choc cardiogénique).

v' Eléments de surveillance :

Surveiller toutes les 10 minutes enfin de noter tout signe de détérioration spécialement les signes

de surcharge et de défaillance cardiaque :

- Augmentation du rythme respiratoire,
- apparition d’un geignement expiratoire,
- Augmentation de la taille du foie,

- Turgescence des veines du cou.

3.11.3. Absence de bruits intestinaux, dilatation gastrique et le « splash »intestinal

ou gargouillement intestinal avec distension abdominale :

Les mesures suivantes doivent étre mise en place :

donner un antibiotique de deuxiéme intention par voie intramusculaire, si ’enfant est
déja sous antibiothérapie, envisager I’ajout d’un antibiotique de troisiéme intention ;
stopper tout médicament a effet toxique tel que le métronidazole/ fungizone ;

faire une injection IM de sulfate de magnésium (2 ml de solution a 50%) ;

poser une SNG et aspirer le contenu de 1’estomac et puis faire un lavage gastrique avec
une solution isotonique 5% (5% de dextrose ou 10% de glucose) en introduisant 50 ml de
solution dans I’estomac jusqu’a ce que le liquide aspiré soit clair ;

administrer 5 ml/kg de solution de glucose a 10% dans I’estomac et laisser pendant une
heure. Puis ré aspirer de nouveau et mesurer le liquide retiré. Si le volume est inférieur a
celui introduit, cela signifie qu’il y’a une bonne absorption digestive, réinjecter le liquide

retiré ou donner une autre solution de glucose a 10% ;
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- donner de la nystatine en suspension ou de fluconazole parce qu’il y a fréquemment des
candidoses au niveau de 1’cesophage et de I’estomac (proscrire 1’usage d’amphotéricine B
(fungizone) car cela est toxique chez les malnutris séveres) ;

- garder ’enfant au chaud pour éviter toute hypothermie ; si le niveau de conscience de
I’enfant est perturbé donner du glucose en IVD (voir traitement de I’hypoglycémie) ;

- ne pas poser de perfusion a ce stade mais surveillez pendant 6 heures sans donner
d’autres traitements.

Une amélioration de 1’état se mesure par le rétablissement de la fonction intestinale, la
diminution de la distension abdominale, le retour du péristaltisme visible a travers 1’abdomen, le
retour des bruits intestinales, la diminution du volume d’aspiration du suc gastrique et
I’amélioration de I’état de 1’enfant.

S’il y’a amélioration :

- commencer par redonner du F75 par SNG (moitié de la quantité donnée par les tables de
volume de F75 par classe de poids- par la suite, ajusté par rapport au volume du suc
gastrique aspire).

S’il n’y a pas d’amélioration apres les 6 heures :

- poser une perfusion IV. Il est tres important que la solution contienne du potassium.
Ajouter du chlorure de potassium (20 mmol/l) a toute solution qui n’en contient pas. Si
vous n’en n’avez pas, mettre une perfusion de sérum physiologique a 1/5 dans 5% de
dextrose ou une solution saline a 0,45% avec 5% de dextrose ou une solution de Ringer
lactate avec 5% de dextrose. De toute facon il faut que la perfusion coule tres lentement
et ne pas dépasser 2 a 4 ml/kg/h ;

- commencer une antibiothérapie en IV de premiére et seconde intention ;

- lorsque le suc gastrique aspiré diminue de moitié ce qui veut dire que celui-ci est a
nouveau absorbé par 1’estomac, mettre de fagon discontinue le traitement IV et continuer

ensuite le plus rapidement possible uniquement par voie orale.

3.11.4. Défaillance cardiaque
Une défaillance cardiaque peut survenir en cas de réhydratation trop rapide (particulierement par
voie veineuse), d’anémie sévere, de transfusion de sang ou de plasma, ou utilisation d’une
alimentation trop riche en sodium.
Cette complication peut également survenir en début de réalimentation intensive, quand le
sodium quitte les cellules et passe dans le volume circulant a une vitesse plus rapide que ne peut

I’¢éliminer le rein. Il faut penser a une défaillance cardiaque devant une détérioration de 1’état
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géneral avec gain de poids. Le premier symptome d’insuffisance cardiaque est une augmentation
de la fréquence respiratoire (>50/min pour les enfants de 5 a 11mois et >40/min pour ceux de 1 a
Sans). Le traitement devra commencer des ce stade, ou une fréquence respiratoire > 5 cycles/mn
ou en cas de rales crépitant ou bronchiques ;

- en cas d’insuffisance cardiaque, il faut cesser de donner des liquides aussi bien par
voie orale que par voie veineuse. Un diurétigue comme le furosémide (1mg/kg)
donné par voie veineuse peut étre efficace mais la fonction rénale est souvent altéree ;

- en cas d’augmentation du rythme cardiaque avec perte de poids, il faut penser a une
pneumonie. Comme les enfants séverement malnutris ont un déficit en potassium, les
digitaliques sont rarement utilisés ; mais on peut donner la digoxine a une dose
inférieure a la normale (5mcg/kg en dose unique) en utilisant des préparations
pédiatriques si disponibles ;

- en cas d’anémie associée, le traitement de la défaillance cardiaque est prioritaire, la

transfusion ici est contre indiquée.

3.11.5. Hypothermie :
Les nourrissons de moins de 12 mois et ceux qui sont atteints de marasme, des lésions cutanées
étendues ou des infections graves, sont particuliecrement exposés a 1’hypothermie. Si la

température rectale est inférieure a 35,5 ° ou si la température axillaire est inférieure a 35,0 °, il
est important de réchauffer le bébé :

- utiliser la technique du kangourou” qui consiste a allonger I’enfant a méme la
poitrine ou le ventre de sa mere et a les envelopper dans la méme couverture, ou
bien vétir I’enfant (bonnet compris) ;

- donner a boire des boissons chaudes a la mére (de I’eau chaude est suffisante) pour
réchauffer la peau de celle-ci ;

- prendre la température rectale toutes les 30 minutes pendant que 1’enfant se
réchauffe. La température axillaire n’est pas une mesure fiable de la température
corporelle pendant le réchauffement ;

- la température ambiante convenable chez les patients séverement malnutris se situe
entre 28 et 32°C.
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3.11.6. Anémie severe

Une transfusion sanguine est rarement nécessaire, a moins que la concentration d’hémoglobine
ne descende en dessous de 5 g/dl (ou I’hématocrite en dessous de 15%) dans les 24 premiéres
heures apres 1’admission. Il faut alors :

> 10 ml/kg de sang entier ou mieux de culot globulaire pendant 3 heures ;

> mettre a jeun pendant 2 a 3 heures apres la transfusion ;

> aussi ne pas transfuser un enfant entre le 2eme et le 14éme jour aprés le début de

traitement avec le F75.

La ou il est impossible de pratiquer les tests de dépistage du VIH et de I’hépatite B, ne procéder
a une transfusion que si ’hémoglobine est inférieure a 4 g/dl ou si ’hématocrite est inférieur a
12%, ou en présence de signes d’insuffisance cardiaque potentiellement mortelle.
Les patients séverement malnutris ont habituellement une surcharge en fer et une capacité
réduite a transporter le fer. IlIs sont donc incapables d’éviter I'utilisation du fer par les bactéries,
et se protegent mal des effets toxiques du fer. Il est dangereux de donner du fer en début
traitement, méme en cas d’anémie séveére. L’emploi de suppléments de fer est réservé a la phase

de réhabilitation nutritionnelle.

3.11.7. Hypoglycémie
Tous les enfants atteints de malnutrition sévere présentent un risque d’hypoglycémie (glucose
sanguin <54mg/dl ou <3mmol/l), cause majeure de déces pendant les deux premiers jours du
traitement. L’hypoglycémie peut survenir lors d’une infection systémique grave ou lorsqu’un
enfant malnutri a passé de 4 a 6 heures sans nourriture, comme c’est souvent le cas pendant son
transport jusqu’a I’hopital.
Pour prévenir ’hypoglycémie, tout enfant qui arrive au centre doit recevoir de 1’eau sucrée ou du
lait F75 qu’il ait ou pas une glycémie basse.
Le traitement consiste a donner a I’enfant :
» S’il est conscient, donner 50 ml de glucose ou de saccharose a 10%, ou la préparation
F75 ou du F100 par voie orale, selon ce qui est le plus rapidement disponible.
» Si ’enfant perd conscience, ne peut pas étre réveillé ou a des convulsions, lui
administrer 5 a 10ml/kg de poids corporel de glucose 10% par sonde nasogastrique
ou 50ml de glucose ou de saccharose a 10%.
Lorsque I’enfant reprend conscience, lui donner immeédiatement la préparation F75 et continuer
a I’alimenter fréquemment avec la préparation F75, par voie orale ou par sonde nasogastrique,

afin d’éviter une récidive.

These de Médecine M. Youssoufa Issiaka TOURE



3.11.8. Convulsions :
En cas de convulsions, il faut :

- dégager les voies aériennes, mettre en position latérale de sécurité ;

donner de 1’oxygeéne pour moins d’un an (avec lunette) : 0,5 I/min, et pour les plus

d’un an : 1 I/min

donner du diazépam intra rectal 0,5 mg/kg dilué dans 1 ml de sérum physiologique a

répéter 10 min apres en cas d’inefficacité.

si I’enfant a la diarrhée, mettre en IV lente a la méme dose.
- Si le diazépam est inefficace ou en cas de convulsions répétées, utiliser le

phénobarbital.

Contrdler la glycémie.

La plupart des enfants contaminés par le VIH/SIDA répondent au traitement de la MAS de la
méme fagon que ceux qui ne sont pas affectés. Le traitement de la malnutrition est le méme pour
les patients avec ou sans VIH.

Ce traitement malnutrition doit commencer au moins une semaine avant 1’introduction des
antirétroviraux pour diminuer le risque d’effets secondaires sérieux qui sont associés a 1’usage
des ARV.

Les enfants HIV positif doivent recevoir du cotrimoxazole en mesure prophylactique contre la

pneumonie a pneumocystis.

3.11.9. Lésions cutanées du kwashiorkor :
Les Iésions séches sont traitées par une pommade de 1’oxyde de zinc (2 applications par jour).
Pour les lésions humides on procede a la désinfection a la Chlorhexidine-Cétrimide (ou
permanganate de potassium dilué), rincage puis badigeonnage au violet de gentiane.
Pour les Lesions infectées, ringage avec de 1’eau stérile. Appliquer la sulfadiazine argentique en

couche de 2 a 3 mm, 2 fois par jour. Ne pas hésiter a rajouter de 1’Oxacilline (par voie générale).

% Lagale
Benzyl Benzoate 25% dilué (1volume de Benzoate de Benzyl + 1 volume d’eau) pendant 3 jours
consécutifs (préférer une application le soir). Ne pas utiliser pour les moins de 6 mois.
Si surinfection, traiter les Iésions cutanées (violet de gentiane, antibiotiques) avant I’application

du Benzoate de Benzyl.
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K/

% Lateigne

L’utilisation de la pommade de White Field (acide salicylique 3% + acide benzoique 6%) : 2
applications par jour, pendant trois semaines permet de la traiter.

Pour les formes étendues on utilise la Griséofulvine 10 mg/kg/j en 2 prises + violet de gentiane.

La durée du traitement dépendra de 1’évolution clinique (10 j minimum a plus d’un mois).

% Laconjonctivite
Procéder au lavage des yeux et des mains puis utiliser la Tétracycline pommade ophtalmique ; 2
applications par jour pendant 7 j. Penser également a la xérophtalmie en cas d’opacité cornéenne

et au trachome (Azithromycine 20 mg / kg en dose unique).

3.12. Cas spéciaux : nourrissons de moins de 6 mois ou de moins de 3kg [9].

3.12.1. Nourrissons avec une accompagnante pouvant allaiter
IIs doivent étre hospitalisés et suivis dans un espace qui leur est réservé ; séparés des autres

enfants plus grands et malnutris.

Ces nourrissons sont trop faibles et ne peuvent téter de maniere efficace pour stimuler une
production adéquate de lait maternel.

La mére pense souvent qu’elle n’a pas suffisamment de lait et doute de sa capacité a nourrir son
enfant de facon adéquate. L’objectif de ce traitement est de remettre ces enfants a 1’allaitement
exclusif.

Le principal critere d’admission est la non réponse effective a I’allaitement maternel et le
principal critére de sortie est le gain de poids uniquement par I’allaitement maternel.

Il n’y a pas de phases séparées dans le traitement de ces enfants avec la technique de

supplémentation par succion (TSS).

3.12.1.1. Technique de supplémentation par succion (TSS)
Le but de cette technique est de stimuler 1’allaitement maternel et de supplémenter le nourrisson
jusqu’a ce qu’il y ait une production suffisante de lait maternel pour lui permettre de grossir. La
production de lait maternelle est stimulée par la TSS de ce fait, il est important que le nourrisson
soit mis au sein le plus souvent possible. 1l faut mettre I’enfant au sein toutes les trois heures
pendant 20 minutes et plus fréguemment si le nourrisson pleure ou semble vouloir téter plus.

Une heure aprés, compléter avec du F100 dilué en utilisant la TSS.
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3.12.1.2.  Préparation de F100 Dilué
Pour la préparation du lait F100 Dilué, il faut :

> diluer le sachet de F100 dans 2,7 litres d’eau au lieu de 2 litres comme pour la
préparation standard ;

» pour faire de petites quantités de F100 dilué¢ procéder ainsi qu’il suit : utiliser 100ml de
F100 déja préparé et ajouter 35ml d’eau, ce qui fait 135 ml de F100 dilué. Ne pas
reconstituer de plus petites quantités.

S’il vous faut plus de 135ml, utiliser 200ml de F100 et ajouter 70 ml d’eau, pour faire
270ml de F100 dilue.

Tableau VIII : Volume de F100 dilué a donner aux nourrissons non allaités.

ml de F100 dilué par repas

Classe de Poids (kg) Phasel (8repas/joub Phase2 (6 4 8 repasljour
<12 25 ml par repas 30 ml/repas
13-15 30 60
16-1,7 35 70
18-21 45 80
22-24 40 90
22-24 50 100
28-29 55 110
30-34 60 120
35-39 65 130
40-44 70 140

Note : Le F100 non dilué ne doit jamais étre utilisé chez les nourrissons de moins de six mois et
les moins de 3 kg.
La quantité ne doit pas étre augmentée lorsque le nourrisson commence a augmenter de poids,

car cette augmentation de poids est due a I’allaitement maternel.
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v" Surveillance :

Les progres de ces nourrissons doivent étre surveillés de prés par le gain de poids journalier :

>

si I’enfant perd du poids pendant 3 jours consécutifs, semble avoir faim et prend son
F100 dilué, ajouter 5 ml & chaque repas ;

si ’enfant grossit régulierement avec la méme quantité de lait, ceci veut dire que la
production de lait maternel augmente. La supplémentation ne doit pas étre
augmentée ;

si apres plusieurs jours, I’enfant ne finit pas son supplément de F100 dilué, mais
continue a augmenter de poids, ceci signifie que le lait maternel augmente et que le
nourrisson prend assez de lait maternel. Peser le nourrisson chaque jour avec une
balance graduée a 10 g preés (ou 20g) ;

lorsqu’un nourrisson prend 20 g par jour (quel que soit son poids) : diminuer la
quantité de F100 dilué de moitié ;

si le gain de poids est maintenu (10 g par jour quel gue soit son poids) alors stopper
completement la TSS ;

si le gain de poids n’est pas maintenu, il faut augmenter le volume de 75% des
besoins de maintenance pendant 2 a 3 jours et ensuite le réduire a nouveau si le gain
de poids est maintenu ;

Si la mere souhaite aller a la maison des que 1’enfant téte bien, et si ’on est certain
que le nourrisson grossit avec 1’allaitement maternel exclusif, il peut étre libéré, peu
importe son poids ou son P/T ;

la technique de supplémentation par succion (TSS) La supplémentation est donnée
par une SNG n°8 (la SNG n°5 est trop petite). Le bout est coupé a 1cm et le bouchon
est enlevé a I’autre bout de la SNG. Le F100 dilué est mis dans une tasse. La meére
tient la tasse a environ 10 cm en dessous du mamelon pour que I’enfant soit obligé

d’aspirer lui-méme.

Le bout du tube est plongé dans la tasse, 1’autre bout est mis sur le sein de la mére qu’elle tient

avec une main ; elle utilise 1’autre main pour tenir la tasse. On peut au début le fixer avec un

bout de sparadrap.

Lorsque I’enfant téte le sein, il aspire le lait par le tube en méme temps, c’est comme si le

nourrisson prenait son lait a la paille.

Au début, la tasse doit étre placée a environ 5 a 10cm sous le mamelon pour que le lait n’arrive

pas trop vite dans la bouche du nourrisson, s’il grossit et a plus de force, la tasse peut étre mise

plus bas jusqu’a environ 30cm sous la poitrine.
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La meilleure personne pour montrer la technique a d’autres méres est une meére qui a utilisé elle-
méme avec succes la technique. A partir de ce moment-1a, les autres meres la trouvent facile et

la copient.

3.12.2. Nourrissons avec accompagnante qui ne peut allaiter [9].

3.12.2.1. Critére d’admission
Les critéres d’admission sont :
» PIT couché <-3ZScore
» Présence d’cedémes bilatéraux, ou
> Nourrisson qui ne gagne pas de poids.
3.12.2.2. Prise en charge :
Elle est faite en fonction des différentes phases:
Phase 1 : Donner du F100 dilué a tous ceux qui n’ont pas d’cedémes et F75 a ceux ayant les
cedémes.
Phase de transition : continuer le F100 dilué¢ en augmentant le volume d’un tiers (le F100 doit
toujours étre dilué chez ces nourrissons).
Phase 2 : le volume de F100 dilué doit étre le double par rapport a celui de la phase 1
(augmenter de moitié).

3.12.3. Les indicateurs de performance :

Tableau IX : Les indicateurs de performance a "'URENI/URENAS

URENI/URENAS Valeurs acceptables Valeurs d’alarme

Taux de guéris/Traités > 75% <50 %
avec succes

Taux de létalité < 10% > 15%
Taux d’abandons < 15% > 25%
Gain de poids moyen > 8g/kg/jour < 8g/kg/jour
Durée de séjour < 4 semaines > 6 semaines
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IV. METHODOLOGIE

4.1. Cadre et lieu d’étude
Le département de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel TOURE ou
I’étude a eu lieu prend en charge tous les enfants malades 4gés de 0 a 15 ans.
Il comprend : 3 services
% Un service de pédiatrie générale comprenant :
o Trois unités d’hospitalisation (Pédiatrie I, II, IV) ;
o Une unité d’oncologie pédiatrique ;
o Une unité de prise en charge de la drépanocytose ;
o Une consultation externe ;
o Un centre d’excellence de prise en charge pédiatrique du VIH.
% Un service des urgences pédiatriques ;
% Un service de néonatologie et d’URENI.

L’URENI est organisée comme suit :

» Infrastructures
L’URENTI est une structure mise en place en mai 2010 et comprend:
= Une salle ou se déroulent toutes les activités (enregistrements, consultations, prise des
mesures anthropométriques conseils nutritionnels, préparation et distribution des
aliments thérapeutiques) ;
= Une salle de jeux ;
= Deux magasins pour le stockage du matériel de cuisine et des intrants.
L URENI n’a pas de salle d’hospitalisation, les malnutris sont hospitalisés en pédiatrie générale

et aux urgences pédiatriques.

» Matériels et Intrants de PURENI :
L’URENI a un Kit de mesure anthropométrique (toise, balance mére enfant, bande de Shakir),
du matériel de cuisine pour la préparation du lait et des supports de gestion qui sont: les registres
et dossiers (URENI, URENAS, URENAM), les fiches de transfert, les tables de mesures
anthropométriques, et les fiches de rapports mensuels.

Les aliments thérapeutiques, le RéSoMal, les médicaments pour le traitement systématique sont
fournis par I’UNICEF a travers la Direction Nationale de la Sante. La farine de soja et de mais

(CSB), I’huile et le sucre sont fournis par le PAM a travers le service social de [’hdpital.
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» Ressources Humaines (Personnel de ’URENI) :
- un médecin pédiatre superviseur ;
- un medecin en spécialisation en pédiatrie ;
- un technicien supérieur de santé ;
- une technicienne de santé ;
- une aide-soignante.
» Activités de PURENI :
L’URENI assure la prise en charge de la malnutrition aiglie sévére avec complication
conformément aux recommandations du protocole national.
Les principales activités menées a I’'URENI sont :
- L’évaluation clinique de la malnutrition ;
- La prise en charge et suivi des malnutris.
L’¢état nutritionnel de chaque malade est évalué par:
o lamesure des paramétres anthropometriques ;
o les différents rapports (P/T, P/IA, T/IA) ;
o larecherche des cedémes nutritionnels ;
o I’examen physique et les examens complémentaires.
Le poids est pris a I’aide de la balance mére-enfant avec au minimum une précision de 100g.
La taille est mesurée avec une toise et lue a 0,1cm prés. Elle est prise couchée lorsque I’enfant a
moins de 2 ans (<87cm) et debout lorsqu’il a plus de 2 ans (>87cm).
Le périmétre brachial est mesuré a I’aide de la bande de Shakir au milieu du bras gauche et est
lue a 0,1cm pres. Le PB est utilisé a partir de 6 mois.
Si le rapport poids/taille est <-3z score ou PB<115mm avec ou sans cedémes nutritionnels on
parle de malnutrition aigué sévére.
La prise en charge médicale est faite en fonction des recommandations du protocole national de
prise en charge de la malnutrition aigue.
En absence des cedémes nutritionnels et un bon appétit avec le plumpy nut, la prise en charge se
fait ambulatoire (URENAS) avec des rendez-vous hebdomadaires jusqu’a I’atteinte du poids
cible (rapport poids/taille >-1,5 z score, PB>125mm) a deux pesees consécutives puis un
transfert a ’'URENAM pour la consolidation pendant 3 mois. La quantité de plumpy a donner a
I’"URENAS est fonction du poids.
En présence des cedémes nutritionnels ou un mauvais appétit, la prise en charge se fait en

hospitalisation a 'URENI avec le lait F75, puis F100/ plumpy. Dés que 1’appétit s’améliore et en
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absence d’cedéme, on fait le transfert a ’'URENAS pour un suivi en ambulatoire puis a
I’"URENAM pour la consolidation.

4.2. Type et période d’étude

Nous avons mené une étude prospective, transversale, descriptive et analytique. Elle s’est déroulée

sur une période de 6 mois allant du 01 juin au 30 novembre 2016.

4.3. Population d’étude:
La population cible de I’étude était composée de :
 tous les enfants malnutris aigues séveres de moins de 5 ans hospitalisés ;
« les parents/accompagnants de ces enfants malnutris sévéres consentants ;

* le personnel soignant de I’URENI.

4.3.1. Critéres d’inclusion :
 tous les enfants malnutris séveres de moins de 5 ans hospitalisés ;
« Les parents ou accompagnants de ces enfants malnutris séveres hospitalisés consentants;
» tout le personnel de ’'URENIL.

4.3.2. Critéres de non inclusion :
« Les enfants malnutris séveres hospitalisés dont les parents ont refusé de participer a
I’étude ;
 les enfants malnutris hospitalisés avec des dossiers incomplets ou non exploitables ;

* les parents des enfants ou personnel de I’URENI qui ont refusé de participer a I’étude.

4.4. Echantillonnage
Pour le recrutement des enfants malnutris, nous avons effectué une étude exhaustive de tous les
cas d’enfants malnutris sévéres répondant a nos critéres d’inclusion.
Chez le personnel de santé et les parents/accompagnants d’enfants, un questionnaire leur a été
soumis afin de recueillir leurs impressions sur la qualité du service et d’apporter des propositions
d’amélioration.
4.5. Définitions opérationnelles :
= « Traité avec succes » : ce terme est utilisé pour :
- les patients qui ont fini le traitement de la phase aigué et de transition avec
succes et sont transférés vers 'URENAS pour continuer leur traitement et,
- pour les nourrissons de moins de 6 mois, déchargés en prenant du poids tout en

gtant exclusivement allaité.
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= « Taux de traité avec succes » : c’est le total de traités avec succes/total de sortie
(Traité avec succes +Abandons+ Déces) X100.
= «Décés»: est défini comme un patient qui décéde durant son séjour dans le
programme.
= « Taux de Déces » : est le total de déces/total de sortie (Guéris+ Abandons +Déces) X
100.
= « Abandon » : un patient qui abandonne le traitement durant la prise en charge.
=  « Taux d’abandon » : est le total d’abandon/total de sortie (Guéris+ Abandons +Déces)
X 100.
= « Non-répondant » : est considéré comme non répondant les cas suivants :
- lanon atteinte des critéres de sortic aprés 3 mois de suivi a 'URENAM,
- absence de gain de poids aprés 6 semaines a ’'URENAS ;
- perte de poids pendant plus de 4 semaines pour les patients suivi a ’'URENI,
- perte de poids de 5% a n’importe quel moment a ’'URENL
» «La durée de séjour »: Elle est définic comme le temps qui s’écoule de la date
d’admission a la date ou le patient atteint avec succes son statut de patient « guéri » (en
URENAS) ou traité avec succés » (URENI) ; il ne s’agit pas de la durée physique de
sortie du programme ou de la structure.
4.6. Techniques et outils de collecte des données :
Nous avons utilisé deux approches (quantitative et qualitative) pour atteindre nos objectifs.
L’approche quantitative a été utilisée pour estimer les paramétres relatifs aux enfants malnutris
hospitalisés et I’approche qualitative a permis de recueillir les opinions et perceptions des
parents /accompagnants des enfants et du personnel de soins a ’URENI.
La collecte des données concernant les enfants hospitalisés a été faite a travers 1’exploitation des

dossiers d’hospitalisation et des fiches thérapeutiques de suivi individuel des enfants a ’'URENL.

Pour les parents/accompagnant des enfants hospitalisés et le personnel de I’URENI, des

entretiens individuels ont été animés a travers des guides d’entretien qui leur ont été administrés.

Les données recueillies par exploitation des dossiers et fiches de suivi ont porté sur :
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» Les dossiers d’hospitalisation :
* Motifs de référence,
» Antécédents familiaux et personnels,
» Histoire de la maladie,
« Examen clinique,
» Hypotheses diagnostiques,
« Examens complémentaires.
Ces données ont été consignées dans le guide d’entretien adressé aux parents /accompagnants
afin de faciliter la saisie.
» La fiche Thérapeutique de suivi a P’'URENI :
* Identification du patient et type de référence et raisons d’admission ;
* Les données sur I’enfant (date de naissance ; age, sexe, type d’alimentation) ;
» Dates et types d’admission et de sortie ;
* les paramétres anthropométriques ;
« Examens complémentaires ;
« Traitement (diététiques, systématique et spécifique) ;
» Surveillance (diagnostics associés complications survenues) ;
+ Statut de vaccination ;
» Education donnée a la sortie.
» Guide d’entretien adressé aux parents/accompagnants
Les données du guide d’entretien destiné aux parents ou accompagnant des enfants malnutris
hospitalisés ont concerné :
« Les caractéristiques sociodémographiques des parents (age, sexe, situation matrimoniale,
parité, niveau d’instruction, profession) ;
« Connaissances de la malnutrition (définition causes et conséquences) ;
« Perceptions de la malnutrition ;
* Opinions sur la prise en charge a I’"URENI (la qualité des soins, le colt et autres
contraintes) ;
 les modalités et motifs des abandons ainsi que leur destination pour les cas d’abandons.
» Guide d’entretien adressé au personnel de P’'URENI
Le guide d’entretien semi structuré adressé aux prestataires de soins (personnels impliques dans
la prise en charge des enfants malnutris a ’'URENI) a permis de recueillir leurs opinions sur :
- laqualité des services (prise en charge) des enfants malnutris sévéres a I"'URENI;

- les raisons qui expliquent les faibles niveaux indicateurs de performance.
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4.7. Saisie et analyse des données :
Les donnees ont été saisies et analysées par les logiciels Epi info 7, SPSS 20 et STATA 10. Pour
I’analyse univariée, les variables qualitatives ont été décrites par le calcul de la fréquence. Quant
aux variables quantitatives la description a été faite par le calcul de la moyenne, 1’écart-type et
de I’intervalle de confiance a 95%.
Pour I’analyse bivariée et multi variée, nous avons fait un modele de régression logistique.
Le seuil de signification statistique retenu est fixé a 5%.

4.8. Aspects éthiques :
Les objectifs de 1’étude et les procédures de collecte de données ont été expliqués en détail aux
parents ou accompagnants des patients et au personnel de I’'URENI.
Dans le cadre du respect de la confidentialité et de la dignité de la personne humaine le
consentement verbal éclairé et libre des parents ou accompagnants a été obtenu avant la collecte

des données.
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V. RESULTATS
5.1. Etude descriptive

Pendant la période de I’étude, 4724 enfants ont été hospitalisés a la pédiatrie de 1’h6pital Gabriel
Touré, dont 259 cas de malnutrition aigle sévere. La malnutrition aigle sévere représentait 5,5%

des hospitalisations.

» Caractéristiques sociodémographiques des enfants malnutris

Tranche d'age

44,79%

1,16%

Inférieur a 6 6 — 11 mois 12 - 23 mois 24 — 35 mois 36 — 59 mois
mois

Figure 7 : Répartition des enfants malnutris selon la tranche d’age.

La tranche d’age 12-23 mois était la plus représentée avec 44,79%.
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SEXE

47,49%

H Feminin

W Masculin

Figure 8: Répartition des enfants malnutris selon le sexe.

Le sex-ratio était 0,90 (123/136).

Tableau IX : Répartition des enfants malnutris selon le lieu de résidence des parents.

Lieu de résidence N=259 %
Bamako Commune | 35 13,51
Commune Il 14 05,41
Commune I11 24 09,27
Commune IV 31 11,97
Commune V 47 18,15
Commune VI 40 15,44
Hors de Bamako  Koulikoro 63 24,32
Hors du Mali 05 01,93

Les enfants malnutris résidaient au niveau du district de Bamako dans 73,75% des cas.
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> Mode d’alimentation des enfants avant admission a PURENI

Tableau XI : Répartition des enfants selon le mode d’alimentation.

Mode d’alimentation avant 6 mois N=259 %

Mode d’alimentation

Allaitement maternel exclusif 197 76,06
Alimentation mixte 44 16,99
Allaitement Artificiel 18 06,95

Aliment de complément aprés 6 mois
Oui 164 63,32

Non 95 36,68

L’allaitement maternel prédominait avec 76,06 % des cas et 36,68% des enfants étaient allaités

exclusivement au sein avant I’age de 6 mois.

Tableau XI1 : Répartition des peres selon leur niveau d’instruction.

Niveau d’instruction des péres N %

Ecole coranique 14 05,41
Primaire 22 08,49
Secondaire 12 04,63
Aucun 206 79,54
Inconnu 05 01,93

Les non instruits etaient les plus representés avec 79,54%.
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Tableau X111 : Répartition des péres selon leur profession.

Profession N %

Fonctionnaire 44 16,99
Secteur informel* 210 81,08
Inconnue 05 01,93

Secteur informel : ceux qui font de petit commerce, cultivateur, ouvriers et expatriés.

Le secteur informel était le plus représenté avec 81,08% des cas.

Tableau XIV: Répartition des péres selon leur statut matrimonial.

Statut matrimonial N %

Célibataire 13 06,56
Divorcé 05 01,93
Marié 234 90,35
Veuf 03 01,16
Inconnue 05 01,93

Les péres étaient mariés dans 90,35% des cas.
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Tableau XV : Répartition des meres selon leur age.

Age de la mére N %

Moins de 20 ans 50 19,31
20- 35 ans 157 60,62
Plus de 35 ans a7 18,15
Age inconnu 05 01,93

La tranche d’age de 20-35 ans était la plus représentée avec 60,62 % des cas.

Tableau XVI : Répartition des méres selon leur niveau d’instruction.

Niveau d’instruction des meres N %

Ecole coranique 14 05,41
Primaire 22 08,49
Secondaire 12 04,63
Aucune instruction 206 79,54
Non connu 05 01,93

Les meres n’étaient pas instruites dans 79,54% des cas.

Tableau XVII : Répartition des méres selon leur profession.

Profession N %

Vendeuse 43 16,60
Eléve 07 02,70
Femmes au foyer 204 78,76
Inconnue 05 01,93

Les Femmes au foyer étaient plus représentées avec 78,76% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des méres selon leur parité.

Parité N %

Grande multipare** 51 19,69
Multipare* 151 58,30
Primipare 52 20,07
Inconnue 05 01,93

** A partir 7 parités.
* 4 a6 parités.

Les multipares étaient plus représentées avec 58,30 % des cas.

Tableau X1X : Répartition des enfants malnutris selon le rapport poids/ taille a ’admission.

Rapport Poids/Taille N %
Inferieur & - 2 Z score 01 00,39
Supérieur a - 3 et Inferieur a - 2 Z score 18 06,95
Inferieur & - 3 Z score 240 92,66
Total 259 100
Le rapport P/T était inferieur a - 3 Z score dans 92,66 % des cas.

Tableau XX : Répartition des enfants malnutris selon les signes fonctionnels.
Signes fonctionnels N %
Anorexie 173 66,79%
Toux 172 66,41%
Diarrhée 135 52,12%
VVomissements 100 38,61%
Dyspnée 9 03,47%

L’anorexie était plus la représentée avec 66,79% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des enfants malnutris selon les signes physiques.

Signes physiques N %

Fonte musculaire 172 66,79
Candidoses 94 66,41
Cheveux fins roux et cassants 80 52,12
Altération de I’état général 65 38,61
Paleur 36 03,47
Lésions cutanées 35 13,51
(Edémes des membres inférieurs 29 11,20
Hépatomégalie 29 11,20
Distension abdominale 18 06,95
Convulsions 15 05,79
Coma 04 01,54

La fonte musculaire était la plus représentée avec 66,79 % des cas.

Tableau XXII : Répartition des enfants malnutris selon les pathologies associées.

Pathologies associees N %

Paludisme 56 21,62
Pneumonie 45 17,37
Gastroenteérite 28 10,81
VIH 23 08,88
Cardiopathie 10 03,86
Syndrome néphrotique 05 01,93
Bralure 05 01,93
Méningite 04 01,54
Tuberculose pulmonaire 03 01,16
Cancer 03 01,16
Rougeole 02 00,77
Drépanocytose 02 00,77
Trisomie 21 02 00,77
Aucune pathologie associée 68 26,25
Autres pathologies associees™ 03 01,16

Le paludisme était la pathologie associée la plus représentée avec 21,62 % des cas.

Autres pathologies associées : Encéphalite; Bronchiolite ; Infection urinaire.
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87,65%

FORME DE MALNUTRITION
AIGUE SEVERE

10,42%
1,93%
Marasme Kwashiorkor Mixte

Figure 9 : Répartition des patients selon la forme de la malnutrition aigue sévere.

Le marasme était la forme la plus représentée avec 87,65 % des cas.

Tableau XXII1 : Répartition des patients selon les complications a I’admission.

Complications PCIMA a

I’admission A v

Fievre 54 20,85
Déshydratation 40 15,44
Etat de choc 19 7,34
Hypothermie 12 4,63
Anémie sévére 12 4,63
Hypoglycémie 11 4,25
Echec au test de I’appétit 111 42,86

L’échec au test de 1’appétit était la complication la fréquente avec 42,86 % des cas.
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» Prise en charge au niveau de ’'URENI

Tableau XXIV: Reépartition des enfants malnutris selon le traitement nutritionnel.

Traitement Nutritionnel (N=259) N=259 %

Lait F75+ F100+PPN 226 87,26
Lait F75+PPN 30 11,58
Lait F100 dilué 03 01,15

L’association lait F75+F100+PPN a été utilisée dans 87,26% des cas.

Tableau XXV : Répartition des enfants malnutris selon les traitements regus.

Traitement Médicamenteux n %

Antibiotiques 259 100

Antifongique 61 23,55
Antipyrétique 60 23,17
Anti palustre 56 21,62
Antiparasitaire 26 10,04
Transfusion Correcte 09 03,47
Acide folique 08 03,08
Vitamine A 08 03,08

Tous les enfants malnutris avaient bénéficié d’une antibiothérapie
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> Evolution de la maladie

Tableau XXVI : Répartition des enfants malnutris selon la durée de séjour.

Durée de sejour N= 259 %
Moins de 4 semaines 246 94,98
4 — 6 semaines 13 05,02

La durée de sejour de moins de 4 semaines était la plus représentée dans 94,98 % des cas.

Tableau XXVII : Répartition des enfants malnutris selon le devenir.

Devenir N=259 %

Traités avec succes 142 54.83%
Déces 61 23,55%
Abandon 48 18,53%
Non répondant 08 03,09%

Plus de la moitié des enfants malnutris soit 54,83%0 sont traités avec succes.
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» Opinions et perception des parents ou accompagnants sur la prise en charge:

Tableau XXVIII : Répartition des parents et/ou accompagnants selon leurs opinions.

les opinions des parents/accompagnants N=259 %

Contraintes

Poids financier 54 33,33
La durée de séjour 43 26,54
Probléemes de communication 25 15,43
Rupture du lait pendant la garde 16 09,88
Mangue de lits 16 09,88
Forte exposition aux moustiques 08 04,94
Motifs d’abandon

Occupations 18 37,50
Ignorance de passage a [’unité de nutrition 10 20,83
Problémes financiers 09 18,76
Mangque de satisfaction clinique 04 08,33
Manque de volonté 04 08,33
Longue durée d'hospitalisation 03 06,25
Efficacité du traitement

Bonne 126 48,65
Moyenne 81 31,27
Mauvaise 52 20,08
Recours en cas de suspicion malnutrition

Structures sanitaires 119 45,95
Ne sait 64 24,71
Alimentation riche 63 24,32
Tradithérapie 13 05,02

La contrainte la plus évoquée était les problemes financiers avec 33,33% des cas, les
occupations des parents/accompagnants représentaient le motif le plus fréquent d’abandon
évoque avec 37,50% des cas. L’efficacité du traitement etait jugée bonne dans 48,65% des cas.

Les structures sanitaires étaient le premier recours dans 45,95% des cas.
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» Opinion du personnel soignant sur la prise en charge

Tableau XXIX : Répartition du personnel soignant selon leurs opinions sur la prise en charge.

Les opinions du personnel soignant N=12 %
Causes de non réponse au traitement nutritionnel

Non observance du traitement nutritionnel 05 41,67
Manque de suivi dans les salles d'hospitalisation 04 33,33
Mangue de personnel 03 25,00
Causes d'abandon

Problémes financiers 04 33,33
Le Retard d'inclusion des patients déja hospitalisés 03 25,00
Mangue de volonté des parents ou accompagnants 02 16,67
Problémes de communication entre 'URENI et 02 16,67
les salles d'hospitalisation

Non considération de la malnutrition comme pathologie 01 08,33
Causes de déces

Retard de prise en charge 09 75,00
Mauvais état général a I'admission 03 25,00
Proposition d'amélioration de la qualité de la prise en charge

Creation des locaux 05 41,67
Formation continue du personnel 04 33,33
Disponibilité des intrants 03 25,00

L’inobservance du traitement nutritionnel était la plus représentée soit 41,67% des cas, Les

problemes financiers étaient plus représentés avec 33,33% des cas, le retard de la prise en

charge était plus représenté avec 75% des cas, la création des locaux étaient plus représentés

avec 41,67% des cas.
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5.2. Etude Analytique

L’analyse des facteurs a porté essentiellement sur les principaux indicateurs de performance :
« traités avec succes », « les déces » et les « abandons » qui sont considérées comme les
variables dépendantes lors de la régression logistique. L’ensemble des facteurs influencant ces
indicateurs de performance a I’"lURENI (ou variables explicatives) ont été analysés et les plus
significatifs sont représentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau XXX : Facteurs influencant les indicateurs de performance a I’'URENI

Traité avec succes Déces Abandon
Facteurs Odds Ratio p gggg p Odds Ratio p
Profession du pere
Informel Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Salarié 2,7 0,028 0,472 0,179 0,583 0,376
Poids a I’admission
Moins de 5 Kg Réf Réf Ref Ref Ref Réf
5-7Kg 1,553 0,211 1,162 0,738 0,52 0,114
Plus de7kg 2,046 0,138 0,873 0,824 0,269 0,04
Données cliniques
Pathologies Associées
Paludisme 2,564 0,035 0,556 0,283 0,416 0,164
Gastroentérite 2,807 0,058 0,457 0,224 0,737 0,652
Pneumopathie 1,431 0,472 0,518 0,285 1,223 0,732
VIH 1,341 0,519 0,785 0,715 0,811 0,699
Complications PCIMA 0228  |0001| 21,345 |o0001| 0807 0,623
Contraintes financiéres
Problémes financiers | 0606  [0,141] 0802 [0608| 3,037 0,005

Il y’avait une association statistiquement significative entre les traités avec succes et la
profession salariale du pére (OR = 2,7 ; p = 0,028).

L’association entre le décés et les complications était statistiquement significative

(OR =21,345; p=0,001).

I1 y’avait une association statistiquement significative entre I’abandon et les problémes
financiers (OR = 3,037 ; p = 0,005).

These de Médecine M. Youssoufa Issiaka TOURE



VI. DISCUSSION

6.1. Limites de I’étude

Au cours de la réalisation de ce travail nous avons rencontré les difficultés suivantes :
- Informations incomplétes de certains dossiers,

- Probléme de communication avec les parents et/ou accompagnants.

Malgré ces insuffisances nous avons pu atteindre les objectifs que nous nous étions assignés.

6.2. Données sociodémographiques :
Dans notre étude, sur un total de 4724 enfants hospitalisés, 259 avaient une malnutrition
aiglie sévere. La malnutrition aiglie sévere représentait 5,5% des hospitalisations a la
pédiatrie de I’hopital Gabriel Toure.
Cela s’expliquerait par le taux élevé de femmes au foyer (78,76%) et analphabétes (79,54%)
dépendantes ainsi financierement de leurs maris qui en majorité travaillaient dans le secteur
informel (81,08%) avec de faibles revenus.
Concernant le sexe, nous avons noté une prédominance féminine dans 52,51% avec un sex-
ratio a 0,90. Cette prédominance féminine est rapportée par Diarra N [17] au CSRef de la
commune | de Bamako et Diarra I [18] au CSRef de Koutiala en 2014 qui ont observé
respectivement 0,9 et 0,79. Par contre, TRAORE F M [19] et SANGARE B B O [20] ont trouvé
une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,26. De méme I’enquéte SMART 2014 [21]
a trouvé un sex ratio égal a 1,2. Il n’aurait pas d’influence du sexe sur la survenue de la

malnutrition.

Par rapport a I’age, notre étude a trouvé un age moyen de 16,44+11,21 mois avec les extrémes
de 3 mois a 59 mois. La tranche d’age 6 a 23 mois était la plus touchée par la malnutrition aigiie
sévere soit 75,3%. La vulnérabilité a la malnutrition de cette tranche d‘age a été constatée aussi
par SOGOBA.H S [22], SISSOKO. F [11], ZAKARI.R [23] qui ont obtenu respectivement
49,4%, 53,2%, 31,1% des cas.

Elle pourrait s’expliquer par le role que joue I’alimentation de complément pour ces enfants. En
effet a partir de 6 mois, le lait maternel n’est plus suffisant et 1’alimentation de complément le
plus souvent n’est pas introduite a temps ou n’est pas adaptée en termes de qualité et de quantité.
Dans notre étude 36,6% était allaités exclusivement au sein. Ce taux est comparable a celui de
MICS 2015 qui est de 33% [24].
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6.3. Aspects cliniques et I’évolution des patients au niveau de ’'URENI
Au cours de notre étude, on a constaté que le marasme était la forme clinique la plus observée
soit 87,64% contre 10,42% de kwashiorkor et 1,93% mixte.

Selon notre étude la malnutrition était associée au paludisme dans 21,62% des cas. Ce taux eétait
proche de ceux de Coulibaly O [25] en 2013 au CSRef de Niono et de Diarra N [17] au CSRef
de la commune | de Bamako qui ont observé respectivement 33,6%, 29,5% des cas.

Notre taux pourrait s’expliquer par la période de 1’étude qui était hivernale favorable a la

prolifération des moustiques.

La pneumonie était retrouvee dans 17,37% des cas. Ce résultat est nettement inférieur a celui
retrouvé par M Diop [26] au CSRef de markala en 2014 qui était de 26,5% des cas.
Ce taux trouverait son explication dans le fait que la malnutrition pourrait étre responsable d’une

défaillance du systeme immunitaire du sujet le rendant vulnérable a toutes les infections.

6.4. Les niveaux des indicateurs de performance a ’URENI :
Dans notre série, 54,83% de nos patients étaient « traités avec succes ». Ce résultat est inférieur
a ceux de SOGOBA.H S [20] a ’'URENI du CSRef de Diéma en 2009, de DIARRA N [17] au
CSRef de la commune | en 2014 et de la PCIMA [9] qui ont observé respectivement un taux de
83,2% et 85,9% et de plus de 75 %. Il est cependant supérieur a ceux de SISSOKO.F [11] a
I’URENI Gabriel Toure en 2008 et de TRAORE F M [19] a ’'URENI Gabriel Toure en 2014
qui ont trouvé 8,67% et 45,68% respectivement.
Notre taux pourrait s’expliquer par 1’association statistiquement significative qu’il y’avait entre
les traités avec succes et la profession salariale des peres (OR : 2,700 ; p : 0,028) ; ou par la
relation entre les traités avec succes et une prise en charge efficace du paludisme (OR : 2,564 ;
p :0,035).
En ce qui concerne « le taux d’abandon » au traitement nutritionnel, il était de 18,53% dans
notre série. Ce taux est meilleur par rapport a ceux rapportés par SISSOKO.F [11] a ’'URENI
Gabriel Toure en 2008 et de TRAORE F M [19] a ’'URENI Gabriel Toure en 2014 et qui ont
trouvé 67,6% et 34,2% respectivement.
Ce résultat est nettement supérieur a ceux de Diarra | [18] et de la PCIMA [9] qui étaient de
0,3% et de moins de 10% des cas respectivement.
Notre taux s’expliquerait par 1’association statistiguement significative qu’il y’avait entre
I’abandon et le poids financier (OR : 3,037 ; p: 0,005).
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Par rapport au « taux de déces», il était de 23,55%. Ce taux est supérieur a ceux de
SISSOKO.F [11], de SAVADOGO.L [27], TRAORE F M [19] et PCIMA [9] qui étaient
respectivement 11,6%, 16%, 9% et de moins de 15%.

Cela pourrait s’expliquer dans notre étude par 1’association qu’il y ‘avait entre le taux de
déces et les complications a I’admission (OR : 21,345 et p : 0,001). En effet, a I’admission
déja, en plus de 1’échec au test de I’appétit, d’autres complications redoutables étaient déja

installées témoignant ainsi un retard de recours aux soins ou un retard dans la référence.
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VIl.  CONCLUSION

Au terme de notre étude a ’'URENI du CHU GT ou a eu lieu I’enquéte, nous sommes parvenus a
la conclusion suivante que 54,83% de nos patients sont traités avec succes, 23,55% sont
décédés et 18,53% ont abandonné le traitement nutritionnel, tandis que 03,09% n’ont pas
répondu au traitement nutritionnel.

Ces valeurs sont inférieures aux normes recommandées par la PCIMA mais ne représentent pas
une valeur alarmante.

Cependant la profession salariale des peres et une prise en charge efficace du paludisme étaient
les principaux facteurs liés aux traités avec succes.

Les problemes financiers étaient les principaux motifs d’abandon par contre 1’association des
complications a I’admission augmentait le risque de déeces.

Nous notions que ces facteurs influencent considérablement sur les indicateurs de performance.
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VIIl.  Recommandations
Au terme de ce travail nous recommandons :
2.1.  Aux autorités politiques et sanitaires:
» Appuyer la mise en ceuvre du programme de lutte contre la pauvreteé,
» Promouvoir I’information, 1’éducation et la communication sur la malnutrition,
» Doter I'unité de nutrition du CHU-GT en personnel qualifié suffisant.
2.2. A Padministration du CHU-GT :
> Créer des locaux pour la prise en charge de la malnutrition aigie au sein du CHU-GT.
2.3. A ladivision Nutrition :
» Assurer la disponibilité continuelle des intrants pour I’unité de nutrition.
2.4. Au personnel socio-sanitaire :
» Intégrer 1’évaluation de 1’état nutritionnel dans I’examen Clinique systématique de
I’enfant,
> Référer les malnutris avant la survenue des complications,
> Sensibiliser la population sur la malnutrition.
2.5. Aux populations:
» Recourir précocement aux soins,
» Contribuer a la scolarisation des filles,

» Coopérer avec le personnel soignant.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE :
FICNE N s
I LTS A< 115 115 1<) o
I-Données sociodémographiques
A-Identité de I’enfant :
QL- NOmM €t Prénom. ... ..o e

(@ N Ll (553 151 s Lo ) ) TP

Q4- Sexe : 1- masculin  2- féminin

Q5- Adresse :

ST 0 113y 8 (=) O
5D COMIMUNE. ...t e e e
ST O N L3 (P
B-A TEIEPNONE ...
B-ldentité des parents :

B-a-Pére de I’enfant :

QO6- NOM ©F PIENOIM & ...ttt ettt et et et et et e e e et et e et e e ereeeeaenns
Q7- Niveau d’instruction :

1- non scolarisé /..../  2-primaire/ .... /3- secondaire /..../  3-supérieur/..../

5- école coranique / ..../

Q9- Statut matrimonial :

1- marié /... / 2- célibataire /..../ 3-divorcé /..../ 4- veuve /..../
Q10 — Régime : 1- monogame /..../  2- polygame /..../

B-b-Mére de I’enfant :

Q13- Niveau d’instruction :
1- non scolarisé /..../  2-primaire/ ..../ 3- secondaire /..../ 3-supérieur / ..../

5- école coranique / ..../

Q15- Statut matrimonial :
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1-marié /... / 2- célibataire /.... / 3-divorcé /..../ 4-veuf/..../
Q16- Parité :

17-aprimipare/ ..../ 17-b multipare /..../

17-c grande multipare

Q18- Nombre d’enfants vivants /.../

I1- Données cliniques du patient

A- Histoire de la maladie

20-TtNEraire therapeUtIQUE. ... .ovti ittt et et et e e e e e eaee e

21- Provenance :

21a- amener par ses parents / ..../ 21-b référer par une clinique /..../
21-c référer par un CSRef /..../ 21-d référer par un CSCom /..../
21- e référer par un hopital /..../ 21-fautre :.............ooee

23- Antécédents médicaux :

24-Statut vaccinal : 1- Correct /..../ 2- Incorrect/..../
25- Mode d’alimentation

a-Type d’alimentation avant sevrage :

1-a- allaitement maternel exclusif /..../ 2-b-allaitement artificiel /... /
3-a- allaitement mixte /... /

b- Sevrage : Oui/..../ Non/..../

c-Régime alimentaire : Aliment de compléments /..../  Plat familial /..../

B-EXAMEN CLINIQUE

26-Motif(s) de consultation :

1-Toux/.../  2-Diarrhée/.../ 3-Fiévre/.../ 4-Vomissements/.../

5- Amaigrissement /... / 6- Autres a préciser..................

27-Signes généraux :

1- Température /... / 2- Etat général /... /

28-Mesures anthropométriques :

a-poids (kg) a I’admission..................... b-poids (kg) asortie...........ccevviiiiinnnnnn.
c-taille (cm) a ’admission...................

d-périmetre brachial (mm) a I’admission... e- périmetre brachial (mm) a la sortie......

f-rapport poids /Taille (Z SCOTES)....ouvinrirtiriitie e,
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29-Examen des appareils :

Paleur/.../

Etat des cheveux : ......... Lésions cutanées /... /  Plis de dénutrition /... /

Plis de déshydratation /.../  (Edémes des membres inférieurs /... /

Anorexie /... / Diarrhée chronique /.../ Distension abdominale /... /

Hépatomégalie /.../

Froideur des extrémités /... / Temps de recoloration cutanée inferieur a 3 secondes /... /
Fréquence respiratoire (cycles/mn) /... /

Détresse respiratoire /... /

Comateux /.../

Candidose /.../

FaN L (S ) (T 1) S PO
C-DIAGNOSTIC

30-Diagnostic retenu:  1- Marasme /... / 2- Kwashiorkor /... / 3- Mixte /... /
31-Diagnostic associé : 1- Paludisme/.../ 2- Pneumopathie/.../ 3- Gastroentérite/ .../
4- Retrovirose /... /  5- Autres @ préCiSer.........oveevrirrieieneeaeeinannannns
32-Complications : 1- Hyperthermie /... / 2- Hypothermie /... / 3- Déshydratation /... /
4- Etatde choc/.../  5- Hypoglycémie/.../ 6- Autres a préciser......................
D-EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

NFS/...I CRP/.../ Glycémie/.../ GE/.../ Groupage Rhésus/.../ Taux d’hémoglobine
/... Urée/.../ Créatininémie/.../ Radiographie du thorax /

Protéinurie de 24 heures /.../ Protidémie/.../

E-TRAITEMENT

33-Médicaments : Antipaludiques /... / Antibiotiques/.../ Antiparasitaire/.../
Antipyrétiques /... / Corticoides /.../ AUIeS.........coivuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
34-Traitement nutritionnel :  Lait F75/.../ Lait F100/.../ ATPE/.../ RéSoMal/.../
F-EVOLUTION

Traité avec succes /.../ Abandon /.../ Non Répondant/.../  Déces/.../
I1I-CONNAISSANCES ET PERCEPTIONS SUR LA MALNUTRITION

Comment la malnutrition se manifeste ?
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IVV-Opinions sur la qualité des soins
Que pensez-vous de la qualité des soins a ’'URENI ?

ACCUCIL. . oo

(1) 113 11 11 S
Motifs des abandons
Quels sont les motifs pour lesquels vous abandonnez le traitement pour les cas d’abandons ?

V-IDENTITE DU PERSONNEL

NOM €t PreNOIM. ..o e e
ARt Sexe tiiiiii

Statut /Poste: Médecin spécialiste /... / Médecin généraliste /... / Interne/.../ Infirmier
d’Etat /... /] sagefemme/.../ AUIIES ..........cccoiiiiiiiiiniiiiiiiianinn.,

Connaissance (formation) de la PCIMA et Expériences dans le domaine
Depuis combien de temps (année si possible) vous occupez ce poste ?

Avez recu des formations sur la Nutrition (PCIMA) ?

Si oui combien de fois, sur quels aspects et a quand date la derniére formation ?

Si non pourquoi ?
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Opinions des prestataires sur la qualité des soins
Selon vous qu’est ce qui explique les faibles niveaux des indicateurs de performance de

I’URENI et particulierement les abandons ?

Thése de Médecine M. Youssoufa Issiaka TOURE



FICHE SIGNALETIQUE:
Nom : TOURE
Prénom : Youssoufa Issiaka
Titre : Analyse des facteurs influencant les indicateurs de performance a I’'URENI dans le
département de pédiatrie du CHU Gabriel TOURE en 2016 au MALI.
Année universitaire: 2015-2016
Ville de soutenance: Bamako
Pays d’origine: Mali
Secteur d’intérét: Pédiatrie, Clinique, Nutrition
Lieu de dépot: Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie (FMOS)
RESUME:
La malnutrition est un ensemble de manifestations dues a un apport inadéquat en quantité et / ou
en qualité¢ dans 1’alimentation de substances nutritives nécessaires a la croissance normale et au
bon fonctionnement de I’organisme, que cet ensemble se manifeste cliniguement ou ne soit
décelable que par des analyses biochimiques, anthropometriques, ou physiologiques.
Le but de ce travail était d’analyser les niveaux des indicateurs de performance.
Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, transversale et analytiqgue qui s’étendait sur
une période de 6 mois. Etaient inclus tous les enfants malnutris sévéres hospitalisés a "'URENI
de la pédiatrie HGT pendant la période de 1’¢tude, les parents ou accompagnants et le personnel
de ’'URENI.
Nous avons observé une fréquence 5,5% de malnutrition aigue sévere. Le sex-ratio était 0,90.
L’age moyen était 16,44+11,21 mois avec des extrémes de 3 mois a 59 mois.
Dans notre série, 54,83% de nos patients sont traités avec succes, 18,53% ont abandonné le
traitement tandis que 03,09% n’ont pas répondu au traitement et le taux de décés était
23,55%.Le taux de traités avec succes, d’abandon, de décés et non répondant au traitement
sont statisquement inférieurs aux normes recommandées par la PCIMA mais ne

répresentent pas une valeur d’alarme.

MOTS CLES: Analyse, facteurs, indicateurs, performance, malnutrition, pédiatrie.
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Serment d’'Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme d’étre fidele aux lois de ’honneur
et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe
sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que j’ai
recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si j’y manque !

Je le jure!
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