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1-INTRODUCTION

Selon I’OMS, la malnutrition est un état pathologique résultant de 1’insuffisance
ou de I’exces relatif ou absolu d’un ou plusieurs nutriments essentiels, que cet
¢tat se manifeste cliniquement ou qu’il ne soit décelable que par des analyses
biologiques, anthropométriques ou physiologiques [1].

La malnutrition paralyse les enfants, les rend plus vulnérables aux maladies,
affaiblit leur intellect, diminue leurs motivations et sape leur productivité [2].
Apres des années de déclin, les statistiques récentes du rapport conjoint de la
Commission économique pour I’Afrique (CEA) et de I’Organisation des Nations
Unies pour I’alimentation et 1’agriculture (FAO) montrent que la malnutrition
touche 821 millions de personnes dans le monde [3].

Parmi eux, 257 millions sont en Afrique, dont 237 millions en Afrique
subsaharienne et 20 millions en Afrique du Nord. Par rapport a 2015, il y a eu
une hausse de 34,5 millions de personnes en Afrique [3].

Pres de la moitié de la hausse est due a ’augmentation du nombre de personnes
souffrant de la malnutrition en Afrique de 1’Ouest, tandis qu’un autre tiers
provient de I’ Afrique de I’Est [3].

L’insécurité alimentaire dans certains pays d’Afrique a été aggravée par les
conflits, souvent associés a des conditions météorologiques défavorables, qui
ont précipité des millions de personnes a recourir a une aide d’urgence comme
le cas au Mali.

Au Mali, les principaux résultats issus de I’enquéte SMART 2022 montrent que,
la prévalence nationale de la malnutrition aigué globale (MAG) a dépassé la
barre de 10% (seuil minimum préoccupant de 1’OMS). Cette situation est
alarmante et indique une dégradation de 1’état nutritionnel des cibles concernées.
La prévalence de la malnutrition aigle globale demeure élevée, loin de I’objectif
de réduction « au-dessous de 5% des cibles mondiales de nutrition a I’horizon

2025 »
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Au niveau régionale, 1’analyse de I’indicateur de la malnutrition aigué
globale(MAG) a révélé que quatre (4) régions sur onze (11) sont dans une
situation de précarité :

Koulikoro (9,9%), Sikasso (5,6%), Kidal (5,0%) et le district de Bamako (8,5%)
avec moins d’un enfant sur (10) souffrant de malnutrition aigué. Selon les
résultats de la méme enquéte, la prévalence nationale de la malnutrition
chronique (retard de croissance) est de 21,9%, [4] la situation nutritionnelle par
rapport I’insuffisance pondérale au niveau national est de 18,6% [5].

Selon ’EDSM-VI, la prévalence de la malnutrition aigué globale varie selon les
régions du Mali avec 18,9% a Ségou, 13,8% a Mopti, 9,2% a Sikasso contre
10,9% a Bamako et 11,4% a Kayes et 9,9% a Koulikoro [6]. Les taux les plus
critiques ont été notés dans les régions touchées par les conflits comme Kidal,
Tombouctou et Gao ou les taux de MAG atteignent respectivement 26,7%,18,9
% et 13,3% mais aussi dans certaines régions non touchées avec 1’augmentation
de leur population par la migration des réfugiés des zones de conflits notamment
la région de Ségou ou le taux passe de 18,4 a 18,9% entre 2013 et 2018.Ainsi de
2017 a 2018 les taux de malnutrition chronique et de I’insuffisance pondérale
passent respectivement de (16,3% ) a (18,6%) et de (23,1%) a ( 24,1%)
contrairement a la malnutrition aigué dont le taux baisse de 0,7% au niveau
national [6,7].

Si le taux de malnutrition est en hausse dans plusieurs régions du Mali d’une
part, des progrés ont été constatés d’autre part comme dans la région de
Koulikoro ou le taux chute de 11,2% en 2012 a 9,9% en 2018, le retrait de
certains partenaires d’appui a la lutte contre la malnutrition peut étre un facteur
favorisant I’augmentation du taux de la malnutrition.

L’augmentation brutale de la proportion des enfants admis a 'URENI par
rapport 2 ’'URENAS peut démontrer une aggravation des cas de malnutrition,
un retard dans les référencements ou des références non justifiées (mauvais
diagnostic) [8].
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Ces différents constats motivent la réalisation de notre étude sur I’évaluation de
la malnutrition aigué¢ a ’'URENI du CS Réf de la commune VI du district de

Bamako. Ces données nous permettront d’apprécier 1’efficacit¢ de la prise en

charge de la malnutrition sévere au sein de ’URENI.

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 4



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune

VI du district de Bamako.
e

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 5
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2- Objectifs

2-1- Objectif général

- Evaluer la prise en charge des enfants malnutris aigus séveres de 06 a 59 mois
hospitalisés a "'URENI du centre de santé de référence de la commune VI du
district de Bamako.

2-2- Objectifs Spécifiques

- Déterminer la fréquence de la malnutrition aigiie sévere avec complication ;

- Décrire la prise en charge des enfants malnutris aigus sévéres a I’URENI du
centre de santé de reférence de la commune VI ;

- Déterminer les indicateurs de performance : taux de décés, taux d’abandon,
taux de succes et la duree de séjour des enfants malnutris séveres hospitalisés a
I’URENI du centre de santé de référence de la commune VI ;

- Comparer la prise en charge de la malnutrition aigtie aux directives de la
PCIMA actualisées.
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3-GENERALITES

3-1- Définition

Selon IOMS; Ila malnutrition est un état pathologique résultant de
I’insuffisance ou de I’excés relatif ou absolu d’un ou de plusieurs nutriments
essentiels ; que cet état se manifeste cliniguement ou qu’il ne soit décelable que
par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques [9]. La
malnutrition est un terme genéral couramment utilisé a la place de sous nutrition
(émaciation, retard de croissance, insuffisance pondérale, carence en
micronutriments), bien que techniquement il fait aussi référence a la surnutrition
le surpoids, 1’obésité, et les maladies non transmissibles liées a 1’alimentation
[10].

La définition conventionnelle de la malnutrition chez les enfants, proposée par
I’organisation mondiale de la santé (OMS) est le poids pour age, la taille pour
age ou le poids pour taille inferieur a moins 2 écarts-type ; lorsque le niveau
atteint moins 3 écarts-type, la malnutrition est considérée comme sévere. La
malnutrition aiglie sévere se definit par un tres faible rapport poids /taille (score
z inférieur a -3 écarts réduits par rapport a la valeur médiane de référence de
I’OMS), par une émaciation visible et/ou par la présence d’un cedéme
nutritionnel chez les enfants agés de 06 a 59 mois ; une circonférence du bras
inferieur a 115mm (si taille 65cm) est également une indication.

3-2-Causes de la malnutrition

La malnutrition résulte des causes multiples et interdépendantes.

3-2-1-Causes directes ou immédiates

Elles se situent au niveau de I’individu ; elles comprennent :

eLes pratiques d’allaitement et d’alimentation inadéquates il s’agit :

- Du non prise du colostrum ;

- Du retard de mise au sein apres accouchement ;

- Du non pratique de 1’allaitement exclusif (0-6 mois) ;

- De I’introduction tardive (aprés 6 mois) des aliments de complément ;
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- De I’'insuffisance en quantité et en qualité des aliments de compléments ;

- Des tabous et interdits alimentaires etc.

eL_es maladies infectieuses et parasitaires

Elles constituent a la fois des facteurs déterminant et/ou aggravant de la
malnutrition. Les maladies telles que les diarrhées, les parasitoses intestinales, le
paludisme, les infections respiratoires, ainsi que I’infection a VIH/SIDA et de la
tuberculose peuvent conduire a un état de malnutrition.

3-2-2-Causes sous-jacentes ou indirectes

Elles se situent au niveau des ménages et comprennent :

- Insécurité alimentaire des ménages

- Faible accés aux soins de santé

- Insuffisance de « soins de santé »

-Hygiéne/assainissement insuffisant.

3-2-3-Causes fondamentales

Ces causes se situent au niveau de la societé. Les facteurs fondamentaux sont
représentés entre autres par les faibles niveaux d’éducation et de développement
economique des populations, la forte croissance démographique, la pauvreté
générale de la population et le statut de la femme (faible niveau d’instruction,

faible pouvoir de décision, faible pouvoir d’achat, etc.)

Malinutrition et mortalité Mol ruticm

o / ST . Causes
Sl ‘Maladies immédiate:
l (individu)

Acces insuffisant a
Falimentation

Insuffisance des pratiques
de soins (femmes et enfant

F Causes
Ls inadéquates et attitudes discriminatoires mm“
Gcces des manages aux ressouy, réelles

Quantité, qualité et contrdle des ressources réelles
humaines, économiques et organisationnelle
Les systéemes itigyes, gulturels, religieux,
économiques et sociaux, |nclifant le statut des femmes, fondamenitale:
limitent | 'utilis ation \de4 sources potentielies (sociéts)

Ressources potentielles

Figure 1: Causes de la malnutrition
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Source : UNICEF ; adapted dams ’4 the report on the world nutrition
situation’’ (ACC/SCN-1FPRI, 2000)

3-3-Classification de la malnutrition
3-3-1-Classification de la malnutrition selon la nature des nutriments [11].

Classification des nutriments d’aprés Golden selon le type de réponse observe
en cas de carence. Réduction de la concentration tissulaire (type 1) ou réduction
de la croissance (Type II).

Tableau I: Classification des nutriments selon Golden M [11].

Type I Type 11

Fer Azote

Iode Acides amines essentiels
Cuivre Potassium
Calcium Magnesium
Sélénium Phosphore
Thiamine Souffre
Riboflavine Zinc
Pyridoxine Sodium
Niacine Chlore
Acide folique

Cobalamine

Vitamine A, D, E, K

L’apport adéquat en micronutriments particulierement en fer, vitamine A, iode
et zinc de la conception a 1’age de 24 mois est essentiel pour la croissance et le

développement de 1’enfant. Leur carence est délétére pour la santé [10].
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Les carences en nutriments de type I : 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 I entraine des

pathologies spécifiques.

Les carences en nutriment de type II : La carence en un des nutriments de
type II entraine un déséquilibre des autres nutriments du groupe, la réponse est
le méme en cas de carence de I’un ou I’autre de ces nutriments. Ce déficit
entraine une malnutrition. L’anorexie est la manifestation clé de la malnutrition.

La vitesse de croissance est le véritable déterminant des besoins.

3-3-2- la classification selon OMS
Cette classification est basée sur 1I’expression de I’indice en écart-type (ET). Elle

est de méme pour tous les indices (poids/taille ; taille/age ; poids/age).

Tableau I1: Classification de la malnutrition selon OMS [12].

Ecart type (ET) Etat nutritionnel

>-1 ET <1ET Normal

>-2ET <-1ET Risque de malnutrition
>-3ET <-2ET Malnutrition modérée
<-3ET Malnutrition séveére

>1 ET <2 ET Risque d’obésité

>2 ET Obésité modérée

>3 ET Obésité sévere

3-3-3-Classification en pourcentage de la médiane (selon Heath).

o Si le rapport P/T est >85% état nutritionnel normal.

o Si le rapport P/T est compris entre 84 et 80% il y’a risque de malnutrition.
o Si le rapport P/T <80% malnutrition modérée.

o Si le rapport P/T <70% c’est un cas de malnutrition sévére.
o Si le rapport P/T <60% malnutrition trés grave.
o Si le rapport P/T >100% c’est I’hypernutrition(obésité).
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3-3-4-Périmétre brachial
Le périmetre brachial est souvent utilisé pour évaluer 1’état nutritionnel.

La mesure est effectuée au milieu du biceps (a mi-distance de la ligne acromion
olécrane).

En fonction du résultat, 1’état nutritionnel est déterminé et oriente la
thérapeutique.

Nombre d’enfants dans la zone rouge : < 115 mm = MAS
Nombre d’enfants dans la zone jaune : entre 115 a 125 mm = MAM

Nombre d’enfants dans la zone verte : > 125 mm = normal
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3-4- Physiopathologie de la malnutrition aigie sévére

La physiopathologie de la malnutrition est décrite par le schéma ci-dessous

[13]
Carence nutriment de type II & Psychologique
_ — Anorexie .
Infection Y ————— Néoplasme
Famine B — 4————Malabsorption
) Réduction Apports .
Pertes pathologiques — Negligence

Perte de poids Réduction des besoins

Réduction de I’activité

Utilisation efficace

Changement de la composition \ Changement de la réponse

corporelle physiologique et
Organes, tissus et composition chimique métabolique
—]
_

Figure 2 : Dysfonctionnement métabolique entrainé par la malnutrition
aigue.
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La malnutrition a comme point de départ une réduction de la prise alimentaire.
L’apport alimentaire insuffisant (quantité ou qualité) entraine un amaigrissement
qui fait que I’enfant puise d’abord dans ses réserves ou sa masse grasse (le tissu
adipeux peut quasiment disparaitre), puis dans sa masse musculaire (30 a 50%).
De ce fait, il y a une diminution de la masse corporelle qui se traduit par une
perte de poids [14]. Cette perte pondérale entraine une réduction des besoins
nutritionnels avec réduction du métabolisme de base de 30 a 40% de sa valeur
initiale, qui peut se poursuivre jusqu'a ce qu’un équilibre besoins/apports soit

atteint. C’est le fameux cercle vicieux du risque nutritionnel qui associe : [15]

- Une redistribution de la masse corporelle responsable d’un déficit des
masses musculaires et graisseuses, d’une augmentation de 1’eau totale, du
capital sod¢ et d’une diminution du capital potassique ;

- Une diminution du renouvellement de la synthese des protéines. Ce qui
représente une €pargne de la dépense d’énergie dont les conséquences
nocives :

e Une diminution de la synthése de I’albumine (hypo albuminémie) ;

e Une diminution de la synthese enzymatique (malabsorption intestinale,
diarrhée chronique), une diminution du potentiel immunitaire responsable
d’une plus grande susceptibilit¢ aux infections et/ou de différents
dysfonctionnements organiques ;

e Retard de la cicatrisation et troubles trophiques etc.

- Diminution de la masse et de la force musculaire : atteintes des muscles
striés, lisses et diaphragmatique. L’atteinte diaphragmatique, parfois
favorisée par une hypophosphorémie, est un facteur qui peut retarder le
sevrage de la ventilation artificielle. Elle est aussi un facteur de détresse
respiratoire chronique. Bien que la fonction musculaire myocardique soit

longtemps préservée, les performances ventriculaires finissent par étre
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diminuées entrainant une insuffisance cardiaque congestive aggravée par
des carences spécifiques (vitamine B1, selénium) [16].

- Des atteintes neurologiques périphériques et centrales caractérisées par
I’altération des vitesses de conduction de I'influx nerveux ou de la
transmission au niveau de la plague motrice, sont observées lorsque la
sarcopénie est profonde et le plus souvent associée a des troubles
électrolytiques [17].

- Des atteintes endocriniennes : c’est la  premiére cause
d’hypofonctionnement  antéhypophysaire. Une  hypothermie par
ralentissement du métabolisme de repos peut s’observer dans les
dénutritions séveéres par carence d’apport (anorexie mentale notamment)
[17]. Les infections, les cytotoxines et les radicaux libres semblent jouer
un role dans ’apparition des cedemes. Il existe également une réduction
de la concentration cellulaire du glutathion, élément clé dans la défense
contre 1’agression oxydante par les radicaux libres. Quand on réduit
expérimentalement le niveau de glutathion de cellules normales jusqu’au
niveau atteint en cas de malnutrition avec ocedémes, les troubles de
perméabilité sont reproduits et on observe le méme type d’anomalie hydro
¢lectrolytique qu’au cours de la kwashiorkor. Il existe un effacement des
podocytes des glomérules rénaux évoquant ceux observés au cours des

syndromes néphrétiques, mais sans protéinurie [17]
3-5- Les formes cliniques de la malnutrition aigué sévére [18].

La malnutrition aigué sévere peut étre divisée en trois grandes entités cliniques :

le Marasme, le Kwashiorkor, et le Kwashiorkor + Marasme (forme mixte)

3-5-1- Marasme
C’est la forme la plus commune de malnutrition aigu€ sévere. Il est di a
l'abandon précoce du lait maternel, remplacé par un lait trop dilué ou un recours

précoce aux céréales, entrainant une insuffisance nutritionnelle globale chez

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 15



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

I’enfant agé en général de moins de 1 an. C’est un déficit pondéral majeur, avec
fonte graisseuse et musculaire, facies de vieillard ; il n'y a ni cedéme, ni éruption,
ni troubles de la pigmentation, mais une alopécie; l'appétit est conservé : enfant
affamé, comportement actif; diarrhée de la faim faite de petites selles liquides et

vertes.

3-5-2- Kwashiorkor : Il associe malnutrition et cedémes (décrit par C. Williams,

1935, Ghana : la maladie du sevrage).

Il est observé pendant la période de sevrage, entre 18 mois et 2 ans, lors de
multiples agressions déclenchantes appelées « les avenues du kwashiorkor »

(paludisme, parasitoses, rougeole, diarrhées aigués...). Elle associe :

- Une modification du comportement : 1’enfant ne joue pas, refuse la
nourriture,

- Un deficit pondéral : la courbe de poids se casse,

- Un retard statural,

- Des troubles digestifs (anorexie, diarrhée chronique avec malabsorption et
ballonnement),

- Des cedémes au niveau des membres inférieurs (dos du pied, régions pré-
tibiales), des mains, du visage, caractéristiques de kwashiorkor

- Des manifestations dermatologiques observées dans les formes complétes:
éruption faite de plaques rouges purpuriques, brunes ou noiratres,
coalescentes réalisant des nappes pavées, en mosaique, en peinture
ecaillée et une fragilité cutanée (fissures des plis, érosions, ulcérations)

- Une altération des cheveux : troubles de la pigmentation (cheveux roux);
alopecie partielle; modifications de la texture (cheveux fins, ternes, secs,

moins ondulés),

Des surinfections a pyogenes et/ou a candida.
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3-5-3- Kwashiorkor-marasme (forme mixte) :

L’enfant est a la fois amaigri et gonflé d’cedeme. Cette forme clinique combine
les caractéristiques cliniques du marasme et de la kwashiorkor : un retard de
croissance sévere a la fois pondéral et statural, la présence d’cedéme, une perte
de tissus musculaires et de la graisse sous-cutanée et des lésions cutanées plus

ou moins importantes.
3-6- Evaluation clinique de la malnutrition aigué sévére [19]
Interrogatoire

Il porte sur 1’age, la notion d’anorexie, I’amaigrissement, le trouble du transit, la
recherche de facteurs favorisants, le régime alimentaire, la courbe de poids et les

infections récurrentes et vérifier le calendrier vaccinal, le mettre a jour.
Examen physique de I’enfant [20]

3-6-1-- (Edemes

La présence d’cedemes prenant le godet fait partie de la définition de la
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 sévéres. L’cedéme est généralement déclive et péri orbital.
De petites accumulations de fluides peuvent €tre retrouvées au niveau du
péricarde, de la plévre 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.

3-6-2- Lésions cutanées

Les 1ésions cutanées de la kwashiorkor ont une apparition et une évolution
évoquant celles des briilures solaires. Elles n’apparaissent habituellement qu’en
quelques jours. Souvent plusieurs stades d’évolution sont présents sur

différentes parties du corps. La peau devient d’abord de couleur plus sombre,
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particulierement aux endroits soumis a la pression ou aux endroits exposés a des
petits traumatismes répétés. La partie superficielle de la peau devient seéche et
prend I’aspect d’un parchemin. Elle se fend lors de I’extension pour révéler une
peau plus pale entre les fissures, prenant 1’aspect d’un sol pavé de fagon
irréguliere.

La partie fissurée péle a ce stade laissant apparaitre une peau extrémement fine
et hypo pigmentée. La peau est trés friable et s’ulcére facilement
particuliecrement au point de flexion, au niveau du périnée et derricre les oreilles.

Dans les cas les plus séveres, ’enfant semble avoir des brilures.

3-6-3- Troubles des phanéres [21]
Certains enfants deviennent chauves ou bien les cheveux deviennent fins, raides,
inertes, roux, bruns, gris ou blondes. La cause de ces changements de couleur est

1nconnue.

3-6-4- 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 di a une
augmentation du volume des parotides. On observe habituellement une
hypotrophie marquée des parotides. Dans le marasme, c’est 1’aspect d’un petit

vieillard.

3-6-5- Aspect des 0s

Il existe pratiquement toujours un €largissement de la jonction ostéochondrale,
donnant I’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.
3-6-6- Ballonnement [19]

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 péristaltisme intestinal soit visible. Les bruits

de péristaltisme sont rares et ont une tonalité aigué.
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3-6-7- Hépatomégalie/Splénomégalie [19]

Une hépatomégalie est fréquente. Le foie peut descendre jusqu’au niveau de la
créte iliaque. L’hépatomégalie est due a 1’accumulation de graisse (stéatose),
principalement sous forme de triglycérides. La graisse peut représenter la moitié
du poids du foie. Les signes de dysfonctionnement hépatique associés, 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,
ou une infection a VIH

3-6-8- Troubles psycho affective et anomalies du comportement

Lorsque I’enfant est sévérement malnutri, il ne joue plus, ne pleure plus, ne
sourit plus, ne se plaint plus et ne réagit plus. Il s’affaiblit et devient 1éthargique.
Ces enfants ne répondent pas a leur demande, une des raisons principales pour
laquelle ils doivent étre traités ensemble de préférence et séparés des autres
enfants d’autres affections. Parce que 1’enfant ne joue pas, il n’a pas 1’occasion
d’apprendre. A la longue, ceci peut retarder son développement mental et

comportemental. [22]

3-6-9- Anorexie

La perte de ’appétit est une caractéristique commune de toutes les formes de
malnutrition sévere. Les causes sous-jacentes les plus probables sont les
infections, les carences en nutriments de type II et le dysfonctionnement
hépatique. Souvent ces trois causes sont associées.

Autres manifestations cliniques [22]

L’anémie ferriprive, la diminution du quotient intellectuel(QI) et un
affaiblissement du systéme immunitaire sont aussi rencontrés chez des enfants
malnutris.

L’anémie ferriprive, la diminution du quotient intellectuel (QI) et un
affaiblissement du systéme immunitaire sont aussi rencontrées chez des enfants

malnutris.
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Examens para cliniques [19]
Glycémie

Elle est systématique chez le malnutri, qui est exposé a un risque accru
d’hypoglycémie par une réduction de la néo-glycogénése. Une concentration de

glucose inférieur a 54mg/dl (3mmol/l) évoque une hypoglycémie.
Sérologie VIH

I1 est important de vérifier le profil sérologique des enfants pour mieux cerner le

phénomene de non réponse au traitement.
Numération Formule Sanguine (NFS)

L’hématocrite et le dosage de 1’hémoglobine peuvent étre utiles, bien que
I’anémie soit souvent évidente cliniquement. Les variations de 1’hématocrite
renseignent souvent sur la destruction des fluides entre le secteur intra vasculaire

et le compartiment interstitiel.
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 PNLP.
Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU) [23]

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.
ITonogramme sanguin [23]

Les concentrations plasmatiques en électrolytes ont souvent peu de rapport avec
le contenu corporel total, en particulier pour le sodium et le potassium chez la

kwashiorkor.
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Electrophorése des protéines et protidémie [23]

Elle est peu d’unité dans la prise en charge de la malnutrition mais ces

indicateurs peuvent avoir une valeur pronostic.
Radiographie du thorax [23]

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.

3-7- Prise en charge de la malnutrition aigué sévere selon le protocole
PCIMA révise : [22]

e Procedure de triage

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

des patients pour la prise de décision.

| Dépistage | Communauté pour
| Triage |

Critéres d’admission MAM,
Examen Clinique

Critéresd'admission | Enfant sain
MAS, Test de |"appétit,

Admission directa Admission directe

URENAM directe URENI
Patient qui n’a pas de complications médicales et pas d* Patient qul @ dchoud autestde I'appétit ou
CEdeémes nTmuonnﬂ; complications médicales ou cedémes Tuwons Fa

dubres |
1

Echec au test de \L
I'appétit ou

=
>

Phase aigue
Développement de
complications médicales

Phase de
Récupération

nnnnnnnnnnn

Traitement ¥ £y
b atare . Retour de I'appétit et Phase de
Amorce de la fonte Transition
descedames et pasde
complications l
médicales

Phase de recuperation
seulement 8l n'y a pas
de URENAS

Décharge |
et suivi

Figure 3 : Schéma du flux des patients pour la prise de décision
(Source : Protocole PECIMA_ Mali 23 06-2012VF.pdf)
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e Test de I’appétit

Le test de I’appétit doit se faire chez les malnutris aigus séveres. Il est treés
Souvent le seul moyen de différencier un cas compliqué d’un cas non compliqué
et permette de décider si un patient doit étre pris en charge en ambulatoire ou en
hospitalisation. Un appétit faible/médiocre signifie que le patient a une infection
ou une perturbation métabolique majeure, tel un dysfonctionnement du foie, un
déséquilibre électrolytique, un endommagement des membranes cellulaires ou
des réactions biochimiques anormales.

L’accompagnant doit se laver les mains ainsi que celles de son enfant au savon,
puis confortablement assis, donner ’ATPE a I’enfant en méme temps
I’encourager et lui donner del’eau potable a boire.

Le test est évalué par rapport a la quantité d’ATPE pris par le malnutri en

fonction du poids, figuré dans le schéma ci-dessous.

TEST DE LAPPETIT

Quantité “Moyenne” et quantité minimale qu’un patient malnourri doit prendre pour
réussir le test de Yappétit.

Poids Corporel A_TPE - Pate en sachgt ATPE - Pate en pot
(Proportion d’un sachet entierr 92G) (ML ou G)

Faible Moyen Bon Faible Moyen Bon
Moins de 4 KG <% A >V <15 15— 25 >25
4—6.9 <% Y —% >4 <25 25 —30 >35
7—9.9 <% ¥B—% >% <35 35 — 50 >50
10—14.9 <% Y— % >% <50 50— 75 >75
15—29 <% %—1 >1 <100 100 — 150 >150
Plus de 30 KG <1 >1 <150 >150

Note: si on utilise des tailles de cupules graduées différentes!?, une nouvelle table doit étre
construite en fonction de la taille de la cupule utilisée.

La table doit étre construite en mettant le nombre de cupules graduées que le patient doit
prendre selon sa catégorie de poids. La majorité des patients sont dans la catégorie 4 — 6,9
kg, donc la quantité d’ATPE a consommer pour ces patients pour réussir le test de I'appétit
est d’une cupule graduée (de 25ml).

Figure 4 : Quantit¢t moyenne minimale nécessaire pour passer le test de
I’appétit

Quantit¢ moyenne minimale nécessaire pour passer le test de I’appétit avec
succes

Habituellement le test est assez rapide, environ 15 minutes, mais peut durer
jusqu’a 1 heure si I’enfant est intimidé ou en colere ou s’il a un appétit

médiocre.
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L’échec au test d’appétit a n’importe quel moment est une indication pour
effectuer une évacuation complete de 1’¢état clinique du patient et effectuer un
transfert vers une URENI.

3-7-1- Prise en charge de la malnutrition aigué sévére a L’URENI [22].

Sont admis a I’'URENI tous les patients qui remplissent les critéres suivants.

Tableau I11: Criteres principaux et complémentaires d’admission a
IPURENI

De 6 a 59 mois P/T<-3 Z-score ou PB< 115 mm avec un|
appétit  faible ou  présence de
complications et/ou Présence d’cedémes
bilatéraux (+ ; ++ ; +++).

Choix de D’accompagnant doit é&trell.’accompagnant choisit de commencer,

respecté continuer ou transférer le patient 3
I’URENI.
Appétit Test de I’appétit négatif (appétit faible oyl

non confluent)

(Edémes Présence d’cedémes bilatéraux (Degré ++
; +++). Marasme-Kwashiorkor (P/T<-3
7Z-score et  présence  d’cedémes

bilatéraux).
Peau Lesions cutanées ouvertes.
Complications medicales Toute maladie grave, en utilisant les

criteresde PCIMA : Infection respiratoire
aigué, anémie sévere, déshydratation,
fievre,

Lethargies, etc...

Candidose Présence de candidose ou autres signes
séveres d’immunodépression.

Accompagnant Circonstance familiale non appropriée
pour une prise en charge a la maison.
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3-7-2- Types de produits utilisés pour la prise en charge
3-7-2-1-Le lait F-75
Ce lait thérapeutique apporte 75 Kcal pour 100ml de lait. On dilue le contenu
d’un sachet de lait F-75 (soit 410g de poudre de lait) dans 2 litres d’eau tiéde. Il
doit étre utilisé pendant les premiers jours de traitement de la malnutrition aigué
sévere. Ce lait F-75 n’est pas destiné a faire prendre du poids a I’enfant, mais
plutdt a rétablir les fonctions biochimiques, physiologiqueset immunologiques,
avant d’étre exposé au stress additionnel de la reconstruction des nouveaux
tissus.
Il est utilisé uniquement en phase | a ’'URENI en moyenne 3-4 jours. Donner le
Lait F-75 a raison de 130 mi/100 Kcal/Kg/j reparti en 5 ou 6 repas par jour.
Caractéristiques du lait F-75
Faible teneur en protéines pour minimiser le risque lié¢ au dysfonctionnement
hépatique caractéristique de la malnutrition sévere ;
Faible teneur en lipide pour palier au dysfonctionnement pancréatique de la
malnutrition sévere ;
Faible teneur en sodium pour éviter les risques d’insuffisance cardiaque par
hypernatrémie ;
Faible osmolarité pour éviter la malabsorption ;
Ce lait F-75 permet de rétablir le métabolisme de base, mais pas d’assurer une
prise de poids.

3-7-2-2-Le lait F-100
Le 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
tiede.
En phase 1 si vous n’avez pas de lait F-75, vous pouvez utiliser le lait F-100
dilué. Soit un sachet de lait F-100 dans 2,7 litres d’eau bouillie tiede.
Donner le lait F-100 a raison de 130ml/130 kcal/kg/J reparti en 5 ou 6 repas par

jour.
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Caractéristiques du lait F-100

Concentration élevée en protéines pour permettre un gain de poids optimal
rapide;

Concentration €levée en lipides pour favoriser la croissance pondérale ;

Faible osmolarité pour faciliter la digestion et réduire 1’indice des diarrhées.
3-7-2-3-ATPE : Plumpy-nut

Les aliments thérapeutiques préts a ’emploi sont a base de pate d’arachide, lait,
etc.

Ils sont généralement présentes sous forme de pot, de sachet de 92g ou de barre
compacte et ont une valeur nutritionnelle similaire a celle du lait F-100.

Il est conseillé de boire beaucoup d’eau lors de I’utilisation de I’ATPE car ¢’est
un aliment qui donne soif.

Son avantage majeur réside dans le fait de pouvoir étre utilisé pour le
Traitement en ambulatoire de traitement en phase 2. Il faut éviter de donner de
I’ATPE en phase 1 car il contient du fer.

3-7-2- 4-ReSoMal

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.

3-7-3-Schéma de la prise en charge a P'URENI

e Test de I’appétit

Le test de I’appétit doit se faire dans un endroit calme. 11 faut expliquer a
I’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 offrir le sachet d’ATPE ou
mettre un peu de pate sur son doigt ou a la bouche de I’enfant tout en

encourageant I’enfant.

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 25



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

3-7-3-1-Phase 1 : Phase initiale du traitement

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 tressujets aux infections. Il convient si possible
de les isoler et de les éloigner des fenétres. lls doivent étre chaudement vétus,
porté un bonnet et resté sous une couverture.

Le traitement initial commence des 1’admission a I’hopital et dure jusqu’a ce
que 1’état de ’enfant se stabilise et qu’il ait retrouve son appetit, soit au bout de
2 a7 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 la déshydratation et rétablir 1’équilibre électrolytique ;

- Traiter, s’il y a lieu, la septicémie débutante ou avanceée ;

- Commencer a alimenter I’enfant au F-75.

- Traiter I’infection ;

- Reconnaitre et traiter les autres problemes éventuels, anémie sevéere et une
insuffisance ccomprise.

Régime diététique avec le lait F-75

Huit (8) repas par jour sont donnés dans les URENI au service de 24h 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 uniguement.

Il est conseillé de donner 8 repas dans les rares cas de diarrhée osmotique.
L’allaitement maternel doit toujours €tre offert 30 minutes avant le repas et étre

donné a la demande.
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> Le traitement médical systématique

v Antibiothérapie

L’antibiothérapie doit étre systématique pour tout patient séverement malnutri,
méme s’il ne présente aucun signe d’infection.

Les médicaments de premiere intention sont : 1I’Amoxicilline orale ou
Ampicilline orale si I’amoxicilline n’est pas disponible ou Ceftriaxone en une
injection journaliere intra veineuse ou musculaire pendant 5 a 7 jours
(50mg/kg/jour).

Les medicaments de seconde intention : Pour tout signe apparent d’infection
systémique, ajouter la gentamicine (sans arréter I’amoxicilline ou Ceftriaxone)
ou changer pour la ciprofloxacine (perfusion ou orale (20mg/kg/jour en deux
prises par jour) associee au meétronidazole (perfusion ou orale a raison de
10mg/kg/jour) Cette option n’est recommandée qu’en cas de septicémie ou de
choc septique.

Si I’on suspecte une infection a staphylocoques, ajouter la cloxacilline (100-200
mg/kg/jour, 3fois par jour Pendant 5-7 jours) ;

Le traitement de troisieme intention : Selon la décision médicale la
Cotrimoxazole est inactive sur la prolifération bactérienne de I’intestin. Il est
inadéquat pour les patients souffrant de malnutrition sévere. S’il est donné aux
patients porteurs du VIH/SIDA comme traitement prophylactique de la
pneumonie a pneumocystose, les autres antibiotiques doivent étre donnés en
addition aux doses de cotrimoxazole.

v Traitement antipaludéen

Pour tout patient admis a I’'URENI si TDR ou GE positif.

Donner 1’ Artémether-Luméfantrine 20/120. En cas de paludisme grave, donner
L’Artésun 60mg injectable en IM ou IV en premiére intention ou Artémether
injectable en IM si Artésun 60mg non disponible prendre le relais avec
L’artémether -Luméfantrine dés que le patient est capable d’avaler.

Ne jamais donner de Quinine par voie orale ou en perfusion a un patient
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souffrant de malnutrition sévere dans les 2 premieres semaines de traitement : la
quinine induite souvent des hypotensions prolongées dangereuses, des
hypoglycémies, arythmies et arréts cardiaques. 1l y a peu de différence entre la
dose thérapeutique et toxique.

Les moustiquaires imprégnées d’insecticide a longue durée d’action (MILD)
doivent toujours étre utilisées systématiqguement pendant toute la durée du
séjour.

v Vaccination contre la rougeole

Vacciner tous les enfants a partir de 9 mois sans carnet de vaccination rougeole
a I’admission (une seconde dose de vaccin doit étre faite & la 4°™ semaine en
URENAS uniquement pour ces enfants qui ont été vaccinés a I’'URENI).
Tableau 1V: Résumé du traitement systématique a donner aux patients

souffrant de malnutrition sévere

Antibiotiques Chaque jour Durant la Phase Aigué + 4 jours en

Phase deTransition ou jusqu’au transfert en
URENAS (pas moins de 7 jours).

Traitement antipaludéen Artémether-Luméfantrine

Vaccination contre la | 1ére vaccination a I’ admission ( si absence de
rougeole (a partir de 9 carnet une 2°™ dose sera donnée 4 semaines
mois) apres la premiere dose).

» Traitement médical spécifique

v Vitamine A

Il 'y a suffisamment de vitamine A dans le lait F-75, le lait F-100 et ATPE pour
corriger les carences en vitamine A ; des doses élevees de vitamine A ne doivent
pas étre données chez les enfants ne présentant pas des signes de deficience et
peuvent étre dangereuses.

Donner une dose de vitamine A uniquement selon les circonstances suivantes :

Lorsque I’enfant souffre de n’importe quel signe de carence en vitamine A ;

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 28



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

Les conjonctivites ; les enfants de plus de 9 mois dans les cas d’épidémie de
rougeole si I’enfant n’a pas été vacciné contre la rougeole.

v" Acide folique

Il 'y a suffisamment d’acide folique dans le F-75, F-100 et ’ATPE pour le
Traitement des carences légeres en acide folique.

S’il y a une anémie clinique, donner une dose unique d’acide folique
(5mg) le jour de I’admission

v Anti helminthes

Donner le traitement antiparasitaire a la phase 2 ou a ’'URENAS.

Tableau V: les doses des anti helminthes en fonction de I’age.

Albendazole 400 mg Ne pas Ya 1 comprimé

administer comprimé

Mébendazole 500 mg Ne pas 1 comprimé 1 comprimé

administer

Les éléments de surveillance

Prendre le poids chaque jour et tracer la courbe sur la fiche de suivi ;

Evaluer le degré d’cedeme (0, +, ++, +++) cliniquement chaque jour ;

Prendre la température deux fois par jour ;

Evaluer les signes standards (selles, vomissements, déshydratation, toux,
respiration et taille du foie) ;

Prendre le périmétre brachial chaque semaine.

Noter toute information concernant les absences, vomissements ou refus de
prendre les repas, la mise en place d’une sonde nasogastrique, de perfusion
intraveineuse ou transfusion, les examens de laboratoire s’il y en a et leurs
résultats. La fiche de suivi doit rassembler toutes ces informations sur une base

quotidienne aux emplacements réservés a cet effet.
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e Criteres de passage de la phase aigué a la phase de transition

Il n’y a pas de durée limite pour la phase aigué, chaque patient differe. En
général, les plus affectés restent plus longtemps que la moyenne et les moins
atteints répondent plus rapidement au traitement.

Les criteres de passage des patients de la phase aigué a la phase de transition
sont:

- Le retour de I’appétit ;

- Le début de la fonte des cedémes (évaluer en général selon une perte de
poids proportionnelle a la perte des cedémes) ;

- Le patient a récupeéré cliniquement.

Les patients avec cedémes bilatéraux généralisés (+++) doivent rester en phase
aigué jusqu’a la réduction de leurs cedémes a 2 degrés. Ces patients sont
particulierement vulnérables.

3-7-3-2-Phase de transition

Cette phase prépare le patient a la phase de réhabilitation ; phase 2 a ’URENI
ou son transfert en ambulatoire vers ’URENAS.

La phase de transition dure de 1 a 5 jours, mais elle peut étre plus longue, en
particulier lorsqu’une autre pathologie est associée telle que la tuberculose ou le
VIH/SIDA ; une phase de transition prolongée est un critere d’échec au
traitement.

La seule différence avec la phase aigué est le changement de régime diététique ;
on passe de I'utilisation du F-75 a ’ATPE ou au F-100. Si I’ATPE n’est pas
accepté par le patient continuer a le proposer. Il faut poursuivre le traitement
systématique et spécifique commencé en phase 1.

e Criteres de retour de la phase de transition a la phase 1

- Un gain de poids de plus de 10g/kg/jour ;

- Une augmentation des cedémes ou leur réapparition ;

- Une augmentation rapide du volume du foie ;

- La survenue d’une distension abdominale ;
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- L’apparition d’une diarrhée de ré nutrition avec perte de poids ;

- La survenue d’une complication nécessitant une perfusion intraveineuse et/ou
une déshydratation

- Une perte de poids ;

- Une indication de mise en place de sonde nasogastrique (SNG).

e Critéres de passage de la phase de transition a la phase 2

- Un bon appétit (soit une consommation d’au moins 90% d’ATPE)

- Une fonte totale des cedémes a une croix ;

- Absence de complication.

3-7-3-3-Phase de réhabilitation ou Phase 2

Il s’agit de continuer 1’allaitement a la demande si 1’enfant a moins de deux ans.
Pendant la phase de réhabilitation nutritionnelle, les patients peuvent recevoir un
apport illimité de F-100 ou ATPE (sans toutefois dépasser plus de 200
kcal/kg/)).

» Traitement systématique

v Fer

Il est fortement recommandé de donner le fer de la méme facon que les autres
nutriments essentiels.

Ajouter 1 comprime de sulfate de fer (200 mg, soit 60 mg de fer elément) écrasé
pour un sachet de F-100 utilisé.

v’ Déparasitage

Le Mebendazole/Albendazole doit étre donné en début de phase 2.

v Antibiotique

Continuer au besoin le traitement antibiotique démarré en phase 1 jusqu’a 7
jours;

Lutte contre le paludisme ;

Dormir sous moustiquaires imprégnées et continuer si nécessaire le traitement
antipaludique ;

Compléter au besoin le calendrier vaccinal.
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e Criteres de sortie de la phase 2

- Vérifier si toutes les vaccinations sont a jour et si tous les sujets d’éducation
pour la santé ont été données a ’accompagnant ;

- L’absence d’cedéme pendant 14 jours ;

- P/T > 85% apres deux pesées Successives.

e Criteres de retour de la phase 2 a la phase 1

- L’apparition des signes cliniques de complication ;

- La perte de I’appétit ;

- Les cedémes augmentent ou se développent ;

- Une diarrhée de ré nutrition se développe et conduit a une perte de poids ;

- Détection de critéres de non réponse au traitement ;

- L’enfant perd du poids aprés deux pesees Successives ;

- Il'a un poids stationnaire apres trois pesées successives.

Suivi apres sortie

Des dispositions adéquates doivent étre prises pour un bon suivi du patient ;

- La fiche de suivi doit étre rigoureusement remplie avec la date de sortie ;

- Le mode de sortie et les mesures anthropométriques du jour de la sortie ;

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

3-8-TRAITEMENT DES COMPLICATIONS

3-8-1-Déshydratation

Le traitement ou un faux diagnostic de la déshydratation sont la cause de déces
la plus frequente du traitement de la malnutrition sévére. Il est difficile de
distinguer la déshydratation du choc septique chez un enfant qui souffre de
malnutrition severe(MAS).

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

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

En outre, la septicémie est souvent précédée d’épisodes diarrhéiques et d’une
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certaine déshydratation, ce qui brouille le tableau clinique.
3-8-1-1-Déshydratation chez le marasme

La fenétre thérapeutique chez ces patients est tres étroite, de ce fait ils peuvent
passer rapidement d’une déshydratation a une hyperhydratation avec surcharge
liquidienne et défaillance cardiaque. Les perfusions intraveineuses doivent étre
rarement utilisées Chez le marasme, mais surtout chez la kwashiorkor.
L’appareil rénal défectueux le rend particulierement sensible a toute surcharge
de sel (sodium).

Le diagnostic de déshydratation chez le marasme n’est pas facile ; méme pour le
pédiatre trés expérimenté.

Le diagnostic de choc avec deshydratation est pose lorsque ;

La déshydratation est confirmée par les antécédents et I’examen clinique ;

Pouls radial ou fémoral absent ou faible ;

Extrémités des membres froides ou fraiches ;

Temps de recoloration cutanée ralenti (plus de 3 secondes) au niveau de 1’ongle
diminution du niveau de conscience.

Le traitement se fait par perfusion intraveineuse ; 1’une des solutions suivantes
peut- étre utilisée :

Ringer-lactate avec 5% du glucosé (moitié ringer +moitié glucose) ou solution
demi-salée avec 5% de glucose (moitié salée + moitié glucosée) ;

Dans le cas ou il est difficile de reconstituer sur place le mélange, il est
préférabled’utiliser le ringer-lactate seul ;

Il faut donner 15ml/kg en 1V durant la premiére heure et réévaluer 1’état de
I’enfant.

S’il y a perte continue de poids ou si le poids reste stable, continuer a raison de
15ml/kg en IV la prochaine heure, jusqu’a ce qu’il y ait gain de poids avec
perfusion (15 ml/kg représentant 1,5% du poids corporel donc le gain de poids
attendu apres 2 heures est de 3% du poids corporel).

S’il n’y a pas d’amélioration et que le patient gagne du poids, il faut alors
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assumer qu’il est en état de choc toxique, septique, cardiogénique, ou en
défaillance hépatique. Il faut alors arréter le traitement de réhydratation et
chercher d’autres causes de perte de conscience.

Dés que le patient reprend conscience ou que les pulsations cardiagues
ralentissent pour redevenir normales ; arréter la perfusion et traiter le patient par
voie orale ou par sonde nasogastrique(SNG) a raison de 10ml/kg/heure de
ReSoMal.

Continuer avec le protocole (voir ci-dessus) enfin de réhydrater 1’enfant

oralement, en utilisant le changement de poids comme indicateur majeur de

progres.
TRAITEMENT DE LA DESHYDRATATION
Réhydrater jusqu’a ce que le
déficit pondéral (mesuré ou
estimé) soit corrigé, ensuite ;
STOPPER ! Inconscient
Conscient Ne donner pas plus de liquide .
Resomal IV perfusion

Solution 1/2 saline & 5% glucose
ou Ringer lactate & 5% glucose
5ml / kg / 30min les 2 Ou Ringer lactate

premiéres heures

A 15ml/kg les liéres heures & réévaluer

- Si amélioration, 15 ml/kg les 2 premiéres heures
Conscient, SNG: ReSoMal

- Si PAS amélioration =>Choc septique/toxique/
cardiogénique — défaillance cardiaque/hépatique
paludisme cérébral — intoxication médicamenteuse .

Figure 3: Traitement de la déshydratation

3-8-1-2-Déshydratation chez le kwashiorkor

Tous les patients présentant une malnutrition cedémateuse ont une augmentation
de leur  volume total hydrique et de sodium ; ils sont hyper hydratés ; lls ne
peuvent pas étre déshydratés. Mais ils sont souvent hypovolémiques avec une
mauvaise répartition de volumes liquidiens. L hypovolémie (volume sanguin

circulant bas) est due a la dilatation des vaisseaux sanguins avec un débit
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cardiaque peu élevé.

Si une kwashiorkor a une diarrhée aqueuse importante et que son état général se
détériore cliniqguement, remplacer la perte liquidienne sur la base de 30 ml de
ReSoMal par selle aqueuse. Ceci n’est pas obligatoire et 1’état clinique du
patient apres prise de ReSoMal.

Doit étre a nouveau réévalué avec prudence.

Le traitement de I’hypovolémie chez la kwashiorkor est le méme que le
traitement pour le choc septique.

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 ’air « trés malades », peuvent avoir un choc septigue, un
choc cardiogénique, une defaillance 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.

Traitement du choc septique

Tout patient ayant des signes insidieux ou developpé de choc septique doit :
Recevoir immédiatement une antibiothérapie a large spectre ;

Seconde et premiére intention ;

Lors d’un choc septique confirmé, envisager I’ajout d’antibiotiques de 3°™
ligne(anti staphylococcique) ;

Un traitement antifongique ;

Garder au chaud pour prévenir et traiter I’hypothermie ;

Donner de 1’eau sucrée par voie orale ou par SNG deés 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, le stress du transport peut conduire a
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unerapide détérioration voire le déces...) :

Si le patient est inconscient, le perfuser lentement avec '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 réhydratation citées ci- dessus (sauf s’il y a possibilité de
choc cardiogénique).

Eléments de surveillance

Surveiller toutes les 10 minutes, enfin de noter tout signe de deétérioration,
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.

Absence de bruits intestinaux, dilatation gastrique et le « slash » 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 1’enfant est déja sous
antibiotique envisager I’ajout d’un antibiotique de troisieme intention ;

Arréter tout médicament qui peut étre toxique ;

Faire une injection intramusculaire de sulfate de magnésium (2ml de solution a
50%) et répéter la dose 2 fois par jour jusqu’a ce que le transit se rétablisse
(émission de selle et diminution des résidus gastriques) ;

Placer une sonde nasogastrique (SNG) et aspirer le résidu gastrique puis irriguer
I’estomac avec 50 ml de solution isotonique 5% (5% de glucose ou 10% d’eau
sucrée- cette solution n’a pas besoin d’étre stérile).

Aspirer doucement toute la solution a nouveau, répéter cette opération jusqu’a
ce que le liquide aspire soit claire ;

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
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absorption digestive, réinjecter le liquide retiré ou donner une autre solution de
glucose a 10% (5 ml/kg) ;

Donner de la nystatine en suspension ou de Fluconazole par sonde nasogastrique
(SNQ), afin d’¢éliminer les candidoses au niveau de I’cesophage et de 1’estomac ;
Garder I’enfant au chaud pour éviter toute hypothermie, si le niveau de
conscience de I’enfant est perturbé, donner du glucose en intraveineuse (voir
traitement de I’hypoglycémie) ;

Ne pas poser de perfusion a ce stade mais surveillez pendant 6 heures sans
donner d’autres traitements ;

Une ameélioration de I’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 intestinaux, la diminution du
volume d’aspiration du suc gastrique, et I’amélioration de 1’état de 1’enfant.

S’il y a amélioration

Commencer par redonner du F-75 par SNG (moiti¢ de la quantité donnée par les
tables de volume de F-75 par classe de poids- par la suite, ajusté par rapport au
volume du suc gastrique aspiré).

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

Poser une perfusion intraveineuse, il est trés important que la solution contienne
du potassium. Ajouter du chlorure de potassium (20mmol/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 glucose ou une solution saline a 0,45% avec
5% de glucose ou une solutionde ringer lactate avec 5% de glucose. De toute
facon il faut que la perfusion coule lentement et ne pas dépasser 2 a 4 ml/kg/h ;
Commencer une antibiothérapie en intraveineuse de premicre 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

intraveineux et continuer ensuite le plus rapidement possible uniquement par
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voie orale.

3-8-2- 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
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 deterioration de 1’état général avec gain de
poids. Le premier symptome d’insuffisance cardiaque est une augmentation de
la frequence respiratoire (>50/min pour les enfants de 5 a 11 mois et > 40/ min
pour ceux de 1 a 5 ans). Le traitement devra commencer des ce stade, ou en cas
des réles crépitants ou bronchiques ;

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

En cas d’augmentation du rythme cardiaque avec perte de poids, il faut penser a
une pneumonie. Comme les enfants sévérement malnutris ont un déficit en
potassium, les digitaliques sont rarement utilisés, mais on peut donner la
Digoxine a une dose inférieure a la normale (5mg/kg en dose unique) en
utilisant de préparation pédiatrique si disponible ;

En cas d’anémie associ¢e, le traitement de la défaillance cardiaque est
prioritaire, la transfusion ici est contre indiquée.

3-8-3-Hypothermie

Les nourrissons de moins de 12 mois et ceux qui sont atteints de marasme, des
lésions cutanées étendues, des infections graves sont particulierement exposes a
I’hypothermie. Si la température rectale est inférieure a 35,5° ou si la

température axillaire est inférieure a 35,0°.11 est important de réchauffer le bébe;
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Utiliser la technique du « Kangourou » qui consiste a allonger 1’enfant méme a
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 séveérement malnutris se
situe entre 28 et 32°C.

3-8-4- Fiévre

Les enfants souffrant de malnutrition sévere, ne répondent pas aux
antipyrétiques. De ce fait, les accompagnants et le personnel hospitalier donnent
souvent des antipyrétiques de facon inappropriée, ce qui conduit souvent a une
intoxication. Les antipyrétiques sont beaucoup plus toxiques chez I’enfant
malnutri que chez un enfant normal. Il ne faut pas donner d’aspirine ou de
paracétamol chez les patients souffrant de malnutrition sévere a 'URENI.

Pour une fiévre modérée, jusqu’a 38,5°C température rectale ou 38°C de
température axillaire.

Ne pas traiter ; Continuer le traitement systématique. Découvrir I’enfant (enlever
les couvertures, le bonnet et la plupart des habits) et le garder un endroit bien
ventilé donner a boire vérifier s’il n’y a pas de paludisme et rechercher toute
forme d’infection. Pour une fievre de plus de 39°C (rectale) ou 38,5°C
(axillaire), lorsque I’enfant risque de développer une hyperthermie. Mettre un
tissu mouillé/humide sur le crane de I’enfant, le ré-humidifier dés qu’il est sec
Surveiller la diminution de la température corporelle toutes les 30 minutes ;
Donner abondamment a boire, si la température ne diminue pas, faire un
enveloppement humide/mouillé qui couvre tout le corps de I’enfant.

Si la température descend sous 38°C (rectale) ou 37°C (axillaire), arréter tout

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 39



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

enveloppement humide, on risque d’induire une hypothermie en voulant
descendre latempérature corporelle trop basse. Vérifier également s’il n’y a pas
de paludisme et rechercher toute forme d’infection.

3-8-5- Anémie sévére

I1 faut mesurer 1’hémoglobine (Hg) a ’admission chez tout patient qui présente
une anémie clinique.

Si ’Hg est > 4g/dl ou I’hématocrite (HT) > 12% ou si le patient a commencé le
traitement (F-75) depuis plus de 48 heures (de préférence 24 heures) et moins de
14jours ;

Ne donner aucun traitement, sauf une dose unique d’acide folique a I’admission.
Si ’'Hg < 4g/dl ou HT < 12% dans les premicres 24 heures apres 1’admission, le
patient souffre d’une anémie tres sévere et il doit €tre traité ;

Donner 10ml/kg de sang total ou culot globulaire en 3 heures ;

Arréter toute alimentation pendant la transfusion de sang et 3 heures apres la
transfusion(soit 6h) ;

Ne pas transfuser un enfant qui débute le traitement avec F-75 entre J2 et J14 ;
Ne pas donner de fer en phase aigué ;

Si une transfusion est nécessaire durant la période comprise entre le J2 et J14
apres le début du traitement diététique, ou s’il y a défaillance cardiaque avec une
anémie tres sévere, faire une exsanguino-transfusion ;

Une anémie (diminution de I’Hg) et une détresse respiratoire sont des signes de
surcharge liquidienne, et d’augmentation du volume plasmatique.

L’insuffisance cardiaque n’est pas « due » a ’anémie, mais 1’anémie apparente
est plutdt due a « I’hémodilution », conséquence de la surcharge liquidienne ;

Ne pas faire de transfusion de sang total ou de culot globulaire directement a ces

patients.
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ANEMIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

Vérifier ’'Hg a I'admission et la présence de
signes de suspicion d’anémie clinique

-Hg>4g/dl ou -Hg <4 g/dl ou
-Hématocrite >12 % ou - Hématocri'te <12%
entre 2 et 14 jours aprés |Traiter uniquement les liére 48 h

admission l Aprés admission : Donner 10ml
/kg de sang en 3 h - Arréter
toutealimentation pendant3 -5

Pas de traitement

Figure 4 : conduite a tenir devant une anémie

3-8-6- Hypoglycémie

Les patients souffrant de malnutrition sévere peuvent développer une
hypoglycémie mais ceci n’est pas fréequent.

Donner de I’eau sucrée a tout enfant qui a voyagé sur de longues distances, deés
son arrivée au centre. En général, on ignore I’heure du dernier repas de ’enfant,
Tous les nouveaux arrivants doivent recevoir de ’eau sucrée (10%) de fagon
systématique lorsqu’ils attendent leur tour pour étre pesés, mesurés et examines
Donner plus de sucre aux enfants souffrant d’hypothermie ou en choc septique,
qu’ils aient ou non hypoglycémie.

La plupart des patients souffrant de malnutrition sévére hypoglycémique ne
transpirent pas, ont la « chair de poule » ou palissent. Ils deviennent moins
réceptifs, peu a peu sombrent dans le coma et souvent sont hypothermiques.

Un des signes d’hyperactivité du systeme nerveux sympathique, qui débute avec
I’hypoglycémie confirmée, et qui est présent chez le patient souffrant de
Malnutrition sévere la rétraction de la paupiere supérieure. Si un enfant dort les

yeux ouverts, il faut le réveiller et lui donner de 1’eau sucrée ou du F-75, les
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meres et le personnel médical doivent connaitre ce signe et rechercher chez les
enfants notamment la nuit.

Chez les patients conscients et capables de boire, donner environ 50ml d’eau
sucrée a 10% (=5 a 10 ml/kg) ou du F-75 par voie orale. En fait la quantité totale
n’est pas critique ;

Chez les patients obnubilés (perte progressive de conscience), donner 50ml
d’eau sucrée a 10% par SNG ;

Chez les patients inconscients ou semi-conscients, donner de I’eau sucrée par
sonde nasogastrique et du glucose en une seule injection intraveineuse (=5
ml/kg de solution a 10%).

Les solutions plus concentrées causent des thromboses et ne doivent pas étre
utiliseés,

Donner I’antibiothérapie de seconde intention.

La réponse au traitement est rapide et décisive. Si un patient léthargique et
conscient ne répond pas rapidement a ce traitement, réviser votre diagnostic et
traitement (paludisme cérébral, méningite, hypoxie, hyper- natrémie, etc.).
3-8-7- Lésions cutanées de kwashiorkor

Les lésions seéches sont traitées par une pommade de 1’oxyde de zinc (2
applications par jour). Pour les lesions humides on procéde a la désinfection a la
Cétride a 2% ou la Chlorhexidine a 6% uniquement pour les petites lésions.
Ringage puis badigeonnage au violet de gentiane dilué, exposeé les Iésions a 1I’air.
Pour les lésions infectées, ringage avec de 1’eau stérile et appliquer la pommade
de sulfadiazine argentine couche de 2 a 3 mm, 2 fois par jour. Ne pas hésiter a
rajouter de 1’Oxacilline 250mg (par voie génerale).

La Gale

Utiliser la pommade pérégrine. Si surinfection, traiter les lésions cutanées au

violet de gentiane et antibiothérapie.
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Teigne et Candidoses cutanées

Utiliser le nitrate de Miconazole en pommade a 2%.

La Conjonctivite

Procéder au lavage des yeux et des mains au savon puis appliquer la pommade
ophtalmique a la tétracycline a 1% a raison de 2 applications par jour pendant 7
jours. Attention a la xérophtalmie en cas d’opacité cornéenne si apparition de
trachome, utiliser I’ Azithromycine a raison de 20 mg/kg en dose unique.
3-8-8-Cas speciaux

Les patients peuvent d’abord présenter une MAS, malgré d’autres maladies
sous-jacentes. Dés le debut il convient de les traiter tout d’abord selon le
protocole MAS en vigueur.

Ceux qui ne répondent pas a ce traitement, nécessitent des investigations
complémentaires afin de trouver des causes sous-jacentes (VIH SIDA/
TUBERCULOSE).

Il est conseillé de commencer le traitement de la MAS au plus une semaine pour
les maladies qui ne sont pas rapidement letales (par ex : le VIH SIDA, jusqu’a
ce que le traitement nutritionnel rétablisse le métabolisme du patient), avant que
les doses standards ne soient administrées.

Eviter de donner beaucoup de médicaments, jusqu’a ce qu’on soit sir de leur
innocuité pour le traitement de la MAS, et leur dosage doit étre ajusté pour les
états de malnutrition aigué. Des médicaments tels que le paracétamol sont
inefficaces pour la plupart des patients souffrant de MAS et peuvent causer de
sérieux dommages hépatiques ; donner des doses de médicaments réduites si
ceux-ci n’ont pas été testés chez les patients souffrant de MAS ; donner des
doses normales aux patients en Phase de réhabilitation ou URENAS ou qui ont
des degrés moindres de malnutrition.

» Syndrome de ré nutrition

Ce “syndrome de ré nutrition” fait référence aux patients MAS (ou qui ont

jeuné) qui développent rapidement aprés avoir pris une grosse quantité de
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nourriture les signes cliniques suivants ; extréme faiblesse, “apathie”, 1éthargie,
délire, symptdome neurologique, acidose, nécrose musculaire, défaillance
hépatique et pancréatique, défaillance cardiaque conduisant au déceés imprévu et
foudroyant. Ce syndrome est di a la consommation rapide de nutriments
essentiels lors d’un régime alimentaire deséquilibré. Il y a en genéral une
diminution importante du phosphore, potassium et magnésium plasmatique. Les
autres problemes qui peuvent survenir durant la période de ré nutrition sont les
cedémes de ré nutrition et une diarrhée de ré nutrition.

v’ Prévention

Il est important lors du début du traitement, de ne pas passer brusquement a des
volumes trop élevés de nourriture. A 1’admission les patients ne doivent jamais
étre forcé a manger sauf, évidemment les apports prescrits dans le protocole. Il
faut étre vigilant et ne pas sur-nourrir ces patients avec une sonde
nasogastrique (SNG). C’est pour prevenir ce syndrome que la phase de
transition a été instaurée. Certains protocoles URENAS administrent des
quantités importantes d’ATPE a 1’admission, si la mére essaye de forcer son
enfant a les prendre on peut voir apparaitre ce syndrome.

v Traitement

Pour les patients en phase de réhabilitation ou URENAS, retourner le patient en
Phase aigué.Pour les patients en phase aigué, réduire le régime alimentaire de
50 % des apports prescrits et augmenter graduellement jusqu’a ce que les
symptomes disparaissent peu a peu.

3-8-9- Malnutrition aigué sévere et VIH/SIDA, Tuberculose (TB)

Un dépistage du VIH, doit étre proposé a tous les patients souffrant de
malnutrition aigué et a leurs accompagnants. Il doit toujours y avoir un
programme de Dépistage et Activité de Conseil (DAC) associé avec le
programme de dépistage et de PCIMA. Les enfants doivent étre dépistes en
particulier, pour la TB et la MAS au moment du dépistage VIH. Les Co-

infections étant particulierement fréquente, il est nécessaire que 1’accompagnant
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soit consentant et capable de prendre en charge le traitement a domicile.

v Traitement

Le traitement de la malnutrition aigué est le méme pour les patients VIH positif
ou négatif dans les URENAM/URENAS/URENI.

Commencer par le traitement de la malnutrition aigué au minimum sur 2
semaines avant I’introduction des ARV, afin de diminuer les effets secondaires
des ARV. Durant la phase de réhabilitation en cas d’absence de réponse au
traitement, debuter le traitement ARV apres deux semaines de traitement de
MAS avec du F-75. Donner du Cotrimoxazole en prophylaxie contre la
pneumonie a pneumocystose pour les patients VIH en plus de I’antibiothérapie
systématique pour la MAS.

Eviter I’Amphotéricine B chez les patients souffrant de MAS et VIH.

Une fois que le patient souffrant de MAS est traité de fagon satisfaisante et qu’il
a recu des doses suffisantes de nutriments essentiels qui lui permettent de
résister aux effets toxiques des médicaments VIH et TB, Commencer le
traitement VVIH et suivre les protocoles nationaux.

Pour les Patients avec MAS et TB, ne pas les transférer immédiatement dans un
centre antituberculeux si le personnel de ce centre a peu d’expérience ou n’est
pas formé au traitement de la MAS. Ce traitement doit étre prioritaire sur le
traitement antituberculeux. Ce dernier peut étre retardé de deux semaines au
Profit du traitement de la MAS, sauf pour le cas de la TB miliaire, la méningite,
la tuberculeuse et le Mal de Pott. Eviter 1’Artémether-Luméfantrine et la
rifampicine pour les patients MAS et sous ARV.

3-9-Prise en charge des nourrissons de moins de 6 mois ou de moins de 3
Kg, avec accompagnante (URENI)

Les nourrissons malnutris sont trop faibles pour téter de maniere efficace et
stimuler une production adéquate de lait maternel.

Ces nourrissons doivent toujours étre traités a ’"URENI et jamais a ’'URENAS.

Il serait préferable de les prendre en charge dans une section spécifique pour
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nourrissons de moins de 6 mois un peu a I’écart des autres services pour garder
une certaine intimité des meres et protéger les enfants des infections.

Tableau VI : Criteres d’admission des nourrissons de moins de 6 mois ou de

moins de 3 Kg
AGE CRITERES D’ADMISSION
Nourrissons de moins 6 mois Le nourrisson est trop faible pour téter de facon

autre mesureanthropométrique)
Oou

croissance, par exemple changement d’indice P/A)
Oou

P/T <-3 Z-score

Ou

Presence d’cedémes bilatéraux

Allaités Ou de moins de 3 kg allaités  efficace (quel que soit son P/T, Poids/Age (P/A) ou

Le nourrisson ne prend pas de poids a domicile (apres

une série de prise de poids lors du suivi de I

Chacun de ces criteres d’admission, décrit I’échec de ’allaitement maternel qui
ne permet pas au nourrisson de prendre du poids et de se développer
normalement.

La production de lait maternel est stimulée par la Technique de Supplémentation
par Succion (TSS).

3-9-1-Technique de supplémentation par succion

L’objectif du traitement de ces patients, est d’arriver a ce que la mere reprenne
L allaitement exclusif par la stimulation de 1’allaitement maternel. Cependant il
faut en méme temps que I’enfant soit supplémenté pour qu’il reprenne des
forces afin de stimuler la production de lait maternel et assurer une bonne
croissance.

v’ Traitement nutritionnel

Le lait utilisé pour la TSS peut étre soit le lait maternel exprimé soit F-100-dilué
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soit du lait 1* age.

Ne jamais donner de F-100 entier (100 ml pour 100 kcal) pour les nourrissons
de moins de 3 kg. La charge ionigque rénale est trop élevée pour cette catégorie
d’enfant et peut provoquer une déshydratation hypernatrémique.

Pour les nourrissons avec présence d’cedémes bilatéraux, donner du F-75 ; pour
les nourrissons amaigris uniquement, donner du lait maternel exprimé ou F-100
dilué ou lait 1*age. Si vous avez le choix, utiliser les laits pour prématurés. Le
lait entier non modifié NE doit PAS étre utilisé.

v Préparation du lait

Pour le F-100-dilué, prendre 100 ml de F-100 déja reconstitué¢ (selon les
instructions sur la boite) et ajouter 35ml d’eau, vous aurez a ce moment-1a 135
ml de F-100-dilué pour 100 kcal. Jeter tout exces de lait non consommeé.

Pour le lait 1% age, diluer selon les instructions qui se trouvent sur la boite.
3-9-2-Quantité a administrer par la TSS

Donner les quantités de lait-TSS a chaque repas selon les critéres d’admission ;
Ne pas augmenter les quantités données lorsque le nourrisson commence a
reprendre de laforce, a téter plus efficacement et a gagner du poids ;

Encourager la mére lorsque le nourrisson prend du poids, lui dire que « son
enfant guérit gréce a son lait ».

Dire a la mere d’allaiter toutes les 3 heures pendant environ 20 minutes, et plus
souvent sile nourrisson pleure ou semble avoir encore faim ; peu de temps (30 a
60 minutes) aprés avoir allaité, remettre le nourrisson au sein et aider lameére a
lui donner F-100-dilué/ le lait infantile 1* age en utilisant la TSS ; noter sur la
fiche de suivi TSS les informations.

v’ Supplémentation

La supplémentation est donnée par une SNG n°8

Mettre la quantité de lait pour la TSS dans une tasse/bol et la tenir ;

Mettre le bout de la SNG coupé dans la tasse/bol ;

Mettre 1’autre extrémité de la SNG au niveau du mamelon ;
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Dire a la mére de donner le sein de fagon a ce que le nourrisson le prenne bien.
Lorsque le nourrisson téte avec la SNG dans sa bouche, le lait est aspiré de la
tasse vers la SNG et ensuite dans sa bouche. C’est le méme principe que de
prendre une boisson avec une paille.

Aider la mere au début en tenant la tasse/bol et la SNG en place ; encourager la
meére en la mettant en confiance ; placer la tasse/bol au début a environ 5 a 10
cm en-dessous du mamelon pour que le lait- TSS puisse étre aspiré par le
nourrisson sans trop d’effort ; ne jamais placer la tasse au-dessus du mamelon,
sinon le lait-TSS peut aller dans la bouche du nourrisson par le systeme des
vases communicants avec des risques importants d’inhalation ;

Lorsque le nourrisson reprend des forces ;

Descendre la tasse/bol a environ 30 cm du mamelon ;

Lorsque les meres sont plus en confiance, leur demander si elles veulent faire la
technique toute seule. Elles peuvent la faire en tenant la sonde sur le sein d’une
main et de 1’autre la tasse/bol et le nourrisson ;

Si le lait donné par TSS change soudainement, le nourrisson prend en général
plusieurs jours pour se réhabituer au nouveau goit. Il est donc préférable de
continuer avec le méme régime alimentaire durant tout le traitement.

Cet enfant téte et en méme temps recoit du lait (135ml/100 kcal/kg/j) par la TSS.
Monter ou descendre la tasse/bol va déterminer la facilité avec laquelle le
nourrisson rec¢oit le supplément pour des nourrissons trés faibles, le niveau
supérieur du lait dans la tasse/bol peut-étre entre5 et 10 cm sous le niveau du
mamelon. S’il est au-dessus du mamelon, le lait va couler dans la bouche du
nourrisson et donc il peut y avoir danger d’aspiration ou de fausses routes.
Nettoyer la sonde nasogastrique(SNG) avec de ’eau propre en utilisant une
seringue, ensuite tourner rapidement la SNG pour drainer 1’eau a ’intérieur de la
SNG par la force centrifuge, et veiller a ce qu’il ne reste pas d’eau dans la SNG.

La SNG est conservée a 1’abri de toute contamination.
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v' Surveillance

Suivre les progres du nourrisson en prenant le poids journalier avec une balance
graduée a 10 gr (ou 20 gr) ; retranscrire les informations sur la fiche de suivi
URENI ;

Si le nourrisson perd du poids pendant 3 jours successifs mais semble avoir de
I’appétit et finit tout le laits-SS donné par la TSS, ajouter a ce moment-1a, 5ml
en plus a chaque repas.

Le repas de laits-SS permet de maintenir le poids du nourrisson ;

Si le laits-SS est pris et qu’il ya toujours perte de poids, soit les apports de
maintenance sont plus élevés que ceux calculés, soit il y a présence d’une
malabsorption importante ;

Si le nourrisson augmente de poids régulierement avec la méme quantité de lait,
dire a la mére que la quantité de lait maternel augmente et que c ‘est grace a
elle que son enfant grandit ;

Si le nourrisson ne finit pas son laits-SS apres quelques jours, mais continue
a prendre du poids, dire a la mere que le lait maternel a augmentée et que le
nourrisson a assez a manger ; réduire alors le volume de laits-SS donné a chaque
repas de la quantité non pris ;.

Lorsque le nourrisson prend 20 gr par jour pendant 2 jours consécutifs (quel
que soit sonpoids) : diminuer la quantité de laits-SS a chaque repas de moitié
par rapport aux apports de maintenance ;

Si le poids est maintenu a 10 gramme par jour, a partir de la moitié de laits-
SS, (quel que soit son poids) ; arréter completement la TSS, dire a la mere que
c’est grace a son lait maternel que I’enfant grossit ;

Si le gain de poids n’est pas maintenu, lorsque 1’apport de maintenance est
diminué de moitié changer alors la quantité donnée et ré-augmenter a 75 %
la quantité pendant 2 jours consécutifs et ensuite reduire a nouveau si le gain
de poids est maintenu ;

Si la mere désire rentrer a la maison, elle peut rentrer aussitét que le
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nourrisson prend le laitmaternel et augmente de poids ;

Si la mere n’exprime pas le désir de rentrer tout de suite, il faut alors la garder
au centre pendant 2 jours de plus pour étre sir que le nourrisson continue de
bien prendre du poids uniqguement avec le lait maternel, ensuite déchargé le
nourrisson peu importe son poids en fonction de son age ou son poids en
fonction de sa taille ;

Ces enfants doivent étre vus par le personnel soignant tous les jours, du fait de
leur extréme vulnérabilité ;

Mettre sous antibiotique ; Amoxicilline (a partir de 2 kg) ; 30 mg/kg 2 fois par
jour (60 mg/jour) en association avec la Gentamicine une fois par jour
(5mg/kgl)).

Ne jamais utiliser de Chloramphénicol chez ces nourrissons.

Les indicateurs de performance URENI/URENAS

Tableau VII : les indicateurs de performance a PURENAS/URENI

URENI/URENAS Valeurs Acceptable Valeurs d’Alarme
Taux de guéris > 75% < 50%

Taux de letalité < 10% > 15%

Taux abandon < 15% > 25%

Gain de poids moyen > 8 g/ kg/j <89/ kgl ]

Durée de séjour < 4 semaines > 6 semaines

Le gain de poids dans les URENAS est fréquemment de moins de 8g /kg/j et la
durée de séjour de plus de 6 semaines.

Taux de guérison = total guéri/total sortie (Gueris +Abandons +déces) x100

Taux d’abandon = total abandon/total sortie (guéris +Abandon +déces) x 100

Taux de déces = total déces / total sortie (Guéris + Abandon + decés) x 100

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 50



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

METHODOLOGIE
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4- Méthodologie

4-1- Cadre et lieu d’étude : District de Bamako

HISTORIQUE

A L’instar de toutes les communes du District de Bamako, la Commune VI fut
créée par I’ordonnance N° 78-34/ CMLN du 18 aolt 1978, modifié par la loi n°
82-29/ AN-RM du 2 Fevrier 1982 déterminant les limites des communes du
district de Bamako, elle est située sur la rive droite du fleuve Niger et a 17 Km
de la Direction Régionale de la Santé de Bamako. Elle couvre une superficie de
94 Km? et est composee de dix (10) quartiers qui sont : Sogoniko, Faladié,
Banankabougou, = Magnambougou, Yirimadio, Sokorodji, Dianéguéla,
Missabougou, et Niamakoro.

Elle est limitée :

e Au Nord par le fleuve Niger,

e A I’Est et au Sud par le cercle de Kati,

e A I’Ouest par la Commune V,

e Au Sud par la Commune de Kalaban Coro
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Figure 5 : Carte sanitaire de la commune VI de Bamako

Source : Direction National de la Population (DNP)

En 2009, la population totale de la Commune VI s’¢levait a 470 269 habitants,
dont 238 506 hommes et 231763 femmes (source RGPH 2009). En application

du taux d’accroissement annuel la population a atteint 21,9 millions d’habitants

en 2021.
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Organisation et Fonctionnement des structures de santé de la Commune VI.
Le district sanitaire de la commune est couvert par un systeme de santé a deux
échelons conformément a la politique sectorielle de santé :

Les CSCOM (Centre de Sant¢ Communautaire) au niveau des aires de santé
constituent le premier échelon ;

Le CS Réf (Centre de Santé de Référence) du district sanitaire (DS) représente
le deuxiéme échelon.

Au niveau du 1% échelon (aire de santé), tous les CSCOM du DS sont tenus par
un personnel qualifié, nous avons deux médecins et 5 sages par CSCOM au
minimum.

Chaque CSCOM est geré par une Association de Sante Communautaire
(ASACO). Les organes de gestion de ’ASACO sont le conseil d’administration
mis en place par les délégués et le comité de gestion composé de cing membres
1ssus du conseil d’administration et I’assemblée générale (instance).

Le CS Réf est le deuxieme niveau du district sanitaire. Il remplit essentiellement
deux fonctions :

Une fonction de santé publique

Comportant des taches de planification, suivi et coordination dans la mise en
ccuvre du Plan de Développement Sanitaire et Social de Cercle (PDSC). A
travers cette fonction, le centre de santé de référence assume les taches de
supervision, monitorage et d’appui technique aux structures de premier niveau.
Il s’agit de donner des conseils et des orientations au personnel des aires de
santé dans le cadre de leurs activités de supervision et de formation des agents
relais, mais aussi des prestations relatives a 1’hygiéne du milieu et au
développement communautaire. Il s’agit également de donner des appuis-
conseils aux collectivités territoriales.

Une fonction de référence clinique

Lui permettant de prendre en charge les cas dépassant le plateau technique des

structures de premier échelon. Il s’agit entre autres de cas nécessitant la
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chirurgie, les explorations radiologiques, les examens biologiques ou une
hospitalisation.

Ce deuxiéme niveau est dirigé par un Médecin Chef qui assure la coordination
d’une équipe pluridisciplinaire ou multisectorielle.

Ce dernier niveau travaille en étroite collaboration avec un service local de
développement social et de I’Economie Solidaire dirigé par un administrateur de
I’action sociale et un service local de la promotion de la famille, de I’enfant et
de la femme dirigé par un Administrateur de I’action sociale.

En outre, les interventions dans le domaine de la santé sont coordonnées et
suivies a travers un cadre de concertation initie a cet effet.

Tous les CSCOM disposent de deux a trois Médecins et de trois a cing sages-
femmes ou plus.

Les CSCOM disposent du personnel requis pour assurer la prise en charge des
populations.

Le CS Ref appuie les CSCOM en formation continue du personnel leur
permettant d’assurer des soins de qualité.

Les structures privées, parapubliques et confessionnelles recensées disposent du
personnel requis pour les activités de leur domaine de prise en charge. Il faut
noter que la liste n’est pas exhaustive car seules les structures transmettant les
rapports d’activités y figurent.

4-1-1-Description de P’URENI du CS Réf de la commune VI

L URENI est une structure mise en place et comparent :

o Une salle de garde ou se déroulent toutes les activités (enregistrements,
consultations, conseils nutritionnels)

o Deux salles d’hospitalisation,

o Un hangar de démonstration,

o Une salle de préparation et distribution des aliments thérapeutiques,

o Un magasin,

o Une salle Médecin pediatre superviseur.
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Le personnel de L’URENI

o Un Medecin pediatre superviseur,

o Un technicien supérieur de la santé,

o Deux (2) infirmieres.

Les activities de L’URENI

Elle assure la prise en charge de la malnutrition aigué.

- Evaluation de I’etat nutritionnel,

- Prise en charge et suivi des cas de malnutrition.

L’état nutritionnel de chaque malade est évalué par:

- La mesure des parameétres anthropométriques,

- Les differents rapports,

- Larecherche d’oedéme nutritionnel,

- L’examen physique et les examens complémentaires.

4-2- Type et periode d’étude

IT s’agissait d’une etude descriptive basée sur une enquete retropesctive allant
du ler janvier au 31 décembre 2021.

4-3- Population d’etude

Dossiers des enfants malnutris aigus sevéeres ages de 06 a 59 mois hospitalisés
a ’'URENI du CS Réf de la commune VI du district de Bamako et leurs parents
(pere et mére) pendant la période d’étude.

4-3-1- Critéres d’inclusion et de non exclusion :

» Criteéres d’inclusion ;

Tous les dossiers des enfants malnutris aigus sévéres ages de 06 a 59 mois
hospitalisés a ’'URENI du centre de santé de référence de la commune VI du
district de Bamako.

» Critéres de non inclusion ;

N’ont pas été inclus dans Notre étude, les enfants de 06 a 59 mois hospitalisés.
v" Ayant des dossiers d’hospitalisation incomplétement remplis ou perdus ;

v N’ont pas été enregistrés dans les registres d’hospitalisation URENI.
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4-3-2- Echantillonnage

Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif pendant la période d’étude.
Variables a collecter (quantitative et qualitative)

» Variables concernant I’enfant:

L’age, le sexe, I’ethnie, la provenance, le rapport P/T, le périmétre brachial,
I’cedéme des membres inférieurs, 1’état nutritionnel, le mode admission, les
criteres d’admission, la phase d’admission, le traitement, les complications, le
devenir.

» Variables concernant les parents : L’age de la meére, la profession des
parents, la situation matrimoniale des parents, le niveau d’instruction des
parents.

» Variables concernant les personnels de santé intervenant dans la prise en
charge des malnutris

Formation /recyclage sur la nutrition.

» Variables concernant les intrants, materiels, médicaments et divers.
(Fiche de suivi URENI, Registre de I’'URENI, Copie du protocole national
PCIMA, Lait F-75, ATPE, Lait F-100, Amoxicilline, Gentamicine les
solutés, Ceftriaxone, Nystatine, Fluconazole, Albendazole/Mebendazole ,
Acide folique, Vitamine A, ReSoMal, Artemether-Lumefantrine, Bande de
Shakir , Toise de SHORR BOARD ,Balance pese-bébé ,Balance meére-enfant ,
Perfuseur pédiatrique, Stéthoscope , Otoscope, Savon, Thermomeétre ,Sonde
nasogastrique , Abaisse Langue, Calculatrice, Eau de Javel, Matériels
d’éducation (Jouets et boite a image), Possibilité de filtrer et de bouillir I’eau,
Eau potable a disposition, Lits d’adulte ,Moustiquaires imprégnées,
Sucre, Ustensiles ( tasses , bols , verre mesureur de 500-1000 ml ), Tableau a
feuilles mobiles (Flip charts) , disposition et eau pour lavage des mains ,
toilettes, douches, Espace pour la cuisine ou repas des meres , espace de jeux

pour les enfants, deux (2) salles d’hospitalisation, une salle de consultation, un
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hangar de démonstration ,une salle de préparation et distribution des aliments,
un magasin une salle de garde ,I’état local, et environnement des soins.

4-4-- Méthode de collecte des données

Les données ont été collectées a partir des supports du service ;

o Registre d’enregistrement ;

o Dossier médical.

Technique et outils de collecte des données

Les informations collectées a partir des dossiers et registres ont été transcrits sur
les fiches d’enquétes préalables.

Nous avons également adressé€ un guide d’entretien aux personnels.

4-5-Saisie et analyses des donnees

Les fiches ont éte dépouillées manuellement.

Les donn¢es ont ¢té saisies et analysées sur SPSS (version 12.0). Les résultats
ont été présentés sous forme de tableaux par Excel 2016.Le document a été
rédigé a I’aide du Logiciel Microsoft Word 2016.

4-6- Ethique

Une lettre d’information/d’autorisation a été adressée aux autorités sanitaires du
centre de santé de référence de la commune VI du district de Bamako. Les
donneées biologiques et cliniques ont fait I’objet d’une stricte confidentialité et
I’anonymat des patients a €té préserve, par attribution d’un numéro a tous les
dossiers.

4-7- Définitions opérationnelles

Traités avec succes : Ce terme est utilisé pour les patients de I’URENI qui ont
fini le traitement de la phase aigué et de transition avec succes et sont transférés
vers I’URENAS pour continuer leur traitement.

Remarque : déchargé n’est pas considéré comme un transfert, mais une sortie
de P'URENI/URENAS.

Déces : Décedé ou déces est défini comme un patient qui meurt durant son
séjour dans le programme URENI/URENAS/URENAM apres son
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enregistrement.

Abandon : est défini comme un patient absent pendant deux pesés consécutives
(en URENAS, 2 rendez-vous a ’TURENAM et 2 jours en URENI).

Non répondant : Un patient qui n’a pas atteint les critéres de sortie apres
quarante jours en URENI

Transfert médical : Un patient qui est référé dans une structure de santé pour
des raisons medicales et cette structure ne continue pas le traitement
nutritionnel.

Transfert nutritionnel : est défini comme un patient qui arrive dans une
URENI en provenance d’une URENAS, ou qui arrive d’'une URENAS en
provenance d’une URENAM.

Durée de Séjour : La durée de séjour est définie 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 succes » (URENI) ; il ne s’agit
pas de la durée physique de sortie du programme ou de la structure.

Sevrage : Ablactation
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5-RESULTATS

Pendant la période d’étude nous avons recensé 260 cas de malnutrition aigiie
sévere avec complication sur un total de 2140 hospitalisations soit une fréquence
de 12,14%.

5-1- Caractéristiques sociodémographiques des enfants

Tableau VIII: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon la

tranche d’age, sexe, et provenance.

Caractéristiques Fréquence Pourcentage

sociodémographiques n=260 (%)

Tranche d’age en mois

13-23 122 46,92,
6-12 114 43,85
24-36 22 8,46
37-59 2 0,77
Sexe

Féminin 139 53,46
Masculin 121 46,54
Provenance

Commune VI 196 75,38
Hors du district 64 24,62

La tranche d’age de 13 — 23 mois était la plus représentée soit 46,92 %,
Le sexe féminin était plus représenté soit 53,46%o,

La majorité des enfants était de la commune VI soit 75,38 %.
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Tableau IX: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon leur

ethnie.
Ethnie Fréquence Pourcentage
(n) (%)
Bambara 85 32,70
Malinké 42 16,15
Peulh 40 15,38
Soninké 36 13,85
Sonrhai 14 5,38
Bozo 11 4,23
Senoufo 10 3,85
Mianka 9 3,46
Autres 13 5,00
Total 260 100

Autres : Bomou, Kassongu¢, Wolof, Somono, Mossi.

Parmi les enfants malnutris séveres, 1’ethnie bambara était la plus représentée
avec 32,70%, suivie de malinké 16,15%, et Peulh (15,38%).

5-2- Caractéristiques des parents

Tableau X: Répartition des enfants malnutris aigus sévéres selon 1’age des

meres.

Age des méres Fréquence Pourcentage
(n) (%)

20 a 35 ans 173 66,54

Moins de 20 ans 55 21,15

Plus de 35 ans 15 5,77

Age inconnu 17 6,54

Total 260 100

Parmi les méres d’enfants malnutris sévéres 66,54% ¢étaient dans la tranche

d’age de 20-35ans.
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Tableau XI: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon les

caractéristiques sociodemographiques des meres.

Caractéristiques des meéres Fréquence Pourcentage
(n) (%)
NIVEAU D’INSTRUCTION 169 65
Aucun 55 21,15
Primaire 33 12,70
Secondaire 3 1,15
Supérieur
PROFESSION 207 79,62
Ménagere 26 10,00
Commergante 20 7,69
Coiffeuse 7 2,69
Autres
STATUT MATRIMONIAL
Mariée 254 97,69
Célibataire 2 0,77
Divorcées 2 0,77
Veuve 2 0,77
PARITE
Multipare 114 44,61
Pauci pare 88 33,85
Primipare 56 21,54

Parmi les meres d’enfants malnutris séveres 65% n’avaient aucun niveau
d’instruction,

Les ménageres étaient les plus représentés avec 79,62% des cas,

Les meres étaient mariées dans 97,69% des cas et multipares dans 44,61% des

cas.
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Tableau XII: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon le

niveau d’instruction et de la profession des peres.

Caractéristiques des péres Fréquence Pourcentage
(n=) (%)

NIVEAU D’INSTRUCTION

Aucun 178 68,46

Primaire 53 20,38

Secondaire 21 8,08

Supérieur 8 3,08

PROFESSION

Secteur informel 243 93,46

Salarié 17 6,54

Secteur informel : commercant, cultivateur, ouvrier, tailleur, chauffeur, expatrié.
Parmi les peres d’enfants malnutris séveres 68,46% n’avaient aucun niveau

d’instruction et 93,46% travaillent dans le secteur informel.
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5-3- Prise en charge des enfants malnutris aigus séveres

Tableau XIII: Répartition des enfants malnutris aigus sévéres selon les

étapes de la prise en charge a I’admission.

Etapes de la PEC Fréquence Pourcentage
(n=) ( %)

MODE D’ADMISSION

Référe 142 54,62

Spontané 118 45,38

CRITERES D’ADMISSION

Rapport P/T<-3Z score

Oui 228 87,69

Non 32 12,31

PB<115

Oui 203 78,08

Non 57 21,92

(Edemes bilatéraux

Non 236 90,77

Oui 24 9,23

PHASE D’ADMISSION

Phase aigue 248 95,38

Phase 2 12 4,62

L’admission référée représentait 54,62% des cas, les enfants admis pour Z-score

inférieur a -3 étaient les plus représentés avec 87,69%, Et 95,38% des enfants

¢taient en phase aigilie a I’admission.
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Tableau XIV: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon la

forme de la malnutrition aigué sévere.

Etat nutritionnel Fréquence Pourcentage
(n) (%)
Marasme 224 86,15
Kwashiorkor 24 9,23
Mixte 12 4,62
Total 260 100

Les enfants malnutris séveres, souffraient plus de marasme que les autres formes

de malnutrition soient 86,15%.

Tableau XV: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon la

présence d’une pathologie associée.

Présence d’une Fréquence Pourcentage
pathologie associée (n=) ( %)
Oui 184 70,77
Non 76 29,23
Total 260 100

Parmi les enfants malnutris séveéres, la majorité avait une pathologie associée

soit 70,77 %.
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Tableau XVI: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon les

différentes pathologies associées.

Pathologies associées Fréquence Pourcentage
(n=184) (%)
Gastroentérite 68 36,96
Paludisme 57 30,98
Pneumopathie 36 19,57
Dermatose 16 8,70
Infection a VIH 1 0,54
Anémie 1 0,54
Tuberculose 1 0,54
Cardiopathie Congénitale 1 0,54
Autres 3 1,63

Autres : Brulure, Drépanocytose, Méningite, Septicémie, Rougeole.
Les enfants malnutris aigus séveres, souffraient plus de Gastro-entérite que

d’autres pathologies soit 36,96 %.
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Tableau XVII: Répartition des enfants malnutris aigus sévéres selon les

complications associées.

Complications Fréquence Pourcentage
PCIMA ( n=) (%)
associées

Test d’appétit 157 92,89
négatif (n=169)

Diarrhée et/ou 121 46,53
Déshydratation

(n=260)

Paludisme 33 12,69
grave(n=260)

Infection 31 11,92
respiratoire aigiie

(n=260)

Candidose 26 10
buccale  sévere

(n=260)

Hyperthermie 21 8,07
(n=260)

Convulsion 06 2,30
(n=260)

Hypoglycémie 03 1,15
(n=260)

Anémie  sévére 03 1,15
(n=260)

Hypothermie 02 0,76
(n=260)

Autre (n=260) 03 1,15

Autres : Ascite, Défaillance cardiaque, choc septique, apathie, somnolence,
Coma.
Le Test d’appétit négatif €tait la complication la plus fréquente chez les enfants

malnutris aigus séveres soit 92,89% des cas.
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Tableau XVIII: Reépartition des enfants malnutris aigus seéveres selon les

examens complémentaires.

Examens complémentaires Fréquence Pourcentage
(mn) (%)
Sérologie HIV 260 100
Glycémie 179 68,84
TDR/Palu 123 47,33
Goutte-épaisse 103 39,62

La sérologie HIV a été réalisé dans 100% des cas.
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Tableau XIX: Répartition des enfants malnutris aigus sevéeres selon la PEC.

Traitement médicale systématique Fréquence  Pourcentage
(n=260) (%)

Antibiotiques 260 100

Traitement antipaludéen avec 57 21,92

(Artésunate ou Artemether+Lumefantrine)

Vaccination contre la rougeole (a partir de 9 121 46,54

mois)

Traitement médicale spécifique

Antifongique 30 11,53

Déparasitage 117 45

Acide folique 24 9,23

Vitamine A 96 36,92

Traitement nutritionnel dans les
différentes phases
Phase aigiie(n=248)

Lait F-75 248 100

Phase de transition(n=248)

Plumpy-nut alterné avec F-100 209 84,27
F-100 16 6,45

Plumpy-Nut 1 0,40
Non fait 22 8,88

Parmi les enfants malnutris séveres, [’antibiothérapie systématique a été réalisé
dans 100% des cas.

Le traitement antipaludéen a été fait chez 21,92 % des enfants malnutris aigus
séveres.

Les enfants malnutris aigus séveres admis en phase aigué ont recu le lait F-75
comme traitement nutritionnel a 100%.

Pendant la phase de transition 84,27% des enfants malnutris aigus séveres ont

recu le Plumpy-Nut alterné avec le F-100.
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Tableau XX: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon le

protocole de réehydratation.

Réhydratation Fréquence Pourcentage
( m) (%)

Réhydratation selon 111 91,74

PCIMA

Réhydratation différente de 10 8,26

PCIMA

Total 121 100

Parmi les enfants malnutris séveres enquétes, 111 enfants ont été réhydratés soit

91,74% selon le protocole PCIMA.

Tableau XXI: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon la

durée du séjour.

Durée du séjour Fréquence Pourcentage
(n=) (%)

< 4 semaines 253 97,31

De 4 a 6 semaines 6 2,31

>6 semaines 1 0,38

Total 260 100

La durée du séjour de moins de 4 semaines, était la plus représentée dans

97,31% des cas.
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Tableau XXII: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon les

indicateurs de performance.

Indicateur de performance Fréquence Pourcentage
URENI/URENAS (n=) (%)
Traités avec succes 218 83,84
Abandon 21 8,08
Décédé (e) 13 5

Non répondant 04 1,54
Transfert médical 04 1,54
Total 260 100

Parmi les enfants malnutris séveres 83,84% ont été traités avec succes et 5%

étaient décédés.

Tableau XXIII: Reépartition des enfants malnutris aigus séveres selon les

criteres de transfusion.

Transfusion Fréquence Pourcentage
(n=) (%)

Non 253 97,31

Oui (taux d’hémoglobine > 04 1,54

4g/dl).

Oui (taux d’hémoglobine < 03 1,15

4g/dl)

Total 260 100

Parmi les enfants 3 ont été transfusés soit 1,15% avec un taux d’hémoglobine

<4g/dl.
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5-4- Comparaison de la prise en charge des enfants malnutris aigus severes
aux directives de la PCIMA actualisées :
Tableau XXIV: Comparaison des critéres d’admission chez les enfants

malnutris séveres a ceux recommandés par le protocole PCIMA.

Critéres Fréquence Pourcentage  Selon protocole
d’admission (n=) (%) PCIMA Critéres
Principaux (Enfants
de 6 a 59 mois)
Rapports P/T<- 228 87,69 P/T<-3Zscore
3Zscore Ou PB<115mm
PB<115mm 203 78,08 Avec appétit faible
(Edemes 24 9,23 Et/ou Présence
bilatéraux D’cedémes

bilatéraux(+ ;++ ;++++)

Tous les enfants malnutris séveres, ont été admis dans le programme en fonction
des critéres d’admission du protocole PCIMA. Le rapport P/T<-3Zscore prime

avec 87,69%.

Tableau XXV: Comparaison des examens paracliniques réalisés chez les

enfants malnutris séveres a ceux recommandés par le protocole PCIMA.

Examens Fréquence Pourcentage Selon le

complémentaires (n) (%) protocole
PCIMA

Sérologie HIV 260 100

Glycémie 179 68,84

TDR/Palu 123 47,33 Systémiques

Goutte-épaisse 103 39,62

La sérologie HIV a été systématique dans 100% des cas.
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Tableau XXVI: Comparaison des critéres de transfusion chez les enfants

malnutris sévéres a ceux recommandés par le protocole PCIMA.

Transfusion Fréquence Pourcentage Selon le protocole
(n=) ( %) PCIMA
Non 253 97,31 Hg<4g dl (dans les
Oui (taux leres 48h : Donner
d’hémoglobine > 04 1,54 10ml/kg de sang en
4g/dl) 3h) Hg >4g/dl ou
Oui (taux entre j2 a j14 apres
d’hémoglobine 03 1,15 admission :(Donner
<4 g/dl) Smg d’acide

folique en dose

unique.

Total 260 100

La transfusion a été effectuée chez les enfants malnutris séveéres qui avaient une
anémie sévere mais seuls ayant un taux d’hémoglobine < 4g/dl devraient étre

transfusés selon le protocole soit 1,15%.
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Tableau XXVII: Comparaison de la durée de séjour chez les enfants

malnutris séveres a ceux recommandés par le protocole PCIMA.

Durée de séjour Fréquence Pourcentage Selon le protocole PCIMA
(n=) ( %) Valeur Valeurs
Acceptables d’Alarme
< 4 semaines 253 97,31
4 a 6 semaines 6 2,31 Inferieur a Supérieur a
>6 semaines 1 0,38 4 semaines 6 semaines
Total 260 100

Parmi les enfants malnutris aigus séveres, 97,31% ont fait un s¢jour de moins de

4 semaines.
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Tableau XXVIII: Répartition des enfants malnutris aigus séveres selon les

indicateurs de performance.

Indicateur de Fréquence Pourcentage Selon protocole PCIMA
performance (n) (%)
URENI/URENAS

Valeurs

Valeur d’Alarme

Acceptables
Traités avec succes 218 83,84 >75% <50%
Abandon 21 8,08 <10% >15%
Décédé(e) 13 5 <15% >25%
Non répondant 4 1,54
Transfert médical 4 1,54
Total 260 100

Parmi les critéres de performance de la prise en charge, 83,84% ont été traités

avec succes est supérieur au valeur acceptable selon le protocole PCIMA.
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5-5- Caractéristiques socioprofessionnelles du personnel soignant,
I’inventaire des médicaments, des intrants et divers :

Tableau XXIX: Répartition du personnel s’occupant de la prise en charge
des enfants malnutris aigus séveres a L’URENI du centre de santé de

réference de la commune VI selon les caractéristiques socioprofessionnelles.

Caractéristique $OCio Fréquence Pourcentage
professionnelles (n) (%)
Sexe (n=4)

Féminin 3 75
Masculin 1 25

Qualification (n=4)

Infirmiere 2 50
TSS 1 25
Médecin pédiatre 1 25
Année d’expérience (n=4)

5a10ans 4 100
1a5ans 0 0
Moins d’un an 0 0

Formation recue sur le Protocole

PCIMA (n=4)
Oui 4 100
Non 0 0

La majorité du personnel soignant était féminin soit 75%,

Tout le personnel avait une expérience de plus de 5 ans dans la nutrition soit
100%,

Tout le personnel soignant avait regu une formation sur le protocole PCIMA

100%.
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Tableau XXX: Inventaire des supports et intrants de prise en charge de la

MAS a PURENI du centre de santé de référence de la commune VI.

Support, Intrants,
Médicaments,
matériels

Disponibles

En Rupture

Période de
rupture
Durant I’étude

SUPPORTS

INTRANTS

MEDICAMENTS

MATERIELS ET
DIVERS

Fiche de suivi URENI
Registre de 'URENI
Copie du protocole
national PCIMA

Lait F-75
Lait -100
ATPE

Solutés,

Gentamicine,
Nystatine, Fluconazole,
Albendazole,
Mebendazole,
Ceftriaxone,

Vitamine A,

ReSoMal,

Acide folique.

Bande de Shakir, Toise de
SHORR, Balance meére-
enfant, Balance pése bébé,
Abaisse langue,

Eau et Savon,

Matériels pour les séances

d’éducation (jouets et
boite a image), Tableau a
feuille mobile, Possibilité
de bouillir de I’eau,
Thermométre,
Calculatrice,
Eau de Javel,
Stéthoscope,
Otoscope,

Sonde Nasogastrique,

Gentamicine

Perfuseur
Pédiatrique

2 mois

12 mois
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Perfuseurs pédiatriques,
Ustensiles, Lits d’adulte,
espace de jeux, disposition
d’eau pour lavage des
mains, deux (2) salles
d’hospitalisation, une salle
de consultation, un
magasin, une salle de
garde, une salle de
préparation et distribution
des aliments, un hangar,
espace de jeux,
environnement des soins
Moustiquaires imprégnées,
couvertures, I’Etat local,

Durant la période de 1’¢tude le perfuseur pédiatrique, Gentamicine ont ét€ en

rupture d’une période allant de 02 & 12 mois.
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COMMENTAIRES ET
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5- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

6-2- Caracteristiques sociodemographiques des enfants

6-2-1-Sexe

Cette ¢tude a montré une prédominance féminine 53,46%. Notre résultat

concorde avec celui de Fomba au centre d’excellence pédiatrique du CHU-GT

en 2021 et Coulibaly dans le district sanitaire de Kidal et Tessalit en

2010[24,25].

6-2-2-Age

La tranche d’age la plus représentée dans notre ¢tude était celle de 13 a 23 mois

soit 46,92% des enfants. Ceci pourrait étre dii au fait que cette tranche d’age est

la plus touchée par le sevrage. Nos résultats sont largement supérieurs en

pourcentage a celui trouve par Samaké Qui était de 26% pour la méme tranche

d’age a Nioro en 2015 [26]. Mais inférieur a celui de Sissoko qui trouve 53,2%

pour cette méme tranche d’age en 2010 au CHU G-T [27].

Cela pourrait s’expliquer par une diversification alimentaire inadéquate, faite

précocement ou tardivement ou avec des aliments de complément non adaptés

ou une ablactation précoce. Elle pourrait également étre la résultante de la

consommation insuffisante des aliments, de mauvaises pratiques d’hygiene

alimentaires et/ou une mauvaise fréquentation des services de santé [28].

6-3- Prise en charge de la malnutrition sévére a PURENI du CS Réf de la
commune VI.

Dans cette étude, les enfants malnutris sévéres étaient admis directement dans

45,38% et 54,62% ¢étaient référés.

Cette étude montre que les principaux critéres d’admission recommandés par le

protocole PCIMA ont été respectés.

Selon I’indice P/T 87,69% étaient malnutris séveéres avec un rapport Poids

/Taille <-3Zscore. Cet indice permet d’apprécier le degré d’émaciation et est

utile lorsque I’age de ’enfant n’est pas connu avec précision [29]. Selon le PB,

¢taient malnutris séveres 78,02% avec un PB<115mm. Le PB est un bon indice
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prédicateur du risque immédiat de déceés [29]. Selon la présence d’cedéme
bilatéraux 9% ¢étaient malnutris séveres. La présence d’cedéme nutritionnel
indique que I’enfant est a haut risque de mortalité et doit étre rapidement traité
dans un programme de prise en charge de malnutrition aigiie [22].
6-3-1-Complications associées a la malnutrition aigué sévére

La diarrhée avec ou sans déshydratation était la complication la plus fréquente
soit 46,53% des enfants. Ce taux ¢levé diarrhée/déshydratation dans notre étude
pourrait s’expliquer par le fait que chez les malnutris sévéres, il existe une
baisse des défenses immunitaires ce qui accroit la prolifération bactérienne au
niveau de I’intestin. Notre résultat est sup€rieur a celui rapporté par Sissoko qui
trouve 41,6% de comorbidité MAS-Diarrhée dans une étude menée au CHU G-
T en 2009 [30]. Le paludisme grave occupe le second rang soit 12,69% et les
infections respiratoires aigiies dans 11,92% des cas.

Nous avons observé que le TDR/Palu ou la goutte épaisse et la glycémie ont été
réalisé¢ respectivement (47,33%), (39,62%) et (68,84%). Alors qu’ils sont
systématiques selon le protocole PCIMA. Ce résultat est insuffisant par rapport a
La recommandation du protocole malgré leur gratuite chez les enfants de moins
de Sans. II pourrait s’expliquer par la non transcription des résultats sur les
fiches de suivi nutritionnel ou la méconnaissance de I’importance de ces bilans
systématiques par les professionnels.

6-3-2-Antibiotique

Dans cette ¢tude, la majorité des enfants malnutris séveres enquétés avaient regu
I’antibiothérapie systématique, Cette antibiothérapie est systématique selon le
protocole, méme si les signes cliniques d’infection sont absents sachant que la
malnutrition pourrait étre responsable d’une défaillance du systéme immunitaire
du sujet, ce qui le rend vulnérable a toutes les infections. Ce résultat pourrait
s’expliquer par la compréhension du personnel soignant de I’importance de cette
antibiothérapie et par la disponibilit¢ des médicaments pour le traitement

systématique.
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6-3-3-Prise en charge du paludisme

Seulement 12,69% des enfants malnutris séveres hospitalisés ont été traités
avec Artesunate injectable. L’artesunate est 1’antipaludique de premier choix
dans la prise en charge du paludisme grave.

6-3-4-Traitement nutritionnel

Au terme de notre étude 100% des enfants malnutris aigus séveres ont recu le
lait F-75 en phase aigiie de traitement nutritionnel. Cela répond aux normes et
recommandations PCIMA de prise en charge a la phase aigiie qui se repose
exclusivement sur le lait F-75 chez les enfants de 06 a 59 mois malnutris aigus
séveres.

Dans notre étude, le traitement nutritionnel le plus recu a la phase de transition
¢tait le test PPN plus F-100 soit 84,27% des cas. Cela a 1’avantage d’écourter la
durée de la phase de transition chez les enfants. Cette association de PPN avec le
lait F-100 est différente de la méthode recommandée par le PCIMA qui
recommande d’introduire soit le lait F-100 ou le PPN.

6-3-5-Vaccination contre la rougeole

Au terme de notre étude 46,54% avaient regu le vaccin contre la rougeole ce qui
n’est pas contraignant avec les recommandations PCIMA qu’est de vacciner
tous les enfants MAS admis a ’'URENI sans carte de vaccination.
6-3-6-Antifongique

Dans notre étude 10% des patients ont recu le traitement antifongique cela
s’explique par le fait que I'utilisation systématique d’antifongique est un peu
discordante avec la recommandation du protocole PCIMA révisé de 2017 qui
recommande [’utilisation routiniére des antifongiques uniquement dans les
endroits a forte prévalence de candidose (> 20%) ou VIH.

6-3-7- Les indicateurs de performance et durée de séjour

Au cours de notre étude 97,31% des enfants malnutris aigus séveres avaient fait
un séjour de moins de 4 semaines, Cette valeur était acceptable selon le

protocole PCIMA qui demande une durée de séjour de moins de (4) semaines.
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Ce résultat pourrait s’expliquer par la rigueur que met le personnel soignant
dans la prise en charge des enfants malnutris séveres et I’assiduité des parents
dans le suivi du traitement nutritionnel.

Parmi les enfants malnutris aigus séveres enquétés 83,84% ¢Etaient « traités
avec succeés». Selon le standard URENI qui recommande un taux de
stabilisation ou de guérison supérieur a 75% des admissions ; Ce résultat était
acceptable (>75%).

Ce taux ¢levé pourrait s’expliquer par les ressources matérielles et financiéres
efficaces mise a la disposition de ’URENI du centre de santé de référence pour
la prise en charge de la malnutrition aigué sévere.

Cette amélioration pourrait s’expliquer aussi par une bonne collaboration entre
les parents d’enfants malnutris aigus séveres et le personnel soignant. Elle
s’expliquerait aussi par une communication stable entre les personnels des soins
intervenant dans la prise en charge des pathologies associées a la malnutrition
aigué sévere.

En ce qui concerne le « taux d’abandon » au traitement nutritionnel, il était de
8,08% dans notre ¢tude. Ce taux était acceptable selon le protocole PCIMA qui
demande un taux d’abandon inférieur a 15(<15). Et est meilleur a celui de
Traore [31]. En 2014 qui a rapporté 34,2%.

Parmi les enfants malnutris séveres enquétés le « taux de déces » était de 5%.
Ce taux de décés était acceptable selon les criteéres de performance PCIMA qui
recommande un taux de décés de moins del0 (< 10%).

Notre résultat est similaire a celui de Savadogo en 2007 dans la région de Ségou
qui trouve 20 cas soit 5,0% de décés [32].

Ces déces pourraient s’expliquer d’une part par 1’altération marquée du systéme
immunitaire qu’entraine la malnutrition d’ou une grande vulnérabilité aux
infections d’autre part on établit le lien avec des complications qui s’était déja
installées témoignant ainsi un retard de recours aux soins ou un retard dans la

référence.

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 84



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

CONCLUSION ET

RECOMMANDATIONS

Thése de Médecine Mr Soumaila AK KOUYATE 85



Evaluation de la prise en charge intégrée de la malnutrition aigué des enfants de 6 & 59 mois 2 ’URENI du centre de sante de référence de la commune
VI du district de Bamako.

6- CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS

La malnutrition demeure encore un probléme de santé publique touchant surtout
les pays en voie de développement dont le Mali.

Notre étude rétrospective du 1% Janvier au 31 Décembre 2021 a révélé qu’a
I’URENI du CS Réf CVI du district de Bamako. Les enfants agés de 13 a 23
mois étaient les plus touchés par la malnutrition aigué sévere. Les principales
complications ou pathologies associées a la malnutrition aigué€ sévere ont été la
diarrhée avec ou sans déshydratation et le paludisme grave.

La prise en charge est d’un niveau satisfaisant ou acceptable et cela par rapport
aux normes et recommandations PCIMA pour la prise en charge de la MAS.
Cela a permis d’obtenir un taux de guérison supérieur a celui recommand¢ par le
PCIMA.

Les taux de déces et d’abandon restent inférieurs a ceux recommandés dans les

critéres de performance standard de I’URENI.
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RECOMMANDATIONS

A T’issue de cette étude sur I’évaluation de la prise en charge de la malnutrition
aigle des enfants de 06 a 59 mois hospitalisés a ’'URENI du centre de santé de
référence de la commune VI nous formulons les recommandations suivantes :
Aux autorités politiques

-Encourager la scolarisation des enfants en particulier les filles.

Aux autorités sanitaires

-Renforcer les activités de depistage de la malnutrition aigué.

A la population

-Appliquer les bonnes pratiques de nutrition,

-Contribuer a la scolarisation des filles.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

N° de la fiche :

Date :

Identification de ’enfant :

1. Numéro identifiant de 'enfant : ...,
2. Age de I’enfant : /... / (en mois)

3. Sexe : Masculin /.../ Féminin /.../

4. L’ethnie de ’enfant: / / 1=Bambara ; 2=Peulh ; 3=Soninké ; 4=Dogon ;
5=Malink¢ ;

6=Sonrhai ; 7=Autre @ préciser..........ccceiiiiiiiiiiiiiiie e,
5. Résidence : /.../ 1= Commune VI ; 2= Hors district

6. Pathologie associée : /...... / 1= 0Oui ; 2= Non

S1OUL PréCISEr ..o
Identification de la Meére

7. Age :/.../(ans)

8.  Niveau d’instruction : /.../

(1= Aucun ; 2= Primaire ; 3=Secondaire ; 4=Supérieur)

9, Profession : /.../

(1=Femme au foyer ; 2=Aide-ménagere ; 3=Commercante ; 4=Fonctionnaire ;
5= coiffeuse, 6=Autre a préciser)

10. Statut matrimonial : /.../ (1=Mariée ; 2=Célibataire ; 3=Divorcée ;

4=Veuve)
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11.  Parité :/.../ (1=Primipare ; 2=pauci pare ; 3=multipare)

Identification du pere

12. Niveau d’instruction : /.../

(1=Primaire ; 2=Secondaire ; 3=Supérieur ; 4=Aucun ;)

13. Profession:/.../

(1=Secteur formel ; 2=Secteur informel)

Mode d’admission : /.../ 1=Spontané ; 2=Référ¢é ;

Critéres d’admission : Mettons Oui ou Non

14. P/T<a-3 z-score:

15. PB<allSmm:

16. Présence d’cedémes bilatéraux :

| AN 3 I B0 (<10 1S P
18. Etat nutritionnel /.../ (1=Kwashiorkor ; 2=Marasme ; 3=1+2)

19. Complications associées : Oui ou Non

20. Test d’appétit négatif

21. Diarrhée et déshydratation
22. Infections respiratoires aigué
23. Palu grave

24. Anémie sévere

25. Convulsion

26.Apathie, somnolence, Coma

JUooooon

27. Candidose buccale sévere
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28. Hypothermie

29. Hypoglycémie

o

30. Hyperthermie
K3 BRVN 113 (o 1 o) <10 111 S
32. Phase d’admission: /.../ 1=Phase aigué€ 2=Phase2

33. Traitement

34.1. Traitement médical systématique

34.1.1 Antibiotiques : Amoxicilline |:| Ceftriaxone

Gentamicine |:| Ciprofloxacine |:| Métronidazole

PN L 13 (o 10 (o1 1S RPN
34.1.2 Vaccination rougeole : /.../ 1=Non ¢éligible, 2=re¢u, 3=Non regu
34.1.3Traitement antiparasitaire : /...... / 1=0ui ; 2=Non Si oui a préciser

34.2. Traitement médical spécifique :

34.2.1. Antifongique : Nystatine ; Fluconazole |:|; Autre a préciser :
34.2.2. Vitamine A :

34.2.3. Acide folique : |:|

34.2.4. Transfusion : /.../ 1=0ui ; 2=Non

Si Oui donner le taux d’Hémoglobine avant transfusion /... / g/dl

34.3. Prise en charge du Paludisme

34.3.1. TDR /.../ 1=Positif, 2=N¢égatif, 3=Non fait

34.3.2. Goutte-¢épaisse /.../ 1=Positif, 2=Négatif, 3=Non fait
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34.3.3. Traitement antipaludéen /.../ 1=Artésunate, 2=Artéméther,

3=Artéméther+Luméfantrine ; 4=Autre a Préciser: .....................

34.4. Réhydratation en cas de déshydratation/.../ 1=Selon PCIMA ; 2=
Différent du PCIMA

34.5. Dépistage du VIH : /.../ 1=positif ; 2=négatif ; 3=Non fait.
34.6. Traitement nutritionnel
34.7 Phase aigué /... / 1=Lait F75 ; 2=Autre a préciser :

34.8 Phase de transition /...... / 1=Lait F100 ; 2=PPN alterné avec F100 ;
3=PPN uniquement ;

A=AULIE & PIECISCT & 1uutiteitte ettt et eie e et eaieeaaneens

35. Devenir:/...... / (1=Traité avec succes ; 2=Abandon ; 3=Décéd¢ ; 4=Non

répondant; Transfert médical ; 6=Autre a Préciser )

36. Durée du séjour/....../

37. Caractéristiques socioprofessionnels

1-sexe : Masculin : /...... / Féminin:/...... /

2-Qualification : TSS: /...... / Infirmier : /...... / Médecin : /....../

3-Annee d’expérience : Moins de lan: /...../ 1aSans: /...... / 5al0ans :

4-Formation regue sur le protocole PCIMA :

1=Oui: /...... /2=Non:/...... /
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Résumé :
Le but de cette étude était d’évaluer la malnutrition aigué sévere chez les enfants
de 06 a 59 mois hospitalisés a ’'URENI du CS Réf CVIL
IT s’agissait d’une étude descriptive basée sur une enquéte rétrospective allant du
1" Janvier au 31 Décembre 2021.Les données ont été recueillies sur une fiche
d’enquéte puis analysées sur le logiciel SPSS (version 20.0) et la saisie sur Word
2016.Les principaux criteres d’admission recommandés par le protocole PCIMA
ont été respectés. L’indice P/T < -3 Z-score prime (87,69%). Les examens
paracliniques n’ont pas été systématique chez tous les enfants malnutris aigus
séveres enquétés. La durée de séjour de moins de 4 semaines ¢€tait la plus
représentée dans 97,31%. Parmi ces enfants 83,84% ont été traites avec succes.
Sont décédés 5% et 8,08% ont abandonnés le traitement nutritionnel.
Tout le personnel soignant des enfants malnutris aigus séveres avait plus de 5

ans d’expérience dans la nutrition (100%).La totalité avait re¢u une formation
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sur le protocole PCIMA actualisé (100%).Durant la période de 1’étude, il y avait
une pénurie de Gentamycine et micro perfuseur d’'une durée allant de 02 a 12
mois.

L’étude a concerné 260 enfants agés de 6 a 59 mois hospitalisés. La tranche
d’age la plus touchée était celle de 13 a 23 mois soit 46,92% des enfants. La
gastroentérite, infections respiratoires aigu€s (IRA), et le paludisme étaient les
pathologies associées les plus fréquentes.

La diarrhée avec ou sans déshydratation était la complication la plus fréquente
soit 46,53%.

Au terme de notre ¢tude, la qualit¢ de la prise en charge est d’un niveau
satisfaisant ou acceptable et cela par rapport aux normes et recommandations
PCIMA pour la prise en charge de la MAS.

Une meilleure application des mesures d’hygiéne et une admission a temps
pourraient contribuer a diminuer davantage le taux de déces.

Mots clés : Evaluation, prise en charge, enfants malnutris aigus séveres, CS Reéf

CVL
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Summary:
The aim of this study was to evaluate severe acute malnutrition in children aged
6 to 59 months hospitalized at the URENI of the CS Ref CVI.
This was a descriptive study based on a retrospective survey running from
January 1 to December 31, 2021. The data was collected on a survey sheet then
analyzed using SPSS software (version 20.0) and entered into Word 2016. .The
main admission criteria recommended by the PCIMA protocol were respected.
The P/T index < -3 Z-score prime (87.69%). Paraclinical examinations were not
systematic in all the severely acutely malnourished children surveyed. The
length of stay of less than 4 weeks was the most represented in 97.31%. Among
these children 83.84% were treated successfully. 5% died and 8.08% abandoned
nutritional treatment.
All staff caring for severely acutely malnourished children had more than 5

years of experience in nutrition (100%). All had received training on the updated
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PCIMA protocol (100%). During the study period, they There was a shortage of
Gentamycin and micro infuser lasting from 02 to 12 months.

The study involved 260 hospitalized children aged 6 to 59 months. The most
affected age group was 13 to 23 months, or 46.92% of children. Gastroenteritis,
acute respiratory infections (ARI), and malaria were the most common
associated pathologies.

Diarrhea with or without dehydration was the most frequent complication, i.e.
46.53%.

At the end of our study, the quality of care is at a satisfactory or acceptable level
in relation to PCIMA standards and recommendations for the management of
SAM.

Better application of hygiene measures and timely admission could help further
reduce the death rate.

Key words: Assessment, management, severely acutely malnourished children,

CS Ref CVL
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I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ’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 ¢€tat ne servira pas a

corrompre les moeurs, 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 péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé¢ de mes confreres si J’y manque.
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