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DAC : Dépistage et activités de conseils
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HB : Hémoglobine
HTE : Hématocrite
IEC : Information éducation communication

IV : Intra veineuse
MAG : Malnutrition aigue globale
MTN : Maladies tropicales négligées

NCHS: National Centre for Health Statistics of USA (ams standards

anthropométriques)

OMS: Organisation mondiale de la santé

ONG: Organisation non gouvernementale

PB : Périmetre brachial

PCIMAS : Prise en charge intégrée de la malnutrition aggivére

PCIME : Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant

PEC : Prise en charge

PEV: Programme élargi de vaccination
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PVD: Pays en voie de développement
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SIAN: Semaine d’intensification des activités de nuniti
SIDA : Syndrome de I'immunodéficience acquise
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Ul: Unité internationale

UNICEF: Fonds des nations unies pour I'enfance

VIH: Virus de I'immunodéficience humaine

WHO: World Health Organization

%: Pourcentage
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1. INTRODUCTION

L’homme pour avoir une vie active et étre en boser@é doit avoir une
alimentation saine, équilibrée et adéquate. Mais pela il faut savoir ou
pouvoir manger une nourriture adéquate en quagtieé@ qualité permettant de
répondre a nos besoins energétiques et nutritisn8ahs une nutrition

adéquate les enfants ne pourront pas utiliserléaurs potentiels [1].

Ainsi donc, un régime alimentaire déséquilibré e soit le résultat de
pratiques alimentaires inadéquates soit d’'un madqu®ourriture et ce
désequilibre alimentaire constitue un réel problélmesanté publique rencontré
aussi bien dans les pays développés que danays®p développement, il peut

s’agir soit d’'une sous-alimentation ou d’'une sumnaintation: la malnutrition [2].

La malnutrition est I'un des principaux problemessanté et de bien-étre
qui affectent les enfants dans les pays en déveioppt en général et au Mali

en particulier.

En effet, un tiers 1/3 des enfants de moins den$ est atteint de
malnutrition dans le monde. Parmi eux 70% vivenfAsre, 26% en Afrique et

4% en Amérique latine et aux Caraibes [3].

Au Mali, Les différentes enquétes démographiquateetanté ont mis en
exergue le probleme de malnutrition. La malnutnitaigue était estimée a 10%
en 1987 EDSM |, 23% en 1995 EDSM 1I, 11% en 2001ED08 et 14% en
2006 EDSM 1V. Le taux proportionnel de mortalité ddla malnutrition au
MALI est de 56%EDSM lII.

Les résultats de FTEDSM IV (2006) montrent qu'auliMa91 enfants pour
mille décédent avant leur"™ anniversaire a cela il faut ajouter que 43 %
d’entre eux souffrent de retard de croissance (madion chronique), 15 %

d’émaciation et 27 % d’insuffisance pondérale.

THESE DE MEDECINE 2012 FATIMATA KARABENTA Page 19



EVOLUTION DES ACTIVITES NUTRITIONNELLES CHEZ LES ENFANTS DE 6-59 MOIS DANS LA REGION DE TOMBOUCTOU

Les régions du Nord : Tombouctou, Gao, Mopti, Kietala partie nord de

la région de Kayes souffrent d’'un manque chronigigivres.

Dans la région de Tombouctou 75% des communautésfresa
d’'insécurité alimentaire structurelle. La produnticéréaliere couvre en
moyenne seulement 4,5 mois de consommation annlelléaux de pauvreté
est de 77% supérieur a la moyenne nationale 76%cbewaintes naturelles
comprennent I'isolement, les aléas climatiquesretertain degré d’insécurité

ainsi que la faiblesse des infrastructures de srdé&ducation [§

En 2007, la région qui couvre 40% de la superfitiderritoire national,
ne disposait que de 59 centres de santé commurgalggec un medecin pour
29166 personnes, par rapport a la norme de 'OMEH& 0005].

Les indicateurs de santé de la mere et de I'ergfant faibles par rapport

aux moyennes nationales.

Le taux d'insuffisance pondérale chez les enfaetss-59 mois est de
I'ordre de 33% le plus élevé au Mali, sa prise barge constitue I'une des

priorités du secteur sanitaire. [6]

L'UNICEF et TOMS recommandent aux pays qui onttaux de
mortalité infanto Juvénile de 70 pour mille et desxjuelles la carence en
vitamine A constitue un probleme de santé publignggrogramme de controle

de la vitamine A soit mis en place.

Le Mali a adopté suite aux recommandations undigad de nutrition
gui retient la semaine d’intensification des atfisi de nutrition (SIAN) comme
une stratégie pour prévenir et corriger les deséges nutritionnels dont les
carences en micronutriments chez les enfants desndei 5ans ,les femmes

enceintes et allaitantes mais aussi pour assudéplarasitage systéematique et
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la prévention du paludisme par la distributiomateustiquaires

imprégnees d’ insecticides.

La SIAN est une composante de la stratégie nagotkalsupplémentation
en micronutriments élaborées et adoptées en 2002,elle doit se faire deux
fois dans 'année a six (6) mois d intervalle. [t @b fait elle fait partie du

programme de lutte contre la malnutrition aigue [7]

C’est dans ce contexte que notre étude se prajmsiécrire I'évolution
des activités nutritionnelles chez les enfants €9 6nois dans la région de

Tombouctou dans le cadre de la lutte contre la ntiation aigue.
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2.1. OBJECTIF GENERAL :

Analyser I'évolution des activités nutritionredl chez les enfants de 6-59

mois de 2006 a 2010 dans la région de Tombouctou.

2.2. OBJECTIES SPECIFIQUES :

v Décrire I'évolution de I'état nutritionnel des enfa de 6-59 mois dans la
région de Tombouctou de 2006 a 2010 ;

v' Décrire les aspects cliniques de la malnutritigquéisévere ;

v Déterminer le devenir des enfants malnutris ;

v' Décrire I'évolution de la supplémentation en miarsiments au cours de la
semaine d’intensification des activités nutriieles dans la région de
Tombouctou de 2006-2010.

|
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3. GENERALITES

3 .1. DEFINITIONS DES CONCEPTS:

3.1.1. Activités nutritionnelles:

Des opérations permettant de lutter contre linmbation que se soit
dans le cadre préventif (par la supplémentatiorm@ronutriments chez les
enfants de 6-59 mois et les FFPI) et curatif pampige en charge de la

malnutrition.
3.1.2. Malnutrition :

Selon I'OMS, la malnutrition se caractérise par«wetat pathologique
résultant de la carence ou de l'exces, relatif bsoklu, d’'un ou plusieurs
nutriments essentiels, que cet état se manifesigu®ment ou ne soit décelable
gue par des analyses biochimiques, anthropomésrigughysiologiques». Elle
résulte aussi bien d'une alimentation inadéquate dwn environnement
sanitaire déficient. Les pratiques alimentairedé@umates font référence, non
seulement a la qualité et a la quantité des alisndohnés aux enfants, mais

aussi aux étapes de leur introductih

3.2. LES DIFFERENTS TYPES DE MALNUTRITION

On distingue deux (2) grands types de malnutstigm sont :

 La malnutrition par excés due a un apport alimeatagxcessif
responsable de I'obésité.

* La malnutrition par carence : ce type de malnotnitreste et restera
probablement encore pendant longtemps, le risqurgiominel majeur des
populations des pays en voie de développement.cagnces les plus

importantes dans le monde concernent les malmutsitiaigues, la
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malnutrition chronique, les carences en fer, ¢éanvine A et en vitamine
C.

Les différents types de malnutrition par carersmey :

» La malnutrition aigué.

e La malnutrition chronique.

» L’Insuffisance pondérale.

La malnutrition aigué est une affection infantoguite qui se traduit par
des troubles dus a une alimentation insuffisantdéséquilibrée en protéines et
en calorie.

On définit trois tableaux de malnutrition aiguéosefu’il s’agisse d’'une

carence protéinique, calorique, ou globale.

3.2.1. Le kwashiorkor:

Il correspond a une insuffisance d’apport protairigdans la ration
alimentaire. Les signes les plus marquants sopathae, 'anorexie, la présence
d’cedeme en particulier aux chevilles, sur le dasrdains, des pieds et parfois
au visage (visage bouffi). L'amaigrissement eststamt mais souvent masqué

par des cedéemes.

La peau peut étre terne et on trouve souvent daenk a type de
dépigmentation ; dans la phase la plus avancéepeilt y avoir une

hyperpigmentation avec craquelures voire ulcératamla peau.

Les cheveux sont parfois dépigmentés et défrisis (€t méme blonds),
cassants et ils se laissent facilement arrachsar.allsouvent une diarrhée par

atrophie de la muqueuse intestinale.
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Photo 1: Enfant atteint de kwashiorkor [9].

Biologiqguement, on note une chute importante dprtdidémie, portant
essentiellement sur l'albumine. L'ionogramme sangaiontre des troubles
hydroélectriques, notamment: une hyponatrémie, bgpokaliémie. Des
complications peuvent survenir a type de déshytibata des troubles
métaboliques et d’infections, ce qui explique lataidé tres élevée au cours de

kwashiorkor.
3.2.2. Le marasme:

C’est une insuffisance calorique globale de laoratalimentaire. Le
tableau clinique présenté par I'enfant marasmatiegtetout a fait différent de

celui de kwashiorkor.

L’enfant, dans la plupart des cas, continue dgérasser a ce qui se passe

au tour de lui, il n'a pas perdu I'appétit maisst nerveux et anxieux.
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Le signe le plus frappant reste I'amaigrisset : il y a diminution de I
couche graisseuse et fonte musculaire, la peaulsdrap vaste pour le corps

I'enfant, le visage est émacié€, les yeux enfoneés des orbite

Il 'y a pas d'cedémes m. un retard de
croissance important par rapport aux coul
utilisées localement (poids/taille). L’enfant a 1
diarrhée importante par atrophie de la muise

intestinale.

Il existe des formes modérées et des for

aigueés.

Biologiquement la protidémie ¢ Iégérement
diminuée. Méme si des complications peuy

apparaitre, le pronostic est meilleur que celu

kwashiorkor.

Photo 2: Enfantatteint de marasme [9].
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3.2.3. La forme mixte : T ~m

L

C’est une forme associant a des de
variables, les signes du kwashiorkor et

marasme.

La malnutrition au Mali comme dans
nombreux pays en voie de développement (P

est un probleme de santé publiqul].

Notez I'abdomen ballonné les cedemes

des pieds caractéristiqugg].

Photo 3 Un enfant avec signes (Kwashiorkor

et de marasme.

Tableaul : Comparaisorentre marasme et kwashiorkor.

Eléments de Marasme Kwashiorkol
comparaison
Age de survenue Premiere anné Deuxiéme, troisiém
de la vie Année de la vi
Fonte graisseuse « musculaire
Poids inférieur a 60 % du poids normal Variable
E&déme Absent Constant
Hyperpigmentation, desquamation

Signes cutanés Peau amincie Décollemen épidermique

Cheveux Fins et secs Décolorés, clairsemé

avec dénudatiol temporale

Appétit Conservé Anorexie

Comportement Actif, anxieux, pleure Apathigue, ne joue plu:
facilement
Hépatomégalie Absent Présentt
Vomit souvent ce qu'i recoit,
Signes digestifs | petites selle liquides et verdatres
Sensibilité accrue i l'infection et & Non traité, mortel dans 80 %, méme
Evolution la déshydratation pouvant traite,
entrainer la mort .Si traité, 10 a 25 % meurent a
totalement réversible cours de la réhabilitatior

Source: Dénutrition signes cliniques et biologiq! [12].
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3.3. LES METHODES D’EVALUATOIN DU STATUT NUTRITIONN EL

L’évaluation de I'état nutritionnel est basée sucbncept d’apres lequel,
dans une population bien nourrie, les répartitidnspoids et de la taille des
enfants, pour un age donné, se rapprochent d’wtebdition normale. Il est, en
outre, généralement admis que le potentiel gérettitpuicroissance des enfants

est le méme dans la plupart des populations, imdigmement de leur origine.

A des fins de comparaison et comme le recommahi@ntsS et le CDC,
I'état nutritionnel a été déterminé en utilisant papulation de référence
internationale définie par le United States Natidbenter for Health Statistics
connu sous le nom de standard NCHS. Pour cettenrajssqu’a une date
récente, les mesures anthropométriqgues recuelbliss des enquétes étaient
habituellement comparées a des données de réfédenb&CHS concernant la

croissance(8]

Une étude de l'utilisation de ces références aptm@triques ayant
abouti a la conclusion que ces données n'étaierd paffisamment
représentatives de la croissance au cours de ite paefance, 'OMS a mis en
place depuis avril 2006 de nouvelles normes dessanice mondiales pour le
nourrisson et I'enfant de moins de cing ans (WHO/ltidenter Growth
Reference Study Group, 2006).Les résultats présemd@s ce chapitre sont

basés sur ces nouvelles normes de croissance.

Les trois indices de malnutrition présentés dansapport sont exprimés
en termes de nombre d'unités d’écart-type (Z-scpeg)rapport a la médiane

des Normes OMS de la croissance de I'enfant.

Chez les enfants agés de moins de 5 ans, les tedisdes plus utilisés

sont :

Le poids en fonction de I'age (poids-pour-age),
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La taille en fonction de I'age (taille-pour-age) e
Le poids en fonction de la taille (poids-pouri&il

La définition conventionnelle de la malnutritiorhez les enfants,
proposée par I'Organisation Mondiale de la Santd3Pest le poids-pour-age,
la taille-pour-age ou le poids-pour-taille infénigua moins 2 écarts-type ;
lorsque le niveau atteint moins 3 écarts-type ldnotdtion est considérée

comme severe.

* La taille-pour-age est une mesure spécifiquestard de croissance.

e Le poids-pour-taille est une mesure spécifique laemaigreur ou de
I’émaciation.

* Le poids-pour-age constitue un bon reflet deat'étutritionnel global de
I'enfant et peut étre utilisé pour suivre le gaiongeral d'un enfant.
Cependant,On sait qu’il ne permet pas de disting@araciation du retard de

croissance.

Le tableau ci-dessous est une classification desnx de prévalence de
la malnutrition (-2 écart-type) utilisés par 'OM#ur catégoriser I'importance

des niveaux de malnutrition en termes de saritbque :[8]

Tableaull : Niveaux de malnutrition

Ecart type Etat nutritionnel
>-1ET Normal

De-2a-1ET Malnutrition aiglie

De-3a-2ET Malnutrition modérée
<-3ET Malnutrition Sévere
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» La malnutrition aigué :

La malnutrition aigué définie par lindigeoids pour taille, refléte la
situation nutritionnelle actuelle, consécutive ae uaimentation insuffisante
durant la période ayant précédé I'observation. p#et aussi étre le résultat de
maladie aigué provoquant une perte de poids (diarreévere, rougeole,
anorexie associée a une maladie par exemple).lmtesduffrant de cette forme

de malnutrition est maigre ou émacie.

» La malnutrition chronique :

La malnutrition chronique, définie pandice taille pour age donne une
idée des problemes nutritionnels passés, conségudhme alimentation
inadéquate et/ou d’'une maladie pendant une pérnieldévement longue ou
encore de facon répétée. C’est la manifestatiom @tat statural, I'enfant
présente une taille trop petite pour un age donné.

3.4, LES CAUSES DE LA MALNUTRITION

Les principales causes de la malnutrition telle déénies par le cadre

conceptuel de 'UNICEF sont divisés en trois (Jupes :

> Les causes profondes

Les ressources potentielles (I'environnement, lachrelogie, la
population) ; Quantité et qualité des ressourcestaxres (humaines,

économique et organisationnelles) et leur modeodé&@le.

» Les causes sous jacentes

Insuffisance d’acces aux aliments ;
Inadéquation des soins aux meres et aux enfants ;

Inadéquation aux services de santé, d’assainissemen

d’approvisionnement en eau.
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Les causes immédiates

Ration diététique inadéquate ; Maladies. [13]
infirmité chex Ienfant

Ration digtétique . e T

4 M

Inadéquation des sér-

Insmifisauce Inadéqmation des viices de santé, d‘assai- Causes sous-jacentes
d'acceés aux :':.L“::;;:":'Bms ®'  nissement et dapprovi- au niveau de la famille

aliments

sionnement en eau

Loz insuffisances o tfou lus Quantité et qualité des ressources

rreurs des conr g existantes (humaines, écono- —
ainsi que les attitvdes . A A
R P T — migues et organisationnelles) et

I'accis des ménages sus leur mode de contrdle
ressources existntes

> ‘.‘ Causes fondamentales
au niveau de la sociéte
Les systémes

itiques, culturels, c =
ﬂgiﬂx, Ressources potentielles = environnement,
Gconomiques et technologie, population
LBEIM — Y COmpris
le statut résenre aue
femmes — limitent
I"utilisation des
TEGS0UTGES
potentiell s

Graphique 1:Les causes de la malnutrition

Source: Unicef, 1997. [13]
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3.5. LES CONCEPTS DE L'ALLAITEMENT

Il existe plusieurs types d’allaitement :

L’allaitement exclusif consiste a donner uniguenlenait maternel jusqu’'a
six mois ; il est pratiqué des la naissance samsligaide sucré, jus de fruit, thé

ou tout autre tisane ou aliment.

v’ L'allaitement non exclusif consiste a donner aurrisson de moins de
six mois autre liquide ou aliment en plus du lagtemnel.

v’ L’allaitement optimal : C’est I'ensemble des pratg et conditions qui
permettent au bébé et sa mere de tirer le meilpafit du temps
d’allaitement au sein.

v L'allaitement de complément consiste a donner afdist de 7 mois
d’autres aliments en plus du lait maternel.

v' Le sevrage selon DELTHIL correspond au passage akitement
exclusivement lacté au régime varié. Il se situeediige de 6 a 12 mois.

v’ L'ablactation signifie I'arrét définitif de I'alla@ment maternel. [14]

3.6._LA PRISE EN CHARGE

Apres le dépistage de la malnutrition aigué chezlgants en utilisant la
classification de I'OMS(le systeme d'écart type)n aécide du schéma

thérapeutique a suivre.

Au stade de la malnutrition fruste, il suffit dend@r a I'enfant une
alimentation correcte en quantité et en qualitér e les troubles diminuent
rapidement. Le maximum d’efforts doit étre porté Buprévention et les cas

facilement curables, de maniére a interrompre ligian.
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Au stade de la malnutrition aigué sévere, Le tridgé avoir lieu au
niveau de la consultation externe/service des waegede I'hdpital et au niveau
des centres de santé. Le tableau 3 montre le fhgxpatients pour la prise de
décision.

Tableau Il : Définition de la MAS- Criteres d’admission

Tous les patients qui remplissent au moins un deses du tableau ci-dessous
souffrent d'une MAS.

AGE CRITERES D’ADMISSION

Moins de 6 mois | Nourrissons < 6 mois et < 3 kg avec accompagnante

6 moisa 12 ans |P/T < -3 z-score (table unisexe OM%)
PB < 115 mnou

Présence d’cedémes bilatéraux (+ ou ++ admission a 'TURENAS | +
admission a 'URENI)

12 a 18 ans P/T <70% NCHSuU

Présence d’cedémes bilatéraux (+ ou ++ admission a 'TURENAS | +
admission a 'URENI)

Source: Protocole de prise en charge de la malnutrjti&i

NOTE : Il est important d’insister sur le fait qa'ypatient est admis a partir du
moment ou il rempliau moins unde ces criteres — méme si les autres criteres

ne sont pas remplis.
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Dépistage

)

Triage

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

Admission
URENAS
Patient qui a passé le test de I'appétit et qui n'a pas de
complications médicales et/ou d’'cedémes (+/++) avec
accord de I'accompagnant

Admission
URENI
Patient qui a échoué au test de I'appétit ou
complications médicales ou cedémes (+++)

Echec au test de I'appétit ou

L

[

Développement de complications
médicales

Retour de I'appétit et

amorce de la fonte des cedémes
et absence de complications
médicales

Graphigue 2: Schéma de prise en charge de la MAS.
Source: Protocole de prise en charge de la malnutritléi.

Lorsque les mesures anthropométriques et le tesapieétit sont faits, on
doit examiner les patients pour détecter les carapins qui requierent un
traitement avant le transfert vers une URENAS.§ila présence d'une
complication médicale majeure, le patient doit &tamsféré vers une URENI ;

ces complications incluent les maladies suivantes :

o Diarrhée et déshydratation ;
o0 Vomissement sévere ;

o Pneumonie ;
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0 Lésions cutanées ouvertes ;

0o Hypothermie < 35,5°C (rectal) ou < 35°C (axillaire)
o Fiévre > 39°C (rectal) ou >38,5°C (axillaire) ;

o Paleur extréme (anémie sévere) ;

o Faible, apathique ou inconscient ;

o Convulsions ;

o Carence clinique en vitamine A ;

o Toutes conditions qui nécessitent une perfusiomrmel alimentation par
Sonde Naso-Gastrique (SNG)

Tous autres signes ou symptémes généraux qui demande investigation

ou une prise en charge.
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Tableau 1V : Résumé des criteres d’admission pour une pmseharge en
URENI ou en URENAS

I URENAS

ambulatoire

FACTEUR PRISE EN CHARGE URENI PRISE EN CHARGE
URENAS
Choix de| L’accompagnant choisit d L’'accompagnant choisit de
'accompagnant | commencer, continuer ou d’éf commencer, continuer qu
. transféré vers une URENI. d’étre transféré vers une
(@ tout momen o URENAS. Le souhait de
de la prise ef I:e souhait qe I'accompagnant d laccompagnant doit étre
charge) étre respecteé. respecte.
Appétit Echec ou test de I'appétit ambigu| Test de I'appétit réussit
(Edéemes Edeémes bilatéraux Grade 3 (+++ kwashiorkor avec des
bilatéraux _ cedemes bilatéraux Grade 1
Les kwashlorkor-maras.me,s (P/T) a2 (+ et +4)
3 z-score et cedemes bilatéraux)
Peau Lésions cutanées ouvertes Pas de Iésions cutanées
ouvertes
Complications Toutes maladies graves, selon | Eveillé et sans complication
médicales criteres PCIME - infectiof médicale
respiratoire aigué, anémie séve
carence clinique en vitamine 4
déshydratation, fiévre, léthargi
etc. —rougeole
Candidose Présence de candidose sévére| Absence de candidose
autres signes d’immunodéficien
sévere
Accompagnant | Accompagnant incapable ¢ Environnement a domicile
refusant une prise en charge a | correct et accompagnant
prét a une prise en charge|en

Source: Protocole de prise en charge de la malnutritléi.
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3.6.1. La prise en charge en URENAS

Elle débute par :

Un traitement nutritionnel

Sensibiliser la mere sur I'importance de I'allaisath maternel et sur le fait
qgue I'enfant doittoujours étre allaité et la demande_avantqu’on lui donne

des aliments thérapeutiques prét a 'emploi (ATPE);

Expliquer a la personne en charge comment dona&T€E a domicile :

Expliquer que durant la premiére ou les deux prezsi@emaines, le patient
ne consommera probablement pas tous les ATPE ddpaé@sere ne devrait pas
s’en inquiéter car un surplus lui a été donné, maend I'enfant se rétablira,
son appétit sera plus important de sorte qu’il moudmir toute la portion
d’ATPE donnée lors de sa convalescence. L’ATPE caotsommeé ne doit pas
étre pris par un autre membre de la famille - pehda rétablissement de

I'enfant.

NB : au cours de la prise en charge de I'enfant ;doit impérativement

assurer I’éducation nutritionnelle de la méere, Flf= les buts suivants :

v Faire prendre conscience aux meres des relatiow#esdt entre une
alimentation équilibrée et la santé ou le bien gtre

v Expliquer le concept de malnutrition ;

v" Indiquer les moyens de |'éviter.

Un traitement médical systématique

Aucun autre nutriment ne doit étre donné, calNERE contiennent déja
tous les nutriments requis pour traiter le patiewtinutri (en supposant que
'accompagnant donne suffisamment d’ATPE a l'enfalttrs de I'admission
dans le programme, il faut informer 'accompagrsunt la nécessité de donner

suffisamment d’ATPE a I'enfant et de ne pas legiget).
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Antibiothérapie systématique:

Administrer systématiquement des antibiotiques atients souffrant de
malnutrition sévere, méme ¢s’ils ne présentent pas dignes cliniques

d’infection systémique.

Malgré I'absence de signes cliniques sitaiffrent pratiguement tous de
prolifération bactérienne au niveau de l'intestin géle et d’'autres infections

mineures.
Traitement Antipaludéen

Se référer au guide national pour le paludisme psymatique ou encore la
prophylaxie contre le paludisme (sauf pour la queniqui ne doit pas étre

administrée aux patients souffrant de malnutriséuere) ;

Référer les cas de paludisme symptomatique pourpuise en charge a
'URENI ;

Dans les cas ou les patients refusent 'admissiomiieu hospitalier, les
soigner avec les procédures recommandées pour ddents en milieu

hospitalier ;
Distribuer des moustiquaires imprégnées d’'insatgiclans les régions ou le
paludisme est endémique.
Déparasitage
Administrer un antihelminthique aux patients tr&énéé d’une URENI

vers une URENAS et aux admissions directes en URERAa seconde visite,

soit apres 7 jours. Il est administré seulementemiants a partir d’1an.
Vaccination Rougeole

Administrer le vaccin contre la rougeole au couesla 4™ visite pour

tous les enfants agés de plus de 9 mois et n'gamntle carte de vaccination ;
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donner une 2*injection aux patients transférés de 'URENI ayadjt recu une
1% injection & 'URENI.

Vitamine A

Administrer la vitamine A & tous les enfants loeslal £™ visite si pas recu dans

les 4 derniers mois.

Tableau V: Résumé du traitement systématique de prise amgelde la MAS a
'TURENAS

M EDICAMENTS MEDICAMENTS DE ROUTINE

Amoxicilline - 1 dose a l'admission + traitement pendant 7 jours a
domicile pourles nouvelles admissions uniquement

Albendazole/Mébendazole - 1 dose au cours d&€M&sE@maine (2™ visite) — tous les
patients

Vaccin contre la rougeole (a partirl vaccin au cours de &% semaine (4"°visite) — toug

de 9 mois) les patients sauf ceux qui ont déja été vaccinés auparavant

Vitamine A 1 dose durant la “4* semaine (4"visite) — tous les
patients sauf ceux ayant déja recu une dose dans|les 4
derniers mois

SURVEILLANCE

La surveillance de I'enfant se fait de facon systiéquie.
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Tableau VI : Résumé pour la surveillance

URENAS

FREQUENCE

Mesure de PB

Chaque semaine

Poids et cedemes

Chaque semaine

Test de I'appétit

Systématiquement ou pour tous les patié
ayant un faible gain de poids

Température corporelle

Chaque semaine

Les signes cliniques PCIME (selle
vomissement, fréquence respiratoire, etc.)

Chagque semaine

Taille couchée (< 87 cm) et debout (>=
cm)

8X Il'admission et si
substitution d’'enfants

on soupconne u

P/T en z-score

Le jour de I'admission et de la décharge

Source: Protocole de prise en charge de la malnutriticgj. |

3.6.2. Critéres de transfert de TURENAS a 'URENI:

Il est nécessaire de transférer les patients prisharge a 'TURENAS vers

'TURENI :

» Lorsqu’ils développent des signes de complicationg&dicales sérieux

(pneumonie, déshydratation, etc. — voir tableaT lihge) ; lls doivent rester

a 'URENI jusgu’a ce gu’ils soient en état de reven’URENAS.

De plus, il faut transférer a I'UR

développe I'un des critéres suivants:

Echec au test de I'appétit ;

Apparition de diarrhée de renut

o Perte de poids pendant 2

ENI tout patiemaité a TURENAS qui

Augmentation/développement d’cedémes nutritionnels ;

rition entrainang perte de poids ;

Présence d’'un des critéres « d’échec au traitement

pesées conseécutives
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o Perte de poids de plus de 5% du poids corporeindgpotte quelle

visite.

o Poids stagnant pendant 3 pesées consécutives

Maladie majeure ou déces de 'accompagnant de gogea remplacante

demande que le patient soit suivi en milieu ho$ipitaou elle ne souhaite pas

prendre soin de I'enfant malnutri ou elle en esapable.

3.6.3. Procédures de décharge

Critere de décharge

La décharge des patients peut étre effectuée qusnatteignent les

criteres notés dans le tableau ci-dessous :

TABLEAU VII _: Résumé des critéres de décharge

AGE

CRITERE DE DECHARGE

6 mois a 12 ans

URENAS Standard

n'est pas utlisé dans |
centres de santé et aut
URENAS fixes.

P/T> - 1,5 z-score a plus d’'une occasion si les arranger
adéquats pour le suivi ont été faits (soit 2 jours pour les pa
en URENI, 2 semaines pour les patients en URENAS) Ou

PB > 125 mm pour les enfants et absence d’ced
nutritionnels pendant 14 jours

pendant 14 jours

nents
tients

emes

12 a 18 ans

P/T> 85 % NCHS

et absence d’cedemes nutritionnels pendant 14 jours
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Suivi apres décharge

Assurer le suivi de I'enfant déchargé du progranpaaeles ASC et les relais

du village.

Si une URENAM existe, y référer le patient afifilgoenéficie d’'un support
nutritionnel supplémentaire pendant 3 mois. Dansakou il n’y a aucun ASC
ou aucun volontaire villageois, et aucune URENAMangl le voisinage des
bénéficiaires, organiser un suivi au centre de ésanaterno-infantile ou au

centre de santé le plus proche.

3.6.4.Stimulation émotionnelle et physiqgue

Importance de la stimulation

Lorsque I'enfant évolue vers la malnutrition aigu#, réduit
progressivement son activité. Lorsqu’il est vraimséverement malnutri, il
ne joue plus, ne pleure plus, ne sourit plus, n@aiat plus et ne réagit plus,
il devient léthargique et s’affaiblit. Parce quig pleure pas quand il a faim ou
soif ou quand il est stressé, la mere pense queesfamt n'a plus besoin

d’attention.

Les infirmiers négligent également ces enfanth@pltal pour la méme
raison. Les adultes répondent a leur demande, stlaise demandent rien, ils
sont ignorés. Ceci est une des raisons princigades laquelle ces enfants
doivent étre traités ensembles de préférence etréemles autres enfants

présentant d’autres conditions.

Parce que l'enfant ne joue pas, il n'a pas 'ocradl’apprendre. A la
longue, ceci peut retarder le développement masttalomportemental. La
stimulation émotionnelle et physique a travergledoit commencer durant la
réhabilitation et continuer aprés la sortie, elitpde cette facon réduire les

risques de séquelles mentales et émotionnelles.
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Soins a 'TURENI et a 'TURENAS

Créer une atmosphére joyeuse et favorable a I'¢pssithologique. Ce
souvenir que I'accompagnant est le premier soigdartenfant et qu’'on est
simplement |a pour apporter des soins a l'accomguaigpt a4 son enfant,

pour I'assister et le conseiller en lui donnantrteslleurs soins possibles.

Dans les URENAS et URENI, organiser des séancesud&ion pour
apprendre aux meres l'importance du jeu et de leowéerte dans la
stimulation émotionnelle, physique et mentale damifant a besoin. Ceci

fait parti intégrante du traitement.

Dans I'URENI, garder la mére avec I'enfant et I'eatager a nourrir,

porter, réconforter et jouer avec I'enfant autarg gossible.

3.6.5. Prise en charge a 'URENI

Principes de prise en charge a 'URENI

Les principes de Prise En Charge (PEC) de la Mafiwut Aigué Sévere

(MAS), comprennent trois phases :

La Phase aiqué ou phase 1

Les patients anorexiques avec ou sans complicati@tscales majeures
sont admis en structure hospitaliere (URENI) durentPhase Aigué du

traitement.

Le produit thérapeutique utilisé durant cette phaske F75 — permet
d’amorcer le rétablissement des fonctions métabesqget rétablir I'équilibre

nutritionnel électrolytique.

Un gain de poids rapide a ce stade est danger@sk pourquoi le F75 est
formulé de facon a ce que les patients ne prenp@mtde poids durant cette

période.
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La Phase de transition

La Phase de Transition est introduite pour évitepatient de prendre une
trop grande quantité de nourriture brutalement,navgue ses fonctions
physiologiques ne soient restaurées: en effet pecit étre dangereux et

conduire a un déséquilibre électrolytique et ayndsome de renutrition ».

Durant cette phase, les patients commencent a ngrethal poids avec
I'introduction du F100 ou d’ATPE.

Ceci augmente de 30 % l'apport énergétique du miagieson gain de poids

-----

attendu sont moins élevés qu’en Phase de Réhtbilita

Transfert vers TURENAS

Des que les patients ont un bon appétit et ne piErseplus de complications

médicales majeures, ils recoivent des ATPE ettsansférés vers TURENAS.

Ces produits sont faits pour favoriser un gain dielprapide (a raison de 8
g/kgl/jour et plus). Les tables par classe de pp&ls/ent étre utilisées quelque
soit le poids et I'age des patients.

Traitement médical

Antibiothérapie systématique

Les antibiotiqgues doivent étre donnés aux patisoisffrant de MAS
systématiqguement, méme si le patient ne préserdedpasignes cliniques

d’infections généralisées. Ceci n’est pas un tmatet prophylactique.

En fait, méme si les signes cliniques d’infectisont absents, elles

doivent toujours étre traitées a I'aveugle.
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Traitement antipaludéen

Si le traitement du paludisme asymptomatique dod@ it a TURENAS
suivant le protocole national, tous les cas dedisine symptomatique doivent
étre admis a 'URENI.

Vaccination Rougeole

Vacciner tous les enfants a partir de 9 mois SAMKRTE de vaccination
rougeole & I'admission (une seconde dose de vatminétre faite a la ‘4™
semaine a 'URENASuniguement pour ces enfants qui ont été vaccinés a
'URENI).

Médicaments donnés uniqguement selon des circonstascspécifiques

Vitamine A

Il y a suffisamment de vitamine A dans le F75, FEAOATPE pour
corriger les carences Iégéeres en vitamine A ; dsssiélevées de vitamine A ne
doivent pas étre données chez les enfants ne pmésguas de signes de

déficiences et peuvent étre dangereuses.

Acide Foligue

Il y a suffisamment d’acide folique dans le F7506%t 'ATPE pour le

traitement de carences légeres en acide folique.

S’il y a une anémie clinique, donner une dose umidiacide folique

(5mg) le jour de 'admission.

Anti-helminthes

Retarder le traitement antihelminthique jusqu'aqeee le patient soit
admis a 'TURENAS.
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Autres nutriments
Le F75 (et le F100, F100 dilué, ATPE) contient déjas les nutriments

nécessaires pour traiter les patients soufframA8.

Tableau VIII : Résumé du traitement systématique a donner aienfsat
souffrant de MAS a 'URENI

Traitement systématique¢ Admission direct a 'URENI (phase aigué)

Antibiotiques - Chaque jour durant la Phase Aigué + 4 jours en Riase

Transition ou jusqu’au transfert en URENAS

Traitement antipaludéen - Co-artem (arthémether-luméfantrine)

Vaccination Rougeole (a 1 vaccination a 'admission si ABSENCE de CARTE (ufi&2

partir de 9 mois) dose sera donnée a 'URENAS)

Médicaments de routine : amoxiciline — gentamicire fluconazole -

mébendazole/albendazole — vitamine A — acide feligantipaludéens.

3.7_LES COMPLICATIONS

La malnutrition est associée a plusieurs pathologsetelles que :

La déshydratation
Le paludisme

L’anémie sévere

Les pneumopathies (surtout les pneumonies)
L’hypothermie
VIH

v
v
v
v" L’hypoglycémie
v
v
v
3.7.1._Déshydratation

Déshydratation chez le marasme

Le traitement ou un faux diagnostic de la déshwdi@t sont la cause de

déces la plus fréguente du traitement des MAS.
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Pour cette raison, les solutions de réhydratatemdoivent jamais étre
administrées systématiguement aux patients sotffien MAS. La fenétre
thérapeutique chez ces patients est tres étraide ee fait ils peuvent passer
rapidement d'une deéshydratation a une hyperhydoatavec surcharge

liquidienne et défaillance cardiaque.

Les perfusions IV doivent étre rarement utilisé&lsez les marasmes mais
surtout chez les kwashiorkors, I'appareil rénal edé&feux les rend

particulierement sensibles a toute surcharge d@ssdium).

Diagnostic de déshydratation

Le diagnostic de déshydratation chez le marasn& pas facile ; méme
pour des pédiatres tres expérimentes, les errentsfrequentes. Pour poser le
diagnostic de la déshydratation, on n’utilise pas kignes classiques de

déshydratation, ils ne sont pas valables. C’estquani, il ne faut pas :

Utiliser la persistance du pli cutané pour diagigostr une déshydratation
chez le MAS.

Diagnostiquer un marasme ayant les yeux enfoncas pm patient
déshydraté.

Faire de diagnostic définitif de déshydratation.

Il faut toujours faire un diagnostgrovisoire, méme si vous pensez qu'il
s’agit d’'une déshydratation avant de confirmeriégdostic.

Le principal diagnostic repose sur les antécédeuatpatient plutét que sur

son examen clinique.

Les signes ci-dessod®ivent étre présents :

» Des antécédents de pertes liquidiennes récentgeraral des selles
diarrhéiques liquides comme de I'eau (et non mallesnuqueuses) et

fréquentes avechangement récentlans les derniéres heures ou jours.
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» Des antécédents de changements récents d’appateysique du regard.

» Si les yeux sont enfoncés, il faut que la mére iomef que les yeux ont

changé depuis que la diarrhée a débuté.

» Absence de veines superficielles visibles et gesflies examiner au

niveau de la téte, du cou et membres)

» L’enfant ne doit pas avoir d’'oedémes.

Traitement de la déshydratation

Le poids doit étre pris avec une balance bébé &juacision a 10 — 20 gr),
et pour les enfants plus agés (plus de 8 kg) amecbalance Salter avec une
bassine pour favoriser le confort et I'hygiene .@rmafois que cela est possible,
un patient déshydraté avec MAS doit étre réhydmdé voie orale. Tout
traitement intraveineux est particulierement daegeret n’est recommandé

uniquement qu’en cas de :

 Choc séveravec

* Perte de la consciene¢
» Confirmation de la déshydratation.

Le traitement est basé sur la mesure précise dis poceci est la meilleure

mesure de I'équilibre liquidien.
Avant de commencer le traitement de la déshydoeataili faut :
Peser I'enfant,

Marquer les rebords du foie et les rebormddatix sur la peau avec un stylo
indélébile,
Prendre et noter la fréquence respiratoire.

En addition a ceci, si le personnel est suffisamrfameé, il faut :
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Prendre et noter les caractéristiques des bruitdiacpes (présence ou
absence de bruits du galop),

Prendre et noter le pouls,

Vérifier le temps de recoloration capillaire du diesl’'ongle (en seconde),

Le traitement est réajusté entierement en fonction:

Des changements de poids et de I'amélioration dg®es cliniques et de

I'apparition des signes de surcharge.

L’équilibre hydrique est mesuré par la pesée régeilde I'enfant :

Administrer un liquide de réhydratation « RéSoMagjusqu’'a ce que le

déficit pondéral soit corrigé (mesuré ou estimé),

Arréter des que le patient est « réhydraté » cledite des qu’il a atteint son

« poids de réhydratation cible ».

Normalement, il faut beaucoup moins de RéSoMal péhydrater de facon
adéquate un malnutri par rapport a un patient d@tat nutritionnel est

satisfaisant (50 ml/kg de poids corporel représeriéo de son poids corporel).

Commencer a donner 10 ml/kg/heure les 2 premiéresek par voie orale ou
par SNG (soit 2 % du poids corporel) et ensuitstajuselon les changements de
poids observés. Peser I'enfant chaque heure etervi taille de son foie, son
rythme respiratoire et son pouls et le temps deloeation capillaire au niveau

du lit de I'ongle.

Apres lavoir réhydraté, il n'a plus besoin de itement ultérieur ;
cependant, pour les enfants malnutris de 6 a 24,n81 ml de RéSoMal
peuvent étre donnés apres chaque selle liquidansttiction standard qui
prescrit 50-100ml aprés chaque selle ne doit peas @tlisée — cela est
dangereux. L'objectif est de ne remplacer que cesfperdu et non de changer
I’équilibre liquidien du patient.
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Sous aucun prétexte, il ne faut donner plus ddisakide réhydratation avec
pour seul but de « prévenir » la déshydratatior @tre sir » que le patient ait

recu assez de solution de réhydratation.
Prise de décision suivant I'évolution du traitemapites deux heures :

Réévaluer I'état du patient aprés deux heures.

S’ll y a toujours perte de poids:
Augmenter le RéSoMal a raison de 10ml/kg/heure ;

Réajuster la conduite a tenir une heure apres.

Si le poids est stable
Augmenter le RéSoMal a raison de 5mi/kg/heure ;
Réajuster la conduite a tenir chaque heure.
S’il y a augmentation de poidset :
Son état se deteriore sous traitement de réhydmata

Alors le diagnostic de déshydratation n’est pasexbr

Stoppez tout apport de RéSoMal et donnez-lui du F75

S’il 'y a pas d’amelioration de son état (componat et apparence) ou

de changement des signes cliniques :
Alors le diagnostic de la déshydratation est piotdraent incorrect ;

Donner soit du F75, soit du F75 et RéSoMal altéraatent.

S’il y a une amelioratiorde I'état clinigue mais toujours présence de

signes de déshydratation :

Continuer le traitement jusqu’a ce que le poiddectnit atteint avec du
RéSoMal uniguement ou du F75 et RéSoMal en alteman
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S'’il y a disparition des signes de déshydratation
Arréter le traitement de réhydratation et commeasec du F75.

Déshydratation chez le kwashiorkor

Tous les patients présentant une malnutrition oet@rsa ont une
augmentation de leur volume total hydrique et ddiwo: ils sont hyper
hydratés. lls ne peuvent pas étre déshydratés s riai sont souvent
hypovolémiques avec une mauvaise repartition delkimeas liquidiens.
L’hypovolémie (volume sanguin circulant bas) esteda la dilatation des

vaisseaux sanguins avec un débit cardiaque peé.élev

Si un enfant atteint de kwashiorkor a une diardufigeuse importante et que

son état général se détériore cliniquement :

Remplacer la perte liquidienne sur la base de 3@denRéSoMal par selle
agueuse. Ceci n'est pas obligatoire et I'état gliei du patient aprés prise de

RéSoMal doit étre a nouveau réévalué avec prudence.
Le traitement de I'hypovolémie chez le kwashiorlkest le méme que le
traitement pour le choc septique.

3.7.2. Diarrhée

Diarrhée persistante ou chronique

Les patients avec une diarrhée persistante ou iclu®n(sans perte

liquidienne agueuse aigué€) n’ont pas besoin diéingdratés.

lls se sont habitués depuis des semaines atiualéeré d’hydratation et

ne doivent pas étre réhydratés pendant des hewssgours.

Le traitement approprié d’'une diarrhée persistastenutritionnel, il est le
plus souvent d0 a une carence en nutriments erésoll avec I'administration

de F75 et la suppression de la prolifération baariée du gréle.
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Diarrhée de renutrition apres admission

L'intestin du patient malnutri est atrophié et saparité d'absorber de
grandes quantités de glucides est limitée ; a cattephie intestinale peut
s’associer une atrophie du pancréas, ce qui congirlanaigestion des glucides,

lipides et protéines.

Lorsque le patient commence son traitement sous F7% a souvent
augmentation du nombre de selles généralement sndlle’y a normalement
aucune perte de poids : le patient n'est, par cues#, pas déshydraté et le

traitement nutritionnel doit continuer.

Ne pas donner de RéSoMal pour une simple “diardeesnutrition” sans

perte de poids.

En général, cette diarrhée peut étre ignorée,’aaokicilline supprime la
prolifération bactérienne au niveau de l'intestiglg et le F75 restaure le tissu
intestinal endommagé ; apres quelques jours, t&giere diarrhée osmotique

disparait.

Pour quelques patients, cela sera insuffiséintestin ou le pancréas étant

suffisamment endommagé pour que de petits volureeB7® provoquent une

diarrhée osmotique initiale. Il faut a ce moment-la

v' Ajouter des enzymes pancréatiques directement apasr juste
avant de le donner. On peut les trouver dans lenwnee. Elles

sont utilisées pour le traitement de la mucovissgdo

v' Changer de régime alimentaire en remplacant dafg%e le lait

non fermenté par du lait fermenté ou a base deriaou
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3.7.3._Choc septigue (ou toxigue)

Le choc septique présente des signes de réellgdtésation ainsi que des
signes de choc cardiogénique et souvent de défedlaépatique ; le diagnostic
différentiel est souvent tres difficile.

Evaluer la situation

Si le patient développe un tel état clinique agmsadmission :

Réviser le traitement pour déterminer la cause dte cdétérioration

clinique ;

Revoir toutes les solutions données (sodium), eticopdierement tout
traitement donné en urgence lors de l'admissiasi ;I volume de sodium
donné est important, traiter pour choc cardiogésidgfaillance
cardiaque).Examiner les changements de poids jbersaui peuvent étre en

faveur d’un choc cardiogénique ;

Ne pas diagnostiquer un choc septique chez uamdtes malade ayant pris

du poids dans les derniéres 24 heures ;
Arréter tout médicament ne figurant pas dans léopaie ;

Reveérifier les doses de médicaments données etajles-ci aient été bien

ajustées pour les patients malnutris.

Diagnostic

Pour faire le diagnostic de choc septique averfauil que les signes de choc

hypovolémique soient présents :

* Un pouls filant rapide avec
e Les extrémités froides,

* Un ralentissement de la recoloration capillairenaueau du lit de I'ongle

(de plus de 3 secondes),
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* Des troubles de la conscience,

* Une absence de signes de défaillance cardiaque.

Traitement

Tout patient ayant un choc septique doit immédiatem

Recevoir une antibiothérapie a large spectre

Céftriaxone : IV lente 1 fois par jour (100 mg/kaff a J1, suivi de 50
mg/kg/jour les jours suivants) et Gentamicine : g'kg/jour 1 injection IM par
jour et Métronidazole : 10 mg/kg/jour par voie eralu rectale 2 fois par jour

(soit 5 mg/kg 2 fois par jour).

S’il y a des lésions cutanées ouvertes ou des siganbjectifs d’abces

pulmonaire,

Ajouter de la cloxacilline IV pour enfants: 100e2@ng /kg/jour en 3

Injections toutes les 8 heures.

S’il N’y a pas d’amélioration dans les 24 heures,

Ajouter de la ciprofloxacine par voie orale a raiste 15-30mg/kg/jour en

2 doses

Ajouter aussi difluconazole par voie orale a raison de 3mg/kg/jour 1
fois par jour.

Dans les endroits a forte prévalence Vi les candidoses orales sont

fréquentes ou la prévalence de candidose dépas26%g, ajouter le fluconazole

des le début du traitement.
Garder au chaud pour prévenir et traiter I'hypattier;

Donner de I'eau sucrée par voie orale ou SNG, desvgtre diagnostic est

fait (pour prévenir 'hypoglycémie) ;
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Autant que possible, ne bouger pas le patient aselg laver, éviter I'exces

d’examens cliniques, toutes investigations dansttka départements, etc.) ;

Ne jamais transporter le malade non stabilisé damstres structures ; le

stress du transport peut conduire a une rapideici&titon et a son déces.

L’Absence de bruits intestinaux, dilatation gastaq et « splash »

(gargouillement) avec distension abdominale indigioe complication.

Cette complication est la formation d’un iléus foonelle avec prolifération
bactérienne dans l'intestin gréle, comme cela selypt lors d’une occlusion
intestinale. L’'estomac ne se vide pas de ses egjdstriques et il y a absence
de mouvements péristaltiques au niveau de la l@mestinale. Ills ont une
septicémie a gram négatif et sont en choc septiRjie. ne sera absorbé tant que

I'estomac ne se sera pas vidé.
Le pronostic est réservé et il faut prévenir leeepts de la gravité de I'état,
Les mesures suivantes doivent étre prises :

Donner un antibiotique IV comme dans le cas d’'unccseptique ;

Arréter tout médicament qui peut étre toxique ;

Faire une injection de sulfate de magnésium (2’oialsolution a 50 %) et
répéter la dose 2 fois par jour jusqu’a ce quedesit se rétablisse (émission de
selles et diminution des résidus gastriques) ;

Passer une SNG, aspirer les résidus gastriquesrpgiser I'estomac avec

50 ml de solution isotonique (5% de dextrose ou Hasucrose- cette solution

n’'a pas besoin d'étre stérile) ;

Aspirer doucement toute la solution a nouveau. Répéette opération

jusqu’a ce que le liquide aspiré soit claire ;

Mettre ensuite 5 ml/kg de solution sucrée (10 %sulerose) dans I'estomac

et la laisser pendant une heure. Puis ré-aspiraestirer le liquide retiré.
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Si le volume est inférieur a celui introduit, cedmnifie qu’il y a bonne
absorption digestive, réinjecter le liquide retie préférence et compléter avec
une solution de sucrose a 10% (5 ml /kg) ;

Donner de la nystatine en suspension ou du fluaeagar SNG, afin

d’éliminer les candidoses au niveau de I'cesophtaide Bestomac ;

Garder le patient au chaud.

Si le patient est inconscient, semi-conscientstal@irant :

Donner du glucose IV ;

Ne pas poser de perfusion a ce stade, mais serveddl patient tres
prudemment durant les 6 prochaines heures, sansedalautre traitement :

utiliser la fiche de surveillance intensive jouraed.

Surveiller constamment pour voir si I'état clinigde patient s’améliore :

Par un changement de la fonction intestinale, dinenution de la distension
abdominale, un retour visible du péristaltismeaazdrs 'abdomen, le retour des
bruits intestinaux, une diminution du volume d’'aspon gastrique ; par

I'amélioration de la condition du patient.
S’il y a amélioration de la fonction intestinale,

Commencer par donner de petites quantités de F7SN@. Aspirer les résidus

gastrigues avant chaque injection de F75.
Si le volume résiduel est important, diminuer léunae de F75.

Si le volume résiduel est peu important, augmeptegressivement les
guantités.

S’il N’y avait pas d’amélioration apres 6 heures :

Envisager de poser une perfusion IV.
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Il est important que la solution contienne des tjt&s adéquates de
potassium : ajouter du chlorure de Potassium (20 toute solution ne
contenant pas de potassium. Si vous n’en avez ytdiser une solution de
sérum physiologique avec 5% de dextrose, Ou dwerilagtate avec 5% de
dextrose, ou une solution de sérum physiologiquiitéde moitié (solution

0,45%) a 5% dextrose. Le débit de la perfusioh &tog tres lent

Le volume liquidien ne doit pas dépasser 2 a g/ (utiliser une burette
pédiatrique ou une pompe péristaltique).

Administrer les antibiotiques IV de premiere etas®ie intention.

Lorsque le volume d’aspiration du suc gastrique imira de moitié (ceci
signifiant qu’il est a nouveau absorbé par I'estoynenettre le traitement IV en
discontinue et passer ensuite le plus rapidemessilpie par voie orale

uniguement.

3.7.4. Défaillance cardiague

Signes et symptomes

Toute défaillance cardiaque doit étre diagnostigdéeant les signes et

symptdémes suivants :

e Toute détérioration physique avec gain de poids
» Toute augmentation du rythme respiratoire avec daipoids
> 50/min pour un enfant de 5 a 11 mois

> 40/min pour un enfantde 1 a 5 ans

Une augmentation de la fréquence respiratoire des pde 5
respirations/minute (ceci est particulierement diedt durant le traitement de

réhydratation).
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Toute augmentation du volume du foie (c’est laamipour laquelle on

marque les rebords du foie avant toute réhydraatio
Toute augmentation de la sensibilité du foie
Geignement expiratoire (signe de raideur des posijnon
Rales crépitants ou bronchiques

Turgescences des veines superficielles et du asude la pression sur
I'abdomen (foie) : reflux hépato-jugulaire

Cardiomégalie (ceci est tres difficile a évaluepeatique)

Bruits du galop a l'auscultation du cceur (cecitest difficile a évaluer en
pratique)

Diminution de la concentration de I'Hémoglobine jHbeci demande un
examen de laboratoire) — sa diminution est gérn@eié un signe de

surcharge liquidienne et non de diminution de glebuouges.

Au dernier stade, ily a :

Soit une détresse respiratoire notoire progressastune tachycardie, les

extrémités froides, cedémes et cyanose

Soit un déces soudain et inattendu. Il s’agit dalnoc cardiaque et |l

arrive chez les MAS apres que le traitement aitroencé

Diagnostic différentiel

Défaillance cardiaque et pneumonie sont cliniquan@s similaires et tres

difficiles a différencier.

S’il y a une augmentation du rythme respirat@vec gain de poids, alors la

deéfaillance cardiagque doit étre le premier diagonastoque.

S’il y a augmentation du rythme respiratognec une perte de poids, alors il

faut plutdt diagnostiquer une pneumonie.
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Sl n'y a pas de changement de poids (équilibredrinppe), alors le
diagnostic différentiel doit étre fait en utilisales autres signes de défaillance

cardiaque.

Si l'apparition des signes de détresse respirasteconsécutive au gain de

poids, alors il ne s’agit pas d’une pneumonie.

Les patients avec présence d'ocedemes bilatéraux epeufaire une
défaillance cardiaque sans gain de poids, du &ifaligmentation du volume
sanguin circulant causée par la mobilisation déefales cedémes dans I'espace

vasculaire.

Traitement

Lorsque les cedemes commencent a fondre chez lehionkas et que le
sodium est extrait des cellules vers la circulatahrez le kwashiorkor et le
marasme, le volume plasmatique augmente et ilar&@nséquent une chute du
taux d’Hb. Cette anémie par dilution se produitzipeesque tout patient en

phase de guérison.

La diminution du taux d’Hb comme signe de l'augta¢ion du volume
circulatoire est aussi un signe de surcharge aédailldnce cardiaque. Ces

patients ne doivent jamais étre transfudés défaillance cardiaque n’est pas

causeée par 'anémie : ceci est le signe d’'une aotatien du volume sanguin,
cause de la défaillance cardiaque proprement ditsst une erreur de diagnostic
tres fréquente. Ces patients en détresse respirabianémiés ne doivent pas

étre transfuseés.
Lorsqu’une défaillance cardiaque est diagnostiquée,

Arréter tout apport liquidien ou solide (oral ou)Nucun apport solide ou
liquide ne doit étre donné jusqu’a ce que toutugsde défaillance cardiaque
soit éloigné ou ait disparu (méme s'il faut attenentre 24 et 48 heures).
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De petites quantités d’eau sucrée peuvent étraédenoralement si I'on
suspecte une hypoglycémie ;

Donner du furosémide (1mg/kg) — en général ceatrpas tres efficace. (en
général, cela n’est pas trés efficace et 'on nehs compter sur le traitement
diurétique pour traiter la défaillance cardiaque).

En option : La digoxine peut étre donnée en dosgueret peu élevée. Dans

ce cas la, ne pas donner de dose de charge. iipeéparation pédiatrique, ne

pas utiliser de petites quantités a partir desgyegns pour adulte).

3.7.5. Hypothermie

Les patients souffrant de MAS sont tres sensibled’hgpothermie

(température rectale < 38 ou température axillaire < 35).

Prévention

Assurer une température ambiante entre 28° et In€ la piece,
notamment la nuit ; garder les fenétres et lesepddrmées la nuit ;surveiller la
température ambiante a I'aide d’'un thermometregsitrant la température
maximum et minimum au mur ;utiliser des lits d’adslpour que les enfants

dorment pres de leur meére. |l faut évidemment askes couvertures en stock.

Traitement

Réchauffer I'enfant en utilisant la technique dkawgourou » pour les
enfants qui ont un accompagnant. L’enfant est mnigesthorax de la mére peau
a peau et envelopper dans les habits de la maranettre un bonnet de laine ;
donner a boire des boissons chaudes a la mer&eédegdlate chaude, du thé ou
autre boisson chaude);surveiller la température patetle durant le
réchauffement toutes les 30 minutes ; traiter ldgipcémie et donner des

antibiotiques de premiere et deuxieme intention.

THESE DE MEDECINE 2012 FATIMATA KARABENTA Page 60



EVOLUTION DES ACTIVITES NUTRITIONNELLES CHEZ LES ENFANTS DE 6-59 MOIS DANS LA REGION DE TOMBOUCTOU

3.7.6. Fievre

Les enfants souffrant de MAS ne répondent pas atipyaétiques. De ce
fait, les accompagnants et le personnel hospitaliennent souvent des
antipyrétiques de facon inappropriée, ce qui cansluivent a une intoxication.
Les antipyrétiques sont beaucoup plus toxiques Baefant malnutri que chez

un enfant normal.

Ne pas donner d’aspirine ou de paracétamol chepdgents souffrant de
MAS a 'URENI.

Pour une fievre modérée, jusqu’a 38,5°C tempéraiertale ou 38,0°C de

température axillaire :

Ne pas traiter :

Continuer le traitement systématique, découvrirnfbat (enlever les
couvertures, le bonnet et la plupart des habit&) garder dans un endroit bien
ventilé, donner a boire, vérifier s'il n'a pas delydisme et rechercher toute
forme d’infection. Pour une fievre de plus de 39t€mpérature rectale ou
38,5°C température axillaire), lorsque le patieisjue de développer une

hyperthermie,

Mettre un tissu mouillé/humide sur le crane defbamh le ré-humidifier des

gu’il est sec ;
Surveiller la diminution de la température corplerébutes les 30 minutes ;

Donner abondamment a boire,

Si la température ne diminue pafaire un enveloppement humide/mouillé

qui couvre tout le corps de I'enfant.

Si la température descend sous 38°C (températwwlegeou 37,5°C
température axillaire), arréter tout enveloppentemide : on risque d’induire
une hypothermie en voulant descendre la températuporelle trop basse.
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3.7.7. Anémie sévere

Diagnostic

Mesurer I'Hémoglobine (Hb) a I'admission chez tqatient qui présente
une anémie clinique.
Traitement

Si I'Hb est > 4 g/100 ml ou I'hnématocrite (Hte) 2 % OU si le patient a
commenceé le traitement (F75) depuis plus de 48dse(une préférence 24

heures) et moins de 14 jours

Ne donner aucun traitement, sauf une dose uniqaeidd folique a

'admission.

Si Hb = <4 g/100 ml ou Hte =< 12 % dans les preasie?4 heures apres

'admission le patient souffre d’'une anémie tres séveéredatitl étre traité.

Donner 10ml/kg de sang total ou culot globulair8dreures ;
Arréter toute alimentation pendant 3 heures apréshsfusion de sang.

Ne pas transfuser entre 48 heures apres le délitdithment avec du F75 et
J14.
Ne pas donner de fer en Phase Aigué.

Si les structures et la pratiqgue est courante udé néonatalogie), il est
préférable de faire une exsanguino-transfusion ahexz enfants séverement

malnutris ayant une anémie sévere.

Si une transfusion est nécessaire durant la pédoamrise entre le J2 et J14

apres le début du traitement diététigme s'il y a défaillance cardiaque avec une

anémie tres sévere, faire une exsanguino-transfusio
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Si I'expertise n'existe pasransférer le patient dans un centre ou la stract
et I'expertise technique est suffisante pour faire exsanguino-transfusion

(unité néonatale).

S’il y a défaillance cardiague due a une anémiersgle débit cardiaque est

élevé avec un pouls bien frappé et des battememteodur audibles, des

extrémités chaudes.

Une anémie ou une diminution de I'Hb et une dé&gasspiratoiresont des

signes de surcharge liquidienne et d’augmentatwrvalume plasmatique —
I'insuffisance cardiaque n'est pas «due» a I'anéméés I'anémie apparente est

plutét due a «I’lhémodilution», conséquence de tatmrge liquidienne :

Ne pas donner de transfusion de sang total ouldeglobulaire directement

a ces patients.

3.7.8. Hypoglycémie

Prévention de I'hypoglycémie

Les patients souffrant de MAS peuvent développer lypoglycémie mais

ceci n'est pas frequent.

Donner de I'eau sucrée a tout enfant qui a voyagéle longues distances,

des son arrivée au centre.

En général, on ignore I'heure du dernier repasl'@afant : toutes les
nouveaux arrivants doivent recevoir de l'eau suc(é® %) de facon

systématique lorsqu’ils attendent leur tour potg PESES, mesurés et examineés.
Donner plus de sucre aux enfants souffrant d’hygrotie ou en choc
septique, qu’ils aient ou non une hypoglycémie.

Les enfants qui développent une hypoglycémie sewtx qqui n'ont pas

mangé depuis au moins 12 heures (des glucidesrietgmment).
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Tout enfant qui ne prend pas ses repas pendamirage doit avoir au moins

un repas la nuit.

Un enfant qui a pris tous ses repas pendant langeune développe pas
d’hypoglycémie la nuit et n’a pas besoin d’étreeite la nuit pour prendre un

repas : il n'est pas a risque d’hypoglycémie.

Diagnostic

Il y a souvent aucun signe d’hypoglycémie. La ptuplas patients souffrant
de MAS hypoglycémiques ne transpirent pas, ont thawr de poule » ou
palissent. lls deviennent moins réceptifs, peu & g@mbrent dans le coma et

souvent sont hypothermiques.

Un des signes d’hyperactivités du systeme nervgmpathique, qui débute
avec I'hypoglycémie confirmée et qui est préserdgzcle patient souffrant de
MAS est la rétraction de la paupiére supérieureursienfant dort les yeux
ouverts, il faut le réveiller et lui donner de keaucrée ou du F75 a boire ; les
meres et le personnel médical doivent connaitrsigee et le rechercher chez

les enfants notamment la nuit.
Traitement

Chez les patients conscients et capables de laoreer environ 50 ml
d'eau sucrée a 10%% a 10 ml/kg) ou du F75 par voie orale. En fait |

guantité totale n’est pas critique ;

Chez les patients qui perdent conscience, donnenl%Deau sucrée a 10 %
par SNG.

Chez les patients inconscients ou semi-conscidats)er de I'eau sucrée par
SNG et du glucose en une seule injectiond\b (ml/kg de solution a 10 % — des
solutions plus concentrées causent des thrombbsesdeivent pas étre

utilisées)
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Mettre sous antibiotiques de premiere et de seconeletion.

La réponse au traitement est rapide et décisiveinSatient léthargique et

inconscient ne répond pas rapidement a ce traitemen

Réviser votre diagnostic et traitement (paludism@éloral, meéningite,

hypoxie, hyper- natrémie, etc.).

Médicaments

Il faut étre tres prudent lors de la prescriptia médicaments pour les
patients souffrant de MAS. La plupart des dosemédicaments recommandées
pour un enfant normal sont soit toxiques, soitfine€es chez ces patients. Les
médicaments qui affectent le systéeme nerveux dentiels que les
antiémétiques, le foie, le pancréas, le rein, fetion cardiaque ou intestinale et
Ceux qui provoquent une anorexie ne devraient pasu@ilisés ou uniquement

dans des circonstances tres spécifiques.
Il est conseillé de :

Commencer le traitement de la MAS sur au moins gluee semaine pour
les maladies qui ne sont pas rapidement |étalesefpale VIH SIDA, jusqu’a
ce gue le traitement nutritionnel rétablisse leanélisme du patient), avant que

les doses standards ne soient administrées.

Eviter de donner beaucoup de médicaments, jusguéuon soit slr de leur
innocuité pour le traitement de la MAS, et leuralyes doit étre ajusté pour les
états de malnutrition. Des médicaments tels queakacétamol est inefficace
pour la plupart des patients souffrant de MAS aivpat causer de seérieux

dommages hépatiques.

Donner des doses de médicaments réduites si ceniti pas été testés

chez les patients souffrant de MAS.
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Donner des doses normales aux patients en PhaBeldabilitation ou en
URENAS ou qui ont des degrés moindres de malnorriti

3.7.9. Syndrome de renutrition

Ce “syndrome de renutrition” fait référence aux igras MAS qui
développent rapidement, aprés avoir pris une grqgeaetité de nourriture, les
signes cliniques suivants : extréme faiblesse, ttapa |éthargie, délire,
symptéme neurologique, acidose, nécrose musculd@fajllance hépatique et

pancréatique, défaillance cardiaque ou déces imptfoudroyant.

Ce syndrome est du a la consommation rapide danautts essentiels lors
d'un régime alimentaire déséquilibré. Il y a en @@&h une diminution
importante du phosphore, potassium et magnésiusmplidque. Les autres
problemes qui peuvent survenir durant la périodeedatrition sont les cedémes

de renutrition et une diarrhée de renutrition.

Prévention

Il est important, lors du début du traitement, degpas passer brusquement a
des volumes trop élevés de nourriture. A l'admoissies patients ne doivent
jamais étre forcés a manger sauf, évidemment, peeres prescrits dans le
protocole. Il faut étre vigilant et ne pas sur-nmouwes patients avec une SNG.
C’est pour prévenir ce syndrome que la Phase desifi@an a été instaurée.
Certains protocoles URENAS administrent des quasiinportantes d’ATPE a
I'admission. Si la mére essaye de forcer son erddas prendre, on peut voir

apparaitre ce syndrome.

Traitement

Pour les patients en Phase de Réhabilitation aBENIRS,

Retourner le patient en Phase Aigué.

Pour les patients en Phase Aigué,
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Réduire le régime alimentaire de 50 % des appodscpts et augmenter

graduellement jusqu’a ce que les symptomes disgsanail peu a peu ;

Vérifier afin d’étre sOr qu’il y ait suffisammenedootassium et magnésium
dans le régime alimentaire; si celui-ci n’est pasébsur du lait de vache (ou si la
mere donne aussi des céréales et des léguminets¢sdu phosphore doit étre

ajouté au régime alimentaire.

3.7.10. Dépistage du VIH
Si un programme de Dépistage et Activités de C$PIAC) existe et,

de plus, un programme de prophylaxie et traiterdeatinfections opportunistes,
il doit étre proposé a tous les patients souffra@t malnutrition et a leurs

accompagnants.

Si un programme de traitement d’Anti-RétroVirus Rest possible, il
doit toujours y avoir un programme DAC associé alesc programmes de
dépistage et de PCIMAS.

Il est nécessaire que 'accompagnant soit conseetaapable de prendre

en charge le traitement a domicil&5]

3.8. JUSTIFICATION ET CONTEXTE DE LA SIAN

Le but de la SIAN est d’améliorer le statut deitamine A des enfants de

6-59 mois et des femmes en post-partum dans legod® qui suivent
I'accouchement a travers la supplémentation enmvita A. La SIAN doit étre
organisée deux fois par an a 6 mois d’intervallarpamdministrer une dose de
Vitamine A aux enfants de 6 a 59 mois et une doggf@mmes en post partum
immédiat dans les quarante jours qui suivent 'acbhement. Le taux de
couverture attendu est au moins 80% des cibles.

La SIAN vise également a améliorer les connassansur la

supplémentation en vitamine A, sur l'allaitementlasif,
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et la consommation du sel lodé par les ménagesat#ons de la SIAN visent
également a amener les communautés a adopter tpoitements positifs en
matiere de Nutrition et Survie de I'Enfant.

L'objectif & long terme de la SIAN est de créerzhes bénéficiaires le
réflexe de demande des services en matiere detibiutet Survie de 'Enfant et
de faire la promotion d'un paquet de service desvigds en matiere de
Nutrition et Survie de I'Enfant.

Supplémentation en Vitamine A

La carence en vitamine A, constitue un problemsatgé publiqgue dans
de nombreux pays en de développement dont le noaeitaminose A peut
affecter la vue et causer la cécité crépusculamegaine une diminution de la
croissance de l'enfant, une diminution de la résis¢ aux infections et

augmente ainsi les risques pour I'enfant de déa#elenaladies infectieuses,

le risque de décés chez les enfants carencésaminvg A est deux fois

plus élevé que celui des enfants ne présentantn@asarence en vitamine A.

Elle peut affecter aussi la santé des méres eeseimi de celles qui

allaitent et entraine une augmentation du taux aieahité maternelle.

Des études ont montré que, 'amélioration du bildamine A des enfants
de 6 a 59 mois augmente leur chance de survieapadlction de la mortalité
jusqu’'a 23%.

Dans le souci d’améliorer ce statut vitaminiquetr&@gays a initié la
supplémentation en Vitamine A a travers la routetel’'organisation de la
Semaine d’intensification des activités de Nutnt{&IAN). La SIAN se déroule
2 fois dans 'année a six (6) mois d’intervalle.

Elle a pour objectif de supplémenter au moins &@&% enfants de 6 a 59 mois

et des femmes en post partum immeédiat (FPPI).
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Le déparasitage :

Le déparasitage est utilisé actuellement comme sireégie de lutte
contre la malnutrition des groupes vulnérablesgasf de 12 mois a 59 mois,
femmes enceintes et FPPI). Il se fait au cours al#wités de la Semaine
d’Intensification des Activités de Nutrition (SIANHepuis 2006 et des
campagnes de lutte contre les Maladies Tropicaéegifes (MTN).
Supplémentation des femmes enceintes en Fer Acideligue (FAF)

Le manque de fer est la forme de carence en mitiomants la plus
répandue dans le monde et elle affecte plus deBjards d’individus dans les
pays en développement.

L’anémie est une affection caractérisée par unactéxh du nombre de
globules rouges et un affaiblissement de la conagoh de 'hémoglobine dans
le sang. L'anémie est habituellement la conséquedtme déficience
alimentaire en fer, en vitamine B12 ou en d’autredgriments. Bien que
I'anémie puisse étre causée par des parasitosefiedaorragies, des affections
congénitales ou des maladies chroniques, elle wstle plus souvent a une
déficience alimentaire, dont a la base, un manguerd

Selon EDSM 1V, 61,3% des enfants de 6 a 59 moE9% des femmes
de 15 a 49 ans sont anémiés dans la région de Tmtaoo

L’anémie est responsable de 20% de déces matewuneiseau national.
Dans le cadre de la lutte contre la carence etefeypplémentation des femmes
enceintes en FAF rentre dans le cadre des actout&dAN.

Sel iodé :

Il est reconnu que la faible consommation d’iodetmntrainer un retard
dans le développement mental de I'enfant (crétiajset favoriser I'apparition
du goitre chez les adultes. Elle peut égalemenbdoe les risques d’avortement
spontané, de stérilité, de mortinatalité et de atibétinfantile ; c’est pourquoi il
est utilisé comme stratégie de lutte contre la otabion [16].
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4. METHODOLOGIE

4.1. Cadre de I'étude

Notre étude s’est déroulée dans la région de Tootbau

Carte de la région de Tombouctou

Algérie

fwd . Gao
Mauritanie

Ségou Mopti

Graphigue 3: Présentation de la région [16].

4.1.1. Situation geographique et administrative déombouctou :

La région de Tombouctou est comprise entre le 15 €5° degré de
latitude Nord et le 2° et 4° degré de la longitieest. D’'une superficie de
497.926 Km?2 soit environ 40% du territoire natigredle est limitée
- au Nord par 'Algérie et la République IslamiqueMauritanie
- au Sud par la région de Mopti et la République dikBia Faso
- alEst par la région de Gao et celle de Kidal
- al'Ouest par la République Islamique de Mauritatik région de Ségou

Elle est la région la plus vaste du Mali et comgdréncercles, 3 communes

urbaines, 49 communes rurales, 528 villages efia3¢8ons nomades.
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4.1.2. Caractéristiques physiques :

Climat : la région de Tombouctou, selon le type de clinmgut étre
subdivisée en deux parties Sud et Nord. Le climhglben s’étend depuis la
vallée du fleuve Niger jusqu’a Goundam et Tombougcta ou il y a encore un
couvert végétal. Plus au Nord on distingue le digadnélo saharien.

Relief et sol: le relief est dunaire a 90%. Il est peu accenta8.4ols non
arables occupent plus de 90% de la zone qui esstitgde par les sols
sablonneux dunaires et les terres humides donilidatton agricole est
conditionnée aux aménagements hydro agricolessdlesu centre sont plantés
de riz flottant, tandis que le long du fleuve, H&ivions argileux forment
I'essentiel de la haute terrasse qui ne sont @dtgu’en irrigation.

Végétation :le zonage agro — climatique de la région attesteadgrande
diversite.

Sous un climat sahélo saharien, voire saharieved@tation passe de la steppe
arbustive a herbacée au Sud pour disparaitre dansnke désertique au Nord.
Les surfaces forestieres couvrent 18% de la swumeréie la région. On y
rencontre 26 foréts classées totalisant 58.364 ha.

4.1.3. La faune:

Elle est constituée d’animaux résistant a la ddifien adaptés a la course.
4.1.4 .Ressources en eau :

Malgré laridité du climat, la région dispose d’'émes potentialités en
eaux de surface et souterraines. La profondeurndppes varie entre 50 et
150msur le bloc continental et 30m dans les couchewiales a proximité du
fleuve et dans la vallée du Niger.

Le fleuve Niger constitue le principal cours d’eatec un débit de 1600m3 a
Diré.
4.1.5. Population :

Elle est estimée en 2009 a 681 691 habitants ((¥8pkoit une densité

de 2 hts/kmz2. Elle est en majorité rurale et jeune.
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La population se répartit entre 49,95% de femmé&d% d’hommes. Le
taux d’accroissement naturel est de la populatisnde 3.3%. Les ethnies
principales sont les Sonrai, les Tamasheq, lesPlagl Bambaras. Elles vivent
d’agriculture, d’élevage, de péche, de commerckagtisanat.

4.1.6. Voies de communication :

Le transport au niveau de la région se fait pae voutiere, fluviale et
aerienne.Le transport fluvial couvre une distaned 2 km sur le fleuve Niger
navigable pendant environ 5 mois de I'année. La @OV gere le réseau
fluvial avec ses bateaux courriers, ses remorqueturs pétrolier [16].

4.1.7. Situation hydraulique :

La région de Tombouctou dispose pendant la saisorpldies d’une
guantité importante d’eau de surface. Elle estetsée par le fleuve Niger qui
constitue une source permanente d’eau de surface.

La région de Tombouctou est celle aussi de gramdsig le Goundam avec son
systeme de lacs Faguibine alimenté par le fleuvgelNi Ces conditions
naturelles favorisent I'agriculture, élevage epéehe [16].
4.1.8. Evolution de la situation nutritionnelle :
» Allaitement maternel

La pratique de l'allaitement est quasi généralilaliy 94 % des enfants sont
allaités au sein selon 'EDS IV. Selon les recomdadions de 'UNICEF et de
I'OMS, tous les enfants devraient étre nourrisein de la naissance jusqu’a
I'age de six mois. Cependant, seulement 38 % dessde 0-5 mois sont
exclusivement allaités selon les résultats de I'EFDS.

La région ne dispose pas d’une statistique a t&neamais celle-ci ne doit
pas étre fondamentalement différente de celle gis.pa

Le pourcentage des enfants allaités dans I'heursuia naissance dans la
région de Tombouctou est de 75,4% EDSM |V.

Dans le cadre de l'initiative hdpitaux amis deséd®ka région ne dispose

d’aucun centre labélisé ni de groupes de soutlallaitement maternel.
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» Alimentation de complément des jeunes enfants (659 mois), des

femmes enceintes et allaitantes

A partir de six mois, lallaitement au sein doitreéétcomplété par
I'introduction d’autres aliments appropriés pourtidaire les besoins
nutritionnels de I'enfant et lui permettre la metlte croissance possible.

Selon 'EDS 1V, seulement 30 % des enfants de 6eflsmecoivent une
alimentation de complément appropriée.
4.1.9. Situation sanitaire :

La région est composée de structures sanitairebgpab, parapubliques,
confessionnelles et privées réparties comme suite :

= Un établissement public a caractere hospitalieH)E#ssurant le role de

deuxieme référence ;

» 5 services socio sanitaires de cercle ;

» 66 Centres de Santé Communautaires (CSCom) foneti®n

= Un centre médical inter entreprise ;

» 3 infirmeries de Garnison ;

= 4 officines privées de pharmacie.

En plus de ces structures la région dispose d’'gote érivée de formation
des agents socio sanitaires.

4.2. Matériels et méthodes:

Il s’agit d'une étude descriptive de type rétmdjve basée
essentiellement sur la revue documentaire dansolmaihe des enquétes

nutritionnelles réalisées dans la région de Tomtmaude 2006 a 2010.

4.3. Période d’étude

La période de collecte des données s’étend supénede d’'une année
allant de 2009 a 2010 étant donnée la complexitééime et la multiplicité des

sources d’information.
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L’analyse des données s’est faite tout au longadghbse de collecte. La
phase de rédaction des résultats de la recherétend’ sur une période de 6

Mois.

4.4. Criteres d'inclusion

Sont inclus tous les enfants agés de 6-5& mles femmes en age de

procréer.

4.5. Criteres de non inclusion

Ne sont pas inclus tous les enfants n‘’ehfpas dans la tranche d’age de
6-59 mois et les femmes qui n'ont pas I'age de n@@rc

4.6. Analyses des données :

Les résultats des données collectéesténsatsis a I'aide du logiciel de
type tableur Excel 2000 et la rédaction du rappéalisé a I'aide du logiciel
Word 2007.
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5. RESULTATS:

Tableau IX: Evolution infrastructures Sanitaires 2006-2010

Cercle CSCom
prévus 2006 2007 2008 2009 2010 %
Réalisé
Diré 16 9 10 10 10 12 75
Goundam 22 14 13 14 14 15 68
G Rharous 16 7 7 7 9 10 625
Niafunké 22 18 18 19 19 19 86,36
Tombouctou 20 12 14 14 14 16 80
Total 92 60 60 64 66 72 78,26%

La couverture sanitaire dans la région a atte$)26% en 2010. La

proportion varie d’'un cercle a un autre.

Tableau X : Accessibilité géographique de la population auxcttires de santé

dans la région de Tombouctou en 2010.

Pop Population % pop % pop % pop
District totale moins  moins plus de

de5km del5 15kmd’l

d1CS kmd1l CS
CS

Diré 115 332 56 92 8
Goundam 155 555 43 81 19
Gourma Rharous 115396 40 76 24
Niafunké 190 919 47 88 12
Tombouctou 129030 73 93 7
TOTAL 706232 51 86 14

Environ 86% de la population de la région se tradugans un rayon de
moins de 15 km d’un centre de santé fonctionnek proportion de 14% de la

population était encore a 15 km et plus d’'un cedérsanté.

|
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Tableau Xl : Evolution de la situation du personnel de santéadetgion de
Tombouctou de 2006 a 2010.

Année

2006 2007 2008 2009 2010

Qualification
MEDECIN 17 17 15 38 52
SAGE FEMME 7 6 13 16 28
INFIRMIER/ 170 63 98 277 194
ASSISTANT
MEDICAL

Le ratio médecin population est passé d’un médeaim 32772 habitants
en 2006 a 1 meédecin pour 13581 habitants en 20&0Oratio sage femme
population est d’'une sage femme pour 25223 habitamt2010 alors que celui

de l'infirmier est d’'un infirmier pour 3640 habitin

Tableau Xll : Evolution de la couverture des populations en edalje dans la
région de 2006 a 2009.

Evolution couverture Population Couverture
eau potable

2006 505362 67%

2007 518131 63,7%

2008 540134 60,9%

2009 549434 71,8%

La couverture des populations dans la régioeaa potable a passé de 67%
en 2006 a 71,8% en 2009.

|
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Tableau XIlI : Evolution de la production céréaliere (tonne)sdnrégion de

2005 a 2010.

Céréales Riz Sorgho Mil Mais Ble Total
Année

2005-2006 70006 6418 6591 535 7221 90771
2006-2007 96437 12861 27235 897 6321 143751
2007-2008 91723 27684 22676 1044 5704148831
2008-2009 151312 37559 23572 29772 15917258132
2009-2010 173177 47986 33475 34600 9216298454

D’une maniére générale la production céréaliermgrpssivement

augmenté durant les 5 ans.

Tableau X1V : évolution des produits de péche 2006 a 2009 ldarggyion

Poisson Poisson frais Poisson fumé Poisson séché Total

Année

2006 1659,4 686,3 592,2 2937,9
2007 648,5 398,9 1054,8 2102,2
2008 1432,2 1502,5 2254,8 3837,5
2009 2108,2 631 710,3 1449,5

La région dispose des produits de péche avec desiions variant

d’'une année a l'autre.
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Tableau XV :Evolution du taux de couverture en Vitamine A des
enfants de 6- 59 mois et des FPPI lors de la SIAR@D6 a 2010 de la région
de Tombouctou.

Années Couverture %

6-11mois 12-59mois 6 -59 mois FPPI
2006 82,10 84,06 82,41 78,21
2007 97,97 82,73 84,25 68,24
2008 106 93 94,61 90
2009 100 98 97 97
2010 84,58 90,23 89,27 83,48

La couverture en vitamine A au cours de la SlIABit&de 82 ,41% en
2006 pour atteindre 98,51% en 2010 chez les enfEn@_ 59 mois. Cependant
ce taux était de 78,21% en 2006 pour atteindre 88#010 chez les FPPI.

Tableau XVI : Evolution Taux de couverture en Albendazole deargsfde 12-
59 mois et FPPI lors de la SIAN de 2006 a 201(Gadédion de Tombouctou.

Années Couverture en Albendazole (%)

12-23 mois 24-59 mois12-59 mois FPPI

2007 91,13 95,54 94,67 79,03
2008 88 95 93,21 90
2009 95 105 102 95
2010 87,85 89,89 89,48 83,48

La couverture en Albendazole a atteint I'obje@if% des cibles de la
SIAN dans la région.

|
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Tableau XVII : Comparaison des résultats de la vitamine A etAdedndazole
en 2010.

Populations ayant recu la vitamine A Populatioyenarecu I'Albendazole

12-59 mois FPPI 12-59 mois FPPI

90,23 83,48% 94,66% 83,48%

On note une différence entre le taux de suppléatienten vitamine A 90,23%

et celui de I'albendazole 94,66% chez les enfdat§-59 mois.

Tableau XVIII : Evolution dunombre des femmes ayant recu du FAF au cours

de leur grossesse de 2006 a 2010 dans la régidardieouctou.

Année Nbre de Femmes/FAF %
2006 14 829 52%
2007 21 766 75%
2008 22 320 75%
2009 24 720 81%
2010 45 432 129%

Le nombre et la couverture des femmes enceinted bgaéficiées le fer acide

folique au cours de leur grossesse a passé de 2906 a 129% en 2010.

Tableau XIX : Résultat des activités de contréle de qualité skis dans la
région de Tombouctou de 2006 a 2009.

Test Nombre de test % sel iodé
d’iodation
Année
2006 6 83(3/6)
2007 53 89(47/53)
2008 153 63(97/153)
2009 12 33(4/12)

Les résultats des activités de controle de la gudbs sels iodé étaient de
33% en 20009.

|
THESE DE MEDECINE 2012 FATIMATA KARABENTA Page 79



EVOLUTION DES ACTIVITES NUTRITIONNELLES CHEZ LES ENFANTS DE 6-59 MOIS DANS LA REGION DE TOMBOUCTOU

Tableau XX : Distribution de moustiquaires imprégnées dangdgon de
Tombouctou en 2010

Femneeseintes Enfants de 0-11 mois

Population  Mikttibués Taux Population Ml distribués Taux
DIRE 5767 o0&y 88 % 4613 3989 86%
GOUDAM 7778 2305 30 % 6222 3395 55%
G-RHAROUS 5770 4023 70 % 4616 3299 71 %
NIAFUNKE 9546 5770 60 % 7637 5419 71%
TOMBOUCTOU 6452 5395 84 % 5161 4787 93%
Total 35312 2p56 64 % 2824 20889 74%

La distribution des moustiquaires imprégnées cegzhfants de 0-11mois et les
FPPI n’a pas atteint I'objectif de 80%.
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Figure 4: Evolutiondu taux de dépistage des enfants de moins 5 amaimsl
dans la région de Tombouctou de 2006 a 2010.

Le taux de dépistage des enfants malnutris esé mhes80,20% en 2006 a
15,4% en 2010.
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Figure 5: Comparaison des résultats du traitement de |la rrdian aigue che:

les enfants de moins de 5 ans entre 2008 et 20ildaégion dTombouctou.

Le taux de guérison d’enfants maliis est passé de 88% en 2008 a % en

201Q par contre le taux mortalité est passé de 292068i a ,6% en 2010.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Par rapport a la situation sanitaire

Le nombre des CSCom a tres peu évolué dans lanréigi Tombouctou
de 2006 a 2010, la couverture sanitaire a attéh)26% en 2010[16]. La
proportion varie d’'un cercle a un autre.

Environ 86% de la population de la région se trodaas un rayon de
moins de 15 km d’'un centre de santé fonctionne]. [Ude proportion de 14%
de la population est encore a 15 km et plus d’'unreade santé [16]. Des efforts
sont encore nécessaires pour atteindre les olgjefities par rapport a
I'extension de la couverture sanitaire dans laomgi

Les ressources humaines sur le plan qualitatjiantitatif ont connu une
évolution importante. Le ratio médecin populatiah gassé d’'un médecin pour
32772 habitants en 2006 a un médecin pour 1358itah&ben 2010, le ratio
sage femme population est d’une sage femme powt32babitants a la méme
année. Ces ratios restent toujours largement ed dieg normes de 'OMS qui
est d'un meédecin pour 10000 habitants et d’'une dageme pour 5000
habitants. Cependant le ratio infirmier populatoatteint les normes de 'OMS
avec un infirmier pour 3640 habitants.

Par rapport a la sécurité alimentaire

La production céréaliere a progressivement augnmam@006 a 2010;elle
est passée de 90771 tonnes en 2006 a 298454 &m2e4.0.

Malgré cette augmentation la production du mil, svefi du sorgho ne couvre
pas les besoins des populations.

La quantité de la viande produite en 2688s la région était del775645
kg ce qui donne une consommation moyenne de 2,6Kggrsonne par an.

Ce chiffre est largement en deca des tfgede I'Etat malien qui est de
12kg par personne par an. Ceci peut s’expliquetepaarix du kilogramme de la

viande qui est au dessus du pouvoir d’achat dyetanoyen.
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La production de la volaille était trésuffisante, la consommation
moyenne par personne tournait autour de 0,4kg pgraa personne. La région
dispose des produits de péche mais la productiste nasuffisante pour le
besoin alimentaire de la régidma production des produits de péche est passée
de 2937,9 en 2006 contre 1449,5 en 2009.

Par rapport a I'évolution des activités du SIAN

Selon le taux de couverture en vitamine A

Selon les résultats des foras régionaux sur latioatr[16], le taux de
couverture en vitamine A était chez les enfant®@l@ 11 mois de 82,10% en
2006 ; et de 84,58% en 2010.Ce resultat était (84 chez les enfants de 12 a
59 mois en 2006 mais a atteint un taux de 90,23%0&0.

Chez les femmes en post partum immédiat (FPPI)ipplementation en
vitamine A est passé de 78,21% en 2006 a 83,46%2040.Ces résultats
montrent que I'objectif de 80% est atteint. Ce H&sypourrait se traduire par la
disponibilité de la vitamine A, des ressources hoegmet de la participation de

la communauté a la distribution des capsules demnvite A.

Notre étude a montré que 99% des enfants ont @equtdmine A au
niveau national en 2010 par contre Traoré MA awveéou92% en 2008 a
konlodiéba [17].Dans la région de Sikasso ce taixde 45,5% en 2009 selon

Traoré N dans la région de Sikasso [18].

Selon le taux déparasitage

La couverture en Albendazole des cibles de la sendintensification
des activités nutritionnelles (SIAN) a toujours étiteinte dans la région de
Tombouctou avec un taux de 94,67% en 2007, co880 en 2010 chez les
enfants de 12 a 59 mois. Par contre cette coueeéiait de 99% au niveau

national en 2010.
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Chez les femmes en post partum immédiat, ce taixds 79% en 2007 contre
83,48% en 2010.le taux de couverture national dest98%.Actuellement
I'objectif 80% chez les FPPI est atteint dans aaeé.

On remarque aussi une différence entre le taux upplementation de la
vitamine A 90,23% et celui de I'albendazole 94,66%ez les enfants de 6-59
mois en 2010.Celapeut s’expliquer surtout par une erreur de pointage

moment de I'administration (omission de pointage).

Le taux de supplementation en fer acide folique

Le nombre de femme enceinte ayant bénéficié deadate folique au
cours de leur grossesse a progressivement augnient2006 a 2010. La
couverture est passée de 52% en 2006 a 129% en @ plus du double par
contre ce taux est de 162% en 2009 dans la regrosikasso [14]. Cette
augmentation pourrait étre le fruit des efforts smmtis par tous les acteurs
intervenant dans le domaine de la santé de la daption en général et les
consultations prénatales en particulier.

En plus de la supplementation en fer acide folideg femmes enceintes,
le déparasitage des cibles pendant la semaineenification des activités
nutritionnelles et les campagnes de maladies @atgBcnégligées contribuent a
la lutte contre l'anémie. Aussi des activités dimhation, éducation,
communication pour la promotion et la consommaties aliments riches en fer
sont menées au niveau des CSCom et communautés.

Selon la qualité des sels

En 2006, sur 53 tests d’iodation effectuée, 89%sek présent sur le
marché étaient correctement iodé contre 33% stest? d’iodation effectués en
2009[16].

Selon EDS 1V, c’est dans la région de Tombouctoe Bpn observe la

proportion la plus faible (60 %) et a I'opposé,st'eelle de Sikasso qui se
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caractérise par la proportion la plus élevée p@s@l % des ménages
disposaient de sel adéquatement iodé.

Par rapport a I'état nutritionnel des enfants

Au cours de notre étude nous avons observé uneebais nombre
d’enfants malnutris dépistées; ce taux était d®,2086 en 2006 contre 15,4%
en 2010. Cette situation peut avoir certaines eapbns notamment la
formation des agents, les interventions des orgaesset les ONG, les actions
préventives et promotionnelles par contre ce taixe 16,1% pour la région de
Gao en 2006 selon Doumbia A [19t de 14,2 % pour le cercle de Bourem en
2007 [20].Dans les autres pays tels que le TOGO le taux medtiale
malnutrition aigue en 2007est de (14,3%) [21].

La qualité de la prise en charge des malnutrig S@snéliorée avec un
taux de gueérison de 88% en 2008 et de 84,7% en [2&10ontre ce taux est de
87,5% de guérison dans la région de Ségou en 22P&f{de 80,4% en 2009
dans la région de Kayes[14].

Cependant le taux de déces était de 2% en 2008ugea atteint 7, 4%
en 2010, cela peut s’expliquer entre autre paet¢eurs tardif aux soins. Ce

taux est de 5% selon N Traore en 2009 dans lamé&gdségou.
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7. CONCLUSION :

Notre étude a montré que dans la région de Tombouet nombre de
CSCom prévu par les autorités n’est pas encoeingtice qui impliqgue que
14% de la population se trouve encore a plus denldkin centre de santé en
2010; le ratio médecin population est toujoursdangnt en deca des normes de
'OMS.

La semaine d’intensification des activités nutntielles a cependant eu
dans son ensemble un résultat satisfaisant aveauxnde supplementation de
plus de 90% pour la couverture de la vitamine Abjéctif de 80% pour la
couverture du taux d’Albendazole est atteint ;deneé&ue pour le fer acide
folique qui a un taux de couverture de 129% .Ceaenhdn note une omission

de pointage lors de la supplémentation en micranatrts.

Le taux de consommation de sel iodé dans les reéng&git encore tres
faible, on note surtout une diminution du nombretekteur d’'iode destinés a

vérifier la qualité des sels iodés présent surdechre.

Le taux d’enfants malnutris était de 48,45% e@726ontre 15,4 % en
2010, la situation est restée préoccupante caawedst nettement supérieur au
seuil d’alerte définis par 'OMS qui est de 10% pdéa malnutrition aigue. La
prise en charge de la malnutrition aigue dansdane s’est améliorée avec un
taux de guérison 84,7% en 2010 alors qu'il était38&6 en 2008.Le taux de
déces était de 2% en 2008 contre 7,4% en 2018 peeit s’expliquer par un

recours tardif aux centres de santé.
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8. RECOMMANDATIONS

Par rapport a la couverture sanitaire :

= Améliorer I'acces des populations aux services aetés en renforcant la
couverture sanitaire de la région ;

=  Améliorer le ratio médecin population.

Par rapport a I'organisation du SIAN :
» Mettre en place un mécanisme formel de coordinateminterventions ;

= Améliorer la collecte, 'analyse et interprétatides données se rapportant a
la nutrition a tous les niveaux ;

= Maintenir le contréle de la qualité des sels présanle marché (augmenter
le nombre de test).

» Mettre en place des cellules de sensibilisatiod’iaformation sur I'impact
de la consommation de sels non iodé;

= Appuyer I'organisation de la SIAN.

Par rapport a I'état nutritionnel

= Solliciter les meres pour la pesée et la détermanaegulieres mensuelles
parallelement aux séances de vaccination pendanirig premiéres années ;

= Conduire I'enfant malade dans un centre de sarki$etot possible.

= Participer aux séances d’éducation sanitaire ettionnelle et appliquer les
messages recus afin de donner aux enfants unen#io® correcte en

fonction de leur age.
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Résumeé

Introduction :

La malnutrition est 'un des principaux problemessante et de bien-étre qui
affectent les enfants dans les pays en dévelopgaemeayenéral et au Mali en
particulier Le Mali suite aux recommandations aédaine politique de

nutrition qui retient la semaine d’intensificatidas activités de nutrition

(SIAN) comme une stratégie pour prévenir et corrige déséquilibres
nutritionnels dont les carences en micronutrimehez les enfants de moins de
5ans ,les femmes enceintes et allaitantes mais@ussassurer le déparasitage
systématique et la prévention du paludisme pdiskaibution de moustiquaires
imprégneées d’ insecticides.

Objectifs: Analyser I'évolution des activités nutritionnedlehez les enfants de
6-59 mois de 2006 a 2010 dans la région de Tombauct

Méthodes et matérielsll s’agit d’'une étude descriptive de type répedive
basée essentiellement sur la revue documentaire ldastomaine des enquétes
nutritionnelles réalisées dans la région de Tomtmaude 2006 a 2010.
Résultats Au cours des années 2006-2010, on note une téolues
infrastructures sanitaires qui a atteint une cauverde 78% de méme que le
nombre de personnel de santé. La supplementatiomi@onutriments était de
82% en 2006 et de 89% en 2010 pour la vitamineolr Re taux de couverture
en Albendazole, I'objectif de 80% a toujours éteiat .La supplementation en
fer acide foligue est passée de 56% en 2006 a 129%92010.Le taux de
dépistage d’enfants malnutris a progressivemenindiés avec 56% en 2006 a
15% en 2010.cependant ce taux est nettement supéueseuil d’alerte définis
par 'OMS. Le taux de guérison de la malnutritidgaittde 84,7% en 2010 alors
gu’il était de 88% en 2008.Le taux de déces é@a% en 2008 contre 7,4% en
2010.

Conclusion: On note un résultat satisfaisant concernanupgplgmentation en
micronutriments. Le taux de dépistage a nettentéminué et celui de guérison
a augmenté mais des efforts sont encore nécessaires

Mots clés:Malnutrition ,supplémentation en micronutriments.
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