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RESUME

l,"objeL'lif dl' n~tlt: dude était d"0v<lluer l'etlicacité de la prISe en charge de la
malnutritioll ai~lk Sé\L'I\~ au ('enln: dl' 1{0habililation ét d'Education NlitritionllcllL' du Centre
Médical ;l\CC .\ntenne chirurgicale de De) dans le cadre du Programme National de Nutrition.
L'étude il pllrté sur un échantillon de 3g cn rànts de 0-59 l1lois sé\èrell1ent l1lalnutris tous pris
en interne. La mdhodologie il consisté en l'analyse des dOllnéL's anthropométriques et
sociologiques relatives ù chaque enli1l11. Ccs données ont été traitées grùcc aux logiciels Ena
ft)r smart 2011 ct Exccl. Tous les enfants de l'échantillon étail'nt cbssl's Illalnutris sévères en
fonction de l"indice PIT ù '·admission. Il résulte de l'analyse qUL' UL'iwntilion comptait plus
de lilles que dl' gar~.'ons. La tranche d'âge la plus représentée éUlit cL'lk des 18-29 Illois avec
44.74%. Le K\\ashil1rkor était la forllle de malnutrition aigUe la plus répandue avec Ics
candidoses buccales comme principales complications, suivi du paludisme et du paludisme
grave forme anémique qui sont des complications associées. [1 ressort ég.alement que 50% des
entànts de Ih)trc échantillon habitaient hors de la ville de Bobo-Dioul,lssu au-delà d'un rayon
de 7Km. L' <llldIYSL" cie perfOl"lll<lnCL'. Ill(,ntré 63.42% de guéri \on de com plicatioll~; contre
13, 16u!c, de décès. Par ai lieurs, l'étude il l1lontré une nonne gestIon des IIltrants de la prISe en

charge.

Mots-clés: malnutris sévères. complications, kwashiorkor. candidoscs buccales, Burkina

Faso.



ABSTRACT

The objective of this stud;- \\ as to e\ ;duate the enicacy of the management of severe acute

malnutrition in the Nutrilionai !\ch"hiiltatÎ()n and Lducation Center of the surgieal medical

center of Dô. The study t,xused 011 ,1 ",Impie of .1~ severel;- malnourished 6-59 Illonth:,

ehildren. ail taken interna"y. Ihe IIICllllldolog;- consisted in analyzing anthropometric and

sociological data on each child. lhesc ,bta \\en:- processed \Vith I~na for smart and Exeel 20 Il

software. Ail of the 38 children \\crc se\ l'l'eh malnourished aceording to theP/T index. The

18-29 Illonths children \Vere mosl rlïlrcscntcd with -t-L 74 %).Ihe l'l'suit showed that there

\\ere Illoreboys than girls. K\\;IShiork\)I' \\lIS the most tlTquent acutc malnutrition with oral

candidoseas the main cOlllpiicalioll. l'ullo\\ed b;- III,daria wuJ sc\ere lIIalaria allelllic 1'1II11

\\hich are associated complications. It also sho\\ed that 50% of children in our sample \\cre

li\ing outside the city of Boho-l)ioul:1SSO. beyond li radius of 7km. Performance analysis

shO\vcd that 68.42% of the paticnt.., \\ ho had complications rccovered, against 13.16% of

deaths. Furthennore, the study shm\ cd a good manageillentof input in the management of the

dltterent cases.

Key-words: severe malnutrition. complications, k",ashiorkor, oral candidose. Burkina Fa:.o.
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INTRODUCTION
..r

La situation nutritionnelle des enfants de moins de 5 ans demeurealarmante au

Burkina Faso vu le seuil de sévérité de la malnutrition infantile qui dépasse les 10% détini

par l'OMS. De nos jours, la carence cn nutriments en qualité et/ou en quantité et l'efIet des

maladies infectieuses ne suffisent plus à eux seuls à expliquer la malnutrition au regard de sa

prévalence et de sa distribution. La malnutrition infantile sévit surtout en Afrique (dans les

pays émergents) et affecte quelques 200 millions d'enfants (UNICEF, 2010) avec une forte

mortalité (7,5 millions d'enfants de moins de 1an). L'OMS en 2010 déclare de ce fait que

«la malnutrition a atteint des proportions alarmantes. en particulier chez les groupes

vulnérablesqui sont les enfants et les femmes en âge de procréer. Chaque année, 3,5 millions

d'enfants de moins de cinq ans en meurent dans la région africaine» (Yaméogo, 2012).

La malnutrition chronique constitue un problème persistant en Afrique

subsaharienne. Une proportion élevée d"enfants souffrant de malnutrition chronique étaient

également atteints de malnutrition aiglk. En elIet, selon l'UNICEF en 2010, 1 000 000

d'entànts souffraient de malnutrition chronique au Burkina Faso dont 330000 de moins de

cinq ans, souffraient de malnutrition aigOe avec un risque élevé de mortalité (Yaméogo,

2012). Selon l'enquête SMART de 2014. 29.1 % des enfants hurkinabè de moins de cinq ans

souffraient de malnutrition chronique et 8,6 % de ces entànts soutiraient en même temps de

malnutrition aiguë dont 1,7 % de cas sé\ères.

Le Burkina Faso a, depuis près d'une décennie, placé la nutrition parmi les

priorités de santé publique (PCIMA 2015). C'est dans l'optique de réduire toutes ces formes

de malnutritions, que le ministère de la santé du Burkina Faso, avec l'appui de l'UNICEF et

de l'OMS a élaboré une stratégie standard et efficace de prise en charge de la malnutrition

sévère entre les hôpitaux et les Centres de Réhabilitation et d'EducationNutritionnelles

(CREN). A Bobo Dioulasso, les activités de réhabilitation nutritionnelle au CREN du CMA

de Oô s'inscrivent dans cette lancée. Ainsi, cette réhabilitation nutritionnelle est basée sur la

prise en charge des complications awc une récupération nutritionnelle en parallèle. La

récupération nutritionnelle se tàit uniquement avec les laits thérapeutiques F75 et FI 00 et l~
l;;~:.,

plumpy nut (ATPE). La prise en charge des complications est médicale et se tàit à travers le

traitement systématique.

Le présent rapport s'articule autour des points suivants: une introduction, une partie matériel

et méthodes, une partie résultats et discussion et enfin une conclusion et quelques

recommandations.
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OBJECTIFS DE L'ETUDE

r Objectif général

!,;l présenk étude, conduite pendant OS mois au CREN du C1\1I\ de I)CJ avait pour objectif

géncr;i1 J"appréeier l'eflicacik dl' la prise en charge de la malnutrition aigue sévère.

r Objectifs spécifiques

l.t':; ohjcctils spécifiques nOLIs pernll'ltant d'aboutir à notre ol1jcdif général étaient:

classitier les enfants en ['onction des tranches d'âgc ct de la complication:

é\aluer l"état nutritionnel des enfànts à l'admission d l"issue du traitement:

alla/yser l'efficacité de la prise en charge à travers les indicateurs de perf()fmanccs de

la structure.
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1. GENERALITES

1. 1. Présentation de la structure d'accueil

1.1.1. Présentation du CMA de Dô

Notre stage s'est déroulé au Centre de Réhabilitation et d'Education Nutritionnelle

(CREN) du Centre Médical avec Antenne chirurgicale(CMA) deDô. Situé dans le district

sanitaire urbain de Oô, le CMA est la structure de référence du district. Le CMA est situé au

secteur 22de la ville de Bobo-Dioulasso et comprend 28 CSPS urbains et ruraux.

Le CMA se compose d'une dizaine de bâtiments et s'organise autour des services

suivants: les urgences, le laboratoire, la maternité, l'ophtalmologie, la file active (pour les

PVVIH), le bloc opératoire, la médecine hospitalisations, le centre de diagnostic et de

traitement de la tuberculose. "oto-rhino-laryngologie, le réfectoire et l'administration.

1.1.2. Présentation du CREN

Le CREN se compose de deux salles: la première salle sert de bureau pour le

personnel et aussi de salle de consultation et la deuxième renferme trois lits et sert de salle

d'hospitalisation. Sur le plan des ressources humaines, le personnel soignant se compose de

deux infirmières et d'une accoucheuse. Le personnel du CREN travaille de 7h30 à 12h mais

reste disponible pour les éventuelles urgences. Le dépistage de la malnutrition est passif et se

fait systématiquement chez tout enfant venant en consultation pour un motif médical ou des

références des CSPS. Les mères passent par le service d'admission de la Médecineoù, après

l'établissement du diagnostic de la malnutrition, l'agent de santé qui reçoit le malade rédige

un dossier clinique avant de l'orienter vers le CREN pour prise en charge. Au CREN

également un autre dossier portant un numéro unique d'enregistrement pour chaque enfant est

rédigé pour le suivi quotidien de l'enfant.
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1. 2. Généralités sur la malnutrition

1.2.1. Définition de la malnutrition

Selon l'OMS (1982), la malnutrition est un « état pathologique résultant de la carence,

de l'excès ou du déséquilibre d'un ou de plusieurs nutriments. Cet état peut se manifester

cliniquement ou n'être décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou

physiologiques. » Une alimentation réduite, une dépense énergétique accrue et une maladie

ont pour conséquence un état nutritionnel pauvre connu sous le nom de malnutrition. La

malnutrition a souvent pour conséquences des résultats scolaires limités, une capacité

économique et de production réduites voire le mort (Latham, 2001). C'est également l'un des

mécanismes principaux de transmission de la pauvreté et de l'inégalité d'une génération à

l'autre Yaméogo, 2012). La malnutrition se manifeste par des carences en micronutriments,

des retards de croissance et/ou une malnutrition aiguë.

1.2.2. Les différents types de malnutrition

1.2.2.1. Malnutrition aigüe

Selon le degré d'émaciation on distingue la malnutrition aigüe modérée et la

malnutrition aigüe simple.

La malnutrition aiguë modérée aussi connue sous le nom de dépérissement, est

caractérisée chez l'enfant par un périmètre brachial compris entre Il et 12,5 cm (OMS, 1995).

Son diagnostic clinique est relativement facile. Les enfants souffrant de malnutrition modérée

n'ont pas de signes cliniques évidents de malnutrition. Ds sont souvent plus petits ou plus

maigres, ont parfois un retard de développement psychologique ou d'autres signes plus

difficiles à détecter (Latham, 2001). Cette forme de malnutrition n'est décelée que par

l'anthropométrie, c'est-à-dire par la mesure de la taille, du poids, du périmètre brachial et

parfois de l'épaisseur du pl~ cutané.

La malnutrition aiguë sévère est la forme la plus dangereuse de malnutrition. Laissée

sans soins, elle peut entraîner la mort. Elle se manifeste par un dépérissement sévère et des

œdèmes (Yaméogo, 2012). Le dépérissement sévère, correspond à une importante perte en

tissus adipeux et musculaires. Les enfants sévèrement malnutris ont l'air plus âgé et leur corps

est extrêmement fin et squelettique.

Les œdèmes, présents sur les membres inférieurs, peuvent s'étendre aux jambes et au

visage. L'enfant semble bouffi, et est généralement irritable, faible et léthargique.
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Ces deux formes de manifestation de la malnutrition aiguë sévère étaient anciennement

connues sous les noms de kwashiorkor, marasme ou de kwashiorkor-marasme.

I. 2.2.1.1. Le kwashiorkor

Cette forme de malnutrition atteint le plus souvent les enfants de 1 à 3 ans (FAO,

UNICEF, 1994). Sur le plan clinique, le Kwashiorkor se manifeste par des signes dits

constants et des signes occasionnels (Pelletier, 1993). Parmi les signes constants, on note les

œdèmes, le déficit staturo-pondéral et les troubles du comportement. Les signes occasionnels

sont entre autres des lésions de la peau, des phanères et des muqueuses. Les œdèmes sont les

premiers signes remarquables du Kwashiorkor pouvant apparaître au niveau du tronc, de la

face, des extrémités des membres inférieurs et des organes génitaux externes (Pelletier, 1993).

Le poids de l'enfant malade est compris entre 60 et 80 % du poids normal pour l'âge

(Pelletier, 1993) et un retard pondéral par rapport à la taille normale se manifeste, traduisant

ainsi un déficit staturo-pondéral. Des troubles du comportement se manifestant par des

grognements et cris de l'enfant. Une tristesse, un aspect craintif et un regard fixe sont souvent

observés (PRUDHON, 2001). L'enfant peut même être indifférent à son entourage.

L 2.2.1.2. Le marasme

Cette forme peut se déclarer très tôt (entre 0 et 6 mois) si la mère est malnutrie, si

l'enfant est prématuré ou est né avec un faible poids. Chez les 6 à 12 mois, l'absence

â'aliments de complément peut conduire au marasme. "L'apport énergétique et protéique

s'avère insuffisant dans ces cas (FAO, UNICEF, 1994). Cela entraine un retard staturo

pondéral qui se manifeste chez l'enfant par un poids souvent inférieur à 60 % du poids normal

pour l'âge. La taille de l'enfant est par contre subnormale (pelletier, 1993). Une constance du

marasme est la cachexie ou fonte des tissus adipeux et musculaires: les extrémités des côtes.
et les os des membres font saillie, le faciès est ridé et vieillot (pelletier, 1993). Des troubles du

comportement se manifestent par une faim chronique chez l'enfant, des vomissements faciles,

un état de fatigue et un temps réduit de sommeil (pelletier, 1993). Des lésions de la peau et

des phanères apparaissent: la peau devient fine, plissée et les cheveux clairsemés, fins et secs

(prudhon, 2001).
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1.2.2.1.3. La fOI'me mixte: le kwashiorkor marasme

Chez les enfants malnutris sévères, on parle de kwashiorkor-marasme, lorsque les

deux formes de maladies s'associent et forment un cas intermédiaire de malnutrition aiguë

sévère. Dans ce cas, les œdèmes sont présents et le poids de l'enfant est inférieur à 60 % par

rapport au poids normal pour le même âge (Pelletier, 1993).

La malnutrition chronique ainsi que l'insuffisance pondérale sont également d'autres

formes de malnutrition.

I. 2.3. Les causes de la malnutrition

Les causes de la malnutrition aiguë sont multisectorielles. En effet, selon le cadre

conceptuel élaboré par l'UNICEF en 1990, trois types de causes seraient à l'origine de la

malnutrition à savoir les causes immédiates ou directes, les causes sous-j acentes ou indirectes

et les causes fondamentales. La figure 2 présente les causes de façon synthétique:

Malnutrition, décès

Infimité chez l'enfant
~

Ration diététique inadéquate <:: ~ Maladie

Inadéquation des

Insuffisance Inadéquation des services de santé,

d'accès àux soins aux mères et d'assainissement il

aliments aux enfants d'approvisionnement en

\ 1
eaux

/

1 Résultats

Causes
immédiates

Causes
sous

jacentes

Quantité et qualité des ressources·
existantes (humaine, économie,

41
organisationnelle) et leur mode de

contrôle

Ressources potentielles =
environnement, technologie, population

Causes fondamentale

Figure 1: Cadre conceptuel des causes de la malnutrition (PCIMA, 2014)
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J. 2.3.1. Causes directes ou immédiates

.:. Les pratiques d'allaitement et d'alimentation inadéquates

Elles résultent essentiellement:

- de la non prise du colostrum à la naissance;

- du retard de mise au sein après accouchement;

- de la non pratique de l'allaitement exclusif (0 - 6 mois);

- de l'introduction tardive (après 6 mois) des aliments de complément;

- de l'insuffisance en quantité et en qualité des aliments de compléments;

- des tabous et interdits alimentaires.

•:. Les maladies infectieuses et parasitaires

Elles constituent à la fois des facteurs déterminants et/ou aggravants de la malnutrition.

Les maladies telles que les diarrhées, les parasitoses intestinales, le paludisme, les infections

respiratoires, ainsi que l'infection à VIH /sida et la tuberculose peuvent conduire à un état de

malnutrition.

1.2.3.2. Les causes sous-jacentes

Trois groupes de causes sous-jacentes entraineraient une inadéquation des apports

alimentaires et les maladies infectieuses qu'elles mêmes, constituent les causes immédiates de

malnutrition aiguë (UNICEF, 1998).

TI s'agit de l'accè~ insuffisant des ménages aux produits alimentaires ; l'in~déquation

des services de santé et l'insalubrité de l'environnement; des soins maternels et infantiles

inadéquats.

1.2.3.3. Les causes fondamentales

•Ces causes se situent au niveau de la société. Les t'acteurs fondamentaux sont

représentés entre autres par les faibles niveaux d'éducation et de développement économique

des populations, la forte croissance démographique, la pauvreté générale de la population et le

statut de la femme. Ce statut se caractérise par faible niveau d'instruction, faible pouvoir de

décision et faible pouvoir d'achat.
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I. 2.4. Prise en charge de la malnutrition aigüe

Selon le protocole national, la prise en charge de la malnutrition aiguë comprend trois

phases: la phase 1 ou phase de stabilisation, une phase de transition et la phase 2 ou phase de

réhabilitation. Les modalités de prise en charge de la malnutrition prennent généralement en

compte le test de l'appétit, qui oriente sur le choix d'un traitement en milieu hospitalier ou en

ambulatoire. La figure 2 montre les différentes étapes de la prise en charge des enfants

malnutris sévères.

Dépistage

Test d'appétit

Admission en phase 2 en ambulatoire

: Patient ayant réussi le test de l'appétit

et ne présentant pas de complications

\

!
Phase 2

Traitement en ambulatoire

GUERIS, SORTIE et

SITTVl

Admission en phase 1 en

hospitalisation: Patient ayant échoué au

test d'appétit ou présentant des

complications

Phase 1

Traitement en hospitalier

1
Phase de transition

Phase 2

Traitement en hospitalier

Figure 2: Schéma'général des modalités de prise en charge de la malnutritio~ sévère (OMS,

2007)

1.2.4.1. Critères d'admission

La malnutrition affecte l'état clinique de l'enfant et des complications peuvent

conduire à une perte de l'appétit. Aussi, le critère qui est de loin le plus important pour

déterminer la modalité de prise en charge ambulatoire ou hospitalière du patient est le test

d'appétit (Golden et Grellety, 2006). En effet, les enfants sévèrement malnutris et affectés par
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les maladies infectieuses ne montrent souvent aucun signe clinique en rapport avec ces

maladies. La perte de l'appétit est souvent le seul signe révélateur de complications. Le

tableau 1ci-dessous nous présente les différents critères d'admission au CREN.

Tableau 1 : Critères d'admission au CREN du (PCIMA, 2014)

FACTEURS PRISE EN CHARGE EN PCI

Choix de L'accompagnant choisit de commencer,

l'accompagnant (à tout continuer ou d'être référé vers une structure

moment de la prise en de PCI. Le souhait de l'accompagnant doit

charge) être respecté.

Appétit Echec du test de l'appétit (faible)

Œdèmes bilatéraux Œdèmes bilatéraux (+, ++ et +++). Les

formes mixtes: kwashiorkor-marasme (P!f<-3

z-score et œdèmes bilatéraux)

Peau Lésions cutanées ouvertes

Complications Toutes maladies graves, selon les critères

médicales PCIME -infection respiratoire aiguë, anémie

sévère; SIgnes cliniques de carence en

Vitamine A, déshydratation, fièvre, léthargie

-rougeole etc.,

Candidose Présence de candidose sévère ou autres signes

d'immunodéficience sévère

Accompagnant Accompagnant incapable ou refusant une

prise en charge en ambulatoire

Le test de l'appétit doit être fait dans un endroit calme avec l'enfant installé sur les

cuisses de sa mère ou de l'accompagnante. Il ne doit pas être forcé à manger mais plutôt

encouragé. Le test est positif si l'enfant consomme le volume minimum de plumpy nut

indiqué dans le tableau 2 ; au cas contraire, il est négatif et dans ce cas l'enfant doit être pris

en charge en interne.
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Tableau 2 : Volume minimum de pumpYl1l1t il consommer par un p~ltient sévèrement malnlltri

(directi\lll de la nutrition, 2(07)

Poidseorporcl (Kg) Sachets (ng)

4-6,9 1/3 à 1/4

7-9,9 1/3à1/2

10-14,9 Yz il 3/4

15-29 '% à 1

>30 >1

1.2.4.2 Les phases de la prise en charge

1.2.4.2.1. Phase de stabilisation

Cette phase ne doit p::ts nl"\"<!('r S('111 jllllrs. Fill" \:lllll[HH'k Il" t"lill"IlWllt"ysl~lllalj\j11\' le'

traitement diététique. la sllrvt'illance rél!lJlière 011 l11illaoe et lil prise en ch::tr/!è dè';

complications, L'aliment thérapeutique utilisé pendant cette phasc est le F75, En cfkt. les

C'nti1l1ts sou Hi'ant de m:lllllllrilÎulJ ;ligïlt' sévèrt' prést'ntent des iulèdiolls ainsi qlll~ dl's

problèmes associés au déséquilihre électrolytique. I.e F75 pennet d'amorcer la guérison des

fonctions métaboliques et de rétablir l'équilibre nutritionnel au niveau électrolytique, Un gain

de poids rapide à ce stade est dangereux, Ainsi le F57 (75 Kcal/l OOm 1ou 100Kcal/130 ml) est

formulé de façon à ce que les patients ne prennent pas de poids durant cette phase. La quantité

minimale de F75 à donner est de 80 Kcal ou 336 Kj/Kg (OMS, 2000). Il est donné à toutes les

catégories d'âge sauf aux moins de six mois. Le retour de l'appétit et l'amorce de la fonte des

œdèmes sont les critères de passage à la phase de transition,

1.2.4.2.2. Phase de transition

Elle a été introduite car le changement rapide de régime avant que les fonctions

physiologiques ne soient restaurées peut être dangereux et conduire à un déséquilibre

l11ét:lholiqlle (Golden et Grellety. 20(6). l:::n plus de l'utilisation du F75 on introduit

progressivement l'ATPE ou on passe du r75 au FI 00, si l'ATPE n'est pas accepté par le

patient. Il est préférable d'utiliser r ATPE durant la phase de transition, Le critère pour passer
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il Id ph:ISC :2 l'st le rdour d'un hon appétit. soit une ClînSOllll11alion crau mOllls 90 % de

"A l'PL prl'slTit. I,l'S ellL\nls ne doiH'llt plus préscllll'r d'o:d0111l'S (C;IS de Jmashiorkor).

1.2.4.2.3. Phase de l'écu pération

LI:' principe dl' cette phase est d'alimenkr ks patients a,cc un régime bien équilibré à

hallte valeur énergétique mais aussi d'encourager les enfants ù manger autant que possible,

Dans cettl' phase. l'ent;lnt peut manger à volonté car il doit prendre du Iwids rapidement. Le

traitement diététique consiste à donner le plumPYllut aux patients l'Il respectant toujours les

quantités il dOllner en l'onction du poids de l'enl;lIlt en phase 2. La prise en charge en

amhulatoire n'est possible que si l'ent~1nt n'a plus dl' complications médicales, a un bon

appétit et un bon état général.

l. 2.5. Critères de sortie du CREN

Les critères de "ortie du CREN sont'

.:. Le tesI d'appétit positif

.:. La funk tolale des lLdèmes

.:. La le\éc de toutes les complications
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II. MATERIELS ET METHODES

II. l.Matériels

Le matériel utilisé lors de notre étude était composé comme suit:

La balance Salter et la culotte de pesée

La balance Salter et la culotte ont été utilisées pour la prise du poids des enfants de moins de

25 Kg

Photographie 1 : La balance Salter/la balance Salter et la culotte de pesée

Source: BaNKa, 2015

La toise

Elle a été utilisée pour la prise de la taille en position couchée pour les enfants de moins de 2

ans, en position debout pour ceux de plus de 2 ans.

Photo 2 : la toise vue de profil/la toise vue du dessus

Source: BaNKa, 2015
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LabaDdclertedeSha~r

La bandelette de Shakir a été utilisée pour la mesure du périmètre brachial des enfants.

Photographie 3 : La baDdelerte de Shakir

Source: BONKO, 2015

Les laits thérapeutiques et l'AlPE

Les laits thérapeutiques et l'ATPE ont été uti 1isés pour la récupération nutritionnelle des

enfants. Voire composition en annexe 2.

Photographie 4 : Les laits thérapeutiques F75, FIOO et le plumpy Dut

Source: BONKO, 2015
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Il.2. Méthodes

II. 2.1. Choix du site et de la période de l'étude

Notre présente élude a été Illenée au C[{EN du CMA de Dt). Notre choix pour cc lieu a

été Illotivé par la capacité de cc CRLN il restreindre ses services. Ln effet. le plateau

technique justelllent Iùulïli pour la prise en charge des complications met l'accent sur cet

autre volet de la prise en charge de la malnutritiun. L'étude a porté sur la période allant du 9

j uin 2015 au 5 novclll hre 2015.

II. 2.2. Population cible et type d'étude

La population d'étude était constituée d'entànts âgés de 6 mOIs à 59 mOIs

diagnostiqués malnutris pris en charge en interne au CMA de Dôdurant la périodc du 9juin au

5 novembre 2015. Nous avons choisi cette période car elle correspond à la saison plu\icuse.

En effet. malgré lès travaux champêtres, et étant donné l'endémicité du paludisme, plusieurs

enfants de notre échant i"()Il llilt con sulks pour cause de paludi sme ou d' aném il'. Il s' est agit

d'une étude rdrospcctive.

Il.2.3.CoJJecte des données

Les dOl\lIée~ Ullt été culkdécs à partir du registre Je prise en charge Je la 11IaillulritiuI\

et des dossiers des ent~l'ltS pris en interne au CREN. Les données soeiodémographiques,

cliniques et biologiques ainsi que thérapeutiques ont été collectées sur une liche de collecte

des don nées.

Il. 2.4. Variables étudiées

Les variables étudiées étaient constituées de l'âge, le sexe, la présence de complication

médicale à l'admission, la durée moyenne de séjour. la consommation en intranls et l'issu du

traitement conformément au protocole nationale de prise en charge.

II. 2.5. Techniques de collecte des données

Tous les enfànts admis au CREN ont subis à l'arrivée lIne série d'examens cliniques et

anthropolllétriques pnur confirmer l'état dépisté au niveau du csrs. Ces examens nnt été fàits

conformément au protocole de la PCIMA 2014. Les résultats de ces examens furent consignés

dans leurs dossiers. Ces examens se snnt été effectués comme suit:
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II.2.5.1. L'anthropométrie

Les mesures anthropométriques ont consisté à mesurer des variables comme le poids,

la taille et le périmètre brachial de chaque nouvel entrant.

II. 2.5.1.1. Prise de poids

Une balance SALTER, model 235 6S a été utilisée pour la prise de poids. Elle avait

une portée de 25 Kg et une précision de 100 g. Pour la pesée, l'enfant était placé dévêtu dans

la culotte de pesée et accrochée au support de la balance. La lecture se faisait lorsque le

curseur se trouve en équilibre.

II. 2.5.1.2. Mesure de la taille

Pour la mensuration de la taille, une toise de fabrication locale a été utilisée. Elle est

constituée d'une planche principale sur laquelle est fixée un ruban mètre de 100 centimètres

avec une précision de 0,1 centimètre. Deux planchettes rectangulaires ont fait office de statif

et de curseur. Le statif est fixé à l'extrémité °centimètre et le curseur est mobile le long de la

planche principale. Lors de la prise de la taille, l'enfant était couché sur la toise, la tête contre

le statif, le regard fixé vers le haut, les deux jambes jointes et les genoux bien dépliés.

L'ensemble des parties du corps de l'enfant à savoir les talons, les mollets, les fesses, le dos et

la nuque étant en contact avec la toise. Le curseur était déplacé et appliqué contre la plante

des pieds de l'enfant et la taille est lue en cm.

II.2.5.1.3. Mesure du périmètre brachial

Pour cette mesure, le brassard de SHAKIR a été utilisé. C'est un brassard inextensible

de petit fonnat coloré en trois couleurs (rouge, jaune et verte). TI a une précision de 0,1 cm. La

mesure était prise sur le bras gauche de l'enfant pendant le long du corps. Le brassard fut. .
enroulé autour du bras sur la peau non tendue à mi-distance entre l'acromion et l'olécrane tout

en évitant de comprimer les tissus mous. La circonférence brachiale de l'enfant fut lue en cm

II.2.5.2. Données cliniques et biologiques

En ce qui concerne les examens cliniques, ils ont consisté en la recherche des œdèmes,

des mycoses, en l'observation de la coloration des conjonctives et des paumes et aussi en

l'examen de l'aspect de la peau et des cheveux. Un interrogatoire des mamans à la recherche

de vomissements, diarrhée ou de fièvre, a complété l'examen clinique. Les examens
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biologiques ont été faits dans le but de connaître la sérologie rétrovirale (SRV), déceler des

infections (paludisme) et une éventuelle anémie à travers la numération formule sanguine

(NFS).

II. 2.6. Critères d'admission

Tous les enfants âgés de 6-59 mois répondant à l'un ou l'autre des critères mentionnés

ci-dessous devaient être pris en charge en interne. Le tableau 4 résume donc les critères

d'admission au CREN du CMA de Dô.

Tableau 3: Critères d'admission des enfants sévèrement malnutris au CREN du CMA

(PCIMA, 2014)

Age (mois) Critères d'admission

Présence d'œdèmes bilatéraux

et/ou

6- 59 PB < 115 mm avec complications médicales ou manque d'appétit

et/ou

Pff < -3 Z-score avec complications médicales ou manque d'appétit

II.2.7. Traitements nutritionnel et médical systématique administrés aux

enfants

Pendant la phase l, l'enfant recevait huit rations de F75 par jour préparée dans de

l'eau préalablement bouillie. L'alimentation se faisait en fonction du poids de l'enfant.

Pendant cette phase, l'enfant était quotidiennement surveillé. Cette surveillance a consisté à

peser l'enfant chaque'jour, à prendre la température deux fois par jour, à évaluèr le degré des

œdèmes, répertorier le nombre et l'aspect des selles, des vomissements, le rythme

respiratoire, l'état respiratoire et la taille du foie. En plus de la récupération nutritionnelle, le

traitement des complications se fait en parallèle à travers le traitement systématique. Le

traitement systématique de la malnutrition aigüe est résumé dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Tableau résumé du traitement systématique (pCIMA, 2014)

MÉDICAMENT
Combien de

Quand A QUI Posologie
temps

Toutes les nouvelles 50-100 mg!kg/ jour en
Amoxicilline A l'admission 7jours

admissions 2 prises

Patients avec test Selon protocole Selon protocole
ACT A l'admission

positif national PNLP national PNLP

Patients 6-23 mois 3jours
1comprimé de 100mg 2

Mebendazole A la 2ème fois par jour

ou semame

Albendazole
Patients 24-59 mois Dose unique 1comprimé de 400mg

A la4ème Tous les patients si Dose unique ou Patient 6-11 mois: 100

Vitamine A pas reçues dans les 4 vaccination si pas 000 UI et 12-59 mois:semame
derniers mois reçu 200000 UI

Tous les patients de 6 Dose unique

à 59 mois admis

directement qui n'ont Rappel à 9 mois pour ceux qui en auront

Vaccin contre la A la 4ème pas de carte de reçu

rougeole semame

Les patients venant
.

de la PCI (contre- Rappel à 9 mois'pour
Dose unique

référence) et ayant ceux qui en auront reçu

reçu une 1ère dose

Tous les patients qui

Autres vaccins A la sortie n'ont pas leur Selon PEY Selon PEY

vaccination àjour
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L'enfant évoluant normalement passe en quelques jours à la phase de transition.

La seule différence entre la phase de transition et la phase 1 est le changement de

régime. Les enfants étaient alimentés avec du F100 à raison de 8 repas par jour, toujours en

fonction du poids. Le traitement systématique et la surveillance étaient poursuivis.

Pendant la phase 2 ou phase de réhabilitation, l'aliment consommé était le plampy nut. Le plat

familial était réintroduit dans le régime de l'enfant et ce dernier encouragé à manger le plus.

Ce produit permettant un gain de poids rapide estimé à plus de 8g/Kg/j. Pour le traitement

systématique, les enfants de plus de 6 mois étaient déparasités et la surveillance médicale

maintenue jusqu'à la sortie.

Il. 2.8. Critères de sortie

Au CREN du CMA, la prise en charge des enfants est uniquement axée sur le

traitement de la complication. Cela signifie que l'enfant sort guéri de sa complication et non

de sa malnutrition. Le traitement de réhabilitation complète se poursuivra donc au CSPS le

plus proche du lieu d'habitation de l'enfant jusqu'à sa guérison complète.

Il.2.9. Analyse de l'efficacité du traitement

II. 2.9.1. L'issue du traitement

L'analyse de l'issue du traitement a été basée sur la détermination des effectifs et des

pourcentages des enfants en fonction des issues du traitement qui sont: transféré, référé,

abandon et décédé.

II. 2.9.2. Détermination des taux

.:. Détermination du taux de guérison des complications

La formule suivante a été utilisée pour le calcul du taux de guérison:

Nombre de patients guéris au cours de la période

Taux de guérison = x 100

Nombre d'enfants sortis au cours de la période (abandon, guéris, décédés, abandon)
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.:. Détermination du taux de mortalité

Pour calculer ce taux, la formule suivante a été utilisée:

Nombre de décès de la période

Taux de mortalité = x 100

Nombre d'enfants sortis au cours de la période (guéris, abandons, décédés, abandon)

.:. Détermination du taux d'abandon

Ce taux a été obtenu grâce à la formule suivante:

Nombre d'abandon pendant la période

Taux d'abandon = x 100

Nombre d'enfants sortis au cours de la période (guéris, abandons, décédés, abandon)

.:. La durée moyenne de séjour des guéris de complications

Pour la détermination de la durée moyenne de séjour, la formule ci-dessous a été utilisée:

Somme des durées de séjour des guéris de complications

Durée moyenne de séjour =

Nombre total des patients guéris de complications

.:. Consommation moyenne en intrants des guéris de complications

Consommation moyenne en F75

L des consommations en F75 (sachets)

C~M. deF75 =

Nombre de consommateurs de F75

- Consommation moyenne en FIOO

Ldes consommations de FlOO (sachets)

C.M. de FlOO =

Nombre de consommateurs de FI00

x 100
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Consommation moyenne en plumpynut

L de sachets sortis

e.M. en plumpynut=

Nombre de consommateurs

N.B. : Tous les taux ont été déterminés conformément au protocole nationale de PEe.

II.2.10. Traitement et analyse des données

Les données ont été saisies puis traitées par le logiciel ENA for SMART 2011. Les

moyennes et les Ecart-types ont été calculés par le logiciel Excel.
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III. RESULTATS ET DISCUSSION

111.1. Résultats

111.1.1. L'âge et le sexe

Les 3S enf~lIlts constituant notre échantillon Ollt été classés cn fonction des classes d'âgc

ct du scxc. I~es résultats sont consignés dans le tahleau 5 ci-dessous. Il donnc les efTectifs. les

pourcentages et le sex-ratio garçon / fille de chaque groupe. Les tranches des 42 - 53 mois et

des 54 -50 Illois sont les moins représentées ct présentent des sex-ratios nuls. Le sex-ratio le

plus ék\é sc retrouve au niveau de la tranche des ~O - 41 mois. D'une façon générale. le se.\:-

ratio était de 0.90 en faveur des filles.

Tableau 5: Répartition des enfants selon l'âgc et le sexe

Age Garçons Filles Total Ratio

(mois) N (Yo N 01 N % Garçon: fi Ile'0

6 - 17 7 53.85 6 46.15 13 34.21 1,17

18 - 29 5 29.41 \2 70.59 17 44.74 0,42

30 - 41 4 66.67 2 " "1 6 15.79 2.u.~.)

42 - S3 0 0 0 0 0 0 0

54 50 ') 100 0 0 ') 5.26 0"- "-

Total 18 47.37 20 52.63 38 100 0.90

III. 1.2. Statut vaccinal et provenance des enfants

L'analyse de nos données démontre que J 3.16 % des enfants de notre échantillon

n'étaicnt pas àjour de leur vaccination. En plus. 50 % des enfants étudiés habitaient hors de la

ville de Bobo-Dioulasso.

III. 1.3. Types de malnutrition

Le kwashiorkor représente la type de malnutrition le plus rencontré dans 71,06 % des

cas contre 5.89 % pour le kwashiorkor marasme. Les tilles sont les plus atteintes par le

kwashiurkur (18). La ligure 4 présente la distrihution des types de malnutritions que nous

3\OnS pu recenser.
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Figure 3 : Distribution des types de malnutrition

III. 1.4. Complications médicales

Les complications médicales rencontrées c'est-à-dire le paludisme grave fonne

anémique (PGAF), l'anémie sévère, le paludisme, l'hyperthermie, les candidoses buccales sont

représentées dans la figure 5 ci-dessous. Les complicationsmédicales les plus rencontrées sont

les candidoses buccales contre 18 % pour l'anémie sévère. Quatre enfants sur les 38 ne

présentaient aucune complication médicale.



Complications médicales

o Hypertherm ie +vom issements /

diarrhée

Paludisme

Candidoses buccales

Anémie sévère

.Aucune complication

Fi ul'e 4 : Le omplication renl,;ontrée

III. 1.5. Qualité des données selon le logiciel Ena for Smart

La proportion des « 6 - 29 mois» par rapport aux «30 - 59 mois» est de 3,75 alors

qu elle devrait être proche de 1,0. En fait les enfants les plus âgés sont très peu représentés par

rapp rt aux plus jeunes. Cela pounait affecter l'estimation de la malnutrition chronique.

La proportion des données hors normes pour l'indice PfT étant de 28,95 % se révèle

problématique pour notre échantillon car il e t assez élevé.

Le score de préférence numérique pour la mesure du poids est jugé « acceptable» pour

l'échantillon tandis que le core de préférence numérique pour la taille est «problématique ».

L'écart-type de l'indic PfT qui est de 0,91, après exclusion des flags SMART, est dans la

norme car compris entre 0,8 et 1,2

III. 1.6. Etat nutritionnel de enfan a l'admi sion

ous n'avons pas pris en compt l s périmètres brachiaux (PB) des enfants présentant

des œdèmes pour ne pas biaiser nos résultats. En ffet, les œdèmes résultant d'une rétention

d'eau au niveau des membres peut donner l'impressÎon d'un PB ou d'un PIT normal.
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111.1.6.1. Statut sérologique

Tous les enfants admis en PCI au CREN du CMA de Dô sont systématiquement

dépistés pour le Vlli. Nos résultats montrent que seulement 1 enfant sur les 38 soit 2,63 % était

séropositif.

111.1.6.2. Etat nutritionnel des enfants à l'admission selon J'indice prr

Tous les enfants de notre échantillon sont classés malnutris sévères en fonction de

l'indice prr à l'exception de 11 enfants qui sont œdémateux. La moyenne de l'indice prr est

de -3,72 ± 0,64 z-score. Le tableau 6 résume l'état nutritionnel des enfants à l'admission.

Tableau 6 : Etat nutritionnel à l'admission selon l'indice Pff

Garçons Filles Total

N %

Malnutrition aigue

modérée

0 0 0 0
-2 Z-score > ET ~ -3 z-

score, pas d'œdèmes

Malnutrition aigue sévère

ET <-3 z-score et/ou .
8 15 23 60,53

œdèmes

N %

Œdèmes 11 28,95

z-score hms normes 04 10,52

111.1.6.3. Etat nutritionnel des enfants à l'admission selon le périmètre brachial

La valeur moyenne du PB pour les enfants de 6-59 mois constituant notre échantillon

est de 110,46 ± 9,16 mm Etant donné que notre échantillon comportait 11 enfants qui

présentaient des œdèmes, la majorité des enfants restant se situent dans la malnutrition aigüe

sévère plus un enfant avec un z-score non déterminé. Le tableau 7 nous présente l'état

nutritionnel des enfants selon le périmètre brachial.
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Tableau 7 : Etat nutritionnel des enfants à l'admission selon le périmètre brachial

Total

Garçons Filles N %

125mm> PB 2: 115mm

Malnutrition aigüe

modérée
5 6 11 28,95

PB < 115mm ou

malnutrition aigüe

sévère 6 9 15 39,47

N %

Œdèmes 11 28,95

PB non détenniné 1 2,63
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III. 1.7. Analyse de performance de la structure

III. 1.7.1. L issue du traitement

Les différentes issues du traitement caractérisés par « abandon », « dé .édé », « référé»

et « transféré» sont reparties en fonction de leur pourcentage dans la figure 06 ci-dessous,

80,00%

70,00%

60,00%

~ 50,00%
bIJeu..
~ 40,00%
~

==Q
0.. 30.00%

20.00%

10,00%

0,00%

Abandon

Décédé

Référé

.Transféré

L'Issue du traitement

Fi ure:; : L'IS u du traitement

IlI.l.7.2. Les indices de performances

La figure 7 ci-dessous présente les indices de performances du REN de Dô

notamment les taux de guérison, de mortalité, d'abandon.

1 26 1



80.00%

70.00%

6000%

50.00%

t
1'0...
C
~ 40.00%..
::J
o

Q.

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Indices de performances

Fiaure 6 : Les indIce de per -ormances

.Taux de guérison

Taux de mortalité

Taux d'abandon

La durée moyenne de séjour des enfants guéris de complications est estimée à 6,5 ±

1,93 jour.

lU.1.7.3. Etat de consommation des intrants

Le tableau 8 ci-dessous donne la consommation moyenne de chaque intrant (sachets),

l'écart-type (sach t5) et le nombre de sachets correspondants.

N.B. Chaque sachet de lait thérapeutique F75 et FIOO s dilue dans 00 ml d'eau.

Tableau : onsornmatlOn de intrallts (laitsF7 ,PIOO, plump nUt)

Intrants

Lait F75

. ait FlOO

Plumpy nut

Moyenne (sachets)

7,8

10,97

21

Ecart-type (sachets)

± 5,43

± 4,22

±4,71
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111.2. Discussion

Nos résultaIs présentenl S2.()3°() de malades de sexe lëminin contre 47.37%) de sexe

masculince qui est contraire au.\ ohsenations faites par Ouém;J(200Xj ct Sondé (2009) et aussi

lors des L'nLju0tL's nutritionnelles nationales de 2013 ct 2014. CL'la 11(lUITait s'L'xpliquer par la

t;lihle ta i Ile ,k notre échant ilion (Dem hé lé. 2(13).

1,1 tranche des 18-29 Illois (4·-L74°!(» et celle des 6-17mois (34.21 °1» constituelll la

majorité des en/llllts internés. Cela pourrait s'expliquer par le tilit que c'est majoritairement

pendant celte période que surviennent respecti\ ement les "cHagL's a\ cc l"introduction

cj"alimcnh dc cOlllpléments de j"aihlcs qualité nutritionnelles et au"si Illihlell1L'nt acceptés par les

enl;lIlts. Cette oh"ervation a également été hlite par Ouéllla (2008), Sondé (2009) etla Direction

de la Nutrition (2009). Selon Demhelé(20 U), cette tranche d'àge (1 X-29 Illois) se voit délaissée

généralement par l'arrivée d'un jeune frère. Ils sont donc prl'cocement sevrés. ,'\ussi

l"introduction précoce d'aliments chez ses enfants les expose aux gennes responsables des

infect ions. Ln plus se Ion les croyances tradit ionne Iles, 1" enfant tOll.iours alia ité par une màe en

grossesse risque d'0tre atteint de marasme. Cette pensée erronl'e conduit inévitahlement

l'entànt qui est généralement en bas àge vers la malnutrition aigue.

L'exposition à la malnutrition. toujours selon Dembelé (20U), serait égalelllent

favorisée par le non respect du calendrier vaccinal. En effet, dans Iwtn.: échantillon. on retrouve

13.16 % des entànts qui ne sont pas àjour de leurs vaccinations. Le manque d'instruction dcs

mères en matière de plan iticat ion l'am il ial y est également pour que Iq ue chose (Dem hé lé,

2(13). Les grossesses rapprochées exposent les enfants au sevrage précoce et au délaissement

(mnnque de soins).

Aussi l'hypothèse selon laquelle la pauvreté serait la principale cause d'apparition de la

malnutrition chl:z ces enfants se pose puisque J'on remarque que se sont les entànts en âge de

sevrage qui en souffrent le plus. Ln présence d'antécédent de malnutrition au sein d'une famille

comme làcteur Mterminant de la malnutrition a été citée par une étude menée à Cotonou au

Bénin (Arama. 20(9).

Dans notre étllde le lyre de 111i1!nlllrÎtion le rli1s rencontré esl le kwashiorkor

contrairement au:.: ob~eI'\JtioJI~ J;lite~ U<1Il~, 1<1 Revue IlItematiollJIe de~; Science~ l'vlédicale~

d'Ah idjan (201-l) et par Barry (2009) où le marasme était le type le plus rencontré.Le

k\\ashiorkor touche plus de fillettes soitlS filles contre 9 gan;ons. Cela pourrait s'expliquer par

le fait que la coutume veut quelc garçon soit allaité plus longtemps que 1,1 fille ou encore parce

qu"il ya des aliments interdits aux tilles (Mamadou. 200S).
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I.es GlI1didoses buccales ;Ippal'aissent LOmme la complication la plus fréquente ;1\ cc

31.6 % ct traduisenl un manquc d'JIlPétil. Ln d'kt la présence de mycoses buccale, ducs ;'1

l'allüihlissement du S:stl'Ille illllllullltaire clllp0che l'enLlIlt dl' s'alimenter eUrln:lcnlL'llt.

SUi\l'llIl'nsuite le paludisnll' L\ le 1'(;Ji\. qui sonl des complications associées. avec 1;1 III 0III L'

pré\alcnce soit 18. 4 % chacull. LL' dé\ l'ioppl'Illl'nt du plasillodiulll dans les cellules pr()\()qUt'

Ulll' hémolyse des cellules sanguinL's d'lllJ l'anélllie associée. Quant ô l'anémie sévèrc seule, (lll

la retrou\e dans IO.S % des CIS, SL'lllll I~arry (20Ü9). l'anémie serait d'origine nutriti(lnnl'llc

mais aussi d'origine palustre il causl' de l'endémicité de cdlt' maladie dans notre pa:s.i\lais

dans cc cas-ci. elle est l[origine llutriti()nnl'llc, L'association m;t1nutrition et hypertilerillie t

diarrhée/ \llillissement (1 O.S (!o). ,'réquemillent rencontrée dans les cas de malnutrition aigiie

s'explique par les parasitoses, les épisodes d'infections et de malabsorption (Barry. 200l»).

Nous avons aussi un cas de gastro-entéritl' aigue, Le cadre de vie sale et le manque d'hygiènc

récurrentdes parents envers les enfants pourraient fmoriser également les épisodes de diarrhée

(Del1lbelé. 20 12),Par contre. notre résultat demeure inférieur à celui trouvé par (Yaméogo.

2012) dont la prévalence pour la diarrhée/liè\Te était de 27.5 %,10,6 % des ent~lIltsne

présentaient aucune complication ml'dicale mais répondaient aux critères d'admission dll

CRLN.

Un enfJnt sur lès 38 a ttt Jl'pi:,té :,éIUPU:,itif. Dans (e (JS. IJ séropositivité de reniant

pourrait être la cause de son état. Ln cfktl'inkction à VIII conduit à une diminution lks

ingérés alimentaires, à la malabsorption des nutriments (lipides et glucides surtout) et aussi à

l'altération du métabolisme (augmentationlks besoins).

Tous les enfants, à l'exception des Il présentant des œdèmes et des quatre données hors

normes. ont été classés malnlltris sévères en fonction de l'indice PIT, Ce résultat est conllllllle

au protocole de PCIMA 2014 qui stipule que les enfants pris en interne doivent être sévèrement

Illalnutl'is (PIT < - 3 ET) ou présenter des œdèmes. Des erreurs lors de la prise de cel'taines

données ou un manque de précision pourraient expliquer la présence des données hors normes,

En considérant le PB, moins lfenl~-lnls sont identiliés MAS qu'avec l'indice PIT. Ce résultat

montre que les techniques de diagnostic n'ont pas la même sensibilité lorsqu'elles sont uti lisées

séparément (Dembelé. 2012) d'où lellr combinaison pour Uil meilleur diagnostic.

La moyenne des sachets des laits thérapeutiques montre un nombre plus gmnd de

sachets de lait Flaa par enfant. En elTet. pendant/a phase 1 le paticllt est alillienlé avec du 1-75.

PL'IIJanlla transition et la phase 2 il prend du Floa en plus grande quantité ce qui explique la

supériorité du nombre de sachets moyen de FI 00 par rapport aux sachets de F75 (ce qui montre

Je retuur de I·appétit). A sa sortie. il lui esl remis le numbre de sachets de plumpy nut qu'il doit



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A la fin de notre étude portant sur l' évaluation de l'efficacité de la prise en charge des

enfants sévèrement malnutris au CREN du CMA de nô, nous pouvons affirmer que les

objectifs fixés au tout début de notre travail ont été atteints. Grâce à l'évaluation de l'état

nutritionnel à l'admission, l'analyse a révélée l'état déplorable des enfants. TI ressort de la

classification en fonction des complications que le kwashiorkor et les candidoses buccales ont

été respectivement, le type de malnutrition sévère et les complications médicales les plus

fréquentes. L'analyse des données a fait ressortir une proportion non négligeable de données

hors normes pour la taille surtout. La durée moyenne de séjour relativement courte (6 jours) et

l'indice de performance qui est de 64,4 % témoignent d'une bonne prise en charge. Cependant,

le taux de décès demeure élevé. Au regard des différents indices de performance, nous pouvons

conclure que la prise en charge des enfants de 6-59 mois sévèrement malnutris au CREN du

CMA de nô est assez efficace.

A l'issu de ce travail et compte tenu des conclusions auxquelles nous avons abouti, nous

formulons les recommandations suivantes afin d'améliorer les performances du CREN:

~ Organiser dans la mesure du possible des séances de formation pour le recyclage du

personnel du CREN et aussi pour la maîtrise de la dernière version de protocole national

de PCIMA. A défaut, initier l'autoformation.

~ TI serait judicieux pour le CREN, dans la mesure du possible, d'introduire l'outil. .
informatique avec notamment l'utilisation des logiciels Anthro ou Ena for smart pour

plus de précision dans les mesures anthropométriques.

~ Incorporer la fiche thérapeutique au dossier médical de chaque patient malnutri et

garder le tout dans les archives du CREN.

~ Instaurer un système de permanence et de garde lorsque le service compte des patients,

pour un meilleur suivi de la préparation et de la prise de lait.

~ Et enfin encourager le planning familial. Même si une grande propagande est faite

autour des méthodes contraceptives, force est de constater que les gens n'y adhèrent pas

toujours. Une des conséquences est la malnutrition.

Perspective: Au terme de ce travail, nous pouvons commanditer une nouvelle étude afin

d'étudier l'hypothèse selon laquelle la pauvreté serait la principale cause d'apparition de la

malnutIition chez les enfants de 6-59 mois.
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ANNEXEZ

Annexe 2: Composition des laits thérapeutiques F75 et FI 00

Quantité pour 100 ml

Composition F75 FlOO

Energie 75 kcal (315 kJ) 100 kcal (420 kJ)

Protéines 0,9 g 2,9 g

lactose 1,3 g 4,2 g

Potassium 3,6 mmol 5,9 mmol

Sodium 0,6 mmol 1,9 mmol

Magnésium 0,43 mmol 0,73 mmol

Zinc 2,DOmmol 2,3 mmol

Cuivre 0,25 mmol 0,25 mmol

Pourcentage d'énergie

fournie par:

les protéines

les graisses

osmolarité

5%

32%

333 mOsmol/1

12%

52%

419 mOsmol/1
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