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Résumé

Introduction. La malnutrition aigué sévere (MAS) constitue un probléme majeur de santé publique dans les pays
a faibles revenus, elle contribue de maniere significative a la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.
L'objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et évolutives des
enfants de moins de 5 ans hospitalisés pour MAS a l'Unité Nutritionnelle et Thérapeutique Intensive (UNTI) de
'hopital Sendwe de Lubumbashi.

Matériel et méthodes. Il s'agit d'une étude descriptive transversale de janvier a décembre 2017 sur un
échantillonnage exhaustif des 173 enfants de 6 a 59 mois hospitalisés a 'UNTI de l'hopital Jason Sendwe de
Lubumbashi République Démocratique du Congo (RDC).

Résultats. L'age moyen était de 16,2 mois et 53,2% avaient un age compris entre 6 et 11 mois ; 61,3% étaient de
sexe masculin (sexe ratio 1,6) et 73,4% habitaient le milieu urbano-rural. L'infection a VIH était notée dans 6,4%.
Le marasme était retrouvé dans 48,6% et la malnutrition cedémateuse dans 50,8%. Nous avions noté que 30,1%
avaient une gastro-entérite, 27,7% étaient anémiques séveres, 11,6% avaient une infection pulmonaire, 11,0%
atteints de paludisme et 6,9% de tuberculose. La durée d'hospitalisation moyenne était de 10,4 jours.
L'évolution était favorable dans 76,3% et 9,8% étaient décédés. La prévalence de la MAS était passée de 96,5% a
l'admission a 1,5% a la sortie.

Conclusion. La MAS demeure toujours un probléme dans notre milieu tel que le démontrent ces résultats, et sa
réduction nécessitera surement l'amélioration des conditions de vie et d'instruction des parents.

Mots-clés : Malnutrition aigué sévere, Enfants, Lubumbashi.

enfants de moins de cing ans et en 2011, il a été estimé
qu’environ 45% des déces d'enfants serait attribuée a la
malnutrition [2,3]. La République Démocratique du
Congo (RDC) fait partie des pays comptant un taux
élevé de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans

Introduction

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait que
la malnutrition aigué sévere (MAS) affecte environ 16
millions d'enfants de moins de 5 ans [1]. Bien que

connue pour étre un probléme majeur de santé
publique dans les pays a faibles revenus, la malnutrition
contribue de maniére significative a la mortalité chez les

[1] et la malnutrition est 'une des principales causes de
déces dans ces pays en s'associant a d'autres maladies
comme la diarrhée, la pneumonie et le paludisme ;
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maladies plus fréquentes chez l'enfant 4gé de moins de
5 ans [3]. Dans les pays en développement, les pratiques
d'alimentation sont trés souvent inadéquates et
incompatibles avec les recommandations de 'OMS [4].
Un mauvais état nutritionnel pendant la petite enfance a
également des répercussions sur la santé a 'age adulte
[5].

La MAS ou émaciation grave est un état complexe
résultant des conséquences cliniques, biologiques et
métaboliques d'une alimentation insuffisante ou non
conforme aux besoins de l'organisme [6,7]. En dehors
de la mortalité élevée et des incapacités qu'elle génere,
a long terme elle a un impact sur la taille adulte, les
capacités intellectuelles, la productivité économique, la
fertilité, la survenue de maladies métaboliques et
cardiovasculaires [1]. Elle reste un enjeu majeur de santé
publique mondiale avec 16 millions de cas chez les
enfants de moins de 5 ans responsables d'un million de
décés par an. La mortalité en hospitalisation peut
atteindre 30 a 50% [1].

La MAS constitue un probleme de santé publique
majeur en RDC. Selon l'Enquéte Démographique et de
Santé (EDS-RDC 2014), 43% d’enfants de moins de 5 ans
présentent une malnutrition chronique, 8% souffrent de
malnutrition aiglie et 23% présentent une insuffisance
pondérale [8].

La présente étude s'est comme objectif de décrire les
caractéristiques  sociodémographiques, cliniques et
évolutives des enfants de moins de cing ans hospitalisés
a UUnité Nutritionnelle Thérapeutique Intensive (UNTI)
de U'hdpital Sendwe de Lubumbashi, en RDC.

Matériel et Méthodes

Il s'agit d’'une étude transversale descriptive portant sur
173 enfants malnutris séveres, admis au cours de la
période allant du 1¢ janvier au 31 mai 2017 a l'Unité
Nutritionnelle Thérapeutique Intensive en charge de la
malnutrition aiglie sévére a l'hdpital Jason Sendwe de
Lubumbashi en République Démocratique du Congo.

L'étude cible tous les enfants agés de 6 a 59 mois,
hospitalisés pour malnutrition aiglie sévere dans UUNTI
de U'hopital Jason Sendwe de Lubumbashi (Province du
Haut-Katanga en RDC). L'échantillonnage était fait de
facon exhaustive. Au total, sur base de nos criteres de
sélection ci-dessus, 173 cas de MAS ont été retenus et
ont fait l'objet d'analyse dont les résultats sont
présentés au point suivant.

Les enfants malnutris recevaient une moyenne de 6
repas par jour espacés de 4 heures. Le lait thérapeutique
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F75 (130 ml = 100 Kcal) était utilisé pour la phase 1 et le
F100 (130 ml=130 kcal) en phase de transition. Les
quantités de lait étaient distribuées en fonction du
protocole national. Les criteres de sortie de UUNTI
étaient un test de l'appétit positif et une prise d'au
moins 90% de la quantité de lait F100 prescrite, la
résolution des complications et la fonte totale ou a une
croix des cedémes pour les enfants avec Kwashiorkor. La
phase 2 ou phase de réhabilitation était réalisée dans
une unité de nutrition thérapeutique en ambulatoire
apreés la sortie.

Un traitement médical de routine était administré
comprenant de l'acide folique (5mg en prise unique), la
vitamine A en cas de marasme (100 000 Ul pour les
nourrissons de 6 a 11 mois et 200 000 Ul pour les
enfants de plus de 12 mois) ainsi qu'un antifongique
pendant 7 jours. L'antibiothérapie systématique et les
autres thérapeutiques étaient fonction du tableau
clinique. Un bilan biologique comprenant une
numération formule sanguine, une goutte épaisse et
une sérologie VIH était réalisé chez tous les enfants.

Les variables d'étude étaient : age, sexe, résidence, état
nutritionnel (z-score poids/age, z-score poids/taille, z-
score taille/age, périmetre brachial), type de
malnutrition,  présence  d'cedémes,  pathologies
associées ou complications, durée d'hospitalisation,
évolution (guérison ou déces).

La saisie et l'exploitation des données ont été faites sur
le logiciel STATA 12. L'analyse et linterprétation ont
utilisé le calcul de la proportion, de la moyenne et
l'écart-type.

Résultats

L'age des enfants s'étendait de 6 a 59 mois autour d'une
moyenne de 16,2 + 14,0 mois ; 53,18% (92/173) de nos
patients avaient un age compris entre 6 et 11 mois. Le
sexe masculin était le plus représenté (61,3%) avec un
sexe ratio M/F de 1,6. Prés de 34 d’'enfants vivaient en
milieu urbano-rural (7ableau 7).

Evaluation de l'état nutritionnel

Le z-score P/A moyen était de -2,72 (ET=1,66) allant de
-7,61 a -0,01. En se référant aux standards de 'OMS
(courbe en vert sur la figure 1), nous remarquons que la
courbe du z-score P/A (en bleu pour les garcons et en
rouge pour les filles) est déviée a gauche. Le taux de
linsuffisance pondérale (z-score P/A <-2 ET) était de
71,5% ; elle était sévere dans 48,3% et modérée dans
23,3% (Figure 7).
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques

Variable (If::e1c7t;f) Pourcentage
Age
6-11 mois 92 53,2
12-23 mois 57 33,0
>24 mois 24 13,8
Sexe
Masculin 106 61,27
Féminin 67 38,73
Résidence
Urbaine 46 26,6
Urbano-rurale 127 734

% d'enfants Poids-pour-Age z-scores (garcons/filles)

454 — Standards OMS
= zargons (103)
= filles (67}

Z-score

Figure 1. Z-score Poids pour Age de nos malades
comparé aux standards de 'OMS

Le z-score T/A moyen était de 0,05 (ET=4,09) allant de -
3,36 a 5,73. En se référant aux standards de 'OMS
(courbe en vert sur la figure 2), nous remarquons que la
courbe du z-score T/A (en bleu pour les garcons et en
rouge pour les filles) n'est pas déviée, il est presque au
milieu. Le taux du retard statural (z-score T/A <-2 ET)
était de 16,8% ; elle était sévere dans 48,3% et modérée
dans 8,1%.

Le z-score P/T moyen est de -3,64 (ET=1,91) allant de -
9,51 a 4,03. En se référant aux standards de ['OMS
(courbe en vert sur la figure 3), nous remarquons que la
courbe du z-score P/T (en bleu pour les garcons et en
rouge pour les filles) est totalement déviée a gauche. Le
taux de la malnutrition aigué (z-score P/T <-2 ET) était
de 81,2% ; elle était sévere dans 58,8% et modérée dans
22,4%.
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A ladmission, le périmétre brachial moyen était de
1035 + 7,7 mm. En tenant compte du périmétre
brachial (PB), le taux de la malnutrition aigué globale
(PB < 125 mm) était de 98,8% ; elle était modérée (PB <
125 et > 115 mm) dans 2,3% et sévere (PB <115 mm)
dans 96,5%.

% denfants [ aille-pour-Age z-scores (garcons/filles)
451 = Standards OMS

= cargons (1046)
= filles (67}

401

¥ i } } t } } ¥ ¥ }
| -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 3
Z-score

Figure 2. Z-score Taille pour Age de nos malades
comparés aux standards de ['OMS

% denfants'0ids-pour-Taille z-scores (garcons/filles)
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= filles (§3)

b —
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3 4 3

Figure 3. Z-score Poids pour Taille de nos malades
comparés aux standards de ['OMS

A la sortie de l'hopital, le périmetre brachial moyen
pour les 132 enfants déclarés guéris était de 117,7+2,6
mm. Lorsque nous classifions la malnutrition en
fonction du PB, nous constatons que la prévalence de la
malnutrition aigué sévére était 1,5%. Ainsi, cette
prévalence était passée de 96,5% a 1,5% aprées prise en
charge.

Pres de la moitié de cas (48,6%) des enfants souffrait du
marasme seul, le kwashiorkor était retrouvé dans 41,0%
et 10,4% des patients avaient présenté une malnutrition
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mixte. La malnutrition cedémateuse reflétant la sévérité
et l'urgence nutritionnelle est retrouvée dans plus de la
moitié des cas (50,9%). Au moins un malade sur deux
avait des cedémes. Les pathologies associées retrouvées
étaient la gastro-entérite (30,1%), l'anémie sévere
(27,8%), les infections pulmonaires (11,6%), le paludisme
(11,0%), la tuberculose (6,9%) et l'infection a VIH (6,4%)
(Tableau 2).

Tableau 2. Aspects cliniques

Variable (Ii‘f:e1c7t;f) Pourcentage
Périmétre brachial
, ‘<115 mm (malnutrition 167 965
sévere)
115-.1‘24mm N 4 23
(malnutrition modérée)
> 125 mm (malnutrition
légére) ( 2 1.2
Type de malnutrition
Kwashiorkor 71 41,0
Marasme 127 48,6
Mixte 18 10,4
Edéemes
Présents 88 50,9
Absents 85 49,1
Pathologies associées
Gastro-entérite 52 30,1
Anémie sévére 48 27,8
Infections pulmonaires 20 11,6
Paludisme 19 11,0
Tuberculose 12 6,9
Infection a VIH 11 6,4

La durée d'hospitalisation moyenne de nos patients est
de 10,4 £ 5,7 jours (extrémes : 1 et 76 jours). Septante-
six virgule trente pourcent (132/173) de nos patients ont
été déclarés guéris et 9,8% (17/173) sont décédés. Le
taux d'abandon était de 13,9% (7ableau 3).

Tableau 3. Aspects évolutifs

Effectif

Variable (n=173) Pourcentage
Durée d’hospitalisation

<7 jours 79 45,6

8-14 mois 76 44,0

>15 jours 18 10,4
Evolution

Guérison 132 76,3
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Abandon 24 13,9
Déces 17 9,8
Discussion

Notre étude trouve un age moyen de 16,23 + 14,03
mois et 53,18% de patients agés de 6 a 11 mois. Les
nourrissons de 6 a 12 mois étaient les plus représentés
dans l'étude d'Ouédraogo-Yugbaré et al [9]. La tranche
d'age dominante chez Milcent et al [6] concernait les
enfants de 6 a 17 mois. Savadogo et al [10] enregistrait
49,3% de malnutris chez les nourrissons de 12 a 23 avec
un age médian de 15 mois. Ces résultats concordent
également avec ceux de Céte d'lvoire [7] et du Togo
[11]. Cette prédominance peut s'expliquer par le fait que
cette tranche d'age correspond a l'étape de la vie au
cours de laquelle se développent 'épisode infectieux de
l'enfance et ou l'incidence des maladies diarrhéiques est
la plus grande, mais aussi par linsuffisance du lait
maternel au-dela de 6 mois et la réalisation inadéquate
du sevrage pour une meilleure couverture des besoins
nutritionnels du nourrisson. Cette tranche d'age
correspond a la période de la diversification alimentaire
qui est souvent difficile a cause de lignorance des
parents et des mauvaises habitudes alimentaires des
populations [12].

Pour Caulfield et al [13], une alimentation adéquate
pendant les premiéres années de la vie est essentielle
pour la croissance, le développement et la santé a long
terme de lenfant. Une alimentation insuffisante
pendant cette période critique a une influence
défavorable sur la morbidité et la mortalité.

S'agissant du sexe des enfants, nous avons noté une
prédominance du sexe masculin avec 61,27% des cas
soit un sexe ratio de 1,6. Cette prédominance masculine
a été également relevée par Malonga et al [14] a
U'hopital de base de Makélékélé (Brazzaville-Congo).
Savadogo et al [10], au centre de réhabilitation et
d’'éducation nutritionnelle urbain au Burkina Faso, faisait
un constat similaire. Cette association entre le sexe
masculin et l'état nutritionnel pourrait selon certains
auteurs étre liée a une vulnérabilité biologique plus
importante chez le garcon que chez la fille dans un
environnement socio-économique défavorisé [15,16].
Contrairement a cette constatation, deux études
menées au Togo et en République du Congo avaient
mis en évidence une prédominance féminine avec un
sexe ratio M/F de 0,9 [11,17].

Dans notre série, les cas de marasme ont été le type le
plus fréquent (48,55%) suivi de kwashiorkor (41,05%) et
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du type mixte (10,40%). Ceci concorde avec d'autres
études réalisées au Togo [11] et au Sénégal [18]
montrant une prédominance du marasme et cela a des
proportions plus importantes. Par contre, une autre
étude menée a Lomé (Togo) avait trouvé en premier le
kwashiorkor (59%) suivi du marasme (31%) et du
kwashiorkor-marasme (10%) [19]. Cette prédominance
du marasme peut s'expliquer d'une part par la
détérioration de la situation alimentaire et la pauvreté
gue connaissent les pays d’Afrique et d'autre part par la
propagation de la pandémie du VIH/SIDA, la
séroprévalence de linfection a VIH étant plus élevée
chez les enfants malnutris [20]. Avec ce dernier, la
malnutrition s'exprime volontiers par le marasme du fait
probablement de la surmortalité chez le kwashiorkor
infecté [21].

Concernant les pathologies associées ou complications
notées chez nos patients, la prévalence de l'infection a
VIH était de 9,1%. Ceci rejoint plusieurs études
montrant une séroprévalence élevée de l'infection a VIH
chez les enfants malnutris [22,23]. Chez l'enfant infecté
par le VIH, laltération de l'état nutritionnel constitue
lune des complications majeures au cours de
'évolution de la maladie [21].

En revanche, la tuberculose pulmonaire a été seulement
observée chez 6,94% de nos patients. Cela pourrait
s'expliquer par le fait que le dépistage de la tuberculose
n'était pas systématique dans notre étude ; il se faisait
devant des signes d'appel pulmonaire et/ou une
anomalie notée a la radiographie pulmonaire. En plus,
lorsque les tests de diagnostic de tuberculose,
notamment U'IDR a la tuberculine et la bacilloscopie,
étaient réalisés la plupart était négative ; d'ou la
nécessité de réaliser la PCR qui a l'avantage de fournir
un diagnostic rapide, quoique cette technique ne soit
pas disponible en pratique [24]. Bhat [25], au centre de
réhabilitation nutritionnelle de Karnataka en 2012 en
Inde, trouvait un taux de 2% parmi les 1173 enfants
malnutris testés.

Dans notre série, les infections pulmonaires (broncho-
pneumopathies) ont constitué les complications
avec soit 3,53% des cas, et de diarrhées soit 15,88% des
cas. Ce résultat corrobore avec ceux d'autres études
réalisées par plusieurs auteurs [9,26]. Ceci peut
s'expliquer par le fait que la malnutrition s'accompagne
d'une immunodépression qui est a lorigine des
infections diverses (dont les infections pulmonaires sont
les plus fréquentes). Selon Beau et al [21], ces
complications médicales apparentes ou non, d'ordre
métabolique et infectieux, sont souvent fréquentes et
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s'observent dans 70% dans les cas de malnutrition aigle
sévere avancée.

Dans notre série, la durée hospitaliere moyenne était de
10,41 £ 5,70 jours et prés de 60,59% des enfants étaient
hospitalisé plus de 15 jours. Par rapport a l'évolution,
76,47% des patients ont eu une évolution favorable
contre 9,41% décédés. Ce résultat se rapproche de celui
de Sylla et al [27] montrant une durée hospitaliere de
15+3 jours et un taux de réhabilitation de 79,5% ; le
taux de létalité était de 12%.

Nos résultats sont également comparables a ceux de
Malonga et al [14] qui avaient retrouvé une durée
d’'hospitalisation moyenne de 12 jours (extrémes: 24
heures et 53 jours) et un taux de mortalité de 11,4%.
Savadogo et al [10] au Burkina Faso rapportait 16% de
décés. Yénan [28] retrouvait une durée moyenne de
séjour plus courte (8,5 jours), un taux de guérison
(78,67%) et un taux d'abandon plus faible (12%). Les
différences observées pourraient s'expliquer par la
sévérité des complications présentées par nos malnutris
entrainant un taux de mortalité élevé, un séjour en
hospitalisation plus long responsable du taux important
d'abandon observé [10,17].

Au regard ces résultats, il apparalt que limpact de la
morbidité et de la mortalité due a la malnutrition en
hospitalisation est importante.

Par rapport aux indicateurs de suivi de la prise en
charge intégré de la malnutrition, pour le nombre des
guéris nous disons qu'il y a efficacité de la prise en
charge car le taux de guérison est supérieur a 75%. Par
rapport au nombre de décés, nous qualifions de moins
acceptable la prise en charge car le taux de décés est
supérieur 5% recommandé par le Ministere de Santé
publique dans notre pays. Par rapport au nombre
d'abandon, la prise en charge est efficace car le taux
d'abandon est inférieur a 15%.

Conclusion

La malnutrition aigué sévére est responsable d'une
morbidité et d'une mortalité élevée chez l'enfant
Lubumbashi. Au regard de ces résultats, il apparait que
limpact de la morbidité et de la mortalité due a la
malnutrition en hospitalisation est importante. Certaines
interventions pourraient étre bénéfiques pour le suivi de
la croissance des nourrissons, 'évaluation nutritionnelle
systématique en consultation, le dépistage actif de la
malnutrition en communauté et |'‘éducation nutri-
tionnelle des meéres ou personnes s'occupant des
enfants de moins de 5 ans.

Conlflits d'intérét : Aucun.
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