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Rapport P/A : Rapport Poids-Age 
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I. INTRODUCTION 

La malnutrition est un ensemble de manifestations dues à un apport inadéquat en quantité 

et /ou en qualité dans l’alimentation de substances nutritives nécessaires à la croissance et au 

bon fonctionnement de l’organisme, que cet ensemble se manifeste cliniquement ou ne soit 

décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques. Elle 

résulte aussi bien d’une alimentation inadéquate que d’un environnement sanitaire déficient. 

Les pratiques alimentaires inadéquates font référence, non seulement à la qualité et à la 

quantité des aliments donnés aux enfants, mais aussi aux étapes de leur introduction. [1] 

Du fait de sa fréquence et de sa gravité elle constitue une priorité en santé publique dans les 

pays en voie de développement. 

Aujourd’hui dans le monde 143 millions d’enfants de moins de 5 ans souffrent de 

malnutrition dont 20 millions de malnutrition aiguë sévère. Chaque minute, environ 10 

enfants malnutris meurent soit près de 5 millions chaque année. Son taux de mortalité 

représente au moins 30% de la mortalité infantile. [2] 

Selon la FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations) et l’OMS 

(Organisation Mondiale de la Santé), la malnutrition existe sous une forme ou une autre dans 

presque tous les pays. [3] 

Selon les prévisions de l’UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund) 

en 2012, 1025000 enfants seraient touchés par la malnutrition aiguë sévère en Afrique. En 

2012 au Tchad (16 ,3%), au NIGER (12,3%) et au Nigeria (11%) des enfants de 6 à 59 mois 

souffraient de malnutrition aiguë sévère. [4] 

Au Mali la prévalence de la malnutrition aiguë globale sur l’ensemble des régions enquêtées 

est de 9,4% et celle de la malnutrition aiguë sévère est de 2,0%. D’après les seuils définis par 

l’OMS, la situation nutritionnelle de la population malienne à l’état actuel est au bord du seuil 

d’urgence (≥10% de MAG et > à 2% de MAS). [5] 

La malnutrition sévère entraine un certain nombre de perturbations métaboliques et 

organiques qui doivent être prisent en compte et restaurées progressivement. L’une des 

grandes difficultés de cette prise en charge est la présence d’infections d’étiologies multiples 

(bactérienne, parasitaire ou virale) chez ces enfants aux défenses immunitaires fortement 

altérées dont l’infection pulmonaire occupe une place importante. [6] 

On estime que la pneumonie cause 15% du nombre total de décès d’enfant de moins de 5 ans. 
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Elle se définit comme une infection respiratoire aiguë affectant les poumons et peut être 

provoquée par des virus, des bactéries ou des champignons.la prévention est possible grâce à 

la vaccination, un état nutritionnel satisfaisant et une amélioration des facteurs 

environnementaux. [7] 

Il est connu que la malnutrition aiguë sévère est associée à une gravité accrue des maladies 

infectieuses courantes et que le décès des enfants atteints de MAS survient presque toujours à 

la suite d’une infection. Dans certains pays en développement ces décès concernent plus de 

70% d’enfants de moins de 5 ans. [8] 

Les interactions entre les infections et la malnutrition chez les enfants sont connues depuis 

longtemps et ont été peu étudiées. Elles regroupent deux entités : d’un côté les perturbations 

des défenses immunitaires causées par la malnutrition, et de l’autre les effets néfastes de 

l’infection sur le statut nutritionnel. [9] 

Nous avons voulu par ce travail étudié la pneumonie sur la malnutrition aiguë sévère chez les 

enfants ayant été hospitalisés dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré. Ce 

travail a pour objectifs : 
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II. OBJECTIFS 

1. Objectif général 

Etudier la pneumonie chez les enfants malnutris de 06 à 59 mois hospitalisés au département 

de pédiatrie du CHU Gabriel Touré. 

2. Objectifs spécifiques : 

- Evaluer la prévalence de la pneumonie chez les enfants malnutris de 06 à 59 mois ; 

- Décrire les aspects cliniques de la pneumonie chez les enfants malnutris de 06 à 

59mois ; 

- Evaluer la conduite à tenir devant une pneumonie survenant sur un terrain de 

malnutrition. 
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III GENERALITES 

A. LA MALNUTRITION 

1. Définition : 

Selon l’OMS, la malnutrition est un ensemble de manifestations dues à un apport inadéquat en 

quantité et/ou en qualité dans l’alimentation des substances nutritives nécessaires à la 

croissance normale et au bon fonctionnement de l’organisme [10].  

Elle se caractérise par un déséquilibre entre l’approvisionnement et les besoins de l’organisme 

pour assurer la croissance, le maintien de l’état des diverses fonctions. [4] 

2. Physiopathologie de la malnutrition : Figure I 
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La séquence des évènements conduisant à la malnutrition a généralement comme point de 

départ, la réduction de la prise alimentaire. 
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Celle-ci peut être due à une carence en apports en cas de pénurie alimentaire, à une carence en 

nutriments, à une maladie intestinale, à une malabsorption, à une maladie hépatique, une 

infection ou néoplasie. 

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

-Un amaigrissement qui puise dans les réserves de la masse graisseuse de l’individu puis dans 

la masse musculaire, entraînant une perte de poids, puis réduction des besoins de nutrition, 

réduction du métabolisme de base, augmentation de l’eau corporelle, compensant la 

diminution de la masse grasse ; 

- Un ralentissement des différentes fonctions vitales ; 

- Un ralentissement de l’activité pompe à sodium ; 

-Une concentration intracellulaire de sodium et chute de potassium ; 

-Une forte perméabilité des membranes des cellules, devenant donc plus active que chez les 

sujets normaux, d’où un besoin énergétique très accru ; 

-Cette chute de K+ intracellulaire peut entraîner une hypotonie musculaire, une apathie 

mentale, une diminution du débit cardiaque ; 

-Une réduction du débit cardiaque dû à une diminution de la fréquence cardiaque et à une 

réduction du volume systolique ; 

-Perturbations hormonale : on note une baisse de l’insuline, du glucagon, des catécholamines, 

thyroxine, tri-iodothyronine, et réduction de la néoglucogenèse 

-Réduction de la concentration tissulaire en zinc, cuivre, manganèse, magnésium et sélénium 

due à une baisse du métabolisme ; 

-Perte de la réponse inflammatoire et immunitaire : fièvre, leucocytose, formation de pus, 

tachypnée sont souvent absents ou inaperçus et mettent souvent en jeu le pronostic vital du 

malnutri. [11] 

2. Les principales causes de la malnutrition 

Il est important de comprendre les causes de la malnutrition  pour  apprécier l'ampleur et la 

profondeur du problème. 

Causes immédiates 

Les deux principales sont l'inadéquation de la ration alimentaire et les maladies. Leur 

interaction tend à créer un cercle vicieux: l'enfant malnutri résiste moins bien à la maladie, il 

tombe malade, et de ce fait la malnutrition empire. 
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Causes sous-jacentes 

Elles se classent en trois groupes, aboutissant à l'inadéquation de la ration alimentaire et à la 

maladie: l'insécurité alimentaire des ménages, l'insuffisance des services de santé et 

d'assainissement, et la mauvaise qualité des soins apportés aux enfants. 

Même si le marché regorge des produits, une famille trop pauvre pour les acheter ne jouit pas 

de la sécurité alimentaire. 

Services de santé, eau potable et assainissement 

Des services de santé de bonne qualité, pour un prix raisonnable, sont essentiels au maintien 

de la santé. Pourtant, dans 35 des pays les plus pauvres, entre 30 et 50% de la population n'ont 

aucun moyen d'arriver jusqu'à un quelconque service de santé. Le manque d'accès à l'eau 

potable et à un assainissement efficace, l'insalubrité dans les ménages et autour des maisons 

favorisent la propagation des maladies infectieuses. Or plus de 1,1 milliard d'individus n'ont 

toujours pas accès à l'eau potable, et quelque 2,9 milliards ne disposent pas d'un 

assainissement satisfaisant. 

Alimentation: le lait de sa mère est le meilleur aliment pour le bébé, qui le protège de 

l'infection. Mais à partir de six mois, le nourrisson doit recevoir des aliments 

complémentaires, car le lait maternel ne satisfait plus tous ses besoins nutritionnels. 

Pendant cette période d'alimentation complémentaire de l'âge de six mois environ jusqu'à 18 

mois l'enfant doit avoir au moins quatre fois par jour un repas riche en énergie et en 

nutriments, facile à digérer. [12] 

4. Diagnostic 

4.1 Les indices Anthropométriques dans l’évaluation de l’état nutritionnel 

Quelles mesures pour l’anthropométrie ? 

Chez les enfants les principaux indicateurs de la croissance sont : poids, taille, tour de bras et 

ils dépendent de l’âge. Ces mesures nous donnent une idée sur l’état nutritionnel de l’enfant 

sur la base des indices et indicateurs suivants : 

Rapport Poids/Taille:  

Il exprime le poids d’un enfant en fonction de sa taille. Il met en évidence la maigreur ou la 

malnutrition aiguë appelée émaciation. Il présente l’avantage d’être indépendant de l’âge 

souvent difficile à obtenir. 
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Rapport Poids/Age :  

L’indice poids/âge exprime le poids d’un enfant en fonction de son âge. Cet indice est utilisé 

dans les consultations de PMI car c’est un bon moyen d’apprécier l’évolution nutritionnelle 

d’un enfant d’une consultation à l’autre. [10] 

Périmètre Brachial  

Le périmètre brachial est une mesure et un indice nutritionnel. Il exprime le tour de bras d’un 

enfant en fonction de son âge. [13] 

4.2 Interprétation des mesures anthropométriques  

Interprétation de l’indice poids/taille  

- Si le rapport P/T < - 2 et ≥ - 3 z-score, malnutrition aiguë modérée ;  

- Si le rapport P/T < - 3 Z score, malnutrition aiguë sévère ;  

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

- Si le rapport P/T compris entre – 1 et 1 z-score, l’état nutritionnel est normal ;  

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

Limite de l’indice poids/taille  

L’indice Poids/Taille ne permet pas de différencier un enfant trop petit pour son âge (qui a 

souffert de malnutrition protéino calorique dans son enfance) d’un enfant de taille 

satisfaisante 

Interprétation de l’indice Poids/Age  

- Si le rapport P/A < - 2 z-score, c’est la malnutrition modérée ;  

- Si le rapport P/A < - 3 z-score, c’est la malnutrition sévère ;  

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

- Si le rapport P/A est compris entre – 1 et 1 z-score, l’état nutritionnel est normal.  

Limite de l’indice poids/âge  

L’indice Poids/Age ne permet pas de différencier deux enfants de même poids et de même 

âge dont l’un serait grand et maigre (émacié) et l’autre plus petit et plus gros (retard de 

croissance). [10] 
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Interprétation du périmètre brachial : 

La classification de l’état nutritionnel se fait selon le tableau ci-dessous : [13] 

Périmètre brachial 

 Interprétation Couleur sur la bande de 

Shakir 

< 115 mm Malnutrition aiguë sévère 

(MAS)  

Rouge 

≥ 115 à < 125 mm  Malnutrition aiguë modérée 

(MAM)  

Jaune 

> 125 mm  Etat nutritionnel normal  Vert 

 

5. Classification de la malnutrition : 

La malnutrition aiguë modérée  

La malnutrition aiguë modérée aussi connue sous le nom de dépérissement est définie par un 

indicateur de masse corporelle inférieur de 3 à 2 (déviations moyennes) par rapport au 

standard international ou par une circonférence du bras d’entre 11 et 12,5 cm. 

La malnutrition aiguë sévère 

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

soin, elle peut entraîner la mort. [14] 

L’état nutritionnel des enfants de moins de cinq ans varie selon un spectre continu, de la 

condition normale jusqu'à des formes graves dont les principales sont le marasme, le 

kwashiorkor et la forme mixte. Au Mali, 2 tableaux sont le plus souvent retrouvés à savoir le 

marasme et le Kwashiorkor. La forme intermédiaire (mixte) est plus rare. 

-Le marasme: c’est une insuffisance calorique globale dans la ration alimentaire. 

Le tableau clinique présenté par l’enfant marasmique est tout à fait différent de celui du 

kwashiorkor. Dans la plupart des cas, l’enfant s’intéresse à ce qui se passe autour de lui, il n’a 

pas perdu l’appétit mais il est nerveux et anxieux. Le signe le plus frappant reste 

l’amaigrissement : il y a diminution de la couche graisseuse et fonte musculaire, la peau 

semble trop vaste pour le corps de l’enfant, le visage est émacié, les yeux enfoncés dans les 

orbites. Il n’y a pas d’œdème mais un retard de croissance important par rapport aux courbes 
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utilisées localement (poids/taille). L’enfant a une diarrhée importante par atrophie de la 

muqueuse intestinale. 

Biologiquement la protidémie est légèrement diminuée, l’hématocrite et le taux 

d’hémoglobine sont aussi légèrement diminués. Même si des complications peuvent 

apparaître, le pronostic est meilleur que celui du kwashiorkor. 

- Le kwashiorkor: il correspond à une insuffisance d’apport protéinique dans la ration 

alimentaire. Les signes les plus marquants sont l’apathie, l’anorexie, la présence d’œdème en 

particulier aux chevilles, sur le dos des mains, des pieds et parfois au visage (visage bouffi). 

L’amaigrissement est constant mais souvent marqué par les œdèmes. 

La peau peut être terne et on trouve souvent des lésions du type dépigmentation, dans la phase 

la plus avancée, il peut y avoir hyperpigmentation avec craquelures voire ulcérations de la 

peau. 

Les cheveux sont parfois dépigmentés et défrisés (roux et même blancs), cassants et ils se 

laissent facilement arracher. Il y a souvent une diarrhée par atrophie de la muqueuse 

intestinale. 

Biologiquement, on note une chute importante de la protidémie, portant essentiellement sur 

l’albumine. L’ionogramme sanguin montre des troubles hydro électrolytiques, notamment une 

hyponatrémie, une hypocalcémie, et une hypokaliémie. Des complications peuvent survenir 

telles que la déshydratation, les troubles métaboliques et les infections bactériennes, celles-ci 

expliquent la mortalité très élevée au cours du kwashiorkor. 

4.7.3. La forme mixte : en réalité les formes cliniques due au kwashiorkor associé au 

marasme se rencontrent rarement. 

C’est une forme qui associe à des degrés variables les signes du kwashiorkor et du marasme 

[11].  
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Figure II : Image comparative entre marasme et kwashiorkor 
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Figure III : Œdème prenant le godet chez le kwashiorkor 

Les deux types de malnutrition aiguë compromettent les processus vitaux du corps. Même si 

un enfant est traité et que son état nutritionnel se rétablit, son développement physique et 

mental, et sa santé générale pourront être affectés négativement à long terme. Les deux 

formes de malnutrition aiguë sévère peuvent être accompagnées de carences en 

micronutriments telles qu’une carence en fer, une anémie nutritionnelle, une carence en iode 

et une carence en  vitamine A. 
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Tableau I : Comparaison entre marasme et kwashiorkor [11]. 

Eléments de 

comparaison 

Marasme Kwashiorkor 

 

Age de survenue 

Première année de la vie Deuxième, troisième année de la vie 

 

 

Poids 

Fonte graisseuse et musculaire 

Inférieur à 60 % du poids normal 

 

 

Variable 

Œdème Absent  Constant 

Signes cutanés Peau amincie Hyperpigmentation, desquamation 

Décollement épidermique 

Cheveux Fins et secs Décolorés, clairsemés 

Dénudation temporale 

Appétit                      Conservé                      Anorexie 

Comportement Actif, anxieux, pleure facilement Apathique, ne joue pas 

Hépatomégalie                       Absente Présente 

Signes digestifs Vomit souvent ce qu’il reçoit, 

Petites selles liquides et verdâtres 

Diarrhée chronique 

 

Evolution 

Sensibilité accrue à l’infection et à 

la déshydratation pouvant entrainer 

la mort, totalement réversible 

Non traité, mortel dans 80 %, même 

traité, 10 à 25 % meurent au cours de 

la réhabilitation 

6. Les complications médicales associées à la malnutrition aiguë sévère 

Les enfants avec malnutrition aiguë sévère et complications médicales sont à risque élevé de 

décès. Les complications médicales doivent être identifiées et traitées avec urgence, l'enfant 

doit être hospitalisé et soigné par un personnel ayant des compétences spécialisées. Le 

traitement de l'affection médicale des patients avec malnutrition aiguë sévère diffère des 

protocoles traditionnels de traitement médical. 

Les complications médicales suivantes associées à une malnutrition aiguë sévère nécessitent 

une intervention médicale immédiate: 
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- Anorexie, perte d'appétit 

- Vomissements incoercibles 

- Convulsions 

- Léthargie 

- Perte de conscience 

- Hypoglycémie 

- Fièvre élevée 

- Hypothermie 

- Déshydratation sévère 

-Défaillance cardiaque  

- Infection des voies respiratoires 

-signes oculaires de carence en vitamine A 

-lésions cutanées [15] 

Quelques complications et leurs diagnostiques : 

Déshydratations :  

Un mauvais diagnostic et un traitement inapproprié de la déshydratation sont la cause la plus 

fréquente de décès chez les patients sévèrement malnutris avec la malnutrition sévère, la 

fenêtre thérapeutique est très étroite, les enfants sévèrement malnutris peuvent passer 

rapidement d’un état de déshydratation à une hyperhydratation avec une surcharge liquidienne 

et une défaillance cardiaque. 

Le protocole pour les enfants bien nourris ne doit pas être utilisé.  

Diagnostic :  

Chez le marasmique, la peau est plissée et non élastique ce qui fait que son pli cutané 

persiste et le test du pli cutané est en général positif sans qu’il n’y ait de déshydratation. Les 

yeux sont normalement enfoncés sans qu’il ne soit pour autant déshydrater. 

Le diagnostic de déshydratation chez le marasmique est beaucoup plus incertain et difficile 

que chez les enfants normaux, le principal diagnostic repose sur les antécédents du patient et 

non sur l’examen physique. Il faut avoir :  

-Des antécédents de pertes liquidiennes récentes, des selles diarrhéiques liquides comme de 

l’eau et fréquentes avec changement récent de comportement dans les dernières heures ou 

jours ; 

-Des antécédents de récent changement d’apparence physique du regard ; 
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-Si les yeux sont enfoncés, la mère doit signaler que les yeux ont changé depuis que la 

diarrhée a commencé ; 

-L’enfant ne doit pas avoir d’œdèmes.  

Les enfants avec une diarrhée persistante ou chronique (sans perte liquidienne aqueuse aigue) 

ne sont pas déshydratés et ne doivent pas être réhydratées ; ils sont habitués depuis des 

semaines à leur état altéré d’hydratation.  

Chez le patient atteint de Kwashiorkor :  

Diagnostic :  

Tous les enfants présentant des œdèmes ont une augmentation de leur volume total hydrique 

et de sodium : ils sont hyper hydratés ; cependant, ils sont souvent en hypovolémie, 

hypovolémie due à la dilatation des vaisseaux avec un débit cardiaque peu élevé. [16] 

1.1. Défaillance cardiaque : 

1.1.1. Signes et symptômes : 

Toute défaillance cardiaque doit être diagnostiquée devant les signes et symptômes suivants : 

o Toute détérioration physique avec gain de poids (ceci est la façon la plus facile de faire le 

diagnostic et ne demande pas d’équipement particulier ou de compétence clinique) ; 

o Toute augmentation du rythme respiratoire avec gain de poids 

> 50/min pour un enfant de 5 à 11 mois ; 

> 40/min pour un enfant de 1 à 5 ans ; 

Une augmentation de la fréquence respiratoire de plus de 5 respirations/minute (ceci est 

particulièrement fréquent durant le traitement de réhydratation) ; 

o Toute augmentation du volume du foie (c’est la raison pour laquelle on marque les 

rebords du foie avant toute réhydratation) ; 

o Toute augmentation de la sensibilité du foie ; 

o Geignement expiratoire (signe de raideur des poumons) ; 

o Râles crépitant ou bronchiques; 

o Turgescences des veines superficielles et du cou lors de la pression sur l’abdomen (foie) : 

reflux hépato-jugulaire ; 
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o Cardiomégalie (ceci est très difficile à évaluer en pratique) ; 

o Bruits du galop à l’auscultation du cœur ; 

o Diminution de la concentration de l’Hémoglobine (Hb) (ceci demande un examen de 

laboratoire), sa diminution est généralement un signe de surcharge liquidienne et non de 

diminution de globules rouges. 

Au dernier stade, il y a : 

o Soit une détresse respiratoire notoire progressant vers une tachycardie, les extrémités 

froides, œdèmes et cyanose ;  

o Soit un décès soudain et inattendu. Il s’agit d’un choc cardiaque et il arrive chez les MAS 

après que le traitement ait commencé. 

La cause est un apport excessif de sodium soit au niveau du régime nutritionnel, soit à partir 

de solutions de réhydratation ou de médicaments ; même si l’apport en sodium est restreint, 

des défaillances cardiaques peuvent être provoquées suite à un apport de sodium résiduel dans 

le régime alimentaire, soit par le sodium extrait de la cellule vers l’espace extracellulaire peu 

après le début du traitement. L’excès de sodium donné en salle d’urgence ou durant le 

traitement initial de réhydratation à l’admission peut entrainer une défaillance cardiaque 

plusieurs jours après, lorsque ce sodium est mobilisé dans l’espace vasculaire. Il y a gain de 

poids. En effet, la défaillance cardiaque se produit en général après avoir commencé le 

traitement de rénutrition (et elle est souvent due au traitement) ; En général, les poids 

précédents sont notés avant que la défaillance cardiaque ne survienne. 

1.1.2. Diagnostic différentiel : 

Défaillance cardiaque et pneumonie sont cliniquement très similaires et très difficiles à 

différencier. 

o S’il y a une augmentation du rythme respiratoire avec gain de poids, alors la 

défaillance cardiaque doit être le premier diagnostic évoqué ; 

o S’il y a augmentation du rythme respiratoire avec une perte de poids, alors il faut 

plutôt diagnostiquer une pneumonie ; 

o S’il n’y a pas de changement de poids (équilibre hydrique), alors le diagnostic 

différentiel doit être fait en utilisant les autres signes de défaillance cardiaque. 
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Les patients avec présence d’œdèmes bilatéraux peuvent faire une défaillance cardiaque sans 

gain de poids, du fait de l’augmentation du volume sanguin circulant causée par la 

mobilisation de fonte des œdèmes dans l’espace vasculaire. [17] 

Hypothermie :  

Le diagnostic repose sur :  

 -Température rectale <35,5°C  

-Température axillaire <35°  

Choc septique : 

Diagnostic :  

 Pouls rapide  

 Extrémités froides  

Trouble de la conscience  

Absence de signe de défaillance cardiaque. 

Anémie sévère :  

Diagnostic :  

Si le taux d’hémoglobine est inférieur à 4g/dl où  

Hématocrite inférieur à 12% dans les premières 24 heures après l’admission.  

Hypoglycémie :  

Diagnostic :  

-Hypoglycémie (glycémie <0,70 g/l) ; 

-Hypotonie (apathie) ; 

-Paupières rétractées donnant l’apparence d’avoir les yeux légèrement ouverts ; pendant le 

sommeil ; 

-Léthargie. [16] 

7. La prise en charge de la malnutrition 

La malnutrition aiguë sévère est une pathologie nécessitant d’urgence un traitement. 

C’est pourquoi nous allons traiter uniquement la prise en charge de la malnutrition aiguë 

sévère dans ce document. [18] 
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Selon le protocole national de prise en charge de la malnutrition aigüe du Mali (version 2017). 

7.1 Principe de prise en charge à l’ureni : 

Les principes de Prise En Charge (PEC) de la malnutrition aiguë Sévère (MAS), quel que soit 

le type, comprend trois phases (Phase Aiguë ou Phase 1, Phase de Transition, Phase 2) : 

 La Phase Aiguë ou Phase 1 : 

Les patients anorexiques avec ou sans complications médicales majeures sont admis en 

structure hospitalière (URENI) durant la phase aiguë du traitement.  

Le produit thérapeutique utilisé durant cette phase – le F75 – permet d’amorcer le 

rétablissement des fonctions métaboliques et rétablir l’équilibre nutritionnel électrolytique.  

Un gain de poids rapide à ce stade est dangereux, c’est pourquoi le F75 est formulé de façon à 

ce que les patients ne prennent pas de poids durant cette période. 

 La Phase de Transition : 

La Phase de Transition est introduite pour éviter au patient de prendre une trop grande 

quantité de nourriture brutalement, avant que ses fonctions physiologiques ne soient 

restaurées : en effet ceci peut être dangereux et conduire à un déséquilibre électrolytique et au 

« syndrome de rénutrition ». Durant cette phase, les patients commencent à prendre du poids 

avec l’introduction du F100 ou d’ATPE. Ceci augmente de 30 % l’apport énergétique du 

patient et son gain de poids doit atteindre environ 6 g/kg/jour. La quantité énergétique et le 

gain de poids attendu sont moins élevés qu’en Phase de Réhabilitation (phase 2). 

 Phase 2 à URENAS (exceptionnellement à URENI) : 

Dès que les patients ont un bon appétit et ne présentent plus de complications médicales 

majeures, ils reçoivent des ATPE et sont transférés vers l’URENAS. Ces produits sont faits 

pour favoriser un gain de poids rapide (à raison de 8 g/kg/jour et plus). Les tables par classe 

de poids peuvent être utilisées quelques soit le poids et l’âge des patients. 

Intrants nutritionals: 

 Boîtes de :  

o F75
1
 (boites de 400 g) ; 

o F100 (boite de 400 g) ; 
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o ATPE (sachet de 92 g). 

 Resomal (84 g) destiné à la prise en charge de la déshydratation. 

-Médicaments de routine 

-L’antibiothérapie systématique : 

Les antibiotiques doivent être donnés aux patients souffrant de MAS systématiquement, 

même si le patient ne présente pas de signes cliniques d’infections généralisées. Ceci n’est pas 

un traitement prophylactique. En fait, même si les signes cliniques d’infection sont absents, 

elles doivent toujours être traitées à l’aveugle. [17] 

L’antibiothérapie de première intention Amoxicilline (20 mg/kg 3x par jour) per os pendant 7 

jours environ.  

Antibiotique de seconde ligne La Ceftriaxone (50mg/kg/jour)  

L’antibiothérapie doit être systématique chez tout patient sévèrement malnutri, même 

s’il ne présente pas de signe d’infection. Elle doit être donnée toute la durée de la phase1 plus 

de 4 jours (au minimum 7 jours). 

Pour tout signe apparent d’infection systémique : 

Ajouter la gentamycine (sans arrêter l’amoxicilline ou Ceftriaxone). Ou;  

Changer pour la ciprofloxacine (perfusion ou orale en raison de 20 mg/kg en deux perfusions 

par jour) associer au Métronidazole (perfusion ou orale en raison de 10 mg/kg par jour). Cette 

option est recommandée qu’en cas de septicémie ou choc septique. 

Si on suspecte une infection à staphylocoques, ajouter la Cloxacilline  

(100-200 mg/kg/jour 3 fois par jour) [16] 

REMARQUE : Le Cotrimoxazole est inactif sur la prolifération bactérienne de l’intestin 

grêle : Il est inadéquat pour les patients souffrant de MAS. S’il est donné aux patients porteurs 

du VIH/SIDA comme traitement prophylactique de la pneumonie à pneumocystis, les autres 

antibiotiques doivent être donnés en addition aux doses de cotrimoxazole, considéré comme  

un traitement prophylactique. 
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-Traitement Antifongique :  

Le traitement antifongique n’est pas systématique, mais il est donné au besoin. 

Le traitement de troisième intention: selon la décision médicale ; 

Très souvent un traitement antifongique est prescrit : 

Nystatine : 100,000 UI par voie orale 4 fois par jour pendant 21 jours dans les cas de 

candidoses orales et de façon routinière dans les endroits à forte prévalence de candidoses (> 

20 %) ou VIH. 

Fluconazole : 3mg/kg/1 fois par jour pendant 21 jours ; tout enfant avec des signes de 

septicémies sévères ou de candidoses systémiques doit être traité avec du fluconazole selon les 

doses indiquées, bien qu’il y ait des risques hépatiques légers. 

-Traitement antipaludéen 

Pour tout patient admis à l’URENI, si TDR ou GE positif: 

-Donner l’artéméther-luméfantrine 20/120. 

En cas de Paludisme grave, donner : 

 l’artesunate 60mg injectable en IM ou IV en première intention ou Artéméther injectable en 

IM si artesunate 60mg non disponible prendre le relais avec l’artemether lumefantrime 

20/120, dès que le patient est capable d’avaler ; 

Remarque : Les combinaisons contenant de l’amodiaquine sont supposées toxiques pour le 

patient souffrant de la MAS et doivent être évitées  jusqu’à ce que leur innocuité soit confirmée 

pour ce groupe spécifique. 

Ne jamais donner de quinine par voie orale ou en perfusion à un patient souffrant de MAS dans 

les 2 premières semaines de traitement : la quinine induit souvent des hypotensions prolongées 

et dangereuses, des hypoglycémies, arythmies et arrêts cardiaques. Il y a peu de différence 

entre la dose thérapeutique et toxique. 

Les Moustiquaires Imprégnées d’insecticide à Longue Durée d’action (MILD) doivent toujours 

être utilisées systématiquement  pendant toute la durée du séjour. 

-Vaccination Rougeole 

Vacciner tous les enfants à partir de 9 mois en cas d’épidémie à l’URENI contre la rougeole à 

l’admission .Une seconde dose de vaccin doit être faite à la 4
ième

 visite en URENAS.  
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Médicaments donnés uniquement selon des circonstances spécifiques 

 Vitamine A 

Il y a suffisamment de vitamine A dans le F75, F100 et ATPE pour corriger les carences 

légères en vitamine A ; des doses élevées de vitamine A ne doivent pas être données chez les 

enfants ne présentant pas de signes de déficiences et peuvent être dangereuses. 

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

Lorsque l’enfant souffre de n’importe quel signe de carences en vitamine A : ceci inclut 

toute infection oculaire, comme par exemple, les conjonctivites ; 

Les enfants de plus de 9 mois, dans les cas d’EPIDEMIE de ROUGEOLE  si l’enfant n’a 

pas été vacciné contre la rougeole. 

 Acide Folique 

Il y a suffisamment d’acide folique dans le F75, F100 et l’ATPE pour le traitement de 

carences légères en acide folique ; 

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

l’admission. 

 Anti-helminthes 

Donner le traitement déparasitant à la phase 2 ou à l’URENAS. 

 Autres nutriments  

Le F75, le F100, le F100 dilué, et les ATPE contiennent déjà tous les nutriments nécessaires 

pour traiter les patients souffrant de MAS. [17] 

-Le régime LHS 

Au Mali le régime lait, l’huile, sucre (LHS) est utilisé en deuxième intention  

Préparation et mode d’administration du régime LHS : 

6 verres de lait en poudre,  

2 verres d’huiles, 

1 verre de sucre, 

Une tasse bien fermée, 

On prend un verre du mélange plus 4 verres d’eau tiède, que l’enfant boit 

Volontairement dans les 24 heures. Si l’enfant à la diarrhée on préconise 6 

Verres d’eau plus un verre de mélange. [19] 
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7.2 Prise en charge des complications :  

-Déshydratations :  

Un patient déshydraté avec malnutrition aiguë sévère doit être réhydraté par voie orale. Tout 

traitement en intra veineuse est particulièrement dangereux et n’est pas recommandé. 

Réhydratation adéquate avec 

Resomal uniquement soit 5ml/kg toutes les 30 minutes : les 2 premières heures par voie orale ; 

puis ajuster selon les changements de poids observés. 

Peser l’enfant chaque heure et évaluer la taille de son foie, son rythme respiratoire et son pouls 

ou Resomal et F75 en alternance. S’il y a résolution des signes de déshydratation, arrêter le 

traitement de réhydratation et commencer F75. 

Chez le patient atteint de Kwashiorkor :  

Si un enfant atteint de kwashiorkor a une diarrhée aqueuse profuse et si son état général se 

détériore cliniquement, alors la perte liquidienne peut être remplacée sur la base de 30 ml de 

Resomal pour chaque selle aqueuse.  

-Choc septique 

-Antibiothérapie à large spectre (Amoxicilline ; gentamycine)  

-Traitement Antifongique(Flucazole)  

-Garder le malade au chaud pour prévenir l’hypothermie  

-Donner de l’eau sucrée au malade pour prévenir l’hypoglycémie  

-Ne pas bouger le malade autant que possible (limiter les examens cliniques)  

NB : Ne jamais transporter un malade non équilibré vers une autre structure.  

-Défaillance cardiaque :  

*Arrêt de tout apport liquidien ou solide (24-48H) ; 

*Petite quantité d’eau sucrée si hypoglycémie ; 

*Donner du furosémide (1mg/kg) ; 

*Digoxine en dose unique 5μg/kg ; 

*Donner de l’oxygène à raison de 0,5l/mn chez l’enfant de moins de 1an et 1l/ml chez l’enfant 

de plus de 12 mois ; 

*Mettre l’enfant en position demi assise.  

-Hypothermie : 

*Réchauffer l’enfant en utilisant la méthode kangourou 

*Mettre un bonnet de laine à l’enfant et l’envelopper avec sa mère dans les couvertures  

*Donner à boire des boissons chaudes à la mère  
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*Surveiller la température corporelle de l’enfant durant le réchauffement  

*Traiter l’hypoglycémie et donner des antibiotiques de 1ére et 2éme intention  

*La température ambiante doit être suffisamment élevée surtout la nuit (température idéale 

située entre 28°et 32°) 

-Anémie sévère : 

Traiter uniquement les premières 48heures après admission ;  

Donner 10ml/kg de sang en 3heures ; Arrêter toute alimentation pendant les 3-5 heures ;  

Ne pas transfuser un enfant qui débute le traitement avec F75 entre J 2 et J 14,  

Ne pas donner le fer en phase 1 ; si le taux d’hémoglobine est supérieur à 4g/dl ou hématocrite 

>12% pas de traitement, donner du fer en phase 2. 

-Hypoglycémie 

Si conscient, donner 50ml d’eau sucrée à 10% ou du F75 ou du F100 per os ;  

Si non conscient, 50ml d’eau sucrée par sonde nasogastrique (ou 5 à 10ml/kg). 

-Convulsions :  

Dégager les voies aériennes  

Oxygène pour les moins de 1an (1l/min), pour les plus de 1an (1,1l/min)  

Diazépam en intra rectal : 0,5mg/kg (à diluer dans 1ml d’eau propre) à répéter 10min après en 

cas d’inefficacité (en cas de diarrhée, administrer le diazépam en IM). En cas de convulsions 

persistantes, utiliser le phénobarbital (5mg/kg); contrôle de la glycémie 

Rechercher la cause des convulsions et donner le traitement spécifique. [16] 

 

B. LA PNEUMONIE 

1. Définition :  

Selon l’OMS la pneumonie se définit comme une infection respiratoire aiguë affectant les 

poumons. [7] 

Cette infection du parenchyme pulmonaire et ou des voies respiratoires inférieures (alvéoles 

pulmonaires, bronches terminales, interstitium pulmonaire) peut-être occasionnée par divers 

micro-organismes surtout bactériens ou viraux et se traduit par des images radiologiques. [20] 

2. Epidémiologie : 

-La pneumonie est la principale cause simple de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. 

L’incidence dans cette tranche d’âge est estimée à 0,29 épisode/enfant/an dans les pays en voie 

de développement et à 0,05 épisode/enfant/an dans les pays développés. La plupart des cas se 

produisent en Inde (43 millions), en Chine (21millions),au Pakistan(10 millions) et également 

en grands nombres au Bengladesh, en Indonésie et au Nigeria(6 millions pour chacun de ces 
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pays. Parmi l’ensemble des cas communautaires, 7 à 13% sont assez graves pour menacer le 

pronostic vital et nécessite une hospitalisation. [21] « 880000 enfants de moins de 5 ans sont 

morts de pneumonie en 2016 » c’est plus que le paludisme, la diarrhée et la rougeole réuni, a 

révélé Save The Children dans son rapport (Appel à l’action contre la pneumonie de 

l’enfant). 

La plupart des décès ont lieu en Asie du sud et en Afrique subsaharienne. Plus de 80% de décès 

touchent les enfants de moins de 2 ans. Au Mali les chiffres sont inquiétants, c’est la deuxième 

cause de mortalité après le paludisme mais cette maladie est souvent prise à la légère. Le 

document dénombre 11026 enfants de moins de 2 ans tués par la pathologie. [22] 

3. Physiopathologie : 

- Physiopathologie de la pneumonie sur la malnutrition : 

Les poumons couvrent la plus grande superficie du corps exposée aux agents de 

l’environnement. 

La superficie pulmonaire totale est estimée à 200 m2. Étant donné la densité des bactéries, des 

virus et des moisissures dans l’air et le fait qu’une personne inspire une moyenne de 10000 à 20 

000 litres d’air par jour, on comprend pourquoi les malades dont la résistance est diminuée sont 

susceptibles de contracter des infections graves. 

Les défenses que possède l’hôte dans le poumon contre l’infection  dans les conditions 

normales sont entre autres, des mouvements mécaniques, l’épithélium intact, l’action ciliaire, 

un oligopeptide, le tissu lymphoïde et les macrophages alvéolaires. Il existe certains défauts 

dans les défenses de l’hôte chez les enfants qui souffrent de malnutrition énergétique-protéique. 

Ces défauts incluent des anormalités des surfaces épithéliales, le complément, la phagocytose, 

les immunoglobulines, les lymphocytes T et B et les cellules appelées "assassins naturels". Un 

grand nombre d’études ont revu les causes microbiologiques de la pneumonie chez les enfants 

des pays en développement et ont montré que Streptococcus pneumoniae et Haemophilus 

influenzae sont les bactéries les plus courantes qui causent la pneumonie chez ces enfants. [23] 

- Pneumopathies : 

Apres contamination interhumaine par l’intermédiaire des sécrétions respiratoires, le germe 

colonise la muqueuse ciliée du nasopharynx avec laquelle il va entretenir une relation 

commensale. L’induction d’un processus infectieux suppose la diminution des défenses de 

l’hôte. Les mécanismes de défense contre les infections respiratoires sont mécaniques et 

immunologiques. L’altération des défenses mécaniques comme la toux, le reflexe épiglottique 

ou le drainage par l’appareil mucociliaire. La multiplication de la bactérie et ses effets vont 

entrainer les lésions de pneumopathie en quatre étapes successives et intriquées. Les 
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anatomopathologistes décrivaient ces étapes sous les termes d’engorgement alvéolaire, 

d’hépatisation rouge, d’hépatisation grise et de résolution. 

Au début, les espaces alvéolaires sont remplis de bactéries et d’un exsudat œdémateux par 

action pro-inflammatoire des composants de la paroi du pneumocoque. Suit rapidement une 

infiltration de polynucléaires neutrophiles avec extravasation de globule rouges et de dépôt de 

fibrine. L’évolution se fait vers l’accumulation d’exsudats dans les alvéoles, la compression des 

capillaires et la migration de leucocytes. La richesse en leucocytes de l’exsudat constitue alors 

le premier obstacle à la multiplication bactérienne. Les anticorps spécifiques apparaissent 

ensuite, entre le cinquième et le dixième jour. En cas de succès des mécanismes de défense, des 

monocytes-macrophages migrent et nettoient les lésions avec une restitution quasi-totale des 

tissus. [24] 

 

4.1 Facteurs de risque : 

L’OMS reconnaît la malnutrition, le faible poids de naissance, l’allaitement artificiel, la fumée 

domestique, le tabagisme passif, l’infection Av IH, la rougeole, la coqueluche et la diphtérie 

comme des facteurs de risques de pneumopathies du nourrisson et de l’enfant. 

La malnutrition et le faible poids de naissance : sont d’une manière générale les plus 

importants parmi les facteurs de risque. La malnutrition, en entraînant un affaiblissement des 

moyens de défense de l’organisme favorise la survenue des infections. Le lait maternel a un 

rôle protecteur de l’enfant contre les infections en renforçant son système immunitaire par 

l’apport d’anticorps .L’allaitement artificiel est donc un facteur de risque parce qu’il est 

dépourvue d’anticorps. La fumée domestique : Avec la fumée de tabac elle représente un 

risque accru d’IRA basses chez les enfants, mais ce facteur est mal décrit au Mali. L’Infection 

par le VIH : son importance est difficile à préciser mais on constate de plus en plus que 

l’infection VIH est un facteur important de morbidité et même de mortalité par pneumopathie. 

Le manque de vaccination contre la rougeole, la coqueluche, et la diphtérie constitue 

également un facteur de risque. 

4.2. Etiologie : 

4.2.1. Les Virus : 

Ce sont le virus syncitial respiratoire et les virus para influenza I ou II ou rhinovirus. Leur porte 

d’entrée est surtout nasale. Ils entraînent des lésions locales ou étendues à tout le tractus 

respiratoire en se fixant sur les cellules épithéliales, par contre certains virus peuvent diffuser 

dans tout l’organisme. 

L’organisme à trois sortes de réactions face à l’agression virale : 

- Réaction immuno-sécrétoire locale avec élévation des lgA sécrétoires 
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- Réaction humorale qui intéresse surtout les lgA sériques, 

- Réaction cellulaire. 

4.2.2 Bactéries :  

Les plus fréquentes sont : L’hemophilus influenzae, le pneumocoque et le staphylocoque. 

L’infection bactérienne intéresse surtout la partie sous glottique de l’appareil respiratoire. 

L’étendue, la localisation et la systématisation des lésions déterminent la gravité du tableau 

clinique. 

- Le pneumocoque : C’est le germe qui même s’il n’est pas le plus souvent en cause, doit être 

envisagé en premier car il donne les pneumonies les plus graves, quelquefois mortelles avec la 

possibilité de méningite purulente gravissime associée. 

-L’hemophilus influenzae b : 

La fréquence varie de 5 à 20% selon les séries et les pays. Fréquent dans le tiers-monde, il tend 

à diminuer dans les pays où la vaccination est courante. 

De plus, les infections à hemophilus ont toujours été très caractéristiques du jeune enfant de 

moins de 1 an. 

- Staphylocoque : 

Il est devenu rare dans les pays occidentaux : 1% des causes de pneumonies après 18 mois à 

Paris Il reste encore fréquent dans le tiers-monde et donne des atteintes pleuro pulmonaires 

sévères et difficiles à drainer. [25] 

5.1. DIAGNOSTIC POSITIF  

Le diagnostic positif de la pneumonie repose sur la constatation concomitante de critères 

cliniques et radiologiques 

-Manifestations cliniques :  

Les signes cliniques sont très variables.  

Les manifestations respiratoires et la fièvre sont au premier plan.  

* La fièvre peut être isolée, voire absente chez le nourrisson ; 

* La toux est quasi constante mais non spécifique ; 

* La tachypnée est un signe majeur (valeurs prédictives positive et négative élevées).  

La mauvaise tolérance respiratoire est très fréquente chez le nourrisson.  

Les anomalies auscultatoires en foyer sont classiques mais peuvent cependant être absentes.  

*Les troubles digestifs sont fréquents : douleur abdominale, vomissements, troubles 

alimentaires, en particulier chez le nourrisson de moins de un an. 
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Globalement, la présence simultanée d’une fièvre, d’une toux, d’une tachypnée et de râles 

en foyer (surtout après 2 ans) est fortement en faveur d’une pneumopathie 

 

L’évaluation clinique ne permet pas de différencier les infections bactériennes et virales. 

Globalement deux présentations cliniques se distinguent (tableau 1): 

1. Une fièvre d’apparition brutale avec une altération de l’état général, des douleurs thoraciques 

et des signes auscultatoires en foyer est évocatrice d’une pneumonie bactérienne à pyogène 

(pneumocoque++). 

2. Une fièvre de début plus progressif avec une toux intense et persistante, un état général peu 

altéré ainsi que des signes extra respiratoires (myalgies, arthrites, éruption) évoque une 

pneumonie due à une bactérie atypique (mycoplasme pneumonie ou chlamydia pneumonie) ou à 

un virus.  

-Signes radiologiques :  

La radiographie thoracique (RT) est le seul examen indispensable au diagnostic.  

Elle permet de poser le diagnostic de pneumonie, d’évaluer la gravité de l’infection, d’orienter 

le diagnostic microbiologique et de guider la prise en charge rapide. 

La RT de face, en inspiration et en position debout est le seul cliché à réaliser. 

 

Le diagnostic radiologique de pneumonie repose sur l’existence d’une ou plusieurs opacités 

parenchymateuses : 

- L’image la plus évocatrice de pneumonie bactérienne une opacité parenchymateuse alvéolaire, 

systématisée à un ou plusieurs lobes avec bronchogramme aérique. Chez l’enfant, des images 

arrondies à bords plus ou moins nets sont assez spécifiques d’atteinte bactérienne. 

- Les infections virales ou à germes atypiques ont en général une présentation radiologique 

différente : l’atteinte est bilatérale et symétrique à prédominance centrale; on observe des 

épaississements péri broncho-vasculaires péri hilaires à distribution radiaire, des troubles 

ventilatoires, plus rarement, un infiltrat  réticulonodulaire ou un aspect en verre dépoli diffus. 

 

- Une image bulleuse est suspecte d’une staphylococcie pleuropulmonaire (SPP) 

La RT ne permet pas toujours de différencier formellement une origine bactérienne d’une 

origine virale. 

 

Il existe cependant un retard radiologique par rapport au début des symptômes d’environ 

72 heures. Une RT normale ne doit pas toujours rassurer 

 



 

Pneumonie sur malnutrition aiguë sévère chez les enfants de 0 à 5 ans dans le département de 

pédiatrie du CHU Gabriel Touré 

 

43 THESE DE MEDECINE                    Mme. Zeïnabou M’bamakan KEITA 
 

5.2. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

L’origine de la pneumopathie ? virale ou bactérienne ?  

La distinction est souvent difficile. POURQUOI ?  

Parce que l’identification de l’agent infectieux est rarement possible.  

- L’expectoration exceptionnelle chez l’enfant, est contaminée par la flore oropharyngée.  

- Les hémocultures sont fiables ; elles ne sont positives que dans 10%des cas.  

- Les antigènes solubles (sang, urines) n’éliminent pas un portage asymptomatique ou un autre  

foyer infectieux (otite). 

- Le sérodiagnostic bactérien applicable au mycoplasme pneumoniae (MP), aux chlamydiaes             ne 

permet qu’un diagnostic rétrospectif.  

- L’étude cytobactériologique et la recherche des antigènes solubles dans le liquide d’une  

pleurésie para pneumonique peuvent aider au diagnostic++++. [27] 

6 .Traitement : 
 

Le traitement diffère en fonction de la cause : 

Pour une pneumonie bactérienne, une antibiothérapie doit être débutée le plus rapidement 

possible. Une hospitalisation est indispensable en présence de signes de gravité : 

- altération de la conscience ; 

-Nourrisson de moins de 6 mois ; 

-Pathologies sous-jacentes : asthme sévère,… 

-Signes de détresse respiratoire aiguë : tachypnée ; 

-Signes de lutte importants, hypoxie ; 

-Tachycardie ; 

- Troubles digestifs : vomissements, refus alimentaire, déshydratation ; 

-Évolution rapide de l’infection 

Pour une pneumonie virale, les cas sont le plus souvent sans gravité, et ne demandent pas de 

traitement particulier, si ce n'est des médicaments pour faire baisser la fièvre. Un contrôle 

radiologique est effectué 3 semaines à 1 mois après la fin du traitement, surtout en cas de 

pneumonie sévère. 
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6.1. L’antibiothérapie : 

La mise en route d’une antibiothérapie est initialement probabiliste, guidée par un faisceau 

d’arguments d’après le terrain (âge), les signes cliniques et radiologiques, plus ou moins les 

résultats biologiques. Elle sera donc initiée dans les cas où est suspectée une pneumonie 

bactérienne. En ambulatoire, le traitement est administré par voie orale, en monothérapie. 

Aucune recommandation ne justifie une bithérapie d’emblée. Le risque infectieux étant lié 

principalement au Pneumocoque, l’amoxicilline est donc l’antibiotique de choix. En cas 

d’allergie, les céphalosporines de 3e génération injectable sont l’alternative. En cas d’allergie 

ou de contre-indications aux béta-lactamines, l’hospitalisation est indiquée. Dans tous les cas, 

le recours aux céphalosporines de 1ere, 2e et 3e génération orales, le cotrimoxazole, les 

tétracyclines ne sont pas recommandées. L’acide clavulanique sera rajouté en cas de 

vaccination absente ou incomplète contre l’Haemophilusinfluenzae de type b ou s’il coexiste 

une otite moyenne aiguë. Lorsqu’une bactérie atypique est suspectée après 3 ans, un macrolide 

est prescrit en première intention sans différence entre les molécules disponibles. Lors d’une 

hospitalisation, le traitement antibiotique suit le même algorithme mais sera préférentiellement 

administré par voie injectable (voie orale contre-indiquée ou impossible). Dans les cas sévères, 

un aminoside est introduit en bithérapie. Les posologies des antibiotiques sont résumées dans le 

tableau suivant : 
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Tableau II. Posologie des antibiotiques 

 

Amoxicilline 

Posologie usuelle : 80-100 mg/kg/j PO ou IV en 3 prises 

Infections plus sévères (Pneumocoque de sensibilité diminuée)  

120-150 mg/kg/j PO ou IV en 3 ou 4 prises 

Amoxicilline + 

acide clavulanique 

Posologie usuelle : 80-100mg/kg/j PO ou IV (Forme pédiatrique) en 3 

prises 

(dose d’amoxicilline) 

 

Macrolides 

Josamycine : 50mg/kg/j PO en 2 prises 

Roxithromycine : 6 mg/kg/j PO en 2 prises (maximum 10 jours) 

Clarithromycine : 15 mg/kg/j PO en 2 prises (maximum 500 mg x 2/j) 

Céphalosporines 

de 3e génération 

injectables 

Ceftriaxone : 50 mg/kg/j IV ou IM en 1 injection 

Cefotaxime : 100 mg/kg/j IV en 3 ou 4 injections 

Aminosid.es Gentamicine : 5 mg/kg/j IV en 1 injection 

Pénicilline M Oxacilline: 100 à 200 mg/kg/j IV en 4 à 6 injections 

Vancomycine 40 à 60 mg/kg/j IV en 3 ou 4 injections 

 

La durée des traitements est de 10 jours dans les pneumonies à Pneumocoque et de 14 jours en 

cas de bactéries atypiques. 

6.2. Mesures générales associés : 

Outre le traitement antibiotique, des mesures symptomatiques doivent être associées :                                 

-Le traitement antipyrétique : le paracétamol est indiqué en première intention.                                              

-Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou la corticothérapie n’ont pas leur place. 

-Le traitement antalgique, si besoin, en privilégiant les antalgiques non dépresseurs du 

système respiratoire. 

-La kinésithérapie respiratoire n’est indiquée qu’en cas d’atélectasie 

.-L’oxygénothérapie sera mise en place selon les recommandations récentes si la SO2 

(saturation en oxygène) est inférieure à 92 % ou à 95 % en cas de signes cliniques de gravité 

[27] 
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IV METHODOLOGIE 

1. Cadre de l’étude : 

Cadre d’étude :  

Notre étude a été réalisée au département de pédiatrie du CHU Gabriel TOURE. 

CHU Gabriel TOURE : 

 

 

Il s’agit de l’ancien dispensaire central de Bamako qui a été érigé en hôpital le 17 janvier 1959 ; 

il sera baptisé « Hôpital Gabriel TOURE » en hommage au sacrifice d’un jeune étudiant en 

médecine originaire du soudan français (actuel Mali) décédé lors d’une épidémie de peste, 

maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934. 

L’hôpital Gabriel TOURE a évolué en établissement public à caractère administratif (EPA) en 

1992 avant de devenir Centre Hospitalier Universitaire  Gabriel TOURE en 2003. 

Il s’agit d’un hôpital de troisième référence, situé dans la commune III du District de Bamako 

au centre-ville facilement accessible pour la majorité de la population. Ce facteur associé à 

d’autres, justifie le fait que les demandes exprimées excèdent largement les capacités de 
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l’Hôpital et font de celui-ci une structure de premier recours de soins sanitaires. Il a quatre (04) 

missions principales : 

 Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes ; 

 Assurer la prise en charge des urgences et des référés ; 

 Participer à la formation initiale et continue des professionnels de santé et des étudiants ; 

 Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.  

Il comporte neuf (9) départements :  

o Un département de pédiatrie. 

o Un département de médecine ; 

o Un département de chirurgie ; 

o Un département d’anesthésie réanimation et médecine d’urgence ; 

o Un département de gynécologie obstétrique ; 

o Un département d’imagerie médicale ; 

o Un département de pharmacie ; 

o Un département d’analyses biologiques ; 

o Un département de maintenance, 

Le département de pédiatrie : 

Situé au nord-est à l’intérieur de l’hôpital, il est constitué de deux (02) bâtiments principaux 

contigus à 2 niveaux et comprend: 

 Des salles de consultation externe: ordinaire, d’urgence et de suivi 

 Un service d’hospitalisation avec les unités: Soit un total de 146 lits 

 Urgences : 24 lits plus 6 lits en salle VIP 

 Néonatologie: 50 lits 

 Oncologie pédiatrique : 10 lits 

 Pédiatrie générale (66 lits): 

                        Pédiatrie 1: 16 lits 

                        Pédiatrie 2: 24 lits 

                        Pédiatrie 4: 16 lits 

 Des salles pour les unités spécialisées: 

- Unité de Soins Mère-Kangourou (SMK) :11 lits assure l’élevage des prématurés et des 

petits poids de naissance sortis de la néonatologie ; 
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- Centre d’Excellence Pédiatrique : Pour la prise en charge et le Suivi des enfants infectés ou 

affectés par le VIH/SIDA ; 

- Unité de prise en charge de la Drépanocytose : qui assure la prise en charge et le suivi des 

enfants drépanocytaires ; 

-  Des salles pour des projets de recherche: CVD 

- Unité de nutrition : intervient dans la récupération des enfants malnutris de 6 à 59mois; 

o Le personnel : 

Il est constitué par : 

A ceux-ci, il faut ajouter les médecins en cours de spécialisation de pédiatrie (au nombre de 

46), les thésards (au nombre de 26), les étudiants en fin de cycle de médecine générale, les 

stagiaires de la FMOS (Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie) de l’UKM_FSS 

(université Kakou Moussa Faculté des sciences de la santé) et des différentes écoles de 

formation socio-sanitaire. 

- Activités menées dans le service : 

Elles sont nombreuses et diversifiées : 

 La prise en charge des patients à travers les consultations externes et les 

hospitalisations ; 

 La formation théorique et pratique des médecins en spécialisation, des étudiants en 

médecine ; 

 L’appui aux différents programmes nationaux de santé (PNLP, PNLT, nutrition, 

ARV/PTME, etc.). 

 La recherche. 

Unité de nutrition  

Le personnel de l’URENI 

-Un médecin superviseur 

Grades  Effectifs Grades Effectifs 

Professeurs   04 Infirmiers contractuels 18 

Maitres assistants 06 Aides-soignants 07 

Maitres de recherche 06 Manœuvres 08 

Chargés de recherche  01 Secrétaires 02 

Médecins  pédiatres 09 Animatrices 02 

Infirmiers   45   

Total  108 
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-Un technicien supérieur de santé 

-Un technicien de santé 

-Une aide-soignante 

Les matériels et intrants de l’ureni 

L’ureni a un kit de mesure anthropométrique (toise, balance mère enfant, bande de Shakir), du 

matériel de cuisine pour la préparation du lait et des supports de gestion qui sont les registres et 

dossiers (URENI, URENAS, URENAM), les fiches de transfert, les tables de mesure 

anthropométriques et les fiches de rapports mensuels. 

Les aliments thérapeutiques, le Resomal, les médicaments pour le traitement systématique sont 

fournis par l’UNICEF à travers la direction nationale de la santé. La farine de soja et de mais, 

l’huile et le sucre sont fournis par le PAM à travers le service social de l’hôpital. 

Les activités de l’ureni 

La prise en charge de la malnutrition aigüe selon les recommandations du protocole national. 

-Evaluation de la malnutrition, 

-Prise en charge et suivi des cas de malnutrition 

2. Type et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective des cas de pneumonie sur malnutrition 

aiguë sévère sur une période de 12 mois allant du 1
e
janvier au 31 décembre 2020. 

3. Population d’étude : 

La population d’étude fut portée sur les dossiers de tous les enfants de 0 à 5 ans  

hospitalisés dans le département de pédiatrie pendant la période d’étude. 

4. Critères d’éligibilité : 

Critères d’inclusion 

Ont été inclus : 

Tous les dossiers des patients hospitalisés comportant les renseignements cliniques et 

biologiques complets en rapport avec notre étude et qui avaient une pneumonie sur malnutrition 

aiguë sévère avec ou sans une autre complication associée. 

Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus : 

Les patients dont le dossier était non explorable. 

Les dossiers des patients hospitalisés pour malnutrition n’ayant pas une pneumonie associée. 
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5. Echantillonnage : 

Notre échantillonnage a été raisonné, nous avons étudié tous les dossiers répondant à notre 

critère d’inclusion pendant notre période d’étude. 

6. Déroulement de l’étude :  

6 .1Collecte des données : 

La collecte des données a été faite à partir des dossiers d’hospitalisations, les données ont été 

recueillies sur une fiche d’enquête individuelle préalablement établie. Les variables utilisées 

sont les données sociodémographiques (nom, prénom, âge, Ethnie, Nationalité, profession des 

parents, résidence, statut matrimonial des parents, niveau de vie).les données de l’évaluation 

clinique, des examens para cliniques nécessaires au diagnostic d’une pneumopathie sur la 

malnutrition. 

6.2 Gestion et analyse des données : 

La saisie et L’analyse des résultats ont été faites sur le Microsoft Office 2016 et SPSS 

version 20.0 

7.  Aspect éthiques      

Les inclusions ont été faites dans le respect de l’anonymat. La bonne pratique médicale a 

été respectée 

8. 1 Définition opérationnelle : 

La malnutrition : 

La malnutrition est un ensemble de manifestations dues à un apport inadéquat en quantité et/ou 

en qualité dans l’alimentation des substances nutritives nécessaires à la croissance normale et 

au bon fonctionnement de l’organisme. 

Nutriment : 

Le nutriment est une substance constitutive des aliments dont l’organisme a besoin pour son 

développement et son bon fonctionnement. C’est tout corps simple ou composé organique ou 

minéral pouvant être absorbé par les cellules intestinales. 

Alimentation : 

L’alimentation est le mécanisme par lequel les aliments sont introduits dans l’organisme. C’est 

nourrir, « entretenir, faire vivre en donnant à manger ». C’est donc la production, la 

préparation, la distribution des denrées alimentaires. 
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La malnutrition aiguë sévère : 

L’OMS définit la malnutrition aiguë sévère chez l’enfant de 6 à 59 mois comme un rapport 

poids/Taille inférieur à -3 Z Scores par rapport à la médiane des normes OMS de croissance, ou 

un périmètre brachial inférieur à 115 mm et/ou la présence de signes cliniques d’œdèmes 

bilatéraux d’origine nutritionnel. Parmi les formes de malnutrition aiguë, deux types sont d’une 

extrême gravité. 

- Le marasme : l’enfant paraît très amaigri, sa peau est flétrie. 

- Le kwashiorkor : l'apparition d'œdèmes, notamment sur les pieds et le visage 

Une Pneumonie : Est une infection respiratoire aigüe basse (IRAB), atteinte infectieuse du 

parenchyme pulmonaire, des bronches et de la trachée. 

 

Conditions socio-économiques :  

Favorables : les familles ayant d’un abri sur, une alimentation suffisante en fonction du 

nombre de personne vivants dans la maison, de l’eau potable, de l’électricité, de bonnes 

conditions sociales et un milieu environnemental et social apte à maitriser les maladies 

infectieuses. 

Défavorables : les familles ne disposant pas d’un abri adéquat, une alimentation suffisante par 

rapport au nombre de personne présents dans le ménage, n’ayant pas accès à l’eau potable, dont 

les conditions sociales ne sont bonnes et l’environnement non sain. 

Ménagère : femme au foyer 
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V. RESULTATS : 

Pendant la période d’étude nous avons recensé 216 cas de malnutrition aigüe sévère  sur un total de 

6024 hospitalisations soit une fréquence hospitalière  de 3,58%. 

Nous avons colligé 50 enfants de 06-59 mois présentant une pneumonie sur malnutrition aiguë sévère 

sur 216 hospitalisés pour MAS dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré soit une 

fréquence de 23,15 %. 

 

 Données sociodémographiques :  

Figure IV : Répartition des patients selon la tranche d’âge en mois 

 

L’âge moyen était de 16,2±2,3 mois avec des extrêmes de 6 et 48 mois. 

La tranche d’âge de 6 à 23 mois était la plus représentée soit 80%. 

  

 

Tableau III : Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Effectif Pourcentage (%) 

 Masculin 22 44 

Féminin 28 56 

Total 50 100 

Le sexe féminin était majoritaire soit 56 
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Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction de la mère 

Niveau d’instruction mère Effectif Pourcentage (%) 

 Primaire 

Secondaire 

Supérieur 

Ecole coranique 

Non scolarise 

Total 

13 

4 

2 

4 

27 

50 

26 

8 

4 

8 

54 

100 

Plus de la moitié de mères n’était pas scolarisée soit 54%. 

 

Tableau V : Répartition des patients selon l’âge de la mère 

 

La tranche d’âge 15 à 20 ans était la plus représentée soit 30%. 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession de la mère 

Profession de la mère Effectifs Pourcentage (%) 

 Fonctionnaire 2 4 

Commerçante 4 8 

Ménagère 41 82 

Cultivateur 1 2 

Etudiante 1 2 

Coiffeuse 1 2 

Total 50 100 

La majorité des mères était des ménagères soit 82,0%. 

Age mère (année) Effectifs Pourcentage (%)  

15 – 20 

21 – 25 

26 – 30 

31 – 35 

36 – 40 

Total 

15 

9 

13 

11 

2 

50 

30 

18 

26 

22 

4 

100 
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Tableau VII : Répartition des patients selon la profession du père 

Profession du père Effectifs Pourcentage (%) 

 Fonctionnaire 6 12 

Commerçant 14 28 

Ouvrier 18 36 

Cultivateur 5 10 

Entrepreneur 6 12 

Chauffeur 1 2 

Total 50 100 

Les ouvriers étaient les plus représentés soit 36%. 

 

Tableau VIII: Répartition des patients selon la condition socio-économique 

Condition socio-économique Effectifs Pourcentage (%) 

 Favorable 15 30 

Défavorable 35 70 

Total 50 100 

La majorité des patients avait une condition socio-économique défavorable soit 70%. 

 

 Données cliniques et para cliniques : 

Tableau IX : Répartition des patients selon le poids 

 

La tranche de poids de 5 à 10 kg était la plus représentée avec 68,0%. 

 

 

Poids (kg) Effectifs Pourcentage (%) 

 

3-5 16 32 

5-10 34 68 

Total 50 100 
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Tableau X : Répartition des patients selon la taille  

 

  

La tranche de taille la plus représentée était 65-75cm soit 54,0% 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon les motifs de consultation / d’hospitalisation 

Motifs de consultation/d’hospitalisation  
Effectifs Pourcentage (%) 

 Diarrhée/vomissement 18 36 

Détresse respiratoire 5 10 

Œdème 4 8 

Fièvre 11 22 

Toux 8 16 

 Anorexie 4 8 

Total 50 100 

Les Diarrhée/vomissements ont constitué le motif de consultation /d’hospitalisation 

majeur soit 36 %. 

 

 

 

 

 

Taille (cm) Effectifs Pourcentage (%) 

+ 

V

a

l

i

d

e 

55 –65 6 12 

65 –75 27 54 

75 – 85 15 

30 

04 85 – 95 2 

 Total 50 100 
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Tableau XII : Répartition des patients selon l’âge de la diversification 

Age de la diversification (mois) Effectifs Pourcentage (%) 

 Avant 6  21 42 

A 6 19 38 

Après 6 10 20 

Total 50 100 

Près de la moitié des patients avaient une alimentation diversifiée avant 6 mois soit 42%. 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon la méthode de la diversification 

 Conduite de la diversification Effectifs Pourcentage (%) 

 Bien conduite 18 36 

Male conduite 32 64 

Total 50 100 

La diversification a été mal conduite chez plus de la moitié de notre série soit 64%. 

 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le rapport Poids/Taille 

 

90% de nos patients avaient un rapport Poids/Taille < -3 z-scores. 

 

 

 

 

 

Rapport Poids/Taille Effectifs Pourcentage (%) 

< -3 z-scores 

<-2 z-scores≥ -3z-scores 

Total 

45 

5 

50 

90 

10 

100 
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Tableau XV: Répartition des patients selon le type de malnutrition 

Type de malnutrition  Effectif Pourcentage (%) 

 Marasme 44 88 

Kwashiorkor 5 10 

Mixte 1 02 

Total 50 100 

Le marasme représentait 88% des types de malnutrition. 

 

 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon les signes physiques 

 

Les plis de dénutrition étaient présents chez 66,7% des patients, 48,9% présentaient les signes 

de déshydratation et le muguet buccal était présent chez 44,4% des patients. 

 

 

 

 

 

Signes physiques N Pourcentage (%) 

Signes de déshydrations 

Lésions cutanées 

Plis de dénutrition 

Œdème 

Muguet buccal 

Etat de choc 

Total 

22 

12 

30 

6 

20 

2 

92 

23,9 

13 

32,6 

6,5 

21,7 

2,2 

100 
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Tableau XVII: Répartition des patients selon l’examen pulmonaire. 

Signes Effectifs Pourcentage 

Râles Crépitants 

Encombrements 

36 

3 

72 

6 

Rétraction 

pulmonaire 

BAN 

Tirages 

BTA 

Geignement 

13 

20 

2 

3 

26 

40 

4 

6 

Polypnée  32 64 

A l’examen pulmonaire, 36 patients présentaient des râles crépitants soit 72% et 64%  

présentaient une polypnée. 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine 

Taux d’hémoglobine (g/dl) Effectifs Pourcentage (%) 

 4-8 25 50 

8-12 19 38 

  ˃12 6 

50 

12 

Total 100 

La moitié de nos patients avait un taux d’hémoglobine bas (4-8 g/dl) soit 50%.  

 

Tableau XIX : Répartition des patients selon le taux de leucocyte 

Taux de leucocyte  Effectifs Pourcentage (%) 

 Normal 12 24 

Hyperleucocytose 38 76 

Total 50 100 

Plus de la moitié de nos patients présentaient une hyperleucocytose soit 76%. 
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Tableau XX : Répartition des patients selon la glycémie 

Glycémie  Effectifs Pourcentage (%) 

 Hypoglycémie 4 08 

Normo glycémie 23 46 

Glycémie non fait 23 46 

Total 50 100 

Seulement 08I% de nos patients étaient en hypoglycémie. 

 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon les résultats du test rapide de paludisme 

TDR Effectifs Pourcentage (%) 

 Positif 10 20 

Négatif 25 50 

Non fait 15 30 

Total 50 100 

Le TDR était positif chez 20%. 

 

 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon le résultat de la SRV 

                       SRV Effectifs Pourcentage (%) 

 Positif 2 4 

Négatif 25 50 

Non fait 23 46 

Total 50 100 

La SRV est revenue positive chez 04% de nos patients. 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon les résultats de la radio du thorax 

Résultat Effectifs Pourcentage (%) 

 Opacité 2 champs 21 42 

Opacité droite 10 20 

Opacité gauche 2 04 

Non fait 17 34 

Total 50 100 

La radiographie du thorax a évoqué une opacité au niveau des 2 champs pulmonaires 

chez 42% de nos patients.34% n’ont pas réalisé la radiographie du thorax 

 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le Diagnostic 

Diagnostic Effectifs Pourcentage (%) 

 Pneumonie sur MAS 19 38 

Pneumonie sur MAS + Paludisme  10 20 

Pneumonie sur MAS + H2O 19 38 

Pneumonie + MAS sur retro virose 2 4 

 

Total 50 100 

La pneumonie sur MAS était le diagnostic le plus retenu soit 38%. 

 

 Données thérapeutiques :  

 

Tableau XXV : Répartition des patients selon la prise en charge 

Prise en charge  Effectifs Pourcentage (%) 

 Prise en charge nutritionnelle selon le 

programme 

46 92 

Hors protocole 4 8 

 

Total 50 100 

Presque la totalité de nos patients ont été pris en charge nutritionnellement selon le programme 

soit 92,0%. 
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Tableau XXVI : Répartition selon le type d’antibiotique 

Antibiotique  Effectifs Pourcentage (%) 

 Amoxicilline +acide  clavulanique 22 44 

Ceftriaxone 16 32 

Amoxicilline  5 10 

Ceftriaxone + Gentamicine  7 14 

Total 50 100 

L’amoxicilline +acide clavulanique était l’antibiotique le plus utilisé soit 44%. 

 

Tableau XXVII: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation  Effectifs Pourcentage (%) 

 5-10 12 24 

10-15 25 50 

15-20 13 26 

Total 50 100 

La moitié de nos patients avait une durée d’hospitalisation comprise entre 10 

et 15 jours soit 50%. 

Tableau XVIII : Répartition selon le devenir 

Devenir  Effectifs Pourcentage (%) 

 Sortie normale 42 84 

Abandon 5 10 

Décès 2 4 

Sortie contre avis 1 2 

Total 50 100 

Plus de la moitié de nos patients avaient atteints les critères de sorti soit 84%. 

4% de nos patients sont décédés. 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

Durant notre étude descriptive rétrospective sur une période de 12 mois allant du 1 janvier 

au 31 décembre 2020, nous avons recensé 216 cas de malnutrition aigüe sévère  sur un 

total de 6024 hospitalisations soit une fréquence hospitalière  de 3,58%. 

Nous avons colligé 50 enfants de 0-5 ans présentant une pneumonie sur malnutrition 

aiguë sévère sur 216 hospitalisés pour MAS dans le département de pédiatrie du CHU 

Gabriel Touré soit une fréquence de 23,15 %. 

Notre fréquence est supérieure à celle de Coulibaly M [29] qui est la plus récente des études 

retrouvées dans notre contexte qui était de 12%. Cette disparité entre les résultats 

s’expliquerait par la différence entre les deux lieux d’étude. 

 

Données sociodémographiques : 

L’âge moyen était de 16,2±2,3 mois avec des extrêmes de 6 et 48 mois. La tranche d’âge 

06-23 mois était la plus représentée, soit 80%. Notre résultat est similaire à celui de 

Kalidou K [16] et d’Ibrahim KB [30] qui ont retrouvé respectivement 85,1% et 

59,78%. En effet, cette période de la vie correspond à la période de diversification 

alimentaire, de sevrage des enfants et de passage à l'alimentation familiale, qui pour la 

plupart du temps n'est pas réalisée dans les conditions idéales. Ce qui rend ce cap 

difficile à franchir pour l'enfant entrainant ainsi la rupture de l’équilibre nutritionnel. 

Au terme de notre étude, nous avons recensé 28 filles (56%) et 22 garçons (44%) ; ces 

résultats sont comparables à ceux de SAVADOGO.AS [28] et de Kalidou K [16] qui ont 

trouvé respectivement dans leur étude une prédominance féminine à 68,7% et à 65,5%. 

Parmi les mères, plus de la moitié était non scolarisée soit 54%. Ce résultat montre que la 

majorité des mères n’avait pas une connaissance adéquate en matière de nutrition des 

enfants, cela pourrait favoriser la malnutrition car l’éducation pourrait aider les mères à 

identifier les facteurs qui favorisent la malnutrition afin d’agir pour l’éviter.  

 

 Les mamans étaient des ménagères dans 82%, supérieur à celui d’Ibrahim K.B [30] dont 

65, 21% des mères étaient ménagères et similaire à celui de Mamadou Z.R au Niger [31] 

qui a trouvé 92,1% des mères ménagères. En effet, la majorité des femmes n’ont pas 

d’autres activités qui pourraient aider la famille à faire croitre ses revenus annuels. Un bon 
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revenu de la mère pourrait améliorer la couverture en aliments pour toute la famille 

notamment les enfants. 

 

Plus de la moitié de notre série avait une condition socio-économique défavorable soit 

70,0%. Une mauvaise condition socio-économique est un facteur de risque important de 

malnutrition car les parents auront des difficultés à subvenir aux besoins des enfants surtout 

nutritionnels. 

 

Les enfants ont été soumis à une diversification avant l’âge de 6 mois dans 42%. Ibrahim 

K.B [30] dans son étude à Conakry a rapporté que 79,34% de ses enfants n’ont pas été allaité 

exclusivement. L’allaitement maternel devrait être exclusif jusqu’à l’âge de 6 mois car le lait 

maternel est un liquide vivant qui s’adapte en permanence aux besoins métaboliques, 

nutritionnels et immunologiques de l’enfant. Un mauvais allaitement et une diversification 

mal conduite sont des causes importantes de malnutrition chez l’enfant 

 

1. Données cliniques et para cliniques 

Les diarrhée/vomissements ont constitué les premiers motifs de consultation avec 36%. Dans 

l’étude d’Ibrahim K.B [30], la fièvre a constitué le premier motif de consultation avec 

78,26% suivies des vomissements et la diarrhée avec des fréquences respectives de 72,83% 

et 64,13%. SAVADOGO AS [28] a rapporté la diarrhée comme premier motif de 

consultation (50,50%) suivie de la fièvre 25,5O% et les vomissements 17,80%..En effet, la 

malnutrition est fréquemment associée aux infections par baisse de l’immunité pouvant 

induire la fièvre la diarrhée et les vomissements. 

Les plis de dénutrition étaient présents chez 66,7% de nos patients, 48,9% présentaient les 

signes de déshydratation et le muguet buccal était présent chez 44,4%. Ces mêmes signes ont 

été retrouvés dans l’étude d’Ibrahim K.B [30]. 

Chez nos 50 malnutris, 44 était de type marasme (soit 88%) ; 5 de type kwashiorkor (10%) 

et 1 de type mixte (2%). Ce résultat est comparable à ceux de Maiga B et collaborateurs 

[32] qui ont trouvé 73,74%(marasme), 11,87%(kwashiorkor) 14,39%(mixte) et de 

Coulibaly M [29] 96,2%(marasme), 2,8%(kwashiorkor). Ce résultat pourrait s’expliquer, vu 

que le marasme est dû à une carence proteino-energetique, la plupart de nos patients réside 

dans une famille avec un revenu faible donc il y’a sous-alimentation 
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La moitié de nos patients avait un taux d’hémoglobine bas (4-8 g/dl) soit 50%. Seulement 

8% de nos patients étaient en hypoglycémie. Le TDR était positif chez 20% et la SRV est 

revenue positive chez 4% de nos patients. 

A l’examen pulmonaire, les râles crépitants étaient présents chez 72% de nos patients. 

La radiographie du thorax a confirmé le diagnostic chez 66% de nos patients. Ce résultat est 

similaire à celui d’Ahamadou I [25] qui a trouvé 64,2%.elle semble tenir une place 

importante en matière de diagnostic 

La malnutrition étant responsable d’une défaillance du système immunitaire du sujet, ce qui 

le rend vulnérable à toute infection. L’antibiothérapie a été systématique et la pneumonie 

étant associée au tableau de malnutrition aiguë sévère chez nos patients a motivé le choix de 

l’association amoxicilline +acide clavulanique qui était le plus utilisé soit 44%. Le protocole 

national recommande une antibiothérapie systématique pendant une période déterminé chez 

les patients souffrant de MAS, même si le patient ne présente pas de signes cliniques 

d’infections car malgré l’absence de signes cliniques, ils pourraient souffrir d’infections. 

 

 Nous avons enregistré 84% de stabilisation. Notre résultat était supérieur à celui de 

SAVADOGO AS [28] en 2007 dans la région de Ségou qui trouve 70,7%. 

6 cas d’abandon soit 12%, ce résultat est supérieur à celui de Coulibaly M [29] qui a trouvé 

2%.Cela est dû au manque de moyen financier empêchant les parents d’assurer la prise en 

charge et le suivi nutritionnel des enfants. 

La létalité était de 4%. Ces décès pourraient avoir pour cause le retard de référence, l’état 

grave des malades à la réception et la survenue des complications évolutives. Ce taux est 

similaire à celui de DIARRA I [33] (4,2%) ; mais inférieur à celui observé par Coulibaly M 

[29] (9,66%). 
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VII. CONCLUSION 

Le taux de malnutrition est encore très élevé dans le monde, c’est un problème de santé 

publique. Elle touche particulièrement les enfants, du début jusqu’à la fin de la diversification. 

Les complications sont fréquentes dont les infections respiratoires occupent une place 

importante 

A l’issue de cette étude rétrospective faite au service de pédiatrie du CHU GT, nous constatons 

que la tranche d’âge la plus touché était de 06- 23 mois, et le sexe féminin était le plus 

vulnérable. On note que le marasme était le type de malnutrition le plus représenté avec 88%. A 

l’examen pulmonaire, les râles crépitants étaient présents dans 72% des cas et à la radiographie 

du thorax, une opacité au niveau des 2 champs pulmonaires était chez 42% des patients. On 

note également que l’allaitement est très pratiqué mais interrompu trop tôt. La diversification 

est menée souvent tôt, et faite d’aliment inadapté. 

Nous avons enregistré 84% de malnutris stabilisés. Une meilleure prise en charge devrait se 

baser sur l’éducation des parents et la mise en place des unités spécialisées. 
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VIII. RECOMMANDATIONS 

 Aux autorités : 

- Mettre en place un programme communautaire de dépistage de la malnutrition. 

- Favoriser l’accès des populations les plus vulnérables à la nourriture. 

- Organiser des campagnes continues et ciblées d’information, en direction des 

mères et des sages-femmes, par rapport à la mise au sein immédiate du nouveau-

né 

 A l’administration du CHU-GT : 

- Mettre en place au sein du service de pédiatrie du CHU-GT une unité 

d’hospitalisation uniquement pour les malnutris. 

  Aux personnels sanitaires :  

- Renforcer l’éducation nutritionnelle lors de la consultation externe pour prévenir 

la survenue de la malnutrition. 

- Instaurer un système de surveillance nutritionnel des enfants et faciliter davantage 

leur accès aux soins.    

- Conduire des campagnes d’information et de communication de la femme 

enceinte en vue de prévenir la malnutrition. 

 A la population : 

- Respecter les périodes de diversification alimentaire et celle de sevrage.  

- Espacer les naissances. 

- Eviter les recours tardifs aux soins médicaux. 
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X. ANNEXES 

 Fiche d’enquête 

 

Anamnèses : 

Motifs de consultation / d’hospitalisation  :…………………………………………………… 

Pneumonie : Oui Non  

Anémie : Oui Non  

Diarrhée /vomissement : Oui Non  

Deshydratation : Oui Non  

Signes Neurologique : Oui Non  

Paludisme avec GE positif : Oui Non  

TDR positif : Oui                                                   Non  

Test d’appétit positif : Oui Non  

 

 

Date d’admission :…………………………………………………………………………………………… 

Numéro de dossier : ………… 

Age en mois : ……….                                              Sexe : …………………………………………………….. 

 Ethnie :………………………………………        Nationalité : …………………       

Résidence :…………………….                                                        

 Profession du père  :……………………                Profession de la mère :..…………………… 

 Statut matrimonial des parents :…………………………. 

Condition socio-économique  

Favorable                           Défavorable    
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Antécédents paternels et maternels :  

Chez la mère : 

Age :………………. 

Gynéco-obstétrique : G……P……V……A……D…… 

Medico chirurgicaux………………………………………………………………….……… 

 Le niveau de scolarité :……………………………………………………………………… 

Chez le père : 

Age :…………………………………………………………………………………………. 

Medico chirurgicaux……………………………………………………………………….… 

Le niveau de scolarité : ……………………………………………………………………… 

Les antécédents familiaux : 

Antécédent familial de malnutrition : Oui Non  

Antécédents de l’enfant:  

Notion de faible poids à la naissance = Poids de naissance < 2500 grammes 

 Oui Non  

Notion d’infection à répétition Oui Non  

Type(s) d’infection à répétition…………………………………………………………… 

Regime alimentaire :……………………………………………………………………… 

L’âge de la diversification alimentaire : Avant 6 mois                          A 6 mois    

Après 6 mois    

Bien conduite                         Mal conduite    
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Les données de l’examen physique : 

 

Examen général :  

Impression générale : Bonne                      Passable                                Mauvaise  

Aspect des cheveux :…………………………………………………………………………. 

Facies :…………………………………………………………………………………………. 

Coloration conjonctivo palmo-plantaire :……………………………………………………… 

Signe(s) de déshydratation Oui Non                               

Lésions cutanées Oui Non  

À type de:………………………………………………………………. 

Plis de dénutrition Oui Non  

Œdèmes Oui Non        Nombre de croix de l’œdème :………………….  

Présence de candidose buccale :         Oui Non  

Examen de l’appareil respiratoire : 

Inspection :          

Symétrie du thorax : Oui                         Non    

Signes de détresse respiratoire : Oui Non  

Si oui 

BAN TIC  

Poids 

en kg 

Taille Périmètre 

crânien 

Température 

 

Périmètre 

Brachial 

Rapport 

Poids /Taille 

Rapport 

poids/ âge 

       

INTERPRETATION 

       

Conclusion de l’évaluation nutritionnelle : 
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TSC              G   

Palpation : vibration vocal   Transmise        Non appréciée       Non transmise  

Percussion : Matité Submatité Tympanisme  

Bonne sonorité  

Auscultation : Murmure vésiculaire  perçus symétrique et bilatéral Oui      Non  

Râle : Oui                                                                                     Non  

Crépitant sibilant  encombrement               Examen de l’appareil cardiaque 

Signes cardiaque 

BDC régulier :  Oui Non  

Souffle : Oui Non  

FC : 

Pouls filant : Oui Non  

TRC < 3 S : Oui Non  

Examen abdominal 

CVC : Oui Non  

Ascite : Oui Non  

Hepatomegalie : Oui Non  

Splenomegalie : Oui Non  

 

 

Particularité au niveau du reste de l’examen physique : 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 
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 Les examens para cliniques réalisés : 

NFS : 

GR : 

 

HB : HT : VGM 

TCMH : 

 

CCMH : PLT  

GB : 

 

Ligné blanc prédominant et valeur : 

GLYCEMIE  

ALBUMINE  

 

Radiographie du thorax de face : Oui Non  

Résultats :…………………………………………………………………………………….. 

Autres examens complémentaires :………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………..... 

Le (s) diagnostic retenu (s)…………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

Les données thérapeutiques recueillies à partir des dossiers médicaux 

Prise en charge de l’état nutritionnel : 

Phases :  

1) …………………………………………………………………………………………... 

2) ………………………………………………………………………………………….. 

3) ………………………………………………………………………………………….. 

Prise en charge de la pneumonie  

Principe actif(s) en DCI :…………………………………………………………………….. 
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Dose reçu  en mg/kg /jour :…………………………………………………………….…….. 

Durée du traitement :…………………………………………………………………………. 

Changement de traitement au cours de l’hospitalisation si oui précisé le motif et le nouveau 

traitement : Oui                                               Non  

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

Prise en charge d’autre (s) complication(s) existante(s) : 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

Nombre de jour d’hospitalisation :………………………………… 

Devenir : ………………………………………………………………………………………..  
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TABLE POIDS-POUR-TAILLE (OMS2006) 

Taille 

(cm) 

Pas de Malnutrition Aiguë                                                       

(supérieur à - 2 z-scores) 

Malnutrition Aiguë 

Modérée  (entre - 2 et - 3 

z-scores) 

Malnutrition Aiguë Sévère 

 (< - 3 z-scores) 

Median - 1 z-score ≥ - 1,5 z-score ≥ -2z-scores 
< - 2 z-

scores 

≥ - 3 z-

scores 
Inférieur à - 3 z-scores 

Poids – kg Poids– kg Poids – kg 

45,0 2,4 2,2 2,1 2,0 1,9 1,9 1,8 

45,5 2,5 2,3 2,2 2,1 2,0 1,9 1,8 

46,0 2,6 2,4 2,3 2,2 2,1 2,0 1,9 

46,5 2,7 2,5 2,4 2,3 2,2 2,1 2,0 

47,0 2,8 2,5 2,4 2,3 2,2 2,1 2,0 

47,5 2,9 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 2,1 

48,0 2,9 2,7 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 

48,5 3,0 2,8 2,7 2,6 2,5 2,3 2,2 

49,0 3,1 2,9 2,7 2,6 2,5 2,4 2,3 

49,5 3,2 3,0 2,8 2,7 2,6 2,5 2,4 

50,0 3,3 3,0 2,9 2,8 2,7 2,6 2,5 

50,5 3,4 3,1 3,0 2,9 2,8 2,7 2,6 

51,0 3,5 3,2 3,1 3,0 2,9 2,7 2,6 

51,5 3,6 3,3 3,2 3,1 3,0 2,8 2,7 

52,0 3,8 3,5 3,3 3,2 3,1 2,9 2,8 

52,5 3,9 3,6 3,4 3,3 3,2 3,0 2,9 

53,0 4,0 3,7 3,5 3,4 3,3 3,1 3,0 

53,5 4,1 3,8 3,6 3,5 3,4 3,2 3,1 

54,0 4,3 3,9 3,8 3,6 3,5 3,3 3,2 

54,5 4,4 4,0 3,9 3,7 3,6 3,4 3,3 

55,0 4,5 4,2 4,0 3,8 3,7 3,6 3,5 

55,5 4,7 4,3 4,1 4,0 3,9 3,7 3,6 

56,0 4,8 4,4 4,3 4,1 4,0 3,8 3,7 

56,5 5,0 4,6 4,4 4,2 4,1 3,9 3,8 

57,0 5,1 4,7 4,5 4,3 4,2 4,0 3,9 

57,5 5,3 4,9 4,7 4,5 4,4 4,1 4,0 

58,0 5,4 5,0 4,8 4,6 4,5 4,3 4,2 

58,5 5,6 5,1 4,9 4,7 4,6 4,4 4,3 

59,0 5,7 5,3 5,0 4,8 4,7 4,5 4,4 

59,5 5,9 5,4 5,2 5,0 4,9 4,6 4,5 

60,0 6,0 5,5 5,3 5,1 5,0 4,7 4,6 

60,5 6,1 5,6 5,4 5,2 5,1 4,8 4,7 

61,0 6,3 5,8 5,5 5,3 5,2 4,9 4,8 

61,5 6,4 5,9 5,7 5,4 5,3 5,0 4,9 

62,0 6,5 6,0 5,8 5,6 5,5 5,1 5,0 

62,5 6,7 6,1 5,9 5,7 5,6 5,2 5,1 

63,0 6,8 6,2 6,0 5,8 5,7 5,3 5,2 

63,5 6,9 6,4 6,1 5,9 5,8 5,4 5,3 
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64,0 7,0 6,5 6,2 6,0 5,9 5,5 5,4 

64,5 7,1 6,6 6,3 6,1 6,0 5,6 5,5 

65,0 7,3 6,7 6,4 6,2 6,1 5,7 5,6 

65,5 7,4 6,8 6,5 6,3 6,2 5,8 5,7 

66,0 7,5 6,9 6,7 6,4 6,3 5,9 5,8 

66,5 7,6 7,0 6,8 6,5 6,4 6,0 5,9 

67,0 7,7 7,1 6,9 6,6 6,5 6,1 6,0 

67,5 7,9 7,2 7,0 6,7 6,6 6,2 6,1 

68,0 8,0 7,3 7,1 6,8 6,7 6,3 6,2 

68,5 8,1 7,5 7,2 6,9 6,8 6,4 6,3 

69,0 8,2 7,6 7,3 7,0 6,9 6,5 6,4 

69,5 8,3 7,7 7,4 7,1 7,0 6,6 6,5 

70,0 8,4 7,8 7,5 7,2 7,1 6,6 6,5 

70,5 8,5 7,9 7,6 7,3 7,2 6,7 6,6 

71,0 8,6 8,0 7,7 7,4 7,3 6,8 6,7 

71,5 8,8 8,1 7,8 7,5 7,4 6,9 6,8 

72,0 8,9 8,2 7,9 7,6 7,5 7,0 6,9 

72,5 9,0 8,3 8,0 7,6 7,5 7,1 7,0 

73,0 9,1 8,4 8,0 7,7 7,6 7,2 7,1 

73,5 9,2 8,5 8,1 7,8 7,7 7,2 7,1 

74,0 9,3 8,6 8,2 7,9 7,8 7,3 7,2 

74,5 9,4 8,7 8,3 8,0 7,9 7,4 7,3 

75,0 9,5 8,8 8,4 8,1 8,0 7,5 7,4 

75,5 9,6 8,8 8,5 8,2 8,1 7,6 7,5 

76,0 9,7 8,9 8,6 8,3 8,2 7,6 7,5 

76,5 9,8 9,0 8,7 8,3 8,2 7,7 7,6 

77,0 9,9 9,1 8,8 8,4 8,3 7,8 7,7 

77,5 10,0 9,2 8,8 8,5 8,4 7,9 7,8 

78,0 10,1 9,3 8,9 8,6 8,5 7,9 7,8 

78,5 10,2 9,4 9,0 8,7 8,6 8,0 7,9 

79,0 10,3 9,5 9,1 8,7 8,6 8,1 8,0 

79,5 10,4 9,5 9,2 8,8 8,7 8,2 8,1 

80,0 10,4 9,6 9,2 8,9 8,8 8,2 8,1 
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Taille 

(cm) 

Pas de Malnutrition Aiguë                                                       

(supérieur à - 2 z-scores) 

Malnutrition Aiguë 

Modérée (entre - 2 et - 3 

z-scores) 

Malnutrition Aiguë Sévère 

 (< - 3 z-scores) 

Median - 1 z-score ≥ - 1,5 z-score 
≥ -2z-

scores 
< - 2 z-scores 

≥ - 3 z-

scores 
Inférieur à - 3 z-scores 

Poids – kg Poids - kg Poids - kg 

80,5 10,5 9,7 9,3 9,0 8,9 8,3 8,2 

81,0 10,6 9,8 9,4 9,1 9,0 8,4 8,3 

81,5 10,7 9,9 9,5 9,1 9,0 8,5 8,4 

82,0 10,8 10,0 9,6 9,2 9,1 8,5 8,4 

82,5 10,9 10,1 9,7 9,3 9,2 8,6 8,5 

83,0 11,0 10,2 9,8 9,4 9,3 8,7 8,6 

83,5 11,2 10,3 9,9 9,5 9,4 8,8 8,7 

84,0 11,3 10,4 10,0 9,6 9,5 8,9 8,8 

84,5 11,4 10,5 10,1 9,7 9,6 9,0 8,9 

85,0 11,5 10,6 10,2 9,8 9,7 9,1 9,0 

85,5 11,6 10,7 10,3 9,9 9,8 9,2 9,1 

86,0 11,7 10,8 10,4 10,0 9,9 9,3 9,2 

86,5 11,9 11,0 10,5 10,1 10,0 9,4 9,3 

87,0 12,0 11,1 10,8 10,2 10,1 9,5 9,4 

87,5 12,3 11,3 10,9 10,5 10,4 9,7 9,6 

88,0 12,4 11,5 11,0 10,6 10,5 9,8 9,7 

88,5 12,5 11,6 11,1 10,7 10,6 9,9 9,8 

89,0 12,6 11,7 11,2 10,8 10,7 10 9,9 

89,5 12,8 11,8 11,3 10,9 10,8 10,1 10,0 

90,0 12,9 11,9 11,5 11 10,9 10,2 10,1 

90,5 13 12 11,6 11,1 11 10,3 10,2 

91,0 13,1 12,1 11,7 11,2 11,1 10,4 10,3 

91,5 13,2 12,2 11,8 11,3 11,2 10,5 10,4 

92,0 13,4 12,3 11,9 11,4 11,3 10,6 10,5 

92,5 13,5 12,4 12,0 11,5 11,4 10,7 10,6 

93,0 13,6 12,6 12,1 11,6 11,5 10,8 10,7 

93,5 13,7 12,7 12,2 11,7 11,6 10,9 10,8 

94,0 13,8 12,8 12,3 11,8 11,7 11 10,9 

94,5 13,9 12,9 12,4 11,9 11,8 11,1 11,0 

95,0 14,1 13 12,5 12 11,9 11,1 11,0 

95,5 14,2 13,1 12,6 12,1 12 11,2 11,1 

96,0 14,3 13,2 12,7 12,2 12,1 11,3 11,2 

96,5 14,4 13,3 12,8 12,3 12,2 11,4 11,3 

97,0 14,6 13,4 12,9 12,4 12,3 11,5 11,4 

97,5 14,7 13,6 13,0 12,5 12,4 11,6 11,5 

98,0 14,8 13,7 13,1 12,6 12,5 11,7 11,6 

98,5 14,9 13,8 13,3 12,8 12,7 11,8 11,7 

99,0 15,1 13,9 13,4 12,9 12,8 11,9 11,8 

99,5 15,2 14 13,5 13 12,9 12 11,9 

100,0 15,4 14,2 13,6 13,1 13 12,1 12,0 

100,5 15,5 14,3 13,7 13,2 13,1 12,2 12,1 

101,0 15,6 14,4 13,9 13,3 13,2 12,3 12,2 

101,5 15,8 14,5 14,0 13,4 13,3 12,4 12,3 

102,0 15,9 14,7 14,1 13,6 13,5 12,5 12,4 

102,5 16,1 14,8 14,2 13,7 13,6 12,6 12,5 
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103,0 16,2 14,9 14,4 13,8 13,7 12,8 12,7 

103,5 16,4 15,1 14,5 13,9 13,8 12,9 12,8 

104,0 16,5 15,2 14,6 14 13,9 13 12,9 

104,5 16,7 15,4 14,7 14,2 14,1 13,1 13,0 

105,0 16,8 15,5 14,9 14,3 14,2 13,2 13,1 

105,5 17 15,6 15,0 14,4 14,3 13,3 13,2 

106,0 17,2 15,8 15,1 14,5 14,4 13,4 13,3 

106,5 17,3 15,9 15,3 14,7 14,6 13,5 13,4 

107,0 17,5 16,1 15,4 14,8 14,7 13,7 13,6 

107,5 17,7 16,2 15,6 14,9 14,8 13,8 13,7 

108,0 17,8 16,4 15,7 15,1 15 13,9 13,8 

108,5 18 16,5 15,8 15,2 15,1 14 13,9 

109,0 18,2 16,7 16,0 15,3 15,2 14,1 14,0 

109,5 18,3 16,8 16,1 15,5 15,4 14,3 14,2 

110,0 18,5 17 16,3 15,6 15,5 14,4 14,3 

110,5 18,7 17,1 16,4 15,8 15,7 14,5 14,4 

111,0 18,9 17,3 16,6 15,9 15,8 14,6 14,5 

111,5 19,1 17,5 16,7 16 15,9 14,8 14,7 

112,0 19,2 17,6 16,9 16,2 16,1 14,9 14,8 

112,5 19,4 17,8 17,0 16,3 16,2 15 14,9 

113,0 19,6 18 17,2 16,5 16,4 15,2 15,1 

113,5 19,8 18,1 17,4 16,6 16,5 15,3 15,2 

114,0 20 18,3 17,5 16,8 16,7 15,4 15,3 

114,5 20,2 18,5 17,7 16,9 16,8 15,6 15,5 

115,0 20,4 18,6 17,8 17,1 17 15,7 15,6 

115,5 20,6 18,8 18,0 17,2 17,1 15,8 15,7 

116,0 20,8 19 18,2 17,4 17,3 16 15,9 

116,5 21 19,2 18,3 17,5 17,4 16,1 16,0 

117,0 21,2 19,3 18,5 17,7 17,6 16,2 16,1 

117,5 21,4 19,5 18,7 17,9 17,8 16,4 16,3 

118,0 21,6 19,7 18,8 18 17,9 16,5 16,4 

118,5 21,8 19,9 19,0 18,2 18,1 16,7 16,6 

119,0 22 20 19,1 18,3 18,2 16,8 16,7 

119,5 22,2 20,2 19,3 18,5 18,4 16,9 16,8 

120,0 22,4 20,4 19,5 18,6 18,5 17,1 17,0 
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RESUME  

Le but de cette étude était d’évaluer la prévalence de la pneumonie sur la malnutrition aigüe 

sévère chez les enfants malnutris de 6-59 mois.  

Nous avions mené une étude rétrospective de type descriptive dans le service de pédiatrie du 

CHU Gabriel Touré sur une période d’étude de 12 mois (1er janvier 2020 au 31 décembre 

2020).  

Au cours de notre étude, la tranche d’âge la plus touché était 6-23 mois soit un taux de 80%.  

Le sexe féminin était le plus vulnérable 56%. Le marasme était la forme clinique de 

malnutrition aiguë sévère la plus fréquente avec 88,% contre 10% de kwashiorkor et 2% de 

forme mixte  

Les diarrhée/vomissements ont constitué les premiers motifs de consultation avec 36%.  

A l’examen pulmonaire, les râles crépitants étaient présents dans 72% des cas et à la 

radiographie du thorax, une opacité au niveau des 2 champs pulmonaires était chez 42% des 

patients. On note également que l’allaitement est très pratiqué mais interrompu trop tôt. La 

diversification est menée souvent tôt, et faite d’aliment inadapté. 
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Après une prise en charge selon le Protocole national, Nous avons enregistré 84% de malnutris 

stabilisés; avec un taux de décès de 4%.  

La lutte contre la malnutrition, passe avant tout par la prévention et l’éducation nutritionnelle 

reste la clé de cette bataille. Bien entendu, cet effort d’éducation et d’information ne doit pas se 

limiter aux mères de familles puisqu’on veut modifier certaines habitudes, il faut convaincre 

L’ensemble des adultes sur notions d’hygiène alimentaire et d’alimentation aux différents âges.  

Mots clé : Enfant, Malnutrition aiguë sévère, Infections 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et jure au nom de l’être suprême d’être fidèle aux lois de l’honneur et 

de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe 

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

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

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leur père.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couverte d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque  

Je le jure ! 

  

 


