. O'{ i\){‘r LAy L\J Al ’ 5 }W‘)&M E‘“ fLaLe ‘Ugﬁ} &4 /uu%'vV Lot . M.&

& Evleard 39 Flaye Sowa ' {9% Tudienfons {%@upuugu.c e
03 Woﬁwlw lﬂ‘ )U@L‘» EUU 4" D 3‘% 'ﬂ_‘fk\.c-uutmf e 3 FT&EJ‘L 04 é.e mq (2] I
04 ﬁoLaf‘w w [ oo Mf“I !5:5)6»‘%3‘ 6 L Dipus L) e

0 S ((QWI"C%‘&’P&F i mb,' {LE‘OF-O M&&h l?L’U‘"

06 S Q{bww\ MJ.‘L%L?.W
0g U | 22NN

IMPACT D'UN SUIVI EN P.M.T.
SUR L'ETAT NUTRITIONNETL
DES ENFANTS DE O A 5 ANS

P. CHEVALIER A, CORNU F. DELPEUCH

Nutritionnistes de 1'ORSTOM

ONAREST CEPM Unitd Nutrition - B.P. 193 Yaoundé
. . OCT 1935 13
0.R.S.T.0.M. Fonds Documentaire

PR

“,
P

ey

Cpte




)

INTRODUCTION

En ufrlqae, les malnutritions protéiro-caloriques sont tris fréquentes

au cours des premiéres années de la vie. Dans certaines parties du

Nord-Cameroun, plus de 50% des enfants de i3 & 36 mois sont atteints

de MPC modére. L'ignorance des besoins nutritionnels de 1l'enfant et
.les infections sont deux des pr1n01paux facteurs qui favorisent l'appa-

rition des MFC.

: Or, par le biais des consultations, la fréquentation des
centres de PHI, outre les soins qu'elle procure & l'enfant, constitue
pour les familles, un des seuls moyens d'accés & l'information sani-
taire et nutritionnelle.

Nous avons donc voulu savoir si les enfants suivis en PHI
de fagon réguliére étaient plus protégés que les autres enfants vis
a vis de la malnutrition. .

MATERIELS ET METHODS

Nous avons étudié 235 enfants de O & 5 ans de la rigion de
TOKOMBERE (Word-Cameroun). TOKOMBERE est situé dans une plaine aux
pieds des monts HANDARA, Les enfants sont issus a la fois de popula-
tions de plaine et de montatne dont l'alimentation de base est le wil.

Sur 235 enfants, 135 ont 6été suivis deplis plus de 3 mois par le Centre
de PMI de TOKOHBER* nt 100 n! ont Jamals été suivis.

Lréchonillennegs ¢ (il »leiisd. "38 toile'.sorte que toutes les ¢closses
d'ége entre O et 5 ans soicnt représentées. (Tableau 1)
Un exanmen clinique orienté vers la recherche des signes de malnutrii-
tion proteino-énergétique~(MPE) a été réalisé pour chaque enfant.

Quatre mesures anthropométriques ont é&té effectuoeo selon les procédls
standardisés dlcrits par JELLIFFE, il s'agit :
du poids, de la taille, du. tour de bras et du tour de téte.

A partir de ces mesures, quatre critéres d'appr001at10n de 1l'ctat
nutritionnel ont été retenus : Poids en fonction de l'ége, poids en

- fonction de la taille, tour de bras en fonction de 1l'dge et rapport
tour de bras sur tour de téte. Pour chaque critére, un seuil en dessous
duquel on suppose un état de malnutrition a été défini, soit respec-
tivement : &1 %,91 %,86 % et 0,291.
Nous avons estimé qu'un enfant ayant un seul critere quel qu'il soit
en dessous du seuil pouvait &tre considéré comme en "danger de malnu-
trltlon" ; & plus forte raison, tout enfant ayant deux, troi. ou qua-
tre critéres inflérieurs au seuil.

Sur chaque enfant, nous avons également effectué une prise
de sang et recmeilli les urines en vue des dosages suivants : protides
sériques totaux, fractions électrophorétiques, préalbumine, transfer-
rine et fraction 03 du complément ; hydroxyproline et créatinine
urinaire.

Nous avons étudié l'impact d'un suivi en PMI sur 1l'état
nutritionnel défini par chacun des trois moyens ‘d'étude de cet état.

RESULTATS

1. Su1v1 enn PiiI et signes cliniques (Tableau 2)

Nous avons sélectionné trois signes  relativement constants dans les P
- 'MPE =2t dont le diagnostic ne préte pas a confusion :
dyoplgmentatlon de la chevelure, fonte -usculaire et hépatoméralie.
Nous avons étudic separement les signes : cheveux fins ou raides dont
1tappréciation est trop subJectwve et qui manque:de spécificité, et
18 cpilénomégalie pour lzquelle la MPE est rarement un facteur étiologa jve,




-2 Suivi en PiI et mesures anthropométriques .

*

Le Tableau 2 do .8 la répa rtition des signes selon les enfants.nOn
peut noter un pourcentage plus faible de certains 51gnes chéz les~en--
fants suivis réguliérement : fonte. musculalre, hepatomegalle et splé-
nomegalle. De méme les trois signes selectlonnes sont plus rares cheg
1es enfants su1v1s en PMI.

4

2
Nous avons contrale nos. observatlons par le test du X~ et avons pu met-
tre en évidence les relations suivantes :

.~ signes cliniques moins frequents chez les enfants sui¥is en PFI

- fonte musculaire, hepatomegalxe ol splénomégalie moins fréquente chez
ces’ mémes enfants .

_Par contre, il n'y a aucrne relation svec le signe cheveux. Si 1l'on

groupe les ehfants par classes G?%ze, seule la fonte musculaire est
significativement plus rare chez les enfants de O a 12 mois suivis en
PMI. .

Parmi les enfants de 13 a 24 mois, aucun signe n'est significativement
plus rare chez les enfants suivis en PMI, malgré une tendance en ce
sens. .

Nous avon= é¢gaicment évalué 1'intensité de la llalson par le coefflclent
Q@ Jde X.le. Globalcment, on peut-dire qu'il existe une liaison entre
un suivi en PHI et 1l'absence de signes cliniqUes 1liés & la malnutrition.

Il s'avére lonz cw .2 rait de suivre les enfants en PMI présente une

-

cer taine efficn~iitéllcflicacité plus forse entre O et 12 mois qu'entre

13 et 24 meis) pout e brérention ou la guérison de la malmutrition
telle‘qutelle gst « :ihre Pt c+3 signes clingiues.
Ltabsencc de rigrnllicuhion <u nipgne cnexcux pourrait ‘s expllquer par

le manque d» 5r&eifi.i*d de of "~gn= ‘'ou par sa persistance-aprés gué-

-rison. (I1 s’ugit atury sisne ~cL~*ae“e Feneralement comme tem01n du

passé.clinigue)

Si 1'on &tudie la répartition des enfants en fonction de leur classe
d'Age, on s'apercoit que le nombre des'enfants en PMI ‘diminue avec
l'ége. En effet 1'4ge moyen de deux groupes est différent. Ce pheno—
.méne n'est- pas sans influyer sur nos observations. Nous avons donc sépa-
r& les enfanis en plusieurs tranches dége ¢ O & 12 mois, 13 & 24 mois,
et 13 & 36 mois et 37 A& 60 mois. Nous avons également 'isolé parmi les
enfants suivis en PMI ceux suivis depuls leur naissance.” (Tableaux 3-4)

enfants de O & %2 mois. Les mesuves anthropomctrlquea soht generale-

ment plus Clevies chaez les.enfants suivis en PMI, Ce01 tond d ronfir-
mer le meilleur état nutritionnel de ces enfantsL

ggfggES_dg_lé_f_éé_gg_g. Aucune di ference sen51b1e malgre une ten-
dance 3 avoir des valeurs plus élevées chez Yes enfantsisuivis en PMI
Pour le sous-groupe 13 - 24 mois, cette différence s'accentue forte-
ment bien que restant hon significative entre-le groupe des enfants
non suivis en PMI et celui. des enfants suivis depuls leur naissance.

»*
enfants de )7 a 6C mo*s.,Aucune dlfferencp n est observ»e entre les

Y O e v o Tt B e o e

3. Suivi en PMI et mesures biochimigues (Tableaux 5 et 6) 7% L&~
* enfants de 0 & 12 mois. Le rapport ‘albumine/globulines est significa-

t;Ggﬂéﬁt plus EI37& chez les enfants suivis en pMY . Les gammaglobull-
neB plus élevées chez 1és: enfants non su1v1s, cpnfirment un état in-
fectieux plus’important. s

‘Les fortes différernces’ observees pour la prealbumlne et 1‘1ndex d?
Hc.grollnes, confirment le mellleur etat nutrltzonnel des enfants sui-
“vis ey’ PMI." La transf@rr1n° bien que ‘plus: elevee .ne. presente pas de
différence significative .
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* enfants de 13 & 24 m01s. Pas de différence 51gn1ficative entre l'en~
sembIe des enfants suivis et ceux non suivis..
Malgré 1'absence de différence significative, les enfants suivis de-
puis la naissance, présentent un état nutritionnel,. tel que d&fini
par la blochlmle, mellleur que celui des enﬁants non suivis.

* gnfants de 13 & 36 mois et de 37 a 60 rois. : i

Haiéfe-a€§—§aiéﬁf§“§§ﬁ différentes, les enfants de 13 ~ 36 mois sui-

1

vis én PMI - ¢ .. en meilleur état sur le plan nutritionnel. Cela
ne joue plus pour, les enfants de:37 & 60 mois.

.DISCUSSION

. B .

* enfants de 0 & 12 fmoid. .’ e ,
?f:"ET§-“§--~é-~—-99£§— Quelque soit le wmoyen d'étude de 1'état nu-

‘tritionnel (clinique, anthropoméirique ou biochimique) nous avons vu
qu'il existe une <iifférence trés nette entre 1'état nutritionnel des
enfants suivis en PMI et.ceux non suivis, En general pendant le pre-
miére annBe de la vie, les gustro-entérites constituent le facteur
‘étiologique majeur ¢e la malnutrition. Un suivi régulier en PMI,
- permet vraisemblablemen’ dtéviter la répétition et 1la persistance de
ces infections,

5

On peut supporar par ailleurs que les méres des enfants suivis régu~
liéremént en PMI entre O et 12 mols, sont tégalement celles venues
. de fag¢or ~ssidus-wuix coasuliatioas prénatales. Cela a pﬁ influer sur
~ leur état de santé pandant la poctation et favoriser la croissance
.foetale, d'oi des enfants de poids de naissance plus élevé; phénoméne
qui se rope“va.e sur'la différence de poids efrt¥reles enfants suivis
et celx non suivis. - '

* enfants de 13 a 2k mois.. Chez .n2s enfants, 1'influence de. la PMI s'es-
‘tompe et nTappa/rait que pour les euifnts suivis depuis leur naissance.
Entre 13 et 2l mois, ce sont les fc:teurs alimertaires (période de

. sevrage, alinents de’ substitution) qui ont un effet’ maaeur sur 1l'é&tat
-nutritionnel des enfants.ADeux causes pourraient &tre a l'origine de
. 1'inefficacité paruielle du suivi en PMI sur 1l'état nutritionnel de
" . ces enfants ¢ e :
‘= &ducation: nutrwtlonneTIe d'une portee 1nsufflsante
- educatlon suff*sante ‘mais:.absence de mise en prathue des con-
seils dietcthues pour des ,raisons, cccnomlques.

* enfants au dela de 2k, mois. Apreu 2k ‘mois, l’lnfluence d'un suivi en
BRI sur 1735 taE‘Eﬁﬁrltlonneh vo en- dlminuant dans le groupe des enfanta
de 37 & B0 mois; ellb Semble’disparaitre totalement 11 faut noter

que pour ces classes d'ége, lasnature ' de la frequentatlon des centres
de PMI' a change» Il sﬁagltaguur la:'plupert des cas;. d'enfants qui vien-
"nent 3 la consultation x-e l'OCCaBIOR dtune maladleqtvu les inter-
actlons entre les. 1n1ect10n et-la’ nutrltlon, ces enfants sont généra-
" lement” plu§ sen81b1es que. -dtautres"adila’ malnutrltlon. De‘ce fait les
enfants vus’en PMI 4 cet Age présentent ‘Souvent ur état nutritionnel
moins bon que les autres.

CONCLUSION

I1 emiste une influence certaine Gu suivi en PMI chez les enfants de O

4 12 mois, qu'ils soient suivis depuis un minimum de trois mois ou de-
pu1s la naissance. Cette période est cruciale pour le développement de
1'enfant. Dans une étude longitudinale effectuée & Yaoundé, nous avons
pu mettre en évidence, 1'1mportance de gette per*odeo En effet des en-
fants considérés comme malnutris & 23 mois, comparés 3 des enfants bien
nutris de méme fge, avaient déjd des valeurs anthropométriques plus fai-
bles & 8 mois. Il existe une corrél ation trés forte entre les critéres
anthropometrlques a4 23 mois et le gain & poids de O a 8 mois. Il sem~
hle donc ou'une cr01ssance normale pendant le peL1 Je postnatale 501t
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'la garantie d'un bon &tat physique ultérieur..Il existe anssi une
corrélation entre les critéres anthropuﬁé@q' ueset le poids de naissan-
. ce. Dans. ce cas le rbéle de la PHMI ne com.‘&?% seulement pas & la nais-
‘sance mais avéc le suivi des femmes encefnted.
Aprés 12 mois, la fréquentation & la PMI diz}nuant, il serait bon de
rechercher les moyens d'inciter les familles® & poursuivre la fréquen-
‘tation des PiI, au moins jusqu'a 24 mdis. C ‘
- Pour cette plriocde d'ége (13 & 24 wois) nous avons vu qu'une- meilleure
alimentatiom est le meilleur garant d'un bon &tat nutritionnel.
Dans -ces conditions, l'accent devra &tre mis sur 1'éducation nutrition-
nelle en insistant bien sur la dié¢tétique de la période de sevrage.
Eventuellement des dotations provenant du PHH ou du-Catholic Relief
Service, disbribuées de fagon judicieuse permettraient de concrétiser
les conseils nutritionnels. ' '
- L'Education nutritionnelle pourrait &tre approfondie pour les méres
de famille dont les enfants présenteraient des risques de malnutrition.
Un des rdles importants de la FM” sera donc de dépister des enfants
a risquer : o o
Actuellement nous disposons de trois technigues de dépistage basis sur:
- les données cliniqgues - les données anthropométrigues
~ les données biochimiques.

Les seuls paramétres biochimiques sSusceptibles de permettre le dépis-
tage; nécessitent des techniques s yhistiquées ou d'un prix de revient
élevi. Actuellement, seules les-deux premidres techniques peuvent &tre
utiliscées en Piil. ‘ :

Si 1l'on classe les enfants selon la présence ou l'absence dn signes r
cliniques et leur groupe nutritionnel, (Tahleau 7) nous voyons qu'une
partie des enfants classés malnutris selon la clinique (MN ¢ sont en
fait-classés biennutris selon 1'anthropométir-ie(MNa) et inversement.
Seuleunent 61 % des enfants sont classés bieh portants ou malnutris
simultaniément p ar les deux techniques. Il existe donc une différence
importante selon la méthode .employée et le probléme est de savoir quel-
'le est la meilleure technique pour le dépistage des enfants a risque.
“'I1 est certain que lorsqu'il s'agit d'enfants suivis réguliérement en
PMI, le meilleur signe pour‘évaluer 1'état nutritionnel.est la courbe
de croissance. Dans.ce cas, les enfants étant vus & intervalles régu-
liers, toute modification -sera immédiatement visible et curable.

Le problime est nutre pour les enfants non suivis, car nous ne possé-
dons aucune ‘indication sur-leur évolution antérieure. Dans ce cas il
s'agit d'évaluer leur état nutritionnel & 1'instant et pour ce faire,
1'emploi d'une technique basée sur l'utilisation simultanée de quatre
critéres’ anthropométriques parait plus exacte qu'un dépistage basé

sur les symptOmes cliniques. A cela deux raisons: l'anthropométrie e
est plus pricoce ‘que la clinique ét moins sensible aux facteurs de
l'environnement. Dans cette optique, les mesures du poids, de la tail=-
le et du tcur de bras paraissent plus adaptées pour apprécier 1l'état
nutritionnel:das chfants.




TABLEAT 1

! Enfants suivis en Enfants non saivis i
i Classe d'&ge PMI depuis au moins * ;
r ; en PMI i
: N 3 mois ;
{0 a 6 mois 3k 24 10
7 - 12 36 29 7
13 - 18 20 22 8
19 24 32 18 14
25 - 36 38 19 19
37 - 48 34 14 20
kg9 ~ 60 31 9 22
TOTAL 235 135 100

TABLEALTU 2

Répartition des signes cliniques chez les enfants suivis
ou non suivis en PMI

Signe clinique

enfants suivis

enfants non

ensemble des

|
l
!
5
5
|
z
!
|

en PHI n = 135 suivis n = 100i; enfants n = 235
dyspigmentation 26 (19,3) * 18 (18) Ly (18,7) :
chevelure !
fonte musculaire 18 (13,3) Lq (%) 59 (25,1)
hépatomégalie 8 (5,9 18 (18) 26 (11,1)
! absence de ces 92  (68,0) 45 (45) 137 (58,0)
! trois signes
i modification des
; cheveux quel que | 59 (43,7) s (45) 10k (4k,3)
!soit-le signe :
' splénomégalie 20 (14,8) 31 (31) 51 (21,7)

] *®

pourcentage présentant cette caractéristique dans le groupe considéré




TABLEAU 3

—

Valeurs woyennes des données anthropométriques

| Enfants de 0 & 12 mois

Enfants suivis PMI

Enfants non suivis

n=53 n=17 !
_).
Poids (&ge) 92,8 x 15,4 | 80,9 z 14,9 i
Taille (&ge) 96,8 L,6 93,4 &,0 |
Bras  (&ge) 96,0 9,1 89,1 L,5
Poids (taille) 101,1 14,6 9k, 2 12,5
Bras/téte 0,324 0,024 0,304 0,035
Enfants de 13 a 36 mois n = 59 n =M
Poids (&ge) 75,6 : 8,2 76,7 : ‘12,1
Taille (4ge) 91,8 3,5 | 90,2 b8
Bras (age) 88,6 6,1 87,2 9,5
Poids (taille) 90,4 6,6 89,6 9,0
Bras/Téte 0,306 0,022 0,303 0,029
| Enfants de 37 & 60 mois n = 253 n = k2
f
| Poids (4ge) 82,1 10,4 1 82,4 I 10,5
. Taille (&ge) 89,1 L, 2 90,2 5,0
|
| Bras  (4ge) 91,7 8,6 | 89,k 6,9
. Poids (taille) 98,6 9,1 | 98,1 8,1
| Bras/Téte 0,316 0,024 0,305 0,039
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TABLEATU

enfants de 0 a 24 umois

L valeurs moyennes des données anthropométriques chez les

enfants 0-12 mois Infants suivis PMI| Enfants suivis MPI :Enfants non suivis
g depuis naissance *. depuis 3 wois min.
n = 32 n = 53 5 n=17
i Foids (&ge) 93,7 b 14,6 92,8 t 15,4 80,9 z 14,9
Taille (&ge) 96,6 4,1 96,8 L,6 93,4 L,0
Bras (&ge) 96,8 8,8 96,0 9,1 89,1 11,5
Poids (taille) 100,9 1,4 | 101, 14,6 9k, 2 12,5
Bras/Téte 0,326 0,024 0,324 0,024 0,304 0,035
enfants 13-24 wmois n=2~a n = 40 n = 22
Poids (Age) 83,3 L 6,4 8.4 t 80 77,0 % a0k
Taille (8ge) 93,7 L 2,9 ) 92,1 t 356 91,2 L 42
Bras  (&ge) g2,0 7.7 1 88,5 6,3 88,2 9,1 |
| Poids (taille) | 93,3 7,1 1 92,2 4 6 89,1 7,
| Bras/Téte | 0,317 0,030{ 0,306 0,024 | 0,306 0,030 |

!
H

* appartiennent au groupe des enfants suivis depuis 3 mois.




AU 5

Valeurs moyennes des paramétres biochimijues

suivis en PMI

non suivis

1

; snrants O - 12 mois n = 53 n =17

| Protdines sériques totales 7,68 1 0:89 8;3é i 0,78

% . ramine L. 29 0,58 L 37 0,53

D emoa globulines 1,04 0,25 1,36 0,28
J1b/3lobulines 1,34 0,41 1,11 0,12
prialhurine 13,78 5,47 9,71 2,80
Titnzsovrrine 374, 91,0 333,17 70,9 !
C5 Cuvny] ément 92,7 5,7 92,5 22,7
Ho-Troline Tndex 3,84 1,58 3,02 0,95

i ~olonts 13 - 36 ‘mois n = 59 n =41
PE g,00 * o, 66 8,05 I 0,79 1

A1, 4,28 0,33 L, 22 0, Lk

N 1,42 0,38 1,52 0,41

iin/glob 1,18 0,22 1,12 0,17

Préal. 13,21 L, 78 12,89 b,72

franss 380,0 62,0 373,3 67,0

<2 9€,5 17,6 88,9 18,7

Ho -Pro 3,68 1,62 3,05 1,38

enfants 37 - 60 mois | n = 23 n =h2 T
{ —
rer 72,93 £ o,7 7595 1 0,7

I Ao, i 4,08 0,34 L 12 0,39

i ¢ L1,69 0,67 1,75 0,41

I 4lb/glob I 1,10 0,21 1,10 0,18

; P~lalb 12,14 3,86 , 12,85 3,85

é Transs E 3267 40,9 I 333 2 63,7

i Cs | 90,2 19,1 96,0 19,6

t PB--Dro : 3,39 1,5 ! 3,18 1,39

—




TABLEATU 6

Valeurs moyennes des paramétres biochimiques chez les

enfants de O 4 24 mois

‘enfants suivis PMI| ensemble des en- | enfants non suivis
- depuis naissance *| fants suivis PMI ; ;
enfants O - 12 mois n = 32 n = 53 n =17 i
PST 7,55 ¥ o095 7,68 ¥ 089, 832 % 0,78 !
. Albumine L, 24 0,62 4,29 0,58 L, 37 0,53
globulines 1,01 0,27 | 1,04 0,25 | 1,36 0,28 |
Alb/globulines 1,30 0,20 1,3k 0,41 1,11 0,12
Préalbumine 13,27 b,09 | 13,78 5,47 1 9,7 2,86
Transferrine 363,3 82,2 1374 1 91,0 |333,1 70,9
fraction Cz 90,5 17,2 92,7 5,7 9255 22,7
Index Ho Proline 3,94 1,75 3,8k 1,58 3,02 0,98
enfants 13 - 24 n n =8 n = 80 = 22
PST 7,00 ¥ o557 8111 t o065 | 8,26 f 0,95
Albumine h,23 0,44 L, z9 0,38 4 Lo 0,b%
globulines 1,2k 0,34 1,42 0,40 1,ko 0,41
Alb/globuline t, 21 0,21 1,15 0,22 1,16 0,15
Préalbumine LAl 35 3,20 | 12,01 3,82 | 13,33 4,76
Transferrine ;380?0 Lo?8 1374 3 51,5 {396,6 70,2
fractIon C; 5 93,9 27,3 95,2 18,3 90,1 17,6
Index HO-Proline ! L, 26 2,52 3,58 1,65 3,08 1,42

*

appartiennent au groupe des enfants suivis en PMI depuis 3 mois min.




Répartition des enfants selon 1'anthropométrie et les

signes cliniques (pourcentage)

groupe nutritionnel

absence signes

présence signes

Gro 74 (31) 28 (12) 102 (43)
GrM 63 (27) 720 (30) 133 (57)
137 (58) 98 (42) 235 (100)

b L L




