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RESUME
Introduction. La malnutrition demeure un probléme majeur de santé publique
particuliécrement dans les pays a ressources limitées dont la République
Démocratique du Congo. La prise en charge des enfants malnutris sévéres pose
quelques problémes techniques et donne des résultats variables. Cette étude
historique a analysé la prise en charge des enfants malnutris a 1’aide des
indicateurs d’efficacité appropriés pendant la période de 2003 a 2006. Méthode.
Il s’agit d’une étude descriptive d’une série des cas d’enfants malnutris aigiies
sévéres suivis a 1’Unité Nutritionnelle et Thérapeutique Intensive du Centre
Hospitalier du Mont-Amba a Kinshasa. Résultats. Des 402 dossiers colligés,
50,2% d’enfants étaient de sexe féminin (sex-ratio 0,99) ; la tranche d’age de 12
a 23 mois était majoritaire (43,5%). Le taux de guérison (70%) était faible pendant
que le taux de mortalité (9%) était élevé. Sur le total des enfants réhabilités, 34%
souffraient de kwashiorkor, 22% de marasme et 42% avaient a la fois kwashiorkor
-marasme. Bien qu’admis initialement pour malnutrition aigué, 1’étude a révélé
que 71% d’enfants avaient également la malnutrition chronique. Au cours de la
réhabilitation, le gain pondéral journalier moyen ¢était de 12,0 + 6,0 grammes et la
durée moyenne de séjour était de 25 jours. Conclusion. L’analyse des indicateurs
d’efficacité de la réhabilitation nutritionnelle a montré des résultats mitigés avec
un taux de guérison faible, un taux de mortalité élevé, pourtant un gain pondéral
journalier moyen optimal et une durée moyenne de séjour dans les normes.
ABSTRACT
Introduction. Severe acute malnutrition remains a major public health problem
in the Democratic Republic of the Congo, with variable treatment outcomes across
facilities. This study assessed the effectiveness of nutritional rehabilitation for
severely malnourished children at the Intensive Therapeutic Nutrition Unit of
Mont-Amba Hospital in Kinshasa, using standardised performance indicators.
Methods. We conducted a retrospective descriptive study of 402 medical records
of children under 5 years admitted for severe acute malnutrition between 2003 and
2006. Admission criteria followed WHO recommendations. Sociodemographic,
anthropometric and outcome data were extracted and analysed using SPSS and
Who Anthro. Performance indicators included recovery rate, mortality, mean
daily weight gain and mean length of stay. Results. Median age was 20 months;
the 12-23 month age group predominated (43.5%). Sex ratio was 0.99. At
admission, 77.6% had oedema; 71.1% also had chronic malnutrition. Recovery
rate was 70%, mortality 9%. Mean daily weight gain was 12.0 + 6.0 g/kg/day, and
mean length of stay 25 days. Clinical forms comprised kwashiorkor (34%),
marasmus (22%) and mixed forms (42%). Conclusion. Outcomes were mixed:
recovery rate fell below international standards, mortality remained high, but
weight gain and length of stay were satisfactory. These findings call for
strengthened protocols, staff training and post-discharge follow-up.
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L’ESSENTIEL POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet. La malnutrition aigué
sévere touche des millions d'enfants en Afrique
subsaharienne et contribue a une mortalité infantile
¢élevée. Les protocoles de prise en charge, basés sur
les recommandations de 1'OMS, incluent un
traitement  médical  systématique et une
réhabilitation nutritionnelle en deux phases. Les
indicateurs de performance standards sont le taux de
guérison (> 75 %), la mortalité (< 5 %), le gain
pondéral journalier (> 8 g/kg/j) et la durée de séjour.
En RDC, les données sur l'efficacité de ces
programmes restent fragmentaires.

L'aspect abordé dans cette étude. Cette étude
historique a évalué la performance de 1'Unité
Nutritionnelle Thérapeutique Intensive du CHU du
Mont-Amba a Kinshasa entre 2003 et 2006, a travers
l'analyse de 402 dossiers d'enfants de moins de 5 ans
admis pour malnutrition aigué sévere.

Ce que cette étude apporte de nouveau. Le taux
de guérison était de 70 %, inférieur au seuil de 75 %
recommandé. La mortalité atteignait 9 %, dépassant
la limite de 5 %. En revanche, le gain pondéral
journalier moyen (12,0 g/kg/j) et la durée moyenne
de séjour (25 jours) étaient conformes aux
standards. Les enfants de 12 a 23 mois constituaient
le groupe le plus touché (43,5 %). Pres de 71 % des
enfants présentaient une malnutrition chronique
associée, soulignant la complexité de leur état.

Les implications pour la pratique. Ces résultats
mitigés appellent a renforcer la formation du
personnel, améliorer la détection précoce des
complications, et assurer un suivi post-sortie
rigoureux. Des études prospectives sont nécessaires
pour identifier les facteurs prédictifs d'échec et
guider l'adaptation des protocoles au contexte
congolais.

INTRODUCTION

La malnutrition aigué sévére (MAS) est définie par le
rapport poids/taille (P/T) a Z-score [ ] -3 de la norme de
croissance de ’OMS (2006), la présence d’un cedéme
bilatéral d’origine nutritionnelle, ou un périmetre brachial
(PB) L1115 mm chez les enfants dgés de 6 a 59 mois [1].
Selon les estimations conjointes (Unicef, OMS, Banque
Mondiale), prés d’un tiers d’enfants de moins de 5 ans
dans le monde souffrent de malnutrition aigiie dont 70%
vivent en Asie, 26% en Afrique et 4% en Amérique latine
et les Caraibes [2] et Selon les formes, la malnutrition se
répartit & 1’échelle mondiale de la maniére suivante en
2022 : 148,1 millions (22,3%) d’enfants de moins de 5 ans
atteints de malnutrition chronique, 45 millions (6,8%) de
malnutrition aigiie [3], ce qui fait d’elle un probléme
majeur de santé publique dans le monde et dans les pays a
ressources limitées dont la République Démocratique du
Congo (RDC) [4].

En Asie, I’Inde a une forte prévalence de malnutrition
aigiic avec 8,1 millions d’enfants atteints (6,4%). Elle
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constitue I’une de principales comorbidités a 1’origine des
hospitalisations [3].

En Afrique, le Madagascar renferme 1’un des taux les plus
¢levés de malnutrition chronique chez les enfants de
moins de 5 ans dans le monde dont prés de 5% souffrent
de malnutrition chronique sévére ou de malnutrition aigiie
sévére [5].

En RDC, plus précisément a Kinshasa, deux grandes
enquétes (Enquéte Démographique et de Santé (EDS) 11
2013-2014 et Mics-Palu 2018) ont donné des résultats
plus ou moins similaires avec 15,6% de malnutrition
chronique, 11% d’insuffisance pondérale et 6% de
malnutrition aiglie chez les enfants de moins de 5 ans
[6,7].

La prise en charge de la MAS compliquée telle que
recommandée actuellement par I’OMS est assurée
exclusivement a hopital ou dans les unités de
réhabilitation nutritionnelle et celle des enfants atteints de
MAS non compliquée dans les structures des soins a
domicile ou dans la communauté ou ces enfants sont
suivis en ambulatoire [1,8,9,10]. Malgré cela, la
malnutrition aigiie garde le cap a des seuils toujours élevés
en dépit de I’observation d’une petite diminution du
nombre des cas de malnutris aigues ces 20 dernicres
années passant de 8,7% en 2000 a 6,8% en 2022 [11].
L’OMS indique que si I’on applique scrupuleusement ses
recommandations dans la prise en charge hospitaliére des
enfants malnutris séveéres on devrait assister a une
réduction de moins de 10% de taux de mortalité [12].
Cependant malgré le respect des directives de ’'OMS
certains centres de prise en charge d’Afrique
subsaharienne ont rapporté des taux de mortalité de 10 a
40% chez les enfants hospitalisés pour MAS [13].
L’objectif de cette étude est d’analyser, a 1’aide des
indicateurs d’efficacité appropriés (taux de guérison
[180%, taux de mortalité [15%, taux d’abandon [115%,
gain pondéral journalier moyen autour de 15gr/Kg/J) les
résultats de la prise en charge des enfants malnutris
séveres réhabilités a 1’unité nutritionnelle thérapeutiques
du Centre Hospitalier du Mont-Amba (CHMA) de 2003 a
2006.

METHODOLOGIE

C’est une étude descriptive historique d’une série des cas,
par approche rétrospective portant sur l’analyse des
données de 402 dossiers d’enfants malnutris aigus
séveres, agés de moins de 5 ans, réhabilités a 1’Unité
Nutritionnelle Thérapeutique Intensive du Centre
Hospitalier du Mont-Amba (UNTI/CHMA) durant la
période de 2003 a 2006.

L’échantillon était constitué des enfants hospitalisés a
UNTI/CHMA et qui remplissaient les criteres
d’admission en ré¢habilitation définis par I’OMS (2006)
qui sont : indices P/T [13Z-scores, PB [1115 mm (enfant
de 6 a 59 mois), présence d’cedémes bilatéraux, absence
d’appétit, présence éventuelle des complications (sepsis,
diarrhée/déshydratation, infection respiratoire aigiie
(IRA), dermatose infectée). Les critéres d’inclusion a
I’étude ont été : (1) avoir un age <59 mois, (2) étre
retrouvé dans le dossier d’hospitalisation d’UNTI, (3)
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avoirun indice P/T [1 -3 Z-score et/ou présence d’cedémes
bilatéraux, (4) PB <115mm.

La prise en charge se fait en deux volets : (1) le traitement
médical systématique comprenant une antibiothérapie
systématique donnée méme si I’enfant ne présente pas des
signes évidents d’infection. Des vaccinations de
rattrapage comprenant essentiellement le vaccin anti-
rougeoleux (VAR). Le traitement antipaludéen
(association Artemether-Lumefantrine). La vitamine A
per os administrée aux enfants de plus de 6 mois. Enfin,
le déparasitage avec les anti-helminthes (Albendazole) et
(2) la réhabilitation nutritionnelle en deux phases
intercalées par une phase de transition : une phase de
réanimation suivie de la transition et enfin poursuite UNTI
avec début 1’Unit¢é Nutritionnelle thérapeutique
Ambulatoire (UNTA) dans 1’hdpital.

Analyses statistiques

Le logiciel Epi-data 3.1 a servi a la saisie des données et
SPSS V.21 et Who Anthro version 3.2.2 ont servi aux
analyses statistiques. La statistique descriptive a été
utilisée pour déterminer les moyennes et leur déviation
standard (écart-type ou Z-score), les médianes et les
pourcentages. Dans 1’analyse des tables de contingences,
le test chi-carré de Pearson a été utilisé€ pour tester 1’égalité
de deux proportions d’échantillons indépendants. Le test
exact de Fisher a été utilisé lorsque les conditions
d’application du test chi-carré de Pearson n’étaient pas
satisfaites. Le test Z de 1’écart réduit a été utilis€ pour
tester 1’égalit¢ de deux moyennes d’échantillons
indépendants. La comparaison de plus de deux moyennes
d’échantillons indépendants a été effectuée par le test
d’analyse des variances (ANOVA) a un facteur. Le seuil
de signifiance choisi était 0,05 pour toutes les analyses.

RESULTATS

Caractéristiques démographiques

Tableau I : Répartition des enfants malnutris par sexe et
dge (n=402)

Paramétres N %
Sexe
Masculin 200 49,8
Féminin 202 50,2
Tranches d’’age
(mois)
0-5 6 1,7
6-11 59 14,4
12-23 175 43,5
24 - 35 74 18,4
36 -47 38 9,5
48 - 59 50 12,5

Il ressort du tableau I que 50,2% d’enfants étaient de sexe
féminin contre 49,8% pour le sexe masculin, le sex-ratio
était de 0,99. La tranche d’age de 12 a 23 mois était la plus
concernée avec 43,5% des cas. L’age médian des enfants
était de 20 mois (2 a 59 mois). Cet age était identique dans
les deux sexes (p = 0,164).

Etat nutritionnel des enfants 2 I’admission en UNTI

o Etat nutritionnel selon le Z-score P/T et I’état
clinique
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Tableau II : Répartition des enfants selon ’indice (P/T) et
la présence ou non d’eedéme a ’admission

Indice P/T (Z- (Edemes Total
score) Présent Absent

<-3Zscore 172 (42,8) 90 (22,4) 262 (65,2)
>-37score 140 (34,8) 0(0,0) 140 (34,8)
Total 312 (77,6) 90 (22,4) 402 (100,0)

Le tableau II répartit les enfants en trois formes de
malnutrition  aigiie  (kwashiorkor, marasme et
kwashiorkor-marasmique). Les enfants avec cedémes
représentaient plus de trois quart (77,6%), certains
présentant 1’cedéme seul (34,8%) et d’autres 1’cedéme sur
terrain de marasme (42,8%).

o Malnutrition chronique (indice taille dge (T/A))
des enfants admis initialement pour malnutrition
aigiie (indice P/T)

Tableau I1I : Retard statural (indice T/A) des enfants a
I’admission

Groupe d’Age Indice T/A
Total <-3Zscore <-27Zscore
(%) (%)
0 a 59 mois 402 (48,5%) (71,1%)

Parmi les enfants admis initialement pour malnutrition
aiglie sévere (kwashiorkor et marasme) et qui ont été
mesurés selon I’indice T/A, 1’étude a révélé une forte
proportion (71,1%) des enfants avec malnutrition
chronique (T/A <-2Zscore). Il s’agit d’un groupe a risque
qui porte les 2 types de malnutrition aigiie et chronique.

Analyse de I’évolution de I’état nutritionnel des
enfants avant et aprés la réhabilitation
e Etat nutritionnel des enfants avant la

réhabilitation (malnutrition aigué (MA) : Z-score
P/T).

Nous observons un décalage entre la courbe de

distribution des enfants malnutris a I’admission (en rouge)

par apport a celle des enfants normaux de la population de

référence de ’OMS 2006 (en vert). Les enfants avec

cedémes ont été exclus du fait que les aedémes surestiment

le poids.

Figure 1 : Courbe de distribution des enfants malnutris a
I’admission (en rouge) comparée a celle des enfants normaux de
la population de référence (Référence internationale OMS 2006)

(en vert)
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e Etat nutritionnel des enfants malnutris aprés la
réhabilitation (MA : Z-score P/T).

De méme on observe sur la figure 2 un rapprochement de
la courbe de distribution des enfants réhabilités (en rouge)
a celle des enfants normaux de la population de référence
OMS 2006 (en vert). La courbe en rouge indique une
amélioration de I’état nutritionnel des enfants réhabilités
sans pour autant rejoindre totalement la courbe verte des
enfants normaux de la population de référence, pour la
simple raison que ces enfants réhabilités n’étaient pas
totalement guéris, leur courbe demeurant 1égérement en
décalage de la courbe des enfants normaux.

Figure 2 : Courbe de distribution des enfants malnutris apres la
réhabilitation (en rouge) comparée a celle des enfants normaux
de la population de référence de ’OMS 2006 (en vert)

Profils évolutifs des enfants malnutris apreés
réhabilitation

o Enfants déclarés guéris selon les critéres de ’OMS
(indice P/T >-2Zscores et absences d’cedémes).

Tableau IV : Répartition des enfants réhabilités déclarés

guéris

Z score (Edémes Total

(Poids/Taille) Présence Absence N (%)
N (%) N (%)

> -2 z score 7(1,7) 281 (69,9) 288 (71,6)

< -2 z score 64 (15,9) 50 (12,4) 114 (28,4)

Total 71 (17,7) 331 (82,3) 402

(100,0)

Le tableau IV répartit les deux groupes déclarés guéris
apres réhabilitation : ler groupe : les enfants qui n’avaient
plus d’cedémes et avaient amélioré leur Z-score (P/T >-2).
Ces enfants représentaient 70%, il s’agit d’enfants
déclarés guéris selon les critéres de I’OMS ; 2éme groupe
: ce sont les enfants, soit qu’ils avaient encore des cedémes
a la sortie (1,7% =~2%) soit qu’ils n’avaient pas amélioré
leur Z-score (28%), ce qui fait un totale de 30%.
¢ Répartition des enfants réhabilités selon le mode
de sortie

Soixante-dix pourcents d’enfants réhabilités sont sortis
guéris selon les critéres de ’OMS, 9% étaient décédés,
11% transférés, 6% ont déserté et 3% d’enfants libérés
pour critéres de sortis non atteints.
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114
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Guérison  Transfert m Décés = Abandon = Critéres non atteints

Figure 3 : Répartition des enfants réhabilités selon le mode de
sortie

DISCUSSION

Caractéristiques démographiques

Dans cette étude, le sexe n’avait pas d’influence dans
I’apparition de la malnutrition aigiie : 50,2% des filles
contre 48,8% des gargons. Les enquétes nationales EDS 11
2013-2014, Mics-Palu 2018 ont trouvé une nette
prédominance masculine [14,15]. Plusieurs auteurs ont
observé une prédominance masculine dont notamment :
Bitwe et al [16], Sall MG [17] Uwamarya P. et al [18].
La prédominance masculine observée par la plupart des
auteurs serait liée a une plus grande sensibilité des gargons
a la malnutrition alors que 1’anthropométrie moyenne est
peu différente entre garcons et filles au moment du
sevrage [19]. L’absence de prédominance de sexe notée
dans notre série ne trouve a priori aucune explication.

La tranche d’age de 12 a 23 mois était la plus affectée dans
cette série avec 43,5% et un age médian de 20,0 mois
identique dans les 2 sexes.

Sonde et al, étudiant 275 malnutris séveres ont trouvé
également une prédominance de la tranche d’age de 12 a
23 mois [20]. Bitwe et al en 2006 8 Goma/RDC ont trouvé
un age médian de 12,8 mois [16].

La prédominance de la tranche d’age de 12 a 23 mois est
retrouvée dans la littérature avec les auteurs, Uwamariya
[18] Royamba MM et al. [21]. La fréquence particuliére
de la malnutrition aigiie trouvée a la tranche d’age de 12 a
23 mois par la plupart des auteurs pouvait étre liée au
sevrage précoce avec introduction des aliments de
complément, moins riches en protéine et parfois a
I’origine des maladies diarrhéiques et des infections
diverses, facteurs aggravant la malnutrition.

Etat nutritionnel des enfants 4 ’admission a2 PUNTI

e Etat nutritionnel selon le Z-score P/T et I’état

clinique

Soixante-dix-sept virgule six pourcent d’enfants admis en
réhabilitation avaient des cedémes parmi lesquels 42,8%
étaient kwash-marasmiques et 34,8% de kwashiorkors
purs, et 22,4% n’avaient pas d’cedéme et étaient
marasmiques.
Singh et al, sur un total de 1229 enfants réhabilités avaient
trouvé 42% avec cedémes [22], Bitwe et al. avaient relevé
une proportion plus faible 12,5% [16] alors que Bachou et
al. [23] ont enregistré une proportion plus élevée autour
de 50%.
Les différences observées par la plupart des auteurs
seraient en rapport avec 1’age de I’enfant au moment de
I’apparition de la malnutrition, surtout lorsque I’on sait
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que la malnutrition avec cedémes (kwashiorkor) apparait
tardivement alors que le marasme survient plus
précocement avant 1’age d’un an. En effet, 77,6% des
enfants de notre série portent des cedémes et beaucoup de
nos malnutris sont agés au-dela de 12 mois.

e Etat nutritionnel selon le Z-score T/A

(malnutrition chronique)

Parmi les enfants admis initialement pour malnutrition
aigiie sévere, 1’étude révéle une forte proportion d’enfants
(71,1%) qui souffrent de malnutrition chronique ; pres de
la moitié d’entre eux (48,5%) de facon sévere. Lors de la
réhabilitation, la malnutrition aigu€ sévere s’est corrigée
comme le montre la figure 3, alors que la malnutrition
chronique, d’installation lente ne répond pas
immédiatement a la réhabilitation nutritionnelle.
Mudetereza M. et al, dans une étude a Lubumbashi (RDC)
ont trouvé 76,1% d’enfants atteints de malnutrition
chronique [24]. La proportion de 71,1% enregistrée dans
notre étude se rapproche de 76,1% notés par 1’équipe de
Mudetereza. 11 faut faire observer cependant que nos
données sont issues d’une population d’enfants regroupés
et suivis en hospitalisation. Il faut aussi signaler que
depuis plus de 20 ans, la RDC connait une prévalence de
la malnutrition chronique qui stagne au-dessus de 40%
[71.
Profils évolutifs des enfants aprés réhabilitation

¢ Répartition des enfants réhabilités selon le mode

de sortie

Dans notre étude, les profils évolutifs des enfants
réhabilités s’établissent ainsi : 70% de sortis guéris, 9%
de décédés, 11% des transférés ; 6% abandonnés.
Concernant la guérison, nos résultats sont inférieurs au
seuil minimal acceptable de 75 - 80%, fixé par les normes
internationales [25].
Ces taux demeurent inférieurs aux résultats d’études
réalisées ailleurs, notamment celles de Sadeta et al a West
Arsi en Ethiopie avec 82,8% [26] et 77,5% au Rwanda
[27].
Le taux de mortalité de 9% enregistré dans notre étude est
nettement supérieur aux taux de référence recommandé
par ’'OMS-PRONANUT (<5%). 1l est par contre dans les
limites acceptables selon les normes internationales
(<10%). 11 s’agit du seuil au-dela duquel il signifie que la
prise en charge n’est pas adéquate [28].
La plupart des auteurs que nous avons consultés signalent
des taux de mortalité <10%. [29,20,17,10,30,31].
Les différents taux de mortalité observés par les différents
auteurs qui sont par ailleurs forts disparates sont le reflet
de la qualité de la prise en charge qui repose sur la
régularité d’approvisionnement en intrants, la motivation
et la qualification des prestataires et surtout I’état clinique
des enfants malnutris & D’arrivée avec notamment la
présence des complications.
Deux autres indicateurs déterminant les performances de
la prise en charge : (1) le gain pondéral journalier moyen
qui fait mieux apprécier I’efficacité de la réhabilitation est
calculé pour les enfants dont les cedéemes ont disparu. Le
gain pondéral journalier moyen trouvé a 12+6gr/Kg/j dans
cette étude est nettement supérieur a ceux trouvés par
Sonde et al. [20] (8,8gr/Kg/j), il se rapproche de celui
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enregistré par Singh et al. 8 UTTAR Pradesh en Inde [21]
qui ont trouvé 12,1 gr/Kg/j). Par contre, il est plus faible
que celui obtenu par Norman et al. [32] en Tanzanie en
1987 qui rapportent jusqu’a 38,6 gr/Kg/j. Le gain pondéral
est en rapport avec la qualit¢ de I’alimentation,
notamment de types de laits thérapeutiques (F75, F100)
administrés aux enfants malnutris dés leur admission en
UNTI. Nos résultats se situent dans les normes requises
selon Waterlow [19] qui estime qu’un gain pondéral de 10
a 20 grammes/Kg/j est nécessaire pour une bonne
réhabilitation nutritionnelle. De méme, I’OMS
recommande pour une bonne réhabilitation nutritionnelle
un gain pondéral journalier acceptable de 10 a 15 gr/Kg/j
[1]. 11 s’agit d’un seuil de gain pondéral journalier requis
pour I’évaluation d’une bonne réhabilitation nutritionnelle
; (2) la durée moyenne de séjour qui était, dans notre étude
de 25 jours (avec les extrémes de 1 a 72 jours). La durée
moyenne de séjour considérée selon le type clinique de
malnutrition  (kwashiorkor, kwash-marasmique et
marasme) ne montre statistiquement aucune différence
entre les 3 groupes [20].

CONCLUSION

Cette étude historique a révélé des résultats contrastés
dans la prise en charge de la malnutrition aigué€ sévere a
I'Unité Nutritionnelle Thérapeutique Intensive du CHU du
Mont-Amba a Kinshasa. Le taux de guérison de 70 % était
inférieur aux standards internationaux, et la mortalité de 9
% restait préoccupante. En revanche, le gain pondéral
journalier de 12,0 g/kg/j et la durée de séjour de 25 jours
étaient conformes aux recommandations. La forte
prévalence de malnutrition chronique associée (71,1 %) et
la prédominance des formes cedémateuses (77,6 %)
soulignent la complexité clinique de cette population et la
nécessité d'une approche intégrée. Ces résultats appellent
a des actions concretes : renforcement de la formation des
équipes soignantes, amélioration de la disponibilité des
intrants thérapeutiques, mise en place d'un systeme de
surveillance continue des indicateurs de performance, et
développement d'un suivi post-hospitalier pour réduire les
risques de récidive et de décés. Des études actualisées
prospectives multicentriques, incluant l'identification des
facteurs prédictifs d'échec, sont indispensables pour
adapter les protocoles au contexte congolais et atteindre
les objectifs de réduction de la mortalité infantile fixés par
les Objectifs de Développement Durable.
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