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Résumé

La malnutrition aigiie sévére (MAS) est responsable de 30 % des déces infanto-juvénile dans le monde.
Sa prise en charge reste une préoccupation de santé publique dans les pays en développement comme le
Burkina Faso. .’ objectif de cette étude était de mesurer le taux de mortalité des enfants malnutris séveres
hospitalisés au département de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo et d’iden-
tifier ses déterminants. Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective des enfants dgés de 6 4 59 mois,
hospitalisés pour malnutrition aigué sévére au CHU-YO entre le 1= janvier 2010 et le 31 décembre 2013.
Nous avons utilisé un modgle de risque proportionnel de Cox pour identifier les facteurs associés a la mor-
talité au cours de I’hospitalisation. Au total 506 enfants ont ét€ inclus dans notre étude a un dge médian de
16 mois [Intervalle interquartile (11Q) = 10-24], le sex-ratio était de 1,30. Le taux de mortalité étaitde 12,10 %
soit 0,60 déces/100 personnes jour. La présence de MAS avec cedémes (Hazard Ratio ajusté (HRa) 2,20
[1.25-3.89]) ; une sérologie VIH positive (HRa =921 [4,85-17,49]), ou inconnue(HRa = 6,80 [3.44-13 46])
et le traitement systématique incomplet (HRa : 1,98 [1,11-3,54]) étaient significativement associés & la mor-
talité des enfants malnutris aigus séveéres. Le dépistage et le traitement précoce de I'infection & VIH et la
prise en charge suivant les recommandations restent une condition pour l'amélioration du pronostic de la
malnutrition aigué sévére dans notre contexte.
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Abstract

The management of severe acute malnutrition remains a major health problem in developing countries inclu-
ding Burkina Faso. The latter is responsible for 30% of child mortality rates in the world. The purpose of
this work is to describe the factors associated with mortality in the pediatric department at CHU-YO. This
was a retrospective study descriptive and analytical referred 506 children aged 6 to 59 months suffering
from severe acute malnutrition, supported in the nutrition department at CHU-YO between Ouagadougou
1 January 2010 and 31 December 2013. We used Cox regression to identify factors associated with morta-
lity during hospitalization. The median age was 16 months [IQR = 10-24], the sex ratio was 1.3.
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The mortality rate was 12.1% or 0.6 deaths / 100 person days. The presence of SAM with edema (adjusted
Hazard Ratio (HRa) 2.20 [1.25 to 3.89]); HIV serology, those infected with HIV (HRa=9.21 [4.85 to 17.49]),
those whose HIV status was unknown (HRa = 6.80 [3.44 to 13.46]) and incomplete systematic treatment
(HRa: 1.98 [1.11 to 3.54]) were significantly associated with SAM child mortality. The management and
mastery of these associated factors remain a condition for improving the prognosis of severe acute malnu-
trition in our context.

Keywords: malnutrition, mortality, treatment, child, Ouagadougou.

Introduction

La lutte contre la faim en général et en particulier la prise en charge de la malnutrition aigué sévére
constitue un défi majeur afin de réduire considérablement la mortalité infanto-juvénile estimée
48 %o en 2012 dans le monde dont 35 % sont imputables 4 la malnutrition (OMS, 2014). Les causes
de cette malnutrition sont d’une part I'insécurité alimentaire, la pauvreté, la mauvaise pratique
du sevrage, les soins inadaptés, les maladies infectieuses (diarrhée, rougeole, tuberculose, palu-
disme, pneumonie, SIDA) et d’autre part les catastrophes naturelles et les guerres civiles (OMS,
2014).

Le Burkina Faso a été cité dans le bilan numéro quatre de la malnutrition en 2006 de 'UNICEF
(UNICEF, 2006) comme un pays ayant les taux d'insuffisance pondérale les plus élevés d'Afrique
de l'ouest et centrale. En effet, au Burkina Faso, la prévalence l'insuffisance pondérale et de la mal-
nutrition aigué globale chez les enfants dgés de moins de 5 ans était estimée 4 34,10 % et 10,20 %
en2011eta31,50 % et 8,20 % en 2013 (Direction de la Nutrition, 2013). De plus, le risque global
de déces entre la naissance et le cinquiéme anniversaire était estimé a 129 %o selon '[EDSBF-MICS
2010 (INSD et ICF International, 2012) d'ou la nécessité d'une prise en charge appropriée des
cas, afin de sauver la vie de nombreux enfants. Le centre de récupération et d’éducation nutri-
tionnelle (CREN) du CHU-YO a l'instar des autres services de malnutrition ont pour vocation de
prendre en charge les enfants malnutris afin de réduire cette mortalité de maniére significative.
L’approche officielle de la prise en charge était le protocole proposé par la direction de la nutri-
tion (Direction de la Nutrition, 2007), dont la révision a débuté en 2013 pour l'adapter aux nou-
velles normes de 'OMS. L'objectif de cette étude était donc d'évaluer les facteurs associés a la
mortalité dans le CREN du CHU-YO afin d'obtenir un document de base et de prendre des mesures
correctrices pour améliorer la survie de ces enfants malnutris.

Cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans le centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle du dépar-
tement de pédiatrie du centre hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO (CHU/YO) de
Ouagadougou qui regoit les enfants malnutris aigués séveres venus des urgences pédiatriques.

Population et type d’étude

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective des enfants 4gés de 6 4 59 mois atteints de
malnutrition aigiie sévére admis au CREN du CHU-YO entre le 17 janvier 2010 au 31 décembre 2013.
Tous les enfants hospitalisés au CREN du CHU-YO et répondant & I'un des critéres d'admission de
I’OMS pour la malnutrition aigu¢ sévere : une émaciation sévére et indice poids/taille inférieur
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4 -3 écarts-types, ou périmetre brachial inférieur a 110 mm, ou cedémes bilatéraux et signes cli-
niques de malnutrition ont été inclus. Les enfants souffrant d’une malnutrition aigué modérée,
les enfants souffrant de malnutrition aigué sévére traités en ambulatoire, les enfants de moins de
6 mois souffrant d’une malnutrition aigué séveére, et ceux ayant un dossier médical inexploitable
ont été exclus.

Collecte et analyses des données

Les variables socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques des patients ont ét€ collectées a
partir des dossiers cliniques d’hospitalisation, et des registres d’hospitalisation. Les indicateurs de
performance ont été calculés par rapport a ceux qui sont sortis du programme selon le protocole
de prise en charge de la malnutrition de la Direction de la nutrition comme suit: le taux de gué-
rison (taux brut) : guéris/ (guéris+abandons+décédés) X 100 ; sont considérés guéris, tous les
paticnts ayant atteint un rapport P/T> -2 z score et absence d'cedéme ou PB 2120 mm pendant deux
visites consécutives ; le taux de décés (taux brut) : déces / (Guéris+abandons+déeédés) X 100
sont considérés décédés, tous les patients décédés pendant qu’ils étaient toujours hospitalisés au
CREN du CHU-YO ; le taux d’abandon (taux brut) : abandons / (guéris+abandons+décédés) X 100 ;
sont considérés comme abandons, tous les patients sortis du programme contre avis médical ; le
"transfert médical" est défini comme un patient qui a une maladie grave sous-jacente, dont le
traitement (ou les tests diagnostiques) dépasse les compétences de la prise en charge en interne
de la malnutrition ou préfere une prise en charge dans un autre centre identifié.

Notre population d’étude a été décrite par les effectifs et les fréquences pour les variables quali-
tatives, les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes ou leurs médianes et leurs
parametres de dispersion, respectivement I’écart-type et I'Intervalle interquartile (IEQ). Compte
tenu de la nature rétrospective de notre étude, certaines variables présentaient des données man-
quantes. Pour chaque variable nous avons créé une catégorie données manquantes. Ces données
manquantes concernait la variable « Périmétre brachial mesurée 4 I'inclusion », liées au fait qu’il
n’était pas systématiquement mesuré lorsque le Z-score poids pour taille & I'admission était infé-
ricure a -3. Cette donnée est non manquante au hasard donc informative exposant donc a un biais
d’information. Mais dans notre étude, ce biais est minimisé car la définition de notre variable d’in-
térét est un critére composite prenant en compte d’autres variables. Pour la variable « statut VIH
», nous faisons I’hypothese que les données manquantes sont également informatives, li¢ au fait
que par la crainte de la stigmatisation, les parents connaissant leur statut VIH positif peuvent refuser
de faire le dépistage de I’enfant (Dahourou DL, 2016), (Kimani-Murage EW, 2009), (Yeap AD,
2010). Une catégorie manquante pour cetle variable explicative, nous permet de réduire ce biais
d’information et de ne pas perdre de puissance dans nos analyses. Le résultat principal mesuré
au cours de I’hospitalisation a été la mortalité constaté au cours de 1’hospitalisation. La date
d’origine était la date du début de I’hospitalisation. L’axe du temps était le délai en jours depuis
la date d’origine. Une censure a droite était réalisée a la date de transfert ou a la date de sortie pour
les enfants sortis contre avis médical. Nous avons utilisé un modele de risque proportionnel de
Cox pour identifier les facteurs associés a la mortalité au cours de I’hospitalisation. Les variables
associées en analyse univariable au seuil de 25 % ont ét€ retenues dans un modele multivariable
plein. Le modgle final a été obtenu grice & une stratégie descendante manuelle (en retranchant a
chaque ¢tape la co-variable non significative au seuil de 5 % et qui avait le p value le plus ¢leveé).
Les analyses ont été faites a 1’aide des logiciels Epi info 2000 version 3.5.1 et SAS 9.3.
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Considération d’éthique

[’anonymat des patients a été respecté lors de la collecte des données par I'utilisation de numéro
d’identifiant unique pour chaque patient inclus. I’ autorisation du responsable du département a
été obtenue pour I’exploitation des données.

Résultats

Entre le 1 janvier 2010 au 31 décembre 2013, 580 enfants ont été hospitalisés dans le service de
CREN du CHU/YO pour malnutrition aigué sévére, parmi lesquels 506 (87 %) répondant a nos
critéres d’inclusion ont ét¢ inclus dans notre étude.

Caractéristiques des patients de notre étude

L.’age médian des enfants hospitalisés était de 16 mois [EIQ= 10-24]. Le ratio homme/femme ¢tait
de 1,30. Le tableau I décrit les caractéristiques socio-démographiques des enfants malnutris
aigus séveres.

Tableau I. Caractéristiques socio-démographiques des 506 enfants malnutris aigus sévéres hos-
pitalisés au CREN du CHUYO entre le 01 janvier 2010 et le 31 décembre 2013

Caractéristiques socio-démographiques Effectifs (n) Pourcentage (%)

Age (mois)

6-12 167 33

13-24 262 51.80

25-36 65 12,80

>36 12 24
Sexe

Masculin 289 57.10

Féminin 217 4290

Profession des méres

Fonctionnaire 5 1.0
Autre 34 6,70
FAF 444 87,80
Manquant 23 4,50
Résidence
Rurale 115 22.80
Urbaine 371 73,30
Manquant 20 3,90
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Caractéristiques anthropométriques, cliniques et thérapeutiques

Les caractéristiques anthropométriques, cliniques et thérapeutiques des enfants inclus dans notre
étude sont présentées au tableau II. La majorité des enfants (86,20 %) étaient en dessous de -3
écarts types par rapport 4 la moyenne de référence pour l'indice poids pour taille et 25 % présen-
taient une MAS avec cedéme. La sérologie de I'infection au virus de I'immunodéficience humaine
était positive pour 56 enfants des 434 enfants dépistés, la sérologie était manquante pour 14,20 %
des enfants de notre étude. Plus d’un quart des enfants (26,70 %) n’avait pas recu le traitement
syslématique recommandé (tableau II).

» Tableau I1. Données anthropométriques et la forme clinique a I'admission des enfants hospitalisés
pour MAS au CREN.
Données anthropométriques
et forme clinique Effectif (n) Pourcentage (%)
Z-score poids pour taille a I'admission
<-3ET 436 86,20
[-3 et -2]ET 31 6,50
>-2ET 3 0,60
Manquant 34 6,70
Périmetre brachial a I’admission
<llem 329 6501
11-12,50 cm 51 1007
=125 9 1,77
Manquant 117 23,12
Forme clinique
MAS avec cedéme 127 25
MAS sans cedéme 379 75
Sérologie VIH
négative 378 748
positive 56 11
Manquant 72 1420
Taux d’hémoglobine
<5g/dl 84 16,60
. [5-12] g/dl 346 68.40
>12 g/dl 5 1
Manquant 71 14
Traitement systématique™
Complet 371 73,30
Incomplet 135 26,70

*Vitamine A, acide folique, antibiotique, antipaludique, antifongique vaccination antirougeole
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Mortalité et facteurs associés

La durée de suivi total des 506 patients hospitalisés au CREN pendant la période d'étude était de
9 939 jours. Au cours du suivi, 371/487 (76 20 %) enfants étaient guéris, 57/487 (11,70 %) étaient
sortis de I"hopital contre avis médical (abandons), 19/506 (3,75% du total des patients) avaient été
transférés vers d’autres services et 59/487 (12,10) décés avaient été notifiés. Le taux de mortalité
au cours de I'hospitalisation était de 0,6 déces/100 personne-jour. La durée médiane de suivi
était de 18 jours (EIQ = 10-28). A 7 jours, 14 jours et 21 jours d hospitalisation, la probabilité de
survie €tait respectivement de 93 %, 91 % et 88 %.
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Figure 1. Courbe de survie globale des 506 patients hospitalisés au CREN du ler janvier 2010
au 31 décembre 2013.

Les tableaux III et IV présentent les facteurs associés a la mortalité des enfants au cours de
I’hospitalisation au CREN du CHU-YO en analyse univariable et multivariables. Le risque de
déces était significativement plus élevé chez les enfants hospitalisés ayant une MAS avec cedémes
(HRa = 2,20 [1,25-3,89]), ceux infectés par le VIH (HRa = 9,21 [4,85 -17 49]), ceux dont le
statut VIH était inconnu (HRa = 6,80[3 44 - 13 46]), et ceux n’ayant pas regu un traitement sys-
tématique complet (HRa= 198 [1,11 - 3,54]).
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Tableau III. Facteurs associés au déces a l'analyse uni-variée

Variables Effectifs (n) Pourcentage HR (IC 95%) P
de déces (%)
Age (en mois) 506 11,66 1.03 [1.00-1.05] 0.0133
Sexe 0.56
Masculin 289 11,07 1
Féminin 217 12,47 1.16 [0.69-1.94]
Type de malnutrition 0.0330
MAS sans cedéme 378 9,50 1
MAS avec cedéme 124 17,74 1.95(1.147-3.31]
Manquant 4 0,20 306[041-2242]
Taux d’hémoglobine 0.0748
< 5g/dl 85 7,14 1
>5g/dl 351 11,36 1.30 [0.55-3.09]
Manquant 70 298 2518 [0.96-6.63]
Sérologie VIH <0001
VIH- 378 450 1
VIH+ 56 4290 8.83 [4.72-16.53]
Sérologie inconnue 72 4,14 7.34 [3.77-14.29]
I'TT. Systématique 0.0800
Complet 371 8,62 1
Incomplet L35 20 1.630 [0.94-2.81]
Tableau IV. Iacteurs associés au déces a I'analyse multi-variée.
Variables HR ajusté (IC 95%) P HR ajusté (IC 95%) p
Age en mois 1.00 [0.98-1.03] 0.5003 - -
Type de malnutrition 0.0325 0,0227
MAS sans cedéme 1 1
MAS avec cedéme 2.13[1.20-3.78] 2,20[1,25-3,89]
Mangquant 1.76 [0.22-3.84] 1,64[021-2,73]
Taux d’hémoglobine 0,891
<5¢g 1
>5g 1,13[0,46-2,74]
Manquant 1,26[0,46-3 46]
Sérologie VIH <.0001 <.0001
VIH- 1 1
VIH+ 8.90[4,65-17,05] 9.21[4,85-17 49]
Sérologie inconnue 6,68[3,37-13,24] 6,80[3,44-13 46]
TTT systématique 00248 0,020
Complet 1 1
Incomplet 1,94[1,08-3 48] 1,98[1,11-3,54]
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Discussion

Notre €tude a ét€¢ menée auprés de 506 enfants 4gés de 6 mois 4 59 mois atteints de malnutrition
aigué sévere hospitalisés dans le CREN du CHU-YO entre le 1¢ janvier 2010 au 31 décembre 2013
pour mesurer la mortalité et identifier ses facteurs associés aprés la mise en ceuvre du protocole
révis¢ en 2013 de la direction de la malnutrition pour la prise en charge des enfants.
Il ressort de notre étude que 12 % des enfants hospitalisés au CREN pour malnutrition aigu sévére
sont décédés, soit un taux de mortalité est de 0,6 déces/100 personnes-jour. La présence
d'eedeme, la sérologie VIH positive ou inconnue et le traitement incomplet étaient significative-
ment associ€s au déces en analyse multi-variée.

La mortalit¢ observée dans I'étude reste élevée comparativement 4 la norme acceptable qui est
inférieure a 10 % (Dircction de la nutrition, 2007). Ce taux élevé de mortalité chez les enfants
séverement malnutris sont similaires a d'autres séries : 12 % rapportés par Sall MG e al., en 2000
au Sénégal et 11 % notés par (Randria C, 2010) a8 Madagascar. Des taux plus élevés ont été
décrits par (Bitwe R.,2006), 15,9 % ; (Savadogo L., 2007) , 16 % ; (Dramaix, 1993), 17 % ; (Sonde
I.,2009), 19 % ; (Bachou H., 2006), 24 % ; (Irena A.H., 2011), 40,50 %.

De plus, a 7 jours, 14 jours et 21 jours d’hospitalisation, la probabilité de survie dans notre étude
élait respectivement de 93 %, 91 % et 88 %. D'auteurs trouvent que le décés survient le plus sou-
vent dans la premiére semaine et surtout les 48 premiéres heures (Bachou H., 2006), 29 % dans
les premieres 48 heures et 73 % & une semaine ; (Jarso H., 2015) 27,30 % dans les premiéres
48 heures et 60,2 % a une semaine ; (Maitland K., 2006), 33 % dans les premiéres 48 heures et
41 % au troisi¢me jour. Ces données interpellent par rapport 2 la prise en charge initiale des enfants
malnutries aigués hospitalisés el les mesures a prendre pour les stabiliser dans les meilleurs délais.
L'dge médian de nos enfants est comparable avec celui de (Bachou H., 2006), 16 mois ; (Irena
A.H.,2011), 17 mois mais moins élevé par rapport a (Lapidus N., 2009), 19 mois et de (Jarso H.,
2015), 24 mois. Le risque de déces lié au jeune dge chez les enfants malnutris aigués séveres est
retrouvé chez certains auteurs (Lapidus N_, 2009 ; Jarso I., 2015) contrairement a notre étude en
analyse multi variée. La présence d'cedéme était significativement liée au risque de déces des
enfants malnutris aigués séveéres comme trouvé chez (Lapidus N., 2009), (Irena A H. , 2011). Ceci
pourrait s'expliquer par le fait que beaucoup de ces enfants malnutris aigués sévéres avec cedéme
ont des Iésions cutanées séveres, sources d’hypothermie et de septicémie. Par ailleurs, ils sont sou-
vent apathiques et ne se plaignent pas ; ce qui peut diminuer l'attention des dispensateurs de
soins.

La sérologie positive au VIH était associée significativement au décés chez les enfants malnutris
aigués séveres. D'autres auteurs ont abouti aux mémes résultats (Savadogo 1.., 2007 ; Fergusson
P .,2009 ; Jobiba C.,2009 ; Irena A H.,2011; Jarso H., 2015). Ces enfants infectés par le VIH arri-
vent souvent dans un état de cachexie avec beaucoup de complications liées a I'immunodépres-
sion auxquelles s'ajoutent les complications de la malnutrition ce qui rallonge la phase de stabili-
sation avec un risque accru de déces. La sérologie inconnue était également associée significati-
vement au déces chez les enfants malnutris aigués sévéres de notre étude et représentait 72/506
(14,20 %) de notre série. Bachou H., 2006 et Jarso H., 2015 avaient respectivement 14 % et
37 % de sérologie VIH inconnue. Cela pose le probléme du dépistage de l'infection par le VIH
dans les CREN. Un cffort devrait étre fait dans ce sens pour renforcer I'adhésion des parents 2
dépister leurs enfants.
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Le traitement médical incomplet était associé significativement au déces chez les enfants malnu-
tris aigués séveres de notre étude. Ce résultat met en lumiére le probleme des soins dans les pays
a ressources limitées ol malgré 1'existence du protocole de prise en charge, d'autres facteurs
sont a prendre en compte notamment la possibilité pour les accompagnants d'acquérir les médi-
caments nécessaires et les ruptures de stocks pour les médicaments subventionnés.

Compte tenu de la nature rétrospective de notre étude, certaines variables présentaient des données
manquantes. Ces données manquantes étaient informatives, mais la création d’une catégorie man-
quante nous a permis de réduire un potentiel biais d’information (pour le variable « statut sérolo-
gique ») ; aussi la définition de notre criteére d’intérét est basé sur plusieurs variables ce qui permet
également de réduire le biais d'information lié aux données manquantes de la variable « périmétre
brachial ». Nos résultats proviennent des données collectées au CHU-YO qui est un centre de premier
niveau de soins du pays ol sont référés la plupart des enfants malnutries aigués séveres avec de graves
complications. Nos résultats ne sont donc extrapolable aux autres CREN qui enregistrent sans doute
des cas moins compliqués. Une étude devrait se mener dans tous les CREN en vue de micux estimer
la mortalité au cours de la prise en charge de la malnutrition aigué sévere. Malgré ces limites, notre
¢étude reste originale et la premiere a estimer le taux de mortalité dans le CREN du centre de réfé-
rence de la prise en charge de la malnutrition aigué sévére qu’est le CHU-YO.

Conclusion

LLa mortalité au cours de 1’hospitalisation des enfants MAS reste encore élevée. Cette forte mor-
talité est associée a la présence d’cedémes, la sérologie positive ou inconnue au VIH et le traite-
ment médical systématique incomplet.

Le dépistage et le traitement précoce de I'infection 2 VIH et la prise en charge suivant les recom-
mandations restent des conditions pour 'amélioration du pronostic de la malnutrition aigué sévere
dans notre contexte.
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