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Dans le cadre de la lulle contre la malnutrition, le gouverne
ment sénégalais essaie de développer par l'intermédiaire du 
programme de nutrition communautaire (PNC) des stratégies 
adaptées au contexte, suffisamment efficaces pour lutter contre 
l' accroissement de la malnutrition dans les quartiers pauvres 
des villes [1). Les alternatives à l'hospitalisation impossible de 
tous les enfants malnutris ont déjà fait l'objet d'études [2, 3). 

Le but de cc travail est d 'assurer à domicile une récupéra
tion nutritionnelle des enfants malnutris détectés dans 
66 quaniers de la banlieue dakaro ise ciblés par le PNC. 

Nous avons réalisé du 15 janvier 1998 au 22 juillet 1998 
une é tude prospective de réhabilitation nutritionnelle 
d ' enfants âgés de six à 35 mois atteints de malnutrition 
sévère (poids/âge inférieurs à 60 % de la médiane de la 
population de référence NCHS/OMS). 

Les enfants sont répanis en deux groupes avec des proto
coles différents de prise en charge. 

Le groupe 1 est constitué de 154 enfants soumis à une 
réhabilitation à domici le avec des al iments locaux: la pre
mière semaine l'enfant reçoit à domicile trois fo is 100 mL de 
lait caillé enrichi et trois repas de 200 mL de boui ll ie enrichie 
apportant 15,3 g de protéines par jour et 654 kcaVj . De la 
deuxième à la quatrième semaine, il reçoit du lait caillé 
enrichi (un repas de 200 mL), de la bouillie de farine de mil 
enrichie (trois repas de 200 mL). un plat de composition 
variable préparé à domicile avec l'aide d'une infirmière , dont 
l'apport protéique varie de 22,2 à 30 g/j et l'apport calorique 
de 866,6 à 921 kcaVj. 

Une surve illance périodique (quatre fois par semaine) est 
assurée par des médecins pendant cinq mois ainsi qu' un 
relevé des données anthropométriques : poids, taille , périmè
tre crânien, périmètre brachial. Dans ce groupe. les enfants 
ont bénéficié aussi d'une supplémentation en vitamine A, en 
fer et d'un traitement systématique des parasitoses intestina· 
les associant antihelminthique et antiprotoz.oaire. Une éduca· 
tion nutritionnelle individualisée est assurée aux mères 
jusqu'au cinquième mois. 

Le groupe Il est constilUé de 83 enfants issus des mêmes 
quaniers et soumis au protocole classique de renutrition en 
hôpital de jour pendant quatre semaines dans un centre de 
récupération et d'éducation nutritionnelle (CREN). 

• Corrupondanu: S. Diouf. BP 7304 Dakar Soumbédioune. Sé~gal. 

La compliancc au traitement est mei lleure dans le groupe 
r~habi lité à domicile ou nous n 'avons not~ que huit cas 
d'abandon contre 15 dans le deuxième groupe. 

Lors du premier examen (j 1) la prévalence de la diarrhée 
est de 52 % chez les enfants du groupe 1 contre 57 % dans le 
groupe Il. Après cinq mois de suivi, la fréquence de la 
diarrhée n'est toujours pas négligeable et est de 25% dans les 
deux groupes. Plusieurs mois après la réhabilitatio n nutri
tionnelle, les enfants anciennement malnutris constituent 
toujours des sujets à risque. Dans une ~tude réalisée à Dhaka 
(4] chez des enfants sévèrement m alnutris. la moyenne des 
~pisodes diarrhéiques par enfant est é levée. estimée à sept 
dans l'année qui suit la récupération nutritionnelle. 

La prévalence initiale de l'anémie clinique est de 66,9 % 
dans le groupe 1 contre 68,7 % dans le groupe Il. Elle dimi
nue à partir de j30 dans Je groupe réhabilité à domicile pour 
dispa raître pratiquement (3,8 %) à j 120. Dans le second 
groupe, elle persiste encore dans près de la moitié des cas 
(45,5 %) à j 120. La différence observée est très significati ve 
(p = 0,000 07). 

Nous avons utilisé plusieurs paramètres pour évaluer au 
cours du temps l' état nutritionnel des enfants. L 'i ndice poids/ 
âge exprimé en écart-type (ET) se situe au moment de 
l'inc lusion (j 1) dans le groupe 1 entre - 5,9 ET et- 2 ET avec 
une moyenne à - 3,6 ± 0,6 ET. Dans le groupe il, il est 
compris entre - 5,8 ET e t - 2.6 ET avec une moyenne à- 3,7 
± 0,5 DS. L 'analyse des deux groupes révèle une évolution 
initiale comparable sans différence significative pendant le 
premier mois. Cependant après j60, le groupe réhabi lité à 
domicile manifeste une prise pondérale régu lière plus soute· 
nue et plus durable. Globalement, entre j 1 et j 150. le gain 
pondéral est en moyenne de 0,93 ET dans le groupe 1 contre 
0,83 ET dans le groupe Il. Les résultats de la récupération 
après un mois. exprimée en gain de poids relatif par rapport 
au poids initial , situent notre cohorte à domici le de 20 à 
25 glkg en moyenne contre 9 à Il glkg dans celui de l'hôpi
ta l de j our. Après le deuxième mois dans le groupe 1, le gain 
pondéral est mo ins accenlUé qu'ini tialement, mais il se 
maintient dans les normes pour l'âge de l' enfant eutrophique. 
Dans le groupe Il , le gain pondéral à cene phase est souvent 
minime, voire nul, avec parfois une perte de poids. Cene 
différence d 'évolution à moyen terme nous semble liée pour 
une grande pan à l ' effet bénéfique des acquisitions pratiques 
des démonstrations cu linaires à domic ile et de l'éducation 
nutritionnelle individualisée dispensée aux mères des enfants 
du groupe 1. 

L 'i ndice poids/taille est moins sévèrement atteint (environ 
-1,2 ET) que l 'indice poids/âge correspondant. Entre j i et 
ji 50, l'accroissement de l'indice poids/taille est de 0,54 ET 
en moyenne pour le groupe l contre 0,38 ET pour le 
groupe Il. 

En util isant l'indice de Kanawati MacLaren (IKML: 
périmètre brachiaVpérimètre crânien). nous constatons à j 1 : 
une atteinte modérée (0,28 S IKML S 0,3 1) chez 57 % des 
enfants d u groupe 1 et 12,5 % de ceux du groupe JI ; une 
atteinte sévère (0.25 :S JKML < 0,28) chez 32,6% des 
enfants du groupe 1 et 51 ,4 % de ceux du groupe n ; une 
a tteinte grave (IKML < 0,25) chez 7,4% des enfants du 
groupe 1 ct 36, 1 % de ceux du groupe Il. 

Dans le groupe 1. cet indice est normal à j 1 dans 3 % des 
cas alors que dans le groupe Il . il est anormal dans tous les 
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ca~. L"appréciation de la normalisation de l 'état nutritionnel 
selon cet indice de Kanawati montre qu'à j 120, 36.5 % des 
enfant' du groupe 1 retrouvent un état nutritionnel satbfai
sant contre seulement 9,1 9é dans le groupe Il. 

L·estimation du coût direct de la réhabili tation pendant le 
seul mois au cours duquel l' enfant est soumis au protocole de 
la supplémentation alimentaire est de 66,8 FF par enfant et 
par mois pour le groupe à domicile contre HO FF dans le 
deuxième groupe. 

Au terme de cette étude. nous pouvons affirmer que la 
réhahilitation nutritionnelle à domicile chez les enfants 
sévèrement malnutris donne deo; résultats compar.tblcs à ceux 
ohtenus dans les CREN des formations sanitaires nu Sénégal. 

A~stx:iéc à une éducation nutritionnelle individualisée ct à 
une ~urvei llance nutritionnelle à domicile. elle a !"avantage 
d'assurer une meilleure compliance au lraitc::ment et dïndu ire 
un rattrapage pmgre~sif de la croissance staturopondéra le. 

Elle peut être reprise à plus grande échelle à condition 
qu·un ~ui vi rapproché soit assuré par un agent de santé 
communautaire formé et que celui-ci ~oit régul ièrement 
' upervisé par lt! per,onnel de santé. 

Diallo 1. N.Diayc B. Pouyc A. Gaye lA. Sy A. Sarr R. et al. La 
stratégie du projet ùe nutrition communautaire : une innuv;~tion 

en 'anté communautaire. Dakar-Médical 1998:43 : 147-51. 
2 Con~ R. t' ho,pital the place for the rreatrncnt of matnourishcd 

~:h ilùrcn"! J Trup Pediatr 1971 : t 7 : t 5-25. 
3 Jun-.en AA. Verktcy MT. Ambulatnry home nutrition rehabi lita

tion in rurJl Kenya. J Trop Pediatr 191!6 : 32 : 258-62. 
4 Khanum S. A'hwonh A. Hunty SR. Growlh. morbidity and 

monatity of childrc=n in Dhab after treatment for 'evere malnu
trition: a fll'll'pe<·uvc ' tudy. Am J Clin Nutr t 99!! : 67 : 940-5. 

Arch Pédiatr 2()()() : 7 : 4:!7-1! 

Listériose néonatale : 
une infection exceptionnelle au Maroc 

S. Benomar. N. Nejjari. M.S. Lahbabi 

Unités de soi11s Îll11!11.1-if,v 1!1 de néonwologie- pédiatrie 1. 
/rrîpitul d 'Enfams. CHU /lm Rochd. Casablanco. Muroc 

(Reçu le 26 octobre 1999: accepté le 6 novembre 1999) 

listériose 1 infection néonalllle 
llsteria infections 1 infant, newbom 

L "i nfection à Listeria moJwcyto!leiJt'.f est régulièrement rap
portée en Europe et en Amérique du Nord. Au Maghreb. son 
incidence réelle est controversée. seuls quelques cas sporad i
ques ont été rapportés ( 1, 2 (. Seuls cinq enfants atlcints de 
listériose néonatale ont été hospitalisés au service des soins 
intensifs pédiatrique~ ct de néonatologie de !"hôpital 
d'Enfants de Ca.~ablanca en rrc janvier 1990 et décembre 
J99R. Le' ~ymptômes clin iq ues ont débu té dans les 24 pre
mières heures de vie dans deux cas. e t respectivement les 
quatrième. septième ct dixième jours de vie pour les trois 
autre~ cas: refus de tétée (quatre cas). troubles de la thermo
régulation (trois cas). accè~ de cyanose (trois cas). geigne
ment (deux ca~). éruption cutanée (deux cas). troubles du 

tonus (un cas) et ictère (un cas). L. monocytogt'll t'.f a été isolé 
par l'hémoculture dans trois cas et dans le liquide céphalora
chidien dans Lrois cas. En première intention, la biantibiothé
rapie a comporté une céphalosporine de troisième générution 
associée it un aminoside chel. quatre nouveau-nés et la 
pénicill ine A plus aminoside chez un nouveau-né. Après 
isolement du germe. la céphalosporine de troisième généra
tion a été remplacée par l'amoxicill ine dan~ quatre cas. 
L"évolution a été favorable dans trois cas. et marquée par le 
décès dans deux cas. respectivement à j4 et j 13, dû à une 
méningite nosocomiale à E11terohacter dans un cas. Si le 
L mtmocWOI(t!lll'S arrive au troisième rang (7 %) après Strep
tocoque B (40 % ) et t !;chericlria coli (20 ih-) [3] des infec
tions néonatales en Europe et aux États-Unis. au Maroc. 
l' incidence réelle de lïnfection à L mo11oc.woxe11e.f semble 
rare [2]. Chez les cinq nouveau-nés de cette série. on ne note 
aucun signe d' appel spécifique. la symptomato logie révéla
trice est variée. Le traitement de lïnfectinn néonata le à 
L. mrmocyto,l!,('flt!.f compone deux volet~ : un volet curatif 
basé sur l'ant ibiothérapie. l'autre symptomatique tout aus~i 
important que !"anti biothérapie ( rempli~sage va.,culaire. 
dopaminergiques. venti lation assistée). qu i duit être entrepris 
.:n même temps que 1.: traitement étiologique. L"attitude 
actuelle vis-à-vis de la listériose néonata le est la prescription 
de la pénicill ine G. l'ampicilline ou r amoxicilli ne. seules ou 
en association avec un aminoside (3-6 (. Ailleurs. L nullwn
togelle.\· est résiMant aux céphalosporines de troisième gén.é
ration [3, 6]. Dans notre série. l'association céphalosporine 
de troisième génération et amino~ide a été utilisée de pre
mière intention en raison de la prédominance des bacilles 
Gram négatif (6tl <;.)et de la rareté de la li stériose au Maroc 
(7]. La mortalité globale au cours des infections néonatales à 
L. mo11ocytoge11l'~ demeure lourde ma lgré les efforts accom
plis dans le domaine du diagnostic et du trai tement de .:es 
infecti ons. Cette mortalité varie entre 21 et 50% selon les 
auteurs. l e~ années de publications et le délai de prise en 
charge. Étant donné la gravité des infections néonatales à 
L. monocytogmes. il est impératif d ' insister ~ur sa prévention. 
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