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Résume

Objet de ces lignes directrices '

|

La malnutrition aigué sévére touche prés de 20 millions d’enfants d'age préscolaire, une grande partie d'entre
eux vivant dans la Région africaine et dans la Région de I'Asie du Sud-Est de I'OMS. La malnutrition est un facteur
jouant un role important dans un tiers des cas des décés survenant chez I'enfant 4gé de moins de 5 ans dans le
monde et dont le nombre atteint presque 8 millions chaque année (7). En 1999, 'OMS a établi des lignes directrices
pour le traitement de la malnutrition aigué sévére et les Etats Membres ont demandé a 'OMS de mettre a jour
son document La prise en charge de la malnutrition séveére : manuel a l'usage des médecins et autres personnels de
santé a des postes dencadrement publié en 1999 (2). Ces lignes directrices donnent une mise a jour des données
existantes et des pratiques relatives aux principales interventions utilisées. Elles serviront également a apporter
des informations utiles pour réviser le manuel. Elles ne prennent pas en compte I'ensemble des recommandations
de 'OMS relatives a la prise en charge de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere, mais seulement celles en
rapport avec les domaines des soins que le groupe d‘élaboration des lignes directrices de 'OMS (le sous-groupe sur
la nutrition au cours de la vie et sur la dénutrition de 2010-2012 du Groupe consultatif sur les orientations relatives a
la nutrition) a jugés particulierement utiles pour ce document. Ce groupe a passé en revue les lignes directrices déja
publiées et a indiqué les domaines relatifs a la prise en charge ainsi que les recommandations particuliéres devant
en priorité faire 'objet d'une révision au cours du processus de mise a jour de I'ensemble des recommandations de
I'OMS. Pour que les recommandations mises a jour puissent étre lues dans leur contexte, elles sont accompagnées
des recommandations existantes pertinentes restant valides. D'autres recommandations de I'OMS seront traitées
au cours de futures mises a jour des lignes directrices.

Méthodologie utilisée pour I'élaboration de ces lignes directrices

|

Pour élaborer ces recommandations fondées sur des données probantes, 'OMS a utilisé les procédures décrites
dans le document WHO handbook for guideline development (3). Les étapes suivies lors de ce processus sont les
suivantes : i) identification des questions et des résultats a traiter en priorité ; ii) collecte des données disponibles ;
i) évaluation de la qualité des données et synthése des résultats ; iv) formulation des recommandations, y compris
des futures priorités de recherche ; et v) planification de la diffusion, de la mise en ceuvre, de I'évaluation de limpact
et de la mise a jour des lignes directrices. La méthodologie du grade donné aux recommandations a I'examen, a
I'élaboration et a l‘évaluation (en anglais Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation,
soit GRADE) a été utilisée pour préparer un profil des données existantes relatives aux questions déterminées
a l'avance sur la base d'une mise a jour de revues systématiques. Le sous-groupe sur la nutrition au cours de la vie et
sur la dénutrition de 2010-2012, appartenant au Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition de
I'OMS, comprenait des spécialistes des sujets traités, des spécialistes des questions méthodologiques ainsi que des
représentants des parties prenantes et des utilisateurs potentiels. Avec d'autres personnes-ressources externes,
ces experts ont participé a trois consultations techniques de 'OMS qui se sont tenues a Geneve (Suisse) du 2 au

! Cette publication constitue un ensemble de lignes directrices de 'OMS. Les lignes directrices de 'OMS se présentent sous laforme d’'un document, quel
qu'en soit le titre, contenant des recommandations de 'OMS sur des interventions sanitaires, qu'il s'agisse d'interventions cliniques, d'interventions
sanitaires ou d'interventions au niveau des politiques. Une recommandation fournit des informations sur ce que les responsables de I'élaboration des
politiques, les agents de santé ou les patients doivent faire. Elle sous-entend un choix entre différentes interventions qui ont un impact sur la santé
et des conséquences pour |'utilisation des ressources. Des lignes directrices complétes couvrent entiérement un sujet de santé ou une maladie. Elles
sont supposées comporter des recommandations couvrant les différents aspects du sujet en question (par exemple la surveillance, le diagnostic
ainsi que les interventions cliniques et les interventions de santé publique) et étre entierement basées sur des revues systématiques des données
probantes portant sur chaque aspect du sujet traité. Toutes les publications contenant des recommandations de 'OMS sont approuvées par le
Comité d’examen des lignes directrices de 'OMS.
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4 juin 2010, du 14 au 16 mars 2011 et du 1°" au 3 février 2012. Ces réunions avaient pour but de déterminer les
questions devant faire l'objet d'une revue systématique, d'examiner et d’analyser les données disponibles, de
rédiger les recommandations et de voter sur la force a leur attribuer, en tenant compte des éléments suivants : i)
effets souhaités et effets non souhaités de chaque intervention ; ii) qualité des données disponibles ; et iii) valeurs et
préférences relatives a chaque intervention dans différents contextes. Le colt des différentes options disponibles
pour les agents de santé dans différents contextes n'a pas été évalué de facon formelle, car les données primaires
disponibles dans la littérature ou ailleurs sur le sujet n‘étaient pas suffisantes. Au cours des discussions générales,
le Groupe a cependant tenu compte des implications que pouvaient avoir les couts. Ce groupe était constitué des
membres du Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition et de personnes-ressources externes. Les
membres du groupe d'experts externes et les parties prenantes ont été identifiés grace a un appel public lancé en
vue d'obtenir des commentaires sur les lignes directrices et pour que celles-ci fassent 'objet d’'un examen collégial.
Toutes les personnes impliquées dans |'élaboration de ces lignes directrices ont présenté une déclaration d'intéréts.
Tous les membres du groupe d'élaboration des lignes directrices ont soumis une telle déclaration avant chaque
réunion et ont également fait une déclaration orale de leurs intéréts au début de chacune des réunions.

Données disponibles

|

Les données disponibles pour I'élaboration de ces recommandations étaient en général de trés faible qualité,
cette qualité étant déterminée en suivant les instructions figurant dans le document WHO handbook for guideline
development (3). Cette faible qualité des données était due au nombre insuffisant d'essais contrélés randomisés,
d'essais comparant des recommandations existantes de 'OMS avec de nouvelles options de traitement et d'essais
comparant différentes méthodes de diagnostic et de traitement que le groupe d’élaboration des lignes directrices
a jugé importantes d’examiner. Lorsqu'il n'existait pas suffisamment de données, des données indirectes issues
de groupes de population différents ou donnant des résultats sur des stratégies d'intervention différentes
ont été examinées, le cas échéant. Les domaines considérés comme directement en rapport avec des sujets de
préoccupation et devant faire l'objet de futurs travaux de recherche ont été identifiés. Du fait de l'insuffisance des
données sur les colts des recommandations proposées, il n‘est pas possible d'obtenir une estimation directe des
implications financiéres de la mise en ceuvre de ces recommandations.

Recommandations
|

1. Critéres d’admission et critéres de sortie pour I'enfant agé de 6 a 59 mois atteint de malnutrition aigué sévéere
Criteres d’identification des enfants atteints de malnutrition aigué sévére pour le traitement

1.1 Pour identifier de maniere précoce les enfants atteints de malnutrition aigué sévere dans la communauté, les
agents de santé communautaires et les membres de la communauté formés doivent mesurer le périmétre
brachial des nourrissons et des enfants agés de 6 a 59 mois et les examiner pour rechercher la présence
d'cedémes bilatéraux prenant le godet. Un nourrisson ou un enfant agé de 6 a 59 mois chez qui le périmetre
brachial est inférieur a 115 mm ou qui présente des cedémes bilatéraux (quel que soit leur degré) doit étre
immédiatement dirigé sur un centre de traitement pour une évaluation compléte et une prise en charge de
la malnutrition aigué sévere (recommandation forte, données de faible qualité).

1.2 Dansles établissements et les hopitaux de soins de santé primaires, les agents de santé doivent évaluer le périmétre
brachial ou le rapport poids/taille (debout ou couché) des enfants agés de 6 a 59 mois et également rechercher la
présence d'cedemes bilatéraux. Un nourrisson ou un enfant agé de 6 a 59 mois chez qui le périmétre brachial est
inférieur a 115 mm, chez qui le rapport poids/taille (debout ou couché) est inférieur -3 scores Z ' des normes de
croissance OMS (9) ou qui présente des cedémes bilatéraux doit étre immédiatement admis dans un programme
de prise en charge de la malnutrition aigué sévere (recommandation forte, données de faible qualité).

' Unscore Z correspond a un écart type.




RESUME

Critéres pour une prise en charge en hospitalisation ou pour une prise en charge ambulatoire’

1.3 Lorsqu’un enfant est identifié comme atteint de malnutrition aigué sévére, un examen clinique complet doit
étre réalisé immédiatement pour rechercher des complications médicales et évaluer son appétit. Un enfant qui
a de I'appétit (réussit le test d’appétit), qui est bien portant sur le plan clinique et qui est alerte doit étre traité
en ambulatoire. Un enfant qui présente des complications médicales ou des cedemes séveres (+++), qui a un
appétit insuffisant (échec du test d’appétit) ou qui présente un ou plusieurs signes de danger de la PCIME ? doit
étre traité en hospitalisation (recommandation forte, données de faible qualité).

Critéres pour transférer un enfant d’une prise en charge en hospitalisation vers une prise en charge
ambulatoire’

1.4 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére hospitalisé peut étre transféré vers une prise en charge ambulatoire
lorsque les complications médicales qu'il présente, y compris les cedémes, sont en cours de guérison, qu'il a bon
appétit, quil est bien portant sur le plan clinique et quiil est alerte. La décision de transférer un enfant d’une prise en
charge en hospitalisation vers une prise en charge ambulatoire doit étre prise en fonction de son état clinique et non
sur la base de résultats anthropométriques particuliers comme une valeur particuliere de son périmétre brachial ou
de son rapport poids/taille (debout ou couché) (recommandation forte, données de faible qualité).

Criteres de sortie d’un enfant du traitement
1.5 a. Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére ne doit sortir du traitement que lorsque :

— son rapport poids/taille (debout ou couché) est supérieur ou égal a 2 scores Z et qu'il n'a pas présenté
d'cedémes depuis au moins 2 semaines ; ou

— son périmetre brachial est supérieur ou égal a 125 mm et qu'il na pas présenté d'cedémes depuis au
moins 2 semaines.

b. Chez un enfant, le méme indicateur anthropométrique doit étre utilisé pour confirmer qu'il présente
une malnutrition aigué sévére et pour déterminer s'il est parvenu a un rétablissement nutritionnel. Par
exemple, si le périmetre brachial a été utilisé pour déterminer qu’'un enfant était atteint de malnutrition
aigué séveére, le périmetre brachial doit également étre utilisé ensuite pour évaluer et confirmer son
rétablissement nutritionnel. De méme, si le rapport poids/taille a été utilisé pour déterminer qu’un enfant
était atteint de malnutrition aigué sévére, le rapport poids/taille doit également étre utilisé ensuite pour
évaluer et confirmer son rétablissement nutritionnel.

¢.  Unenfantadmis dans un programme de traitement uniquement sur la base de la présence d'cedémes bilatéraux
prenant le godet doit étre autorisé a sortir de ce programme sur la base de l'indicateur anthropométrique, quel

quiil soit, utilisé habituellement dans le programme (périmétre brachial ou rapport poids/taille).

d. Le pourcentage de gain de poids ne doit pas étre utilisé comme un critére de sortie.
(recommandation forte, données de faible qualité)

Suivi des nourrissons et des enfants apreés leur sortie du traitement de la malnutrition aigué sévére

1.6 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui est autorisé a sortir du programme de traitement doit étre
suivi régulierement pour éviter une rechute. (recommandation forte, données de faible qualité)

' Les ressources et les services nécessaires doivent étre en place en cas d'orientation des enfants sur des services de prise en charge ambulatoire.
2 Signes de danger : incapacité a boire ou a téter ; vomit tout ce qu'il recoit ; a eu des convulsions (plus d’une crise ou convulsions prolongées
pendant plus de 15 minutes) ; enfant léthargique ou inconscient ; convulsions au moment de I'examen.
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2. 0u prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des cedémes

2.1

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente des cedémes bilatéraux sévéres de degré +++ ' doit
étre pris en charge en hospitalisation méme sil ne présente pas de complications médicales et qu'il a de I'appétit
(recommandation forte, données de trés faible qualité).

3. Utilisation d’antibiotiques dans le traitement de I'enfant atteint de malnutrition aigué séveére pris en charge
en ambulatoire

3.1

3.2

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere sans complications, qui na pas besoin d'étre hospitalisé et
qui est pris en charge en ambulatoire doit recevoir un traitement antibiotique par voie orale tel que de
I'amoxicilline (recommandation soumise a conditions, données de faible qualité).

Un enfant atteint de dénutrition mais qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ne doit pas recevoir
systématiquement d’antibiotiques, sauf s'il présente des signes cliniques d'infection
(recommandation forte, données de faible qualité).

4. Supplémentation en vitamine A dans le traitement de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére

4.1

4.2

43

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir chaque jour et pendant toute la durée du
traitement I'apport en vitamine A recommandé. Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére doit recevoir
chaque jour environ 5000 Ul de vitamine A, cette dose étant apportée soit par les aliments thérapeutiques
recus, soit par un mélange associant plusieurs micronutriments

(recommandation forte, données de faible qualité).

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére n'a pas besoin de recevoir une forte dose de vitamine A
sous forme de supplément s'il recoit du F-75, du F-100 2 ou des aliments thérapeutiques préts a I'emploi
conformes aux spécifications de 'OMS (qui contiennent donc déja suffisamment de vitamine A) ou de la
vitamine A faisant partie d'autres suppléments qu'il recoit chaque jour

(recommandation forte, données de faible qualité).

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere ne doit recevoir une forte dose de vitamine A (50 000 Ul,
100 000 Ul ou 200 000 Ul, en fonction de son dge) au moment de son admission que s'il recoit des aliments
thérapeutiques qui ne sont pas enrichis comme recommandé par les spécifications de 'OMS et que la
vitamine A ne fait pas partie d'autres suppléments recus chaque jour

(recommandation forte, données de faible qualité).

5. Les différentes approches d’alimentation thérapeutique dans la prise en charge de la malnutrition aigué
séveére chez I'enfant agé de 6 a 59 mois

5.1

52

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente une diarrhée aigué ou persistante peut recevoir
des aliments thérapeutiques préts a 'emploi de la méme facon qu’un enfant sans diarrhée, qu'il soit pris en
charge en hospitalisation ou en ambulatoire

(recommandation forte, données de trés faible qualité).

Dans les situations de prise en charge en hospitalisation ou des aliments thérapeutiques préts a l'emploi
sont administrés comme aliment thérapeutique au cours de la phase de récupération nutritionnelle (aprés
l'administration de F-75 au cours de la phase de stabilisation)

' Classification des cedemes. + (peu importants) : au niveau des deux pieds ; ++ (modérés) : au niveau des deux pieds, du bas des jambes, des mains
ou de la partie inférieure des bras ; +++ (sévéres) : cedémes généralisés, y compris au niveau des pieds, des jambes, des mains, des bras et du visage.
Source : Module 2. Principles of care, disponible a la référence (50).

2 LeF-75 et le F-100 sont des préparations diététiques utilisées pour la prise en charge en hospitalisation des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere. Le F-75 (75 kcal ou 315 kJ/100 ml) est utilisé au cours de la phase initiale du traitement et le F-100 (100 kcal ou 420 kJ/100 ml) est utilisé au
cours de la phase de récupération.
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Unefois qu’un enfant est stabilisé, a de 'appétit et que ses cedemes ont diminué, et qu'il est donc prét a passer
alaphase de récupération nutritionnelle, il doit faire une transition du F-75 vers des aliments thérapeutiques
préts a 'emploi. Cette transition doit se faire sur 2 a 3 jours, en fonction de sa tolérance. Lapport énergétique
recommandé au cours de cette phase est de 100 a 135 kcal/kg/jour. Lapproche optimale pour réaliser
cette transition n'est pas connue et peut dépendre du nombre et des compétences des agents de santé
disponibles pour superviser I'alimentation et suivre I'enfant au cours de sa récupération (recommandation
forte, données de trés faible qualité). Pour faire passer un enfant du F-75 a des aliments thérapeutiques préts
a l'emploi, 2 options de transition sont proposées :

a. commencer I'alimentation en donnant a I'enfant des aliments thérapeutiques préts a I'emploi comme
prévu pour la phase de transition. Laisser I'enfant boire de l'eau a volonté. Si I'enfant ne prend pas la
quantité d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi prescrite, compléter alors I'alimentation avec du
F-75. Augmenter la quantité d’aliments thérapeutiques préts a 'emploi sur 2 a 3 jours jusqu'a ce que
I'enfant recoive la quantité totale prévue d’aliments thérapeutiques préts a I'emploi; ou

b. donner a I'enfant la quantité d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi prescrite pour la phase de
transition. Laisser I'enfant boire de l'eau a volonté. Si I'enfant ne prend pas au moins la moitié de la
quantité prescrite d’aliments thérapeutiques préts a I'emploi au cours des 12 premiéres heures, arréter
alors de donner les aliments thérapeutiques préts a 'emploi et donner a nouveau du F-75. Recommencer
la méme approche aprés 1 a 2 jours jusqu'a ce que I'enfant prenne la quantité appropriée d'aliments
thérapeutiques préts a I'emploi pour répondre a ses besoins en énergie.

Dans les situations de prise en charge en hospitalisation ot du F-100 est administré comme aliment thérapeutique
au cours de la phase de récupération nutritionnelle

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére avec complications hospitalisé et chez qui le gain de poids est
rapide alors qu'il recoit du F-100 doit passer a des aliments thérapeutiques préts a I'emploi et étre surveillé
pour vérifier qu'il accepte ce nouveau régime avant d'étre dirigé sur un programme de prise en charge
ambulatoire (recommandation forte, données de tres faible qualité).

6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere

6.1

6.2

Un enfant atteint de malnutrition aigué séveére qui présente un certain niveau de déshydratation ou
une déshydratation sévere, mais qui n'est pas en état de choc, doit étre réhydraté lentement, par voie orale ou
par sonde nasogastrique, en utilisant une solution de réhydratation orale pour enfant atteint de malnutrition
(5a 10 ml/kg/h pendant un maximum de 12 h)

(recommandation forte, données de faible qualité).

La solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard de 'OMS non diluée (75 mmol/l de sodium)
ne doit pas étre utilisée pour la réhydratation orale ou par sonde nasogastrique chez un enfant atteint de
malnutrition aigué sévere qui présente un certain niveau de déshydratation ou une déshydratation sévére.
Dans ce cas, et sauf s'il est atteint de choléra ou de diarrhée aqueuse profuse, I'enfant doit recevoir soit du
ReSoMal, soit de la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite de I'OMS diluée de moitié a laquelle
est ajoutée du potassium et du glucose

(recommandation forte, données de faible qualité).

Dissoudre un sachet de solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard de 'OMS dans 2 | deau
(au lieu de 1 litre). Ajouter une mesure rase d'un mélange de minéraux et de vitamines du commerce "ou 40 ml
d’une solution de mélange de minéraux (5), et ajouter et dissoudre 50 g de sucre. Dans certains pays, les sachets
disponibles doivent normalement étre dilués dans 500 ml pour obtenir une solution de réhydratation orale a
osmolarité réduite standard de 'OMS. Dans ce cas, la dilution doit étre changée pour ajouter 1 litre deau et il faut
y ajouter la moitié de la quantité des autres éléments décrits ci-dessus.

' Un mélange spécial d'électrolytes et de micronutriments dont la formule est conforme aux spécifications de 'OMS pour I'utilisation dans le
traitement des enfants atteints de malnutrition aigué séveére.
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6.3

6.4

En cas de suspicion de choléra ou en cas de diarrhée aqueuse profuse, ' I'enfant ne doit pas recevoir de
ReSoMal 2 (ou de ReSoMal préparé localement en utilisant la solution de réhydratation orale a osmolarité
réduite standard de I'OMS). Il doit recevoir une solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard
de I'OMS préparée normalement, c’est-a-dire sans dilution supplémentaire (recommandation forte, données
de faible qualité).

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des signes de choc ou une déshydratation
sévere et qui ne peut pas étre réhydraté par voie orale ou par sonde nasogastrique doit étre traité avec des
liquides administrés par voie intraveineuse, a savoir :

a. delasolution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose, ou
b. dusoluté de lactate de Ringer avec 5 % de dextrose.

Si aucune de ces deux options n'est disponible, utiliser du soluté semi-physiologique a 0,45 % avec 5 % de
dextrose (recommandation forte, données de trés faible qualité).

7.Prise en charge de I'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué sévere

7.1

7.2

7.3

7.4

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére infecté par le VIH et qui remplit les critéres pour recevoir
un traitement antirétroviral a vie doit commencer ce traitement dés que possible aprés la stabilisation des
complications métaboliques et de l'infection. Cette stabilisation est habituellement indiquée par le retour de
l'appétit et par la résolution des cedemes séveres. Les enfants infectés par le VIH et atteints de malnutrition
aigué sévére doivent recevoir les mémes schémas de traitement antirétroviral administrés aux mémes doses
que les enfants vivant avec le VIH qui ne présentent pas de malnutrition aigué sévére. Un enfant infecté par
le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére qui a commencé un traitement antirétroviral doit étre surveillé
étroitement (que ce soit en hospitalisation ou en ambulatoire) au cours des 6 a 8 premiéres semaines suivant
la mise en route du traitement antirétroviral afin de rechercher la présence de complications métaboliques
précoces et d'infections opportunistes (recommandation forte, données de trés faible qualité).

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui est infecté par le VIH doit étre pris en charge en suivant
les mémes approches d’alimentation thérapeutique que celles utilisées chez I'enfant atteint de malnutrition
aigué séveére qui n'est pas infecté par le VIH (recommandation forte, données de trés faible qualité).

Un enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir une forte dose de vitamine
A au moment de son admission (de 50 000 Ul a 200 000 Ul en fonction de son age) ainsi que du zinc pour la
prise en charge de la diarrhée, comme cela est indiqué pour les autres enfants atteints de malnutrition aigué
sévere. Cette supplémentation est inutile s'il recoit déja du F-75, du F-100 ou des aliments thérapeutiques préts
al'emploi conformes aux spécifications de 'OMS, ceux-ci contenant déja des quantités suffisantes de vitamine A
et de zinc (recommandation forte, données de trés faible qualité).

Un enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévere chez qui une diarrhée persistante subsiste sous
prise en charge standard doit bénéficier d'examens afin d'exclure une intolérance aux glucides ainsi que des causes
infectieuses, celles-ci pouvant nécessiter une prise en charge différente, par exemple une modification des apports
en liquide et en aliments ou un traitement antibiotique (recommandation forte, données de trés faible qualité).

' Présence de selles aqueuses au moins 3 fois par 24 h pendant une période qui ne dépasse pas 14 jours.

2 Le ReSoMal est une poudre pour la préparation d’une solution de réhydratation orale a utiliser exclusivement pour la réhydratation par voie orale
ou par sonde nasogastrique de personnes atteintes de malnutrition aigué sévere. Il doit étre utilisé exclusivement sous surveillance médicale en
hospitalisation, et ne doit pas étre donné pour une utilisation libre par la mére ou par la personne qui soccupe de l'enfant.
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8. Identification et prise en charge des nourrissons agés de moins de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere

8.1 Un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere qui présente l'une des
complications suivantes doit étre hospitalisé pour recevoir des soins :

a. toute pathologie clinique et toute complication médicale graves, comme celles indiquées pour le
nourrisson agé de 6 mois ou plus atteint de malnutrition aigué séveére ;

b. perte de poids récente ou incapacité a prendre du poids ;

c. allaitement au sein inefficace (prise du sein, positionnement et succion) au cours d'une observation
directe de la tétée pendant 15 a 20 minutes, si possible dans un endroit isolé et sous supervision ;

d. toute présence d'cedémes prenant le godet ;

e. tout probleme d'ordre médical ou social nécessitant une évaluation plus en profondeur ou un soutien
intensif (par exemple un handicap, une dépression chez la personne qui s'occupe de I'enfant ou toute
autre situation sociale défavorable) (recommandation forte, données de tres faible qualité).

8.2 Un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué séveére doit recevoir les mémes soins
médicaux généraux ' qu'un nourrisson agé de 6 mois ou plus atteint de malnutrition aigué sévere :

a. un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere hospitalisé doit recevoir des
antibiotiques par voie parentérale pour traiter une possible infection, et un traitement approprié pour
les autres complications médicales éventuelles comme la tuberculose, l'infection a VIH, les pathologies
nécessitant une intervention chirurgicale ou un handicap ;

b. un nourrisson 4gé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére qui n'est pas hospitalisé doit
recevoir un traitement antibiotique a large spectre par voie orale, par exemple de I'amoxicilline, a une
dose adaptée a son poids (recommandation forte, données de trés faible qualité).

8.3 Les approches d'alimentation pour un nourrisson agé de moins de 6 mois et atteint de malnutrition aigué sévére
doivent accorder la priorité a la mise ou a la remise en route d'un allaitement au sein exclusif efficace par la mere ou
par la personne qui soccupe de I'enfant (recommandation forte, données de tres faible qualité).

8.4 Un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére hospitalisé :

a. doit si possible étre allaité au sein, et la mére ou la personne de sexe féminin qui soccupe de lui doit
recevoir un soutien pour l'allaiter. Si un nourrisson n'est pas allaité au sein, sa mére ou la personne de sexe
féminin qui s'occupe de lui doit recevoir un soutien pour remettre en route I'allaitement. Si cela n'est pas
possible, il faut encourager le recours a une nourrice ; 2

b. doit également recevoir une supplémentation alimentaire :

— les méthodes de relactation en apportant des suppléments de lait a I'aide d’une sonde
d‘allaitement doivent si possible étre utilisées en priorité ;

— un nourrisson atteint de malnutrition aigué sévére qui ne présente pas d'‘cedémes doit
recevoir du lait maternel exprimé ; si cela n'est pas possible, il doit recevoir de la préparation
du commerce pour nourrissons (générique) ou du F-75 ou du F-100 dilué, 3 soit seul, soit comme
supplémentation alimentaire avec du lait maternel ;

— un nourrisson atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des cedémes doit recevoir de la
préparation pour nourrissons ou du F-75 en supplément du lait maternel ;

¢.  Ne doit jamais recevoir de F-100 non dilué (car sa consommation s'accompagne d'une élévation de la
charge osmotique des substances filtrées par le rein et d'un risque de déshydratation hypernatrémique) ;

' Les recommandations concernant l'administration de vitamine A, de zinc et d’autres micronutriments n‘ont pas été examinées au cours du
processus d'élaboration de ces lignes directrices.

2 Toute femme pouvant jouer le réle de nourrice doit faire un dépistage du VIH.

3 Le F-100 dilué doit étre préparé en y ajoutant 30 % d'eau.
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8.6

8.7

d. Lorsqueles possibilités d'un allaitement au sein sont pratiquement inexistantes, doit recevoir des aliments
de remplacement appropriés et adéquats, par exemple de la préparation pour nourrissons du commerce
(générique), accompagnés d'un soutien approprié pour permettre leur préparation et leur utilisation en
toute sécurité, y compris a domicile aprés la sortie de I'hopital.

En outre:

e. Lévaluation de la santé physique et mentale de la mére ou de la personne qui soccupe du nourrisson doit
étre encouragée, et un traitement ou un appui adapté doit étre fourni.

(recommandation forte, données de trés faible qualité)

Un nourrisson agé de moins de 6 mois qui a été hospitalisé peut étre transféré pour une prise en charge
ambulatoire lorsque :

a. toutes les pathologies cliniques et les complications médicales, y compris les cedémes, sont guéries ; et
b. le nourrisson a bon appétit, se porte bien sur le plan clinique et est alerte ; et

¢. le gain de poids avec un allaitement au sein exclusif ou avec une alimentation de substitution est
satisfaisant, par exemple supérieur a la médiane des normes de vitesse de croissance de I'OMS ou
supérieur a 5 g/kg/jour pendant au moins trois jours consécutifs ; et

d. l'administration des vaccinations et des autres interventions de routine a été vérifiée ; et

e. lamere ou la personne qui s'occupe de ce nourrisson est informée de la maniére de bénéficier du suivi
et du soutien nécessaires au niveau de la communauté.

(recommandation forte, données de tres faible qualité)

Un nourrisson agé de moins de 6 mois peut sortir du programme de soins quand :
a. il estallaité correctement au sein ou s'alimente bien avec une alimentation de substitution ; et
b. son gain de poids est suffisant ; et

¢.  sonrapport poids/taille (couché) est supérieur ou égal a -2 scores Z.

(recommandation forte, données de treés faible qualité)

Concernant le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere qui n’a pas besoin
d'étre hospitalisé (recommandation 8.1) ou dont la personne qui s'occupe de lui refuse I'hospitalisation pour
une évaluation et un traitement :

a. un conseil et un soutien relatifs a I'alimentation optimale du nourrisson et du jeune enfant doivent étre
fournis, sur la base des recommandations générales pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant,
y compris pour le nourrisson de faible poids a la naissance ;

b. le gain de poids doit étre surveillé chaque semaine pour suivre les changements ;

¢.  slilne prend pas de poids, ou perd du poids alors que sa mére ou la personne qui soccupe de lui recoit un
soutien pour l'allaitement au sein, il doit alors étre hospitalisé ;

d. [l'évaluation de la santé physique et mentale de la mére ou de la personne qui soccupe du nourrisson doit
étre encouragée, et un traitement ou un appui adapté doit étre fourni.

(recommandation forte, données de treés faible qualité)

Priorités de recherche
|

Les membres du groupe d'élaboration des lignes directrices et les parties prenantes ont identifié plusieurs priorités
de recherche pour améliorer I'ensemble des données en rapport avec les aspects généraux, les aspects cliniques,
les aspects épidémiologiques et les aspects opérationnels de la prise en charge de la malnutrition aigué sévere
chez le nourrisson et chez I'enfant. Les principales lacunes en matiere de recherche ont été identifiées pour chacun
des domaines traités. On trouvera une liste de ces priorités de recherche a l'annexe 7.




Champ d'application et objet

Ces lignes directrices fournissent des recommandations mondiales reposant sur des bases factuelles sur un certain
nombre de questions spécifiques relatives a la prise en charge de la malnutrition aigué séveére chez le nourrisson et
chez I'enfant. En combinaison avec d’autres recommandations de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS),! elles
fournissent des orientations reposant sur des bases factuelles sur les soins du nourrisson et de l'enfant atteints de
malnutrition sévére, y compris dans le contexte de l'infection a VIH.

Ces lignes directrices aideront également les Etats Membres et leurs partenaires dans leurs efforts pour prendre
des décisions basées sur des informations fiables s'agissant des actions appropriées a mener en faveur des enfants
atteints de malnutrition sévére et pour contribuer a atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement
(OMD), notamment la réduction de la mortalité de l'enfant (OMD 4). Elles aideront également les Etats Membres
dans leurs efforts pour atteindre les objectifs mondiaux du plan d’application exhaustif concernant la nutrition
chez la mere, le nourrisson et le jeune enfant, en particulier la cible mondiale 1, qui implique, d'ici 2025, de parvenir
a réduire de 40 % le nombre d’enfants de moins de 5 ans dans le monde présentant un retard de croissance, et la
cible mondiale 6, qui vise, d'ici 2025, a réduire et a maintenir au-dessous de 5 % I'émaciation chez I'enfant (6). Ces
lignes directrices sont destinées a un large public, notamment aux personnes responsables de I'élaboration des
politiques, a leurs experts-conseils ainsi qu'au personnel technique et au personnel travaillant pour les programmes
d'organisations impliquées dans la conception, la mise en ceuvre et I'extension des actions de santé publique
relatives a la nutrition. Ces lignes directrices serviront de base d'une part pour I'élaboration d’'un manuel révisé
sur la prise en charge de la malnutrition sévére par les médecins et les autres personnels de santé a des postes
d'encadrement et, d'autre part, pour I'élaboration d'un cours de formation sur la prise en charge de la malnutrition
sévere et d'autres matériels de formation.

Ce document présente les différentes recommandations clés accompagnées d'un résumé des données qui viennent
les étayer.

' Ces lignes directrices ne prennent pas en compte l'ensemble des recommandations de 'OMS relatives a la prise en charge de I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévére, mais seulement celles en rapport avec les domaines des soins que le groupe d‘élaboration des lignes directrices de
I'OMS a jugés particuliérement utiles pour ce document. Pour que les recommandations mises a jour puissent étre lues dans leur contexte, elles
sont accompagnées des recommandations existantes pertinentes restant valides.
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Généralités

Selon les estimations, 19 millions d'enfants d’age préscolaire souffrent démaciation sévere, une grande partie
d’entre eux vivant dans la Région africaine et dans la Région de I'Asie du Sud-Est de 'OMS (7). La dénutrition de
I'enfant est un probléme de santé mondial majeur qui contribue a la morbidité et a la mortalité chez I'enfant et porte
atteinte a son développement intellectuel ; une fois que I'enfant sera parvenu a I'age adulte, elle sera également
associée a une diminution de sa capacité de travail et a une augmentation de son risque de contracter des maladies
(7). Sur les 7,6 millions de décés qui surviennent chaque année chez I'enfant agé de moins de 5 ans (1), environ 35 %
sont dus a des facteurs liés a la nutrition et il a été démontré que 4,4 % des déces sont attribuables spécifiquement
a I'maciation sévére (7). La malnutrition aigué sévere demeure une cause majeure de mortalité de I'enfant dans
le monde. Méme si la derniére étape avant le déces est souvent une pneumonie ou une diarrhée, les estimations
montrent que I'émaciation sévere serait responsable chaque année d’environ 400 000 décés chez I'enfant (7). Pour
cette raison, une prise en charge de qualité de la malnutrition aigué séveére fait partie intégrante de la résolution de
I'’Assemblée mondiale de la Santé sur la nutrition chez le nourrisson et le jeune enfant (WHA 63.23) afin d’améliorer la
survie de I'enfant et de diminuer la charge mondiale de morbidité.

En 2006, I'OMS a publié de nouvelles normes de croissance de l'enfant 4gé de 0 a 5 ans (8). Ces normes servent
désormais de base a I'ensemble des définitions et des estimations de la malnutrition, y compris de la malnutrition
aigué modérée et sévére et de l'obésité. Chez l'enfant agé de 6 a 59 mois, la malnutrition aigué sévére est définie
par un rapport poids/taille inférieur a -3 scores Z ' par rapport a la médiane des normes OMS de croissance ou
par la présence de signes cliniques d'cedémes bilatéraux d'origine nutritionnelle, méme si les autres mesures se
trouvent au-dessus de la valeur seuil indiquée ci-dessus (9). Depuis la publication du document de 'OMS Prise en
charge de la malnutrition sévere : manuel a I'usage de médecins et autres personnels de santé a des postes dencadrement
(2), une déclaration conjointe de I'Organisation mondiale de la Santé, du Programme alimentaire mondial, du Comité
permanent des Nations Unies sur la nutrition et du Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF) de 2007 (10)
a reconnu la faisabilité de l'identification des enfants atteints de malnutrition aigué sévere par des agents de santé
communautaires ou par des volontaires a l'aide de simples brassards colorés en plastique permettant de mesurer
le périmetre brachial. Chez I'enfant agé de 6 a 59 mois, un périmetre brachial inférieur a 115 mm est également un
signe de malnutrition aigué sévere ; il permet d'identifier au sein de la communauté et de maniére précoce (avant
I'apparition de complications) les enfants touchés.

Un certain nombre de défis majeurs restent a relever pour pouvoir mettre en ceuvre de maniére efficace un suivi de
la croissance en situation de soins de santé primaires permettant d'identifier les nourrissons et les enfants les plus
arisque qui doivent bénéficier d'interventions médicales et nutritionnelles destinées a prévenir la morbidité grave
et la mortalité. Limportance de ce phénoméne est mise en évidence par des données épidémiologiques solides
montrant qu’un rapport poids/taille (debout), un rapport poids/taille (couché) et un périmétre brachial insuffisants
sont fortement associés a une augmentation de 5 a 20 fois du risque de mortalité (77). Dans le méme temps, il
est nécessaire d'examiner les implications de mesures anthropométriques tres faibles dans différents contextes
épidémiologiques, en particulier en Asie du Sud-Est, et d‘établir les seuils anthropométriques équivalents pour
I'enfant plus agé et pour I'adolescent.

' Le score Z (ou score de l'écart type) se calcule en faisant la différence entre la valeur mesurée chez un individu et la valeur médiane pour la
population de référence et en divisant le résultat obtenu par I'écart-type pour la population de référence. La médiane des normes OMS de
croissance a été utilisée dans le présent document.




GENERALITES

Chez l'enfant, la malnutrition survient habituellement entre 6 et 18 mois, lorsque la vitesse de croissance et le
développement du cerveau sont particulierement rapides. Les jeunes enfants sont particulierement sensibles a
la malnutrition si les aliments complémentaires qu'ils recoivent ont une faible valeur nutritive et contiennent des
micronutriments de faible biodisponibilité. Lintroduction trop précoce ou trop tardive des aliments complémentaires
et l'utilisation d’aliments complémentaires contaminés peuvent également avoir des effets délétéres sur I'état
nutritionnel de I'enfant.

L'état nutritionnel d'un enfant peut aussi étre altéré par la présence d'infections chroniques comme l'infection a VIH.
Selon les estimations, plus de 2 millions d’enfants dans le monde sont infectés par le VIH, 90 % d'entre eux vivant
en Afrique subsaharienne (72). Dans une publication sur les enfants hospitalisés en Afrique australe, la prévalence
de l'infection a VIH chez les enfants atteints de malnutrition aigué séveére était de 29 % et le risque de décés était
plus élevé chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere infectés par le VIH que chez ceux qui n'étaient pas
infectés (13). Certaines études font état d'une prévalence de l'infection a VIH plus élevée pouvant atteindre jusqu'a
50 % chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere (14).

Chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere, le fonctionnement physiologique et le métabolisme sont fortement
perturbés, et la mise en route d’'une réalimentation intensive avant la correction des déséquilibres métaboliques et
électrolytiques s'accompagne d’un taux de mortalité élevé. LOMS a donc élaboré des orientations cliniques sur la prise
en charge de l'enfant atteint de malnutrition aigué sévére (2). Ces orientations ont été en partie mises a jour lorsque 'OMS
a publié par la suite dautres documents sur la prise en charge ambulatoire (70) et sur le traitement en hospitalisation (75,
16) des enfants atteints de malnutrition aigué sévére. Le traitement ambulatoire de la malnutrition aigué sévére sans
complications est de plus en plus répandu, en utilisant des aliments thérapeutiques préts a I'emploi (70). Ce sont des
aliments préts a étre consommés, fortifiés et a forte teneur énergétique. Les aliments thérapeutiques préts a I'emploi
ont une teneur en nutriments similaire a celle du F-100 (le régime thérapeutique utilisé pour traiter l'enfant atteint
de malnutrition aigué sévere en hospitalisation). Contrairement au F-100, ils ne sont cependant pas a base d'eau, ce
qui est moins favorable a la multiplication bactérienne. Ces aliments peuvent donc étre utilisés de maniére sre sans
réfrigération a domicile ou en hospitalisation, méme lorsque les conditions d’hygiéne ne sont pas optimales. lls peuvent
étre consommés facilement par les enfants dés I'age de 6 mois et se sont montrés efficaces pour traiter les enfants atteints
de malnutrition aigué sévere dans la communauté ou en hospitalisation apres la phase de stabilisation. Leur méthode
de production est simple et peut étre importée dans tout pays disposant d’'une infrastructure industrielle minimale, pour
autant qu'est respecté le Recommended international code of hygienic practice for foods for infants and children de la norme
du Codex Alimentarius CAC/RCP 21-1979 (17).

Ces avancées substantielles n'ont pas été accompagnées de travaux de recherche et d’avancées similaires dans
d’autres domaines clés de la prise en charge clinique des enfants atteints de malnutrition aigué sévére. En outre,
I'épidémie d'infection a VIH a soulevé un certain nombre de nouvelles questions de recherche en rapport avec
les sciences fondamentales et avec la prise en charge clinique de la dénutrition chez I'enfant infecté. Si certains
des principes de base de la prise en charge des enfants qui ne sont pas infectés par le VIH et certaines des lecons
apprises sur le sujet peuvent également s'appliquer aux enfants infectés, il existe peu de données empiriques
apportant des informations utiles pour la prise en charge de cette population particuliere.

Il existe de plus en plus de données relatives a la malnutrition aigué sévére chez le nourrisson agé de moins de
6 mois. Faute de données suffisantes, deux questions essentielles restent cependant partiellement sans réponse :
Les mécanismes physiopathologiques de la malnutrition aigué sévére sont-ils différents chez I'enfant agé de moins
de 6 mois et chez I'enfant plus agé ? Concernant I'alimentation thérapeutique, comment procéder chez I'enfant agé
de moins de 6 mois, notamment quel soutien apporter pour l'allaitement au sein et/ou quelle supplémentation
éventuelle doit-on fournir ? Les données épidémiologiques et les données d'intervention sont également
insuffisantes pour les enfants agés de plus de 5 ans. En vue de formuler des lignes directrices pour les enfants de
cette tranche d'age importante, 'OMS a demandé la réalisation de plusieurs revues systématiques et a formé un
groupe d‘élaboration des lignes directrices.

Enfin, il faut déterminer quelles sont les implications épidémiologiques et cliniques de I'utilisation des normes de
croissance de I'enfant de 'OMS et examiner les populations qui seront désormais définies comme atteintes d'une
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malnutrition aigué sévere. Une mortalité élevée a bien été observée dans plusieurs pays africains et au Bangladesh
chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere, mais il nexiste pas d’estimation de la charge de morbidité
basée sur la version révisée des normes de croissance, notamment en Inde et dans d'autres pays d'Asie du Sud.

Compte tenu des changements dans les options de traitement des enfants atteints de malnutrition sévére et de

I'augmentation de la prévalence de l'infection a VIH, qui est un facteur venant s'ajouter a la dénutrition, certains

aspects des lignes directrices existantes sur la prise en charge et le traitement de la malnutrition aigué sévere

devaient étre actualisés et révisés. Lexamen (78) des recommandations existantes (2, 9, 10) a fait ressortir 8 domaines

importants qui devaient faire I'objet d'une mise a jour ou d'une révision. Une liste de ces domaines figure ci-dessous :

1.

Criteres d'admission et critéres de sortie pour l'enfant 4gé de 6 a 59 mois atteint de malnutrition aigué sévére
— Valeurs seuils d’admission pour les différents indicateurs de dépistage
— Valeurs seuils de sortie pour les différents indicateurs de dépistage

—  Critéres d'admission pour une prise en charge en hospitalisation et critéres d’admission pour une prise en
charge ambulatoire

— Transition entre une prise en charge en hospitalisation et une prise en charge ambulatoire une fois
obtenue la stabilisation

Ou prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente des cedémes

— Quels sont les enfants atteints de malnutrition aigué sévére avec cedémes qui doivent étre pris en charge
a I'nopital et quels sont ceux qui peuvent étre pris en charge a domicile ?

Utilisation d’antibiotiques dans le traitement de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére pris en charge en
ambulatoire

— Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére sans complications doit-il recevoir un traitement
antibiotique et, si oui, quel antibiotique utiliser ?

Supplémentation en vitamine A dans le traitement de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere

— Chezl'enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui recoit une alimentation thérapeutique recommandée
par 'OMS contenant de la vitamine A, 'administration d'une supplémentation par une forte dose de
vitamine A est-elle efficace et sans danger ?

— Le moment de I'administration de la supplémentation par une forte dose de vitamine A (a I'entrée dans
le programme, aprés la stabilisation ou aprés la récupération nutritionnelle) a-t-il une influence sur
l'efficacité et sur I'innocuité de la prise en charge d’un enfant atteint de malnutrition aigué séveére ?

Les différentes approches d'alimentation thérapeutique dans la prise en charge de la malnutrition aigué sévere
chez I'enfant agé de 6 a 59 mois

— Ladministration en ambulatoire d‘aliments thérapeutiques préts a l'emploi aux enfants atteints
de malnutrition aigué sévére est-elle associée a une augmentation de l'incidence de la diarrhée aigué ou a
une aggravation de la diarrhée aigué si celle-ci existe déja ?

— Les approches d'alimentation thérapeutique destinées aux enfants atteints de malnutrition aigué sévére
et de diarrhée aigué pris en charge en ambulatoire doivent-elles étre modifiées ?

— Par rapport au F-100, I'utilisation en hospitalisation ou en ambulatoire d’aliments thérapeutiques préts
a l'emploi chez l'enfant atteint de malnutrition aigué sévére en phase de récupération nutritionnelle
est-elle associée a une augmentation de la prévalence de la diarrhée, ou a une aggravation de la diarrhée
si celle-ci existe déja ?
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— Les aliments thérapeutiques préts a I'emploi peuvent-ils étre administrés en toute innocuité chez I'enfant
atteint de malnutrition aigué sévére qui présente une diarrhée persistante ?

— Quelle est I'approche d’alimentation de « transition » la plus appropriée pour passer du F-75 au F-100, et
pour passer du F-75 aux aliments thérapeutiques préts a I'emploi, chez I'enfant atteint de malnutrition
aigué sévere pris en charge en hospitalisation ?

6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere

— Quelle est I'approche la plus efficace et la plus sire en matiére de gestion des apports liquidiens chez l'enfant
atteint de malnutrition aigué sévére chez qui un diagnostic de déshydratation sans état de choc est posé ?

— Quelle est I'approche la plus efficace et la plus slire en matiére de gestion des apports liquidiens chez

I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere en état de choc ?

7. Prise en charge de I'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué séveére

— Quel est le meilleur moment pour mettre en route un traitement antirétroviral, et quelles sont les doses les
plus appropriées a administrer ?

— Quels sont les régimes alimentaires les plus adaptés chez I'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué
sévere, et sont-ils différents de ceux utilisés chez I'enfant non infecté atteint de malnutrition aigué sévere ?

— Quelle est la valeur (efficacité et innocuité) de la supplémentation en vitamine A ?

— Quelles sont les stratégies thérapeutiques les plus efficaces pour la prise en charge de la diarrhée ?

8. Identification et prise en charge du nourrisson 4gé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére

— Quels sont les critéres de définition de la malnutrition aigué séveére chez le nourrisson agé de moins de 6 mois ?

— Quels sont les critéres d’hospitalisation chez le nourrisson dgé de moins de 6 mois atteint de malnutrition
aigué sévere ?

— Quelles sont les interventions essentielles, notamment les approches d’alimentation, a utiliser chez
le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére ?

— Quels sont les criteres pour transférer vers une prise en charge ambulatoire un nourrisson 4gé de moins de
6 mois qui a été traité en hospitalisation pour une malnutrition aigué sévere, et quels sont les critéres de
sortie de traitement ?
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Recommandations

1. Criteres d'admission et criteres de sortie pour l'enfant agé de 6 a
59 mois atteint de malnutrition aigué sévere

Préambule

|

La malnutrition sévere chez I'enfant agé de 6 a 59 mois a été définie dans des publications antérieures (2) comme un
rapport poids/taille (debout ou couché) inférieur a -3 scores Z, ce qui correspond a un rapport poids/taille inférieur
a 70 % de la médiane de la référence du National Center for Health Statistics (NCHS)/OMS, ou comme la présence
d’une malnutrition avec cedémes. Le manuel recommandait que les enfants atteints de malnutrition aigué sévére
soient pris en charge en hospitalisation pour leur traitement initial et leur récupération nutritionnelle, puis qu'ils
poursuivent leur traitement en ambulatoire (en transférant les enfants sur un centre de récupération nutritionnelle)
une fois qu'ils avaient terminé la phase initiale du traitement, ne présentaient aucune complication, mangeaient
de facon satisfaisante et prenaient du poids (2). Depuis l'arrivée des aliments thérapeutiques préts a I'emploi dans
les années 1990, les données ont montré que la plupart des enfants atteints de malnutrition aigué sévére peuvent
étre traités en toute sécurité sans étre hospitalisés (19). Une déclaration conjointe des Nations Unies en 2007 a donc
approuvé la prise en charge ambulatoire des enfants agés de 6 a 59 mois atteints de malnutrition aigué sévere qui
ne présentent pas de complications médicales et qui ont bon appétit (70). Cette méme déclaration a également
approuvé I'utilisation de la mesure du périmétre brachial comme critére indépendant a utiliser pour le dépistage.

Aprés le passage des normes de référence de croissance NCHS aux normes de référence de croissance OMS en 2006
(4), les valeurs seuils pour les indicateurs de malnutrition aigué sévere ont da étre révisées. En 2009, une déclaration
conjointe des Nations Unies a approuvé |'utilisation du périmetre brachial inférieura 115 mm comme critére pour le
diagnostic de la malnutrition aigué sévére chez I'enfant sur la base de sa forte valeur prédictive pour la mortalité (9).
Le périmetre brachial est mesuré a I'aide de brassards simples dont les graduations sont en millimétres et parfois
accompagnées de repeéres colorés correspondant a des codes. Aprés une formation appropriée, un agent de santé
peut utiliser ces brassards et interpréter les résultats des mesures. La déclaration a également noté l'avantage
programmatique que présente |'utilisation d’une valeur seuil unique du périmétre brachial pour identifier les
enfants atteints de malnutrition aigué sévére dans cette tranche d'age (9). Cependant, il n'existe pas toujours une
corrélation entre le périmétre brachial et le rapport poids/taille lorsqu'ils sont utilisés comme indicateurs pour
identifier un enfant atteint de malnutrition aigué sévére (20-22). Environ 40 % des enfants classifiés comme atteints
de malnutrition aigué sévere en utilisant I'un de ces indicateurs sont classifiés de la méme maniére en utilisant
I'autre indicateur (8). La correspondance entre ces deux critéres varie considérablement en fonction du contexte et
de I'emplacement géographique (9, 23). La comparaison des courbes de sensibilité-spécificité (courbes ROC) dans les
études en communauté montre que 'utilisation du périmeétre brachial donne de meilleurs résultats pour identifier
les enfants qui présentent un risque élevé de déces (24).

Selon les recommandations de 1999, les enfants devaient sortir des soins hospitaliers lorsque leur rapport poids/
taille atteignait -1 score Z ou 90 % de la médiane de la référence NCHS/OMS (2). Que I'admission des enfants se
soit faite sur la base de leur rapport poids/taille ou sur la base de leur périmétre brachial, la déclaration conjointe
des Nations Unies de 2009 proposait d'utiliser un critére de sortie unique : un gain de poids de 15 % (ou de 20 %,
en fonction du contexte local) par rapport au poids d'entrée sans cedémes, et une absence d'cedémes pendant
2 semaines (9). Des données obtenues a partir d'enfants traités en ambulatoire pour malnutrition aigué sévére
au Malawi et en Ethiopie ont suggéré qu'avec un gain de poids de 15 %, seulement 50 % des enfants atteints
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de malnutrition aigué sévére atteignaient ou dépassaient 80 % de la médiane du rapport poids/taille de la
référence NCHS (25). Cependant, méme si certains programmes ont adopté cette approche, d'autres doutaient
de la validité de cet indicateur de rétablissement nutritionnel et, dans de nombreuses situations, la valeur seuil
du périmétre brachial a été fixée a 125 mm (26). L'utilisation d’une valeur seuil de sortie supérieure ou égale a
125 mm pour le périmétre brachial était basée sur des études de cohortes historiques menées au Bangladesh, au
Malawi et en Ouganda suggérant qu’avec cette valeur seuil, le risque de mortalité ne dépassait pas 1/10 000 par
jour (25). L'utilisation en toute sécurité de 'augmentation du périmeétre brachial comme indicateur de progrés vers
un rétablissement au cours de la récupération nutritionnelle n'a pas été validée. De la méme facon, il n‘a pas été
confirmé qu’une valeur seuil unique pour indiquer ce « rétablissement » pouvait étre utilisée en toute sécurité.

Sur la base de ces données d'expérience, l'objectif de I'OMS, avec 'appui du groupe d'élaboration des lignes
directrices, était de fournir des orientations sur les points suivants :

B Criteres d'admission et critéres de sortie pour les enfants 4gés de 6 a 59 mois atteints de malnutrition aigué
sévere

— Valeurs seuils d'admission pour les différents indicateurs de dépistage
— Valeurs seuils de sortie pour les différents indicateurs de dépistage

— Critéres d’admission pour une prise en charge en hospitalisation et critéres d’'admission pour une prise en
charge ambulatoire

— Transition entre une prise en charge en hospitalisation et une prise en charge ambulatoire une fois obtenue
la stabilisation.

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique a été menée afin d’étudier les critéres d’admission et les critéres de sortie pour les enfants
agés de 6 a 59 mois atteints de malnutrition aigué sévére (27). La recherche bibliographique a permis d'identifier
11 études épidémiologiques pertinentes. Trois d’entre elles ont utilisé des valeurs seuils d’hospitalisation qui
ne correspondaient pas a la définition de 'OMS de la malnutrition aigué séveére : un périmetre brachial inférieur
a 120 mm (28), un périmetre brachial inférieur a 130 mm (29) et un rapport poids/taille inférieur a -2 scores Z (30).
Ces trois études ont cependant donné des résultats stratifiés, ce qui a permis d'en tirer des résultats pour les enfants
atteints de malnutrition aigué sévere. Toutes ces études sauf une ont été menées dans des pays africains, et 5 de
ces 11 études ont été menées dans la méme structure au Malawi ol une forte proportion des enfants présentaient
des cedemes. Ces études ont porté en majorité sur des cas de malnutrition aigué sévére sans complications pris en
charge dans un programme de prise en charge ambulatoire. Cinq de ces études ont utilisé le périmétre brachial
comme critére d'inclusion, les 7 autres ayant utilisé le rapport poids/taille mais également donné des informations
sur le gain en périmétre brachial au cours de la récupération nutritionnelle.

Une valeur basse du rapport poids/taille et une valeur basse du périmétre brachial permettent I'une comme l'autre
d'identifier des enfants présentant un risque élevé de mortalité, mais les enfants identifiés par I'un ou l'autre de ces
2 indicateurs peuvent étre différents. Dans une étude portant sur 34 937 enfants agés de 6 a 59 mois menée en
Afghanistan, en Angola, au Burkina Faso, au Burundi, en Ethiopie, en Inde, au Malawi, au Niger, en Sierra Leone et
au Tchad jusqu’a 75 % des enfants identifiés comme atteints de malnutrition aigué sévere définie par un rapport
poids/taille inférieur a -3 scores Z des normes de croissance OMS n'étaient pas identifiés comme tel si le critere
utilisé était un périmetre brachial inférieur a 115 mm (37). Dans 2 études de plus petite taille, cette proportion était
d’environ 40 % (32, 33). La proportion de cas identifiés par une valeur faible du rapport poids/taille qui n‘étaient pas
détectés par une valeur faible du périmetre brachial était plus élevée chez les enfants de sexe masculin que chez
les enfants de sexe féminin et augmentait avec I'age.

La recherche bibliographique n'a permis d'identifier aucune étude randomisée ayant comparé les résultats de la
récupération nutritionnelle chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévére admis dans le programme sur la
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base de leur périmetre brachial et chez ceux admis sur la base du score Z correspondant a leur rapport poids/taille.
Une seule étude a comparé le risque de mortalité chez les enfants hospitalisés en fonction de leur périmeétre brachial
par rapport a ceux hospitalisés en fonction du score Z correspondant a leur rapport poids/taille (32). Le risque de
mortalité était similaire chez les enfants avec un rapport poids/taille inférieur ou égal a -3 scores Z et chez ceux
dont le périmetre brachial était inférieur ou égal a 115 mm, et ce risque était respectivement de 10,1 % et 10,9 %. Le
risque de mortalité le plus élevé (25,4 %) était observé chez les enfants qui présentaient a la fois un rapport poids/
taille inférieur ou égal a -3 scores Z et un périmetre brachial inférieur ou égal a 115 mm. Au moment de lI'admission,
les enfants dont le périmeétre brachial était inférieur ou égal a 115 mm présentaient plus fréiquemment des signes
de malnutrition récente ou actuelle avec cedémes, un retard de croissance et un tirage sous-costal, étaient plus
fréquemment de sexe féminin et étaient plus jeunes que les enfants dont le rapport poids/taille était inférieur ou
égal a -3 scores Z (32). Des cedémes des 2 pieds étaient observés chez 38,0 % des enfants dont le périmétre brachial
était faible et chez 13,9 % des enfants dont le rapport poids/taille était inférieur ou égal a -3 scores Z.

Quatre études, dontune non publiée, disposaient de résultats pour des enfants chez quile diagnostic était posé uniqguement
sur la base du périmétre brachial et pris en charge en ambulatoire sans groupe de comparaison admis dans le programme
sur la base du rapport poids/taille (25, 28, 29, 33). Trois études ont donné des résultats sur le risque de mortalité chez les
enfants atteints de malnutrition aigué sévere ; ce risque était globalement relativement faible (inférieur ou égal a 2,1 %).
La durée médiane de rétablissement était comprise entre 44,4 + 29,7 jours (33) et 50,5 + 25,8 jours (28). Le gain quotidien
en périmetre brachial était compris entre 0,17 = 0,16 mm chez les enfants admis dans le programme pour un
périmétre brachial inférieur a 110 mm et traités dans un programme de supplémentation alimentaire (25) et 0,51 +
0,3 mm au Burkina Faso chez les enfants avec un périmétre brachial inférieur ou égal a 110 mm qui recevaient des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi (28). Dans 2 études, les résultats étaient stratifiés en fonction du niveau d'insuffisance du
périmetre brachial au moment de I'admission (28, 29). Dans ces 2 études, le gain quotidien de poids et le gain quotidien
en périmetre brachial étaient plus élevés chez les enfants admis dans le programme avec un faible périmétre brachial. En
outre, au Burkina Faso, la mortalité et le taux d'orientation pour une prise en charge en hospitalisation étaient plus élevés
chez les enfants ayant un faible périmétre brachial au moment de I'admission dans le programme. Dans cette étude, le
gain quotidien en périmétre brachial était plus élevé chez les enfants plus agés, chez les enfants de plus grande taille et
chezles garcons (28).

Six autres études ont fourni également des données sur le gain en périmétre brachial au cours de la récupération
nutritionnelle, mais I'admission dans le programme était basée sur un rapport poids/taille inférieur a -3 scores Z.
Le gain quotidien en périmétre brachial se situait dans la méme fourchette que celle observée dans les études
ou l'admission des enfants se faisait uniquement sur la base d’un faible périmétre brachial. Dans l'ensemble, le
périmétre brachial augmentait de 0,2 a 0,4 mm/jour au cours de la récupération nutritionnelle, sans quiil y ait de
différences évidentes entre les études ol I'admission des enfants se faisait sur la base du périmeétre brachial et
celles ou elle se faisait sur la base du rapport poids/taille. Dans toutes les études, le gain en périmétre brachial était
paralléle au gain de poids quotidien ; ce dernier était compris entre 3,0 et 6,5 g/kg.

Deux études d'observation ont fourni des résultats lorsque le périmétre brachial était utilisé comme critére de sortie
pour les enfants malnutris admis dans des programmes de récupération nutritionnelle (28, 29). Au Burkina Faso, les
enfants admis dans un programme de prise en charge ambulatoire avec un périmétre brachial inférieur a 120 mm
(n = 5689) ont été autorisés a sortir de ce programme successivement selon 2 criteres : entre avril et décembre 2008,
lorsque leur gain de poids avait atteint 15 % ; entre avril et décembre 2009, lorsque leur périmétre brachial était devenu
supérieur ou égal a 124 mm (sans tenir compte du gain de poids). Lorsqu’un gain de poids de 15 % était utilisé
comme critére de sortie des enfants, la durée moyenne entre 'admission et la sortie était de 53 + 25 jours ; ensuite,
lorsque le critére de sortie était I'obtention d'un périmétre brachial supérieur ou égal a 124 mm, la durée moyenne
entre 'admission et la sortie était de 36 + 20 jours. Chez les enfants dont le périmétre brachial était initialement
inférieur ou égal a 114 mm, la durée moyenne de traitement pour obtenir un gain de poids d'au minimum 15 %
était de 48 + 23 jours, alors que chez ceux dont le périmetre brachial était initialement compris entre 115 mm et 119
mm, la durée moyenne du traitement était de 55 + 26 jours. En revanche, lorsqu’'un périmétre brachial supérieur
ou égal a 124 mm était utilisé comme critére de sortie, la durée moyenne de traitement pour les enfants les plus
malnutris (périmetre brachial initial inférieur ou égal a 114 mm) était de 47 + 25 jours, ce qui était supérieur a la durée
de traitement chez les enfants les moins malnutris (périmetre brachial initial compris entre 115 mm et 119 mm) chez qui
elle était en moyenne de 33 * 16 jours. Ces observations montrent de maniere indirecte que I'utilisation d’un gain de
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poids de 15 % comme critére de sortie n'est pas appropriée, car elle a pour effet que les enfants les plus séverement
malnutris ont la durée de traitement la plus courte et sortent du programme alors qu'ils sont encore malnutris.
Dans cette étude, les risques de mortalité jusqu’a la fin du traitement étaient comparables (1,5 %), que le critére de
sortie soit un gain de poids de 15 % ou un périmetre brachial supérieur ou égal a 124 mm. Menée en Guinée-Bissau,
la deuxieme étude a utilisé comme critére de sortie un périmétre brachial supérieur ou égal a 130 mm, mais les
résultats nétaient pas ventilés en fonction du type de malnutrition aigué (sévére ou modérée) (29).

La recherche bibliographique n'a pas permis de trouver de données publiées sur le statut du résultat final chez les
enfants atteints de malnutrition aigué sévére apreés leur sortie d'un programme de traitement, par exemple sur les
taux de rechute ; la mortalité apres la sortie était basée sur la mesure du périmétre brachial comparée a d'autres
indicateurs comme le score Z du rapport poids/taille, le score Z du rapport périmetre brachial/age ou le score Z du
rapport périmétre brachial/taille.

Les données disponibles sur la relation entre les mesures anthropométriques et le risque de mortalité au moment
de I'admission ont été évaluées comme étant globalement de faible qualité. Il nexistait aucune donnée apportant
des informations sur la relation entre les mesures anthropométriques et le risque de mortalité aprés la sortie. Du
fait de problémes méthodologiques et de problémes relatifs a la maniere dont elles étaient présentées, les données
concernant d’autres résultats importants, notamment le temps de récupération, la croissance et le gain de poids
quotidien, ont été jugées comme étant de faible ou de trés faible qualité. Les données publiées étant plutot des
rapports épidémiologiques que des études comparatives, il n‘a pas été préparé de résumé du grade donné aux
recommandations, a 'examen, a I'élaboration et a I'évaluation (en anglais Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation, soit GRADE).

Une seule des différentes études disponibles donnait des résultats pour des enfants identifiés, suivis ou autorisés a sortir
du programme sur la base de leur périmetre brachial et de leur rapport poids/taille ; cette étude a été menée sur des
enfants hospitalisés. Peu détudes se sont intéressées a la précision et a I'exactitude des mesures anthropométriques,
méme ces caractéristiques peuvent avoir des répercussions sur la fiabilité des résultats. Le fait que la plupart des études ont
été menées au Malawi, ou la majorité des cas présentaient des cedemes et ou la prévalence de l'infection a VIH est élevée,
peut affecter la validité externe des résultats (30, 34-38). Aucune étude apportant des données sur un certain nombre de
résultats importants (co(ts, effets indésirables et couverture de la population) n'a été identifiée.

Discussion

|

B Legroupedélaboration des lignes directrices a constaté que la mise au point d'aliments thérapeutiques préts a
I'emploi a facilité la prise en charge ambulatoire des enfants atteints de malnutrition aigué sévére et I'a rendue
plus stre. Un dépistage actif dans la communauté permet d'identifier et de traiter ces enfants en ambulatoire
de maniére précoce. Il permet aussi de les prendre en charge de maniére appropriée tout en évitant les risques
et les problémes liés a une hospitalisation, par exemple les infections nosocomiales, le transport des patients
ainsi que les colts et les perturbations pour les familles. Le dépistage dans la communauté a été facilité par la
possibilité d'utiliser le périmétre brachial pour identifier les enfants séverement malnutris.

B Selon la tranche d'age, et sans tenir compte des formes de malnutrition accompagnées d'cedémes, les
évaluations anthropométriques basées sur le rapport poids/taille utilisant les normes de croissance OMS (8)
permettent probablement d'identifier une population atteinte de malnutrition aigué sévére plus large que les
valeurs de référence de croissance NCHS. Cette différence a des conséquences importantes pour les pays d’Asie
du Sud et d'Asie du Sud-Est, ot un grand nombre de nourrissons et de jeunes enfants seraient définis comme
étant atteints de malnutrition aigué sévere en utilisant les normes de croissance OMS.

B Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté que si le rapport poids/taille et le périmétre brachial
constituent de bonnes méthodes pour évaluer I'émaciation, toutes les 2 nécessitent une formation et une
mise en ceuvre méthodique pour que les évaluations obtenues soient fiables. Méme aprés une formation,
des variations importantes ont été observées entre les mesures et entre les classifications faites par différents
agents de santé au cours des contréles de normalisation.
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B Le groupe délaboration des lignes directrices a convenu que les enfants atteints de malnutrition aigué sévére
identifiés par leur rapport poids/taille n‘ont pas toujours un périmétre brachial inférieur a 115 mm, et vice
versa. Le groupe a étudié I'importance de chacun de ces 2 indicateurs pour le dépistage et I'admission des
enfants pour recevoir un traitement dans différentes situations. Les données montrent que ces 2 indicateurs
n'identifient pas toujours les mémes populations.

B Il est peu probable que, pour faire le suivi du rétablissement d'un enfant, les agents de santé puissent détecter
les gains en périmétre brachial de faible ampleur (1,4 mm a 2,8 mm par semaine) survenant au cours du
premier mois de traitement (39).

B |l existe peu de données permettant de déterminer la valeur seuil du périmétre brachial la plus appropriée pour
indiquer l'obtention d'un rétablissement nutritionnel. Selon les normes de croissance OMS de 2006 (4), un périmétre
brachial de 125 mm correspond a un rapport périmétre brachial/age de score Z égal a 3 chez les garcons agés de
plus de 33 mois et chez les filles agées de plus de 44 mois. Lutilisation de cette valeur seuil unique pourrait donc
avoir pour conséquence de faire sortir du programme de traitement des enfants encore atteints de malnutrition
aigué séveére, notamment des enfants d’age avancé et de sexe masculin. Ce probléme est moins important chez les
jeunes enfants, méme si un certain pourcentage d'entre eux pourrait sortir du programme alors qu'ils présentent
toujours une malnutrition modérée. Ladoption d'une valeur seuil de périmétre brachial plus élevée permettrait
d'éviter ce probléme, mais aurait pour conséquence de prolonger significativement la durée de traitement des
enfants. Lutilisation d'une valeur du score Z du rapport périmétre brachial/age ou du rapport périmeétre brachial/
taille supérieure ou égale a 2 permettrait de faire sortir les enfants du programme quand ils ne sont plus malnutris et
d'éviter un traitement inapproprié a de jeunes enfants.

B Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté que I'utilisation de valeurs seuils simples et uniformes est
utile d'un point de vue programmatique, mais que les données suggérent que les sensibilités et les spécificités de la
mesure du périmetre brachial et du rapport poids/taille different de facon significative chez les enfants d'age avancé
et chezles enfants en bas age (et/ou chez les enfants de petite et de grande taille) et en fonction du sexe. Lexamen de
la pertinence clinique et programmatique ainsi que de la faisabilité de I'utilisation de différentes valeurs seuils pour
le périmétre brachial pour ces différentes tranches d'age (et/ou pour ces différents groupes de tailles) constitue un
domaine de recherche important pour le futur, en réalisant éventuellement une nouvelle analyse sur des ensembles
de données existants.

B La simplicité de sa mesure et sa bonne corrélation au risque de décés font du périmétre brachial un outil
attrayant pour le diagnostic de la malnutrition aigué séveére. Cependant, I'utilisation d’une valeur seuil unique
du périmeétre brachial pour I'admission dans un programme de soins et pour la sortie de ce programme chez
I'ensemble des enfants agés de 6 a 59 mois ne prend pas nécessairement en compte de maniére adéquate la
variabilité et les risques de mortalité associés pour 'ensemble des enfants de cette tranche d'age.

B Le manuel de 'OMS de 1999 ne fait pas référence a I'utilisation de I'« amaigrissement visible et sévere » comme
critére de diagnostic de la malnutrition sévére, alors que celui-ci fait partie de la Prise en charge intégrée des
maladies de I'enfance (40, 41) et des différentes versions du mémento de 'OMS (42) ainsi que de la déclaration
commune des Nations Unies de 2007 (70). Aucune donnée ne vient étayer I'utilisation de I'amaigrissement
visible et sévére comme critére indépendant chez l'enfant agé de moins de 5 ans. Le groupe d'élaboration
des lignes directrices a cependant approuvé le principe selon lequel un clinicien formé doit toujours faire
déshabiller un enfant identifié comme atteint de malnutrition aigué sévere et I'examiner nu afin de pouvoir
identifier d'éventuelles complications médicales.

B Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté que le triage des enfants atteints de malnutrition
aigué sévere pour déterminer si le traitement peut se faire en ambulatoire ou nécessite une hospitalisation
doit étre orienté principalement par I'état clinique de I'enfant, notamment par son appétit, et par sa situation
sociale, par exemple par l'existence d'un handicap ou d'autres situations pouvant rendre le traitement difficile,
notamment des problémes importants d'ordre social ou d’acces aux soins.
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B Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté qu’une fois terminée la phase initiale de stabilisation,
la décision de faire transférer un enfant d'une prise en charge en hospitalisation vers une prise en charge
ambulatoire (sortie de I'hépital) doit étre orientée principalement par I'état clinique de I'enfant, notamment
par son appétit et sa réponse au traitement, et également par sa situation sociale.

B Legroupe délaboration des lignes directrices a constaté que le pourcentage de gain de poids ne doit plus étre
utilisé comme critere de sortie du traitement.

B Legroupe délaboration des lignes directrices a constaté qu'il est urgent de déterminer quelle est la corrélation
entre les indicateurs anthropométriques et le risque de déces et la réponse au traitement pour apporter des
informations utiles a I¢laboration de recommandations cliniques et de lignes directrices pour la prise en
charge de la malnutrition aigué sévere des nourrissons agés de moins de 6 mois et des enfants 4gés de 5 ans
et plus, notamment dans le contexte de l'infection a VIH.

Recommandations existantes restant valides

|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, 1999 (2) ; Prise en charge communautaire
de la malnutrition aigué sévére — Déclaration commune des Nations Unies, 2007 (10) ; Normes de croissance OMS et
identification de la malnutrition aigué sévere chez I'enfant - Déclaration commune de I'Organisation mondiale de la
Santé et du Fonds des Nations Unies pour I'enfance, 2009 (9), et Integrated management of childhood illness : caring
for newborns and children in the community, 2011 (PCIME) (41). 1l s'agit notamment des recommandations suivantes :

B chezl'enfant agé de 6 a 59 mois, la malnutrition aigué sévere est définie comme :
— un rapport poids/taille inférieur ou égal a -3 scores Z, ou
— un périmetre brachial inférieur ou égal a 115 mm, ou

— la présence d'cedémes bilatéraux ;

B I'amaigrissement visible et sévére ne fait pas partie des critéres de diagnostic (2). Cependant, dans le
cadre de la prise en charge habituelle, tout enfant malnutri doit étre déshabillé et examiné
cliniquement;

B tous les indicateurs anthropométriques doivent étre calculés a partir des normes de croissance OMS (8) ;

B unenfantatteint de malnutrition aigué sévére qui présente des complications médicales ou qui échoue au test
d'appétit ! doit étre admis a I'hopital pour y recevoir des soins ;

B une hospitalisation peut également étre justifiée en cas de situation pouvant rendre le traitement difficile, par
exemple si I'enfant est handicapé, s'il existe des problémes d'ordre social ou si I'accés aux soins est difficile ;

B un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui ne présente aucun de ces signes et pour qui il n'existe pas
de situation pouvant rendre le traitement difficile peut étre pris en charge en ambulatoire en fournissant des
quantités appropriées d’aliments thérapeutiques préts a I'emploi.

' Le test d'appétit est tiré du document http://www.fantaproject.org/sites/default/files/resources/CMAM_Training_Mod4_FRENCH%20Nov2010%20
%281%29.docx.
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Recommandations

Critéres d’identification des enfants atteints de malnutrition aigué séveére pour le traitement

1.1

Pour identifier de maniére précoce les enfants atteints de malnutrition aigué sévére dans la communauté, les
agents de santé communautaires et les membres de la communauté formés doivent mesurer le périmetre
brachial des nourrissons et des enfants agés de 6 a 59 mois et les examiner pour rechercher la présence
d'cedémes bilatéraux prenant le godet. Un nourrisson ou un enfant agé de 6 a 59 mois chez qui le périmetre
brachial est inférieur a 115 mm ou qui présente des cedémes bilatéraux (quel que soit leur degré) doit étre
immédiatement dirigé sur un centre de traitement pour une évaluation compléte et une prise en charge de la
malnutrition aigué sévere.

Recommandation forte, données de faible qualité

1.2 Dans les établissements et les hopitaux de soins de santé primaires, les agents de santé doivent évaluer le

périmétre brachial ou le rapport poids/taille (debout ou couché) des enfants agés de 6 a 59 mois et également
rechercher la présence d'cedémes bilatéraux. Un nourrisson ou un enfant agé de 6 a 59 mois chez qui le périmetre
brachial est inférieur a 115 mm, chez qui le rapport poids/taille (debout ou couché) est inférieur -3 scores Z des
normes de croissance OMS (9) ou qui présente des cedémes bilatéraux doit étre immédiatement admis dans un
programme de prise en charge de la malnutrition aigué sévere.

Recommandation forte, données de faible qualité

Critéres pour une prise en charge en hospitalisation ou pour une prise en charge ambulatoire '

1.3 Lorsqu'un enfant est identifié comme atteint de malnutrition aigué sévere, un examen clinique complet doit

étre réalisé immédiatement pour rechercher des complications médicales et évaluer son appétit. Un enfant
qui a de I'appétit (réussit le test d’appétit), qui est bien portant sur le plan clinique et qui est alerte doit étre
traité en ambulatoire. Un enfant qui présente des complications médicales ou des cedémes sévéres (+++),
qui a un appétit insuffisant (échec du test d’appétit) ou qui présente un ou plusieurs signes de danger 2 de la
PCIME doit étre traité en hospitalisation.

Recommandation forte, données de faible qualité

Critéres pour transférer un enfant d’une prise en charge en hospitalisation vers une prise en charge ambulatoire?

1.4 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére hospitalisé peut étre transféré vers une prise en charge

ambulatoire lorsque les complications médicales quil présente, y compris les cedémes, sont en cours
de guérison, quil a bon appétit, qu'il est bien portant sur le plan clinique et qu'il est alerte. La décision de
transférer un enfant d’une prise en charge en hospitalisation vers une prise en charge ambulatoire doit étre
prise en fonction de son état clinique et non sur la base de résultats anthropométriques particuliers comme
une valeur particuliére de son périmeétre brachial ou de son rapport poids/taille (debout ou couché).
Recommandation forte, données de faible qualité

Critéres de sortie d’un enfant du traitement

1.5

a. Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere ne doit sortir du traitement que lorsque :

— son rapport poids/taille (debout ou couché) est supérieur ou égal a -2 scores Z et qu'il n'a pas présenté
d'cedémes depuis au moins 2 semaines ; ou

— son périmétre brachial est supérieur ou égal a 125 mm et qu'il n‘a pas présenté d'cedémes depuis au
moins 2 semaines.

' Les ressources et les services nécessaires doivent étre en place en cas d'orientation des enfants sur des services de prise en charge ambulatoire.

2 Signes de danger : incapacité a boire ou a téter ; vomit tout ce qu'il recoit ; a eu des convulsions (plus d'une crise ou convulsions prolongées
pendant plus de 15 minutes) ; enfant léthargique ou inconscient ; convulsions au moment de I'examen.
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b. Chez un enfant, le méme indicateur anthropométrique doit étre utilisé pour confirmer qu'il présente une
malnutrition aigué sévere et pour déterminer s'il est parvenu a un rétablissement nutritionnel. Par exemple,
si le périmétre brachial a été utilisé pour déterminer qu’'un enfant était atteint de malnutrition aigué sévére,
le périmétre brachial doit également étre utilisé ensuite pour évaluer et confirmer son rétablissement
nutritionnel. De méme, si le rapport poids/taille a été utilisé pour déterminer qu'un enfant était atteint de
malnutrition aigué sévere, le rapport poids/taille doit également étre utilisé ensuite pour évaluer et confirmer
son rétablissement nutritionnel.

¢. Un enfant admis dans un programme de traitement uniquement sur la base de la présence d'cedemes
bilatéraux prenant le godet doit étre autorisé a sortir de ce programme sur la base de lindicateur
anthropométrique, quel qu'il soit, utilisé habituellement dans le programme (périmeétre brachial ou rapport
poids/taille).

d. Le pourcentage de gain de poids ne doit pas étre utilisé comme un critére de sortie.

Recommandation forte, données de faible qualité

Suivi des nourrissons et des enfants aprés leur sortie du traitement de la malnutrition aigué sévére

1.6 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui est autorisé a sortir du programme de traitement doit étre
suivi régulierement pour éviter une rechute.

Recommandation forte, données de faible qualité

Justification

|

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a constaté que la qualité des données était faible pour la relation
entre les mesures anthropométriques et le risque de mortalité au moment de I'admission et faible a trés faible pour
la relation entre les mesures anthropométriques et le temps de récupération, la croissance et le gain de poids. Il a
cependant convenu que la recommandation devait étre forte. Le groupe a reconnu que les associations entre les
résultats anthropométriques et le risque élevé de mortalité étaient tirées principalement d'études d'observation
ou d'études en population plutot que d'essais randomisés. D'autres données apportant des informations utiles
pour I'élaboration de ces recommandations étaient tirées de l'expérience programmatique, ce qui en diminue la
qualité. Il a toutefois été estimé qu'il était tres difficile et peut-étre contraire a I'éthique d'étudier ces questions
au moyen d'essais randomisés. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a également constaté la forte
plausibilité biologique de l'existence d'associations entre de faibles valeurs des mesures anthropométriques et la
mortalité. Les avantages de l'identification et du traitement des enfants atteints de malnutrition aigué sévere par
un dépistage au moyen du périmetre brachial ont été considérés largement supérieurs aux éventuels désavantages
d’un surdiagnostic de la malnutrition dont la conséquence n'est qu’une évaluation plus approfondie des enfants.
Méme en I'absence de données sur les colts, ces recommandations ont été considérées réalisables et pérennes
en situation de ressources limitées. Comme cela a été signalé dans un nombre limité de situations, le dépistage
communautaire est associé a une augmentation du taux d'identification des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere. Cela se traduira par une augmentation des colts pour le systeme de santé, que le traitement se fasse en
hospitalisation ou dans la communauté. Cependant, il est également probable que l'identification précoce des
enfants permettra de les traiter avec succes a domicile sans que viennent s'ajouter les frais d’hospitalisation et
les complications associées a une présentation plus tardive ou a la survenue d'infections nosocomiales. La prise
en charge communautaire permettra probablement aussi de réduire les colts de transport pour la famille ainsi
que le temps passé loin du domicile. Concernant les autres recommandations, le groupe d‘élaboration des lignes
directrices a eu le méme point de vue et a considéré que leurs avantages dépassent globalement largement tous
leurs désavantages éventuels. Plusieurs questions de recherche importantes doivent cependant encore étre
étudiées afin de lever les derniéres incertitudes existant sur ces recommandations.
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Implications pour les futurs travaux de recherche
|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

Préciser, par une évaluation des résultats du traitement, les valeurs seuils du périmétre brachial permettant
d'identifier I'existence d’une malnutrition aigué sévére chez I'enfant 4gé de 6 a 11 mois, chez I'enfant 4gé de
12 a 23 mois et chez I'enfant agé de 24 a 59 mois.

Tester différentes stratégies destinées a améliorer le dépistage communautaire actif et le dépistage
systématique dans les structures de santé, et examiner les obstacles a I'accés aux services et a leur utilisation
afin d’'améliorer la couverture du traitement.

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

Evaluer la validité de l'utilisation des valeurs du périmétre brachial par rapport au score Z du rapport poids/
taille comme critére de sortie a la fin du traitement (en termes de réponse au traitement, de rechute et de
mortalité) et déterminer les valeurs seuils appropriées.

Evaluer la sensibilité et la spécificité de la mesure du périmétre brachial chez I'enfant dans les valeurs inférieures
et dans les valeurs supérieures de la tranche d’age comprise entre 6 et 59 mois, en tenant compte du retard de
croissance et de la présence d'cedémes.

Etablir les seuils de périmétre brachial permettant d'identifier une malnutrition aigué sévére chez un nourrisson
agé de moins de 6 mois et chez un enfant agé de 5 ans et plus.

Evaluer la réponse au traitement en fonction des critéres anthropométriques initiaux et des caractéristiques
cliniques et biochimiques initiales.

Evaluer la corrélation entre les indicateurs anthropométriques et le risque de décés ainsi que la corrélation
entre les indicateurs anthropométriques et la réponse au traitement de la malnutrition aigué sévere chez le
nourrisson agé de moins de 6 mois et chez I'enfant agé de 5 ans et plus, en particulier dans le contexte d'une
prévalence de l'infection a VIH élevée et d'une prévalence de l'infection a VIH faible.
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2. Ou prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué
sévere qui présente des cedemes

Préambule

|

La recommandation standard pour la prise en charge d’'un enfant atteint de malnutrition aigué sévére était de
I'hospitaliser au cours de la phase de stabilisation et de la premiére partie de la phase de récupération nutritionnelle,
puis de le transférer sur un centre de récupération nutritionnelle (quand un tel centre existe) pour le reste de la phase
de récupération (42). Cependant, le traitement en hospitalisation exige des ressources importantes (43), perturbe la
vie familiale et expose les enfants au risque d'infections nosocomiales. Des données montrant qu’un enfant atteint
de malnutrition aigué sévére peut étre traité de maniere efficace a domicile (34, 35, 44) ont conduit a séparer les cas
de malnutrition aigué sévere en 2 catégories : les cas sans complications et les cas avec complications (43, 45). Un
cas est défini comme étant sans complications s'il n'y a aucun signe de pathologie clinique grave et que l'enfant a
bon appétit. En utilisant cette classification, 'OMS, I'UNICEF et le Programme alimentaire mondial recommandent de
traiter les enfants atteints de malnutrition aigué sévere sans complications en ambulatoire a chaque fois que cela est
possible (70). Le risque de mortalité est plus élevé chez un enfant atteint de malnutrition aigué séveére qui présente des
cedémes bilatéraux sévéres (+++) que chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente des cedemes
moins importants. Pour cette raison, il est difficile de savoir si la sévérité des cedémes, en l'absence de toute autre
complication et si I'enfant a bon appétit, doit avoir une influence a elle seule sur le traitement des enfants atteints de
malnutrition aigué sévere.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a cherché a examiner les données disponibles et a fournir des
orientations sur le point suivant :

B Quels sont les enfants atteints de malnutrition aigué sévére avec cedémes qui doivent étre pris en charge a
I'hépital et quels sont ceux qui peuvent étre pris en charge a domicile ?

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique a examiné les données disponibles sur l'efficacité de la prise en charge des enfants agés de
plus de 6 mois atteints de malnutrition sans complications accompagnée d'cedémes de degré + ou ++ ' en situation de
prise en charge ambulatoire (46). La recherche bibliographique n'a permis d'identifier aucun essai contrélé randomisé
comparant les résultats obtenus avec une prise en charge en hospitalisation et ceux obtenus avec une prise en charge
ambulatoire pour ce groupe d’enfants. Cependant, 8 études ont été identifiées décrivant les résultats obtenus chez les
enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui présentaient des cedémes bilatéraux et étaient traités en ambulatoire.
Les données étaient obtenues a partir de séries de cas sans groupes témoins et il na donc pas été possible de faire des
comparaisons.

Parmi les cas d'enfants atteints de malnutrition sans complications qui présentaient des cedémes, les taux de
rétablissement dépassaient 88 % et les taux de létalité étaient inférieurs a 4 %. La classification des cedemes variait
d’une étude a une autre et, dans certaines études, il était difficile de savoir quels enfants présentant des cedemes
séveres avaient été exclus du traitement ambulatoire. Ces résultats sont conformes a ceux recommandés dans
les lignes directrices du projet Sphére (47) et avec l'indice de Prudhon pour le taux de létalité (48). Cependant, la
présence de complications était associée a des taux de létalité élevés au cours des 4 premiers jours de stabilisation
chez les patients hospitalisés, notamment dans le contexte d'une infection a VIH (49). Seules 2 études ont fourni
des données sur le gain de poids chez les enfants présentant des cedémes et traités en ambulatoire : leur temps
de récupération nutritionnelle était prolongée et ne répondait pas aux standards minimaux du projet Sphére (47).
Selon les auteurs, ce phénomeéne pourrait étre dii au partage des aliments thérapeutiques préts a I'emploi avec
d‘autres enfants au domicile ou a une absence de supplémentation alimentaire dans le groupe de traitement

' Classification des cedémes : + (peu importants) : au niveau des deux pieds ; ++ (modérés) : au niveau des deux pieds, du bas des jambes, des mains
ou de la partie inférieure des bras ; +++ (séveéres) : cedémes généralisés, y compris au niveau des pieds, des jambes, des mains, des bras et du visage.
Source : Module 2. Principles of care, disponible a la référence (50).
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a domicile (57). Les méthodes d'évaluation de la prise de poids différaient cependant d'une étude a une autre. Il n'a
pas été observé d’association entre la sévérité des cedemes et la probabilité d'obtenir le rétablissement nutritionnel.

Les données disponibles ont été considérées comme étant de tres faible qualité, I'absence de groupe témoin dans les
données sur le traitement ambulatoire des enfants atteints de malnutrition aigué sévére avec cedemes faisant qu'il est
difficile de tirer des conclusions sur l'efficacité et I'innocuité du traitement ambulatoire chez les enfants qui présentent des
cedemes de degré + ou ++. En conséquence, aucun tableau de GRADE n'a été élaboré pour ces données.

Discussion

|

B Le groupe d'élaboration des lignes directrices a estimé que la revue systématique des données disponibles
tend a confirmer le principe général selon lequel un enfant sévérement malnutri qui présente des cedémes
mais ne présente pas d’autres complications médicales peut étre traité efficacement et en toute sécurité en
ambulatoire.

B Il a également été constaté que la sévérité des cedemes observés chez I'enfant varie en fonction de I'habitude
que peut avoir le personnel a examiner des cas qui présentent des cedemes. Selon les observations, le personnel
inexpérimenté a tendance a surestimer I'importance des cedemes.

B Bienqu'iln'existe pas de données permettant de sefaire un avis sur linfluence de la sévérité des cedémes sur l'innocuité
et l'efficacité de la prise en charge a domicile des enfants atteints de malnutrition sévére qui présentent des cedemes,
le groupe d'élaboration des lignes directrices a constaté qu'il existait une association entre une augmentation du
risque de mortalité et la sévérité des cedémes (indépendamment du lieu de prise en charge).

B Legroupedélaboration des lignes directrices a estimé que les données sur la prise en charge en hospitalisation
tendent a confirmer qu'il est préférable de prendre en charge les enfants atteints de malnutrition sévere qui
présentent des cedémes de degré +++ en hospitalisation et ceux qui présentent des cedémes de degré + ou
++ en ambulatoire.

B Le groupe d%élaboration des lignes directrices a cependant constaté que ces résultats doivent étre interprétés
avec prudence, la structure des études utilisées présentant un certain nombre de limites.

Recommandations existantes restant valides

|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, 1999 (2) ; Prise en charge communautaire
de la malnutrition aigué sévére — Déclaration commune des Nations Unies, 2007 (10). Il s'agit notamment des
recommandations suivantes :

B un nourrisson ou un enfant qui présente uniquement des cedemes bilatéraux de degré + ou ++ prenant le
godet, mais qui présente aussi des complications médicales ou une perte d'appétit, doit étre pris en charge en
hospitalisation ;

B un nourrisson agé de plus de 6 mois ou un enfant qui présente des cedéemes bilatéraux de degré + ou ++
prenant le godet, mais qui ne présente pas de complications médicales et qui a de I'appétit, doit étre pris en
charge en ambulatoire ;

B unenfantavecdes cedémes bilatéraux pris en charge en hospitalisation : le passage de la phase de stabilisation
a la phase de transition doit se faire lorsque I'appétit revient et que les cedémes diminuent.
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Recommandations

|

2.1 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévéere qui présente des cedemes bilatéraux sévéres de degré +++'
doit étre pris en charge en hospitalisation méme s'il ne présente pas de complications médicales et qu'il a de
I'appétit.
Recommandation forte, données de tres faible qualité

Justification

|

Méme s'il a constaté que la qualité des données était trés faible, le groupe d’élaboration des lignes directrices a été
unanime pour déclarer que la recommandation devait étre forte. La recommandation rend essentiellement explicite
ce qui était jusqu'alors implicite dans les recommandations OMS existantes. Cette recommandation n‘est donc pas
nouvelle, mais apporte des précisions sur I'endroit ou traiter un enfant atteint d'cedémes bilatéraux sévéres : il doit étre
traité a I'hopital. Elle accorde un degré de priorité élevé a la sécurité des enfants qui présentent cette complication.
Cette recommandation doit pouvoir étre mise en application, car les lignes directrices antérieures stipulaient
que tout enfant atteint de malnutrition aigué sévére devait étre hospitalisé. Elle nimplique donc pas de charge
supplémentaire en termes de colts pour les systémes de santé par rapport aux recommandations antérieures.

Implications pour les futurs travaux de recherche

|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Quelle est la valeur prédictive des différents degrés des cedémes (+, ++ ou +++) pour le rétablissement des
enfants atteints de malnutrition aigué sévére pris en charge en hospitalisation et de ceux pris en charge en
ambulatoire ?

' Classification des cedémes. + (peu importants) : au niveau des deux pieds ; ++ (modérés) : au niveau des deux pieds, du bas des jambes, des mains
ou de la partie inférieure des bras ; +++ (séveéres) : cedémes généralisés, y compris au niveau des pieds, des jambes, des mains, des bras et du visage.
Source : Module 2. Principles of care, disponible a la référence (50).
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3. Utilisation d'antibiotiques dans le traitement de l'enfant atteint
de malnutrition aigué sévere pris en charge en ambulatoire

Préambule

|

Des études épidémiologiques et cliniques ont bien décrit la forte prévalence des pneumonies, des bactériémies
et des infections des voies urinaires, souvent asymptomatiques, chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere.

Dans le document de 'OMS La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres
personnels de santé a des postes dencadrement publié en 1999, il était recommandé que tout enfant atteint de
malnutrition aigué sévere soit hospitalisé et recoive un traitement antibiotique (2). En présence de complications
cliniques, il était recommandé d'utiliser des antibiotiques administrés par voie parentérale, en fonction des profils
de résistance et de la disponibilité au niveau local. Chez I'enfant ne présentant pas d'infection clinique évidente, il
était recommandé d’administrer les antibiotiques par voie orale. La malnutrition aigué sévere inhibant la réponse
immunitaire, il est difficile de détecter les infections.

La disponibilité des aliments thérapeutiques préts a l'emploi permet maintenant de traiter en ambulatoire un grand
nombre d'enfants atteints de malnutrition aigué sévere agés de plus de 6 mois lorsquils ne présentent pas de
complications médicales. Auparavant, ces enfants étaient traités a I'hopital, car les aliments thérapeutiques préts a
I'emploi utilisables en toute sécurité dans la communauté n'étaient pas disponibles. La déclaration commune des
Nations Unies de 2007 sur la Prise en charge communautaire de la malnutrition aigué sévére (10) recommande pour
les enfants atteints de ce type de malnutrition d’administrer par voie orale un traitement médicamenteux de base
et de courte durée pour combattre les infections en plus des aliments thérapeutiques préts a I'emploi.

En 2007, les données venant étayer I'utilisation d'antibiotiques administrés par voie orale chez l'enfant qui ne présente
pas de signes d'infection clinique étaient cependant limitées. Maintenant qu'il est possible de prendre en charge en
ambulatoire les enfants atteints de malnutrition aigué séveére qui ne présentent pas de signes de complications cliniques,
il est légitime de se demander si un traitement antibiotique par voie orale serait bénéfique a ces enfants dans le cadre
de leur prise en charge de routine, dans la suite logique des recommandations de 'OMS de 1999 sur le traitement en
hospitalisation (2).

Que ce soit pour une administration aux patients hospitalisés ou aux patients pris en charge en ambulatoire, le choix
d’un antibiotique doit prendre en considération son profil de résistance. Celui-ci varie d'un pays a un autre (52, 53).
Des taux élevés de résistance aux antibiotiques de deuxiéme intention comme le chloramphénicol, la gentamicine
et les céphalosporines ont été signalés (52), alors que la sensibilité a la ciprofloxacine reste généralement élevée.
La résistance in vitro d'un antibiotique ne rend cependant pas nécessairement compte de son efficacité clinique.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a cherché a mettre a jour les orientations sur le point suivant :

B Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére sans complications doit-il recevoir un traitement antibiotique,
et, si oui, quel antibiotique utiliser ?

Résumé des données disponibles
|

Une revue systématique a été menée pour examiner l'efficacité clinique et I'innocuité des interventions a base
d'antibiotiques chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere sans complications (54).

Une étude a donné des résultats sur des enfants atteints de malnutrition aigué sévére hospitalisés ayant tous recu
des antibiotiques. Dans cet essai contrélé randomisé mené au Soudan en 2002 et 2003 sur des enfants atteints de
malnutrition aigué sévere (avec ou sans complications), il n'a été observé aucune différence significative dans les
différents résultats relatifs a I'efficacité, que ces enfants aient été traités par de I'amoxicilline administrée par voie
orale pendant 5 jours ou par de la ceftriaxone administrée par voie intramusculaire (IM) pendant 2 jours (55). Etant
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donné que la population détude était limitée aux enfants hospitalisés et qu'il n'y avait pas de groupe témoin, cette
étude n'a pas fourni de données directes sur l'innocuité et sur l'efficacité des antibiotiques chez les enfants atteints
de malnutrition aigué sévere sans complications.

Deux études ont fourni des données sur l'efficacité des antibiotiques chez l'enfant pris en charge en ambulatoire.
Dans une analyse rétrospective de données sur des enfants atteints de malnutrition aigué sévere sans complications
pris en charge en ambulatoire au Malawi, les résultats d'une cohorte ayant recu 7 jours d’'amoxicilline par voie orale
en plus des aliments thérapeutiques préts a 'emploi ont été comparés a ceux d’'une cohorte ayant recu uniquement
des aliments thérapeutiques préts a 'emploi. Aprés un suivi de 12 semaines, les taux de mortalité étaient inférieurs
a 5% dans les 2 cohortes et les taux de récupération nutritionnelle étaient similaires (56). Cependant, ces 2 cohortes
d'enfants étaient trés différentes au moment de l'inclusion dans I'étude et les résultats sont donc difficiles a interpréter.

Dans une étude prospective, randomisée et en double aveugle menée dans le sud du Malawi, des enfants atteints
de malnutrition aigué sévére sans complications pris en charge en ambulatoire ont été randomisés pour recevoir
pendant une semaine soit 80 a 90 mg/kg/jour d’amoxicilline, soit 14 mg/kg/jour de cefdinir, soit un placebo (57).
Le taux de récupération nutritionnelle était significativement supérieur chez les enfants ayant recu des antibiotiques
par rapport au taux observé chez ceux ayant recu un placebo (amoxicilline : 89,0 % ; cefdinir: 91,4 % ; placebo ; 85,1 %;
p < 0,0002). Des résultats similaires ont été obtenus chez les enfants qui présentaient des cedemes bilatéraux
(@amoxicilline : 91,6 % ; cefdinir : 92,9 % ; placebo : 88,3 % ; p < 0,007) et chez ceux qui présentaient une émaciation
sévere (amoxicilline : 78.9 % ; cefdinir : 85,1 % ; placebo : 73,7 % ; p < 0,03). Le taux de mortalité était significativement
moins élevé dans les groupes ayant recu des antibiotiques (amoxicilline : 4,63 % ; cefdinir : 3,86 % ; placebo : 7,48 % ;
p < 0,002). Lors d’'une analyse par type de malnutrition, la mortalité était plus faible chez les enfants qui présentaient
une malnutrition aigué sévére avec des cedémes bilatéraux et qui ont recu des antibiotiques que chez ceux
qui présentaient une malnutrition aigué sévere sans cedemes et qui ont recu des antibiotiques (amoxicilline :
3,49 % ; cefdinir: 3,56 % ; placebo : 7,48 % ; p < 0,0006). Cependant, la puissance statistique de I'étude n'était pas prévue
spécifiquement pour faire cette derniére analyse.

Uneétude avant-apresayant utilisé de 'ampicilline et de lagentamicine comme antibiotiques de deuxiéme intention
a également été identifiée. La structure de l'étude était telle qu'il n'a pas été possible d'obtenir d'estimations de
I'effet relatif de I'introduction d’un traitement antibiotique indépendamment d'un algorithme de prise en charge
de I'hypoglycémie introduit en paralléle (58).

Aucune étude sur l'utilisation de la ceftriaxone, de la ciprofloxacine ou du cotrimoxazole comme traitement de
premiere intention chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére n’a été identifiée.

Du fait de la présence de biais méthodologiques et de biais de publication, les données disponibles ont été jugées
comme étant globalement de faible qualité. On trouvera une évaluation du GRADE des données au Tableau 1 de
I'annexe 1.

Discussion

|

B Le groupe délaboration des lignes directrices a estimé que l'utilisation d'antibiotiques a large spectre
tels que I'amoxicilline chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere est étayée par des données
épidémiologiques prouvant l'existence d’'une prévalence élevée des infections chez ces enfants, y compris
chez ceux atteints de malnutrition aigué sévere sans complications pris en charge en ambulatoire.

B |l est possible que I'administration d’antibiotiques puisse entrainer certains effets indésirables, par exemple
des diarrhées, des réactions cutanées et des réactions d'hypersensibilité. Il est cependant peu probable que la
fréquence de ces complications soit beaucoup plus élevée que chez les enfants bien nourris.

B Cependant, il a été constaté que le seul essai randomisé ayant examiné spécifiquement les résultats dans
cette population a été mené dans un environnement ou la malnutrition aigué séveére était majoritairement
accompagnée d'oedemes et ou la prévalence de I'infection a VIH était élevée.
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B La prescription d'antibiotiques a large spectre pour le traitement ambulatoire des enfants atteints de
malnutrition aigué sévere pourrait avoir comme conséquence une augmentation de la résistance aux
antimicrobiens.

— Cependant, les enfants atteints de malnutrition aigué sévére présentent un risque élevé de mortalité. Ce
risque est par exemple plus élevé que chez les enfants qui présentent une respiration rapide et chez qui il
est actuellement également recommandé d’administrer des antibiotiques.

— Ladiminution de la mortalité (de 7,48 % a 4,63 %) observée chez les enfants atteints de malnutrition aigué
sévere sans complications traités avec des antibiotiques est importante et le groupe d'élaboration des
lignes directrices a pensé qu'il était justifié de recommander cette intervention dans cette population,
méme au risque d'augmenter la résistance aux antimicrobiens dans la communauté.

— La résistance aux antimicrobiens dans la communauté n'est pas une conséquence certaine de
I'administration d’antibiotiques aux enfants dans le cadre de leur prise en charge ambulatoire, mais
dépendra de facteurs comme la prévalence de la malnutrition aigué sévére sans complications, la qualité
du conseil fourni par les agents de santé et 'observance du traitement médicamenteux a domicile.

— Lesinfections acquises dans la communauté peuvent d'ores et déja étre résistantes aux antimicrobiens, ce
qui peut étre la conséquence de l'utilisation d'antibiotiques pour d'autres raisons.

— Des travaux de recherche doivent étre menés pour examiner ces questions.

B Il a été noté qu'une prolifération bactérienne dans l'intestin gréle est fréquente chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévére et a des répercussions négatives sur la fonction intestinale.

B Le mécanisme par lequel les antibiotiques administrés par voie orale pourraient avoir un effet bénéfique chez
I'enfant atteint de malnutrition sévére sans complications n'est pas connu avec précision. Il pourrait s'agir d'une
diminution de la prolifération excessive de la flore intestinale au niveau de l'intestin gréle, d'une diminution
du transfert des bactéries intestinales dans la circulation sanguine ou d’une diminution de la modification du
microbiome intestinal.

B Le colt des antibiotiques a administrer par voie orale en ambulatoire a tout enfant atteint de malnutrition
aigué séveére sans complications serait d’environ US $0,45 a US $0,60 par enfant pour un traitement de
5 jours (59). Dans les lignes directrices de 'OMS antérieures, il était recommandé que tout enfant atteint
de malnutrition aigué sévére soit hospitalisé et recoive des antibiotiques appropriés (2). Méme si les lignes
directrices ont changé et qu'il est dorénavant recommandé de prendre en charge les enfants atteints de
malnutrition aigué sévére sans complications en ambulatoire, I'administration d'un traitement antibiotique
a tous ces enfants fait partie des normes de soins. Il peut arriver que les colts des antibiotiques administrés
dans les hopitaux et dans les structures de soins de santé primaire soient couverts par des budgets différents,
mais le cout total pour les autorités sanitaires du pays ne devrait théoriquement pas changer. Il est probable
que tous les enfants hospitalisés recoivent dans les faits des antibiotiques et que ce colt soit réel. Les données
programmatiques montrent que l'introduction du dépistage dans la communauté a augmenté le nombre
d'enfants atteints de malnutrition aigué sévere identifiés, que ce soient ceux qui ont besoin d'une prise en
charge en hospitalisation et ceux qui peuvent étre pris en charge en ambulatoire. Les fonds nécessaires pour
couvrir le colt des antibiotiques ont donc augmenté en raison de I'amélioration a la fois de la couverture
du dépistage dans la communauté et de I'utilisation des services. Il est probable que le co(it de la prise en
charge des enfants en ambulatoire soit moins élevé que celui de la prise en charge en hospitalisation, méme si
I'administration d'antibiotiques par voie orale fait partie des normes de soins. Aucune analyse des co(ts de ces
différentes approches n'était disponible.

B Méme sil'administration d'antibiotiques s'accompagne d’une augmentation du temps de transaction entre les
agents de santé et les méres ou les personnes qui soccupent des enfants et doit s'accompagner d'une gestion
fiable de la chaine d’approvisionnement, ces colts d'opportunité sont justifiés par la réduction potentielle de la
mortalité.
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B LOMS approuve le principe selon lequel les antimicrobiens ne doivent étre administrés qu‘aux patients qui
présentent une infection. Dans le contexte de la malnutrition aigué sévére, le terme « sans complications »
ne signifie pas qu'il n'y a pas d'infection, mais sous-entend plut6t I'absence de symptomes d'infection et que
I'enfant peut sinon étre pris en charge en ambulatoire.

B Le groupe délaboration des lignes directrices a fait remarquer qu'il était urgent de mener des travaux de
recherche pour examiner les résultats dans les populations ou prédomine I'émaciation, comme en Asie du
Sud-Est, et dans les populations ou l'infection a VIH est moins courante.

Recommandations existantes restant valides

|

Il a été confirmé que certaines recommandations de 'OMS faisant partie de documents existants sont toujours pertinentes.
Elles se trouvent dans le document La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres
personnels de santé a des postes dencadrement, 1999 (2). Il s'agit notamment des recommandations suivantes :

B chez un enfant hospitalisé pour malnutrition aigué sévére accompagnée de complications comme un choc
septique, une hypoglycémie, une hypothermie, une infection cutanée, une infection des voies respiratoires ou
une infection des voies urinaires, ou qui semble léthargique ou a un air maladif, les antibiotiques doivent étre
administrés par voie parentérale [par voie IM ou par voie intraveineuse (V)] ;

B chezun enfant hospitalisé pour malnutrition aigué sévére qui ne présente pas de signes apparents d'infection
et pas de complications, un antibiotique doit étre administré par voie orale.

Recommandations

|

3.1 Unenfantatteintde malnutrition aigué sévére sans complications, qui na pas besoin d'étre hospitalisé et qui est pris
en charge en ambulatoire doit recevoir un traitement antibiotique par voie orale tel que de I'amoxicilline.
Recommandation soumise a conditions, données de faible qualité

3.2 Un enfant atteint de dénutrition mais qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ne doit pas recevoir
systématiquement d’antibiotiques, sauf s'il présente des signes cliniques d'infection.
Recommandation forte, données de faible qualité

Justification

|

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a constaté que les données relatives a l'efficacité des antibiotiques
chez l'enfant atteint de malnutrition aigué sévere sans complications étaient de faible qualité et a convenu que
la premiere recommandation devait donc étre soumise a conditions. Il a cependant reconnu que de nombreuses
données montrent que l'utilisation systématique d'antibiotiques a des conséquences délétéres, notamment
I'apparition d'une résistance aux antibiotiques ; ces données n'ont pas été examinées directement au cours
de la réunion, mais le groupe a tout de méme estimé qu'elles étaient de bonne qualité et que la deuxieme
recommandation devait étre forte.

Lorsqu'une recommandation est soumise a conditions, cela indique que la décision des autorités sanitaires
nationales ou locales d’inclure ou non une intervention dans les protocoles locaux doit étre prise en fonction du
contexte et basée sur un examen de la situation locale.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a considéré que les résultats du seul essai controlé randomisé
disponible apportaient des informations utiles et étaient robustes. La réduction de la mortalité associée a
I'intervention était significative et ce groupe d'enfants a haut risque doit bénéficier de ces avantages.

Dans le document de 'OMS de 1999 La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a 'usage des médecins et
autres personnels de santé a des postes d'encadrement (2), il était recommandé d’administrer des antibiotiques par
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voie orale aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui ne présentent pas de signes manifestes d‘infection.
La classification « sans complications » qui est maintenant utilisée chez les enfants atteints de malnutrition aigué
sévere pouvant étre pris en charge a domicile permet d'identifier les mémes enfants que ceux mentionnés dans le
manuel de 1999 et a qui il était recommandé d'administrer des antibiotiques par voie orale lors de I'hospitalisation.

Il est a noter que la classification « sans complications » ne doit pas étre interprétée comme une absence obligatoire
d'infection, mais plutdt comme indiquant que compte tenu de son état général, I'enfant peut étre pris en charge
en ambulatoire.

En outre, I'administration d'antibiotiques a cette population particuliere d'enfants atteints de malnutrition aigué
sévere sans complications ne signifie pas que tout enfant qui présente un certain degré de dénutrition [par exemple
un faible rapport poids/age, un retard de croissance modéré ou une émaciation modérée (rapport poids/taille
inférieur a -2 scores Z, mais supérieur a -3 scores Z ; périmétre brachial inférieur a 125 mm, mais supérieura 115 mm)]
doit recevoir de maniere systématique des antibiotiques.

Il est peu probable que I'administration d’antibiotiques aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere
sans complications ait sur eux des effets indésirables, par exemple une anaphylaxie ou d’autres réactions
d’'hypersensibilité. Elle peut toutefois contribuer a la résistance aux antimicrobiens dans la communauté.

Le suivi de la résistance aux antimicrobiens dans la population doit faire partie des pratiques courantes lorsque des
antibiotiques a large spectre sont utilisés pour traiter dans la communauté des enfants atteints d’'une pathologie
engageant le pronostic vital. Un traitement ambulatoire avec un antibiotique a large spectre est déja recommandé
pour certaines pathologies, par exemple pour le traitement des enfants qui présentent une respiration rapide. Les
adaptations futures des politiques et des directives nationales pour recommander I'administration d’'antibiotiques
par voie orale aux enfants atteints de malnutrition aigué séveére sans complications rendent encore plus nécessaire
un suivi des tendances de la résistance aux antibiotiques au niveau de la population.

La premiére recommandation est soumise a conditions pour 2 raisons principales :

1. lI'ampleur de la résistance aux antimicrobiens dans la population qui pourrait apparaitre apres la mise en
ceuvre de la recommandation dans la population cible n'est pas connue. Et on ne sait pas non plus si la mise
en ceuvre de cette recommandation se traduira par une réduction importante de l'efficacité thérapeutique
des antibiotiques, du fait d'une résistance aux antimicrobiens, lorsque ces antibiotiques seront utilisés
pour traiter d'autres patients atteints de maladies engageant le pronostic vital ;

2. les données venant étayer ces recommandations sont issues d'une étude caractérisée par plusieurs
éléments spécifiques au contexte ; en l'occurrence, la plupart des enfants inclus dans I'étude présentaient
des cedemes bilatéraux et une large proportion d’entre eux avait été exposés au VIH. Ces facteurs peuvent
limiter la généralisation de cette recommandation.

Malgré ces préoccupations, le groupe délaboration des lignes directrices a estimé qu'il serait inapproprié et

contraire a I'éthique de priver des enfants a haut risque de mortalité de lI'accés a une intervention pouvant réduire

considérablement la mortalité.

Il est essentiel de mener d'autres travaux de recherche afin de :

B déterminer l'efficacité de l'utilisation systématique d’antibiotiques chez l'enfant atteint de malnutrition
sévere aigué sans complications habitant ailleurs qu'en Afrique australe, et donc la généralisation de la

recommandation ;

B surveiller les conséquences de cette intervention sur la résistance aux antimicrobiens dans la population ;

B déterminer le rapport colt/efficacité de l'intervention dans différentes régions.
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Implications pour les futurs travaux de recherche
|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

Quels sont l'effet clinique et le rapport coGt/efficacité de I'administration d’antibiotiques par voie orale aux
nourrissons et aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui ne nécessitent pas de prise en charge en
hospitalisation :

— dans les situations ou I'émaciation est prédominante (par exemple en Afrique de I'Ouest et en Asie du Sud) ; et

— en l'absence d'infection a VIH (essai contrélé randomisé ou le critére de jugement principal serait la
mortalité) ?

Quel est l'effet de I'administration d’antibiotiques a large spectre aux nourrissons et aux enfants atteints de
malnutrition aigué séveére sans complications qui ne nécessitent pas de prise en charge en hospitalisation sur :

— la prévalence de la résistance aux antimicrobiens dans la population ; et

— l'efficacité thérapeutique ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

Quels algorithmes cliniques et quelles techniques utilisables sur le lieu de soins permettent d'identifier la
présence d'infections bactériennes importantes chez le nourrisson et chez I'enfant atteints de malnutrition
aigué sévere sans complications ?

Quelles sont la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative du test d’appétit pour identifier les
enfants atteints de malnutrition aigué séveére qui présentent une infection importante sur le plan clinique ?

Quels sont les antibiotiques les plus efficaces pour prendre en charge les enfants atteints de malnutrition aigué
sévere avec complications pris en charge en hospitalisation :

— avec une stratification en fonction du statut par rapport au VIH, des complications, du type de malnutrition
aigué sévere (malnutrition avec cedémes par rapport a émaciation) et de I'age ;

— en prenant en compte la résistance in vivo et la résistance in vitro par rapport a l'efficacité ?
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4. Supplémentation en vitamine A dans le traitement de I'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere

Préambule

|

Selon les estimations, entre 100 et 140 millions d’enfants dans le monde présentent une carence en vitamine A,
4,4 millions d'entre eux étant atteints de xérophtalmie (7, 60). Beaucoup d’enfants vivant dans des situations de
ressources limitées présentent une carence marginale en raison d’'un apport alimentaire insuffisant en vitamine A
proprement dite ou en son précurseur, le carotene. La vitamine A est essentielle pour préserver l'intégrité des
barrieres muqueuses et la qualité de la réponse immunitaire humorale et de la réponse immunitaire cellulaire.
Certains processus inflammatoires déclenchés en réponse aux infections peuvent perturber le métabolisme de la
vitamine A ainsi que sa libération a partir des réserves de l'organisme.

En plus d'altérer les réponses immunitaires, la carence en vitamine A provoque une diminution de la production de
mucus au niveau de la muqueuse épithéliale, ce qui facilite I'adhérence des bactéries et I'invasion par des germes
pathogénes (61). Que l'enfant soit ou non atteint de malnutrition sévére, la carence en vitamine A non traitée
aboutit a la cécité, a une susceptibilité accrue aux infections (2) et a une augmentation de la mortalité. Des essais
randomisés ont cependant montré que la vitamine A pouvait avoir une certaine toxicité et des effets indésirables
sur la santé, par exemple chez les patients atteints de pneumonie (62).

Plusieurs études d'observation ont signalé I'existence d’'une association entre la malnutrition aigué sévere et la
carence en vitamine A. Au Brésil, un faible taux de rétinol sérique (inférieur a 0,70 umol/l) était plus fréquent chez les
enfants hospitalisés atteints de malnutrition aigué sévere que chez les enfants hospitalisés bien nourris, aprés avoir
pris en compte plusieurs facteurs importants (63). Dans une analyse de sous-groupe, une faible concentration en
rétinol sérique chez des enfants atteints de malnutrition aigué sévére était associée a une augmentation des maladies
diarrhéiques (p = 0,021). En Egypte, la concentration plasmatique en vitamine A était diminuée de facon significative
chez des enfants hospitalisés et atteints de malnutrition avec cedémes et chez des enfants présentant une émaciation
(p < 0,05) (64). Une étude menée au Bangladesh et portant sur les prédicteurs et les résultats associés a la shigellose
par rapport a d'autres formes de dysenterie a également étudié la relation entre la concentration en vitamine A et la
diarrhée chez I'enfant (65). Les enfants atteints de shigellose présentaient une faible concentration en rétinol sérique
(0,8 umol/l), notamment ceux chez qui la maladie était plus sévere et ceux dont le rapport poids/age correspondait
a un score Z faible. La concentration en rétinol sérique la plus faible était observée chez les patients infectés par une
souche particuliérement virulente (Shigella dysenteriae de type 1). Une étude cas-témoins menée au Bangladesh a
montré qu’une durée prolongée de la diarrhée (10 a 14 jours et plus de 14 jours) et un rapport poids/age inférieur
a 60 % de la médiane de référence [odds ratio ajusté = 3,8 ; intervalle de confiance a 95 % (IC) = 1,8 a 8,0] étaient
associés de maniére indépendante a la présence d'une xérophtalmie, aucune association n‘étant observée lorsque le
rapport poids/age était compris entre 60 % et 70 % de la médiane attendue (66).

Dans le document de I'OMS de 1999 La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a l'usage des médecins et
autres personnels de santé a des postes dencadrement, il est recommandé d'administrer une forte dose de vitamine A
(de 50 000 a 200 000 UI, en fonction de I'dge) a tout enfant atteint de malnutrition aigué sévére au moment de
I'admission, méme s'il ne présente aucun signe de carence en vitamine A. Un enfant présentant des signes oculaires
de carence en vitamine A ou ayant eu la rougeole peu de temps auparavant doit recevoir une deuxieme forte dose
de vitamine A le jour suivant et une troisi€me 2 semaines plus tard (2).

Les préparations thérapeutiques (F-75 et F-100) et les aliments thérapeutiques préts a I'emploi disponibles dans le
commerce et conformes aux spécifications de I'OMS sont enrichis en vitamine A. Certains se sont alors demandés
s'il pouvait y avoir un danger et s'il était nécessaire d’administrer systématiquement une forte dose de vitamine A
aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere, en particulier a ceux qui présentent des cedémes ou des troubles
de la fonction hépatique, quand ils sont alimentés avec des aliments thérapeutiques qui contiennent déja de la
vitamine A, et s'il avait un risque associé a I'administration d'une seule forte dose de vitamine A.
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Il ne fait aucun doute que les apports en vitamine A doivent étre augmentés chez tout enfant chez qui les apports
en vitamine A sont insuffisants ou potentiellement insuffisants et chez tout enfant qui présente une carence
en vitamine A. En situation de ressources limitées, le moyen le plus couramment utilisé pour y parvenir est la
supplémentation, en particulier chez les enfants qui présentent une malnutrition, une rougeole, une diarrhée
sévére ou persistante ou d'autres troubles de I'absorption. La question traitée ici concerne uniquement la dose
appropriée et le moment approprié de la supplémentation.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a cherché a examiner les données disponibles et a fournir des
orientations sur les points suivants :

— chezl'enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui recoit une alimentation thérapeutique recommandée
par 'OMS contenant de la vitamine A, I'administration d'une supplémentation par une forte dose de
vitamine A est-elle efficace et sans danger ?

— le moment de I'administration de la supplémentation par une forte dose de vitamine A (a I'entrée dans le
programme, aprés la stabilisation ou aprés la récupération nutritionnelle) a-t-il une influence sur l'efficacité
et sur I'innocuité de la prise en charge d'un enfant atteint de malnutrition aigué sévere ?

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique a examiné l'efficacité et I'innocuité de I'administration d’une supplémentation par forte
dose unique de vitamine A dans le cadre de la prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui
recoivent de faibles doses de vitamine A (plusieurs fois supérieures a I'apport nutritionnel recommandé) apportées
par l'alimentation thérapeutique recue chaque jour (67). Cette revue systématique a examiné l'effet du moment
de l'administration de la supplémentation par une forte dose de vitamine A (début du traitement ou apres la
récupération nutritionnelle) sur les résultats du traitement chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere.

Trois essais controlés randomisés menés en Afrique subsaharienne et au Bangladesh ont comparé 2 types de
supplémentation en vitamine A chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere : administration quotidienne
de faibles doses (5000 Ul) et administration d'une forte dose unique (100 000 Ul chez I'enfant 4gé de moins de
1 an; 200 000 Ul chez I'enfant agé de 1 an ou plus) (68, 69). Dans le premier essai (mené en République démocratique
du Congo), aucune différence n'a été observée en termes de mortalité, d'infections aigués des voies respiratoires
inférieures et de durée de la diarrhée entre les enfants malnutris ayant recu une supplémentation par de faibles
doses de vitamine A, une supplémentation par une forte dose de vitamine A ou un placebo (69). Cependant,
I'incidence de la diarrhée était plus faible chez les enfants qui présentaient des cedemes bilatéraux prenant le godet
et qui avaient recu une supplémentation par de faibles doses de vitamine A que chez ceux qui avaient recu un
placebo (risque relatif = 0,21 ; IC a 95 % = 0,07 a 0,62) ; aucun effet n'a été observé dans le groupe ayant recu une
forte dose. En outre, le risque de présenter une diarrhée nosocomiale sévere était 2 fois plus élevé chez les enfants
atteints de malnutrition sévere sans cedémes qui ont recu une supplémentation par forte dose que chez ceux
qui ont recu le placebo (69). Dans le deuxieme essai (mené au Sénégal), des enfants hospitalisés qui présentaient
une malnutrition aigué sévere ont recu soit une forte dose de vitamine A au moment de I'hospitalisation, soit
une supplémentation quotidienne par de faibles doses de vitamine A pendant leur hospitalisation et jusqu’a leur
sortie (68). Lincidence et la durée des infections des voies respiratoires étaient moindres dans le groupe ayant recu
de faibles doses que dans le groupe ayant recu une forte dose. Chez les enfants qui présentaient des cedemes
au moment de I'hospitalisation, la mortalité était significativement moins élevée dans le groupe ayant recu de
faibles doses (odds ratio ajusté = 0,21 ; 1C a 95 % = 0,05 a 0,99). Aucune différence n'a été observée en termes de
morbidité due a la diarrhée et de mortalité. Le troisieme essai (mené au Bangladesh) a comparé l'efficacité d'une
forte dose unique (200 000 Ul) de vitamine A administrée en plus d'une faible dose quotidienne (5000 Ul) dans la
prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué sévére qui présentaient aussi une diarrhée aigué, avec ou
sans infection des voies respiratoires inférieures (70). L'ajout d'une forte dose de vitamine A a la supplémentation
quotidienne par de faibles doses n'a eu aucun effet sur la durée avant la guérison de la diarrhée, sur la guérison des
infections aigués des voies respiratoires inférieures et sur la mortalité. Aucun effet indésirable n'a été observé avec
la supplémentation par une forte dose de vitamine A.
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La recherche bibliographique n'a permis d'identifier aucune donnée directe pouvant aider a déterminer sile moment
de lI'administration de la forte dose de vitamine A (administration précoce ou administration tardive) au cours du
traitement des enfants atteints de malnutrition aigué sévére avait une influence sur la récupération nutritionnelle,
notamment sur le gain de poids, sur la mortalité, sur les signes de carence en vitamine A symptomatique et sur les
indicateurs biologiques relatifs au bilan vitaminique A. Des analyses de sous-groupes issus de 2 études comparant
I'administration d’une forte dose de vitamine A a une supplémentation quotidienne par de faibles doses suggerent
que, chez I'enfant atteint de malnutrition sévere qui présente des cedemes, I'administration de faibles doses de
vitamine A apporte une meilleure protection qu’une supplémentation par une forte dose de vitamine A en termes
d’incidence de la diarrhée (69) et de mortalité (68). D'autres essais ont comparé des supplémentations par différentes
doses élevées de vitamine A avec un placebo, mais les enfants n‘étaient pas sélectionnés sur la base de la présence
d'une malnutrition. Dans plusieurs études, les enfants ont recu une supplémentation en vitamine A unique au
moment de l'inclusion (71-75), et 2 études ont examiné l'effet d'une supplémentation par une forte dose administrée
pendant plusieurs jours (62, 76). Ces études étant hétérogénes et n‘ayant pas été menées exclusivement chez
des enfants atteints de malnutrition aigué sévere, il na pas été possible de tirer de conclusions sur le moment ou
administrer une supplémentation par forte dose. Cependant, dans une étude menée chez des enfants hospitalisés
ne présentant pas de malnutrition aigué sévere, 'administration d'une forte dose de vitamine A chez des enfants
atteints d'une infection des voies respiratoires était associée a la survenue d'effets indésirables (62, 76).

En résumé:

B chezlesenfants atteints de malnutrition aigué sévere, une supplémentation avec de faibles doses de vitamine A
(5000 Ul) administrées quotidiennement a partir du moment de I'hospitalisation jusqu'a la sortie du traitement
est plus efficace pour diminuer la mortalité (chez les enfants qui présentent des cedémes), l'incidence de la
diarrhée sévére ainsi que l'incidence et la durée des infections respiratoires qu’une supplémentation par une
forte dose unique de vitamine A (100 000 Ul chez I'enfant agé de moins de 1 an; 200 000 Ul chez I'enfant agé
de 1 an ou plus) administrée le jour de I'hospitalisation ;

B par rapport a une absence de supplémentation, une supplémentation par une forte dose de vitamine A
semble avoir certains effets bénéfiques sur la santé chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui
présentent une diarrhée sévére, une shigellose ou des signes évidents de carence en vitamine A ;

B les données relatives a l'efficacité et a I'innocuité de la supplémentation en vitamine A chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere qui présente une pneumonie et d'autres infections aigués des voies respiratoires
inférieures non liées a la rougeole n'ont pas permis de tirer de conclusions ;

B 'administration d'une forte dose de vitamine A est associée a une diminution de la mortalité chez I'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere qui présente des complications liées a des infections respiratoires
spécifiques de la rougeole.

Du fait de la présence de biais méthodologiques et de biais de publication, les données disponibles ont été jugées
comme étant globalement de faible qualité. On trouvera des informations sur le GRADE des données au Tableau 2
de I'annexe 1.

Discussion

|

B Chez un enfant nourri avec des aliments thérapeutiques (F-75, F-100 ou aliments thérapeutiques préts a lemploi)
conformes aux spécifications de 'OMS, I'apport en vitamine A dépasse I'apport en nutriments recommandé chez
I'enfant bien nourri et semble approprié pour un enfant atteint de malnutrition ; il n'existe pas de justification claire
pour administrer une supplémentation avec une forte dose unique de vitamine A, sauf en cas de signes oculaires de
carence en vitamine A ou si I'enfant a présenté récemment une rougeole ou une diarrhée.

B Une clarification des recommandations afin d'éviter une double administration de vitamine A (par les aliments
thérapeutiques et par une supplémentation), sauf en cas d'absolue nécessité (par exemple en cas de signes
oculaires de carence ou de rougeole récente), permet de diminuer les colts d'opportunité et de simplifier le
travail des agents de santé.
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B Lefait d’éviter la double administration de vitamine A permettra de diminuer les colits, méme si aucune étude
n'a produit d’estimations sur les économies qu'il serait possible de réaliser.

B Ladministration d'une forte dose unique de vitamine A pourrait présenter des avantages programmatiques,
par exemple dans les familles qui ne peuvent pas donner régulierement d’aliments thérapeutiques ou de
suppléments de multivitamines a leur enfant une fois que celui-ci est rentré au domicile.

B Méme chezles enfants en bonne santé, 'administration de fortes doses de vitamine A peut étre accompagnée
d'effetsindésirables, par exemple d’'uneirritabilité, de vomissements, d'une vision trouble et d'une hypertension
intracranienne. Ces effets indésirables pourraient étre plus prononcés chez les enfants atteints de malnutrition
aigué sévére, notamment chez ceux qui présentent des cedemes bilatéraux prenant le godet ou une altération
de la fonction hépatique. Une clarification et une rationalisation de I'utilisation de la vitamine A dans cette
population permettront d'éviter ces effets indésirables, tout en assurant l'identification des enfants qui
bénéficieront le plus de cette intervention en termes de réduction de la mortalité.

B On ne sait pas si 'administration d’'une forte dose de vitamine A au cours d’'une campagne nationale de
supplémentation a un enfant qui a déja recu une supplémentation par une forte dose de vitamine A avant sa
sortie du traitement pour une malnutrition aigué sévere augmente le risque de toxicité de la vitamine A. La
recommandation doit suivre les orientations données par I'OMS pour tous les enfants, celles-ci étant de ne pas
administrer plus d’une fois par mois a un enfant une forte dose correspondant a son age.

Recommandations existantes restant valides
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Il a été confirmé que certaines recommandations de 'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévere : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes dencadrement, 1999 (2) ; Prise en charge communautaire
de la malnutrition aigué sévére — Déclaration commune des Nations Unies, 2007 (10) ; The treatment of diarrhoea : a
manual for physicians and other senior health workers, 2005 (77). Il s'agit notamment des recommandations suivantes :

B toutenfantatteint de malnutrition aigué sévere qui présente des signes oculaires de carence en vitamine A doit
recevoir une premiere forte dose de vitamine A (50 000 Ul, 100 000 Ul ou 200 000 Ul, en fonction de son age) au
jour 1, puis une deuxiéme dose au jour 2 et une troisi€me dose au jour 15 (ou a la sortie du programme), quel
que soit le type d'aliment thérapeutique recu ;

B tout enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui a récemment présenté une rougeole doit recevoir une
premiere forte dose de vitamine A (50 000 Ul, 100 000 Ul ou 200 000 Ul, en fonction de son age) au jour 1, puis
une deuxiéme dose au jour 2 et une troisi€me dose au jour 15 (ou a la sortie du programme), quel que soit le
type d'aliment thérapeutique recu.

Recommandations

|

4.1 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir chaque jour et pendant toute la durée du
traitement l'apport en vitamine A recommandé. Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir
chaque jour environ 5000 Ul de vitamine A, cette dose étant apportée soit par les aliments thérapeutiques
recus, soit par un mélange associant plusieurs micronutriments.
Recommandation forte, données de faible qualité

4.2 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére n’a pas besoin de recevoir une forte dose de vitamine A sous
forme de supplément s'il recoit du F-75, du F-100 ' ou des aliments thérapeutiques préts a I'emploi conformes
aux spécifications de 'OMS (qui contiennent donc déja suffisamment de vitamine A) ou de la vitamine A
faisant partie d’autres suppléments qu'il recoit chaque jour.
Recommandation forte, données de faible qualité

' Le F-75 et le F-100 sont des préparations diététiques utilisées pour la prise en charge en hospitalisation des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere. Le F-75 (75 kcal ou 315 kJ/100 ml) est utilisé au cours de la phase initiale du traitement et le F-100 (100 kcal ou 420 kJ/100 ml) est utilisé au cours
de la phase de récupération.
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4.3 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére ne doit recevoir une forte dose de vitamine A (50 000 UI,
100 000 Ul ou 200 000 UI, en fonction de son age) au moment de son admission que s'il recoit des aliments
thérapeutiques qui ne sont pas enrichis comme recommandé par les spécifications de 'OMS et que la vitamine A
ne fait pas partie d'autres suppléments recus chaque jour.

Recommandation forte, données de faible qualité

Justification
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Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a constaté que les données étaient de faible qualité en raison de
différences importantes dans les critéres utilisés pour définir les populations d'études et parce que l'une des
études a inclus a priori des enfants qui présentaient une diarrhée. En outre, 2 des 3 études ont été publiées par
le méme investigateur principal. Le groupe a cependant convenu que la recommandation devait étre forte. Les
recommandations apportent des précisions sur le réle de la vitamine A dans la prise en charge des enfants atteints
de malnutrition aigué sévére, ce qui a été considéré comme une mesure de sécurité importante. Elles permettent
de diminuer la probabilité d'administrer deux fois la dose de vitamine A et devraient donc s'accompagner d’'une
diminution des colts d'opportunité et de la probabilité de survenue d'événements indésirables liés a l'administration
de la vitamine A. Il a été possible d’administrer une supplémentation en vitamine A lors du traitement standard
des enfants atteints de malnutrition aigué sévere. La vitamine A est largement disponible et des études chez des
enfants qui n'étaient pas atteints de malnutrition ont montré que I'administration de suppléments de vitamine A
était une intervention destinée a améliorer la survie des enfants dont le rapport colt/efficacité était favorable. Le
rapport colt/efficacité de cette intervention pour la réduction de la mortalité dans ce groupe d'enfants a hauts
risques devrait également étre favorable. S'il reste justifié de mener des essais randomisés supplémentaires (voir
ci-dessous), le groupe d‘élaboration des lignes directrices a jugé légitime de considérer que ces recommandations
étaient fortes, afin d'éviter que des enfants recoivent des doses trop élevées de vitamine A et soient exposés a des
risques potentiels.

Implications pour les futurs travaux de recherche
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Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Quelle est l'efficacité de l'administration de faibles doses quotidiennes de vitamine A par rapport a
I'administration d'une forte dose unique de vitamine A dans le traitement des enfants atteints de malnutrition
aigué sévére qui présentent des cedémes bilatéraux prenant le godet, une diarrhée sévére ou une shigellose ?

B Quel est le moyen le plus efficace pour améliorer le bilan vitaminique A des enfants atteints de malnutrition
aigué sévére et pour le préserver une fois qu'ils sont sortis du traitement ?

B Existe-t-il des différences régionales dans la réponse a la supplémentation en vitamine A et dans I'innocuité de
cette supplémentation chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére ?
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5. Les différentes approches d'alimentation thérapeutique dans la
prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez l'enfant agé
de 6 a 59 mois

Trois aspects relatifs a I'alimentation thérapeutique dans la prise en charge de I'enfant atteint de malnutrition aigué
sévere ont été identifiés pour étre examinés par 'OMS et par le groupe d'‘élaboration des lignes directrices. Il s'agit
des aspects suivants :

B l'alimentation thérapeutique chez l'enfant atteint de malnutrition aigué sévere et de diarrhée aigué pris en
charge en ambulatoire ;

B l'alimentation thérapeutique chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere et de diarrhée persistante ;

B l'alimentation thérapeutique au cours de la phase de transition chez I'enfant, entre la phase initiale de
stabilisation et la phase de récupération nutritionnelle (prise en charge en hospitalisation).

Pour chacun de ces aspects, une revue systématique des données disponibles a été préparée. Chaque aspect a
ensuite été examiné séparément par le groupe d'élaboration des lignes directrices.

5.1 Alimentation thérapeutique chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere
et de diarrhée aigué pris en charge en ambulatoire

Préambule

|

Il existe une relation bidirectionnelle entre la malnutrition aigué et la diarrhée aigué : la malnutrition aigué est un
facteur de prédisposition a une augmentation de l'incidence et de la durée de la diarrhée (78), et la diarrhée peut
précipiter l'apparition d'une malnutrition aigué ou aggraver une malnutrition aigué. La diarrhée s'accompagne
d’une diminution de I'absorption des glucides, des protéines, du potassium, du zinc et d'autres nutriments, ce qui
peut contribuer a la malnutrition (79). Les pertes d’eau importantes occasionnées par la diarrhée peuvent entrainer
une déshydratation, un déséquilibre électrolytique, un état de choc et une altération de I'état mental pouvant
conduire a la mort (80). Les épisodes de diarrhée prolongée sont également associés a une augmentation de la
morbidité et de la mortalité dues a d’autres maladies, a des anomalies du développement neurologique et a un
retard de croissance (87).

Pour le traitement standard de la diarrhée, 'OMS recommande I'administration de zinc et d’'une solution de
réhydratation orale (77, 82). La solution de réhydratation orale utilisée chez I'enfant atteint de malnutrition (ReSoMal)
et les aliments thérapeutiques recommandés par 'OMS (F-75, F-100 et aliments thérapeutiques préts a I'emploi)
contiennent de la vitamine A et du zing, ainsi que d’autres vitamines, des oligoéléments et des électrolytes afin de
corriger les carences associées a la malnutrition aigué sévére. Les quantités de zinc que contiennent ces aliments
thérapeutiques (2, 10) dépassent les 10 a 20 mg de zinc par jour recommandés chez I'enfant atteint de diarrhée (mais
qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére). Les autres traitements pouvant avoir une efficacité en cas de
diarrhée sont le traitement antibiotique (en cas de choléra ou de dysenterie), les médicaments antiparasitaires et les
stratégies modifiées d'alimentation.

Une diarrhée osmotique due a une intolérance aux glucides a été observée chez I'enfant atteint de malnutrition
aigué sévere. Elle est généralement la conséquence d’'une atrophie des villosités et de l'effet que des aliments
fortement concentrés et riches en glucides ont sur l'intestin. En cas de malnutrition aigué, la présence de glucides
(notamment de glucose) dans I'alimentation et dans les liquides de réhydratation peut également étre a l'origine
d’une augmentation des pertes liquidiennes au niveau de l'intestin. Les agents de santé ont la possibilité d'observer
ce phénoméne chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévére quand ils sont hospitalisés. Mais certains
se demandent si les aliments thérapeutiques administrés a des enfants pris en charge en ambulatoire peuvent
augmenter la sensibilité a la diarrhée de ces enfants et s'il est justifié de modifier leur régime thérapeutique.
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La possibilité que les aliments thérapeutiques puissent étre a l'origine d'une augmentation de la diarrhée pourrait
dépendre de la gravité de la malnutrition aigué sévére que présente I'enfant et indiquer la nécessité d’administrer
des soins supplémentaires. Les enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui présentent des complications
supplémentaires, notamment des infections concomitantes, et qui sont pris en charge en hospitalisation pourraient
étre particulierement sensibles aux possibles effets indésirables des régimes thérapeutiques. Les enfants pris
en charge en ambulatoire qui développent une complication grave, par exemple une diarrhée aqueuse avec
déshydratation, ou qui ne répondent pas au traitement doivent étre hospitalisés.

Les lignes directrices de 'OMS de 2005 figurant dans le document The treatment of diarrhoea : a manual for physicians
and other senior health workers comprennent des recommandations plus récentes a l'intention des agents travaillant
dans les établissements de santé sur 'utilisation de la solution de réhydratation orale et sur la supplémentation en
zinc (77), mais il nexiste pas de recommandation spéciale pour les enfants atteints de malnutrition aigué sévere
traités en ambulatoire. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a donc examiné les revues systématiques avec
pour objectif de fournir des orientations sur les questions suivantes :

B Ladministration en ambulatoire d’aliments thérapeutiques préts a l'emploi aux enfants atteints de malnutrition
aigué séveére est-elle associée a une augmentation de l'incidence de la diarrhée aigué, ou a une aggravation de
la diarrhée aigué si celle-ci existe déja ?

B Lesapproches d'alimentation thérapeutique destinées aux enfants atteints de malnutrition aigué sévére et de
diarrhée aigué pris en charge en ambulatoire doivent-elles étre modifiées ?

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique a examiné les données disponibles sur la prise en charge ambulatoire des enfants atteints
de malnutrition aigué sévére et de diarrhée aigué (83). La recherche bibliographique n'a permis d'identifier aucun
essai randomisé ayant fait état de résultats comparant I'administration de différents aliments thérapeutiques a cette
population. Des données indirectes pertinentes ont cependant été identifiées. La revue a porté sur des données
issues d'études ou les enfants atteints de malnutrition aigué sévére recevaient des régimes alimentaires modifiés,
notamment des prébiotiques et des probiotiques, une supplémentation en glutamine et une supplémentation en
micronutriments (hotamment en zinc).

Jusqu’a 5 % des personnes qui soccupent d’enfants atteints de malnutrition aigué sévére traités en ambulatoire
avec des aliments thérapeutiques préts a I'emploi signalent la présence d'une diarrhée aigué (30, 36). La prise en
charge exclusivement en ambulatoire des enfants atteints de malnutrition aigué sévere est encore relativement
récente (10) et on ne dispose pas de données cliniques directes relatives a la prise en charge de la diarrhée aigué
dans ce type de situation. Les seules informations actuellement disponibles pouvant étre utiles pour I'élaboration
de recommandations proviennent d'études portant sur des enfants atteints de malnutrition aigué séveére et de
diarrhée aigué traités en hospitalisation.

Deux essais menés au Malawi ont examiné I'utilisation d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere pris en charge en ambulatoire. Ces enfants ne présentaient cependant pas nécessairement de
diarrhée aigué. Bien que relativement faible dans la population faisant partie de échantillon sélectionné, la prévalence
de la diarrhée aigué a été étudiée en relation avec l'utilisation d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi comparée
a l'utilisation d'autres régimes alimentaires. Dans I'une des études, la récupération de la malnutrition aigué sévére et
les taux de gain de poids étaient plus élevés, et la morbidité due a la diarrhée plus faible, chez les enfants atteints de
malnutrition sévére hospitalisés ayant recu des aliments thérapeutiques préts a l'emploi que chez ceux ayant recu un
traitement standard avec du F-100, puis un régime a base de bouillie préparée avec un mélange de mais et de soja (80 %
de farine de mais et 20 % de farine de soja) (84). Dans l'autre étude, aucune réduction de la prévalence longitudinale de la
diarrhée (nombre total de jours avec diarrhée/nombre total de jours de suivi) n'a été observée dans les groupes recevant
des aliments thérapeutiques préts a l'emploi avec ou sans addition d'oligoéléments par rapport a ceux recevant un régime
basé sur le mélange mais et soja (36). Une étude menée en Jamaique a signalé que I'administration d’un supplément sous
la forme d'une bouillie de mais a base de lait et d'un antibiotique (métronidazole) présentait des avantages en termes de
gain de poids et de gain de taille, mais aucun avantage en termes de diarrhée (85).
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Dans une étude menée au Brésil, la supplémentation en glutamine n'avait aucun effet sur la diarrhée ou sur la prise
de poids chez des enfants malnutris, mais n'a pas été évaluée chez des enfants atteints de malnutrition aigué sévére
(86-88). D'autres études sont nécessaires pour évaluer I'impact des modifications alimentaires et des suppléments
chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere et de diarrhée aigué afin d’'apporter des informations pouvant
servir a I'élaboration de recommandations.

Si les résultats d'études menées chez des enfants bien nourris ont montré que I'utilisation de probiotiques avait
une certaine efficacité pour diminuer la morbidité due a la diarrhée (78), les résultats chez des enfants atteints
de malnutrition n‘ont pas permis de tirer de conclusions. Dans une étude de haute qualité menée au Malawi, des
probiotiques ont été administrés en plus des aliments thérapeutiques préts a I'emploi a des enfants atteints de
malnutrition aigué sévere. Aucune de ces 2 études n'a démontré d'avantages en termes de guérison nutritionnelle.
Bien qu’une tendance a la réduction de la diarrhée sévere ait été observée chez les patients hospitalisés et chez
les patients pris en charge en ambulatoire, aucun autre effet sur la morbidité due a la diarrhée na été observé (89).
Cependant, dans une étude menée en Inde sur des enfants hospitalisés pour diarrhée aigué et dont plus de la moitié
étaient atteints de malnutrition aigué, 'administration de probiotiques en plus de la solution de réhydratation orale
était associée a une diminution de la fréquence et de la durée de la diarrhée, ainsi qu’a une diminution de la durée
d’'hospitalisation (90). Aucune analyse de sous-groupe n'a été réalisée chez les enfants atteints de malnutrition. Il a
également été souligné que le milieu dans lequel se trouvaient les probiotiques fournis a pu jouer un réle, mais des
travaux de recherche supplémentaires sont nécessaires.

Une revue Cochrane ayant examiné l'effet de I'administration de zinc chez l'enfant qui présente une diarrhée a
conclu que celle-ci est efficace pour réduire la durée de la diarrhée chez I'enfant atteint de malnutrition modérée,
mais qu'il n'existait pas d'études spécifiques sur l'effet du zinc chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere
qui présente une diarrhée (91). Dans un essai mené au Bangladesh au cours duquel du zinc était administré a des
enfants atteints de malnutrition sévére dans le cadre des soins de routine mais pas spécifiquement du fait d'une
diarrhée, la mortalité était significativement plus élevée chez les enfants ayant recu 6 mg de zinc/kg/jour que chez
ceux ayant recu 1,5 mg de zinc/kg/jour (p = 0,033) (92).

Les données apportant des informations sur ces questions sont de trés faible qualité, car il n'existait pas d'essais
comparatifs dans cette population définie fournissant des informations sur les résultats d'intérét et utilisant des
régimes thérapeutiques actuellement recommandés par 'OMS. De plus, il n‘a pas été possible d'interpréter les
résultats, car les études ont utilisé des définitions différentes pour la diarrhée, n‘ont pas fait de distinction entre
diarrhée aigué et diarrhée persistante et ont utilisé des méthodes différentes pour rendre les résultats. Il n'a donc
pas été possible de préparer des tableaux de GRADE pour évaluer les données.

5.2 Alimentation thérapeutique chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere
et de diarrhée persistante

Préambule
|

Chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévére, les causes possibles de diarrhée persistante (a savoir des selles
molles ou liquides au moins 3 fois par jour pendant plus de 14 jours) comprennent toutes les causes a l'origine d'un
« syndrome de malabsorption » chez I'enfant en général. Chez I'enfant vivant en situation de ressources limitées,
la diarrhée persistante peut étre due a une intolérance aux glucides, mais peut également étre associée a des
infections intestinales comme la cryptosporidiose ou a une infection a Giardia, Shigella ou Salmonella. Lintolérance
aux glucides est généralement le résultat d'une atrophie des villosités de l'intestin gréle et d'une prolifération
bactérienne, deux affections courantes chez les patients malnutris. Dans ce type de situation, la prise en charge
de la diarrhée persistante associe généralement des interventions nutritionnelles (notamment des régimes riches
en nutriments essentiels, en particulier en zinc, et pauvres en disaccharides, en utilisant par exemple des aliments
pauvres en lactose) (93-95), un traitement de la prolifération bactérienne, et, le cas échéant, un traitement d'une
infection intestinale ou d'une infection généralisée. Les enfants infectés par le VIH présentent aussi fréquemment
une diarrhée persistante qui peut parfois étre due a une cryptosporidiose ou a une intolérance sévere aux glucides.

Chez un enfant atteint de malnutrition sévére, l'intolérance aux glucides peut nécessiter I'utilisation d'approches
d‘alimentation modifiées. Pour les enfants atteints de malnutrition aigué sévere hospitalisés en raison de complications
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médicales comme une infection ou une déshydratation, il est essentiel de commencer I'alimentation thérapeutique
dés que possible lors de la phase initiale du traitement. Dans le document de I'OMS de 1999 La prise en charge de la
malnutrition sévére : manuel a l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes dencadrement (2), il est
recommandé d'utiliser comme premier aliment thérapeutique du F-75. Le F-75 est une préparation thérapeutique a
base de lait a faible teneur en protéines et en matiéres grasses, mais relativement riche en glucides. Une fois que I'état
de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere s'est stabilisé lors de I'hospitalisation, il est recommandé de passer a un
régime thérapeutique a base de F-100 ou d'aliments thérapeutiques préts a 'emploi, pour permettre une récupération
du poids et du tissu maigre.

Chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente une diarrhée persistante ou qui développe une
diarrhée au cours du traitement, il est important de déterminer quelle est I'approche la plus efficace et la plus stre
d‘alimentation thérapeutique permettant de résoudre la diarrhée tout en répondant aux besoins nutritionnels de
I'enfant. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a cherché principalement a fournir des orientations sur les
questions suivantes :

B Par rapport au F-100, l'utilisation en hospitalisation ou en ambulatoire d’aliments thérapeutiques préts a
I'emploi chez l'enfant atteint de malnutrition aigué sévére en phase de récupération nutritionnelle est-elle
associée a une augmentation de la prévalence de la diarrhée, ou a une aggravation de la diarrhée si celle-ci
existe déja?

B Les aliments thérapeutiques préts a I'emploi peuvent-ils &étre administrés en toute innocuité chez l'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere qui présente une diarrhée persistante ?

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique des données disponibles a examiné les approches d’alimentation thérapeutique existantes
pour les enfants atteints de diarrhée persistante et de malnutrition aigué sévére (96). La recherche bibliographique
n'a permis d'identifier aucun essai et aucune étude portant spécifiquement sur les questions retenues par 'OMS
et par le groupe d’élaboration des lignes directrices relatives a l'utilisation des aliments thérapeutiques préts a
I'emploi chez I'enfant atteint de diarrhée persistante.

Trois essais controlés randomisés menés sur des patients hospitalisés ont été identifiés. Dans un essai mené au Mexique
(97), les chercheurs ont comparé un régime a base de poulet, un régime a base de soja et un régime élémentaire, tous
administrés par sonde nasogastrique. Aucune différence significative n'a été observée en termes de durée jusqu'a
la guérison de la diarrhée et en termes de mortalité. Une étude réalisée au Pakistan (98) a comparé une préparation
a base de soja a concentration normale, d’'une part, et un régime associant du lait de bufflonne dilué de moitié, un
mélange riz/lentilles et du yaourt d'autre part. Le temps de récupération (mesuré par la durée jusqua l'arrét de la
diarrhée), le volume des selles ainsi que la fréquence des selles étaient similaires, et aucune donnée de mortalité n‘était
disponible. Une étude menée en Zambie (99) a comparé une préparation pour nourrissons a base d'acides aminés
et un régime standard a base de lait écrémé. Il s'agit du seul essai ayant suivi les lignes directrices de 'OMS pour le
traitement de la diarrhée persistante. Cet essai a cependant utilisé la classification de la malnutrition dite de Wellcome.
Dans les 2 autres essais, la malnutrition était définie par un rapport poids/age inférieur ou égal au 80¢ percentile de
la médiane de la référence NCHS et par un rapport poids/age inférieur ou égal au 60° percentile de la médiane de la
référence NCHS. Il n'y avait aucune différence entre les groupes en termes de mortalité et en termes de morbidité due
a la diarrhée, mais les enfants du groupe ayant recu une préparation pour nourrissons a base d'acides aminés avaient
pris plus de poids. Plus de la moitié des enfants étaient infectés par le VIH.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a passé en revue la littérature disponible relative a la supplémentation
en micronutriments, notamment a la supplémentation en zinc chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére et
de diarrhée. Deux études menées en Inde ont été identifiées, chacune d’entre elles ayant inclus dans leur échantillon
aussi bien des enfants bien nourris que des enfants malnutris (700, 107). Dans l'une de ces études, l'intervention
n‘avait pas d'effets sur la morbidité due a la diarrhée dans un sous-échantillon de petite taille d'enfants atteints de
malnutrition. Dans I'autre étude, I'administration de zinc aux enfants atteints de malnutrition était associée a une
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diminution de la durée de la diarrhée et a une diminution de la probabilité de développer une diarrhée persistante.
Dans une étude menée au Bangladesh, le volume des selles était significativement plus faible chez les enfants
présentant un retard de croissance ayant recu des suppléments de zinc que chez ceux ayant recu un placebo.
Dans une autre étude, la supplémentation en zinc était associée a une réduction de la durée de la maladie chez les
enfants présentant une insuffisance pondérale et une diarrhée persistante (7102, 103).

Enrésumé, aucun des régimes évalués dans ces essais n'‘était associé a une amélioration statistiquement significative
dans les mesures de la diarrhée persistante chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévére.

Du fait de la présence de biais méthodologiques et de biais de publication, les données disponibles ont été jugées comme
étant globalement de trés faible qualité. Aucune étude n‘ayant examiné directement l'effet des aliments thérapeutiques
préts a 'emploi conformes aux spécifications de I'OMS sur les résultats relatifs a la diarrhée, aucun tableau de GRADE n'a
été préparé.

5.3 Alimentation thérapeutique au cours de la phase de transition chez I'enfant,
entre la phase initiale de stabilisation et la phase de récupération nutritionnelle
(prise en charge en hospitalisation)

Préambule

|

La prise en charge classique des patients hospitalisés pour malnutrition aigué sévére se fait en 2 phases :
stabilisation initiale au cours de laquelle sont traitées les complications engageant le pronostic vital, et récupération
nutritionnelle au cours de laquelle se produit la croissance de rattrapage (2). Au cours de la phase de stabilisation,
I'enfant recoit du F-75, une préparation alimentaire a base de lait pauvre en protéines, alors qu‘au cours de la phase
de récupération, il est recommandé de donner a I'enfant comme aliment thérapeutique du F-100, une préparation
a base de lait a teneur plus élevée en protéines et en énergie. LOMS recommande de passer du F-75 au F-100
une fois que les infections et que les anomalies métaboliques ont été prises en charge efficacement, ce qui est
habituellement indiqué par un retour de I'appétit. La transition vers du F-100 au cours de la phase de récupération
nutritionnelle doit se faire de maniére progressive, le F-75 étant remplacé par un volume égal de F-100 sur une
période d'environ 2 jours, la quantité d'aliments thérapeutiques proposée a l'enfant étant ensuite augmentée
progressivement. Pour cette revue de la littérature et pour ces explications, le terme « alimentation au cours de la
phase de transition » désigne le régime alimentaire proposé aux enfants atteints de malnutrition aigué sévére utilisé
entre la phase de stabilisation initiale et la phase de récupération nutritionnelle (704). L'utilisation en pratique d'une
phase de transition a été adoptée a partir de protocoles de traitement cliniques s'étant montrés efficaces dans des
centres de traitement de la malnutrition bien implantés dans les années 1980 et 1990. Il avait alors été noté que
la présence d'une diarrhée entrainait une perte de poids et que le syndrome de renutrition pouvait étre a l'origine
d’une mort subite attribuée a l'introduction rapide de grandes quantités de F-100 (705-107).

Dans quantité de structures ou sont traités les cas de malnutrition aigué sévere, le F-100, qui se présente sous
forme liquide, a aujourd’hui été remplacé par des aliments thérapeutiques préts a 'emploi. La plupart des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi sont des pates a base de lipides dans lesquelles sont mélangés du lait en poudre,
des électrolytes et des nutriments afin de couvrir les apports nutritionnels recommandés (70). Les aliments
thérapeutiques préts a I'emploi apportent a I'enfant malnutri les mémes quantités de nutriments que le F-100,
avec en plus 10 a 14 mg/100 g de fer, et ils napportent pas d'eau libre, lorsqu'ils sont consommés en quantités
isoénergétiques. Au cours de la phase de récupération nutritionnelle, un enfant atteint de malnutrition aigué sévere
recevant des aliments préts a I'emploi n'a donc pas besoin de recevoir de suppléments de fer.

Dans de nombreuses unités ou sont traités des enfants atteints de malnutrition aigué sévere, la pratique actuelle
est de mettre en place une phase de transition dans I'alimentation. Au cours de cette phase de transition, I'aliment
de récupération nutritionnelle, a savoir du F-100 ou des aliments thérapeutiques préts a lI'emploi, est apporté
progressivement en quantités limitées et avec précautions pendant plusieurs jours, jusqu'a introduction d'une
alimentation a volonté. Les données issues de la pratique ne permettent cependant pas de déterminer quelle est
I'approche d'alimentation optimale a utiliser au cours de la phase de transition.
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Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a cherché a examiner les données disponibles et a fournir des
orientations sur le point suivant :

B Quelle est I'approche d'alimentation de « transition » la plus appropriée pour passer du F-75 au F-100, et pour
passer du F-75 aux aliments thérapeutiques préts a I'emploi, chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere
pris en charge en hospitalisation ?

Résumé des données disponibles

|

Une revue systématique a été menée pour examiner les approches d'alimentation thérapeutique utilisées pour la
phase de transition (108). La recherche bibliographique n'a permis d'identifier aucun essai et aucune étude ayant
comparé une approche d‘alimentation thérapeutique avec phase de transition et une approche d‘alimentation
thérapeutique sans phase de transition. De méme, aucun essai comparatif ayant étudié la composition ou les
quantités d'aliments donnés aux enfants ayant terminé leur phase de stabilisation n'a été identifié. Il n'existe donc
aucune donnée directe permettant un examen critique de I'utilisation en pratique d’'une phase de transition pour
I'alimentation.

Pour étudier I'importance de l'alimentation a utiliser au cours de la phase de transition et déterminer le processus
a suivre, le groupe d'élaboration des lignes directrices a examiné les données indirectes disponibles. Les principaux
risques associés a une introduction trop rapide d‘aliments riches en protéines et riches en énergie tels que le
F-100 chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévére sont I'apparition d’un syndrome de renutrition (709-
112) et d’'une diarrhée. Dans le syndrome de renutrition, des troubles du rythme cardiaque et une insuffisance
cardiaque, une détresse respiratoire et une insuffisance rénale aigué peuvent apparaitre et entrainer une mort
subite (113, 114). Ces signes peuvent étre interprétés comme la conséquence d’'une septicémie par le praticien
qui peut alors modifier le traitement antibiotique. Les phénoménes physiologiques a l'origine du syndrome de
renutrition sont mal connus, mais pourraient étre liés a la sécrétion d'insuline en réponse a lI'ingestion de grandes
quantités de glucides (7115, 116). Chez une personne atteinte de malnutrition sévere consommant un régime
pauvre en glucides, le métabolisme prédominant est catabolique. Des acides aminés, principalement l'alanine, et
la partie glycérol des triglycérides sont transformés pour fournir du glucose au cerveau et aux reins. Le cerveau
peut également utiliser comme combustible des corps cétoniques issus du métabolisme des acides gras (717).
Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere alimenté brusquement avec de grandes quantités de glucides,
comme en cas de récupération nutritionnelle, sécréterait de I'insuline pour faire passer dans les cellules le glucose
apporté par ces aliments. Cette insuline sécrétée provoque également un mouvement de phosphate, de potassium
et de magnésium vers l'intérieur des cellules, ce qui entraine une hypophosphatémie, une hypokaliémie et une
hypomagnésémie importantes (718-121).

Une alimentation spécifique au cours de la phase de transition pour passer d’un aliment thérapeutique a base de
lait vers un autre (transition du F-75 au F-100) est d'ores et déja utilisée dans de nombreuses unités de traitement
et fait partie de plusieurs protocoles nationaux pour la prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere. Lapproche décrite dans un document antérieur de I'OMS (2) semble étre efficace pour la prise en charge de
cette phase de transition, tout en réduisant le risque de voir apparaitre un syndrome de renutrition. Les données
disponibles ne permettent cependant ni de savoir s'il est possible d'améliorer cette approche recommandée
par 'OMS, ni de savoir comment appliquer au mieux ces mémes principes pour une transition vers des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi ou vers d'autres aliments thérapeutiques qui ne se présentent pas sous forme
liquide. Aucun phénomene physiologique ne laisse penser que la fréquence d'apparition d'un syndrome de
renutrition serait différente avec des aliments thérapeutiques préts a l'emploi qu’avec du F-100.

Compte tenu de la fréquence et de la gravité du syndrome de renutrition, et compte tenu du risque de dépasser la
capacité d'absorption de l'intestin et de provoquer une diarrhée osmotique, il est prudent d'augmenter lentement
I'apport en énergie lors de la transition du F-75 vers le F-100 ou vers les aliments thérapeutiques préts a 'emploi, au
moment du passage de la phase de stabilisation a la phase de récupération nutritionnelle (122, 123).

Compte tenu de l'absence de données directes permettant d’examiner de facon critique la pratique d’'une
alimentation au cours de la phase de transition, aucun tableau de GRADE n'a été préparé.
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Discussion
|

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a constaté qu’aucune étude n’a comparé les aliments
thérapeutiques figurant dans les recommandations de I'OMS antérieures (2) avec d'autres approches
d‘alimentation. Il est donc difficile d'envisager de modifier les interventions recommandées (2, 70). Il
n'existait aucune donnée publiée apportant des informations utiles pour formuler des recommandations sur
I'alimentation au cours de la phase de transition. Pour élaborer des recommandations, le groupe d’élaboration
des lignes directrices a examiné des données d’expérience programmatique tirées de situations trés diverses.

Il a été constaté qu'il nexistait aucune donnée empirique suggérant que I'utilisation d'aliments thérapeutiques
préts a 'emploi était associée a une augmentation de l'incidence de la diarrhée ou a une aggravation de la
diarrhée chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere. Lexpérience des membres du groupe d'élaboration
des lignes directrices suggere que les aliments thérapeutiques préts a I'emploi ne sont ni plus dangereux ni
moins efficaces que le F-100 chez l'enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente une diarrhée.
Cependant, il estimportant de mener de toute urgence des travaux de recherche pour confirmer ou réfuter les
doutes sur l'efficacité et sur I'innocuité des aliments thérapeutiques préts a l'emploi, notamment en comparant
les résultats obtenus en utilisant ces aliments avec les résultats obtenus en utilisant du F-100.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a considéré qu’un enfant atteint de malnutrition aigué sévere
qui présente une diarrhée doit recevoir des aliments thérapeutiques préts a I'emploi de la méme facon qu’un
enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui ne présente pas de diarrhée, méme si aucune étude n'a été
menée de fagcon explicite dans cette population.

Compte tenu des différents aliments thérapeutiques et des différentes approches utilisés au cours de la phase
de récupération nutritionnelle (soit en hospitalisation, soit en ambulatoire), le groupe d‘élaboration des
lignes directrices a examiné comment faire une transition d’'un aliment thérapeutique a base de lait vers un
aliment thérapeutique prét a 'emploi chez un enfant pris en charge en hospitalisation. |l a été convenu qu’une
augmentation rapide de la consommation d'énergie au cours de cette phase ou I'enfant est potentiellement
vulnérable pourrait étre dangereuse.

Il a été constaté qu'au cours de cette phase, il estimportant de surveiller 'apparition de changements notables
dans le pouls et la respiration, ceux-ci pouvant indiquer la présence de changements physiologiques déléteres.

Les approches d'alimentation utilisées au cours de la phase de transition doivent cependant étre réalisables, en
particulier dans les situations ou le personnel disponible pour superviser I'apport alimentaire et suivre I'état clinique
des enfants est peu nombreux. Dans ces situations en particulier, les approches d'alimentation au cours de la phase
de transition doivent étre définies clairement et énoncées sous la forme de changements simples a mener étape par
étape et pouvant étre mis en ceuvre en toute sécurité et de maniére simple au cours des soins de routine.

Il a été noté que le personnel médical, la mere ou la personne qui soccupe d'un enfant atteint de malnutrition aigué
sévére ne doivent jamais forcer celui-ci a manger. Sil ne mange pas les aliments thérapeutiques, I'enfant doit étre
examiné pour rechercher des signes d'infections ou d’autres complications cliniques. Le groupe a confirmé les
principes énoncés dans la déclaration conjointe des Nations Unies de 2007 (10) stipulant qu’'un enfant atteint de
malnutrition aigué sévére pris en charge a domicile peut consommer des aliments thérapeutiques préts a l'emploi
directement dans lemballage, a nimporte quelle heure du jour ou de la nuit. Méme si, au cours de la phase de
récupération nutritionnelle, un enfant peut manger des aliments thérapeutiques préts a I'emploi sans supervision,
en se basant simplement sur son appétit, la mere ou toute autre personne soccupant de cet enfant doit I'alimenter
activement et I'encourager a manger. Un enfant ne doit cependant jamais étre nourri de force.

Le groupe d’élaboration des lignes directrices a cherché a fournir des orientations appropriées sur la base
des données disponibles, mais il a également souligné la nécessité de mener des travaux de recherche dans
lesquels les régimes actuellement recommandés par I'OMS seraient inclus a titre de comparaison, afin de
confirmer les recommandations et d’apporter des réponses a d’autres questions cliniques importantes.
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Il a été constaté qu'il n'existe aucune donnée permettant de décrire quelles sont les réponses physiologiques
(notamment au niveau des fonctions intestinales, rénales, hormonales et immunologiques) et quelle est la
récupération du tissu maigre chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere pris en charge avec des aliments
thérapeutiques préts a 'emploi. De méme, il n'existe aucune donnée permettant de savoir si les changements
physiologiques différent en fonction de I'age ou des mesures anthropométriques de référence de I'enfant.

Il a été constaté que les travaux de recherche ayant établi 'efficacité des aliments thérapeutiques préts
a l'emploi ont été réalisés en grande partie dans un contexte africain. Les aliments thérapeutiques préts a
I'emploi sont peu disponibles en Asie du Sud, en particulier pour une utilisation dans les programmes de prise
en charge ambulatoire. Concernant I'Asie du Sud, il existe une inquiétude quant a l'influence que les intéréts
commerciaux pourraient avoir sur la décision d’utiliser un aliment thérapeutique prét a I'emploi plutoét qu’un
autre. A cet égard, le groupe a noté l'importance d'évaluer l'efficacité de différents aliments thérapeutiques
préts a I'emploi basés sur des ingrédients différents mais conservant la méme composition nutritionnelle et la
méme approche de formulation recommandées.

Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté qu'il n'existait aucune donnée sur les co(its permettant
d‘évaluer sil'alimentation thérapeutique a base d'aliments thérapeutiques préts a l'emploi avait ou non un rapport
cout/efficacité plus favorable que I'alimentation thérapeutique a base de F-100, mais qu'il existait des données
comparant les colts de la prise en charge en hospitalisation et les colits de la prise en charge ambulatoire.

L'OMS recommande que tout enfant qui présente une diarrhée recoive des que possible du zinc afin de réduire
la durée et la gravité de I'épisode de diarrhée ainsi que le risque de déshydratation. Le groupe d’élaboration
des lignes directrices a fait remarquer que la prise de 10 a 20 mg de zinc par jour pendant 10 a 14 jours
recommandée dans les lignes directrices de 2005 de 'OMS pour le traitement de la diarrhée (77) est inférieure
a la quantité déja apportée par le F-75 ou par les aliments thérapeutiques préts a I'emploi. Par conséquent, si
un enfant atteint de malnutrition aigué sévere est hospitalisé et recoit pour son traitement du F-75 puis des
aliments thérapeutiques préts a I'emploi, ou s'il est pris en charge en ambulatoire et recoit dés le début des
aliments thérapeutiques préts a I'emploi, il ne faut alors pas lui administrer de suppléments de zinc par voie
orale en plus du F-75 ou des aliments thérapeutiques préts a I'emploi. Le groupe d'élaboration des lignes
directrices a indiqué que cela devait étre précisé dans les futures recommandations.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a considéré que les rares données relatives a l'effet des
probiotiques sur les résultats relatifs a la diarrhée chez I'enfant bien nourri ne permettaient pas d'extrapoler de
conclusions pour I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere. La seule étude contr6lée randomisée menée
chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere a montré qu'ils n‘avaient aucun effet (708).

Recommandations existantes restant valides
|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, 1999 (2) ; Prise en charge communautaire
de la malnutrition aigué sévere — Déclaration commune des Nations Unies, 2007 (10) ; The treatment of diarrhoea : a
manual for physicians and other senior health workers, 2005 (77). Il s'agit notamment des recommandations suivantes :

en l'absence de complications médicales, un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui a de I'appétit
peut étre pris en charge en ambulatoire avec des aliments thérapeutiques préts a I'emploi, et les quantités
administrées doivent étre ajustées en fonction du poids afin de fournir les apports énergétiques recommandés
pour la récupération ;

dans la majorité des cas, les enfants atteints de malnutrition aigué séveére identifiés par un dépistage actif ou
passif (par exemple lors d'un dépistage dans lacommunauté, lorsque les communautés accédent a des services
décentralisés ou lorsque des agents de santé identifient des cas au cours de services réguliers ou d’autres
contacts) n‘ont pas besoin d'une prise en charge en hospitalisation et peuvent étre traités en ambulatoire ;
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ces enfants peuvent étre traités avec des aliments thérapeutiques préts a l'emploi jusqu'a récupération
compleéte;

un enfant qui ne répond pas au traitement ou qui développe des complications médicales doit étre examiné
par un agent de santé expérimenté et dirigé sur une prise en charge en hospitalisation ;

un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente une diarrhée doit recevoir la méme prescription
de zinc qu'un enfant qui n'est pas atteint de malnutrition sévere. Méme s'il présente une diarrhée, un enfant
atteint de malnutrition aigué sévere qui recoit du F-75, du F-100 ou des aliments thérapeutiques préts a
I'emploi conformes aux spécifications de 'OMS ne doit pas recevoir de suppléments de zinc en plus, car ces
aliments thérapeutiques contiennent au minimum la quantité de zinc recommandée pour la prise en charge
de la diarrhée;

les aliments thérapeutiques préts a I'emploi ne contenant pas d'eau, de l'eau potable doit étre proposée a
volonté a I'enfant. L'allaitement au sein doit étre poursuivi et proposé a volonté ;

le suivi des enfants pris en charge en ambulatoire, notamment le suivi de leur réponse au traitement ainsi
que les nouvelles distributions d'aliments thérapeutiques préts a lI'emploi, doit si possible étre réalisé
chaque semaine par un agent de santé qualifié dans un dispensaire situé a proximité ou au sein méme de la
communauté.

Recommandations
|

5.1

52

Un enfant atteint de malnutrition aigué séveére qui présente une diarrhée aigué ou persistante peut recevoir
des aliments thérapeutiques préts a I'emploi de la méme facon qu’un enfant sans diarrhée, qu'il soit pris en
charge en hospitalisation ou en ambulatoire.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

Dans les situations de prise en charge en hospitalisation ou des aliments thérapeutiques préts a l'emploi
sont administrés comme aliment thérapeutique au cours de la phase de récupération nutritionnelle (aprés
I'administration de F-75 au cours de la phase de stabilisation).

Une fois qu'un enfant est stabilisé, a de I'appétit et que ses cedémes ont diminué, et qu'il est donc prét a passer
a la phase de récupération nutritionnelle, il doit faire une transition du F-75 vers des aliments thérapeutiques
préts a l'emploi. Cette transition doit se faire sur 2 a 3 jours, en fonction de sa tolérance. Lapport énergétique
recommandé au cours de cette phase est de 100 a 135 kcal/kg/jour. Lapproche optimale pour réaliser cette
transition n'est pas connue et peut dépendre du nombre et des compétences des agents de santé disponibles
pour superviser I'alimentation et suivre I'enfant au cours de sa récupération. Pour faire passer un enfant du
F-75 a des aliments thérapeutiques préts a I'emploi, 2 options de transition sont proposées :

a. commencer I'alimentation en donnant a I'enfant des aliments thérapeutiques préts a I'emploi comme

prévu pour la phase de transition. Laisser I'enfant boire de l'eau a volonté. Si I'enfant ne prend pas la
quantité d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi prescrite, compléter alors I'alimentation avec du F-75.
Augmenter la quantité d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi sur 2 a 3 jours jusqu'a ce que I'enfant
recoive la quantité totale prévue d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi ; ou

b. donner a l'enfant la quantité d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi prescrite pour la phase de

transition. Laisser I'enfant boire de I'eau a volonté. Si I'enfant ne prend pas au moins la moitié de la quantité
prescrite d'aliments thérapeutiques préts a I'emploi au cours des 12 premiéres heures, arréter alors de
donner les aliments thérapeutiques préts a I'emploi et donner a nouveau du F-75. Recommencer la méme
approche aprés 1a 2 jours jusqu’a ce que I'enfant prenne la quantité appropriée d'aliments thérapeutiques
préts a 'emploi pour répondre a ses besoins en énergie.

Recommandation forte, données de trés faible qualité
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5.3. Dans les situations de prise en charge en hospitalisation o du F-100 est administré comme aliment
thérapeutique au cours de la phase de récupération nutritionnelle

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere avec complications hospitalisé et chez qui le gain de poids est

rapide alors qu'il reoit du F-100 doit passer a des aliments thérapeutiques préts a l'emploi et étre surveillé pour

vérifier qu'il accepte ce nouveau régime avant d'étre dirigé sur un programme de prise en charge ambulatoire.

Recommandation forte, données de trés faible qualité

Justification

|

Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté que les données étaient de tres faible qualité, mais a pourtant
convenu que les recommandations devaient étre fortes. Il a estimé que les recommandations étaient essentiellement des
précisions apportées aux soins de qualité a administrer plutot que la définition de nouvelles interventions, et quiil était
trés peu probable que des essais cliniques randomisés soient congus et financés pour répondre aux questions relatives a
ces aspects de la prise en charge clinique. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a pensé quiil était préférable de
fournir des conseils pratiques plutét que de rester vague et de laisser les décisions étre prises par des agents de santé ayant
peu d'expérience clinique. Il n'existe pas de données apportant des informations sur les répercussions en termes de co(ts.
Dans lI'ensemble, le groupe d‘élaboration des lignes directrices était convaincu que de telles orientations apporteraient des
avantages importants aux enfants et éviteraient les éventuels effets délétéres de mauvaises pratiques de prise en charge.

Implications pour les futurs travaux de recherche

|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Quelles sont l'efficacité théorique et l'efficacité réelle de différents aliments thérapeutiques préts a I'emploi
conformes aux spécifications de I'OMS et fabriqués a partir de différents ingrédients dans différentes régions
du monde (en comparant avec des aliments thérapeutiques préts a I'emploi disponibles dans le commerce) ?

B Quelle est l'efficacité comparative réelle des aliments thérapeutiques préts a l'emploi et du F-100 pour la
récupération nutritionnelle chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui présentent une diarrhée ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

B Quelles sont les approches les plus efficaces pour réaliser avec succes une transition du F-75 ou du F-100 vers
des aliments thérapeutiques préts a 'emploi chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere avant qu'il ne
sorte de I'hdpital pour poursuivre son traitement en ambulatoire ?

B Quel est I'impact des différentes approches d'alimentation pour la prise en charge de la malnutrition aigué
sévere dans les services intégrés de prise en charge de la malnutrition aigué sévere ?

B Quelle est l'efficacité comparative théorique (en termes de récupération physiologique et immunologique
et de récupération de la composition corporelle) et quelle est l'efficacité comparative réelle des aliments
thérapeutiques a base de produits locaux et des aliments thérapeutiques préts a I'emploi pour la prise en
charge ambulatoire des enfants atteints de malnutrition aigué sévere ?

B Quels changements de composition corporelle et quels changements physiologiques font suite a une prise
en charge de la malnutrition aigué sévere, en fonction de différentes durées d’administration des aliments
thérapeutiques préts a 'emploi, des différentes tranches d'age et de différents critéres pour I'arrét des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi (se référer aux recommandations) ?

B Quel est le rapport colt/efficacité relatif de la prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez les enfants
pris en charge en hospitalisation et chez ceux pris en charge dans la communauté, en tenant compte de la
couverture et de l'efficacité réelle des services a grande échelle ?
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Quels sont les indicateurs clés de performance des services intégrés de prise en charge de la malnutrition aigué
sévere ? Comment définir un systéme de rapport cot/efficacité approprié permettant de maniére minimale
et standardisée d'assurer un suivi et d'établir des rapports sur la performance de services intégrés de prise en
charge de la malnutrition aigué sévére ? Comment définir un systéme intégré approprié et d'un bon rapport
coUt/efficacité pour le suivi de ces services (couverture, barriéres et utilisation) ?

Comment définir un systeme d'un bon rapport colit/efficacité pour intégrer la prise en charge de la malnutrition
aigué sévére dans les systémes de santé de routine et faire le suivi de cette intégration a I'aide d'une approche
de renforcement du systéme de santé ?
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6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére présente de profondes perturbations physiologiques, notamment des
déséquilibres électrolytiques et une modification de la distribution des fluides. Chez un enfant qui présente des cedémes
bilatéraux prenant le godet, la concentration intracellulaire en sodium est généralement élevée, ce qui favorise la rétention
de liquides. Le potassium intracellulaire passe quant a lui dans le compartiment extracellulaire et le potassium corporel
total est souvent effondré. Ces changements au niveau cellulaire font partie des mesures d'adaptation globales face aux
infections répétées et aux Iésions des membranes cellulaires par les radicaux libres. Un enfant atteint d'émaciation sévere
mais sans cedemes présente également une déplétion en potassium intracellulaire et un potassium corporel total effondré,
et il connait aussi des changements physiologiques d'adaptation avec par exemple une diminution de son débit rénal et
de son débit cardiaque. Il est donc sujet a la rétention de liquides et sensible aux variations dans les fluides corporels, en
présentant en particulier une faible tolérance aux variations rapides de volémie.

Pour ces différentes raisons, la gestion des apports liquidiens chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere
est complexe et I'OMS recommande dans ce domaine une approche prudente, notamment chez I'enfant qui
présente une diarrhée. Chez un enfant sévérement malnutri, il est souvent tres difficile d’évaluer et de déterminer
I'état d’hydratation et la volémie.

6.1 Gestion des apports liquidiens chez un enfant atteint de malnutrition sévere et
de déshydratation sans état de choc

Préambule

|

Les taux de mortalité chez I'enfant ont fortement reculé dans le monde au cours des 10 derniéres années, y compris
dans de nombreux pays a ressources limitées. Les déceés annuels dus a la diarrhée chez I'enfant ont diminué pour
passer de plus de 2 millions en 1990 a environ 760 000 en 2011 (1, 124, 125). Cela est trés probablement une
conséquence de la réduction importante de l'incidence de la diarrhée persistante, du choléra et de la dysenterie
observée au cours de la méme période. Les recommandations de 'OMS pour la prise en charge de I'enfant atteint
de diarrhée ont évolué, avec notamment I'administration de la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite
standard de I'OMS (contenant 75 mmol/I de sodium), de zinc et, en cas de dysenterie, de suspicion de choléra et
d'infection symptomatique a Giardia duodenalis confirmée par le laboratoire, d’antibiotiques appropriés (77). Chez
I'enfant atteint de choléra, la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite est tout aussi s(ire, et au moins
aussi efficace, que la solution de réhydratation orale standard recommandée précédemment par 'OMS.

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente également une diarrhée et une déshydratation doit
recevoir des liquides supplémentaires pour traiter la déshydratation. Les enfants atteints de malnutrition aigué
sévere ayant tendance a la rétention de sodium, 'administration par voie orale d'une solution de réhydratation,
méme a osmolarité réduite, pourrait augmenter chez eux de maniére importante le risque de surcharge en sodium,
et donc le risque de surcharge hydrique. Dans le document de 'OMS de 1999 La prise en charge de la malnutrition
sévére : manuel a I'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, qui a été écrit avant la
mise au point de la solution de réhydratation orale modifiée a osmolarité réduite, il était recommandé d'utiliser une
solution de sels de réhydratation orale pour les enfants atteints de malnutrition sévere (en anglais oral rehydration
salts solution for severely malnourished children, soit ReSoMal) contenant 45 mmol/l de sodium et 40 mmol/l de
potassium (2). Le ReSoMal n'est cependant pas adapté pour I'enfant déshydraté atteint de malnutrition aigué
sévére qui présente un choléra ou une diarrhée aqueuse profuse. Lors de I'utilisation de la nouvelle solution de
réhydratation orale a osmolarité réduite standard de 'OMS (contenant 75 mmol/I de sodium) :




RECOMMANDATION N°6

— dissoudre un sachet dans 2 litres d’eau propre ;

— ajouter 40 ml de chlorure de potassium (tirés d’'une solution meére contenant 10 g de KCI/L) ou d’une solution
d‘électrolytes ou une cuillére-mesure rase d'un mélange de minéraux et de vitamines ; et

— ajouter et dissoudre 50 g de saccharose (77).

A la lumiére de ces questions contextuelles, le groupe d’élaboration des lignes directrices a examiné les données
disponibles afin de fournir des orientations sur le point suivant :

B Quelle est I'approche la plus efficace et la plus s(ire en matiére de gestion des apports liquidiens chez I'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere chez qui un diagnostic de déshydratation sans état de choc est posé ?

Résumé des données disponibles
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Une revue systématique a examiné les données disponibles relatives a la prise en charge des enfants atteints de
malnutrition aigué sévére et de déshydratation due a une diarrhée sans état de choc (96).

La recherche bibliographique a permis d‘identifier 5 essais contrélés randomisés monocentriques menés entre
1997 et 2004 en Inde (126-128) et au Bangladesh (130, 137). Dans l'un de ces essais, la présence d'une malnutrition
sévere était définie par un rapport poids/age inférieur a 70 % de la médiane de la référence NCHS (126) et dans
2 autres de ces essais soit par un rapport poids/taille (debout ou couché) inférieur a 70 % de la médiane de la
référence NCHS, soit par la présence d'oedémes bilatéraux au niveau des pieds (729, 130). Dans I'un des essais, les
enfants inclus présentaient une malnutrition sévére définie par un rapport poids/age inférieur a 60 % de la médiane
de la référence de Harvard et ne présentaient pas d'cedemes (727). Enfin, un autre essai (128) portait sur des enfants
qui présentaient différents niveaux de malnutrition selon le systeme de classification de 1972 de I'lndian Academy
of Pediatrics.

Deux essais (126, 127) ont évalué une solution de réhydratation orale hypo-osmolaire (avec une concentration
réduite en sodium, en chlorures et en glucose) et un essai (129) a évalué le ReSoMal, la solution de réhydratation
orale pour enfant atteint de malnutrition modifiée (avec une concentration réduite en sodium, en chlorures et
en citrate, et une concentration élevée en potassium et en glucose, ainsi qu'en certains autres minéraux) avec la
solution orale de réhydratation standard précédente de 'OMS (sodium =90 mmol/l). Dans le quatriéme essai (128),
les enfants recevaient, en plus de la solution orale de réhydratation standard précédente de 'OMS, soit un sirop
avec un supplément de zing, soit un sirop de placebo. Le cinquiéme essai (130) a évalué 3 solutions de réhydratation
orale différentes, auxquelles étaient ajoutés du glucose ou du glucose plus de I'amidon résistant a 'amylase ou de la
poudre de riz. Ces 5 essais ont été menés sur des enfants hospitalisés et suivaient des critéres d'inclusion similaires.

En résumé, I'un des essais n'a trouvé aucune différence significative en termes de durée de la diarrhée (126), et, dans
un autre essai, la durée de la diarrhée était significativement plus courte chez les enfants recevant une solution
de réhydratation orale hypo-osmolaire que chez ceux recevant la solution standard de 'OMS [41,5 h, écart type
(ET) =25,1h,n=32, contre 66,4 h, ET=32,3h,n=32; p=0,001] (127). L'ajout d'une supplémentation en zinc était
associé a une diminution significative de la durée de la diarrhée (70,4 h, ET=10,0 h,n =44 contre 103,4 h,ET=17,1 h,
n=36;p=0,0001) (128). Dans l'essai ayant comparé la solution de réhydratation orale de glucose avec une solution
a laquelle était ajouté de I'amidon résistant a I'amylase ou de la poudre de riz, aucune différence significative na été
observée entre les différents groupes en termes de durée de la diarrhée (130). Seul le deuxiéme essai mentionné
ci-dessus (127) a permis d'observer une différence significative dans la durée de récupération ou de réhydratation
chez les enfants recevant la solution de réhydratation orale hypo-osmolaire par rapport a la durée observée chez
ceux recevant la solution standard de réhydratation orale (36 h contre 53 h ; p = 0,001). Aucune autre différence
significative n'a été observée entre les différents autres groupes de I'ensemble des autres essais.
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Dans un essai (127), la consommation de solution de réhydratation orale était significativement plus faible dans le
groupe recevant une solution hypo-osmolaire, mais cette différence n'a pas été observée dans I'autre essai (126) ;
une réduction de 38 % était observée dans le groupe recevant de la solution de réhydratation orale de glucose avec
de la poudre de riz par rapport au groupe recevant de la solution de réhydratation orale a laquelle était ajouté de
I'amidon résistant a I'amylase (130).

La revue systématique n'a permis d'identifier aucune étude ayant comparé directement différentes formulations
de solutions de réhydratation orale pour utilisation en cas de malnutrition aigué sévére et de diarrhée dans le cadre
d’une prise en charge ambulatoire. Certains résultats montraient que le ReSoMal permet de corriger I'hypokaliémie
mais pas I’hyponatrémie (730). Un essai plus ancien mené au Bangladesh suggere que I'administration d'une
solution de réhydratation orale avec une réalimentation immédiate permet d'obtenir une réhydratation et de
réduire le risque d’hypoglycémie chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévére et de diarrhée (1317).

Les données disponibles ont été jugées comme étant globalement de faible qualité pour la guérison de la diarrhée
et la réhydratation. On trouvera des informations sur le GRADE des données au Tableau 3 de I'annexe 1.

Discussion

|

B Chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente un certain degré de déshydratation, un
traitement avec la solution orale de réhydratation standard précédente de 'OMS (90 mmol/I de sodium) peut
apporter une quantité trop importante de sodium et une quantité insuffisante de potassium. Ces préoccupations
ont été a l'origine des recommandations stipulant que la solution de réhydratation orale standard de 'OMS doit
étre diluée ou que I'enfant doit boire de I'eau en plus, et qu'il faut lui administrer des suppléments de potassium.
Clest ainsi que 'OMS a inclus I'administration du ReSoMal dans ses lignes directrices de 1999 figurant dans le
document La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres personnels de santé
ades postes dencadrement (2).

B Lutilisation de ReSoMal continue d'étre recommandée chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui
présente une déshydratation, méme si la teneur en sodium de la solution de réhydratation orale a osmolarité
réduite recommandée par 'OMS a été diminuée de 90 mmol/L a 75 mmol/L. Le groupe d’élaboration des lignes
directrices a fait remarquer gqu'il nexistait aucune donnée montrant avec certitude l'existence d'un risque de
surcharge en sodium lorsqu’un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente une déshydratation
est pris en charge avec prudence en lui administrant de la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite
de 'OMS (75 mmol/L de sodium).

B Dans le contexte d'une alimentation avec du F-75 ou avec un aliment thérapeutique prét a I'emploi, il est
peut-é&tre moins important d'ajouter du potassium, du zinc et du magnésium a une solution de réhydratation
orale (comme cela se fait par exemple avec du ReSoMal), ces minéraux et ces oligoéléments étant contenus en
quantité suffisante dans ces aliments thérapeutiques.

B Legroupedélaboration des lignes directrices a fait remarquer que les pertes en sodium dans les selles d'un enfant
atteint de choléra dépassent généralement 90 mmol/L. Le ReSoMal n'est pas adapté pour fournir la quantité de
sodium nécessaire pour corriger ces pertes en cas de choléra ou de diarrhée aqueuse profuse. Il n‘est donc pas
souhaitable d'utiliser du ReSoMal, ou de tester son efficacité, pour la prise en charge de la déshydratation chez
un enfant atteint de malnutrition aigué sévére et de choléra ou de diarrhée aqueuse profuse similaire a celle
observée en cas de choléra.

B Si le groupe délaboration des lignes directrices a émis des doutes concernant l'innocuité et l'efficacité de
I'utilisation sans dilution supplémentaire de la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite, il a
également fait remarquer que les agents de santé n‘ont pas nécessairement la capacité d'évaluer avec précision
I'état d’hydratation d'un enfant atteint de malnutrition aigué sévére, notamment quand le temps dont ils
disposent et les informations que leur apporte la personne qui s'occupe de lI'enfant ne sont pas suffisants. De
méme, les compétences des agents de santé pour surveiller les changements de volémie une fois le traitement
commencé sont également des facteurs déterminants de la survie de I'enfant traité.
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B Pour ces différentes raisons, il serait utile que les agents de santé travaillant dans des situations ou les
ressources ne sont pas suffisantes disposent d'orientations pratiques sur les signes permettant de suivre au
mieux la réponse a I'administration de liquides.

B Enfin,legroupe d‘élaboration des lignes directrices a fait remarquer que lorsque le ReSoMal n'est pas disponible,
la solution de réhydratation orale a osmolarité réduite est couramment utilisée sans dilution supplémentaire
pour la réhydratation d'enfants atteints de malnutrition aigué sévére qui présentent un certain niveau de
déshydratation ou une déshydratation séveére.

Recommandations existantes restant valides

|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, 1999 (2) ; WHO training course on the
management of severe malnutrition, 2002 (50) ; Diarrhoea treatment guidelines for clinic-based healthcare workers,
2005 (132) ; The treatment of diarrhoea : a manual for physicians and other senior health workers, 2005 (77) ; Soins
hospitaliers pédiatriques — Prise en charge des affections courantes dans les petits hdpitaux, 2005 (42). 1l s'agit notamment
des recommandations suivantes :

B un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui présente un certain niveau de déshydratation ou une
déshydratation sévére, mais qui n'est pas en état de choc, doit recevoir 5 ml/kg de ReSoMal toutes les
30 minutes au cours des 2 premieres heures. Ensuite, s'il est toujours déshydraté, il doit recevoir 5a 10 ml/kg/h
de ReSoMal en alternance une heure sur 2 avec du F-75, pendant un maximum de 10 h;

B la présence de signes d’amélioration de I'état d’hydratation et de signes d'hyperhydratation doit étre
recherchée toutes les demi-heures au cours des 2 premiéres heures, puis toutes les heures ;

B le ReSoMal peut étre préparé soit avec un sachet prét a étre dilué (en suivant les instructions du four-
nisseur), soit en diluant un sachet de solution de réhydratation orale a osmolarité réduite de 'OMS avec
2 litres d'eau et en ajoutant 50 g de sucre et 40 ml d’'un mélange de minéraux ou une mesure rase d'un
mélange de minéraux et de vitamines ;

B duzinc (10 a 20 mg par jour) doit étre administré a chaque enfant jusqu’a I'arrét de la diarrhée ; il devrait
diminuer la durée et la sévérité de la diarrhée, et par la méme le risque de déshydratation. Le fait de continuer
la supplémentation en zinc pendant 10 a 14 jours permet également de diminuer le risque de survenue de
nouveaux épisodes de diarrhée au cours des 2 a 3 mois qui suivent. (Remarque : les aliments thérapeutiques
recommandés par 'OMS contiennent déja des quantités adéquates de zinc ; il n'est donc pas nécessaire
d'administrer des quantités supplémentaires de zinc a un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui
recoit du F-75, du F-100 ou des aliments thérapeutiques préts a I'emploi - se référer a la section 5.)

Recommandations

|

6.1 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente un certain niveau de déshydratation ou une
déshydratation sévére, mais qui n'est pas en état de choc, doit étre réhydraté lentement, par voie orale ou
par sonde nasogastrique, en utilisant une solution de réhydratation orale pour enfant atteint de malnutrition
(5 a 10 ml/kg/h pendant un maximum de 12 h).
Recommandation forte, données de faible qualité

6.2 La solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard de 'OMS non diluée (75 mmol/l de sodium) ne
doit pas étre utilisée pour la réhydratation orale ou par sonde nasogastrique chez un enfant atteint de malnutrition
aigué sévere qui présente un certain niveau de déshydratation ou une déshydratation sévére. Dans ce cas, et sauf s'il
est atteint de choléra ou de diarrhée aqueuse profuse, l'enfant doit recevoir soit du ReSoMal, soit de la solution de
réhydratation orale a osmolarité réduite de I'OMS diluée de moitié a laquelle est ajoutée du potassium et du glucose.
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Dissoudre un sachet de solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard de 'OMS dans 2 litres d'eau
(au lieu de 1 litre). Ajouter une mesure rase d’'un mélange de minéraux et de vitamines du commerce’ ou 40 ml d’'une
solution de mélange de minéraux (5), et ajouter et dissoudre 50 g de sucre. Dans certains pays, les sachets disponibles
doivent normalement étre dilués dans 500 ml pour obtenir une solution de réhydratation orale a osmolarité réduite
standard de 'OMS. Dans ce cas, la dilution doit étre changée pour ajouter 1 litre d'eau et il faut y ajouter la moitié de
la quantité des autres éléments décrits ci-dessus.

Recommandation forte, données de faible qualité

6.3 En cas de suspicion de choléra ou en cas de diarrhée aqueuse profuse,? I'enfant ne doit pas recevoir de
ReSoMal® (ou de ReSoMal préparé localement en utilisant la solution de réhydratation orale a osmolarité
réduite standard de I'OMS). Il doit recevoir une solution de réhydratation orale a osmolarité réduite standard
de I'OMS préparée normalement, c'est-a-dire sans dilution supplémentaire.

Recommandation forte, données de faible qualité

Justification

|

Le groupe délaboration des lignes directrices a constaté que les données étaient de faible qualité, mais il a convenu
que les recommandations devaient étre fortes. Il a considéré que ces recommandations apportaient des précisions
dans des domaines de la prise en charge clinique qui étaient jusqu'alors implicites dans les documents et dans le
matériel de formation de 'OMS existants, mais qui n‘étaient pas formulées en recommandations. Lensemble des
données disponibles venaient appuyer ces recommandations et plusieurs domaines pertinents pour la recherche
ont été identifiés. Une réhydratation par voie orale est généralement conseillée pour la prise en charge d'un enfant
qui présente un certain niveau de déshydratation ou une déshydratation sévere, et il doit étre possible de préciser
de la méme maniére la conduite a tenir pour un enfant atteint de malnutrition aigué sévere. Les recommandations
ne devraient pas avoir de conséquences négatives en ce qui concerne les troubles électrolytiques. Elles devraient
contribuer a éviter les risques d’hyperhydratation et d’hyponatrémie.

6.2 Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de malnutrition aigué
sévere et en état de choc

Préambule

|

La déshydratation, qui est généralement le résultat d’'une diarrhée aqueuse profuse? est souvent difficile a
diagnostiquer chez un enfant atteint de malnutrition, car les signes cliniques servant généralement a poser le
diagnostic de déshydratation sont semblables a ceux observés en cas d'émaciation sévere sans déshydratation. Dans
le document de I'OMS de 1999 La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres
personnels de santé a des postes dencadrement (2), il est expliqué que le traitement de la déshydratation doit étre
mené avec prudence, compte tenu du risque d’hyperhydratation et de précipitation de la survenue d'un cedéme
pulmonaire, d'un cedéme interstitiel, d'un cedeéme cérébral et d'une insuffisance cardiaque. Il est particulierement
important de prévenir les risques d’hyperhydratation lorsque I'accés a la radiographie, aux diurétiques, aux agents
inotropes et aux autres éléments des soins intensifs, par ailleurs habituellement disponibles la ou les ressources sont
suffisantes, est difficile ou n'est pas immédiat. Ce point fait I'objet d’'une attention plus importante (733) depuis la
publication des résultats de I'essai multicentrique FEAST (pour Fluid Expansion as Supportive Therapy) (134) montrant
une augmentation de la mortalité chez des enfants d’Afrique atteints d’'une maladie grave hospitalisés qui recevaient
des bolus de liquides. Les enfants atteints de malnutrition aigué sévére et de gastro-entérite étaient cependant
expressément exclus de la participation a cette étude. Au total, si la diarrhée s'accompagnant de déshydratation
reste un probléme qui complique la prise en charge des enfants malnutris, il faut cependant insister sur le fait que

' Un mélange spécial d'électrolytes et de micronutriments dont la formule est conforme aux spécifications de I'OMS pour I'utilisation dans le traitement
des enfants atteints de malnutrition aigué sévere.
2 Présence de selles aqueuses au moins 3 fois par 24 h pendant une période qui ne dépasse pas 14 jours.

3 Le ReSoMal est une poudre pour la préparation d’une solution de réhydratation orale a utiliser exclusivement pour la réhydratation par voie orale
ou par sonde nasogastrique de personnes atteintes de malnutrition aigué séveére. Il doit étre utilisé exclusivement sous surveillance médicale en
hospitalisation, et ne doit pas étre donné pour une utilisation libre par la mére ou par la personne qui soccupe de I'enfant.
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I'utilisation de solutions de réhydratation orale comme le ReSoMal pour le traitement de la déshydratation chez
I'enfant atteint de malnutrition permet de diminuer les risques iatrogénes d’administration excessive de liquides
et que le traitement intraveineux doit étre réservé aux enfants en état de choc léthargiques ou inconscients (ou a
ceux qui ne peuvent pas étre alimentés par voie orale ou par sonde nasogastrique) (2). Ce principe a fait I'unanimité,
mais d'importantes questions restent cependant sans réponse : Quels sont les types de liquide les plus appropriés
(pour étre administrés par voie orale et pour étre administrés par voie intraveineuse) ? Quel volume administrer et
avec quelle vitesse d’administration ? Quelle est la meilleure facon d'évaluer I'état initial d’hydratation ? Quelle est la
meilleure facon de surveiller la réponse a I'administration de liquides ?

Lors de la réanimation d'un enfant en état de choc qui n'est pas atteint de malnutrition, des liquides de perfusion
isotoniques sont généralement administrés par voie intraveineuse pour augmenter la volémie. Dans le document
de I'OMS de 1999 La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres personnels
de santé a des postes dencadrement (2), il est recommandé d’utiliser pour la réanimation d'un enfant atteint de
malnutrition aigué sévére et en état de choc de la solution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose, du
soluté de lactate de Ringer avec 5 % de dextrose ou du soluté semi-physiologique a 0,45 % avec 5 % de dextrose
(a la vitesse de perfusion initiale de 15 ml/kg/h, tout en surveillant I'apparition de signes d’hyperhydratation et
d'insuffisance cardiaque congestive, puis en changeant pour des liquides administrés par voie orale ou par sonde
nasogastrique lorsque le pouls est mieux frappé). Parmi ces 3 options, I'option préférée était I'administration de la
solution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose, car sa teneur en sodium est moins élevée et sa teneur
en potassium plus élevée que celle des 2 autres options. Dans de nombreux pays, la solution de Darrow diluée
de moitié est actuellement rarement disponible. L'utilisation de la solution de Darrow diluée de moitié n‘est pas
recommandée pour la réanimation d’'un enfant qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére en raison du
risque de survenue d'une hyponatrémie.

Une autre complication fréquemment rencontrée chez l'enfant hospitalisé pour malnutrition aigué sévere est
I'anémie sévére, souvent associée a une bactériémie, a des épisodes fréquents de paludisme, a une ankylostomiase,
a une infection a VIH ou a des carences en micronutriments (735, 136). Les soins prodigués a un patient sévérement
malnutri atteint d’anémie doivent répondre a différents besoins contradictoires. Ces besoins comprennent d’'une
part la nécessité d’économiser les produits sanguins disponibles en faible quantité lorsque les ressources sont
limitées, d'‘éviter le risque de transmission du VIH, des virus de I'hépatite B et de I'hépatite C et d’autres agents
pathogénes véhiculés par le sang, ainsi que d'éviter le risque d'atteinte de la fonction cardiaque et de la fonction
pulmonaire lorsque des liquides sont administrés en trop grandes quantités (par exemple au cours d'une perfusion
intraveineuse de liquides pour traiter la déshydratation) et, d'autre part, la nécessité d'éviter le risque de lésions
physiologiques et de mortalité résultant de la diminution de la perfusion en oxygéne des tissus ayant une activité
métabolique. Les lignes directrices les plus récentes pour I'enfant hospitalisé atteint de malnutrition aigué sévére et
d’anémie (42, 137) recommandent une transfusion sanguine lorsque le taux d’hémoglobine est inférieur a 4 g/dl, ou
si le taux d’hémoglobine est inférieur a 6 g/dl et que I'enfant présente une détresse respiratoire. Un enfant atteint
de malnutrition aigué sévére présentant ce taux d’'hémoglobine ne doit recevoir une transfusion sanguine qu’au
cours des 24 premiéres heures suivant son hospitalisation. Une transfusion sanguine est également recommandée
si un enfant séverement malnutri est hospitalisé en état de choc (septique) et que son état ne s'améliore pas apres
1 h de traitement avec I'administration de liquides par voie intraveineuse. Des précautions doivent étre prises, car
la détresse respiratoire peut aussi étre un signe d'insuffisance cardiaque, une transfusion sanguine inappropriée
pouvant alors aggraver l'insuffisance cardiaque et entrainer la mort. Il reste important de déterminer le moyen
le plus sir et le plus efficace d’administrer une transfusion a un enfant atteint de malnutrition aigué sévere,
notamment s'il est en état de choc.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a examiné les données disponibles afin de fournir des orientations
sur le point suivant concernant la prise en charge clinique :

B Quelle est I'approche la plus efficace et la plus slre en matiére de gestion des apports liquidiens chez I'enfant
atteint de malnutrition aigué sévére ?
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Résumé des données disponibles
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Une revue systématique a examiné l'efficacité de I'administration de différents liquides de réanimation pour le
traitement d’'un choc hypovolémique chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere (138). Un essai clinique
contrélé randomisé a été identifié (139). Cet essai a comparé des schémas thérapeutiques standards de 'OMS
d'administration de liquides de réanimation en utilisant soit de la solution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de
dextrose (solution hypotonique), soit du soluté de lactate de Ringer (solution isotonique). Le taux global de mortalité
était élevé et il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes en termes de mortalité et
de durée avant le décés. Quel que soit le liquide administré, I'état de choc n'était pas corrigé entierement en fin de
traitement. Lincidence de l'oligurie et de la tachycardie était statistiquement significativement plus élevée chez les
enfants ayant recu de la solution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose que chez ceux ayant recu du
soluté de lactate de Ringer isotonique.

La recherche bibliographique n'a permis d’identifier aucune étude ayant comparé différentes approches relatives
auxvolumes de liquides administrés (en administrant le méme type de liquide) ou différentes méthodes d'évaluation
de la réponse a I'administration de liquides. Elle n'a permis d'identifier aucun essai clinique prospectif ayant étudié
la transfusion de sang ou de plasma pour le traitement d'un état de choc chez l'enfant atteint de malnutrition
aigué sévere. Sept études d'observation ou de séries de cas ont fourni des données ayant une certaine pertinence.
Aucune n'était spécifiquement concue pour évaluer l'efficacité et I'innocuité des perfusions ou des transfusions
pour le traitement d'un état de choc chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere.

Le principe selon lequel les perfusions et les transfusions doivent étre réservées aux enfants atteints de malnutrition aigué
sévere les plus malades, et que celles-ci doivent étre administrées dans les 24 premiéres heures suivant I'hospitalisation, est
en conformité avec les données d'années d'expérience dans la prise en charge d'enfants hospitalisés qui ne présentaient
pas de malnutrition, en particulier dans les situations ou il n'est pas possible de faire une surveillance hémodynamique
rapprochée ou d'intervenir de facon énergique en cas d'cedéme pulmonaire, dcedéme cérébral, d'insuffisance
cardiaque ou de surcharge liquidienne. Des données limitées suggérent que 'administration inappropriée de perfusions
intraveineuses a un enfant atteint de malnutrition aigué séveére sans déshydratation sévere ou a un enfant pouvant tolérer
une réhydratation par voie orale, en particulier aprés les 24 premieres heures d’hospitalisation, ainsi que la transfusion
sanguine inappropriée a un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui ne présente pas d’anémie sévére (taux
d’hémoglobine inférieur ou égal a 4 g/dl) ou d'état de choc, sont associées a une augmentation de la probabilité de décés.
La diminution de la fréquence de ces perfusions et ces transfusions inappropriées pourrait donc diminuer les taux de
mortalité et permettre déconomiser des ressources limitées.

Les données disponibles ont été jugées comme étant globalement de faible qualité. On trouvera des informations
sur le GRADE des données au Tableau 4 de I'annexe 1.

Discussion

|

B Les recommandations de 'OMS pour le choix des liquides de perfusion a administrer aux enfants atteints de
malnutrition aigué sévere qui présentent un état de choc figurant dans le document de 'OMS de 1999 La prise
en charge de la malnutrition sévére : manuel a I'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes
dencadrement (2) étaient fondées sur I'hypothése que ces enfants présentent une surcharge en sodium et un
déficit en potassium. Cette hypothése est confirmée par des données solides chez les enfants qui présentent
des cedémes bilatéraux prenant le godet. Lanalyse déchantillons de tissus et de cadavres et la mesure du
potassium total dans le corps montrent quelle est également confirmée chez les enfants qui présentent
une émaciation sévere sans cedémes. Ces résultats pourraient avoir des implications pour les stratégies
d'administration de liquides dans différentes populations.

B Dans les lignes directrices internationales pour la prise en charge des enfants en état de choc qui ne
présentent pas de malnutrition aigué sévére, il est recommandé d'administrer par voie intraveineuse des
liquides isotoniques comme du soluté de lactate de Ringer. Ces liquides sont généralement administrés par
voie intraveineuse sous la forme d'un bolus de 10 a 15 ml/kg, répété aprés 15 a 20 minutes. La ou les ressources
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sont limitées, les agents de santé disposent rarement d'équipements permettant de surveiller I'état cardio-
respiratoire des enfants et sont fréquemment obligés de dépendre uniquement de I'évaluation clinique. Leur
tache est souvent rendue encore plus ardue par le manque de personnel et parce qu'ils doivent administrer
des soins a un grand nombre d'enfants en méme temps.

Les résultats de I'étude FEAST ont été examinés, méme si les enfants atteints de malnutrition aigué sévere
étaient expressément exclus de cette étude. Dans cette étude, I'administration par voie intraveineuse d’'un
bolus rapide de liquides était associée a une augmentation de la mortalité chez les enfants qui présentaient
un état de choc qui n'était pas di a une déshydratation. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a conclu
qu'il était difficile, a partir des résultats obtenus dans cette population, d’extrapoler des conclusions pour les
enfants atteints de malnutrition aigué sévére.

En ce qui concerne le choix des liquides a administrer par voie intraveineuse lors de la réanimation d’un enfant
atteint de malnutrition aigué sévere, le groupe d'élaboration des lignes directrices a fait remarquer que de
nombreux pays ne disposent pas de solution de Darrow diluée de moitié.

En outre, I'ajout de la quantité correcte de glucose pour obtenir du soluté de lactate de Ringer contenant
5 % de dextrose (soluté également recommandé pour la réanimation) est complexe, en particulier dans des
situations d'urgence.

Les données disponibles ne permettent pas de déterminer si une stratégie d'administration des liquides plus
énergique ou moins énergique présenterait plus d’avantages pour le traitement d'un état de choc chez un
enfant atteint de malnutrition aigué sévére.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a fait remarquer que les enfants atteints de malnutrition aigué
sévere en état de choc présentent un risque de mortalité trés élevé. Il est donc extrémement difficile de mener
des études comparatives de qualité chez ces enfants. Le groupe a reconnu que, pour la méme raison, un nombre
nettement plus important d'enfants pourraient étre sauvés en intervenant plus tét pour éviter I'apparition d'une
déshydratation sévére au lieu d’étre contraint de prendre en charge des enfants en état de choc.

Il a également été noté que les futures lignes directrices de 'OMS devraient mettre I'accent sur d'autres
principes généraux de réanimation, en particulier I'administration d’'oxygéne et I'amélioration de la fonction
respiratoire.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a souligné I'importance de traiter une anémie tres sévére chez
I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere, surtout s'il est en état de choc. Chez un enfant séverement malnutri
qui présente une anémie sévere et un état de choc et dont I’état ne s'améliore pas apres I'administration des
premiers 15 ml/kg de liquide par voie intraveineuse, il est recommandé de faire une transfusion de sang
total au cours des 24 premiéeres heures d'hospitalisation, méme si le taux d’hémoglobine n'est pas mesuré.
Aucune étude ayant comparé |'utilisation d’autres options d’approche de réanimation chez I'enfant atteint de
malnutrition sévére n'a été identifiée.

Le groupe d’élaboration des lignes directrices a indiqué que le sang destiné aux transfusions doit étre contrélé
pour rechercher la présence du VIH, des virus de I'hépatite B et de I'hépatite C ainsi que d'autres agents
pathogénes véhiculés par le sang. Lassurance de services de transfusion sanguine sirs doit étre une priorité
dans toutes les situations, afin de réduire les risques de transmission accidentelle de ces différents agents
pathogénes.

Il a été constaté que, dans de nombreuses situations ou les ressources sont limitées, le manque de personnel qualifié
pour gérer en toute sécurité les apports liquidiens par voie orale et par voie intraveineuse constitue un obstacle
important a la qualité des soins. Si des protocoles clairs sont importants pour la prise en charge des patients, il est
également essentiel de disposer de personnel qualifié et d’équipements adéquats en nombre suffisant pour prendre
en charge correctement les enfants atteints de malnutrition aigué sévére et réduire leur taux de mortalité.
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Le groupe d’élaboration des lignes directrices a constaté qu'il n'existe aucune donnée démontrant que
I'administration d’alboumine a un enfant atteint de malnutrition aigué sévére en état de choc présente des
avantages cliniques.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a constaté qu'il est urgent, en plus d’établir quel est le type le
plus efficace et le plus sir de liquide a administrer par voie intraveineuse pour la réanimation d'un enfant,
de mener des travaux de recherche afin de déterminer quel est le volume optimal de liquide a administrer,
quelle est la meilleure facon d'identifier les enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui présentent une
déshydratation sévére avant la survenue d'un état de choc et quelle est la meilleure facon de surveiller la
réponse clinique a la réanimation. Le groupe a également établi qu'il est urgent de mener des travaux de
recherche pour préciser le réle des transfusions sanguines dans la prise en charge des enfants atteints de
malnutrition sévére, avec ou sans état de choc.

Recommandations existantes restant valides
|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes dencadrement, 1999 (2) ; WHO training course on the
management of severe malnutrition, 2002 (50) ; Diarrhoea treatment guidelines for clinic-based healthcare workers, 2005
(132) ; The treatment of diarrhoea : a manual for physicians and other senior health workers, 2005 (77) ; Soins hospitaliers
pédiatriques — Prise en charge des affections courantes dans les petits hopitaux, 2005 (42). Il s'agit notamment des
recommandations suivantes :

les principes généraux de réanimation, en particulier I'administration d'oxygéne et 'amélioration de la fonction
respiratoire, s'appliquent de la méme facon aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere ;

la seule indication de perfusion intraveineuse chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévére est le
collapsus circulatoire provoqué par une déshydratation sévere ou par un choc septique lorsque l'enfant est
Iéthargique ou inconscient (sauf en cas de choc cardiogénique) ;

tout enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des signes de choc et qui est [éthargique ou
inconscient doit étre traité pour un choc septique. Cela concerne en particulier les enfants présentant des
signes de déshydratation mais pas d’antécédents de diarrhée aqueuse, les enfants présentant une hypothermie
ou une hypoglycémie, et les enfants qui présentent a la fois des cedemes et des signes de déshydratation ;

lorsqu’un enfant est en état de choc et qu'il est léthargique ou inconscient, la réhydratation par voie
intraveineuse doit étre commencée immédiatement, en administrant 15 ml/kg/h de I'un des liquides de
perfusion recommandés ;

il est important de faire un suivi rapproché de I'enfant en recherchant toutes les 5 a 10 minutes la présence
de signes d’hyperhydratation et de signes d'insuffisance cardiaque congestive. En cas d’apparition de signes
d’hyperhydratation ou de signes d'insuffisance cardiaque congestive, la réhydratation par voie intraveineuse
doit étre arrétée immédiatement ;

un enfant atteint de malnutrition aigué sévere en état de choc qui ne s'améliore pas apres 1 h de traitement par voie
intraveineuse doit recevoir une transfusion sanguine (10 ml/kg transfusé lentement sur un minimumde 3 h);

un enfant atteint de malnutrition aigué sévére doit recevoir une transfusion sanguine s'il présente une anémie
sévere, a savoir un taux d’hémoglobine inférieur a 4 g/dl ou inférieur a 6 g/dl en cas de signes de détresse
respiratoire ;

un enfant atteint de malnutrition aigué sévére ne doit recevoir une transfusion sanguine qu'au cours des
24 premiéres heures suivant son hospitalisation.
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Recommandation

|

6.4 Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des signes de choc ou une déshydratation sévére
et qui ne peut pas étre réhydraté par voie orale ou par sonde nasogastrique doit étre traité avec des liquides
administrés par voie intraveineuse, a savoir :

a. delasolution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose, ou
b. du soluté de lactate de Ringer avec 5 % de dextrose.

Siaucune de ces 2 options n'est disponible, utiliser du soluté semi-physiologique a 0,45 % avec 5 % de dextrose.

Recommandation soumise a conditions, données de trés faible qualité

Justification

|

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a fait remarquer que la qualité des données était tres faible et a estimé
que la recommandation devait étre soumise a conditions. Cette recommandation mise a jour est une révision des
orientationsfigurantdanslemanuelde 1999 (2) etl'ordre de préférence des liquidesrecommandés pour étre administrés
par voie intraveineuse a été modifié. Aucun nouveau type de liquide n'a été introduit et aucun nouveau type de
liquide n'a été omis. Bien que cette question n'ait pas été examinée de facon formelle, cette nouvelle recommandation
ne devrait pas avoir de conséquence sur les colts ni modifier les colts d'opportunité, car les 3 différents solutés de
perfusion recommandés figuraient déja dans les recommandations précédentes. Les discussions ont fait ressortir les
différences physiologiques existant entre les enfants en état de choc qui présentent une malnutrition aigué sévére
et ceux qui ne présentent pas de malnutrition aigué sévére. Il n'était pas certain que les données récentes sur la prise
en charge d'un état de choc chez des enfants qui ne présentaient pas de malnutrition aigué sévere permettaient
d'extrapoler des conclusions pour les enfants atteints de malnutrition aigué sévére. Il a été convenu que cet aspect
des soins est trés complexe et que des travaux de recherche doivent étre menés en urgence afin d’apporter des
informations utiles pour élaborer des recommandations cliniques et déterminer les soins a prodiguer.

Implications pour les futurs travaux de recherche

|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Quelles sont l'efficacité et I'innocuité du ReSoMal par rapport a une solution de réhydratation orale a 75 mosmol/I
chez l'enfant sévérement malnutri déshydraté qui présente une diarrhée qui n'est pas d'origine cholérique ?

B Quels sont les moyens les plus efficaces pour évaluer et surveiller 'état d’hydratation d'un enfant atteint de
malnutrition aigué sévére qui présente des signes de déshydratation (mais qui n'est pas en état de choc) ?

B Quelle est la stratégie la plus appropriée pour les apports liquidiens (type, volume, débit) et quelles sont les
approches de suivi les plus appropriées pour la prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere, avec ou sans cedemes, qui présentent une déshydratation sévére ou un état de choc?

B Comment améliorer le diagnostic et I'évaluation de la gravité de la déshydratation chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere et comment mieux reconnaitre les différents types d'état de choc, en particulier le
choc hypovolémique, le choc septique et le choc cardiogénique, afin d’apporter des informations utiles pour
déterminer le traitement le plus approprié a administrer ?

B Quelle est la meilleure facon de faire le suivi de la réponse clinique a la réanimation en cas de déshydratation
sévere ou de choc chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere ?

B Quel est le role de la transfusion sanguine dans le traitement des enfants atteints de malnutrition sévére, avec
ou sans état de choc ?
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7. Prise en charge de l'enfant infecté par le VIH atteint de
malnutrition aigué sévere

Préambule

|

Les enfants infectés par le VIH présentent souvent une malnutrition aigué modérée ou sévere (13). Lémaciation chez
ces enfants est probablement liée a plusieurs facteurs, notamment a une altération du métabolisme du glucose et des
lipides, a une augmentation du métabolisme de base, en particulier en cas d'infections opportunistes, a différentes
carences en micronutriments, a une fréquence élevée de la diarrhée et de la malabsorption, a une fréquence élevée
des co-infections ainsi qu’a des taux élevés d'insécurité alimentaire et de pauvreté. La santé et la survie des enfants
infectés par le VIH sont également menacées lorsque leur mére est malade ou meurt et qu'elle ne peut pas soccuper
d’eux normalement. Du fait de leurimmunodépression, les enfants infectés par le VIH présentent des taux de mortalité
élevés, méme s'ils ne présentent pas de complication supplémentaire sous la forme d'une malnutrition aigué sévére
(140). En cas de malnutrition aigué sévére, le taux de mortalité au cours du traitement de récupération nutritionnelle
est presque 3 fois plus élevé chez les enfants infectés par le VIH que chez ceux qui ne sont pas infectés (13).

Les enfants infectés par le VIH présentent fréquemment des taux élevés de diarrhée persistante et d'infections
opportunistes comme la tuberculose, la cryptosporidiose, la candidose disséminée et la cryptococcose. Cependant,
malgré ces tableaux cliniques bien connus, les travaux de recherche sur la prise en charge des enfants infectés par
le VIH atteints de malnutrition aigué séveére sont peu nombreux.

Il existe pourtant des raisons d'espérer, car le traitement antirétroviral permet de réduire la fréquence des infections
opportunistes et d'améliorer de maniére considérable la survie de I'adulte et de I'enfant infecté par le VIH. Dans les pays
ou l'infection a VIH pose une probleme, 'OMS recommande de mettre en route un traitement antirétroviral chez tout
enfant agé de moins de 24 mois, quel que soit son état clinique, et chez tout enfant agé de 24 mois ou plus si, entre
autres critéres, il présente une malnutrition inexpliquée (741). Si un enfant présente des signes cliniques compatibles
avec une infection a VIH, 'OMS recommande donc de réaliser un dépistage pour déterminer son statut par rapport au
VIH, et de faire des tests pour évaluer s'il remplit les critéres pour recevoir un traitement antirétroviral. Chez un enfant
présentant une malnutrition aigué sévere et dont on sait qu'il a été exposé au VIH, un dépistage doit étre réalisé afin
de déterminer son statut par rapport au VIH, ainsi que des tests pour savoir s'il remplit les critéres pour recevoir un
traitement antirétroviral. Dans les situations ou l'infection a VIH est fréquente (prévalence de l'infection a VIH supérieure
a 1 %), un test de dépistage du VIH doit étre réalisé chez tout enfant atteint de malnutrition afin détablir son statut par
rapport a cette infection et de déterminer s'il a besoin de recevoir un traitement antirétroviral. Pour I'administration
des antirétroviraux chez I'enfant, 'OMS fournit des schémas posologiques simplifiés basés sur des intervalles de poids.

Dans de nombreuses situations, les personnes et les familles infectées ou affectées par le VIH sont la cible de
stratégies commerciales pour les encourager a acheter des produits sensés offrir des avantages spécifiques
aux personnes infectées par le VIH. Lefficacité de ces produits, qui sont souvent des produits nutritionnels, n'a
généralement pas été démontrée. Dans ce contexte, il est important de préciser quelles sont les interventions qui
offrent des avantages cliniques aux adultes et aux enfants infectés par le VIH (742).

Concernant la prise en charge des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition aigué sévere, il a été jugé
nécessaire d'élaborer des orientations sur 4 questions clés :

B Quel est le meilleur moment pour mettre en route un traitement antirétroviral, et quelles sont les doses les
plus appropriées a administrer ?

B Quels sont les régimes alimentaires les plus adaptés chez I'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué
sévere, et sont-ils différents de ceux utilisés chez I'enfant non infecté atteint de malnutrition aigué sévere ?

B Quelle est la valeur (efficacité et innocuité) de la supplémentation en vitamine A ?

B Quelles sont les stratégies thérapeutiques les plus efficaces pour la prise en charge de la diarrhée ?
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Résumé des données disponibles
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Une revue systématique des données disponibles a été menée pour examiner ces aspects relatifs au traitement
de lI'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévere (743). La recherche bibliographique n'a permis
d'identifier aucun essai controlé randomisé mené chez des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévere ou l'une de ces questions prioritaires aurait été étudiée directement. Des données indirectes ont
été obtenues a partir d'autres essais randomisés et d’autres études d'observation et comprenaient des résultats
concernant des enfants infectés par le VIH souffrant de dénutrition, dont certains présentaient une malnutrition
sévere. Les mesures anthropométriques pertinentes n'étaient cependant généralement pas enregistrées et il
n'était donc pas possible de déterminer si certains de ces enfants remplissaient les critéres de 'OMS définissant la
malnutrition aigué sévere.

Neuf études d'observation disposaient de résultats sur des enfants infectés par le VIH ayant commencé un traitement
antirétroviral a vie. Un faible rapport poids/age était associé a une augmentation de la mortalité (144-146) et a la
survenue d'un syndrome inflammatoire de restauration immunitaire (747). Dans une étude rétrospective menée
sur des enfants malnutris admis dans un programme d‘alimentation thérapeutique, la récupération nutritionnelle
était meilleure lorsque le traitement antirétroviral était mis en route dans les 21 jours suivant I'hospitalisation que
lorsqu'il était commencé de maniére plus tardive ou que I'enfant ne remplissait pas les critéres pour commencer ce
traitement (748). Il n'existait pas de données sur les résultats de l'utilisation de différents traitements antirétroviraux
chez des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition aigué séveére. Deux études disposaient de données
pharmacocinétiques sur des enfants infectés par le VIH. Aucun sous-dosage n'était observé lorsque la posologie
était basée sur des tableaux d'intervalles de poids en comparaison des posologies basées sur un calcul de la surface
corporelle (149). Dans une étude menée en Inde, la concentration sérique résiduelle et la concentrationa 2 h de la
névirapine étaient comparables chez les enfants dont le rapport poids/age était inférieur a -2 scores Z et chez les
enfants dont le rapport poids/age était supérieur ou égal a -2 scores Z, mais la médiane de la concentration a 2 h de
la névirapine était significativement inférieure chez les enfants qui présentaient un retard de croissance par rapport
a celle observée chez ceux qui ne présentaient pas de retard de croissance (150).

La recherche bibliographique n’a pas permis d'identifier d’essai comparatif contr6lé mené chez des enfants infectés
par le VIH atteints de malnutrition aigué sévere et comparant l'effet des différentes approches d'alimentation
thérapeutique recommandées par 'OMS a l'effet obtenu avec d’autres aliments thérapeutiques. Une guérison
cliniqgue avec l'administration d’aliments thérapeutiques préts a I'emploi a été signalée dans des études
d'observation (151, 152), mais ces études n‘ont pas fait de comparaison avec les résultats obtenus avec d'autres
aliments thérapeutiques comme le F-100. Une étude randomisée a examiné l'effet de I'ajout d’'une association de
prébiotique et de probiotique dans une approche d’alimentation thérapeutique. Aucun avantage n'a été observé
dans le groupe chez qui cette association a été ajouté (89).

Aucune étude n'a testé directement la valeur de la vitamine A dans la prise en charge des enfants infectés par le
VIH atteints de malnutrition aigué sévere. L'analyse de données indirectes issues d'études ayant évalué l'effet de
suppléments de vitamine A (200 000 Ul tous les 4 mois) chez des enfants infectés par le VIH agés de 15 a 36 mois
sans malnutrition aigué sévére montre une meilleure croissance et une diminution de la mortalité toutes causes
confondues chez les enfants recevant réguliérement ces suppléments (753). Aucun effet indésirable de la vitamine A
n‘a été signalé chez les enfants infectés par le VIH et il ny a en fait aucune raison de croire que la vitamine A pourrait
avoir des effets indésirables chez I'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué séveére.

Bien que la diarrhée soit fréquente chez les enfants infectés par le VIH et chez les enfants atteints de malnutrition
aigué sévere, la recherche bibliographique n'a trouvé aucune étude contrdlée ayant étudié directement des
stratégies de diagnostic ou des interventions cliniques chez des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévere qui présentent une diarrhée. Des données indirectes suggeérent que le Cryptosporidium est un
pathogéne courant causant la diarrhée et que l'intolérance aux disaccharides est fréquente. Si une étude a bien
examiné les résultats cliniques de I'alimentation thérapeutique soit avec un régime élémentaire a base de lait, soit
avec un régime a base de lait de soja et de lait écrémé, il n'existe méme pas de données indirectes sur I'utilisation
du F-100 chez I'enfant infecté par le VIH qui présente une diarrhée.
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De la méme maniére, il n'existe aucune donnée directe sur l'effet de I'administration de suppléments de zinc
chez l'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué sévere qui présente une diarrhée. Linnocuité de
I'administration de zinc a été démontrée chez l'enfant infecté par le VIH sans malnutrition aigué séveére (753).
Cependant, l'effet du zinc pour la prévention ou la prise en charge de la diarrhée chez I'enfant infecté par le VIH, avec
ou sans malnutrition aigué sévére, reste a établir. Aucun effet indésirable n'ayant été signalé lors de I'administration
de zinc a des enfants infectés par le VIH, il semble donc n'y avoir aucune raison de ne pas administrer de zinc lors de
la prise en charge systématique des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition aigué sévere.

Du fait de leur manque de précision et de leur caractere indirect, les données disponibles ont été jugées comme
étant globalement de trés faible qualité. Aucune étude n'ayant fourni directement des résultats d'intérét pour les
enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition aigué sévére, aucun tableau de GRADE n’a été préparé.

Discussion

|

B Lesancienneslignesdirectricesdel’'OMS surlamalnutrition sévére (2) ne comportaientaucune recommandation
relative a la réalisation d'un dépistage du VIH chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévére, méme en
cas de forte prévalence de cette infection. A cette époque, il nexistait que peu de données d'expérience sur
I'utilisation des antirétroviraux chez I'enfant et la couverture des antirétroviraux en tant qu'intervention était
faible. Le contexte a maintenant beaucoup changé.

B Des données de bonne qualité montrent que le traitement antirétroviral améliore de maniere importante la
survie des enfants infectés par le VIH. LOMS recommande la réalisation d’un dépistage du VIH chez un enfant
dont on sait qu'il a été exposé a ce virus ou qui présente des signes cliniques compatibles avec cette infection,
en particulier dans un contexte de forte prévalence (741). En cas de malnutrition aigué séveére, il est largement
justifié de réaliser systématiquement un dépistage du VIH chez chaque enfant afin d'identifier la population
qui bénéficierait d'une intervention tres efficace, a savoir d’'un traitement antirétroviral.

B Il existe peu de données directes sur la prise en charge des enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévere. Les questions identifiées par le groupe délaboration des lignes directrices restent en grande
partie sans réponse et les recommandations sont principalement fondées sur des extrapolations a partir de
données issues d'autres populations et de données d'expérience personnelle. Plusieurs études actuellement
en cours portent sur la pharmacocinétique des antirétroviraux chez I'enfant infecté par le VIH atteint de
malnutrition aigué sévere. Ces études sont également congues pour étudier certains des mécanismes et des
facteurs de risque impliqués dans I'apparition d’'un syndrome inflammatoire de restauration immunitaire
chez I'enfant. Cependant, d’autres questions importantes ne font actuellement l'objet d’aucune étude, et des
travaux de recherche doivent étre menés de toute urgence pour y répondre. A part la priorité accordée a la
mise en route du traitement antirétroviral, le groupe d‘élaboration des lignes directrices a estimé que rien,
que ce soit sur la base de données indirectes ou sur la base d’une plausibilité biologique, ne permettait de
recommander une approche de prise en charge chez les enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévére qui soit fondamentalement différente de celle recommandée pour les enfants qui ne sont pas
infectés.

Recommandations existantes restant valides
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Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes d'encadrement, 1999 (2) ; Diarrhoea treatment guidelines
for clinic-based healthcare workers, 2005 (132) ; Guidelines for an integrated approach to the nutritional care of HIV-
infected children (6 months—14 years), 2009 (142) ; Traitement antirétroviral de l'infection a VIH chez le nourrisson et
l'enfant, 2010 (141) ; Directives pour l'intensification du dépistage de la tuberculose et I'administration du traitement
préventif a lisoniazide chez les personnes vivant avec le VIH dans un contexte de ressources limitées, 2011 (154). Il s'agit
notamment des recommandations suivantes :




RECOMMANDATION N°7

un dépistage du VIH doit étre réalisé chez tout nourrisson et chez tout enfant exposés au VIH (notamment en
cas de malnutrition aigué sévere) pour déterminer leur statut par rapport a cette infection ;

dans les situations ou l'infection a VIH est fréquente (prévalence de l'infection a VIH supérieure a 1 %), un
test de dépistage du VIH doit étre réalisé chez tout enfant atteint de malnutrition afin d’établir son statut par
rapport a cette infection et de déterminer s'il a besoin de recevoir un traitement antirétroviral ;

un traitement antirétroviral a vie doit étre mis en route chez tout nourrisson et chez tout enfant infectés par
le VIH a4gés de moins de 24 mois, quel que soit leur stade clinique (notamment en cas de malnutrition aigué
sévere) et quel que soit leur nombre de CD4. Une prophylaxie par le cotrimoxazole doit également étre mise
enroute;

un traitement antirétroviral a vie doit étre mis en route chez tout enfant infecté par le VIH agé de 24 mois
ou plus et agé de moins de 5 ans en fonction de son nombre de CD4 (inférieur ou égal a 750 cellules/mm?3)
ou de son pourcentage de CD4 (inférieur ou égal a 25 %) ou s'il présente un stade clinique de I'OMS 3 ou 4
(notamment en cas de malnutrition aigué sévere). Une nouvelle recommandation doit étre publiée en 2013;

un enfant vivant avec le VIH qui présente I'un des symptémes suivants — prise de poids insuffisante, fievre,
toux actuelle ou antécédent de contact avec un cas de tuberculose - peut présenter une tuberculose et doit
bénéficier d'une évaluation afin de rechercher une tuberculose et d’autres pathologies.

Recommandations
|

7.1

7.2

73

74

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévére infecté par le VIH et qui remplit les critéres pour recevoir
un traitement antirétroviral a vie doit commencer ce traitement dés que possible aprés la stabilisation des
complications métaboliques et de l'infection. Cette stabilisation est habituellement indiquée par le retour de
I'appétit et par la résolution des cedemes sévéres. Les enfants infectés par le VIH et atteints de malnutrition
aigué sévere doivent recevoir les mémes schémas de traitement antirétroviral administrés aux mémes doses
que les enfants vivant avec le VIH qui ne présentent pas de malnutrition aigué sévere. Un enfant infecté par
le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére qui a commencé un traitement antirétroviral doit étre surveillé
étroitement (que ce soit en hospitalisation ou en ambulatoire) au cours des 6 a 8 premiéres semaines suivant
la mise en route du traitement antirétroviral afin de rechercher la présence de complications métaboliques
précoces et d'infections opportunistes.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

Un enfant atteint de malnutrition aigué sévere qui est infecté par le VIH doit étre pris en charge en suivant les
mémes approches d'alimentation thérapeutique que celles utilisées chez I'enfant atteint de malnutrition aigué
sévére qui n'est pas infecté par le VIH.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

Un enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir une forte dose de vitamine A
au moment de son admission (de 50 000 Ul a 200 000 Ul en fonction de son age) ainsi que du zinc pour la prise
en charge de la diarrhée, comme cela est indiqué pour les autres enfants atteints de malnutrition aigué sévére.
Cette supplémentation est inutile s'il recoit déja du F-75, du F-100 ou des aliments thérapeutiques préts a 'emploi
conformes aux spécifications de 'OMS, ceux-ci contenant déja des quantités suffisantes de vitamine A et de zinc.
Recommandation forte, données de trés faible qualité

Un enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévere chez qui une diarrhée persistante subsiste
sous prise en charge standard doit bénéficier d'examens afin d'exclure une intolérance aux glucides ainsi
que des causes infectieuses, celles-ci pouvant nécessiter une prise en charge différente, par exemple une
modification des apports en liquide et en aliments ou un traitement antibiotique.

Recommandation forte, données de trés faible qualité
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Justification
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Le groupe d'élaboration des lignes directrices a convenu que les recommandations devaient étre fortes, tout en
faisant remarquer que les données disponibles étaient de tres faible qualité. Aucune étude n’a fourni de données
sur l'effet du moment de la mise en route du traitement antirétroviral sur la mortalité. Il a cependant été noté que
la mise en route d'un traitement antirétroviral avait une influence sur le taux de récupération nutritionnelle et sur
le gain de poids. Il est d'ores et déja recommandé de mettre en route un traitement antirétroviral chez un enfant
infecté par le VIH qui présente une malnutrition aigué sévere diagnostiquée sur la base de critéres cliniques.

La premiére recommandation ci-dessus vise a préciser avec quelle rapidité mettre en route le traitement, mais
ne vise pas a expliquer si celui-ci doit &étre ou non mis en route. Le groupe d'élaboration des lignes directrices a
estimé qu'il est possible de commencer un traitement antirétroviral quand l'appétit revient et que, méme si aucune
donnée sur les colts n'a été présentée et que les colits n'ont pas été estimés de facon formelle, ce moment de
la mise en route du traitement ne devrait pas avoir d'implications importantes en termes de colts par rapport a
une mise en route 1 a 2 semaines plus tard. Le groupe a estimé que les autres recommandations visent a préciser
quels sont les soins pertinents a prodiguer et a favoriser la cohérence des soins pour les 3 populations, a savoir les
enfants infectés par le VIH, les enfants atteints de malnutrition aigué sévere et les enfants infectés par le VIH atteints
de malnutrition aigué sévere. Le groupe a jugé que I'harmonisation des recommandations des lignes directrices
présentait de grands avantages, par exemple en termes de formation et de gestion de la chaine logistique, et peu
de risques d'effets déléteres.

Implications pour les futurs travaux de recherche
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Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Chezl'enfantinfecté parleVIH et atteint de malnutrition aigué sévere, la mise en route précoce d’un traitement
antirétroviral (sitot la stabilisation des complications métaboliques obtenue et les infections traitées) améliore-
t-elle les résultats et réduit-elle la survenue d’événements indésirables comme le syndrome inflammatoire de
restauration immunitaire et la dyslipidémie, par rapport a une mise en route plus tardive ?

B Les caractéristiques pharmacocinétiques de I'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére
chez qui est mis en route un traitement antirétroviral sont-elles différentes de celles d'un enfant infecté par le
VIH qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ? Est-il nécessaire de modifier la dose des antirétroviraux
administrés aux enfants infectés par le VIH qui présentent une malnutrition sévére, que ce soit pour éviter un
risque de toxicité ou pour garantir que les taux thérapeutiques sont atteints ?

B Les caractéristiques pharmacocinétiques de I'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére
recevant d’autres médicaments, par exemple de l'isoniazide, sont-elles différentes de celles d'un enfant infecté
par le VIH qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ?

B Quelle est la posologie optimale du traitement antirétroviral chez un enfant infecté par le VIH et atteint de
malnutrition aigué sévére permettant d'optimiser la récupération clinique et la suppression virale et d'éviter
I'apparition de complications telles que le syndrome inflammatoire de reconstitution immunitaire ?

B Quelle est 'approche d'alimentation thérapeutique la plus efficace pour les enfants infectés par le VIH atteints
de malnutrition aigué sévere qui présentent une diarrhée persistante ?

B Les anomalies physiopathologiques que présentent les enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévére, avec ou sans cedémes, sont-elles les mémes que celles que présentent les enfants atteints de
malnutrition aigué sévere qui ne sont pas infectés par le VIH ?




RECOMMANDATION N°8

8. ldentification et prise en charge des nourrissons agés de moins
de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere

Préambule

|

Il est de plus en plus admis qu'un nourrisson agé de moins de 6 mois peut présenter une malnutrition aigué
sévere (155). En plus des étiologies telles que le faible poids de naissance, la diarrhée persistante, les infections
récidivantes ou l'existence d'une maladie chronique ou d'une anomalie congénitale sous-jacentes, l'apparition
d'une malnutrition aigué sévére dans cette tranche d'age s'explique souvent par des pratiques non optimales
d‘alimentation, en particulier en ce qui concerne les pratiques d'allaitement au sein. Pour bénéficier d'une nutrition
optimale et de la meilleure protection contre les infections, un nourrisson agé de moins de 6 mois doit étre allaité
exclusivement au sein. Pourtant, dans le monde entier, les taux d'allaitement au sein exclusif restent désespérément
bas, avec seulement environ 25 a 31 % des nourrissons agés de 2 a 5 mois allaités exclusivement au sein (7).

La malnutrition aigué séveére est souvent associée a une mortalité plus élevée chez le jeune nourrisson que chez le
nourrisson plus agé et chez I'enfant (24). Bien que cela ne soit pas surprenant, compte tenu de la grande vulnérabilité
des jeunes nourrissons et des différentes pathologies qui peuvent étre sous-jacentes ou contribuer a la morbidité,
I'ampleur de ce risque de surmortalité et la proportion de la mortalité qui est évitable ne sont pas connues. Seules
quelques études ont examiné les facteurs de risque associés a I'apparition d'une malnutrition aigué sévére chez le
jeune nourrisson ; de méme, il existe peu de documents décrivant les approches a suivre pour la prise en charge de la
malnutrition aigué sévere dans cette tranche d’age. Les facteurs de risque associés a une augmentation de la mortalité
comprennent vraisemblablement la perte récente de poids, I'absence de prise de poids, I'incapacité a s'alimenter
efficacement et la présence d'cedémes bilatéraux (24). A ce jour, la prise en charge de la malnutrition aigué sévére
dans cette tranche d'age a insisté principalement sur la mise ou la remise en route de I'allaitement au sein exclusif ;
lorsque cela n'était pas possible, certains documents font état de |'utilisation de la préparation pour nourrissons et de
I'introduction précoce d'aliments complémentaires pour traiter ces nourrissons (24).

Il existe cependant des différences physiologiques importantes entre les jeunes nourrissons et les enfants plus
agés, ces différences justifiant que la prise en charge de la malnutrition aigué sévere pour cette tranche d'age fasse
l'objet d’'une étude séparée. Avant I'age de 6 mois, les processus physiologiques, notamment la thermorégulation
ainsi que la fonction rénale et la fonction gastro-intestinale, sont relativement immatures par rapport a ceux
observés chez I'enfant plus agé, ce qui pourrait nécessiter que les approches de prise en charge et les interventions
cliniques soient modifiées. Les signes cliniques d'infection et d'anomalies de I'état d’hydratation peuvent aussi étre
plus difficiles a identifier et a interpréter chez le jeune nourrisson. En conséquence, les critéres d’admission et les
critéres de sortie des nourrissons atteints de malnutrition aigué sévére n'ont pas été suffisamment précisés. En
outre, il est difficile de savoir si les critéres et les méthodes de prise en charge pour les enfants plus agés atteints de
malnutrition aigué sévére, y compris la prise en charge ambulatoire, peuvent étre appliqués de maniére appropriée
a cette population.

Le groupe d'élaboration des lignes directrices a cherché a fournir des orientations sur les questions suivantes :
B Quels sont les critéres de définition de la malnutrition aigué sévere chez le nourrisson agé de moins de 6 mois ?

B Quels sont les critéres d'hospitalisation chez le nourrisson dgé de moins de 6 mois atteint de malnutrition
aigué sévere ?

B Quelles sont les interventions essentielles, notamment les approches d‘alimentation, a utiliser chez le
nourrisson 4gé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére ?

B Quels sont les critéres pour transférer vers une prise en charge ambulatoire un nourrisson agé de moins de
6 mois qui a été traité en hospitalisation pour une malnutrition aigué sévére, et quels sont les critéres de sortie
de traitement ?
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Résumé des données disponibles
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Des revues systématiques des données disponibles ont été réalisées pour examiner les critéres d’admission pour
une prise en charge et les critéres de sortie de prise en charge pour les nourrissons agés de moins de 6 mois atteints
de malnutrition aigué sévere (156), ainsi que le traitement en hospitalisation de la malnutrition aigué sévére chez le
nourrisson 4gé de moins de 6 mois (157).

Aucune étude ayant examiné directement les critéres d'admission et les critéres de sortie en utilisant les normes de
croissance OMS (8) n'a été identifiée. La recherche bibliographique n'a permis de trouver aucune publication revue
par des pairs ayant fait état de résultats d'études ayant utilisé chez des nourrissons sévérement malnutris agés de
moins de 6 mois les recommandations de 'OMS relatives a I'alimentation thérapeutique destinées aux enfants agés
de plus de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere.

Quelquesétudes portant surlesapproches d'alimentation thérapeutique ontinclus des nourrissons agés de moins de 6 mois
atteints de malnutrition aigué séveére (158-161). Du fait de la taille réduite de échantillon ou d'un manque d'informations
sur le traitement recu par ce sous-groupe, il n'a toutefois pas été possible de réaliser des analyses de sous-groupes. Un essai
contrélé randomisé mené en République démocratique du Congo (37, 162) a recruté 161 nourrissons agés de moins de
6 mois atteints de malnutrition aigué sévere définie comme un rapport poids/taille (couché) inférieur a 70 % de la médiane
de la référence NCHS et qui ne présentaient pas d'cedémes. Toutefois, les nourrissons qui ne prenaient pas de poids a
domicile ou qui étaient trop faibles pour téter, et ceux pour lesquels il était signalé que la meére était dans l'incapacité
d‘allaiter au sein, étaient également inclus. Les nourrissons étaient randomisés pour recevoir soit du lait thérapeutique
F-100 dilué (73,11 kcal/100 ml), soit une préparation pour nourrissons générique standard isocalorique (76,7 kcal/100 ml).
Tous les nourrissons recevaient par ailleurs le méme traitement, qui comprenait un soutien a la poursuite de l'allaitement
au sein, l'utilisation d'une méthode de relactation en apportant des suppléments de lait a I'aide d'une sonde dallaitement
en cas de besoin et des vitamines, de I'acide folique et des antibiotiques. Les volumes de suppléments de F-100 dilué
ou de préparation pour nourrissons générique étaient diminués de moitié une fois que le nourrisson prenait au moins
20 g/jour pendant 3 jours consécutifs, puis ces suppléments étaient complétement arrétés lorsque le poids du nourrisson
augmentait réguliérement de 10 g/jour. Le gain de poids, la durée totale du traitement et le résultat du traitement (déces,
récupération nutritionnelle ou perdu de vue) étaient similaires dans les 2 groupes.

Une thése de doctorat a cependant fourni des résultats sur I'utilisation chez des nourrissons agés de moins de 6 mois de
protocoles d'alimentation thérapeutique de 'OMS destinés aux enfants agés de 6 a 59 mois. Des nourrissons de 13 pays
d’Afrique qui présentaient un rapport poids/taille inférieur a 70 % de la médiane de la référence (NCHS) étaient admis pour
un traitement de la malnutrition aigué sévere. Le taux de mortalité était plus élevé chez les nourrissons agés de moins de
6 mois, notamment chez ceux qui n‘étaient pas allaités au sein, que chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere
qui étaient plus agés et traités selon le méme protocole. Les tentatives de mettre les nourrissons au sein jusqu'a 24 fois
par jour ont été abandonnées en raison d’une perte rapide de poids (707). Une méthode de relactation en apportant
des suppléments de lait a I'aide d'une sonde d‘allaitement a été introduite avec succes par la suite pour alimenter ces
nourrissons (38). Laugmentation de la mortalité a été attribuée a une élévation de la charge osmotique des substances
filtrées par le rein lors de I'utilisation de F-100 non dilué.

Aucune étude n'a examiné les approches d'alimentation utilisées au cours de la phase de transition et pendant la phase
de récupération nutritionnelle au cours du traitement de la malnutrition aigué sévére chez le nourrisson dgé de moins
de 6 mois. Dans les lignes directrices de certains pays, les soins pour ces nourrissons comprennent la méthode de tétée
apportant un supplément de lait, ces suppléments étant diminués progressivement et arrétés au bout d’un certain temps,
une fois que I'état du nourrisson s'est amélioré et que la quantité de lait maternel produite est redevenue normale (24). Cette
pratique n'a cependant pas été désignée comme étant une « transition » vers une phase de récupération nutritionnelle. Il
n'a été trouvé aucune référence fournissant des résultats sur I'utilisation d’une tasse ou d'une cuillére pour I'alimentation
de jeunes nourrissons atteints de malnutrition aigué sévére, alors que l'efficacité de cette pratique a été démontrée dans
d’autres contextes chez le jeune enfant qui ne présente pas de malnutrition aigué sévere.

Du fait de leur manque de précision et de leur caractere indirect, les données disponibles ont été jugées comme
étant globalement de trés faible qualité. Aucune étude publiée et revue par des pairs répondant aux questions
spécifiques établies par le groupe d’élaboration des lignes directrices n‘ayant été identifiée, il n'a pas été

possible de préparer des tableaux de GRADE pour évaluer les données.
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Discussion
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Il existe peu de données empiriques apportant des informations pouvant servir a I‘élaboration de
recommandations sur la prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez le nourrisson agé de moins
de 6 mois. Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a cependant reconnu lI'importance d'apporter des
orientations programmatiques aux agents de santé qui traitent les cas de malnutrition aigué sévere chez des
nourrissons de cette tranche d'age. Il existe cependant un récapitulatif d'études de cas sur la facon dont des
nourrissons agés de moins de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévére sont pris en charge dans certaines
situations (24).

Le groupe d’élaboration des lignes directrices a jugé qu'il était important de mettre en évidence les principes
généraux de I'alimentation du nourrisson et de I'allaitement au sein, ainsi que leur application chez le jeune
nourrisson atteint de malnutrition aigué sévére.

Il a également été convenu qu'il était raisonnablement possible d'étendre aux nourrissons atteints de
malnutrition aigué sévere les principes généraux de la prise en charge des nouveau-nés et des nourrissons
malades, comme l'identification des nourrissons gravement malades pour d’autres raisons et leur orientation
sur des services spécialisés.

Le groupe a souligné la pertinence et I'importance d'autres recommandations existantes, méme si elles ne
sont pas explicitement destinées aux enfants atteints de malnutrition aigué sévere. Celles-ci figurent dans les
documents de I'OMS Principes directeurs pour I'alimentation des enfants de 6 a 24 mois qui ne sont pas allaités au
sein, 2005 (163), et Infant and young child feeding counselling : an integrated course, 2006 (164).

L'utilisation des normes de vitesse de croissance de I'OMS récemment publiées en 2011 (8) et I'évaluation de
la vitesse de croissance (poids) ont été considérées comme aussi importantes, voire plus importantes, que
I'utilisation d’une valeur unique du rapport poids/taille (couché). Cela souligne l'importance de tenir a jour
et d’examiner au niveau des soins de santé primaires les courbes de surveillance de la croissance pour les
nourrissons et les jeunes enfants.

Comme chez I'enfant plus agé, les cas de malnutrition aigué sévere chez le nourrisson agé de moins de 6 mois
peuvent étre séparés en deux groupes : malnutrition aigué sévere « sans complications » (a prendre en charge
en ambulatoire) et malnutrition aigué sévére « avec complications » (a prendre en charge en hospitalisation).
Les avantages potentiels d'une prise en charge en hospitalisation doivent étre examinés soigneusement et mis
en balance avec ses risques potentiels, notamment avec le risque d'infections nosocomiales.

Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a reconnu que de la préparation pour nourrissons générique
pouvait étre fournie sans danger dans certains contextes en hospitalisation. La personne qui s'occupe du
nourrisson (sa mére ou une autre personne) et qui est censée lui donner de la préparation pour nourrissons
aprés sa sortie de I'hépital doit recevoir des orientations claires pour préparer et utiliser de facon sare ces
aliments de remplacement. Ces informations figurent dans le cours intégré de 'OMS sur l'alimentation du
nourrisson et du jeune enfant (Infant and young child feeding counselling : an integrated course) (164).

Le groupe d’élaboration des lignes directrices a également souligné que lorsqu’un programme fournit de la
préparation lactée pour nourrissons dans le cadre de la prise en charge d'enfants atteints de malnutrition aigué
sévére, la mise en ceuvre de cette intervention doit se faire de maniére appropriée en prenant soin de ne pas
rendre inintelligible ou moins efficace le message plus large de santé publique concernant I'allaitement au sein
exclusif pour les nourrissons agés de moins de 6 mois.

Il n'existe qu’une expérience et des données limitées sur I'évaluation de la prise en charge de nourrissons
agés de moins de 6 mois qui présentent des cedémes bilatéraux, notamment en ce qui concerne I'utilisation
du F-75 et du F-100 dilué. Cette question a été étudiée par les participants a une réunion de 'OMS qui s'est
tenue en 2004 et ol ont été examinés les données programmatiques et les points théoriques a prendre en
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considération concernant la prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez le jeune nourrisson. Les
participants avaient conclu qu’au cours de la phase de stabilisation, un jeune nourrisson qui présente des
cedémes doit étre alimenté avec du F-75 (164).

En revanche, les participants a cette méme réunion ont conclu qu'il n'est pas approprié d’utiliser du F-75 chez
un nourrisson atteint de malnutrition aigué séveére qui présente une émaciation sévére sans cedemes (165). Il
est dans ce cas plus approprié et plus sar d'utiliser une préparation pour nourrissons générique ou du F-100
dilué. Aucune donnée n'a cependant été présentée lors de la réunion pour venir étayer ces conclusions.

Le rapport de la réunion donnait une description de la diversité des avis émis sur la stratégie d'alimentation
a suivre pendant la phase de récupération nutritionnelle. Il y avait cependant consensus pour penser qu’un
nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére ne doit pas recevoir de F-100 non dilué,
son utilisation s'accompagnant d’'une élévation de la charge osmotique des substances filtrées par le rein et
d’un risque d'apport insuffisant en eau et de déshydratation hypernatrémique (765).

Chez un nourrisson agé de moins de 6 mois, le gain de poids quotidien est peu important et ne peut pas étre
évalué facilement a l'aide d'une balance de type peson standard. Les agents de santé s'occupant de nourrissons
atteints de malnutrition aigué sévére doivent utiliser une balance dont la précision est au minimum de 20 g.

Il a été noté que, dans certains sites, des aliments thérapeutiques préts a I'emploi sont administrés a des enfants
agés de 5 a 6 mois, ce qui constitue parfois une réponse pragmatique a des situations ou I'allaitement au sein
exclusif est soit impossible, soit difficile, pour différentes raisons. Les participants ont reconnu qu'il n'existe
aucune expérience évaluée et aucune donnée apportant des informations sur l'efficacité et sur I'innocuité de
cette pratique.

Comme c'est le cas pour plusieurs autres aspects de la prise en charge, une liste de priorités de recherche a
mener en urgence a été préparée.

Recommandations existantes restant valides
|

Il a été confirmé que certaines recommandations de I'OMS faisant partie de documents existants sont toujours
pertinentes. Elles se trouvent dans les documents suivants : La prise en charge de la malnutrition sévére : manuel a
l'usage des médecins et autres personnels de santé a des postes dencadrement, 1999 (2) ; Prise en charge de I'enfant
atteint d'infection grave ou de malnutrition sévére. Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant (PCIME), 2000 (16).
Il s'agit notamment des recommandations suivantes :

chez un nourrisson agé de 0 a 5 mois, la malnutrition aigué sévere est définie par :

— un rapport poids/taille inférieur a -3 scores Z, ou

— la présence d'cedemes bilatéraux prenant le godet ;

un nourrisson identifié comme ayant un gain de poids insuffisant et n'ayant pas répondu au conseil et au soutien

nutritionnels (PCIME) doit étre admis dans une structure de soins pour bénéficier d'examens complémentaires
et d'un traitement ;

tout nourrisson et tout enfant qui présentent I'un des signes généraux de danger tels que définis dans la
PCIME (16) " doit étre admis dans une structure de soins pour recevoir un traitement et des soins en urgence.

' Signes de danger : incapacité a boire ou a téter ; vomit tout ce qu'il recoit ; a eu des convulsions (plus d'une crise ou convulsions prolongées
pendant plus de 15 minutes) ; enfant léthargique ou inconscient ; convulsions au moment de I'examen.
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Recommandations
|

8.1 Unnourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére qui présente I'une des complications
suivantes doit étre hospitalisé pour recevoir des soins :

a.

toute pathologie clinique et toute complication médicale graves, comme celles indiquées pour le
nourrisson agé de 6 mois ou plus atteint de malnutrition aigué sévére;
perte de poids récente ou incapacité a prendre du poids ;

allaitement au sein inefficace (prise du sein, positionnement et succion) au cours d’une observation directe
de la tétée pendant 15 a 20 minutes, si possible dans un endroit isolé et sous supervision ;

toute présence d'cedémes prenant le godet ;

tout probléeme d'ordre médical ou social nécessitant une évaluation plus en profondeur ou un soutien
intensif (par exemple un handicap, une dépression chez la personne qui s'occupe de I'enfant ou toute
autre situation sociale défavorable).

Recommandation forte, données de trés faible qualité

8.2 Un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere doit recevoir les mémes soins
médicaux généraux' qu’un nourrisson agé de 6 mois ou plus atteint de malnutrition aigué sévere :

a.

un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere hospitalisé doit recevoir des
antibiotiques par voie parentérale pour traiter une possible infection, et un traitement approprié pour
les autres complications médicales éventuelles comme la tuberculose, I'infection a VIH, les pathologies
nécessitant une intervention chirurgicale ou un handicap ;

un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere qui n'est pas hospitalisé doit
recevoir un traitement antibiotique a large spectre par voie orale, par exemple de I'amoxicilline, a une dose
adaptée a son poids.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

8.3 Les approches d'alimentation pour un nourrisson agé de moins de 6 mois et atteint de malnutrition aigué
sévére doivent accorder la priorité a la mise ou a la remise en route d'un allaitement au sein exclusif efficace
par la mére ou par la personne qui s'occupe de I'enfant.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

8.4 Un nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere hospitalisé :

a.

doit si possible étre allaité au sein, et la mére ou la personne de sexe féminin qui s'occupe de lui doit
recevoir un soutien pour l'allaiter. Si un nourrisson n'est pas allaité au sein, sa mére ou la personne de sexe
féminin qui s'occupe de lui doit recevoir un soutien pour remettre en route l'allaitement. Si cela n'est pas
possible, il faut encourager le recours a une nourrice ; ?

doit également recevoir une supplémentation alimentaire :

— les méthodes de relactation en apportant des suppléments de lait a I'aide d’'une sonde d‘allaitement
doivent si possible étre utilisées en priorité,

— un nourrisson atteint de malnutrition aigué sévére qui ne présente pas d'cedemes doit recevoir
du lait maternel exprimé ; si cela n'est pas possible, il doit recevoir de la préparation du commerce
pour nourrissons (générique) ou du F-75 ou du F-100 dilué, 3 soit seul, soit comme supplémentation
alimentaire avec du lait maternel,

— un nourrisson atteint de malnutrition aigué sévére qui présente des cedémes doit recevoir de la
préparation pour nourrissons ou du F-75 en supplément du lait maternel ;

' Les recommandations concernant I'administration de vitamine A, de zinc et d’autres micronutriments n‘ont pas été examinées au cours du
processus d'élaboration de ces lignes directrices.

2 Toute femme pouvant jouer le réle de nourrice doit faire un dépistage du VIH.

3 Le F-100 dilué doit étre préparé en y ajoutant 30 % d'eau.
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8.6

8.7

¢. ne doit jamais recevoir de F-100 non dilué (car sa consommation s'accompagne d'une élévation de la
charge osmotique des substances filtrées par le rein et d’un risque de déshydratation hypernatrémique) ;

d. lorsque les possibilités d'un allaitement au sein sont pratiquement inexistantes, doit recevoir des aliments
de remplacement appropriés et adéquats, par exemple de la préparation pour nourrissons du commerce
(générique), accompagnés d'un soutien approprié pour permettre leur préparation et leur utilisation en
toute sécurité, y compris a domicile aprés la sortie de I'hopital.

En outre:

e. Lévaluation de la santé physique et mentale de la mére ou de la personne qui s'occupe du nourrisson doit
étre encouragée, et un traitement ou un appui adapté doit étre fourni.

Recommandation forte, données de trés faible qualité

Un nourrisson agé de moins de 6 mois qui a été hospitalisé peut étre transféré pour une prise en charge
ambulatoire lorsque :

a. toutes les pathologies cliniques et les complications médicales, y compris les cedémes, sont guéries ; et

b. le nourrisson a bon appétit, se porte bien sur le plan clinique et est alerte, etc. Le gain de poids avec
un allaitement au sein exclusif ou avec une alimentation de substitution est satisfaisant, par exemple
supérieur a la médiane des normes de vitesse de croissance de 'OMS ou supérieur a 5 g/kg/jour pendant
au moins 3 jours consécutifs ; et

d. l'administration des vaccinations et des autres interventions de routine a été vérifiée ; et

e. lamere ou la personne qui s'occupe de ce nourrisson est informée de la maniére de bénéficier du suivi et
du soutien nécessaires au niveau de la communauté.

Recommandation forte, données de trés faible qualité

Un nourrisson agé de moins de 6 mois peut sortir du programme de soins quand :

a. il est allaité correctement au sein ou s'alimente bien avec une alimentation de substitution ; et
b. son gain de poids est suffisant ; et

¢. son rapport poids/taille (couché) est supérieur ou égal a -2 scores Z.

Recommandation forte, données de trés faible qualité

Concernant le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére qui n'a pas besoin d'étre
hospitalisé (recommandation 8.1) ou dont la personne qui s'occupe de lui refuse I'hospitalisation pour une
évaluation et un traitement :

a. un conseil et un soutien relatifs a I'alimentation optimale du nourrisson et du jeune enfant doivent étre
fournis, sur la base des recommandations générales pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant,
y compris pour le nourrisson de faible poids a la naissance ;

b. le gain de poids doit étre surveillé chaque semaine pour suivre les changements ;

c. s'ilne prend pas de poids, ou perd du poids alors que sa mére ou la personne qui s'occupe de lui recoit un
soutien pour l'allaitement au sein, il doit alors étre hospitalisé ;

d. [l'évaluation de la santé physique et mentale de la meére ou de la personne qui s'occupe du nourrisson doit
étre encouragée, et un traitement ou un appui adapté doit étre fourni.

Recommandation forte, données de tres faible qualité
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Justification
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Le groupe d’élaboration des lignes directrices a fait remarquer que les données étaient de tres faible qualité, mais
a estimé d'un commun accord que les recommandations devaient étre fortes. La majorité des recommandations
décrivent des pratiques de soins généralement considérées comme des normes de soins et figurant dans d’autres
recommandations de 'OMS, en particulier dans la PCIME (76) et dans le Livre de poche pour soins hospitaliers
pédiatriques de 'OMS (42). D'autres pratiques sont décrites dans les revues systématiques des pratiques cliniques
citées plus haut. Le groupe d‘élaboration des lignes directrices a également fait remarquer qu'aucune ligne
directrice n'a jamais été élaborée pour cette tranche d'age spécifique de nourrissons atteints de malnutrition aigué
sévere. Il est donc important de confirmer pour cette population des principes déja admis pour d'autres groupes,
par exemple la mise en route d’un allaitement au sein exclusif efficace par la mére ou par une autre personne qui
s'occupe de I'enfant ou I'évaluation de la santé physique et mentale de la meére. Le groupe d'élaboration des lignes
directrices a considéré que ces recommandations constituaient de grands principes de soins difficiles a évaluer
par des essais contrélés randomisés. Il a estimé que le fait de recommander ces pratiques, méme en l'absence de
données cliniques ou de données relatives aux co(lts, serait bénéfique aux nourrissons atteints de malnutrition
aigué sévere, en ne les exposant a aucun risque ou en les exposant a un risque tres faible. Le groupe a espéré que
le fait d'attirer I'attention sur certains domaines des bonnes pratiques ferait ressortir le besoin de conduire des
travaux de recherche dans cette population de nourrissons, ce qui permettrait de commencer a établir une base de
données sur les soins cliniques les plus adaptés, par exemple sur les approches d'alimentation thérapeutique les
plus efficaces et les plus sures (voir ci-dessous).

Implications pour les futurs travaux de recherche

|

Les discussions entre les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices et les partenaires ont mis en
évidence un manque de données dans les domaines prioritaires figurant ci-dessous.

B Chezles nourrissons agés de moins de 6 mois, quelle est la valeur prédictive des seuils établis en population
du rapport poids/taille, du périmetre brachial et de la diminution de la vitesse de croissance (rapport poids/
age) avec ou sans cedemes pour identifier ceux qui présentent un risque élevé de mortalité ?

— Envisager une analyse des données publiées et des autres données existantes.
— Etudier la faisabilité de chaque évaluation.
B Quelles sont les approches d’alimentation thérapeutique les plus efficaces et les plus slres, notamment

les différentes « recettes » pour préparer des aliments a donner en plus de l'allaitement au sein, pour les
nourrissons agés de moins de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere ?

B Comment remettre en route de la maniére la plus efficace possible I'allaitement au sein lorsque le nourrisson
présente un faible rapport poids/taille ou un gain de poids insuffisant ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

B Les nourrissons agés de moins de 6 mois chez qui le rapport poids/taille est inférieur a -3 scores Z présentent-
ils également une diminution de la vitesse de croissance, et existe-t-il des différences en fonction du contexte
épidémiologique, par exemple dans les sites d’Afrique, d'Asie du Sud et d’Asie du Sud-Est ?

B Chez les nourrissons agés de moins de 6 mois, quelles sont la faisabilité et la précision de I'utilisation du
rapport poids/taille, du périmétre brachial et de la diminution de la vitesse de croissance (rapport poids/age)
avec ou sans cedémes pour identifier ceux ayant besoin d'une prise en charge thérapeutique ?

B Quels sont les critéres qui permettent d'identifier de la maniére la plus efficace possible les nourrissons agés
de moins de 6 mois qui présentent les anomalies ou les adaptations métaboliques associées a la malnutrition
aigué sévére observées chez les enfants plus agés ?
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B Quelles sont l'efficacité et la tolérabilité des aliments thérapeutiques préts a l'emploi utilisés comme adjuvant
a l'allaitement au sein chez le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére, et ces
aliments thérapeutiques peuvent-ils étre utilisés en toute sécurité ?

— Etudier des sous-groupes particuliers, par exemple les nourrissons qui présentent des cedémes, les
nourrissons agés de 4 a 6 mois et les nourrissons qui présentent une maladie sous-jacente comme une
infection a VIH.

B Quelle est la supplémentation en acide folique recommandée pour un nourrisson agé de moins de 6 mois
atteint de malnutrition aigué sévere ?

B La posologie et le choix des médicaments doivent-ils étre changés pour la prise en charge du nourrisson agé
de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére ?

B Y a-t-il des raisons de penser que l'efficacité de la supplémentation en vitamine A soit différente chez le
nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére et chez le nourrisson 4gé de 1 a 5 mois
qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ?




Diffusion, adaptation et mise en ceuvre

Diffusion

|

Ces lignes directrices seront diffusées par voie électronique, par exemple sous la forme de présentations de
diapositives ou de CD-ROM et en les mettant a disposition sur Internet, que ce soit par lI'intermédiaire des listes de
diffusion du Groupe de travail sur la nutrition du Comité mondial permanent interorganisations (en anglais Global
Inter-Agency Standing Committee Nutrition Cluster Working Group) ou du Comité permanent des Nations Unies
sur la nutrition (http ://www.unscn.org/) ou sur le site Web Nutrition de I'OMS (http ://www.who.int/nutrition/fr/).
Le Département Nutrition pour la santé et le développement de I'OMS a créé une bibliothéque électronique de
données factuelles pour les interventions nutritionnelles (en anglais e-Library of Evidence for Nutrition Actions,
soit eLENA ; http ://www.who.int/elena/fr/). Cette bibliothéque a pour but de rassembler et de mettre a disposition
les différentes lignes directrices de 'OMS relatives a la nutrition, ainsi que des documents complémentaires tels
que des revues systématiques et d’'autres documents disposant de données apportant des informations utiles pour
I'¢laboration de lignes directrices et pour déterminer leurs fondements biologiques et comportementaux, ainsi que
d’autres ouvrages de référence produits par des Etats Membres et des partenaires du monde entier.

Adaptation et mise en ceuvre

I

Ces lignes directrices actuelles, ainsi que d'autres lignes directrices mises a jour relatives a la santé de l'enfant,
serviront de base pourla mise a jour du manuel de 'OMS (2) et du document WHO training course on the management
of severe malnutrition (50).

Les pays ont demandé une mise a jour de ces orientations afin de réviser leurs protocoles nationaux relatifs a la malnutrition
sévére et pour améliorer leurs capacités de prise en charge de la malnutrition sévére.

Suivi et évaluation de la mise en ceuvre des lignes directrices
Limpact de ces lignes directrices et de leurs produits dérivés (le manuel et le cours de formation) peut étre évalué

au sein des pays (par un suivi et une évaluation des programmes mis en ceuvre a I'échelle nationale ou régionale) et
dans I'ensemble des pays (par I'adoption et I'adaptation de ces lignes directrices a I'échelle mondiale).

Pour faciliter une évaluation a I'échelle mondiale, le Département Nutrition pour la santé et le développement
de I'OMS dispose d'une plate-forme centralisée permettant de partager les informations disponibles sur les
interventions nutritionnelles mises en ceuvre dans la pratique de la santé publique dans le monde entier. En
permettant de partager des informations programmatiques, les adaptations spécifiques réalisées au niveau des
pays ainsi que les enseignements que les pays en ont tirés, cette plate-forme fournira des exemples d'application
de ces lignes directrices ayant donné lieu a la mise en place d'interventions nutritionnelles.



http://www.unscn.org/
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Processus d'élaboration
des lignes directrices

Ce guide a été élaboré en conformité avec les procédures de 'OMS pour Iélaboration de lignes directrices sur la
base de données probantes, comme indiqué dans le document WHO handbook for guideline development (3).

En résumé, ce processus a suivi les étapes suivantes :

1. Identification des questions prioritaires et des résultats. Un Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition
a été constitué. Il comprenait des spécialistes des sujets traités, des spécialistes des questions méthodologiques
ainsi que des représentants des parties prenantes potentielles et des utilisateurs (annexe 3). Ces personnes se sont
rencontrées a Genéve (Suisse) du 2 au 4 juin 2010 et ont formulé les questions a examiner au moyen de revues
systématiques. Le groupe a établi des priorités dans les domaines des soins cliniques pour lesquels une mise a jour
des orientations était nécessaire, ont déterminé quelles données étaient cruciales pour la prise de décisions et quelles
autres données étaient importantes mais pas cruciales pour la prise de décisions.

2. Commandes de revues systématiques. Des revues systématiques ont ensuite été commandées afin de collecter
les données pertinentes pour servir de base a I'élaboration des lignes directrices. Des groupes universitaires
ayant de I'expérience dans l'extraction, I'évaluation et la synthese de données ont été identifiés. Chaque auteur
principal a fourni une déclaration d'intéréts.

3.  Evaluation des données identifiées au cours des revues systématiques pour un résultat donné. En quelques mots, la
détermination d’un profil de GRADE a permis de classifier la qualité des données : données de bonne qualité,
de qualité moyenne, de faible qualité ou de trés faible qualité. Ces scores de qualité ont été attribués aux
ensembles de données évalués pour répondre a une question PICO, ' et non pas a des études individuelles. En
général, les données issues d'essais controlés randomisés recoivent un score de qualité élevé et les résultats
issus d'études d'observation recoivent un score de qualité faible. Ces évaluations initiales de la qualité des
données peuvent étre ajustées en fonction des facteurs suivants :

B les limites de I'étude, par exemple selon si les interventions sont dissimulées, selon si I'étude est faite ou
non en aveugle, selon le type d'analyse ;

B la cohérence des résultats, a savoir si les résultats sont similaires et si l'effet obtenu va dans la méme
direction dans les différentes études réalisées sur le sujet ;

B le caractere direct des données, a savoir si la population, I'intervention ou le comparateur sont les mémes
pour les données disponibles et pour la ligne directrice en cours d’examen ;

B [l'imprécision, a savoir si les données proviennent d'une population de petite ou de grande taille ;
B e biais de publication, a savoir s'il existe une sous-estimation ou une surestimation systématique de l'effet

bénéfique ou de l'effet délétére sous-jacent en raison de la publication sélective d'études ou de lacommunication
sélective de résultats.

' PICO est un acronyme qui décrit les éléments d’'une question clinique bien formulée. Ces éléments comprennent le patient/la population,
l'intervention, le controle, les résultats.
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D’autres facteurs pris en considération sont également importants, par exemple l'existence d’un gradient dose-
réponse, la direction vers laquelle tend a faire aller un biais possible et 'ampleur de l'effet.

Des commentaires relatifs aux différents domaines étudiés et apportant des informations utiles pour évaluer la
qualité des données pour chaque résultat sont présentés dans les tableaux de GRADE respectifs.

Les résultats sur les travaux de recherche identifiés en suivant ce processus ont été récapitulés sous la forme de
tableaux de GRADE (annexe 1). Ces tableaux de GRADE n'ont été préparés que pour les résultats ayant été jugés
essentiels par le Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition. Les données relatives aux résultats
importants ont été résumées dans le texte. Compte tenu de la rareté des données issues d’essais randomisés et
de I'hétérogénéité des définitions utilisées et des interventions étudiées, il a rarement été possible de réaliser des
méta-analyses des résultats. Au lieu de cela, les résultats des études pertinentes ont été inclus dans les tableaux.

Formulation des recommandations, y compris des futures priorités de recherche
|

Une version préliminaire des recommandations a été préparée par le personnel de 'OMS. Aprés une présentation
des revues systématiques, le Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition a examiné cette version
préliminaire des recommandations et déterminé si chacune était étayée par des données probantes. Ce travail a été
réalisé lors de réunions des membres du Groupe et de personnes-ressources externes qui se sont tenues du 2 au 4
juin 2010, du 14 au 16 mars 2011 et du 1° au 3 février 2012. En outre, le Groupe a étudié : i) les effets souhaités et les
effets non souhaités de chaque intervention ; ii) la qualité des données disponibles ; iii) les valeurs et les préférences
relatives a chaque intervention dans différents contextes ; et iv) les colts. Le coUt des différentes options disponibles
pour les agents de santé dans différents contextes n'a pas été évalué de facon formelle, car les données primaires
disponibles dans la littérature ou ailleurs sur le sujet nétaient pas suffisantes. Le Groupe a cependant tenu compte
au cours des discussions générales des implications que pouvaient avoir les colts. Les publications examinées ne
comprenaient pas de données primaires sur les co(ts ; les observations n‘ont donc été faites qu'a partir de données
d'expérience personnelle et d’extrapolations basées sur des considérations générales sur les co(its de programmes.
Le Groupe a également attribué une force a chaque recommandation (recommandation forte ou recommandation
soumise a conditions), et cette force a été indiquée dans les lignes directrices.

Les différents groupes consultatifs

|

En 2010, un Comité d'orientation de I'OMS sur I'élaboration des lignes directrices relatives a la nutrition a été
créé (annexe 2). Il était piloté par le Département Nutrition pour la santé et le développement et comptait des
représentants de chaque département de 'OMS concerné par la fourniture d'avis scientifiques en rapport avec la
nutrition. Ce comité d'orientation a dirigé I'élaboration de ces lignes directrices et a assuré la supervision générale
du processus suivi pour ce faire.

Le sous-groupe sur la nutrition au cours de la vie et sur la dénutrition du Groupe consultatif sur les orientations
relatives a la nutrition (annexe 3) comprenait des experts appartenant a différents panels d'experts de 'OMS
ayant rapport avec la dénutrition et avec d’autres domaines d'expertise, en assurant une représentation équilibrée
des sexes et des différentes Régions de 'OMS. Une attention particuliére a été apportée pour assurer la présence
de spécialistes des sujets traités, de spécialistes des questions méthodologiques ainsi que de représentants des
parties prenantes potentielles (par exemple des responsables de programmes et des agents de santé impliqués
dans le processus de soins de santé) et des utilisateurs. Aucun représentant d'organisations commerciales ne
peut étre membre d'un groupe d’élaboration des lignes directrices de 'OMS. Le réle du groupe d'élaboration des
lignes directrices était de conseiller 'OMS sur le choix des résultats importants pour la prise de décisions et pour
I'interprétation des données.

Le groupe d'experts extérieurs et les principales parties prenantes (annexe 4) ont été identifiés grace a un appel
public lancé en vue d'obtenir des commentaires. Ces personnes ont fait des observations sur la formulation des
recommandations et ont été invitées a signaler les données disponibles qui n‘avaient pas été utilisées.
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Champ d’application des lignes directrices, évaluation des données et prise de décisions
|

Lors d'une réunion organisée en juin 2010 a Genéve (Suisse), le Groupe consultatif sur les orientations relatives a la
nutrition a accordé un degré de priorité élevé a la mise a jour des lignes directrices sur la prise en charge des enfants
atteints de malnutrition sévére. Le point de départ essentiel pour la formulation des recommandations a été la
préparation d’'une premiére liste de questions a traiter dans les lignes directrices ; une version préliminaire de ces
questions a été rédigée par le personnel technique du Département Nutrition pour la santé et le développement et
par le Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition, en collaboration avec le Programme alimentaire
mondial, 'UNICEF et le Bureau du Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés, sur la base des besoins
en orientations politiques et programmatiques exprimés par les Etats Membres et par leurs partenaires. Ce travail a
été réalisé en suivant un format d’analyse des risques et des avantages (annexe 5).

Deux autres réunions du Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition se sont tenues a Geneve
(Suisse) du 14 au 16 mars 2011 et du 1¢ au 3 février 2012 pour examiner les données disponibles et débattre de la
version préliminaire des recommandations, en tenant compte : i) des effets souhaités et des effets non souhaités
de chaque intervention ; ii) de la qualité des données disponibles ; iii) des valeurs et des préférences relatives a
chaque intervention dans différents contextes ; et iv) des colts des options a la disposition des administrateurs
de programmes dans différents contextes (annexe 5). Lobtention d’un consensus était définie comme un accord
a la majorité simple entre les membres du Groupe d'élaboration des lignes directrices (annexe 3). Le personnel
de 'OMS présent a la réunion et les experts techniques extérieurs impliqués dans la collecte et dans I'examen
des données n'étaient pas autorisés a voter. Aucun désaccord profond n'a été noté entre les membres du Groupe
consultatif sur les orientations relatives a la nutrition.

Un appel public a été lancé pour obtenir des commentaires sur la derniére version préliminaire des lignes directrices.
Toutes les parties prenantes intéressées sont devenues membres d’'un panel d'experts extérieurs et des parties
prenantes ; elles n'étaient autorisées qu'a faire des commentaires sur la version préliminaire des lignes directrices
apres avoir rempli et signé un formulaire de déclaration d'intéréts. Les personnes qui ont répondu devaient se
prononcer sur la clarté des recommandations, signaler les éventuelles données supplémentaires non prises en
compte et vérifier que chaque recommandation était bien en accord avec les données probantes disponibles. Vingt
parties prenantes et experts extérieurs ont transmis leurs observations. Le personnel de 'OMS a ensuite finalisé les
lignes directrices et les a soumises a I'OMS pour approbation avant qu'elles ne soient publiées.

Gestion des conflits d'intéréts

|

Selon les régles figurant dans les WHO basic documents (166), chaque expert participant a une réunion de 'OMS
doit déclarer avant sa participation tout intérét pouvant étre pertinent pour la réunion. Les déclarations d'intéréts
de chacun des membres du Groupe consultatif sur les orientations relatives a la nutrition ont été examinées par le
responsable technique et par les départements compétents avant la finalisation de la composition du Groupe et
le lancement des invitations a assister a une réunion du Groupe. Avant chaque réunion sur l'élaboration des lignes
directrices, chaque membre du Groupe et chaque participant ont soumis une déclaration d'intéréts et une copie
de leur curriculum vitae. En outre, ils ont également fait une déclaration par voie orale de tout conflit d'intéréts
possible au début de chaque réunion. Les procédures de gestion des conflits d'intéréts ont suivi de manieére stricte
les indications figurant dans le document de I'OMS Guidelines for declaration of interests (WHO experts) (167). Les
conflits d'intéréts potentiels déclarés par les membres du groupe d'élaboration des lignes directrices sont résumés
ci-dessous.

B Le Dr Paluku Bahwere est un médecin ayant plus de 20 ans d’expérience dans les domaines de la santé
publique, de la pédiatrie, de la nutrition et de l'infection a VIH et du sida. Il a déclaré avoir été le responsable
chargé des activités de l'organisation Valid International jusqu’en ao(t 2010. Grace a des travaux de recherche
opérationnelle et a I'élaboration et a la mise en ceuvre d’approches fondées sur des bases factuelles, Valid
International est engagé a accroitre I'impact de I'action humanitaire. Valid International met a disposition des
conseillers spécialisés pour aider a la mise en ceuvre de programmes, pour évaluer I'impact de programmes
et pour mener des travaux de recherches ayant trait a I'aide humanitaire et au développement. Le Dr Bahwere
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a été impliqué personnellement dans un large éventail de projets de recherche, notamment sur l'intégration
de centres de traitement communautaires et d'autres stratégies de survie de I'enfant, sur I'utilisation d'aliments
préts a I'emploi chez I'adulte infecté par le VIH et sur 'utilisation de centres de traitement communautaires
pour fournir des services en rapport avec l'infection a VIH et avec la prise en charge de la malnutrition chez
I'enfant et chez I'adulte infecté par le VIH. Le Dr Bahwere a précisé que, dans le cadre de son travail avec Valid
International, il n’entretient aucun lien avec l'organisation humanitaire Valid Nutrition, basée en Irlande, qui
fabrique différents aliments thérapeutiques préts a 'emploi en Afrique et qui est liée a Valid International. Il
a été considéré que le travail du Dr Bahwere avec Valid International figurerait dans ces lignes directrices.

Le Dr André Briend posséde une vaste expérience en tant que chercheur, administrateur de programmes et
pédiatre. Il a été un membre du personnel technique du Département Santé et développement de I'enfant
et de l'adolescent de 'OMS jusqu'en 2010 et travaille actuellement comme consultant indépendant. Le
Dr Briend a été impliqué dans la mise au point du brevet de I'aliment thérapeutique prét a I'emploi Plumpy
nut. Il ne possede cependant pas de droits sur ce produit et n'en recoit aucune redevance. Le brevet du produit
appartient a Nutriset et a I'Institut de recherche pour le développement. Il a été convenu que ces informations
figureront dans les lignes directrices.

Le Dr Mark Manary est professeur de pédiatrie a St Louis School of Medicine de Washington University (Etats-
Unis d’Amérique). Il est également Directeur de Global Harvest Alliance, une joint-venture entre St Louis
Children’s Hospital et Donald Danforth Plant Science Center. Les centres d'intérét du Dr Manary en matiére
de recherche portent sur différents aspects de la nutrition dans les populations de pays en développement,
en particulier au Malawi (Afrique). Il a déclaré avoir travaillé au cours des 3 derniéres années dans le secteur
universitaire et étre le fondateur de l'organisation non gouvernementale Peanut Butter, qui produit des
aliments thérapeutiques préts a I'emploi pour une utilisation dans des programmes au Malawi et en Sierra
Leone. Peanut Butter est un projet de bienfaisance, qui vend des aliments thérapeutiques préts a I'emploi
a prix coltant aux gouvernements et aux organisations qui les distribuent gratuitement aux enfants atteints
de malnutrition. Il a été considéré que le travail du Dr Manary sur le projet humanitaire Peanut Butter figurerait
dans ces lignes directrices.

Les personnes-ressources externes ont été invitées aux réunions en qualité d'observateurs et pour apporter une
contribution technique, mais ils n'ont pas participé au processus de prise de décisions.
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Mise a jour des lignes directrices

Il est prévu que les recommandations figurant dans ces lignes directrices mondiales seront examinées en 2020.
Si de nouvelles informations sont disponibles a ce moment, un groupe d’examen des lignes directrices se réunira
pour évaluer les nouvelles données disponibles et réviser les recommandations. Le Département Nutrition
pour la santé et le développement au Sieége de I'OMS a Genéve sera responsable, avec ses partenaires internes,
de la coordination de la mise a jour des lignes directrices en suivant les procédures figurant dans le document
WHO handbook for guideline development (3). LOMS accueillera favorablement toute suggestion concernant des
questions supplémentaires a évaluer dans les lignes directrices quand le moment sera venu de les mettre a jour.
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Annexe 1.
Tableaux récapitulatifs des résultats de 'évaluation GRADE

TABLEAU 1

SIDIYLO3HIA SANOIT

Question : un enfant atteint de malnutrition aigué sévere sans complications doit-il recevoir des antibiotiques (amoxicilline/cefdinir) ?
Contexte : communauté

IC:intervalle de confiance ; RR : risque relatif ; DM : différence moyenne.

2 Etude en double aveugle menée en situation de forte prévalence de l'infection a VIH et la plupart des enfants présentaient un kwashiorkor, ces deux facteurs pouvant modifier la réponse aux antibiotiques.
® Une seule étude.

¢ Comparaison de 2 cohortes différentes dans 2 régions différentes du Malawi. Il existait également des différences significatives dans les caractéristiques de base de ces 2 cohortes.

4 Evénements peu nombreux et intervalles de confiance larges.

¢ Les participants et les chercheurs étaient au courant des interventions recues.

=

@

m

wv

P Evaluation de la qualité Nombre (%) de patients Effet g
°

3 . 5

o . . Autres éléments | Antibiotiques . Qualite Importance =

<4 Risque de . Caractére P . i . Relatif -

a Structure L Incohérence - Imprécision prisen (amoxicilline/ Témoins N Absolu >

S biais indirect AR o (ICa 95 %) =

5 considération cefdinir) =

z )

m

Mortalité jusqu’a 6 semaines (durée médiane de suivi de 6 semaines) 2

o)

Essais Pas Pas de caractére Pas RR 146 34 de plus pour s §

1 - Important?® | d'incohérence indirect d'imprécision Aucun 82/1847 (4,4) 68/920 (7,4) N 1000 (de 14 de plus ESSENTIELLE g

randomisés . . (1,192 1,80) N MOYENNE m

grave important importante a 59 de plus) o

m

Durée jusqu‘a la guérison =

=

. Pas Pas de caractére Pas - = - =

Essais DM -0,50 +++ c

R . . o " S , =

1 randomisés Important d mcoherebnce ‘ indirect d.|mpreC|5|on Aucun 2114 1.11) MOYENNE ESSENTIELLE g

grave important importante - - - =

=1

Gain de poids (g/kg/jour) °

=

. Pas Pas de caractére Pas - - - =

Essais R " ) L " P DM 0,55 +++ )

1 randomisés Important d mcoherebnce ‘ indirect d.|mpreC|5|on Aucun (0,183 0,92) MOYENNE ESSENTIELLE rc":

grave important importante - - - n

<

Mortalité jusqu’a 12 semaines (durée médiane de suivi de 12 semaines) o

m

. Pas Pas de caractére ';:‘

Etudes Trés B . -~ " RR 1,50 + m

1 dlobservation | important ¢ d mcoherebnce ‘ indirect Importante Aucun 13/498 (2,6) 34/1955(1,7) (0,803 2,82) - TRES FAIBLE ESSENTIELLE ',:

grave important m

=

Guérison a 12 semaines (durée médiane de suivi de 12 semaines) 8

El

R =

< Pas Pas de caractére Pas a

Etudes Trés . X o . L RR 0,98 + A

1 dlobservation | important ¢ d mcoherebnce ‘ indirect d'lmpreCISIOn Aucun 417/498 (83,7) | 1673/1955 (85,6) (0,043 1,02 - TRES FAIBLE ESSENTIELLE g

grave important importante m

-

[a)

=

m

N

[

m

S

=

=

=




TABLEAU 2

Question : un enfant atteint de malnutrition aigué sévére doit-il recevoir des suppléments de fortes doses de vitamine A ou des suppléments de faibles doses de vitamine A
Contexte : hopital

w
- Evaluation de la qualité Nombre (%) de patients Effet
&
° 4 oy s
o . R Autres éléments | Suppléments Supple.ments . Qualité Importance
5 Risque de . Caractere . . de faibles Relatif
Structure L. Incohérence - Imprécision pris en de fortes doses N Absolu
£ biais indirect S s doses de (ICa 95 %)
5} considération de vitamine A e
z vitamine A
Mortalité
Essais Pas Pas de caractére RR111 10 de plus pour .
3 . Important?® | dincohérence indirect Importante? Aucun 86/1034 (8,3) 92/1038 (8,9) N 1000 (de 14 de ESSENTIELLE
randomisés . (0,84a1,47) o FAIBLE
grave important ? moins a 42 de plus)
Diarrhée (durée en jours)
Essais Pas +
b,c 0 4 ab,c ac _ _ 4 4 .
3 randomisés Important d'incohérence | Important Importante Aucun Non calculé Non calculé TRES FAIBLE ESSENTIELLE
grave
Incidence des infections des voies respiratoires basses
- +
_d _ _f _g _ - - - N
2 Aucun TRES FAIBLE ESSENTIELLE

IC: intervalle de confiance ; RR : risque relatif

2 Des critéres différents ont été utilisés pour définir le degré de malnutrition dans les populations des études ; les supplémentations en vitamine A ont été administrées pendant des durées différentes dans les essais.

® Les données proviennent d'études menées uniquement par deux investigateurs.

< Les auteurs ont utilisé différentes classifications du type de diarrhée et les données n‘ont pas été fournies en fonction de définitions prédéfinies. Des précisions sur la maniére dont les données ont été utilisées se trouvent
dans le texte.

4 Pour ce résultat, les données proviennent d'études (deux essais) menées par un seul investigateur.

¢ Dans les deux études, I'auteur a utilisé des définitions différentes pour les résultats pour les infections des voies respiratoires basses.

f Le nombre de cas n'est pas indiqué ; les auteurs ont simplement indiqué dans la publication qu'il n'existait pas de différence significative entre les groupes.
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TABLEAU 3

Question : chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui présente une déshydratation, faut-il utiliser une solution de réhydratation orale de faible osmolarité ou une
solution de réhydratation orale d'osmolarité standard ?
Contexte : hopital

SIDIYLO3HIA SANOIT
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.‘w . .
9 . Autres éléments | _Jolution de Solution de . Qualité Importance
5 Structure Risque de Incohérence Caracteére Imorécision is en réhydratation réhydratation Relatif Absolu .
S biais indirect P prisen orale de faible | orale d'osmolarité (ICa 95 %)
o considération L
P-4 osmolarité standard
Réhydratation dans les 12 h
Essais Pas Pas de caractére RR 101 9 de plus pour i
4 L Important?® | dincohérence indirect Importante ® Aucun 219/233 (94) 273/294(92,9) N 1000 (de 37 de ESSENTIELLE
randomisés . (0,96 a1,07) o FAIBLE
grave important moins a 65 de plus)
Guérison de la diarrhée (h)
Pas Pas de caractére
Essais ) " ) - . DM -12,00 ++
3 randomisés Important d’incohérence . indirect Importante Aucun (212723 2,73) FAIBLE ESSENTIELLE
grave important

IC : intervalle de confiance ; RR : risque relatif ; DM : différence moyenne.

2 L'une des études incluses n'a pas été menée en aveugle.

b L'hétérogénéité statistique était de modérée a forte (56 %), mais les résultats étaient cohérents entre les différentes études.
¢ L'hétérogénéité statistique était élevée (78 %), mais les résultats étaient cohérents entre les différentes études.
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TABLEAU 4

Question : chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére en état de choc, faut-il utiliser de la solution de Darrow diluée de moitié avec 5 % de dextrose ou du lactate de Ringer ?
Contexte : hopital

D Evaluation de la qualité Nombre (%) de patients Effet
3
% Qual |
T P : ualité mportance
< Risque de . Caractére - Autres .elements Solutlon_ de' Lactate de Relatif
o Structure .. Incohérence - Imprécision prisen Darrow diluée . N Absolu
3 biais indirect N L Ringer (ICa 95 %)
° considération de moitié
z
Mortalité jusqu’a la fin de I'hospitalisation
. N Pas Pas de caractere 130 de plus pour
1 Bssais | Trés diincohérence indirect Importante ¢ Aucun 15/26(57,7) | 13/29 (44,8) RR1,29 1000 (de 108 de Lt ESSENTIELLE
randomisés important b . (0,762 2,17) s TRES FAIBLE
grave important moins a 524 de plus)
Etat de choc persistanta 8 h
. N Pas Pas de caractére 123 de plus pour
1 Essals | T | jincohérence indirect Importante © Aucun 15/22 (68,2) 14/25 (56) RR1,22 1000 (de 123 de Lt ESSENTIELLE
randomisés important b . (0,78a1,91) RN TRES FAIBLE
grave important moins a 510 de plus)
Etat de choc persistant & 24 h
. N Pas Pas de caractére 218 de plus pour
1 Essais | T | gincohérence indirect Importante ¢ Aucun 14/18 (77,8) 14/25 (56) RR1,39 1000 (de 50 de . ESSENTIELLE
randomisés important > b . (091a2,13) N TRES FAIBLE
grave important moins a 633 de plus)
Oliguriea8h
. N Pas Pas de caractére N 289 de plus pour
1 Essais | Té | incohérence indirect Tres Aucun 9/22 (40,9) 3/25(12) RR 3,41 1000 (de 6deplusa | .. T ESSENTIELLE
randomisés important » b . importante © (1,052 11,03) TRES FAIBLE
grave important 1000 de plus)
Oliguriea 24 h
. R Pas Pas de caractére 204 de plus pour
Essais Trés " ) I~ . RR 1,85 +
1 randomisés | important ¢ d mcoherebnce . indirect Importante Aucun 8/18 (44,4) 6/25 (24) (0,78 to 4.41) 1009 (de 53 de TRES FAIBLE ESSENTIELLE
grave important moins a 818 de plus)
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TABLEAU 4. Suite P
=
a
Tachycardiea 8 h o
=
. R Pas Pas de caractére . 238 de plus pour A
1 Essais | T | dincohérence indirect e Aucun 7/22 (31,8) 2/25 (8) RR3.98 1 1000 (de 6 demoins | . © ESSENTIELLE 3
randomisés | important > b . importante © (0,92a17,18) N TRES FAIBLE =
grave important 41000 de plus) [a]
wv
Tachycardie a 24 h =
. R Pas Pas de caractére . 411 de plus pour
1 Essa|§ . . Tres 4 | d'incohérence indirect ) Tres Aucun 8/14 (57,1) 4/25 (16) RR ?'57 1000 (de 50 de plus a ot ESSENTIELLE g
randomisés | important > R . importante © (1,31a9,77) TRES FAIBLE
grave important 1000 de plus)

IC : intervalle de confiance ; RR: risque relatif.

2 ‘étude présente plusieurs limites : n‘a pas été menée en aveugle ; échantillon de petite taille (61 enfants) ; évaluation menée uniquement au cours de I'hospitalisation, sans suivi aprés la sortie. L'un des bras de I'étude a été
abandonné.

® Une seule étude.

¢ Les intervalles de confiance sont larges.

9 Les résultats ne sont fournis que pour les patients ayant survécu et pas pour I'ensemble des patients randomisés.

¢ Les intervalles de confiance sont trés larges.
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Annexe 5.
Résumeé des facteurs pris en considération pour
déterminer la force des recommandations

1. Criteres d'admission et critéres de sortie pour I'enfant agé de 6 a
59 mois atteint de malnutrition aigué sévere

Avantage ou effet souhaité

B Identification des enfants a haut risque et couverture large des services

B Possibilité de recherche active des cas, avec amélioration de la couverture
B Diminution de la mortalité et d'autres effets indésirables

B Résultat fortement amélioré chez les enfants vulnérables

Risques ou effets non souhaités potentiels

B Surdiagnostic d’enfants atteints de malnutrition aigué sévere

B Sortie précoce et avec une récupération insuffisante des enfants qui présentent des cedemes ; une durée
minimale de séjour peut étre préconisée

B Risque que des enfants restent trop longtemps dans le programme

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B |Ils permettent que le traitement de la malnutrition aigué sévére devienne une intervention de santé publique
Eléments relatifs aux colits a prendre en considération

B Augmentation des colts absolus de programme, en raison de 'augmentation du nombre d'enfants identifiés,
mais aucun changement du rapport cott/efficacité des interventions

B Economies potentielles, avec une détection plus précoce et une diminution du nombre d’enfants hospitalisés
pour malnutrition aigué sévére avec complications

Faisabilité de la mise en ceuvre

B En situation de ressources limitées, des programmes mettent déja en ceuvre ces types d’approches
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2.Ou prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué
sévere qui présente des cedemes

Avantage ou effet souhaité

B Permet d'éviter les hospitalisations inutiles et I'exposition aux infections nosocomiales pour les enfants qui ne
nécessitent pas d’hospitalisation

B Priorité accordée aux enfants a haut risque de mortalité
Risques ou effets non souhaités potentiels

B Certains enfants qui présentent des cedémes +++ ne bénéficient pas des soins quand la personne qui s'occupe
d’eux refuse de suivre un traitement en hospitalisation, n‘est pas capable de suivre ces soins ou ne peut pas
accéder a ces soins

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B Les recommandations précisent ol ces enfants doivent étre pris en charge et servent a compléter la
recommandation sur les enfants qui présentent des cedémes peu importants pris en charge en ambulatoire

Eléments relatifs aux colits a prendre en considération
B Diminution des colts grace a une prise en charge ambulatoire des enfants ne nécessitant pas d’hospitalisation
Faisabilité de la mise en ceuvre

B Possible, si des mesures sont prises concernant l'accessibilité aux structures de soins pour une prise en charge
en hospitalisation

3. Utilisation d'antibiotiques dans le traitement de l'enfant atteint
de malnutrition aigué sévere pris en charge en ambulatoire

Avantage ou effet souhaité

B Diminution de la mortalité chez les enfants présentant un haut risque de mortalité

B Diminution du temps de récupération et amélioration de la croissance

Risques ou effets non souhaités potentiels

B Risque plus élevé de l'apparition de résistances aux antibiotiques dans la communauté
B Augmentation du colt pour les programmes

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B Mise en évidence d'un effet en cas de malnutrition avec présence d’cedemes en situation de forte prévalence
de l'infection a VIH

B Aucune donnée disponible sur l'effet en cas d'émaciation

B Intervention peu colteuse (cot inférieur a US $1) dont une étude bien menée a montré qu'elle diminuait la
mortalité

B Uneseule étude

Eléments relatifs aux colits a prendre en considération

B Peudimplications en termes de couts
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Faisabilité de la mise en ceuvre
B Faisable, sauf dans les pays a forte charge de cas
B L'amoxicilline est déja largement disponible

B Ne nécessite que trés peu d'interactions supplémentaires entre les agents de santé et les personnes s'occupant
des enfants

4. Supplémentation en vitamine A dans le traitement de l'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere

Avantage ou effet souhaité

B Diminution de la mortalité précoce chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere

B Prévention de la morbidité liée a la vitamine A, par exemple I'apparition d’anomalies oculaires

B Prévention de la toxicité potentielle associée a I'administration de trop de vitamine A

Risques ou effets non souhaités potentiels

B Vitamine A non recue si lI'enfant recoit des aliments thérapeutiques non conformes aux spécifications de I'OMS
Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B Avantages de I'harmonisation des recommandations entre les différentes lignes directrices

Eléments relatifs aux colits a prendre en considération

B A debonnes chances de diminuer les colts, en évitant la répétition de 'administration de la vitamine A
Faisabilité de la mise en ceuvre

B Doit étre possible, car les interventions (administration de suppléments de vitamine A et administration
d'aliments thérapeutiques) sont déja en place ; permet une meilleure rationalisation de la supplémentation

B Nécessitera une formation pour donner des précisions sur les recommandations

5. Les différentes approches d'alimentation thérapeutique dans la
prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez I'enfant agé
de 6 a 59 mois

Avantage ou effet souhaité
B Diminution de la mortalité, des colts et du temps d’hospitalisation dans un établissement de santé

B Amélioration de 'acceptabilité

B Clarification et harmonisation des recommandations relatives aux aliments thérapeutiques dans différentes
populations et pour différentes pathologies (par exemple en présence de diarrhée)

Risques ou effets non souhaités potentiels
B Le processus de transition pour passer d'un aliment thérapeutique a un autre peut sembler manquer de clarté

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B |l existe trés peu de données permettant de déterminer I'ampleur du probléme posé par la phase de transition

B Diminution des taux de perdus de vue, amélioration de I'acceptabilité
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Eléments relatifs aux colits a prendre en considération
B Les colts sont similaires pour les deux approches d'alimentation de transition
Faisabilité de la mise en ceuvre

B Besoin de données d'expérience des programmes pour déterminer quelle approche présente la meilleure
faisabilité

B Un agent de santé occupant un poste a responsabilité doit décider quelle approche utiliser dans chacun des
différents types d’environnement

6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint
de malnutrition aigué sévere

Avantage ou effet souhaité

B Diminution de la mortalité

B Prévention des anomalies électrolytiques et de I'hyperhydratation

B Diminution de la durée de la diarrhée

Risques ou effets non souhaités potentiels

B Possible présence d'effets secondaires non souhaités

B Danger d'une prise en charge trop énergique a un stade trop précoce

B Difficulté de la reconnaissance des cas de troubles métaboliques chez I'enfant atteint de malnutrition aigué
sévere

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B Bonne acceptabilité

Eléments relatifs aux colits a prendre en considération

B Des liquides et de la solution de réhydratation orale sont généralement disponibles pour les soins de tous les
enfants atteints de diarrhée et de déshydratation ; les implications pour la chaine d’approvisionnement et en

termes de colts sont donc minimes

Faisabilité de la mise en ceuvre

B Tres bonne faisabilité ; il faut cependant remarquer que, méme pour les enfants qui ne présentent pas de
malnutrition, la couverture de la solution de réhydratation orale n'est pas optimale

7. Prise en charge de l'enfant infecté par le VIH atteint
de malnutrition aigué sévere

Avantage ou effet souhaité

B Précisions sur les interventions qui présentent le plus d’avantages pour les enfants infectés par le VIH atteints
de malnutrition aigué sévere, notamment sur le moment le plus approprié pour mettre en route un traitement
antirétroviral et sur les différences entre les approches de prise en charge pour les enfants atteints de
malnutrition aigué sévére et infectés par le VIH et les approches de prise en charge pour les enfants qui ne sont
pas infectés
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Identification rapide des enfants infectés par le VIH qui remplissent les critéres pour recevoir un traitement
antirétroviral a vie et pour une mise en route sans danger et appropriée du traitement

Diminution de la probabilité que des familles ou que des personnes s'occupant d’enfants infectés par le VIH
soient exploitées a des fins commerciales, notamment en apportant des précisions sur les interventions qui
présentent une efficacité prouvée pour les enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition et sur celles qui
n‘apportent aucun avantage

Identification des principales lacunes dans les connaissances qui doivent étre comblées par des travaux de
recherche

Risques ou effets non souhaités potentiels

Les recommandations ne tiennent peut-étre pas compte de maniére appropriée des différences importantes
pouvant exister dans la physiopathologie de la malnutrition aigué sévere chez I'enfant atteint de malnutrition
aigué sévere infecté par le VIH et chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére qui n'est pas infecté

Le manque de données pharmacocinétiques chez I'enfant infecté par le VIH atteint de malnutrition aigué
sévére peut conduire a la mise en route d'un traitement antirétroviral a des doses qui ne sont pas appropriées
ou a un moment pouvant exposer l'enfant a certains dangers

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

Les membres du groupe d'élaboration des lignes directrices ont accordé une valeur importante au potentiel
que le traitement antirétroviral apporte pour améliorer la survie des enfants infectés par le VIH atteints de
malnutrition aigué sévere. Les premiéres données d'expérience montrent que le traitement antirétroviral est
bien toléré et apporte des avantages cliniques importants, sans causer plus d'événements indésirables que
chez les enfants infectés par le VIH qui ne présentent pas de malnutrition sévere

Les données directes en population ne sont pas suffisantes ; le groupe d'élaboration des lignes directrices a
fortement recommandé de prendre en considération la liste des priorités de recherche

Eléments relatifs aux colits a prendre en considération

Il nexistait aucune donnée sur les éléments a prendre en considération en termes de co(its

Faisabilité de la mise en ceuvre

Les recommandations sont réalisables dans toutes les situations ou la malnutrition aigué sévere est fréquente
et elles sont adaptées pour toutes ces situations, y compris en cas de forte prévalence de l'infection a VIH

8. ldentification et prise en charge des nourrissons agés de moins

de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere

Avantage ou effet souhaité

Diminution de la mortalité, et le traitement précoce améliore les résultats en termes de croissance

D’une grande importance, des données épidémiologiques indiquant qu'un grand nombre d’enfants atteints
de malnutrition aigué sévere ne sont pas identifiés et pris en charge de facon appropriée pour leur age (en
prenant en compte les différences physiologiques qu'ils présentent par rapport aux enfants plus agés)

Apport d'orientations de base, aucune recommandation antérieure n‘étant disponible

Risques ou effets non souhaités potentiels

Peut étre interprétée comme portant atteinte a la politique en faveur de I'allaitement au sein

Peut identifier a tort des bébés de faible poids a la naissance dont la croissance est appropriée
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B Une utilisation sans précaution de la préparation pour nourrissons peut s'accompagner d’une augmentation
de la mortalité et de la morbidité

B Un grand nombre de nourrissons peuvent étre identifiés comme étant atteints de malnutrition sévére alors
qu'il nexiste pas de programme clair pour les traiter

B Risques d'infections nosocomiales en cas d’hospitalisation

Autres valeurs/préférences/acceptabilité

B Un jeune enfant risque de subir les effets délétéres de soins non adaptés dans les programmes, s'il est par
exemple traité de la méme facon qu'un enfant atteint de malnutrition aigué sévére agé de plus de 6 mois

B Probléme actuellement ignoré ou pas accepté par la société
B Difficultés pour réaliser un test d’appétit dans cette tranche d'age
Eléments relatifs aux coiits a prendre en considération

B Colt du conseil et du soutien apporté aux méres/personnes qui soccupent des enfants pour remettre en
route l'allaitement au sein ou donner en toute sécurité de la préparation pour nourrissons dans le cadre des
méthodes de relactation en apportant des suppléments de lait a I'aide d’'une sonde d'allaitement pour la prise
en charge nutritionnelle

Faisabilité de la mise en ceuvre

B Nécessité d'une importante initiative de formation pour que les agents de santé disposent des compétences
nécessaires pour la prise en charge de ce groupe d’enfants, méme si les interventions sont tres simples
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Annexe 6.
Questions sur la prise en charge de la
malnutrition aigué sévere selon le format
population, interventions, controle,
résultats (PICO)

1. Criteres d'admission et critéres de sortie pour I'enfant agé de 6 a
59 mois atteint de malnutrition aigué sévere

Criteres d’admission pour I'enfant 4gé de 6 a 59 mois atteint de malnutrition aigué séveére

Population :

Enfants atteints de malnutrition aigué sévére :

Enfants agés de plus de 6 mois chez qui le rapport poids/taille est inférieur a -2 scores Z, ou
Enfants agés de 6 a 59 mois, chez qui le périmétre brachial est inférieur a 125 mm
Milieu urbain/milieu rural

En camps de réfugiés/pas en camps de réfugiés

Présence d'cedémes/absence d'cedemes

Prévalence des cedémes

Situation d’urgence/pas de situation d’urgence

Dans la communauté/dans une structure de santé

Dépistage actif/dépistage passif

Prévalence de l'infection a VIH et de la tuberculose

Statut individuel par rapport au VIH et a la tuberculose

Intervention :

B Traitement standard ciblant les enfants qui présentent un faible périmétre brachial
Témoins :

B Traitement standard ciblant les enfants qui présentent un faible rapport poids/taille
Résultats :

B Réponse au traitement évaluée par un résultat standard pour la malnutrition aigué sévere et pour la
malnutrition aigué modérée

' Pour chacun des différents éléments, la numérotation dans la section Résultats correspond a un classement par ordre de priorité, le résultat
numéro 1 étant le plus important.
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Contexte:
B En situation programmatique dans des populations ou la prévalence de la malnutrition aigué modérée est

supérieure a 5 %

Criteres de sortie pour I'enfant agé de 6 a 59 mois atteint de malnutrition aigué sévére
Population :

Enfants agés de plus de 6 mois atteints de malnutrition aigué séveére :

B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu

B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique

Intervention :

B Pour un programme utilisant le périmetre brachial : périmetre brachial supérieur ou égal a 125 mm ou tout
autre critere de sortie

Témoins :
B Pourun programme utilisant le périmétre brachial : gain de poids de 15 % a 20 % apres disparition des cedémes

B Pour un programme utilisant le rapport poids/taille : rapport poids/taille supérieur a -11 écart-type ou gain de
poids de 15 % a 20 % aprés disparition des cedémes.

Résultats :

1. Mortalité

2. Rechute

3. Effets indésirables

4. Cout du traitement par enfant traité

Contexte:

B Toutes les situations

2. Ou prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué
sévere qui présente des cedemes

Population :
Enfants agés de plus de 6 mois atteints de malnutrition aigué séveére :

B &Edémes +/cedémes ++/cedémes +++/absence d'cedémes

Intervention :

B Bon appétit ou absence de complications médicales et cedemes +/cedéemes ++
B Kwashiorkor avec marasme

B Enfants agés de plus de 6 mois et dont le poids est inférieur a 4 kg

Témoins :

B Bon appétit ou absence de complications médicales avec une prise en charge ambulatoire
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Résultats :

1. Mortalité a court terme

2. Taux de récupération

3. Temps de récupération

4. Gain de poids

5. Utilisation des ressources

6. Effets indésirables

7. Gain de taille (debout ou couché)
Contexte:

B Prise en charge ambulatoire

3. Utilisation d'antibiotiques dans le traitement de l'enfant atteint
de malnutrition aigué sévére pris en charge en ambulatoire

Population :

Enfants 4gés de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué sévére :

B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu

Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique
Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois

Signes cliniques d'infection (a définir)/aucun signe clinique d'infection

Sensibilité locale

Intervention :

B Amoxicilline, ampicilline, céphalosporines, chloramphénicol, ciprofloxacine, cotrimoxazole, gentamicine,
métronidazole

Témoins :
B Aucun antibiotique, ou

B Antibiotiques différents

Résultats :

1.Taux de mortalité

2. Taux de récupération

3. Effets indésirables ; rechute

4.Temps de récupération ; gain de poids

Contexte:

B Pays a ressources limitées
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4. Supplémentation en vitamine A dans le traitement de lI'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere

Efficacité et innocuité de la supplémentation en vitamine A chez l'enfant atteint de
malnutrition aigué sévére

Population :

Enfants 4gés de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué sévére :

Présence d'cedémes/absence d'cedemes

Présence de signes oculaires/absence de signes oculaires

Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu

Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique

Prévalence de la carence en vitamine A dans la population

(+/- autres sources de vitamine A, par exemple les programmes nationaux/locaux de supplémentation/
d’enrichissement en vitamine A)

B Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois
B Diagnostic de rougeole (flambée épidémique)
Intervention :

Mégadose unique de vitamine A :

B Admission/récupération nutritionnelle/sortie

Témoins :

B Faibles doses quotidiennes (y compris dans les aliments thérapeutiques)
Résultats :

1.Taux de mortalité

2. Effets indésirables (a préciser) ; morbidité

3. Taux de récupération

4. Rechute

5.Temps de récupération ; gain de poids

Contexte:

B Pays a ressources limitées
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5. Les différentes approches d'alimentation thérapeutique dans la
prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez l'enfant agé
de 6 a 59 mois

Alimentation des enfants atteints de malnutrition aigué sévére et de diarrhée pris en
charge en ambulatoire

Population :

Enfants 4gés de moins de 5 ans atteints de malnutrition et de diarrhée aigué sévéere, définie comme:
B Diarrhée diagnostiquée a partir de ce dont se rappelle la mére ou sur d'autres définitions

Avec vomissements/sans vomissements

Présence d'cedémes/absence d'cedemes

Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois

Diarrhée persistante définie comme des selles molles ou liquides au moins 3 fois par jour pendant plus de 14
jours

B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu
B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique
B Allaitement au sein/absence d‘allaitement au sein

Intervention :

B Autres aliments

Témoins :

B Aliments thérapeutiques préts a I'emploi

Résultats :

1. Orientation sur un hopital pour recevoir le traitement

2. Récupération de la diarrhée

3. Effets indésirables

4. Temps de récupération de la diarrhée

Contexte:

B Prise en charge en ambulatoire

Alimentation des enfants atteints de malnutrition aigué séveére et de diarrhée pris en
charge en hospitalisation

Population :

Enfants agés de 5 ans atteints de malnutrition et de diarrhée aigué sévere, définie comme :

B Diarrhée diagnostiquée a partir de ce dont se rappelle la mére ou sur d'autres définitions
Avec vomissements/sans vomissements

[ |
B Présence d'cedémes/absence d'cedémes
[ |

Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois
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B Diarrhée persistante définie comme des selles molles ou liquides au moins 3 fois par jour pendant plus de
14 jours

B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu
B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique

Bl Allaitement au sein/absence d'allaitement au sein

Intervention :

B Autres recettes (par exemple formulation de F-75 sans lactose)
Témoins :

B F-75 a base de céréales cuites ou F-75 a base de polymére de glucose
Résultats :

1. Utilisation de liquides administrés par voie intraveineuse

2. Récupération de la diarrhée ; durée de la diarrhée

3. Effets indésirables

Contexte:

B Prise en charge en hospitalisation

Alimentation de I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere au cours
de la phase de transition

Population :

Enfants agés de 6 a 59 mois atteints de malnutrition aigué sévere avec retour de I'appétit et disparition compléte/
presque compléte des cedemes :

B Présence d'oedemes/absence d'cedémes au moment de I'hospitalisation
B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu

B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique

Intervention :

B Combinaison de F-75/d'aliments thérapeutiques préts a l'emploi avec/sans restriction des apports
énergétiques, ou de F-100/les aliments thérapeutiques préts a l'emploi avec/sans restriction des apports
énergétiques, ou F-100 sans restriction des apports énergétiques, ou aliments thérapeutiques préts a I'emploi
avec/sans restriction des apports énergétiques

Témoins :

B F-100: 130 ml/kg/jour en augmentant de 10 ml/kg/repas si consommé entierement, jusqu'a la prise de 200 ml/kg/
jour

Résultats :

1. Taux de mortalité ; taux de récupération

2. Géne cardiaque

3. Effet indésirable (syndrome de renutrition)
4. Rechute

Contexte:

B Prise en charge en hospitalisation
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6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere

Prise en charge de la déshydratation sans état de choc due a une diarrhée (et a des

vomissements) chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére

Population :

Enfants agés de 5 ans atteints de malnutrition aigué sévére :

B Déshydratation diagnostiquée a partir de ce dont se rappelle la mére de la survenue de la diarrhée aqueuse ou
sur d'autres définitions

Avec vomissements/sans vomissements

Présence d'cedémes/absence d'oedémes

Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois

B Diarrhée aqueuse sévére (par exemple un choléra) sans signes d’état de choc ou d’hyponatrémie

Intervention :
Traitement avec différentes solutions de réhydratation :

B Administration par voie orale/administration par voie parentérale/autre (F-75/allaitement au sein)

Témoins :

B Traitement avec du ReSoMal

Résultats :

1. Utilisation de fluides par voie intraveineuse

2. Récupération de la déshydratation

3. Temps de récupération de la déshydratation

4. Effets indésirables (convulsions, hyponatrémie, cedemes, géne cardiaque, état de choc)
Contexte:

B Toutes les situations

Prise en charge d’'un état de choc avec des liquides administrés par voie intraveineuse chez
I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere

Population :

Enfants agés de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué séveére et qui présentent un état de choc:

B Enfonction de la définition de I'état de choc, par exemple :

— Enfant Iéthargique ou inconscient et mains froides plus soit un temps de recoloration cutanée prolongé,
soit un pouls faible ou rapide

— Mains froides et temps de recoloration cutanée supérieur a 3 s et pouls faible ou rapide
— Autres définitions comprenant différents signes de possible choc septique

B Présence d'cedémes/absence d'cedémes

B Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois
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Intervention :

Traitement par administration de solutions isotoniques, de solutions colloides ou de solutions cristalloides :
B Quantité/kg/enfant

B Vitesse d'administration

B Surveillance : fréquente/autres modes de surveillance

Témoins :

B Traitement par administration de solutions hypotoniques figurant dans les lignes directrices actuelles (2)
Résultats :

1.Taux de létalité

2. Récupération de I'état de choc

3. Effets indésirables (convulsions, hyponatrémie, hypokaliémie, cedemes, géne cardiaque)

4. Temps de récupération de I'état de choc

Contexte:
B Toutes les situations

Transfusion de sang ou de plasma chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévere en état
de choc apres I'échec de I'administration de liquides par voie intraveineuse

Population :

Enfants 4gés de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué sévére ne répondant pas au traitement d'un état de
choc par I'administration de liquides par voie intraveineuse :

B Enfonction de la définition de I'état de choc, par exemple :

— Enfant léthargique ou inconscient et mains froides plus soit un temps de recoloration cutanée prolongé,
soit un pouls faible ou rapide

— Mains froides et temps de recoloration cutanée supérieur a 3 s et pouls faible ou rapide
— Autres définitions comprenant différents signes de possible choc septique
B Présence d'oedémes/absence d'cedémes

B Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois

Intervention :

Traitement par transfusion de sang ou de plasma :
B Quantité/kg/enfant

B Vitesse d'administration

Témoins :

B Pas de transfusion sanguine
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Résultats :

1.Taux de létalité

2. Récupération de Iétat de choc

3. Effets indésirables (convulsions, hyponatrémie, cedémes, géne cardiaque)

4. Temps de récupération de I'état de choc

Contexte:

B Toutes les situations

7. Prise en charge de l'enfant infecté par le VIH atteint de
malnutrition aigué sévere
Quelles sont les conséquences de la malnutrition aigué sévére sur la mise en route et sur la
posologie du traitement antirétroviral ?
Chezl'enfantinfecté parleVIH agé de 0 a 59 mois atteint de malnutrition aigué sévere, a quel
stade de la récupération nutritionnelle faut-il mettre en route le traitement antirétroviral ?
Population :
Enfants 4gés de 0 a 14 ans atteints de malnutrition aigué sévere :
B Lessous-groupes:
—  Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois
— Présence d'cedémes/absence d'cedemes
— Statut par rapport a la tuberculose : positif/négatif/inconnu
Intervention :
Bl Mettre en route simultanément un traitement nutritionnel plus un traitement antirétroviral
Témoins :

B Mettre en route un traitement nutritionnel et différer le traitement antirétroviral de 1 semaine a 2 semaines (au
cours de la phase de stabilisation)

B Mettre en route un traitement nutritionnel et différer le traitement antirétroviral jusqu’a la phase de
récupération nutritionnelle

Résultats :
1. Mortalité

2. Marqueurs de I'état nutritionnel : masse maigre, gain de taille, poids, rapport poids/taille, rapport poids/age,
indice de masse corporelle, périmeétre brachial

3. Augmentation du nombre de CD4 et du taux de CD4, diminution de la charge virale ; tolérance du traitement
antirétroviral (effets indésirables)

4, Observance du traitement antirétroviral
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Calendrier :

B Depuis le moment de la mise en route des services et pendant les 6 premiers mois de traitement

Laposologiedesantirétrovirauxutiliséschezl'enfantinfecté parleVIHatteintdemalnutrition
aigué sévere doit-elle étre ajustée par rapport a la posologie des antirétroviraux utilisés
chez I'enfant infecté par le VIH qui ne présente pas de malnutrition aigué sévere ?

Population :
Enfants agés de 0 a 59 mois avec malnutrition aigué sévere :
B Lessous-groupes:
—  Agés de moins de 6 mois/agés de plus de 6 mois
— Présence d'cedémes/absence d'cedemes
—  Statut par rapport a la tuberculose : positif/négatif/inconnu
Intervention :
B Traitement antirétroviral
Comparateur:

B Comparaison des doses standards de traitement antirétroviral chez des enfants de méme poids, certains
atteints de malnutrition aigué sévére et d’autres qui ne présentent pas de malnutrition aigué sévere

B Comparaison de la pharmacocinétique (pics plasmatiques, clairance) des antirétroviraux utilisés pour le
traitement et administrés a des doses adaptées en fonction du poids chez des enfants du méme age, certains
atteints de malnutrition aigué sévére et d’autres sans malnutrition aigué sévére

Résultats :

1. Tolérance/effets indésirables du traitement antirétroviral
2. Mortalité

3. Mesures pharmacocinétiques

4. Mesures de I'absorption des antirétroviraux

5. Marqueurs de I'état nutritionnel : poids, rapport poids/taille, rapport poids/age, indice de masse corporelle,
périmetre brachial

6. Changement du nombre de CD4

Calendrier :

B Au cours des 3 premiers mois de traitement antirétroviral
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8. Identification et prise en charge des nourrissons agés de moins
de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere

Criteres d’admission et critéres de sortie pour le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint
de malnutrition aigué sévere

Population :

Nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére :

B Présence d'oedémes/absence d'cedémes

B Agésde 032 mois/agés de 2 a 6 mois

B Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu

B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique
Intervention :

B Criteres d'admission : différentes valeurs seuil du périmétre brachial, du périmétre thoracique, du périmetre
cranien, de perte de poids, d'échec de I'allaitement au sein et du rapport poids/taille (couché)

B Critéres de sortie : critéres différents de ceux utilisés pour les témoins

Témoins :

B Criteres d'admission : rapport poids/taille inférieur a -3 scores Z ou amaigrissement visible et sévére (en
I'absence de méthode de référence, il est conseillé de comparer différents critéres)

B Criteres de sortie : il n'existe aucune norme pour cette tranche d'age ; la recommandation générale est la
suivante:

— Pour un programme utilisant le périmetre brachial : gain de poids de 15 % a 20 % aprés disparition des
cedémes

— Pour un programme en utilisant le rapport poids/taille : rapport poids/taille supérieur a -1 score Z ou gain
de poids de 15 % a 20 % aprés disparition des cedemes

Résultats :

1. Mortalité a court terme

2. Taux de récupération ; gain de poids
3. Effets indésirables

4. Temps de récupération

5. Utilisation des ressources

6. Utilisation excessive de substitut du lait maternel ; gain de taille (couché)

Reprise d’un allaitement au sein exclusif efficace (résultat ajouté dans un second temps, ne
figurait pas dans le classement)

Contexte:

B Prise en charge en hospitalisation
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Alimentation du nourrisson agé de moins de 6 mois atteint
de malnutrition sévére (nourrisson allaité ou non au sein)
Population :

Nourrissons agés de moins de 6 mois :

Agés de 0 a 2 mois/agés de 2 & 6 mois

Accés a du lait maternel/pas d’accés a du lait maternel
Stabilisation/récupération nutritionnelle

Présence d'cedémes/absence d'cedéemes

Infectés par le VIH/non infectés par le VIH/statut par rapport au VIH inconnu
B Situations ou l'infection a VIH est endémique/situations ou l'infection a VIH n'est pas endémique
Intervention :

B Différentes formulations de F-75 (mise en route du traitement), substitut du lait maternel, substitut du lait
maternel spécial pour enfant prématuré, F-100, F-100 dilué, lait maternel exprimé, lait d'origine animale

B Méthode de tétée apportant un supplément de lait/alimentation a la tasse

Témoins :

B Lait maternel (si accessible), sinon substitut du lait maternel
Résultats :

1. Mortalité

2. Taux de récupération ; gain de poids

3. Diarrhée

4., Reprise d'un allaitement au sein exclusif efficace

5. Temps de récupération

6. Gain de taille (couché)

7. Effets indésirables

8. Production de lait maternel

Contexte:

B Prise en charge en hospitalisation
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Annexe /.
Priorités de recherche

1. Criteres d'admission et critéres de sortie pour I'enfant agé de 6 a
59 mois atteint de malnutrition aigué sévere

Questions prioritaires

|

B Préciser, par une évaluation des résultats du traitement, les valeurs seuils du périmétre brachial permettant
d'identifier I'existence d'une malnutrition aigué sévere chez I'enfant 4gé de 6 a 11 mois, chez I'enfant 4gé de 12
a 23 mois et chez I'enfant agé de 24 a 59 mois.

B Tester différentes stratégies destinées a améliorer le dépistage communautaire actif et le dépistage
systématique dans les structures de santé, et examiner les obstacles a I'accés aux services et a leur utilisation
afin d’'améliorer la couverture du traitement.

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

|

B Evaluer la validité de l'utilisation des valeurs du périmétre brachial par rapport au score Z du rapport poids/
taille comme critére de sortie a la fin du traitement (en termes de réponse au traitement, de rechute et de
mortalité) et déterminer les valeurs seuils appropriées.

B Evaluerlasensibilité et la spécificité de la mesure du périmétre brachial chez 'enfant dans les valeurs inférieures
et dans les valeurs supérieures de la tranche d’age comprise entre 6 et 59 mois, en tenant compte du retard de
croissance et de la présence d’‘cedémes.

B Etablirles seuils de périmétre brachial permettant d'identifier une malnutrition aigué sévére chez un nourrisson
agé de moins de 6 mois et chez un enfant agé de 5 ans et plus.

B Evaluer la réponse au traitement en fonction des critéres anthropométriques initiaux et des caractéristiques
cliniques et biochimiques initiales.

B Evaluer la corrélation entre les indicateurs anthropométriques et le risque de décés ainsi que la corrélation
entre les indicateurs anthropométriques et la réponse au traitement de la malnutrition aigué sévére chez le
nourrisson agé de moins de 6 mois et chez I'enfant 4gé de 5 ans et plus, en particulier dans le contexte d'une
prévalence de l'infection a VIH élevée et d'une prévalence de l'infection a VIH faible.

2. Ou prendre en charge un enfant atteint de malnutrition aigué
sévere qui présente des cedemes

Question prioritaire
|

B Quelle est la valeur prédictive des différents degrés des cedémes (+, ++ ou +++) pour le rétablissement des
enfants atteints de malnutrition aigué sévére pris en charge en hospitalisation et de ceux pris en charge en
ambulatoire ?
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3. Utilisation d’antibiotiques dans le traitement de lenfant atteint de
malnutrition aigué sévere pris en charge en ambulatoire

Questions prioritaires
|

B Quelssontleffet clinique et le rapport colit/efficacité de I'administration d'antibiotiques par voie orale aux nourrissons
et aux enfants atteints de malnutrition aigué séveére qui ne nécessitent pas de prise en charge en hospitalisation :

— dans les situations ou I'émaciation est prédominante (par exemple en Afrique de I'Ouest et en Asie du Sud) ; et

— en l'absence d'infection a VIH (essai contrélé randomisé ou le critére de jugement principal serait la
mortalité) ?

B Quel est l'effet de I'administration d’antibiotiques a large spectre aux nourrissons et aux enfants atteints de
malnutrition aigué sévere sans complications qui ne nécessitent pas de prise en charge en hospitalisation sur :

— la prévalence de la résistance aux antimicrobiens dans la population ;

— l'efficacité thérapeutique ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)
|

B Quels algorithmes cliniques et quelles techniques utilisables sur le lieu de soins permettent d'identifier la
présence d'infections bactériennes importantes chez le nourrisson et chez I'enfant atteints de malnutrition
aigué sévere sans complications ?

B Quelles sont la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative du test d'appétit pour identifier les
enfants atteints de malnutrition aigué séveére qui présentent une infection importante sur le plan clinique ?

B Quelssontles antibiotiques les plus efficaces pour prendre en charge les enfants atteints de malnutrition aigué
sévére avec complications pris en charge en hospitalisation :

— avec une stratification en fonction du statut par rapport au VIH, des complications, du type de malnutrition
aigué sévere (malnutrition avec cedémes par rapport a émaciation) et de I'age ;

— en prenant en compte la résistance in vivo et la résistance in vitro par rapport a l'efficacité ?

4. Supplémentation en vitamine A dans le traitement de lI'enfant
atteint de malnutrition aigué sévere

Questions prioritaires

|

B Quelle est l'efficacité de lI'administration de faibles doses quotidiennes de vitamine A par rapport a
I'administration d'une forte dose unique de vitamine A dans le traitement des enfants atteints de malnutrition
aigué sévere qui présentent des cedémes bilatéraux prenant le godet, une diarrhée sévére ou une shigellose ?

B Quel est le moyen le plus efficace pour améliorer le bilan vitaminique A des enfants atteints de malnutrition
aigué sévere et pour le préserver une fois qu'ils sont sortis du traitement ?

B Existe-t-il des différences régionales dans la réponse a la supplémentation en vitamine A et dans l'innocuité de
cette supplémentation chez I'enfant atteint de malnutrition aigué sévére ?
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5. Les différentes approches d'alimentation thérapeutique dans la
prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez l'enfant agé
de 6 a 59 mois

Questions prioritaires

|

B Quelles sont l'efficacité théorique et l'efficacité réelle de différents aliments thérapeutiques préts a I'emploi
conformes aux spécifications de I'OMS et fabriqués a partir de différents ingrédients dans différentes régions
du monde (en comparant avec des aliments thérapeutiques préts a 'emploi disponibles dans le commerce) ?

B Quelle est l'efficacité comparative réelle des aliments thérapeutiques préts a I'emploi et du F-100 pour la
récupération nutritionnelle chez les enfants atteints de malnutrition aigué sévere qui présentent une diarrhée ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)

|

B Quelles sont les approches les plus efficaces pour réaliser avec succés une transition du F-75 ou du F-100 vers
des aliments thérapeutiques préts a 'emploi chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere avant qu'il ne
sorte de I'hépital pour poursuivre son traitement en ambulatoire ?

B Quel est I'impact des différentes approches d'alimentation pour la prise en charge de la malnutrition aigué sévere
dans les services intégrés de prise en charge de la malnutrition aigué sévere ?

B Quelle est l'efficacité comparative théorique (en termes de récupération physiologique et immunologique
et de récupération de la composition corporelle) et quelle est l'efficacité comparative réelle des aliments
thérapeutiques a base de produits locaux et des aliments thérapeutiques préts a I'emploi pour la prise en
charge ambulatoire des enfants atteints de malnutrition aigué sévere ?

B Quels changements de composition corporelle et quels changements physiologiques font suite a une prise
en charge de la malnutrition aigué sévére, en fonction de différentes durées d’administration des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi, des différentes tranches d’age et de différents critéres pour I'arrét des aliments
thérapeutiques préts a I'emploi (se référer aux recommandations) ?

B Quel est le rapport colt/efficacité relatif de la prise en charge de la malnutrition aigué sévere chez les enfants
pris en charge en hospitalisation et chez ceux pris en charge dans la communauté, en tenant compte de la
couverture et de l'efficacité réelle des services a grande échelle ?

B Quelssontlesindicateurs clés de performance des services intégrés de prise en charge de la malnutrition aigué
sévere ? Comment définir un systéme de rapport colt/efficacité approprié permettant de maniére minimale
et standardisée d'assurer un suivi et d'établir des rapports sur la performance de services intégrés de prise en
charge de la malnutrition aigué sévére ? Comment définir un systéme intégré approprié et d'un bon rapport
cout/efficacité pour le suivi de ces services (couverture, barriéres et utilisation) ?

B Commentdéfinirun systeme d'un bon rapport cott/efficacité pourintégrer la prise en charge de la malnutrition
aigué sévére dans les systemes de santé de routine et faire le suivi de cette intégration a I'aide d'une approche
de renforcement du systéeme de santé ?
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6. Gestion des apports liquidiens chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere

Questions prioritaires

B Quelles sont lefficacité et linnocuité du ReSoMal par rapport a une solution de réhydratation orale a
75 mosmol/I chez I'enfant séverement malnutri déshydraté qui présente une diarrhée qui n'est pas d'origine
cholérique ?

B Quels sont les moyens les plus efficaces pour évaluer et surveiller I'état d’hydratation d’un enfant atteint de
malnutrition aigué sévere qui présente des signes de déshydratation (mais qui n'est pas en état de choc) ?

B Quelle est la stratégie la plus appropriée pour les apports liquidiens (type, volume, débit) et quelles sont les
approches de suivi les plus appropriées pour la prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué
sévere, avec ou sans cedemes, qui présentent une déshydratation sévére ou un état de choc?

B Comment améliorer le diagnostic et I'évaluation de la gravité de la déshydratation chez I'enfant atteint de
malnutrition aigué sévere et comment mieux reconnaitre les différents types d'état de choc, en particulier le
choc hypovolémique, le choc septique et le choc cardiogénique, afin d’apporter des informations utiles pour
déterminer le traitement le plus approprié a administrer ?

B Quelle est la meilleure facon de faire le suivi de la réponse clinique a la réanimation en cas de déshydratation
sévere ou de choc chez un enfant atteint de malnutrition aigué sévere ?

B Quelestle role de la transfusion sanguine dans le traitement des enfants atteints de malnutrition sévére, avec
ou sans état de choc ?

7. Prise en charge de l'enfant infecté par le VIH atteint de
malnutrition aigué sévere

Questions prioritaires

B Chezl'enfantinfecté parle VIH et atteint de malnutrition aigué sévére, la mise en route précoce d’un traitement
antirétroviral (sitot la stabilisation des complications métaboliques obtenue et les infections traitées) améliore-
t-elle les résultats et réduit-elle la survenue d'événements indésirables comme le syndrome inflammatoire de
restauration immunitaire et la dyslipidémie, par rapport a une mise en route plus tardive ?

B Les caractéristiques pharmacocinétiques de I'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére
chez qui est mis en route un traitement antirétroviral sont-elles différentes de celles d’'un enfant infecté par le
VIH qui ne présente pas de malnutrition aigué sévere ? Est-il nécessaire de modifier la dose des antirétroviraux
administrés aux enfants infectés par le VIH qui présentent une malnutrition sévére, que ce soit pour éviter un
risque de toxicité ou pour garantir que les taux thérapeutiques sont atteints ?

B Les caractéristiques pharmacocinétiques de I'enfant infecté par le VIH et atteint de malnutrition aigué sévére
recevant d’autres médicaments, par exemple de l'isoniazide, sont-elles différentes de celles d'un enfant infecté
par le VIH qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ?

B Quelle est la posologie optimale du traitement antirétroviral chez un enfant infecté par le VIH et atteint de
malnutrition aigué sévére permettant d'optimiser la récupération clinique et la suppression virale et d‘éviter
I'apparition de complications telles que le syndrome inflammatoire de reconstitution immunitaire ?

B Quelle est 'approche d’alimentation thérapeutique la plus efficace pour les enfants infectés par le VIH atteints
de malnutrition aigué sévere qui présentent une diarrhée persistante ?

B Les anomalies physiopathologiques que présentent les enfants infectés par le VIH atteints de malnutrition
aigué sévere, avec ou sans cedémes, sont-elles les mémes que celles que présentent les enfants atteints de
malnutrition aigué sévere qui ne sont pas infectés par le VIH ?
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8. Identification et prise en charge des nourrissons agés de moins

de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévere

Questions prioritaires
|

Chezles nourrissons agés de moins de 6 mois, quelle est la valeur prédictive des seuils établis en population du
rapport poids/taille, du périmétre brachial et de la diminution de la vitesse de croissance (rapport poids/age)
avec ou sans cedemes pour identifier ceux qui présentent un risque élevé de mortalité ?

— Envisager une analyse des données publiées et des autres données existantes.
—  Etudier la faisabilité de chaque évaluation.
Quelles sont les approches d'alimentation thérapeutique les plus efficaces et les plus slres, notamment les

différentes « recettes » pour préparer des aliments a donner en plus de l'allaitement au sein, pour les nourrissons
agés de moins de 6 mois atteints de malnutrition aigué sévére ?

Comment remettre en route de la maniére la plus efficace possible I'allaitement au sein lorsque le nourrisson
présente un faible rapport poids/taille ou un gain de poids insuffisant ?

Autres questions de recherche (sans ordre particulier)
|

Les nourrissons agés de moins de 6 mois chez qui le rapport poids/taille est inférieur a -3 scores Z présentent-
ils également une diminution de la vitesse de croissance, et existe-t-il des différences en fonction du contexte
épidémiologique, par exemple dans les sites d’Afrique, d'Asie du Sud et d’Asie du Sud-Est ?

Chezles nourrissons agés de moins de 6 mois, quelles sont la faisabilité et la précision de I'utilisation du rapport
poids/taille, du périmétre brachial et de la diminution de la vitesse de croissance (rapport poids/age) avec ou
sans cedemes pour identifier ceux ayant besoin d'une prise en charge thérapeutique ?

Quels sont les criteres qui permettent d'identifier de la maniére la plus efficace possible les nourrissons agés
de moins de 6 mois qui présentent les anomalies ou les adaptations métaboliques associées a la malnutrition
aigué sévere observées chez les enfants plus agés ?

Quelle sont l'efficacité et la tolérabilité des aliments thérapeutiques préts a I'emploi utilisés comme adjuvant
a l'allaitement au sein chez le nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére, et ces
aliments thérapeutiques peuvent-ils étre utilisés en toute sécurité ?

—  Etudier des sous-groupes particuliers, par exemple les nourrissons qui présentent des cedémes, les
nourrissons agés de 4 a 6 mois et les nourrissons qui présentent une maladie sous-jacente comme une
infection a VIH.

Quelle est la supplémentation en acide folique recommandée pour un nourrisson agé de moins de 6 mois
atteint de malnutrition aigué sévere ?

La posologie et le choix des médicaments doivent-ils étre changés pour la prise en charge du nourrisson agé
de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévére ?

Y a-t-il des raisons de penser que l'efficacité de la supplémentation en vitamine A soit différente chez le
nourrisson agé de moins de 6 mois atteint de malnutrition aigué sévere et chez le nourrisson 4gé de 1 a 5 mois
qui ne présente pas de malnutrition aigué sévére ?
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