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I. SOMMAIRE 

Sur dix enfanis ns dans un pays en vote de dveloppoment, 

l'un d'entre eux mourra des consdquenco de Ma diarrh6e nvnt 

d'avoir atxein sa cinquilme ann.e. Quatre-vinglt pour cent de 

ces d ces surviennent pendant les deux premi res anrlCe de in 

vie. Dans la seule rdgion du Onhei, on estime quo vin . mille 

enfants mourent chaque annAe de ddshydratation, car i2 ne 

peovent plus toicrer les .normes pertes dMeau At d'electrly-tes 

qui reprnsonzont en gjnJral dix pour cent du 1iquie contcF, 

dans le corps. On s'est frcquemment prononc& en favour de a 

ndthode de r Thydratation par vote orale, aui pemo.t o,' 

rempiacer ces pertes de iquide par un mrlan,e scientifique 

d'eau, de sodiurn, de potassium, de bicarbonate et no gl-ucose 

ou de sucre e: qui, par sa simpliciU, son efficac: td, sa 

disponibilit6, et son coOt peu 41Mev, Write d'Atre encouragee. 

Bien que cette .mrthode ait 6t 61abor6e essentiellement pour 

so:loner les enfants dshydrat6s, el.e peut 4galement Otre 

employe dans un but prdventif, dans les cas o la diarrhe 

ne peut plus s'arr~ter, mais fait partie dtun cercle vicieux 

combinant diarrhde, acidose, t vomissements. La mdthode de 

rdhydrntoi=ion pnr vote orale peut 9tre pratiqude indiffdrem-

ment au niveau du foyer villageois ou de ith~pital national 

selon les ressources disponibles. Toutefois, en ddpit de ces 

argruments concrets et convaincants, les Units de Rhydratqtion 

par vole Orale (URO) fonctionnant I itheure actuelle sont ext,:,

mement rares, notnmment en Afrique francophone, Lune des rai

sons a l'origine do cette situation est .'absence virtuele de 
1


tout rapport d~tai16 concernant les pr.'isions budgjtaires, 

les problimes de gestion et !as aspects pjidfmiologiques. Le 

prdsent document, quL tien-t L la lois du manuel technique et 

de i'6tude m~dicale, popte sur ces diff6rents points, en 

s'efforgant ainsi de combler, du moins partiellement, le 

manque de documentation actuel et de guider i'implantation 

des URO dans le Sahel ou dans d'autres r6gions. 



.,s , % ' , , 
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LLURO, ~ntreaui's utilzetpoure-base-lea-centres-de 

protectionraiernele et infantile, et les services de p6dia 

Y 
Stre eiands hnit v urbains notamiment lorsquilm nent 
':6gal'ementiun programme de formation. En effet, cleat dans ce 
cadre que'lsontrouve'le plus grand nombre d'enfanta deshydra 
t6s," que la rentablilit4,des coOts part personne eat la plus

yj sati.sfaisante, et, ce qui eat sans doute plus important, que 
e1: seutr4ussir convaincre lea membres du corps m6dical 
et lui faire la d6monstration pratiqie de la m ithodesuivie.. 
Ces conditieons ont motiv6 en 1981limplantation d'une pre
mire URO dan l'Hpital National Gabriel Tour6, puis drune 
seconde URO au centre de protection maternelle et infantile 
a Bamako, aui Mali. 

Selon une enqute portant s r l'pid iologie 94 
des enfants prsnatdes aympt~mes de d~syrtto ont 

2 

pO tonerer tn traitement de rhydratation par vcie oraje,y compria deux cas d'alimentation par voie nasogastrique,' 
.durantI & 3 heures de mise en observation. 50 % dentre 
eux 'seulement sont revenus pour recevoir des soina cornpl6
mentaires, iis leur tat indiquait'srne nette amlioration 
ou tine gu4rison compl~te. 56 % des enfants d~shydrat6s 
souffraient de grave malnutrition. 

~& 

prsetaonsydattoncEn dpit de leur complexit6 et de nombreux imprvus; lea 
problmes de gestion ne constituent paatin obstacle insurmon
table. L'infrastructure n6cessaire se borne h tine pibce de 
15 m2 environ, et 1Pemploi d'un infirmier oti d'un auxiliaire 
b~n6ficiant d'une supervision m6dicale. 

Lsomme des capitaux nvestis sleat 4lev6e 448.000 FM 
(soit 224.OOC CFA, oti $ 800 Us au taux de change: $1 US =560 FMI). 
Les charges r~currentes aff6rentes a chaque r~hydratation 
orale/nasogastrique 6quivalent & 20 FM environ (soit210 CFA, 
oti $ 0,03), 6.l'exclusion du liquide de perfusion intra
veineuse, des salaires, et des divers instruments. 

L'URO offre donc tin service de sant6'susceptible de if 

fonciornerparfaitement dana les pays en d~veloppement, 
notamment dana le Sahel. Nous sugg~rons a ceux qui sontre 
sponsables des'pr~visions pour lebSahel de limiter ltimpla-n 

Station des URO aux h8pitaux r6gionaux et nationauxy 
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dans un premier temps, pour ensuite ]es 6tendre
 

progressivement aux centres de sant6 et aux dispensaires
 

ruraux. A i'6chelon du village ou du foyer, nous proposons
 

- du moins au debut - d'intervenir proventivement en util.;

sant la m6thode de rehydratation par apport de ,ucre et dc
 

sel, dont la promotion peut tre assuroe par le.: media et le 

personnel soignant d6jL en poste. Nous esp6rons cue., -e manuel 

cdoubl c1i'une 6tude m:6dicale fournira des infornau-.cx- u.ii.- a ,x 

resnocnsables des provisions et L ceux qui travai.lieu': sur le
 

terrain, en vue d'6tablir sur ce module des URO dans le Sahe].,
 

ou dans d'autres regions du globe.
 

http:infornau-.cx


II. EPIDEMIOLOGIE
 

Le but principal d'une URO est de oAduire le t,ux de
 
mortalit6 
chez lea enfants gravement d6shydrat6s, grace L
 
une m6thode qui, tout 
en (t-nt beaucoup moins chore et plus
simple que leo perfusions 1.., Wren est pas moins tout aussi
 
efficace dans lea 
divers cas de dAhydratation (except6 en cas 
de choc clinique ou de vom'ssemnts Eraves et continus em
pichant le tra-itement pa r voie orale). 

Cette mthode esm e.ralemen-t beaucoup plus 
sore pour des
 
pays tels qua lo 
APio d'eutres 'Fntsde l'Afrique franco
phone, o A perfu. o' Azo 
 in v '- sous-claviculaire eot
 
pratiquement la sou.n intravulnuse pratiqulw chez 
les enfants
 
de moins de 5 an. 
: le taux de morta!it, iatrog 
ne (due a des
 
erreurs commises par 1- personnel mndical) est probablement 
tr~s 6lev6 : !'auteur lui-Ame a ON( tdmoin de deux d6cs sur
 
leo huit perfusion.a; sous-Navicula 
res pratiqudes au cours de 
la semaine nonsacre A M rise en oeuvre et A K formation 
qu'il a passe "i ' .,e" cas do pne,_amothorax et d'embolie 
(dus au fait que a vein, ous-claviculaire ne se r~tracte 
pas suffisamment en 
r'ison don ligaments qui la maintiennent
 
ouverte), sont !eo 
 case "Hemor:alito len plus frquentes.
 

La principale quesion en 
mati~re d'pidmiologle, qui 
se pose 1 Y!URO conco'np It - on ir6cise du type de
 
population viO : jusq'uI 
 qu' ! Qd,&r de d.shydratation !a 
R.O. est-elle puremen[: pr~ventive et m~me inutile (puisqu'on
 
peut la remplacer par 
une relle education sanitaire portent
 
sur l'absorption constante de liquide).
 



Deuxibmement, a partir de quel' degr6 de deshydratation 
Sla 
 RO p~'e.-d.olle4 son efficacit6 et la perfusion'I.. continue

trelle h. ,tre un~traiternent appropri6 ? 

Et troLsiernement, quel est le pourcentage de r6ussite 

chez'1es' enfants d~shydrat6s dont le degr4 de d~shydratation 
correspond aux cas d6crits ci,-dessus : trop avanc6 pour Lti' 

*.rait6 simplement par 116ducation sanitaire san3 pourtailt
 
ijustifier une perfusion I..V.? Dans quelle mesure les vomisse
ments g~nent-ils la R.0.? Combien d'enfants r6hydrat~s ayatnt
 
regu auparav&ant des perfusions peut-on traiter aussi effica

cement par l~a R.0. ?
 

La r6ponse ihces questions influe consid6rablement sur 

les charges recurrentes, la gestion et les r~sul'tats. Cles 
&in~s ce but que nous avons men6 une enqu~te portant sur 100 

S enfants admis 6,l'UR0. Cette enqu~te a dur6 6 semaines et 
n'a exig6_.pratiquement aucune ressource supp16mentaire, 

puisque les cartes avaient 6t6 faites (d~coup6es ou 6crites)I

At1;4main."Nousaavons donc 1h a~issi un exemple de recoherche
 
6pid6niiologique simple, relativement facile' et peu on~reux
 
qui se situe dane le cadr~e du service. Bieni que seo r~sultats
 
soient limit6s en termes purement scientifiques, uls sont
 

utiles dans la mesure o~i uls 'permettent de montrer si un 
 ' 

4programme 
 att~int son but ou no:,.
 

1. M~thodes de recherche
 

Les cent premiers patients venant de llext6rieur, pr6sen
tant de's syrnpt~mes de d~shydratation etr~f6r6s h 11UR0.. ont,
 
6t6 choisis pour cette enqu~tek(deux d'entre eux, en 6tat de
 

Schoc, lenvoy6s directement Lla salle de traitement par perfu
sion intraveineuse, ont 6t6 inclus dans l'6ohantillon). Pour
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haque ipatitbon'a rempli une carte donnant lesrensei gn:e _____ 

sjYuivante,- nom :Age; sexe, poide~lors de la preiTre visite, '~~~ 

ades,'n~~et concernant l~a diarrh4e (d~finie comme
i e.selle liquides 6 fois par jour oi plus), es 

.	 vomissements la fivre, le marasme clinique, autres signes
 
cliniques patho.ne, indication des deux degr6s g6n6raux de
 

S, 	 deehydratation, corre'spondant aux symptumes dcrits dans le
 
mnuelde lOMS (OMS/CDD, SER 80/2) : mode're ou grave. On a
 
egalement indiqu4 les degr6s de d6shIydratation (n~ormal, mod~r4,)
 
grave) pour chacp 
des cinq points exa iner (fontanelle .+ 
ant rieure, yeux,abouche/lane/1U0 et 6lasticit dei la 

p4 peau et pouls priph6rique), ainsi que la r6action au trai-ternent par voie orale, -nasogastrique ou I.V. et lee causes 44 
Sd'6chec 
 de la R.O., telles que des vornissements continue,
 
une aggravation de l'6tat du patient, ou simpleinent un nianque
 
de temps du personnel pour pratiqiier lee perfusionsenasogas
triques.
 

On a d~fini la r6actiojpositive comme 6tant : iarr~t
 
des vomissements, l'am~Jlioration de 1'6tat g6ral (S'ignes de
 
vivacit6) et lfam6lioration des cin~q points examin6s~au cour 
1> 
des 1 L3 heures pass~es avec l'URO et lore de. is visite 
suivante. 4 

*Maheureusenent, onin'lap t'btenir une estimation plus
 
objective de l'aug-mentation du pcids de l'enl'ant apr~s lee
 
coins donn~s par l'URO et h lloc~asiondisvitdue

4. dernain, en raison de l'impr~cision relative de la balance
 
(300 g, au lieu d'une variation de ±50 g).
 

*Un r6sultat ngtfp(,ut 9tre d6fini par laicontinuation 

des 	vomissements (aprts 30 minutes de soins int'ensi s -'de rhy
dratation),un 6tat ne preentant aucune am6lioration mais
 
plut8t une aggravation des sympt6mes de d4shydratation. 

~PU~ Tous lee enfants s6lectuionn6e ont 6t6 examin~s par is
 
4m~mepei'eonne qui a 4tabli un diagnostic,a fai*'i
+: + ++ + ++ + + + ; : .4 A .; +: + , 	 un rapport. : 	 . .. : : . ++ A+ u + 

5g~ur 	leu~r 6tat, lee a envoy6s h!l'URO et a supervis4 ieur+ + + ' + .+ :+ . ,A+ : + + + + + 4+ + ++ +4A 44; +,, - +A 4 444~AAtraitement. En Iloccurrence, cette perso'ine 6taitle ''6decin-Y.X4 

http:6decin-Y.X4
http:patho.ne
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chef du service de p6diatrie, qui a une formation de p6diatre
 

et connaft parfaitement la classification employ6e par I'OMS
 

& propos de la d~shydratation. Tous les ,oins de rghydratation, 

les pestes et ies visites suivantes ont , ffectues pa- II 

mLmme personne, une infirmi.re form6e par 'auteur, selcm Ia. 
formule standard de I'OMS. (Voir annexe : Manuel tcclniqu±, 

p. 29). 

2. R:sultats
 

2.1. Nombre, sexe, Age moyen
 

n (nombre total) 100 enfants
 

gargons 66 % 

filles 34 % 

Remarauc : e taux peu 4r1ev6 do fr6quentation f~minine
 

est typique de pays musulmans, tels que le Mali.
 

Age moyen 9,5 mois
 

Age m6dian 8,6 mois, variant entre 1 mois et
 
3 ans, 73 % des enfants ayant entre 

6 et 18 mois. 

t
Remarque l'ge a et6 obtenu en questionnant la mare, mais
 
il n'est donc pas toujours exact. Cependant, 6tant donn. que
 

la plupart des enfants de Bamako sont enregistres la nais

sance, et qu'habituellement, les m6res connaissent l'dge de
 
1
leur enfant jusqu' ce qu'il atteigne 1 an et demi, (bien que
 

les Ages soient "group6s" par tranche de 3 ou 6 mois), les
 

erreurs devraient btre relativement minimes.
 

Cette 6tude n'a pas permis de d~terminer si l'fge de 9 
mois environ repr6sente l'ge moyen de sevrage de nos enfants 
d6shydrat6s, ni d'6valuer le lien bion connu existant entre 
Te sevrage, la diarrhe et la malnutritio.. 

Cependant, il s'agit la d'une forte pr6somption, 6tant
 

donn4 la correspondance que l'on pout 6tablir avec lge du
 

sevrage dans d'autres pays similaires en Afrique.
 

http:infirmi.re
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2.2. R4action therapeutique selon les degras de
 
d6shydratati on.
 

Tableau 1.
 

Nombre d-enfants 
Degr6 de T1Ioa Voie 
 Voie Vole I.V.
 

Deshydratation 
 Orale Nasogastrique veineuse)
 

Mod6r6 
 77 74 2

1 1 

Grave 2- 20 _ 

Total I C 2 4
 

Reiaroue :urici onfants rehydrat6s, quatre enfants ont 
requ une perfusion I.V. L'un de ces quatre enfants 6tait mod6
r6ment d6shydrat(, tandi.s que les trois autres 6talent grave
ment atteints. 96 > des enfants 6tudi6s ont rcagi positLvement
(voir la definition ci-dessus) .ila rehydratation par voie 
orale ou nasoUastrique, ainsi que lillustre le graphique ci
dessous.
 

7e S20
 

Rehyd.oralePehyd. 
 arale
 

Moderee 
 Severe
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L'une des d6finitions 

nette amlioration clinique 

constat6 h .'ocoasion de la 

de suivre les enfants (nous 

le lendemain pour un nouvel 

la moiti 6 de nos enLn s nf 

de !a reuaotion positive 6tant une 

et lt arr(L des vomissements 

visite suivante, i est. importiBnt 

Fvons denmnd- aux u .'a.c, rev i,' 

examen). V Iheureunerc'i- *r

so.;, jau "i mIS.	 ronts 

2.3. 	 Poursuite ou a-,bandon des soins .:n fc icr lon des 

depr6s de d6shdratation 

Tableau 2. 

Nombrd enfantss 

Degr6 de 
d6 shydra-
tation 

Total 


Remarue 


L 11 URO. 33 dt
 

tandis que 12 


43 % 	du total 

1'ensemble des 


Pr6sents 

So c cns 1 endemain 

du traite-

men t 

100 41f1i 


s ema ne" 
SU VivLt I 

Lra itement 

norsetn re iu. 
n. 
em. 

I I 

-:5 i 

245 sur 100 ne sont jamais revenu1?
enfants 


entre eux 6taient mod6r6ment ddshydrat~s, 

6taient gravement atteints, ce qui reprirsente 

des cas de d6shydratation nod6r6e, et 52 9 de 

cas de grave d6shydratation. En fin de semaine,
 

le jour d'interruption dans le service (IURO est ferm6e le 
dimanche) n'a pas jou6 apparemment dc t 1io significatif :
 

sur les 45 abandons, tro-is dlentre eux sculement ont eu lieu 
un samedi. La plupart des patients revenaient le lerndemain 

(44/100) ou bien abandonnaient ( 4 2/100),ind6pendanment du 
du week-end. Le taux 4lev6 d'abandons, qui 6quivaut i pr~s 

de la molti6 ces cas (45 d) est certainement tr~s inaui6tant 

et il rend pratiquement impossible toute evaluation de l'effi

cacit6 de l1OJF0. On a r6ussi h stopper les vomissements chez 

tous 	les enfants qui ont p0f ttre suivis. Dans trois cas
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seulement, on a dC proc6der 'iun nouveau traitement de
 
r6hydratation. Ceci laf;nsse supnoser que, du moins chez
 
les cas mod6rement d6shydratL6s, I'absence de certains
 
enfants aux consultati ons u1 tj:,'.ieures n'est pas due C leur
 
d~ces apr~s le trLr tem:.
 

Praporti ainoleh!ent, les oatoients gravemnent deshydrates
 
sont revenus moins nombf'eL.x pour recevoir 
un second traitement, 
mais cette difference peut Otre due au hasard. Cette forte
 
proportion d'abandons 
peut slexpiLquer en partie par le fait
 
que plus de la mofti,5 des patients (solt 25 sur 140) avalent
 
une carte 
por-mi u,. marque d'hosoitalisation, ce qui prouve 
qu' ls sont r,:vonus et vrai s emb !ement repartis dans o.eur
 
sa!Te. I1 donc
est T,a-sIb e oue, aUr manque de coordination
 
et de communic-tion e iiI'e 'OU]Oet 1c 
 reste du service de
 
p6diatrie, 
 on ait re i . !os mir-res (d s que l'etat de
 
1'enfa nt a seibi( sF aIr.1Ia 
 1-or T) s Ia tourn(e du lendemain) 
sans tonir cospi:' rli !nordre de retur h 1'URO. La distance, 
et par consSquent lTe nrix d6u transport, ont 4galement pO jouer 
un role.
 

2.4. Taux d'abandon par rapport I la distance s6parant
 
1'URO du domicile des patients.
 

Tableau 3.
 

Distance entreI'URO et le To t esnfants pr4sents Nombreenf'anis
domicile des tr '!tis a la visi,!te du d'abandonslendemain
 

p)ati ents 

moins de 5 km 22 8 
(IL pied) ___ __ 

Plus de ' km 6S 31 37 

Total 9) 53 45 

'Dans 
deux cas, le trajet n'a pas 6t' mentionn6.
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Sur les 30 enfants habitant dans un rayon de 3 km 

(trajet pouvant se faire pied), huit ne sont jamais revenus. 

Parmi les 68 habitants 6loign6s de 1'URO de plus do 3 kin, 

37 ne se sont pas pr~sent6s aux visites ult6rieures. Le 

taux d'abandon du groupe qui devait uLiliser' Un m1ii,, de,'V 

transport 6tait dor sensiblement Plus 6]e:v ouc celni des 

patients pouvant venir a pied.(p.K0,05). I,'argent jouc 

certainement un r le preponderant, car un chauffeur do taxi 

demande 0,60 dollar par personnc pour un trajet d- ) km 

et retour, ce qui n'est pas une somine n6gli.seablc pn- iine 

famille dont le chef gagne entre 50 et 60 dollars pv r mois. 

La dLstance moyenuie patienus/h3pital dtait de /4, iI,I Ce qut 

repr6sente un long trajot pour les patients d 'un hh"tal oUi"a.ju. 

Cependant, environ 60 0 des onfants 6Ludi]s provnaiAlci, de:" 

services hospitaliers g6ndraux, qui accueillent J'r';quemment 

des patients viwant dans des r6gions 6loigniies, tandis quo 40 K 

des patients venaient du service de consultation externe. I1 n~y 

avait pas de di.ff~rF ace sigrnificative entre les cas d'abandon 

chez les enfaniis souffrant de d~shydratation, quo ce sc5t a 

un degr6 mnodr6 ou grave, et t'dloignement de leur domicile 

par rapport a I'URO.
 

2.5. Nutrition et deshdratation. Les URO son, souvent
 

les "d6potoirs" des enfancz souffrant gravement de malnutri.

ton et ce, pour diffhrentes raisons : il est souvent Uffi

cile de formuler un diagno:tic distinct, car une peau 

d6shydraite a presque la m~me elasticite que celle d'un 

enfant real nowrri, manquant de graisse sous.-cutan6e ; 

l1aspect g6n6ral de ces deux cas est frequeinment siriilaire 

(yeax caves, apathie). Comme en g~nral les soinc, disnens6s 

ces enfants se bornent h la prise de m6dicaments (souvent 

inutiles), on leur offre en 6change les services de I'UTO.
 

La corr6lation entre !a malnutrition et !a diarrh6e est bien
 

connue, mais on n'a pas encore 6valu6 avec precision le degr6
 

de malnutrition susceptible de provoquer une r,6elle d6shydra

tation.
 

http:oUi"a.ju
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Tableau 4. 
Relation entre la malnutrition
 

et la d6shydratation
 

N_ shydratati on
 
Malnutrition T 7cdrrea Grave Total
 

3eme Iegre de 
malnutri tion 
sans marasme 21 3 24 

Narasme 
ciiiuo j26 6 32 

Total 7 56 

* d~fini comme ,"tant inf6r ieur , 60 de la norme Harvard 

pour le poids/gge.
 

Remaraue : Si l'Ige n'a pas toujour p0f A-tre pr6cis6
 
(voir page 7), en revaniche, la balance 6tait ajuste quoti
diennement. Tous 
 ].es enfrints ort 6t pes6s dshabilles. Aucun 
ajustement de polds n'n 6t6 'af.t pour compenser !a perte de
 
poids (de 5 a 12 "') d e L d~shydratation.
 

-la doo examin6s tr 
mal nourris et 1,/- d'orto e ,x 6taiert un 6tat de 

Plus de ia iti enfnts 6taient s gravement 
dans marasme 

clinique. On n'a ps ,'rieve dc Kwashiorkor. Aucun enfant 
n'a atteint le st rid , rHdrv',rd (HS) de -100 9. S q des 
enfants ont t-tteint ou d,'p;n-,s,, le U!S de 80 q/0et ils avaLent 
tous moins de E amni o On, eu dons Lupposer unc relation 
6troite entre la 1,,-r.l1 t d<shydratation et la maInutri
tion, ainsi ou'une Lev":;re ma Inutrition chez tous les enfants 
fr6quentarit ic service d]e p0d1atrf'a, sans cependant pouvoir 
en faire la preuve pu riu'Il nie.iste pas d'informations 
appropri6es autres que ceiles de !'URO,
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Dans la mesure oi 11'on exclut de cette tude tou> C iti, 

6ventuelle de diagnostic quant L la deshydratation des enfants 

trs ral nourris (notamment en ce Gui concerne !a dimir'_, ,:i 

de l'6lasticit6 de la peau et les yeux caves), on vut 

supIjoser que ? d6shydratation a un ;r modir6 '.avienL 

essentiellement d'une s.vere malnutri tion et do L. , , 

chronique qui lui est fr6quemment associee. Par oi1r,! 

d6shydratation grave se manifeste par une crise breve 4t aigie
 

(1 L 3 jours) conskutive , !a diarrh6e et aux vornissemerts 

et n'a donc pats le mesme lien direct avec un 6T .t c ,'e 1ri1r

nutrition. A l'exception de 9 cas de d~shydrata-Lion if(der6c, 

et de trois cas de forte dshydratatiori, on a note' dPs vomiss

ments che:: tcus les enfants. On peut donc consicierer que leS 

vornssements constituent le facteur principal dcciiicahnL le 

cercle vicieux de !a diarrh~e, l'acidose, les vomissements, 

3es 6norme:; :;ertes d'eau et de sels mineraux, abouti&sant C' 

la mort. 

2.6. D6sh .ratation et r6le des antibioticues 

On just'fie parfois la prescription d'antibiotiques pour 

traiter ]es dLarrhdes en invoquant leur nature "parent6rale" 

(7'est---dire que la diarrh6e serait provoquee par une infec

tion ext.6rieure au syst~me gastro-intestinal). Notre 6chan

tillon de 100 enfants comprenait 2 cas de rougeole, 3 cas 'Ie 

pneumonie et 5 cas laissant supposer une otite moyenne (ras 

n'ayant pas 6t6 vdrifide avec un otoscope). Ils ont c1t le, 

seuls 'Srecevoir des antibiotiques sp6cifiques correspondant 

S leur rialadie. Aucune diarrh6e a un stade "d' invasion" 

(shigello3e ou chol6ra) n'a 6t6 d6tectee, bien ou'aucune 

analyse de laboratoire n'ait 6t6 effectu6e. C'est uniquement 

ce type de diarrhde, ainsi que les maladies L la base de 

diarrh(e parent6rale, qui exigent un traitement par antibio

tiques. Dans les autres cas, les antibiotiques habituels
 

comme la sulfaguanidine (nom de marque : ganidan), ne
 

doivent pas figurer dans le traitement des diarrh6es
 

simples.
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2.7. La d6shvdratation et la rdduction de la 
morbicit6, de la :nirtal t e-t les perfusior. 

intraveineu3e s 

Les soins disani:s ar IURO ne diminucnt g6n6ralement 
pas la morbiditL, P'kdcucation sanicaire mise "ipart (en 
apprenant haTa inbre '_ino pas arritqr de dormer du liquide 
pendant la prochalne . 'soc- .e). Ds no-tre ;as
 
il n'6-taELt ps possdibe do prouver la rtiduct-.on de la morta
lite et du nombre de merfusions nUtraveinouses, puisque nous 
ne disposi ons d aucunes 'donn..os n. I,,,ut.t-on o-vant 
1' implan-.a-tion de 1 DcO.De ,u, o,;.x abandon (coux 
qui ne sont Qa s revenas i 1'URO) d, 0 %envi-ron omp. che 
d'6tablir des statistiques approprles. Par -illeurs, 12 
r6dui ion de la morialit(, dend d s traiteirrnts omploy'6 
avant 1'existence d- 1'UPO : d'acr':,si ! mcdecin-chef, tous 
les cas 7,ravos ct enviror .: mlt I des3 cas moder6s aurnient 
requ urre Peri',< on sous-?< v'. o.ie. Or, 11 n'y a au maximum 
quo 10 autres cen tres c ns 1 a d(e u pays qui dispensent 
ce type do soins. Cec_ si-ni ie ma'ailleurs les malades no 
sont pas soian", me .ront ',.':')'obabioncnL,particulihre
ment en cLts de rave jCshydrA 

Cependant, c fail cue 90 2.,patients alent r6agi b 
la rihydrata;:ion oraleonasokrasti(ue au cours d'une p6riode 
d'observation de 1 a 7, heures, lots do leur prei re visite, 
et quo tous ceux ou.i sont revenus aient indiqon un arr't des 
vomissoments et une nette am4 1 ioration des syuptnmes "Ied6shy
dratation. peormet au moons de supposer que l rciduction impor
tante du nomb:'c de Dcartusions sous-claviculaires n' a pas causI 
de prejudice mais iu con-craire a eu un effet positif p isque 
le ri scue de mortal]t3 iatro'.ne quo celles-ci inriliouent a 
6t6 sufprim. msom'ebl 
ainsi que le colt pei, 6,lov6 des URO, justifient amplement 
l'6tablissemenr le ce(s rlernilres. 

T 
) que ces nouvelles conditions, 

III. GESTION
 

Bien que 1'URO soit l'un des services de soins 616mentaires
 
les plus simples, sa mise sur pied, la formation et la motiva

tion de son personnel, son int6gration au sein des autres
 

http:iatro'.ne


services, et la continuit6 de son rtlapprovisionnement, posent 

des prob! mes difficiles, qui sont Ia cause r6elle de la 

raret6 de telles unit6s, dont l'utilftU est pourtant cvi d- te. 

On trouvera ci-dessous la description des 5 phases fl-rtueles 

de tout nouveau projet : planificati on, pr<paralion, mise en 

oeuvre, maixtien, 6valuation.
 

1. Planification
 

1.1. Savoir-faire d6tail! : la liste de 45 articles 

environ (p. ? -24), tous indispensables au bon fonctionnement 

de l'unit6, surprendra les responsables de la plai cat- on qui 

no nonsent au'ncu: paclucts i'orlcl 7-.e C' A,u:' : 

Nous tirons notre exp6rience al unitcs semblables dans a tre 

autres pays en d-veloppement. Par aiilleurs, la quanrti t11 de 

chacun des courants, est ensenticle ..Droduits aui pur 

assurer .e maintien des services (p. 3-24 ), pose un pu'obl5[ne 

le calcul de la quantit6 annueliD se base sur 1'estimation du 

nombre moyen des malades par jour, multiplici par' ,50 jours 

ouvTablrs. Nos plans sont 6tabiJ.s en pr6vision de 10 patients 

par jour, soit 2500 enfants par, an. La quantit6 pr6vue devrait 

donc tre sufflisante, IL condition qu' ii n'y ail pas un trop 

grand nombre d'enfants qui regoivent une seconde dose (qui est 

presque toujours inutile) au cours de leur dceuximie visiite. 

1 .2. La phase suivante concerne la disponibil-itci e1,_r, 

duins en du rnat-(riel technique. Le pese-b~b et !es prole a. 1. 

tels que glucose, NaNC0 3 , et KC2, sont les plus importants. 

S'ils no peuvent Otre trouves sur place (ce qui est fr~quent), 

il faudra probablement attendre 6 mois 1 2 ans (!) et faire 

de nombreuses d(marches administratives avant de pouvoir 

obtenir ces produits nar l'interm6diaire d'organismes inter

nationaux tels que 1'UNICEF. Dans notre cas, nous avons 

obtenu les matiires premieres dans une usine locale de mise 

en bouteille du liquide pour perfusion intraveineuse, qui 

importe en gros les produits cit6s ci-dessus. 
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1.3. Les lieux : une salle de 15 m2 
(par exemple
 
3 m x 5 m), offro l'esp'-ce minimum permettant de soigner
 
15 enfants par ,jour. ('ve-c 
 des consultations exceptionnelles 
de 20 enfants), puisoie cha q'ue enfant ne passe que 1 ai 2 h 

I 'URO. Cette uale cev,.-t '.e trouver tout pros de la salle 
d.examen. El-le davrt4tixement Cailme, propre, et se 
fermer I cl6. 

1.4. Personnei : Unc personne peut traiter un maximum de 
15 enfants par jour. Slt on analyse cependant le temps du
 
contact .el r .
 r ,firmier et 1' enfant/la more, par
 
rapport aux 14heurc,: (de F 
 - "12 h) d'une journ6e clinique
 
moyenne dans notre 
 cas, le hombre id6al de patients est
 
plus proche I jour•
de 1a0 

- ant.ecceras of ei. nen minutes
 
- pesde : ment
 
- prear t-,irn des 
 roui ts en quantit6 proportionnelle 

au poids dhL3 n v - 5 minutes
 
- 6ducatior 
 ot d!:dnonstration- pratique : 7 minutes 

at de- remise de boue] es collecte l'argent de la 
consigne 5 T r '.r L, 

Total 2; minutes. 

Nombre moyen '" i.nut S de travail par journ4e clinique
 
240 minutes, soitA , h. 

Noinbre d' enfains par, infirmier
 

240 minutes C)
 
23 minutes - 

trLs ou 
celui-ci signfiJera qu- ".rmier n'est 

Tout n..b.c.. d ,enion,S _.nJfgrieur tr~s sup~rieur i 

employ qu'I temps 
partiel ou al) sr ., e-tsr:a d'aide.,- besoin 

1.5. Procduses d 'irn:cmnt et de dbours 

Paradox':al emrw t, , c a e:Lr.tmement faible d'une URO 
rend souvent son rtjb3sser.-t pour la plupartdi ficile 
des institutins d'aide trangeres ; en effet, les d6marches 
administratives et los salaires des expatries n 6 cessaires 



I 'aoain'd'u'.-''ierpoe n justifieraient pas un~ 
rogram, le an <eiron 3,,00, dollars. En revanchei,, 

i ,--.-,--n,augmenteen- cons~qunce.le' nombreArlunit6s,.--a-eiso'ni-
. I!carg6o leeurl fei formation'de& ise a, 1personneil 

< st d6bord6e e a siuaton ne a qu'empirer. En outre, 
ial.)~~h~i ification est tr~s minutieuse, des frais.'plan 


Suppl~mentaires imr6vi s peuvent se pr6senter et il est don
 

important1 que lies proc6dures de d6bours soient souples. Les.
 

'dons priv~s sont le meilleur moyen de financement et ont
 
.permis l'implantation de nos deux URO h Bamako.
 

2. Phase de pr6paration
 

2.1. Les commandes, ahats etart
 
figurant dans les pages 23-24 exigent lemploi d une personne
 

a temps partiel pendant 3 semaines, ainsi qu'une voiture et ' 

iun entrep~t. D'autres activit6s peuvent aussi pr'endre" beaucoup, 

de temp~s :lea menuisiers locaux qui doivent recevoir des .~' ~X 
instructions pr6cises quant h la conception des tables ,t.. 

des placards, et qui doivent §itre souvent, supervises, lal 
recherche d'un p~se-b~b6, de produits de base,, de sondes v. 

nasogastriques, de ma-telas, de trousses, de r6cipients, et'c. 
Il'faut ensuite stocker lea ar~ticles, sous peine de~les voir 
disparattre avant mtme le d6marrage'de l'TJRO. Pis il faut ~~' 
6tioueter lea rcipients ,l encre iiud6l6bile, en indiquant 
lproduit, le nombre de doses par litre (de m~me que le 

nrotbre approximatif d'enfants pouvant 9tre'traites avec~le 
 . '3 

conenud'un r6cipient. plain). Exemple : glucose, 24 ml,
 
,5cutill~rles par litre d'leau, 65 enfants.. Il faut 6galernent
 

~---6tiqueter les grandes quantit~s de produits de 'base, pour

6viter le risque de m4langer les produits €omme le NaHCO
 

3 .3 
et le KC231 Tous lea ingr~dients doivent sepr6senter sous la~
 

fred odefine, etsont~doncmuu (v u "mixer" 
par exemple), Lea instructions pratiques~vi annexe l 
pp. 29) serunt soulignees de couleursldiff~rentes'et' 

:,
recouvertes de plastique avant dt8tre fie'lAsau mur au-dessu
 
1de' la~table de 11R.La botil ~nltesr radu6e
 

,par, 100 ml, ahla peinte a l'huile, avec un pind'eati fin -et < 

~une mesure volum6trique .1e 100 ml.I'
 



T @eoutc i mplique del'exp rience, de la patience, du 
temps et un moyen de transport L' absence d'un de ces 6l6ments 

.ne-fera que co.;ribuer la raret6 des.URO. 

, 2. 2. La r4novation de la'alle; y compris les serrures, 
Slea appareils 61ectriques (ventilateurs, douilles, interrupteurs), 
la peinture, le etoyage gn6ral'et le d~blayage de is sall, 
exige souvent 2 h"3 jours et implique le travail de plusieurs 
'bricoleur 1 (peintres, 6lectriciens, serruriers, netoeus. 
11 eat vident que la phase de pr6paration 'est pas simple. 
Dis que tout est stock6, les produits sont transf6r4s L l.URQ 

et lion passe h l16tape suivante.
 

3. Mise en oeuvre et formation sur le terrain
 

3.1. Installation de la salle Il faut une journ6e pour 
fixer les instructions au mur (voir annexe PP. 29 ) dana 
la salle de 1URO et dans la salle d'examen du service de, 
p~diatrie, 6tiqueter les placards, Les 6'tagbres, etc. Pendant 
l'nstallation du mat6riel, i'infirmiier a dj 
L regu des ins-. * 

tructions,concernant le m~lange des produits, l'utiliation
 
de tous les instruments, le contr6l~i des stocks et la tenue 
des registres et des rapports.
 

3.2. Dans notre cas, le fonctionnement proprement dit *+ 

a d6marr6 le lendemain, et l'infirmier a regu une formation 
sur le terrain d~taill6e. Ce jour-la, grace a une formule
 
d'ex~cution Standardis4e et simple, apr~s le troisi me cas 
de d6shydratation, l'infirmier 6tait capable de noter les ant6_ 

L; +c6dents d'un cas, dexaminer et de peser l'enfant, d6 pr6parer
le m4lange standardis6, de calculer la dose necessaire,, de 

* faire le rapport et de collecter largent des consignes. Il
 

ne restait plus qu' L r6gler les probl+ies posts par le
 
contrl5le des stocks et le r6approvisionnement.
 

4. Phase dentretien 'I 

+
4.1. La supervision peut commencer d6s le lendemain. D ns 
notre cas les deux premiers jours, june supervision permanente a +.+ 
6t6 assur6e, puis'on a effectu6desvis!tes quotidio:Les Jlunemh 
deux heures~pendant le reste de la semaine, et enfin, une vf.site' 

9 + • • t +
4+- +A 

+ +(+ ; :+ •+ J ++*+ +< + J + '+ st + ++ e - + ++ £ + .: +t ,+U• + x + ++ ' + + + + T ++ l + ++ ,, 



{d e
usqu'L 1a fin de, la s:riode de supervision,
 

un mois apr~s latp6riode deeformation initiale (epuis lox,, 
! ,URO .qui existe'm aintenant depuis 2 an, re it une visi t 

eniron, essentiellement pour appoaprter
 
.un soutien oral.l est 6vident q fde....etait......
 

~~'et' oss~dait une intelligence moen.
 

.2.Contrledes stocks.: A lexception de l !argent
des
 
consignes, aucun des rticle cit6s ci-dessus ne devrait faire
 
J'objet dun vol. Mais comme chacun dentre eux a uiienfonctio ::
 

..iotne un contrle strict est indispensable pour que le
......


r6approvisionnement se fasse L temps : linfirmier de ~UR0
 
doit faire un premier inventaire de tous les articles (voir
 

p. 23-24 et le signer. Il en est alora responsable. Les
 
produits doivent 6tre correctement 6tiquet6s et-stock~s en
 
vrac dans l'armoire, tandis que lea r~cipients utilis~s t;ous
 
1'es jours dana la trousse de r6hydratation ne sont remplis que
 
quand ils sont presque vides : portent eux aussi une
os 6ti
quette indiquant l(e nabreapproximatif de r hydratations,
 
.clest-,-dire, qu'une bolte de 500 ml peut contenirlde la
 
<poudre de glucoso pour environ 21 enfants, chacun d'entre eux
 
ayant besoin de 24 ml
 

500w). 20,8
 
24)ml
 

mais le m~me volume peut contenir du KCl pour 333 enfants 

K. 500wml 

1,5 ml 

Lea r6cipients de glucose devront donc contenir environ 2 litres, 
 r 

ce qui sufi'it pour 84 enfants. Lors de la supervision, on v~ri-. 
fiera facilewent l'ewploi des produits en le comparant avec l~e y 

nombre de r~hydratations quotidiennes (et non le nombre Ude 
visites), clest L-dire, que si toute une botte de glucose a 
et6 utilis6e pour seulement 'a moiti6 du nombre estiwmun
 
erreur a dO avoir lieu. En jetant un~coup d'oeil au stock
 
restant (h condition de connattre la quantit6 initiale et
 
lea date), ou saura par comparaison' avec 16s chiffres de
 
'61vdratation, la date limite de r~pr sionnement plusieurs
 L 



~ '3"Laretobtenu grAce aux consignes sera verifi6 
eninscrivant quotidiennement le montant des consignes dana 

llivre'd'enregistrement quotidien (voir aussi 1 annexe, p. '29) 
p.r.e.e.ple : 24 juin : 3.900:FM 

25 juin :,4.800 FM.~ Ces sonunes seront-comparees
 
aux chiffres concernant la r6hydratation, (piaisque tout patient
 
, : dans notre
rhydrat6 regoit une bouteille a emmener chezlui) 


cas, il'y aurait eu 6 enf'ants r~hydrat6s le 25 juin, puialque, 

4.800 - 3.900~900 FM 
150 FM (consigne)
 

De plus, cornie on connalt le nombre initial de bouteilles 
(50 dans notre cas), le nombre de bouteilles :anquantesnul

tipli6 par la soinme des consignes devrait toujours ttre.6gal
 
;ltargent contenu dans la botte pr~vue Lcet effet : dans
 
notre cas, le 25 juin, il aurait dfl y avoir 30 bouteilles
 
distribu6es et 20 en stock :4.500 F :150 =30 ;50 -30 =20.;
 

4.4. R6approvisionnement :Si l'on peut trouver les pro-. 
duits sur place, le laps de tempsipntre la commandeet la
 

r6ception variera entre in jour condition que lon n'ait
 
pas de d6marches administrativestfaire, que largent soit
 
disponible et que les distances ne soient pas trop grandes)
 
et 6 mois oti plus, s'il fattpasser par le Ministre 'de la
 

... Sant6 et slils proviennent de source 6trangre. Mais cone la
 
-plupart 
 de's charges annuelles r~currentes d'une U'RO (dans~lea 
conditions d6crites ci-dessus et sans tenir comnpte des pe wions' > 
I.V., des salaires et du mat6riel) ne d6passeront pas 14.OFCFA'
 
($50 US), les d4marches administratives constituent souvent
 
un obstacle plus grave que largent. Le glucose,et en g6n6ral
 
larticl- le plus difficile a trotver, mais on pett fr6qien
 
went le reniplacer par du sucre. Le KCl n'e~t pas absolument
 
indispensable, satif dana lea cas graves. Le-, m6langes
 
(dloralite) pr6-emball~s sont pr~f6rables, L condition de nie
 
pals dater de plus de 2 ou 3 ans. Les produits peuvent se
 
conserver beaucotip plus longternps s6par6ment, et content le
 
quart du prix (dana notre cas). Il faut assurer le reappro
visionnemnt en boutetilles par une~consig'e sufftramment 

'6'~lev e,.que "'on doit percev61r ors,de Ia premi~re visite,' 
tedre ors des visites suivantes (retourde ll!enfant. 

I 
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avec la bouteille) : la consine doit couvriri les frais de
 

transport, le pri-x de la bouteille sur le march6, neuve ou
 

usag~e et bien rinc, e. I fau aUSsT qne ie mtant ce 
 i 

consigne sol " un chiffre rond pour r d'ir-, , mIn.,-aton 
de petite monnaie. Dans no rom;. , In ''"'i .no dIaoe c)ou >Lc 
6tait do 150 FM ou 75 CFA (0,7 dc-I.ar.), ors qole lo ,', 

de rdapprovisi.nneren-c (c.qorrenanL. le- oucin . 

importants ) s' levaien-u I 110 FM, ce qui 1sonc. '0 FM 

(0,07 dollar) pour payer le taxi . Cr,ims' '. hso 

4tait de 50 boutei'lles, !' aroent prcl-, ' .(ri
 

pour payer les boutei-Llles eL lourtr-.,n"ior. I' , ci
 

sont 'iv idem on t fond,, s sur I' hy oro t'e,: r,.s o a, 1" i 0...
cns. 

n'est prs utJ i.sd a d'autres fins. Tot que la Li vi dT2 pay 

en dIveloppemeot mneront une po]1t- ou, de so','e;' :a 55.,. 'is 

et do bas ha d'ar Iniquid.iairos,arsence ent. un 

hnpi'crt! 'iub i c aor': un probll.me, avec toutes 1s con- 

quences que cola comoorte pour 1. con'.. nuitd do I111'R. 

4 . , Mot v,-!-zio et uho. Lien du personnel. on prt-sumo 

souvent cue ]o pe-sonne! de 11URO sera plus attir. par une 

mthoo q e", ' bea4uc,-u plus simple et Moirs dangereuse que 

les peri'usions i.1, , darts notre cas la perfusion sous-clavi

cul!ire. Cep-cdant, Iccersation par ae T:,-rsonnel mddical 

de la R.0o on Crant que m,r a' sci enti; , :uI p(1 etLant de 

remplacer les perfLu::ions, 3o heurte Lt des obstacles serieu,. 

Ainsi, la R.O."tparaiVt" minrlirs scientifique, eTle ressomble moins 

a un acte mrdical qu Ka perfusion p)ur, 2aquelle on utiliss.. 

des aiguilles, des sering'aes, etc. Do plus, les infirmiors 

"spdcialis~s" dans ics perfusions sous-clavi.cuILires regoiven t 

souvent des pourboires ; alors clu'," ]URO, ils ne gagnent 

rien. Certains mdeccins justifient tout simplement .eur 

refus en disant qu'uno m.thode aussi boniarch, qui colte 

moins cher qu'une bo~te d'allumettes, ne pout certainement 

pas &treefficace. Da plus, le taux toujours t-s61(v' de 

rotation du personnel dans les pays en developpeinent pose 

un problhme. C'est pourquoi, il est indispensable de former 

plus dtun infirmier et mine plus d'un rndecin, afin dtassurer 

la continuit6 d'une URO, surtout au sein d'un hritni. ayant 

une rotation da personnel en rai.son des gardes do nuIt, des 

jours f6ri6s, des vacances, etc. Ceci nous amine directement 

au problhme de : 

http:probll.me


4.6. 	 L'intgra,tinon I-t,' 111 au sen de la routine 
hosi tai ~,rC:. t"': de,>'5m,,,, n ti on rancCn1 commur. 

proque doit exiP ster rn'-,e n:._ d eamen (qui est £r4iraio

ment la salIe d e,- r i ou d,, K irmi ) , o5h sont i1hect,9s 

les cac de - o.--v.7 - . :, . , 3i , : t i ii 

faut donc oue fa m:> nrl deee 1. l, aI' n s'OLL suiffisa
+ment form6 pour reco1nv,'.. te nymptni;n e 1 soo sin de
 

d6shydr atrtion, 2 ' fii 1'fRO) n; rapport
eL e. ni vm or de 11 .-. a 
anu mdecin d,, aoqe 1 '4to 31 'n anf'.Arlt semblo~:' gxavor , on 

que les vomii, ii,2 cc':h('W.ti.mu:. "" m; ; tr 'I . liO.. 
d'une autre nt hoda, 2,ion no: e porfusions n astr' ques 
OU 1.V. m 5n une de CeLo s: duunnor f o'ritioll basu 

R.O. 5 o !e p-''rc:,! ] du serv ico de rio, Cediatqui
 
garantiralt 1J', urnanrc du personnel do I'U-O, aue cc sot
 
pendant la nui , Tes, ju urs f' is, les vaminces ou 1es
 
cong6s de malail C.
 

4.7. 	 Cal endr Loe admin strati f 

1/ Planficitlion : 3 semraines - 1 personne 

2/ Pr'par.Atior 3 semaines - 1 h 2 personnes 

3/ Nise on oeuvre 'I jour - 2 5L3 personnes 

Forma tion sur le terrain 	 1 journee - 1 personne 

1 seiaine - I personne 

I h,/.-, our 
4/ Supervision 1 rnois - h/semaine - I personne 

Entrti en permanent. 

Une URO peut don( Lr-e compl6tement install]e en 3 mois
 
maximum, s'lil n'v a cnan financiers
clobstecles administratifs, 


ou de prob! mes de p,-rsonel..
 

IV. ANALYSE DES COUTS
 

Les budc e-ts d,',riis varient beaucour et de fagon spci
fique solon p,vn e-t chaque unite, mais; cs diff<rences 
ne sont pas aus:;S J mpoortantes an'on le pr6tend en grra. 

Is conseituent Te ctour cruci...l des phases Ce planification, 
d'ex6cution et d'ev;,uacinn, car i..s ncessitent des connais

sances -technicues ariaroparI os 2. 3us niveaux. Dans les 
pays moins d6velotcppAs(PTYD) , nus dexrions toujour;- nous 



efforcer d'6tablir .e niveau effectif minimal, c'est-h-dire, 
de fournir le savoir-faire, et les mf)vcns absolument indis
pensables pour garantir un maximum d'ec' ocict(, Iriiement, 

les listes da contrt le devraient d- ,u. , comp. ,tc>; que 
'possible, et cm_,prendi'or tous i-es ro n : >urnTe!; 


toutes les va-rJantoe; 2.vntuelleL, oansi lre r'.x e- c t:
i le 

du plus petit el].meit C' ecst cc qu(,an appelon a un, Ludt,,(

tisation point par- po ; i-t- , un ci, 21.: on c; ent 

Les prix irndiia son en-e-sousdoll] rs - (tlix Ce 
change : 1 8 US 20.".0 , .A 5'0 F-, c-n mai 19 1). Ces chi rI're. 

reflhtent les d6penss effectives de I'URO fonctionnant hI Bana o. 

I 	 . Investissement 

Pour une unitU ponvant r,",hydrater jusqu'i120 enfants 
par jour d'ouverture da la clinique, le temps de consultation 

moyen de chaque ptient ,tant d'une heure environ: 
2 

1.1. Rcnovat;_on d'une pj-ece Jc 20 ir,-: peinture, serrures, 

mat6riel (l]ectrcue (cx. nouvelles douilles, tubes neon. repa
ration du vent iat,-ur, etc.) : 30.800FCFA ou 110 dollars US. 

1.2. ,obilLer : '135.840 FCFA ou 485 dol. 

.1 armoire avec 4 Otageres 

.15 m2 d'espace libre, permettant de s'asseoir ou 

de s'accroupir : nattes, matelas de mousse et toile 

czr~e solide
 
.2 chaises.
 

.1 table avec tiroir
 

A1 lit d'enfant avec matelas et al6ze
 
.1 support de fixation pour mat6riel de perfusion.
 

1.3. Matriel 56.0OOF8'PA ou 200 dol. 

- 'I trousse -Ie j'K,(lydratation (botte en carton ou en 

bois) contenant : 
o 	 2 seringues en plastique de 3 (ou 5) ml, gradu6es 
par 0,5 ml, 

* 1 cuillhre-mesure (ou dose) de 24i ml ou une
 

cuillhre d'une contenance de 5 ml.
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11 bouteille dfun litre, gradu6e par 100 ml
 

I entonnoir
 
Ii r~cipiernts ) couvercle, 6tiquet6s, pour
 
contenir le. produits servant L la r6hydratation 
11 bo.to pour collecter l'argent des consignes. 

- 20 tasses en
 
- 20 petites ctill
u Ires 
- 50 boutei'.es ('un litre a.ec bouchon 

-1 re g1 

- eau1 filtre c, de type Berkefield 
- 1 pfse b ,Ib.,,:F n" 01/4500IJ" 


- 3 seaux en nYrs-:-ouc 

- 2 gou;) lO nettoyer_ ,. our les bouteilles 
- 5 tubes ou :.,rndcs nasogastriques, en poly6thyl~ne, 

pour bc b, 

- 2 serinues de 50 r.!l. en polytLhylne, pour 
perfu s"on nmscc!,,-- stri cue 

- M.t..e.. oL-sr brosse, chiffon, balai 

- [e2 '',es fix6es ou mur donnant les 
instrci : ": ,ul vre. 

Total ues c-ThJVF. .e. ' 224 .OUOFCFA ou 800 dol. environ, 
clont la moitiCSs a.ticles tels que : larmoire, le filtre 

eau (qui n'est pas irndic.pensable), le lit d'enfant, le 
p~se-b6b6. 

2. Charges rccurr-tn-,.-s annuelles 

- ,
Le faible co< cde , la principale raison permettant 
son fonctionnement F",n fait, les 
de la r6hydratation 

T,' charges rccurrentes 

Ta] si (ou n-isogastrique) comparees
 
celles de la ,. 'o 
 voie intraveineuse, s 'clvent 

respectivementt envir;.5 K' .C,A (soit 0,035 dol.) et 2.000 F. 
CFA (ou 7,15 dol.), sansstenir compte des salaires du personnel. 
Le rapport est done de 1 our 200 !
 

http:boutei'.es
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2.1. Produits permettant de r~hydrater (Iorsque les
 

paquets dtoralite ne sont pas disponirbles) 1000 enfants,
 

dont le poids moven e;t d 6 kp; : tous ces produ-is oe pr4

sentent sous forme de poudro, et, dans notre cas, nous avons 

p0 nous les procurer sur place : 

- 20 kg de glucose 5990 PCFA ou 21,40 do]. 

-. 3,5 kg de sel : 1400 FCFA ou 5 dol. 

- 2,5 kg de NaHCO3 630 FCFA cu 2,25 dol. 

- 1,5 kg de KaCI 375 FCFA ou 1,34 do.l. 

Total 8400 FCFA/ou 30 di.
 

soit 8 FCFA/ou 0,030dol. par
 

L'utilisation de paquets d'oralite UNICEF au Mr-ai reviet:

drait a environ 33 FCFA ou 0,12 dol., soit un prix 4 fois plus

I I

eleve que celui des produits sous emballages separes.
 

2.2. Materiel tecrnigue nocessaire pour r6hydrater 

50 enfants r6hydrat6s par volce intraveineuse. L'estimation 

se fonde sur l hypotihse (onfijme par notre enqut cv"s1i

minaire) que on doi t r('tLyurarer par, voie intravein-use 5 % 
des enfants preser.tant des siqne s de aeshvdratation: total

approximatif : 100,800 FCFA ou 360 dol. (soit 2000 FCiA ou 7,15 

dol. par enfant). 

- 50 bouteilles de 500 ml de lactoste de Ringer avec 

apoareil C:tperfusion 

- 53 seringiies et aiguilles st~riles (de 2 ml) 

- 5 rouleaux de ruban adhsif 11 'oxyde de zinc 

- 20 aiguilles 6picr-aniennes jetables 

Bien entendu, cette 6valuation peut varier 6norm6ment,
 

notament si le mc.decin pr6fec la voie intraveineuse, ou en 

fonction du prix unitaire des bouteilles de lactate de Ringer
 

(cu de ses equivalents). Le plus souvent, ces frais seront
 

egalement payes par les parents.
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2.3. Fournitures de bureau et materiel n~cessaire aux
 
rapports et h I'enreistrement : 560 FCFA ou 
2 dol.
 

- 1 cahier pour Ics rapports quotidiens
 

- 100 fiches r.ouv Ies rapports quotidiens
 
- 24 f.iches pour Ies rapport:: mensuels
 

- 4 	 stylos a 1i..e 

- pap.ic- brouillon 

2.4. 	Ma,(.r:iel de nettoyage 3360 FCFA ou 12 dol. 

- 5 savonnettes
 

- 3 chiffons
 

- 3 paquets do dc~r!ent
 

2.5. 	 Autres charaerecurrentes importantes n'exigeant 
generalement Pao de ressoarces suppl6mentaires : 

- salaire du personnel : I infirmihre de niveau 416mentaire 
h plein temps, 210,000 FCFA ou 750 dol. pour 15 enfants/ 
jour on \ ,i:r. 

- services et articles courants : eau, 6lectriit-6, amor
tissement des ineubles 
et du mat6riel : les cofits varient.
 

Dans notre cas, les meubles et le mat6riel technique
 
4taient disponibles sur place. S'ils avaient dO 
tre import6s, 
les coOts aurnient (L' mnajor, s de 50 1Kau moins, De plus, 
le, frais consid(rab,,:1)! d( 1 'assistance technique 6trang~re 
pour la planificatioui ''ex:rution et 1'evaluation at ses coot 
logistiques (notammen ILs frais de transport) ne sont pa s 

car ce<:. f,pris en compte :j ait dans le cadre de la mission 
assign6e a I' tuteur o r;ur son propre financement. II est 
6vident que, pour use pa roi f~ietion h ]'6chelIe nationale, ces 
postes budg6taire: devront O'tre inclus, 
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VI. ANNEXE
 

(Manuel Technique)
 

1. But de la RO et criteres d'admission a l'URO
 

BUT
 

- R6duire la mortalit6 dans les cas de grave d6shydratation,
 

lorsqu'il est trop tard pour se fier a l'6durzation sanitaire
 

concernant la prise de liquide par le malcde lui-rnOine, ou que
 

cette m6thode pr6senterait des risques trop importants.
 

- Superviser l'absorpticn ad6quate du liquide servant h la
 

r6hydratation dans une URO est un service curatif r6serv6 aux
 

cas de d~shydratation avancee. II faudra donner aux cas benins
 

de ga~tro-ent6rite/d(shydratation, une 6ducation sanitaire cn

cernant la prise de liquide, et les suivre avec soin, plutft
 

que de leur distribuer de fagon routini~re le liquide ou les
 

sachets permettant de les rehydrater par voie orale.
 

CRITERES D'ADMISSION
 

a. Sans signes do deshydratation perte de poias
 

inf6rieure h 5 %0du poids corporel ou 50 ml/kg de liquide
 

corporel.
 

Ces enfants ne sont pas envoy6s 1'URO, mais regoivent
 

- une 6ducation sanitaire sur la prise de liquide ("ne pas
 

arr~ter !a prise de liquide") ; un liquide contenant du sel,
 

disponible la maison : eau de riz, soupes, allaitement au
 

sein, th6 et, si possible,
 

- on les invite revenir le lendemain pour un nouvel examen.
 

Ils repr6sentent habituellement de 95 a 99,9 % de tous les 
cas courants de diarrh6e, parfois provoques par la malnutrition Pt 

les biberons (mal pr6par6s). Seuls 0,1 5 % environ de ces 

cas devront ttre envoy6s l'URO.
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b. Avec signes de d4shydratation: perte de poids de 7 h
 
12 %, 6quivalant A '70-120ml/kg du poids corporel.
 

D6shydratation I D6shydratation grave 
mod6r6e "a grave _ 6tat de choc
 

C : C)C ' C) CX) 

3 % 2 0 
00 

R6hydrntation par vole oralT 
avec bol et cuiller pendant 

M",hydratation par 
voie orale avec Qd1 

I ntmziveineuse (T. V.) 
3h. puis bol 

1/n cas ieOtule nasogastrique 0 et cuiler put 1 h 
vpdt 2 h, puis avec Ha1URO 

bol. et cuilier podt [ 

U)

hL-hV 1UO

Q 

cas de toi~rance-\F~n 


Renvoyer a la maison avec le liquide 
de r hydratation et les instructions 
correctes. Inviter la mare 5 revenir 

e lendemain avec enfant et 
bouteille 

Le lendemain examen, 6ducation sanitaire sur la prise de
 
liquide. Si toujours d4shydrat6, r6p~ter
 
l'op6ration (environ 5 % de tous 
ceux qui 
reviennent). 
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2. SIGNES DE DESHYDRATATION MODEREE/GRAVE 

Aspect g 6 neral: agite a inmobile 

Fontanelle creuse/ 
bords pointus 

Yeux caves/aureoles . 

Assoiffe, bouche 
seche/levres bleuatres 

Elasticit$ de la 
peau diminu~e 
(DD: marasme) 

Pouls rapide, faible/ 

pas de pulsations 

et ant6c4dents diarrh6e (plus de 6 lois par jour) et/ou 
vomissementz (apr~s chaque absorption de liquide, mais pas 
de bave). 

Cependant, il ne faut jamais se fier uniquement aux dires mais 
toujours v6rifier les signes de d6shydratation. 

Les 6tapes de la d6shydratation mod6r~e, grave, cu provoquant
 
un 4tat de choc ne sont pas bien d~finies, et leurs sympt~mes
 
peuvent varier. Le choc est diagnostiqu6 lorsqu'on ne sent
 
pas le pouls p6riph6rique : il faut alors commencer imm6dia
tement la r~hydratation par voie intraveineuse (ce qui est
 
souvent difficile 6tant donn6 que les veines s'affaissent
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en dernier ressort, on peut essayer la veine f6morale, mais
 
certainement pas la veine sous-claviculaire car il v a riscue
 
d'embolie gazeuse et de pneumothorax). DD : 61asticit6 de
 
la peau diminu6e dans les cas do marasmes.
 

La fontanelle ant6rfeure
c
 

Normale : 1619rement au-dessous du ni, 
 u
 
~du crnne
 

Greuse : 
 bords (pointus) : DESHYDRATATION
 
Saillante : 
 ______ au-dessus du niveau de llos 

IVIEINGiTE (Peut aussi indiquer le
 

rachitisme)
 

Attention : Si 
une melningite cst associ6e une d~shydratation
 
(impossibilit6 de t6ter, vomissements), la fontanelle peut
 
paraitre presque normale.
 

3. PREPARATION DU LIQUIDE DE REHYDRATATION
 

PAR VOIE BUCCALE
 

Produits 
 poids volume
 

:Chlorure de sodium NACI 3,5g 
 3 ml
 
:(sel de cu ine
 
:Bicarbonate de soude 2,5g 3 ml
 
"(NaHCO 3)
 

:Glucose ou Sucre 
 20g ou 40g :24ml ou 48ml 
:KCI (chlorure de potas- : 1,5g 1,5 ml 
* sium)
 

:ajouter de l'Eau 
 1 Kg 1 litre
 

SERINGUE 5 cuillers caf6 
 1 litre d'eau
 
mpour glucose
 

NaC:3 ml
 
tL 

43
NaHU 

KCl: 1 ou .0 cuileqrs a cafe'
 

(bquivalent a 8 morceaux de
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de 6rt ins sirops id++ ru it++le +bicarbonat~e de:+soude . ! ++++i;?++!+++++:+ 

++ :+ +..:+Emloyer+< + . . uniquement. de+. :mesures+bien+d++++nies: +++7 +++++( ++ 2 . . . .. +s ;++'++ +
 

%. 'I seringue +gradueede 5NacIpor NaCI NaHCO et+iKC I.:
 
. .4m .4AA A /3
 

est prL rab mkg nonR 

~pr~aratin (siop, js pdnoante)diher,maisiaieto amaci 

VO~I- AL ETLE inipnioZT2ml'a id piendant 

i
 

cetan iar ee
~~~Q'Vy ~~ ~siosduiivl~ ~ de~ e a sd.4.SHEMADE'S+QUANTITES+ A +ADMINIST+RE E 

EMA DES++:++ ;f+:: ere EN,.+on; a +#;D%: :.. ..... .......SC...... ..... "
Pr~prerchaqe jur QUANTITESe lqui ADMINLSTR: lyraiERJ? :+++i ;+;+i +S$+ai +++ 
.genfant.
 
jeter~anlannutns e bou).a dejuner
fine ma 

Empoye esmesre bien definoies:. ns
u~iqemnt 

* I sringe e m2 u auNacoucet du1
grau~e po

V!l++ B+u~cCAE C;UILLE :120 ml+par+ +kg++de++.poid+clS'pndant'>']+E : B+L+ ET 

I meure ue luie isp~cfonenaite 24ml 


-~ .mom 5~L mlr pour u le ).. ... . .. 

* ouell tad rd'ni le ou uxieaprouvet so 

~ le glcose ucre . 

.... Mir2 : ns tine bo: uteLl etu deadru 

l'nan uqu'au :couhed 

-. PUiS continuer +avec::n'impot 

++++s ++ +++:;: +++revenir.+le:lendean ae o 

+""++ ?.+ +: 2'+- .. >. 
:++: 7+' .~+ + +++ !++i:+ : . ,5 
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je. e o r,. u 0 e 

a la,',Cille (vmi~emens' continelspendnt 2 mintes 

4> ~uiaer(vosEnsunte esntinueis pendant20 cinuter~ 

k~~~A~~~'V~';NAOATIQE:s cS0DEr le me~trae t qu~re i-ders, > 

de10/gpendantdei.hur6 ui hu,ome ess
 

Tatull l apa 6a de~ cikiheure maxnium ~lpa misnte avec 

une limetaton ae ladptlle cue bolet'nu en las odec nas
 
avelaasndtrique.riue
 

En 6at suemnst, sesayeriemletsl cuiier :d'cho 


avesondenla era resrlvnt tne ri
 

fendae pa dee120tmi/a 
 hi come.-dss
 

Lacrtatd ingravesluio deDrospu nat W 6ea
 

50a)ntuI''
Lca doa dneSoluctinnnqu rilei, Daosenedpous 

ave ma
sodensoasrqu.5~l/gd pisptIh
 

enats deiRig u sout50 dek droe pourspdenfantr(diae e 

(habituellement 15 gouttes par minute) 

aui total 100 mi/kg de poids pdt 6, h. 
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I litre pdt les 15 .remihres minutes puis
 

adultes 	 10 i 15 mj/Kgde poids: par heure
 

au total : 100 ml/Ag de poids pdt 6 h.
 

Si l'6tat s'am6liore apris 2 henres, passer au liquide de
 
rhydratation par vole buccale ; s'il est bien to!lr$,
 
renvoyer le malade L la maison et donner les mrmes instruc
tions que ci-dessus.
 

5. COMPLICATIONS POSSIBLES
 

Sur-hydratation - hypernatr~mie - d6faillance cardiaque
 

sp~cialement avec les perfusions par voies I.V. ou 1.1.,
 

et parfois aussi avec le liquide do r6hydratation par voie
 

buccale chez les trs jeunes enfants.
 

Attention L la pneumonie pr~sentant des symptbmes de
 

d6shydratation et de marasme. Vrifier les r~les humides
 

et tout sympt~me de surhydratation : oedbmes (surtout aux
 

pieds, ou aux paupi6res), v~rifier le pouls, la respiration,
 

les rles humides.
 

6. TRAITEMENT PAR ANTTBIOTIQUES 

En cas de :
 

- D6shydratation accompagn6e dtinfection : otite
 

(interne), m6ningite, etc, avec temp6rature :
 

donner les antibiotiques appropri6s A l'infection.
 

- Diarrh6e envahissant la muqueuse (sanguinolente)
 

shigellose, chol6ra : donner des ttracyclines.
 

Ce sont les deux seuls cas exigeant des antibiotioues en plus
 

de la r6hydratation.
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7. 	SYSTEME D'ENREGISTREMENT
 

1. Fiche ,journalire (fai-te i la main) 
report6e tous les jours dans le 

2. Egtr ourn-lier 
report6 tous les mois dans les 

3. 	 Rapports mensuels 
en garder toujours une copi.e h 1'URO. 

a.
 

Visites suivantes 

Date l6i 0 visitc 
Routine Rechute 

S3.5 " NtH iiiI 
: III 	 "" 

3 5 

b. 

:Visites suivantes Argent 
Date 1 re visite ". Total: 

* 

:Routine 
. 

Rechute 
. .Restant 

3.5 8 	 1/4 13 :1450 FM 
.. • 	 a0 

C. 	 :Visites suivantes Argent
Mois 1bre visite - - - :Total .• •Restant 

Routine :Rechute : 

:Janvier 172 	 : 135 : 10 : 317 "3150 M 
. * . a 
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Note : 	 Pour tous renseignements concernant les 6tudes
 

mentionn~es ci-dessus de 1 a 5, s'adresser :
 

Monsieur le Directeur
 

du Programme de lutte contre les
 

maladies diarrh4iques
 

O.M.S.
 

1211 Gen6ve 27 Suisse
 


