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PREMIERE PARTIE : NOTIONS GENERALES SUR LE KWASHIORKCR
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{TRCDUCTION

(n décrit sous le nom de "Kwashiorkor! une maladie nutritionnelle expres-
lon majeure chez l'enfant de la carence protidique, Sa fréquence en fait la maladie
arentielle actuellement la plus répandue dansg le monde. lLe 7&me Congrés Interna-
tonal de Nutrition de Hambourg en 1966 a classé dans 1l'ordre des urgences @

a)e la malnutrition protéTdo-calorique
b)e la xérophtalmie

c)e les anémies nutritionnelles

d)s le goitre endémique,

Le Ewashidrkor atteint chaque année des milliers d'enfants, en tuant un
rand nombre en laissant peut-€tre chez d'autres des séquelles, en particulier
épato-pancréatiques, dont la gravité n'est pas encore exactement &valuée, Son
ntér&t médical est donc é&vident,

D'autre part, cette affection souldve é&galement la question de l'alimenta--
ion des populations des pays en voie de développement, clest-a-dire degs deux tiers
u monde, Elle déborde donc le domaine purement médical et constitue un des grands
roblémes sociaux jugtifiant 1'intér&t que les organisations ingernationales lui ont
orté ces derniéres années,

C'est w syndrome nutriti;nnel rencontré chez l'enfant, particuliérement
ensible A 1'insuffisance cu au déséquilibre alimentaire et caractérisé par :

a), altération de la pigmentation de la peau et des cheveux

b)e un retard de la croissance chez l'enfant a la fdhisde la période de 1'ali-
entation au sein pendant et apréds le sevrage

c)e oedimes généralement associés A 1'hypo-albuminémie

'd). altération du foie, comprenant um ou plusieurs des caractéres suivants :
« infiltration graisseuse
s nécrose ou fibreuse

' e). mortalité &levée lorsque le syndrome n'est pas traité ou traité incorrec-

-ement
£f)es wme gamme de dermatoses varides mais qui peut &tre absente

g)e troubles gastro-intestinaux divers

h). apathie mentale et irritabilité

i)e anémie

j)e atrophie des acini. du pancréas entrafhnant une réduction de llactivité

snzymatique du contenu duodénal,
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STORIQUE

La maladie est connue depuis le début du XXé siécle, Uhe des premiéres
iseriptions fut probablement celle de José PATRON CORREA en 1908 au Yucatan sous
: nom de "culebrilla", Cette appelation (petit serpent) était justifiée par les
.aques dthyperpigmentation et d'hypopigmentation que présentait la peau de ces
1fants ¢

Plutard CARRILLO envisagea l'origine carentielle de cette affection, mais
wence vitaminique pensait-il,

En Indochine GUILLCY (1913) et surtout NORMET (1926) décrivirent la 'bouf-
issure d'Annam", Dans desz travaux ultérieurs, NORMET précise sa pensée sur l'origine
arentielle de ce syndrome, signale Zrinfiltration graisseuse du foie et lthypoplasie
238 cellules acineuses du parncréas,

PROCTER en 1927 décrit les "enfants rouges" au Kenyas Depuls de nombreuses
Snominations ont &té proposées. Les wmes mettent l'accent suwr un des signes clini-
ues ¢ l'oedéme, le plus souvent ; bouffissure d'Arnmam (BABLET et NORMET), maladie
edémateuse du sevrage, oedéme rutritionnel, oedéme de carence, dystrophie ocdéma-~
euse, etCeee ¥ ajoutant parfois les signes cutanés : syndrome oedémateux dyschro-
ique, dépigmentation et oedime (PIERAERTS). D'autres insistent sur les circonstances
‘apparition : maladie de sevrage (DELON), oedéme post-dysentérique, ou s'appuient
ur des hypothéses pathnrinirues ¢ pellagre infantile ("TROWELL., GILLMAN, ROSS), mal-
utrition maligne {(OOMEN, CHATDHEURI, TRCWELIL)e

Pour la premiére folis Cecily WILLIAMS entre 19371 et 1935 étudiant des cas
e grandes madnutritions protidiques, le distingue de la pellagre et propose le nom
e XWASHICRK(R tiré du lengnge d'wne tritu Ashanti de 1'Etat du Ghana., Peu a peu ce
erme pré&vaut et son usage s2ra consacré officiellement en 1953 par le Comité-Mixte

ﬂQ/WHO. Il y a aussi d'autres synonymes tels que MYBUAXT, KWASHI-KAWSKAW, etCeae

(ONDITIONS ETIQLOSIQUTS ET AGR DTAPPARITION _
Le début de la maladie survient dans les semaines ou les mois gqui suivent

.e sevrage, donc entre 18 et 30 mois dans les Régions en voie de développement ol
l'allaitement maternel prolongé est la régle. En Ouganda DEAN situe le maximum de

réquence du Kwashiorkor vers 18-24 mois (51); MAC LAREN au Liban vers 20 mois 95),

JRAHAM et MORALES & Lima vers 22 mois, de m&pe, NOVIS A Prétoria vers 22 mois. Seul:
;ARROW(61) A la Jamafque ne no*e Pas de différence significative entre le marasme
‘meximum de fréquence vers 11 mois) et le Kwashiorkor {vers 12 mois). Le déséquili-
are alimentaire intervient surtout dans les mois qui suivent le sevrage avec un

intervalle va?ipble allant de 2 mois au Sénégal, DUPIN (55) 4 18 mois au Brésil
(WATERLOW) o

LE 2 X J



La répartition géographique est particuliére et dépend des habitudes ali-
mtaires, du type de flore et de climat,

Des pays pourtant non dépourvus de céréales a4 forte teneur protidique
mme la Tumisie ou le Maroc ne sont pas exempts de cas de Kwashiorkor par l'usage
: farines et nutriments sucrés (sucre de canne; donné en excés au détriment de
'apport protidique (Ben BRAHEM et BOUHAHA) (17 .

Ailleurs la coutume tribale, voire les tabous aboutissent & 1l'exclusion de
'allaitement par une femme présumée enceinte (le lait est considéré comme empoison-
& par le foetus (95), 4 la suppression de toute alimentation dtorigine animale lors
'une maladie éruptive, au Sénégal par exemple (136).

Méme dans les pays industrialisés les conditions socio-é&conomiques, le
ravail des femmes hors du milieu fahiilial sont des circonstances déterminantes
WAYBURNE & Johanerburg (169). Les grandes catastrophes naturelles, et les guerres,
randes dispensatrices de migrations, d'abandon, de famine, dtépidémie de tous or-
res ne manquent d'étaler aux yeux de tous, grice aux moyens actuels de 1l'informa-—
ion les aspects typiques du Xwashiorkor.

Lt'affection survient donc principalement chez le nourrisson privé de lait
aterned, souvent par suite d'une nouvelle grossesse, il est soumis & une alimenta—
ion mal équilibrée et trés riche en glucides, pauvre en protélne, particuliérement

n protéfne d'origine animale. On constate ume légére pré&dominance de 1'affection

ans le sexe masculilie

HYS IOPATHOLOGIE ET CONSTANCES ETIOLOGIQUES.
Lthypoprotidémie peut s'expliquer de 2 maniéres,
e SOit par carence d'apport d'aliment protéfque {c'est la définition méme

tu Xwashiorkor)
« Soit par trouble d'assimilation des protéTnes {powr nous, cette derniére

st plus fréquente au Mali, mais il reste & la prouver).

L'hypothése pathogénique couramnent admise actuellement est la suivante
'Bon nombre d'enfants sont en équilibre précaire ou m8me en précarence protéfque,sur
e fond instable survient une suppression brutale dtapport proté&Tque (sevrage, rou-
jeole, anorexie liée & ume maladie, etc, une infection) ou inversion qui rompt
L*équilibre précaire ou la précarence et revéle la maladie, Donc les conditions
sxistent avant, ces agressions servent de facteurs revelateurs,.

1°. Le sevrage :

raisons de la.mére. Le bon sevrage est le passage harmonieux graduel de l'alimenta-

tion purement lacté & 1l'alimentation diversifiée : or le sevrage en Afrique est

brutal et l'enfant recoit une alimentation pourllqquelle il n'est pas préparé,Notons

engendré tras souvent par une grossesse jnattendue ou pour d'autres

aussi 1l'action psychologique : le psycho-traumatisme du sevrage.
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« La rougeole : pendant la rougeole, il y a un hyrpercatabolisme protidique surtout pen-
?Ft*lﬁS;Périqﬁﬁﬁ-d'invasion et d'état, Cela entrafne un besoin accru de protélne,
une coutume malencontreuse veut qu'on supprime la viande pendant la rougeole, La
ugeole entrafne trés souvent des diarrhées, donc wne déperdition de protéfnes dans

s selles,

e« Les infections en général :

¢ coqueluche
e« Primo infection tuberculeuse
« Salmonellosess
¢« Oto mastoldite
e Pneumopathies aigu®s méconnues ou mal tralitées,
Ces infections agissent par l'intermédiaire de l'anorexie, de la diarrhée

s déficits de 1l'état général ou de la perte de résistance,

- n—

——> infection

2

Ce qui est difficile & déterminer, clest de savoir celui qui a commencé

twashiorkor ou infection),

>e Les parasitoses : importantes dans certaines région de for®t {ankylostomoses)

yme la C8te d'Ivoire,
L'infestation massive joue le m&me r8le que 1l'infection massive,.
Mais au Mali on rencontre moins de parasitoses surtout dans la région de

amako, comparativement & nos deux voising : C8te d!'Ivoire, Sénégal : (ascaris sur-

out au Sénégal),

°, Aspect nutritionnel : l'acide aminé le plus faiblement représenté dans une alimen

ation est appelé facteur limitant, C'est le facteur qui limitecl'utiligation des

utres acides aminés pour la synthése protéTque,
I1 est possible que la malnutrition protéfque dans certaines régions soit

on seulement due & une insuffisance globale de l'apport protéfque mais dépendelarge-
ent d'un facteur limitant Plus précis : tryptophan pour le mafs, lysine powr le mil,

\4thionine pour les tubercules, ..
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Au Mali cette enqufte devrait &tre faite par le Serwice de Nutrition par
. enquétes nutritionnelles précises pour voir si le probléme existe dans les régione

rosse consommation de mil ou de tubercules.

. Aspect socio-économique et culturel : il est évident que la maladie sé&vit dans les

s en voie de développement (Afrique, Asie, Amérique latine) et dans ces pays, elle
ppe surtout les couches les plus pauvres de la population,

Cette notion est vérifiée par le fait que la maladie peut sévir dans les
's riches lorsque les conditions de pauvreté, de privation de calamité y sont
\lisées provisoirement (Ghetto de Varsovie, Sidge de Budapest)e A 1'0pposé un pays

1s développé dont 1!'économie croft, voit reculer la maladie,

v La dystrophie des farineux : réalise un tableau voisine Si on nowrrit wn enfant
)¢ un excés de glucides, clest certainement au détriment des protéInes, (Rappelons
 les glucides doivent amener au moins 50 A 5% X da la xatdon ealarlqua Cotale, 1&s
tides 13 & 15 % et les lipides 15 & 20 %),

IQUENCE :
Elle est difficile A dppréolmed cause de 1'insuffisance évidente de 1la

1étration médicale,

On peut dans certaines régions retenir la proportion d*un enfant sur
atre ?ﬂ état de malnutrition dans les deux premi2res années de sa vie (DEAN en
50)

»

janda (58)
Les rapports de l'Organisation Mondiale de la Santé donnent aprés

julte effectuée dans 24 pays, une fréquence de la malnutrition protéfno-calorique
7ére de 0,5 4 8 % et de la malnutrition protéTho-calorique fruste de 4 A 43 %,Quant
k statistiques hospitalidres, elles ne peuvent que domner wme idée de répartition de
3 grands syndromes de malnutrition en leur propre seinge®:dla riguewr dans leur

vironnement immé&diat,
Signalons qu'a Dakar, SATGE, DAN et DEBROISE(136)éva1uent les diffé&rentes

rmes de malnutrition & 25 ¥ des admissions et & 38,5 ¥ des décds,

GNES CLINIQUES.

Phase initiale.

Le ralentissement de la croissance montre que la malnutrition est déja
nsé&quente 4 1'8ge de 6 A 8 mois dans la majorité des fﬁi' £$§m§§ stade il n'est pas

re de rélever des masses musculaires peu fermes, un relative, quelques

oubles digestifs, und peau un peu séche, parfois déja un peu dépigmentée, Clest le
vrage qui déclenche plus ou moins rapidement une diarrhée lide au changement de
gime (alimentation riche en glucide) et qui va entrafner A son tour la précipita-
on vers le tableau confirmé de Ewashiorkor, du fait de la brutale carence en proti~-

5 (surtout animawx),



Il existe toujours une perte de 1'appétit ce qui aggrave le déficit ali-
:aire : l'enfant stalimente peu, le transik intestinal s'accélére, l'absorption
:istinale se fait mal, La mére woyant que son enfant mange de moins en moins va
:dipiter le processus en l'alimentant avec de la bouwillie,de mil, de riz ou de mci-
:1le cansidére comme . plus facile & digérer, Si auparawant l'enfant bénéficiait
1 léger apport protéfquz par le lait maternel de plus en plus en veoie de tarissement
:tte période de sevrage ou par un apport substitutif de lait caillé ou de sauce A la
ide ou de poisson, ll'enfant va en Etrq}?&g%ément. Allleurs indépendamment ou non,
it une infection ou une parasitosze qui falt basculer vers le tableau dramatique.

- Ltinfection intestinale souvent Pavorisée par l'alimentation de substitut
Paut d'hygiéne dans l'alimentation lactée animale, plats mal lavéS,...) par la diar-
: et les vomissements qu'elle entrafne ne peut que précipiter 1'évolution. L'impor-—
e des diarrhées infectieuses a &té soulignée par la Thése de Zakaria MAIGA (Novarm

19754 BAMAKO).

- Les parasitoses intestinales (lambliase, ascaridiose, ankylostomose) ou
fralisées (paludisme) sont aussi un facteur aggravant et favorisante

-~ les infections générales aigu¥s par l'hyperthermie avec hypercatabolisme,
i1orexie qu'elle déclenche, les troubles digestifs et nous l'avons déja signalé, les
aurs diététiques auxquelles elles exposent peuvent avoir un r8le déterminante

Retenons parmi ces maladies déclenchantes le r8le de la rougeole dont 1=
vité et mBme 1a lethalité stexplique par ce ‘terrain de malnutrition préexistante,

- Autres facteurs psychologiques : la séparation de 1l'enfant et de la mére
ervenant lors du sevrage pour peu que le nouveau milieu soit incompétent, (BOURGEF'
DEAN (28) ; DEAN et GEEER (50)
2 foyer brisé, (MoopIE (196)
natiques ; 1l'augmentation de fréquence des Xwashiorkorsa la saison chaude {PAQUE

» On insiste sur le r8le provogateur d'aban donisme

» Enfin il ne faut pas méconnaftre '¥= r8le des agress(,ion)
116

parfois nettement observée,

LEAU DE MALNUTRITION FROTIDIQUE FRANCHE.,
Progressivement installés ou u. ..olement, les symptdmes de malnutrition

tidique franche réalisent un tableau d'une extréme sévérité,
» Les troubles_digestifs :sont absolument constants :
pisodes diarrhéfques aigus A répétition puls diarrhée chronique. Clest le premier
t remarqué par la mére de l'enfant, Les selles sont plus fréquemment séromuquenser
opurulentes ou putrides, qu'étalées et luisantes, E%ée§ sont rarenment sanglantes ot
0]

n & l'occasion d'infections A salmonelles (JELLIFFE ou & Shigeldes, souvent

illeurs trés graves. Cette diarrhée grumeleuse est rebelle a tous les traitements

i-infectieux et anti-parasitaires.



surtout l'anorexie est um symptdme essentiel, s'opposant & 1'appétit conseryé du
wasmee Son installation dés la phase initiale de la maladie joue un r8le précipitant.
1 accélérant encore la dénutrition. Ce facteur joue un r8le important lors de la miao
1 place du traitement. Cette anorexie va en s'aggravant.

les vomisgements sont beaucoup moins fréquents,

EXAMEN DE L'ENFANT :
Il est tout & fait caractéristique.

Ltaspect est misérable;iaiiociant & l'hypotrophie, aux troubles du compor-
sment, les ocedémes et les troubles des phanéres, La courbe de poids est cassée,voire
afléchie dés la phase initiale, peut avoir repris lors de 1lt'installation du syndrome
edémateux, Il n'en reste pas moins que le poids est d'environ 60 % de celui théorique
our 1'dge dans beaucoup d'observations, mais peut néanmoins atteindre 80 a 90 2 @n
uganda par exemple,

La taille est plus proche gque le moids des chiffres théoriques, mais 1o

etard statural ne ferait jamais dé&faut TROWELL (158) .

— e mim . e et ey —

ostile, irritable, H'émet que gquelques plaintes ou grognements lors de llexamen,i~n:e
aiblement de s‘'opposer & l'approche, Parfois il est plus indifférent, prostré, le
egard é&teint, recroquevil®é swur lui-méme,

Les changements inentaux que 1'on observe dans le Xwashiorkor sont les nluz
onstants et probablement les plus importants de tous les changements constatés dans
aladies Ils sont, nous le pensons beaucoup plus caractéristiques que tous les change-
ents de la peau, auxquels la littérature fait ume si grande place.

Outre son aspect maussade, apathique, l'enfant atteint de Xwashiorkor ne
eut se tenir debout ni méme assis dans bien des cas, Couché sur le c¢B8té, les membres
epliés sur le tronc, il bouge le moins possible, semble "économiser ses forces™, Les
nfants atteints de X¥washiorkor sont si amorphes et si apathiques que 13 ol on les
88 eoit, ils resteront jusqu'a ce quion les fasse se relever, Ils n'ont aucgne curio-
ité, 81 1l'on peut faire sowrire un enfant atteint de Xwashiorkor on peut Etre sir
util est sur le chemin de la guérison,

En dehors de 1'hypotonie musculaire on ne reléve aucwuge anomalie neurdlo-

riques I1 ne faut pas confondre certains cas d'hypotonie marquée avec la P,Asde

o e

‘orce musculaire, les reflexes ostéo-tendineux sont normaux ; leur altération €.LZwrs

S

yIF ot

es carences vitaminiques associées, sont des Faits exceptionnellement notées(Mau TAY.
n a observé des tremblements avec syndrone pakinsonien rarement, Dans quelques cas, 71
st possible de metire en évidence sur les tracés électro-encéphalographiques un miqno. .
roltage et wn ralentissement iz asd:oz, nale ces sympt8mes n'ont aucune spécifité.

e
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o les oedemes :
sont eux-aussi constants mals d'intensité trés variable, On les remargue
abord aux paupiéres et au dos des pieds qui sont enflés & 1'extréme, De 13 1Yoddéme
filtre les jambes et les déforme, il atteint parfois les cuisses et les organes
nitawx externes, & partir des paupiéres il déscend & la partie inférieure des joues,
trafne une bouffisure du visage, Parfois l'cedéme slobserve sur le dos des mains qui
t tuméfié et par continuité au niveau des avants-—bras, L'atteinte du buste est rare,
5 prennent le dodet, mais sont fermes, ils ne sont pas doulourewt. Les épanchements?
remx sont rares, méme dans les cas sévéres, et il est rare en particulier qu'une .ooit
cite explique le grogs ventre des enfants,
La rétention ocedemateuse est toujours importante méme si 1'expression
inigue n'est pas toujours majewre, elle est appréciée surtout lors de la perte de
ids qu'entrafne la mise en train du traitement, Cet cedéme peut représenter 40 %
poids du corps,. DEAN (50) et m8me plus dans les cas les plus redoutables, Mc,CANCE
4) 3 KERPEL-FROMIUS et VARGA (86)'.' Son existence est considérée comme une condition
ne qua non du déficit prot&Tque _MAC CANCE (94)

sentiel entre Xwashiorkor et marasme,

et comme un élément différentiel

Dans certains cas, cedémes et déshydrat&ition peuvent coexister et ctest
nsi qu'ont &té décrits des enfants présentant une déshydratation évidente dans la
rtie supérieure du corps contrastant avec des cedémes qui infiltrent la partie infé-
ewre, Par contre, l'infiltration oedémateuse n'empBche pas la persistance d'wm tissu

aisseux sous—-cutané,

o les lésions cutanées  :

elles sont elles aussi, extr@nemeypt caractéristiques et ont fait longtemps
pporter ce syndrome 3 deg dé&ficites vitaminiques. Elles sont aprés 1l'oedéme les plus
idents,

Ses aspects sont souvent variables d'une Région & 1l'autre, et il faut tenir
mpte dans la comparaison des différentes atteintes, des conditions génétiques locales
d peuvent interférer avec les lésions purement nutritionnelles et faire commettre des
reurs d'interprétation,

En tout cas non seulement le r8le de la vitamine P a été exclu mais aussi
1ui des agents microbiens et parasitaires, voire mycosique, La meilleure preuve de
ur appartenance au syndrome nutritionnel reste leur guérison suus le seul effet de
. diététique appropriée. Les lésions sont plus marquées dans les formes les plus aigue-

us nettes chez les africains que chez les sujets de race blanche ou asiatiques.
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Schématiquement ces lésions comportent
ncie, ridée finement crevassée, craquelée, fendillée et ressemble & un dallage ir-
ulier, Cet aspect pet antvisage lui donne : yne allure sénile, et est socuvent noté

les membres at aux fesses,

Yo 1me dépigmentation : facilement visible sur 1'épiderme noir, Sidge de préférence
plis de flexion (afne, aisselle, coude,)pouvant envahir la face et le tronc qui
dent leur couleur neoir franc et deviemnent brun-café au lait, Cette dépigmentation:

serait pas spécifique de la carence protéfnique,

}o des zones hyperpigmentées : au contraire sont trés fréquentes et beaucoup plus
catrices ! noir de geai, comparées A des taches de vermis ou de mazout, Elles préde-
ent aux points de pression, sur les articulations coude, genou, sur les surfaces
xtension des membres (face postérieure des avants-bras, face antérieure et externe
cuisses et des jambes, le sidge et le dosk,
La face n'est pas indemne avec des taches plus ou moins isolées qui semblent
sécher et s'écailler, comparées 3 des taches de "peinture noire" (TROWEGE:) (158).
Plus rarement et dans les cas plus sévéres, on observe une desquamation
e et surtout en larges lambeaux, laissant alors la peau & nu. Dans certains cas une
le stegt formée avant la mise & nu du derme,
Aux plis de flexion et dans les zones retro-auriculaires des crevasses,
g ou moins profondes et suintantes sont souvent notées, Dans les formes les plus
ves de véritables ulcérations apparafssert sidgeant en particulier aux malléoles.
éruptions surajoutées peuvent Etre observées, purpuriques ou papuleuses avec &lé-
ts salillants en grains noirs ; ailleurs clest un érythéme violacé considéré comme

s caractéristique de la carence protidique BEHAR (16)-

LES LESIONS MIQUEUSES.

Des fissures péri-anales ou vulvaires sont fréquentes, la langue est dépa-

lée ; une gingivite est plus rarement associée ; son intensité ferait soupgonner une
ence vitaminique €. assdciéeles ulcérations de la muqueuse des joues sont fréquentesi-
st la chéilite angulaire qui est la plus friéquente des lésions muqueuses, liée a
carence protidique seule ou bien plus rarement A des carences vitaminiques B asso-
es, Toutes ces lésions peuvent@tre le sidge de surinfection mycosiques

Les lésions cculaires sont modestes, limitées a un cercle pigmenté limbi-
s une hypervasculariséition conjonctivale et invasion vasculaire de la partie périphé-
ue de la cornée par de petits vaisseaux bien visibles a l'aide d'une lampe & fentc.
sonnellement nous n'affirmons pas du tout que ces lésions soient lides a la carence

té&Tque,
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LES ALTERATIONS DES CHEVEUWX : sont toujours trés frappantes., Les cheveux

3 enfants africains sont normalement d'un noir franc et crépus. Trés précocement dans

Kwashiorkor les chevenx sont secs, fins, cassants et resistent mal & la traction ;

3 lésions prédomiment aux tempes, Par ailleurs la pousse est extr@mement ralentie,
Secondairement, des anomalies de coloration et de texture apparafssent,

les sont variables suivant les régions d'observation.Chez le noir africain, les

a2veux sont défrisés et la décoloration aboutit A une teinte rousse, Cependant cer-

ines races comportent une telle mutation et cette dyscoloration n'est pas toujours

solument caractéristique de la carence protidique et peut s'observer dans certaing

nique associé aux modifications de texture et & la friabilité particuliére, voire aux
utes ded cheveux, BRADFIELD (22).

Au Costa Rica, les cheveux présentent des boucles clairss et foncées
ternées correspondant aux phases de mauvaise et bonne nutrition ; signe de la bandera
5 latino—américaing ; au Mexique c'est une coloration jaune paille qui est caracté--
stiques Dans quelques cas les ongles sont décrits comme striés, fihiables et facile-

nt cassants. n ne note pas de lésions dentaires spécifiquess

L'EXAMEN DE L'ABD@EN : le montre souvent volunineux, é&talé, contrastant

ec 1'&manciation thoracique. Les anses intestinales sont dessinées sous la peau ; le
ie, surtout est augmenté de volume, modérément ferme, lisse, non doulourewux. Dans les

a sévéres, l'hépatomégalie peut 8tre trés importante, souvent associée i une spléno-

galie,

LE COBUR, L'état d'épuisement atteint par ces enfants, l'augmentation
portante des liquides extra-cellulaires ont des repercussions importantes sur le

stéme cardio-vasculairea

Le coeur est normal & 1'ausculbation parfois un peu lent. La tension arté-
elle est normale ou médéramc” abaissée, Les extrémités froides, parfois cyanosies.
débit cardiaque est abaissé et la vitesse circulatoire réduite, ALLEYNE, KERPEL-FRO-
US(86 « Cependant la défaillance cardiaque peut 8tre une des causes importantes de
rt subite dans le Kwashiorkor,

En fait, WHARTON (170) devait remarquer que ce danger n'était reel que lors
: 1la phase initiale du traitement : en effet les enfants A 1ltadmission ne sont pas cn
suffisance cardiaque, celle-ci n'intervient que dans les jours qui suivent et s'ob~-
rve avec un apport sodé non réduit, La diminution systématique de celui~ci réalise.

» . - —~ TN TR T 10
@ excellente nrlmuhion, THARTTI, HOWVELLS et MAC CANCE (17 ).
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L'HYPOTHERMIE est fréquente gn rapport en particulier avec 1l'abaissement

métabolisme basal, Les enfants sont frileux et particulidrement vulnérables au froid,
qui doit impliquer des précauticns importantes,

C'est rapporté A4 la surface et non au poids gque la chute du métabolisme
al est patente, HONTGUMERY(1O7).

Son &levation lors du traitement etile retour A la normale sont souvent

868 avant m@me la reprise pondérale,

LE VOLUME URINAIRE est diminué, en régle générale, sans 1lbuminurie,

Ibimimomie: lorsqu'elle existe, est towjours insignifiante,

PETITES ALTERATIONS OSSEUSES : on peut observer d'ume fagon inconstante une

jére augmentation de la radiotransparence, laquelle témoigne d*ume diminution de 1la

1sité osseuse ; elle est parfois diffuse, parfois elle est plus nette dans les néta-
rsese

Assez fréquemment on remarque la présence sur le cliché radiologique de
tlques stries transversales, perpendiculaires A l'axe de l'os considéré, en particu-

r dans la région métaphysaire.

RETARD STATURO-PONDERAL : L'hypertrophie est la régle, Le poids de ces

fants est presque toujours inférieur A la normale, il 1l'est d'autant plus que 1'on

mt compte des oeddmes,

Deux aspects ont été individualisés par SENECAL et DUFIN t " dans les
'megs les plus typiques de Kwashiorkor, les oedémes, trés importants masquent la fonte
tissus adipeux et la diminution d’ailleurs trés modéré des masses musculaire ",

" Dans d'autres cas au contraire 1'enfant est trés amigri ; on note {dans
1 zones non oedématiées, le bas par exemple), l'aspect chetif des muscles et la dis-—
sition & peu prés compléte du tissus adipeux sous—cutané, Clest ainsi que certains
teurs ont recours A la mensuration du périm2tre brachial dans les enquftes nutrition-
lles. Les oedémes sont habituellement beaucoup moins volumineux que précédemment, les
térations des té&guments et des phanéres sont d'intemsité variable',

Il ne faut pas s'cbnibuler toutefois sur des deux aspects nutritionnels,
r 1l'anorexie et la diarrhée, qui sont des signes A peu prés constants de Xwashiorkor,
t généralement t8t fait de les confondre en um seul en entrafnant une sous nutrition
lorique qui ajoute ses effets a 1'Gtat de malnutrition.

Pour TROWELL "le Kwashiorkor semble toujours associé&d un arrét de la
oissance, et dans une longue expérience de cette affection aucune exception & cette

gle n'a été observée". Le retard de croissance A Dakar existe également mais ne sem—

e pas trés important,
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[GNES BIOLOGIQUES.
Les signes biologiques sont trés importants, et leur réunion permet de

forire un tableau caractéristique,

Principaux signes biologiques de la malnutrition protéfdo-calorigue franche :
°), ProtéPnes : citons seulement:

L'abaissement des protéfnes sériques totales, En moyenne les taux sont de l'ordre de

Da 45 gr/litre mais ils peuvent s*effondrer autour de 25 g/litre dans les formes les

lus graves, Cet abaissement est considéré comme un mauvais indicateur de 1'état nutri-

ionnel, cependant un certain parallélisme avec la sévérité du Kwashiorkor peut Btre

etrouvé,
LVé&tude des acideg aminés sanguins, L'altération de l'amino-acidogramme a &été démon~

rée par ARROYAVE (9) en quelques jours de régime aprotidique ; les acides aminés es-
entiels s'abaisgent alors qu'aw contraire certains acides aminés non egsentiels
t&lavent, d'oll &lévation du rapport :

-~ acides aminés non essentiels

acides aminés essentiels
Ce rapport infériewr & 2 chez 1'enfant en bonne condition nutriticnnelle
gt supériewr a 2 en cas de malnutrition protidique,
- Bxcrétion urinaire de 1'hydroxyproline., Quand la croissance est ralentie, la synthése

u tissus collagéne est réduite, et seulement de tréds faibles quentités d*hydroxyproli-
(171) ont appliqué$ce test

@ sont éliminédes dans les urines, PICOU (117) et WHITEHEAD

. 1'8tude la malnutrition protéfque.
» Excrétion urinaire de la créatine, L'excrétion urinaire de la créatine urinaire est

ronnue comme test d'appréciation de la masse musculaire totale,
« Dogsage des protides dans les cheveux. Ctest unm des testa les plus gensibles, Le taux

ioyen de 18 -~ g passe & 1,5 -~ 7,5 '+ g dans les malnutritions proté&fno-caloriques sévé-

‘eS8 s

3°), Autres tests.:
Des tests appréciants plus ou moins le métabolisme protidique : citons

mnmcore
- la glycémie qui peut &tre abaissée dans les Kwashiorkors graves

- les lipides totaux variables
- les tegts de labilité plasmatique, en particulier le test de Mac Lagan souvent anor-

nal, sans corrélation avec 1l'é&tat lésionnel Hépatique.
Enfin 1'étude hématologique revédle souvent une anénie dtintensité moyenne

soit hypochrome d'ailleurs hyposidérémique et hypocuprémique, soit plus rarement macro-

cytaire et difme franchement mégaloblastique.
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39), Etude Bydro—-électrolytique :

Met en é&vidence d'importantes perturbations.

La mesure du delta cryoscopique met en évidence une hypotonie plasmatique.

La natré&mie est souvent abaissées

« Le taux de chlore est &galement abaissé.

L'hypokaliémie peut &tre trés important, autour de 2,5 mEq/iitre.

DONNES ANATCOMO-PATHOLOGIQUES,
1°). Etude par préldvement biopsiques.

~ Biopsie hépatique. Elle a permis une &tude compléte de la stéatose hépatique,

La surcharge lipidique intra-cellulaire d'abord en fines gouttelettes, se dispose en-

suite en vastes vacuoles, chassant le novau A la périphérique. La fibrose portale reste
MOdéI‘éeu

- Biopsie du grf@le. La mugueuse duodéno-jéjiunale apparaft plate avec atrophie
villositaire totale ou subtotale ; s'y associé ime infiltration lymphoplasmocytaire.

- Biopsie du rectum et du colon (par sigmordoscopie). La muqueuse colique

apparalt plate avec une atrophie de 1*&pithélium de surface, infiltration lymphocytai-
re et congestion vasculaire.

!’). Btude autopsique, Citons seulement -

~ Pancréas. Les lésions anatomiques sont constantes : atrophie des cellules des
wini, perte des grains de zymogéne, s'associant 4 une fibrose plus ou moins importante
£ upe hyperplasie des cellules de Langerhanw,

- Coeur, Des lésions d'oeddme- intertitiel et m&me des altérations des fibres
wyocardiques ont &té retrouvés dans le Kwashiorkor,

- Reinse Les reins sont fréquemment épargnés. On a noté cependant parfois une
nfiltration graisseuse des cellules des tubes contournés.

- Surrénales. L'atrophie glomérulaire et la diminution de 1l'infiltration lipi-
ique de la fasciculée sont assez fréquentes, Des altérations vasculaires ont été obser
fes mals ne sont guére spécifiques.

TAGNOSTIC DIFFERBENTIEL,
Tout Kwashiorkor hospitalisé doit faire l'objet d'un bilan :

Urines : recherche d'albumine, culot urinaire, cytobactériologie, parasitologies
Radiographie pulmonaire

Tests tuberculinkques, Anergie le plus souwent.

eRuLe (infection oto-mastofdienne)

eFeSe ~ VoS

Selles : Po,0.Ke Coproculture,

Enqu8te sociale,



En dehors du ¥Kwashiorkor franc dont le diagnostic est en général facile,
risque d'appeler Xwashiorkor des enfants oedémateux, surtout lorsque 1l'oedéme accu-
le devant de la scéne, On élimine :

s 1'oeddme rénal : syndrome néphrotique, glomérulo-néphrite, Dans le Kwashiorkor 1la
tgence dlalbumninirie est tout A fait exceptionnelle,
+ 1'oedédme cardiaque Rare A cet Sge et g*Accompagne des signes fonctionnels :dyspnée,

anose, foie gros et doulourewx,

JNGSTIC.

1e Pronostic immédiate

Dans le Kwashiorkor confirmé&, la mortalité m8me aprés l'admission & 1'h&pi-
1 reste élevée, elle varie considérablement d'ume région A l'autre, et d'un h8pital
ltautre : elle oscille entre 11 ¥ & Durban i WALT (167)
% an Iran, jusqu'a 50 % en Zambie LAWLESS'2),

Les décés sont 1liés aux complications : gastro-entérite avec déshydrataticn,

1
, 20 4 25 % & Kampala WHARTGN('7

la tuberculose, mais aussi & des troubles métaboliques : hypokaliémie, hypoglycémic, -
la défaillance cardiaque,

Avec un bon traitement le premier sympt8me A améliorer est la diarrhée, les
déme ,ondent, 1'appétit revient puis le sourire enfin les lésions cutanées se repa -
ntey La durée d'hospitalisaition est longue (1, 2 ou 3 mois) et cofiteuse. Au stade
ancé de la maladie, la mortalité peut atteindre 80 ¥, et parmi ceux qui guérissent

s rechutes sont frégquentes,

2e Pronostic d'avenirs.

Le pronostic d'aeenir est beaucoup plus difficile & déterminer cependant,
r le plan somattqueg la plupart des études tendent A confirmer que les enfants qui
t gouffertsd'une grande dénutrition auront une petite taille définitive, mais 1e fait
est pas acquis de fagon formelle partout et les comparaisons avec les courbes de
oissance des enfants occidentauwx sont dé&ja critiquables. Selon certains auteurs ce
tard serait caractéristique et staccompagnerait mf@me d'un p&rimétre crinien réduit
UEGER en Ouaganda (89).

Les discussions sont encore plus vives si 1l'on envisage le pronostic mental
s grandes malnutritions., Toutefois les études de STOCH et SMYTHE(qu)au Cap, de
PALAN et de MONCKEBERG(GB) montrent que les enfants mal nutris, surtout dans le
emier 8ge présente ultérieurement un retard mentals

Pour certains, la stéatose hépatique entrafnerait la fibrose et serait &
origine des cirrhoses si fréquentes chez l'adulte africain, mais cette hypothése est

mhattue par la plupart des auteurs a 1l'heure actuelle,



AITEMENT .,

1}e Le régime : le régime protidique est la base du traitement. La ration
lorique globale, faible au début fait appel pour 2/3 auwx glucides et pour 1/@ aux
otides,

En phase aigue l'enfant atteint de Kwashiorkor ne peut pms digérer les
otides entiers, ni les graisses, en raison du déficit ou de la réduction importante

la plupart des enzymes digestives, I1 faut donc donner non pas du lait entier mais
lait pré&digéré trés riche en acide aminé pauvre en graisse, (La lipase pancréatique

t la plus touchée dans le Kwashiorkor).

Un tel régime peut &tre réalisé en enrichissant wn lait demi écrémé avec

hydrolysat de protéfne "Nesmida" wn produit Nestlé ou parfois avec de "lthyp.. ..

ne" yn prodult Gitigoze

Ce mélange peut "&tre donné pendant la premiére semaine d’hospitalis«uiion
raison de 5 4 6 biberons de 160 A 200 grammes,

Le gavage est parfoils nécessaire pour vaincre 1tanorexie ou la mai::’ <=

lonté de l'enfant. Les doses sont plus réduites ou progressive en cas de diarri'»

gutt.

Vars 1. S & Do promidre somaine, des bouillies au lait peuvent &trc
gocifées A ce régime et on remplace progressivement un ou plusieurs biberons par d=
ritables repas choisis dans la cusine locale, mais enrichis en aliments protidigue:z
iandes, poissons, oeufs, cérdales divers),

Des perfusions de plasma, d'albumine ou des solutions d'hydrolysats de
oté&Tnes sont parfois utiles,

A %a phase de consolidation on dornne 8 4 12 grammes de protéTne par kilo-

amne et par jour,

2}s Traitement anti-diarrhéfque :

. . . . . Y . .
eau de rir_ ~~r.cte, paln de singe (21rau_ - Ame Aieaaclte (AR aniAan,

xaforme, etc).

3)e Traitement adjuvant :

Vitamines groupe B : Vit, B12, Vite C stimulent 1'é&tat général,

Antibiotiques. mam»m cambntdtan 110w Lantd o mnd L trdg gopvent détruit 1'égquilibre nutri-
.onnel précaire dans lequel se trouvait l'enfant et le précipite dans la malnutrici ..,
! 2 intérét 3 lutter efficacement contre ce Ffacteur déclenchant et aggravant. Po-
mtre on n'utilisera lescontifarasitaires que lorsque 1'état général sera ranon” .
les sels minéraux et oligo~élémentss Il est nécessaire d'apporter 5 MEg : Ja
>tassium par kilo ae poids et par jour, de pré&férenge sous forme de citrate ou dt..cde

A

ite pour corriger la tendance acidogéne du régime hyperprotidique.

LB
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PILLE a observé qu'il existe une phosphaturie faible et qu*il existe sou-
ant un déficit du cation magnésien. Il a mis au point avec SENECAL le soluté suivant
tilisé dans le service du Professeur SATGE A Dakar,

» Chlorure de potassium (XCP) eseesesccessssseasssse 50 g
« Phosphate biacide de potassium (POﬁHaK) secensens 50 g

« Citrate de pOtaSSium'oo-ooo-oooooo-otnttoootooooo 20 g
¢ Sulfate de potassium (SO4K2) sesnscavcencsecencace 549
s Lcétate de magnésium....-....o--..-.---......-.-. 35 g

« Eau distillée Q.S-Po SRS eRReAQOESIUSOGERNOSQRORRBRIS 1 0009
Ce soluté peut 8tre donné par cuillerée 4 café une 3 trois fois par jour
oit pur, soit mélangé & un peu de lait ou de bouillie pendant trois semaines,

Le fer, le calcium, le chlorure de sodium peuvent &tre apportés utilement.

4)+ Traitement symptomatique.

Peut &tre une urgence, Il peu stagir de :
- transfusion en cas d'anémim’ .
- réanimation par voie intraveineuse s'il existe une déshydratation avec des troubles
ydro—-électrolytiques,voire une acidose. L'essentiel habituellement est de fournir un
pport liquidien de 100 & 150 ml/kg, un apport sodé pas trop important les premiers
ours, sans voulolr corriger a4 tous prix l*hyponatremie pour é&viter les risques cardia-

ues, signalés par WHARTON (170).

ESULTATS DU TRAITEMENT .

Sous l'influence de ce traitement, les ocedémes fondent, l'appétit reprend,

.a diarrhée s'arré@te et la flore intestinale se modifie, L'enfant reprend gofit & 1la
rie, son regard cst plus mobile, il s'intéresse A son entourage, se remet & sourire et
\ jouer, Vers le 7éme jour il commence & se tenir débout,

Les desquamations et les ulcérations sont guéries en dix jours, la répig-
1entation compléte demande un moise

La stéatose hépatique regresse de fagon spectaculaire, Cependant 1'enfant
sentrant dans son foyer va retrouver les mauvaises habitudes alimentaires, l'ignorance
le ses parents, et si des mesures ne sont pas prises, il reviendra quelques semaines
>lus tard dans un tableau parfois plus graves ctest dire toute 1l'importance du traite-

nent préventir,

¥* ¥*

an
'
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REVENTION, (TOURE) 177

C'est certainement le domaine le plus exaltamt, et c'est 4 ce niveau que
oit se situer l'effort le plus continu, L& malnutrition est un indicatewr de sous
éveloppement, or le probléme de développement est une affaire de longue haleine, il
e faut pas s'y méprendre. L'apport médical, m&me soutenu par de puissants organismes
nternationaux et élargi.- 3 des équipes d'agronomes, d'instituteurs, d'ethnologues,
test rien A& c8té de ce que peuvent faire les populations concernées elles mémes et
eurs Gouvernements, conjugués

Tous par leurs effortsf**dlhnnj-doivent contribuer & élever le standing
e vie de chaque citoyen, & sortir l'ensemble du pays du sous-~développemant,

A 1l'effort financier, aux disponibilités humaines, il faut ajouter les dif-
icultés présentées par les coutumes tribales, lez tabous stopposant & 1'implantation
es principes hygiéno-diététiques modernes, Il n'est pas question non plus de modifier
es conditions géographiques; mais dlen tenir compte en mettant & la disposition des
opulations des aliments bien adaptés, peuwcollteux, si possible obtenables sur place :
ulture de légumineuses et d'une fagon générale, accroissement de la production agri-
ole locale, promotion do 1*4l2v-=~e iwtensif ou familial, de la pé&che, mise en train
2 la distribution, élaboration de procédés de canservation, enfin conseils de prépa-

ation {allant jusqu'a des lecons de cuisine),

’/,»”’fjm‘rmallaitement maternel prolongé
;5 /dﬁ{f<::* Tkgh»protéines animales
N T *ﬁfgrotéines végétales
ENFANT | ADULTE
KW
‘. - e t
7 ROLE DE LA SANTE. SCHEMA de JELLIFFE.

~ participer & 1'élaboration de la politique nutritionnelle du Gouvernement :
1 montrant ltimportan~= 7 nrobléme de la malnutrition,en mettant l'accent sur ses
auses, en signalent les cultures ayant i factewr limitant en acide aminé, La Santé
it Btre associée dans 1'é&tablissement des programmes de cultures vivriéres,industriel
ag5 et d'élevage ; dans 1'élaboration des programmes des Ecoles en wvue de l'introduc-
ion de notions de puériculture et de diététique A tous les niveaux, BEnquftes nutri-
lonelles de masse, bilan & confronter au bilan des disponibilités alimentaires du payve.

Dans son propre domaine la Santé doit former son personmnel de manidre que

z dernier puisse apprendre A la population 4 faire un bon sevrage, a &viter le sevra,
~aditionnel catastrophique, & préparer des repas types de sevrage & la portée des
agses les moims Foveorizini, <lmmlas et nas collteux 3 utiliser toutes les proté&Taes
i1imales, végétales, a prolonger l'allaitement au sein (JELLIFE),
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Mé&decing et &ducateurs ne doivent pas imposer un modéle préfabriqué, tota-
nent importé et mal adapté aux populations intéressées,

Les démonstrations devant les malades a 1'h8pital, devant les mdres dans
3 PeMoI, dans les villages, par des équipes, les causeries radiophoniques, contribue

ient a 1l'éducation sanitaire et nutritionnelle de la population,

Lutte contre la rougeole : vaccination de masse {le cofit &levé n'est pas & minimiser),
aitement énergique de toute rougeole associé A4 un régime hyperprotidique,
Lutte contre les infections et les parasitoses, assainissament du milieu
Yise 4 la disposition du service de Santé d'aliments diététiques riches en protides,
i collteux, facilement utilisables A incorporer A 1'alimentation des groupes vulnéra-
:s comme cela &té préconisé dans certains pays. (IBcaparina en Améeique latine,Super
ine en Algérie, mélange de tourteau d'arachide, de poisson, de mil au Sénégal),.Signa—
18 que nous avons essayé au Mali la farine de graine de eoton sans gossipol mélangée\
laite BEnfin des recherches sont en cours pour lfexpleoitation de protides préparés
partir de micro organismes cultivés dans les sous produits du pétrole, les planctons
certaines algues marines,
Jréation de Centre de réhabilitation nutritionnelle rattaché a la PeMsIs Ce centre
rmettrait de décongestionner les h8pitaux, de baisser le cofitt de lthogpitalisation,
>ffrir des "lits actifs" A des malades curables, Ce centre permettrait aussi aux PMT
migwe encadrer les petits cas ou les cas moyens de malnutrition qui ne seront plus
voyés & 1*hBpital,

Au Mali, les centres pilotes de démonstration de Baguinéda et ce Sanankoro-
devraient #tre &quipés et développis.

Politique raisonnable de planning familial,
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DEUXIEME PARTIE : LY'IMPORTANCE ET LA FREQUENCE DE LA MALNUTRITION DANS
"""""""" LA MCRBIDITE ET LA MORTALITE INFANTILES (PuMeI. +
PEDIATRIE) DANS LA PRATIQUE QUOTIDIENNE DU MEDECIN
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L'IMPORTANCE ET LA FREQUENCE DE LA MALNUTRITION DANS LA MORBIDITE ET LA MORTALITE

INFANTILES (P4,I, + PEDIATRIE) DANS LA PRATIQUE QUOTIDIENNE DU MEDECIN.

— e mEm e —aa Ema ek e Sy wm

L'importance du probléme de la Malnutrition dans la Médecine

infantile tant dans les P,M«I qu'a3 1'HB8pital n'est pas A démontrer,

Malheureusement le manque de statistiques valables & la Direction

nationale de la Santé ne permet pas de donner une idée exacte de la morbidité,

A la PeM,I le probléme nutritionnel est toujours présent, La
malnutrition créé un terrain favorable 3 toutes les maladies, en particulier
les maladies infectieuses, Et l'on sait qu'd l'inverse les maladies infectieu-~
ses qui, soulignons-le en passant, constituent l'essentiel des préoccupations
du Pédiatre Malien (en tfte desquelles la Rougeole) peuvent conduire a la

base

malnutrition, La malnutrition &4 la P.M,I représence la,{ﬁf de 1l'iceberg. Le

Kwashiorkor a la Pédiatrie constitue la partie visible de cet iceberg,

Kwashiorkor
( = Pédiatrie )

A ' - L

xﬂalnu;r1tlon daris s 7gﬁ enéémble
(= P-Ma»
P ,/
> "x/ /
N
e (,,"<. ‘ PR
e /" A\ ,,f P
o

Jetons un coup d'oeil sur le sché&ma proposé par VUYLSTEXE.
(_page suivante)
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Histoire de 1l'installation progressive de la malnutrition protéino-calorique de 1l'enfant

1 1 !

PERIODE PRE~-PATHOGENIQUE : interaction milieu-agent ° PERIODE de ! PERICDE PERIODE
! PATHOGENESE ! CLINIQUE ! POST--HOSPITALIERE
(1) Milieu environnant - Agent , \ .
TBOCIO- | s VIV : :
PHYSIQUE: | | CULTUREL  BIOLOGIUWR Réaction de
S e s - ECONOMIQUE I T ’ ! 1th8te ! !
as« facteurs sous-jacents = agent é&loigné ! 1 '
sol~climat régime foncier Densité .- ! ! !
agriculture.s traditions population . ' , .
rlw.vHOQSnﬂw<Mﬂm plein emplol &' : . :
be facteurs déterminants ! } !
Tepliments -3 préparation alimentaire ! H !
2, Consommation, repas ' . '
3. Maternage |&wmw. ) :
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! 1 1
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A la Pédiatrie wm enfant hospitalisé sur quatre présente des signes
de malnutrition}soit fruste soit grave, et cela tout au long de 1ltannée (Exemple
2 816 cas sur 11 264 hospitalisations). Pendant les mois de juillet-Aofit-Septem-
bre et octobre nous avons eompté des fois que le 1/% des hospitalisés &tait des
Fwashliorkorsou des mélanges de Kwashiorkor et de marasme, Cl'est la période de

"pathologie monotone" = paludisme et malnutrition de l'hivernage.

L'on sait qu'un Kwashiorkor donne plus de travail que 10 autres
affections (exemple 3Pazudigmeg + 3 typhoTdes + 4 pneumopathies), L'on sait
aussi que les formes graves aprés des périodes d'hospitalisation variant de
quelques jours & 3 mois, meurent A 80 %, C'est dire que le Kwashiorkor endémie

répandue, grave est aussi déprimante pour le Médecin,.

L T e el et T e T et T mem e i



TROISIEME PARTIE : ENQUETE STATISTIQUE SUR LES CAUSES DG XWASHIORKOR
““““““ HOSPITALIER,

4/ LE FROTOCOLE DE TRAVAIL

B/« L'ENQUETE PROPREMENT DITE

S 1



22,

ENQUETE STATISTIQUE SUR LES CAUSES DU XKWASHIORKCR HOSPITALIER.

A)e- IPRO'I‘OCOLE DE TRAVA;L.I

Durée du travail:27? mois (d'aofit 1974 au 15 octobre 1976).

Les 2/3 des malades (soit approximativement 180 cas) sont du service du
Professeur TOURE ; le 1/3 restant revient aux trols autres serwvices : Docteur
Balla COULIBALY (wne trentaine de cas) ; Docteurs DUCAM et PENCHENIER (une
trentaine de cas) ; Docteurs CHILKO et LICHATHEVA (ume trentaine de cas), tous
de 1'h8pital Gabriel Touré.

Tous les Kwashiorkors hospitalisés dang le service du Professeur TOURE
pendant cette période et beaucoup de ceux hospitalisés dans les trois autres
services de Pidiatrie ont &té examinéds, passer au peigne fin afin d'&tre retenus
pour un fichage ou au contrairecd!'@tre écartés, Les 280 cas ont été tous vus par
le Profegseur TOURE qui a &tabli des critéres rigoureux de sé&lection que voici @

-~ oedémes généralisés, ou localisés (dans ce cas recherche systématique
d'albunine dans les urines

- troubles cutanés

- troubles de la couleur et de la texture des cheveux

tristesse

retard staturo-pondéral,

Dans presque toutes les cobservations le poids est au-dessous de 60 % du
poids correspondant a 1'8ge (vérification & la fonte des ocedémes pour les formes

avec anasarque). i.

Malgré ce contr8le sé&vére en compulsant les dossiers nous avons pu
constater que des mélanges de Xwashiorkor et de marasme ont pu se glisser dons
notre lot, dans la proportion de 10 % (en clair nous avons une trentaine de
fiélange de Kwashiorkor et de marasme). I1 faut reconnaftre d'ailleurs gque les

cas de mélange de Kwashiorkor et de marasme sont trés fréquents.

Nous n'avons pu faire systématiquement ni les exameng de selles ni les

protidémies, faute de laboratoire.

Le malade "fiché&" est suivi jusqu'd la guérison ou hélas 3 la mort,
bénéficiant d'un traitement bien codifié dans le service, malheureusement trai-

tement insuffisant faute de moyens Voici un exemple de fiche.
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{INISTERE SANTE PUBLIQUE REPUBLIQUE DU MALI
=Sttt tts~ Un Peuple - Un But -~ Une Foi

HOPITAL GABRIEL TOURE
~-BAMAXO-~

—=~ FICHE D'OBSERVATION ~=-

Centre de Pédiatrie
NO

- Nom et Prénom

- Age et lieu de naissance
-~ Nom et Préncm du Pére

- Profession

- Adresse

- Nom et Prénom de la Mére
~ Profession

~ Standing de Vie

OBSERVATIONS PRECLSANT LES CTRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

- Rougeole

~ Diarrhée

- Grossesse de la Mare
-~ Sevrage

- Anorexie

- Maladies trainantes et associées (bilan clinique et para-~clinique : radio,selles,%;F.S
etc, etc

CUBSERVATION AU COURS DE LA MALADIE

- Taille

-~ Poids

- Chevewx

~ Psychisme

- Qedédmes

Troubles cutanés

Diarrhée

~ Stomatite

I T e T e T e e T i T e I e
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Penndant 1'hospitalisation nous avons pu vérifier personnellement que le
premier signe & s'améliorer est l'arr@t de la diarrhée; puis la fonte des oedémes.
la reprise de 1'appétit, du poids, la réparation des troubles cutanés, la réappa-
trition de la gaité, Helas il a &té impossible de dresser ume statistique précise
sur la mortalité de ces 280 cas, powr la banne raison que les Xwashiorkors meurent
a tout moment, s'évadent congstamment sans qu'on puisse le mentionner dans le
cahier de garde ; ceux gqui sont améliorés et qui par la suite sont suivis & titre

externe, ne reviennent pas réguliérement.

L'impression, mais une impression qui peut &tre prise pour une certitude,
ctest que B0 % des Kwashiorkors hospitalisés meurent, malgré le traitement et sur

ce point tous les P&liatres de 1T™h8pital Gabriel Touré sont d'accord,

Du 16 octobre 1976 au 31 octobre 1976, 280 dossiers ont été compulsés par
une équipe de cing personnes (dont le Professeur TOURE et 1'Etudiant DRAME
présentant la Thése), en vue de dresser des statistiques, Chaque dossier comporte
une cinquantaine de paramétres, ce qui fait : 50 x 280 = 14 000 éléments & analy-
ser wn 4 un, 3 commenter, 3 classerp.s (exemple le paramdtre ethnies comprend
neuf races, la tranche d'3ges : 5, les professions : 30, le sexe : 2, la rési-

dence : 4, etc) il est facile de se faire une idée de 1l'énormité du travail.
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B)e- ENQUETE SUR LES CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Bels Introductione.

L'étude des circonstanwges &tiologiques du Xwashiorkor pose de nombreux
problémes, car elle repose sur la connaissance de facteurs trés divers prédis-
posant tous, séparéds ou associés (age, sexe, ethnie, profession des parents,
résidence des parents, influence des saisons), & la maladie. Cette enqufte est
d'autant plus difficile gue nous savons que le Kwashiorkor est wm mal frappant
surtout les enfants des populations ignorantesg, déshéritées, réalisant peu ou

presque pas la gravité de la maladie, ne consultant qu'en désespoir de cause,

B.2. Les aﬂes.

Dans notre enqufte nous avong noté comme Sges extrfmes 1:z 9 mois et 5

ans, Ages auxquels la maladie est par aillewrs rare,

TABLEAU I : Nombre de cas et pourcentage par tranche d!ige

t t ¢ § P 1! T
i , i : T s T, ;
TZ?;;;? i 02 12 mois i 13 4 18 mois §19 A 24 moﬁézs A 30 mois §+ de 30 mois
Nombre | 37 8 L1417 - -
% D mex ) 30,7% L 1% L 607 | 12,8%

37 cas soit 13,2 % sont dans la tranche d'8ge de O & 12 mois, 1'dge
minimun enregistré &tant de 9 mois.

Dans la tranche d'Age de 13 4 18 mois nous avons enregistré 86 cas soit
30,7 %« Nous constatons déjd que le nombre de cas dans cette tranche est deux
fois et demie supérieur A la tranche précédente, Ce qui montre une augmentation
A partir de 1'8ge de 12 mois.

104 cas soit 37,1 % ont é&té dénombrés dans les tranches d'dge de 19 a 24

mois,soit 3 fois la premiére tranche,
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De 25 & 30 mois 17 cas seulement ont &té dénombrés soit 6,07 %. On peut
donc penser qu'aprés 24 mois (104 cas de 19 & 24 mois contre 17 entre 25 et 30
mois)e On observe une chute du nombre de cas.

Au-déla de 30 mois, 36 cas soit 12,8 % (dont 2 cas 4 5 ans) ont été
dénombrés, On observe une certaine égalité avec la tranche de O & 12 mois,

Au total nous avons constaté/é;TB % (190 cas) se situent entre 13 et 24
mois, contre 90 cas, soit 32,1 ¥ pour les tranches 1, 4 et 5 réunies, Ce qui
nous permet d’affirmer que le maximum se situe enfre 13 et 24 mois avec un

sommet autouwr de 18 & 20 mois.

En conclusion, nous pouvons affirmer que 1'8ge du Kwashiorkor au Mali,

du moins dans notre étude, se situe entre 1 & 3 ans. P 3
On obtient la courbe de GAUSS suivante : ’ A
/ v
. r ' !l I
Be3s Sexe, 92 mois e ‘mi“"ﬂ' ans

Nos statistiques font état d'ume petite prédominance masculine (148 cas
soit 52,8 ¥) sur le sexe féminin (132 cas soit 47,1 %) Cela est Q1 tout simple-
ment au petit nombre de cas, sinon nous hospitalisons en réalité a peu prés

autant de gargons que de filles pour le diagnostic du Kwashiorkor.

Beds Les ethniess

Aucune des ethnies du Mali n'est épargnée., Notre é&tude a &té effectuée 3
Bamako ol on a une prédominance de Bambaras, Malinkés et Peulhs, Nous ne serons
donc Pa%/éﬁbhgéﬂdﬁ la nette pré&dominance de ces ethnies dans notre enqufte, et &
cela le tableau suivant est hautement expressif,

TABLEAU IT : Fréquence par sthnie,

! 1 ! ! 1Tndéfinis! Bozo ! 1Sénoufal
1Bambara!Peulhs IMalinkés !Sarakolés 'Touré mé-! Dogons! +  !Sonrafl
! ' ! ! tis et o Mianka !
! ! : ! ! autres 150mON°] ! !
' 7 ! ] ! , r ] 7
Nombre ; 125 , 49 , 47 , 25 , 12 11 , 5 , 5 | 1
VR P D L T T R B N
% f 44'6 t 17’1 ] 1617 1 8,9 i 4'2 t 3'9 [ 1,7 1 1’7 ! 2'3




Les autres ethnies é&tant moins rencontrées que les 3 premiéres (Bambara,

Malinkés et Peulhs) & Bamako, il serait intéressant de mener wme enquéte simi-

laire dans les régions oli elles prédominent, Cela permettrait dfailleurs d'avoir

une idée beaucoup plus exacte sur les habitudes alimentaires, les coutumes et la

fréquence du Kwashiorkor dans toute la population Malienne,région par région.lne

enquéte nutritionnelle devrait &tre faite par zoge climatique et zone de produc—

tion et faire des comparaisons afin de décéler les carences.

BeSe

Profession des parents.

La profession des parents et par 1l3-m@me lewr standing de vie est certai-

nement un facteur trés important de prédisposition au Xwashiorkor, car nous

1tavons déja dit, il s'agit surtout d'une maladie de l'ignorance, de la misére

et de la promiscuité, Dans notre travall nous avons classé les professions en

10 catégories regroupant toute la population concernée selon un critére de base

qui est le revenu.

TABLEAU IIT :

Profession des parents,

!PetitS!Culti-!Arti— !Petits !Fonc- !Grands!Petits!Com. ha~ ! Mara-
, lemplo-! ! lfonc~ !tion- I!fonc- !Comer~Imer- ! ! bouts
: lyés de'_::;rs!'sans ltion- !naires !tion- !cants lcants I"C0> |
lville !7 ! 'naires !moyens !naires! Imoyens ! !
EManoeuiOuvrie{BijouaESoldats5InstitusInspecEEta1a-f !Badeaud
\vreg, ,agrico,tier, ,Garde  (teurs, ,teur [giste , yChauf-,
Cuisi-|le sargTail- |Répub. ,Sergent,de Po- Vendew, feurs |
jpierg, terre |leurs, Commnis |Gendar-,lice ,ambu- | ' '
Boys, et Magons | ;e ,Gar—, Inspec,lant, , ' .
;Chauf- quel~ Menui-, , dien [teur [Mar- | " i
,feurs, ,ques ,siers,, y de | de chant | ) '
,Gar- P8~  |Coor- , ; Paix |Banque,de bi~| " .
|diens, cheurs donnien ' ' \belots, ' )
gardity ey 4 441
jierSy, ptes ! ' ! ! J !
jtigcani , ! : ! ! : ! : !
151EnSy ! ! ! ! ! ! ! !
pPlan- ! ! ! : ! ! ! !
ptons ! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! ! ! !
pombre , 68 , 56 , 38 , 33 , 27 , 3 , 29 5 , 16 , 5 |
I R T e T R D T s R T
% 242,20 13,8, 1,7 | 96 | 1,07, 10,3, 1,7, 57 , 1,7 |

I1 v a des habitudes alimentaires liées A la profession

»
4

le p&cheur mange

certainement beaucoup de poisson; 1'éleveur boit du lait; le paysan consomne <2

qu'il cultive,
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Dans les zones de grosse production,de milsle facteur limitant en lysine
devrait jouer,tandis que dans les zones de tubercules,c'est la méthionine., C'est
au service de Nutrition de faire ces enquétes,

Les petits employés de ville et les cultiwmateurs sont certainement les
couches les plus prédisposées avec respectivement 68 et 56 cas solt 24,2 et 20 %,
n remarquera que ces mBmes classes déshéritées sont regroupées dans certains
quartiers : Daoudabougou,Bozola et Banconi.

Les grands fonctionnaires, les cormmergants moyens,seralent les moins
prédisposés avec 3 et 5 cas respectivement, soit 1,07 et 1,7 %

Les autres : artisants 38 cas, soit 13,5 ¥ ; petits fonctionnaires 33 cas,
goit 11,7 ¥ ; petits commergants 29 cas, soit 10,3 ¥ et fonctionnaires moyens 27
cas, soit 9,6 % sont moins atteints que les petits employés de ville et les cul-
tivateurs,

Les ch8meurs 16 cas, soit 5,7 % pourraient &tre classés parmi les deux
premiéres catégories (petits employés de ville et cultivateurs), mais leur pour—
centage n'est pas &levé en raison de leur petit nombre par rapport au reste de la
population active,

Avec les grands foncticnnaires, les 3 cas enregistrés confirment la régle.
Il stagirait surtout de cas rares ol 4 l'ignorance manifeste des parents en la
natiére sc greffent des facteurs étiologiques tels que la rougeole, le sevrage

précoce ou précipité, Sigmalons justement que dans ces 3 cas de X¥washiorkor de

hauts fonctionnaires, l'enfant est confié, voire abandonné 3 des grand'méres igno-
rantes et danunies.

Beba Le lieu de résidence des parents.

Notre enqufte ayant lieu en milieu hospitalier, surtout les localités
drainant sur le service de Pédiatrie de 1'h8pital Gabriel Touré a savoir ltagglo-
mération Bamakoisecet ga banlieue donneraient le maximwn de cas.

TABLEAU IV : Résidences

* oven ! Bamako Ville et! Environs de ! Brousse T Autres capitales
lPr 2=y Banlieue ! Bamako ! ! régionales
1 1 1 T
ombre I agz7 . 25 | 25 : S

1 1 ! !
ooy 81,07 % ; 8,9 % ; 8,9 % i 3,2 %
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Pour Bamako ville et banlieue nous avons dénombré 227 cas, soit 81,07 %e

" Les quartiers de Dacudabougou (banlieue) domine fuis vient Bozola, ensuite Bancor

Dans hbeaucoup de quartiers profession et résidence se recoupent:ainsi donc Bamako
ntéchappa pas au zoning canme beaucoup de grandes villes.

Bs7e Répartition suivant les saisons.

L'influence des saisons a &té &tudide en fonetion de la date d'hospita-
lisations

Nous avons observé le maximun de cas pendant les mois d'hivernage (juil-
let, aollt et septembre), cela est relatif au fait qu'a la mayenne mensuelle des
malnutritions, s'ajoutent les malnutritions post-morbilleuses venant aprés 11'épl-
démie de rougeole de mars, avril, mai, juine fiinsi 1'augmentation du nombre de
malnutrition se trouve décalée de 2 ou 3 mois, et se situe donc en hivernage

comme le montre le croquis suivant

juence

' = ~—- KwaBhiorkor
e LY R
Rougeole
- - - - mois

Jd F M A Maj Jn Jt Ao 8 0 X D

hivernage
épldémie de naximum de
Rougecole Kwashiorkor

#11apres-rougeole”)

tite reerudesecnce de la rougeole A. la rentrée des classes en Octobre

tite recrudescence passagire, correspondante’ du Kwashiorkor en Décenbre : nous

notons ¢e phénomdne sous toutes réserves.
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Be8.: Les maladies,

a)y la Rougeole : 115 cas soit 41 % est nettement en t&te, Clest une notion
classique,

b), Grossesse de la mdre ayant fait précipiter le sevrage : 84 cas soit 30 %.
I1 faut en rapprocher les nombreuses grossesses multiples et rapprochées ¢ 3 cas
(jeunes méres ayant eu 10 & 12 grossesses),

c)e Rougeole + Sevrage au méme moment : 30 cas soit 10,7 %e Clest 1l'associa-
tion au méme moment chez le mfme malade des deux principales causes de Rougeole.
Clest-lad qulon trouve le tableau clinigue complet et gravissime,

d)e Sevrage précipité en dehors de la grossesses

22 cas soit 7,8 %. Les causes sont multiples
- soit sevrage précoce traditicnnel
-~ s0it maladie de 1'enfant ou de la mére
~ 50it pour des raisons sociales
- ete,
e)e Certains cas sociaux méritent d'8tre indiwidualisés
- orphelin de mére:6 cas. Cause : carence de soins et carence maternell
- jumeaux et triplés:8 cas 3 Causes : méres dépassées par le nombre ou
et alimentation insuffisante,
- famille désunie:2 cas.
LA l'enfant mst victime d'une situation qu'il n'a pas créee Cette rubrique
illustre le r8le d'épanouissement de 1l'enfant dans le bon milieuw familial,
- enfant confié : 3 cas,.
14 i1 est toujours placé dans des conditions au-dessous du standing de
vie de ses parentis.
~ cas purement économiques : 6 cas.
I1 stagirait d'enfantsd'infirmes, de malades ou de parents ayant fait

1'exode rurale Ce dernier cas cst plus ou moins & rapprocher du cas des chimneurs.



- enfant abandormé : 2 cas.
Ltexemple typique est celui d'une danseuse de la Troupe nationale,
Le cas purement culturel (exemple riche commergant qui donmne beaucoud
dtargent A sa femme pour la dipense journhaliére mais ol les parents ne savent

pas en faire bénéficier llenfant sur le plan alimentaire)} n'test pas rencontré.

£)., Dans 88 cas que nous appelons cas spéciaux, on ne trouve aucune des deux
principales causes de EKwashiorkor, ni rougeole ni sevrage.

En voici le détail :

— diarrhée seulement ssssesvsesncssesssace 27 Cas
- grossesse rapprochée ceeesesecssvescanse 4 "
— JUNEAUX eececsssesosasvsscssasasssntanes O
— pPrématurfecessscssosnssasescsansosscassases 1
~ parasitose (ankylostomoSe) sesssecessses 1 M

~ maladie de la mére (ayant entrafné 1'hy—
POgalaCtie)coo----o-oouo.ooo- 3

~ maladie de 17enfant ssevssssesacresssses 34 " se décaomposant cc
suit @

~ Paludisme.--.....- 1 cas
~ anémiCeensrnosnses 3 "
- infection cutanée, 3 "

- rougeole + poliocmyé&d’
litee.e 7 ™

- ANOreXiCeesasescees ] n
— DPhEeUNONiCseeeevsese 7 M
- vomissementSeesesess 3 "
~ varicell€seasrsessse 3 M
~ NOMAeasrssssesasessaas 3

- OtitCanassasessanes g n
bl Gastro-entérite...- 2 n

~ Primo~infect,tuberc 1 "



.

- PdleAs + Coquelucheesessessee 1 Cas
- Stomatite douloureuseecessses 1 "
~ Paludisme + OtitCssesscosssss 1 "
- Nous avons i§o0lé une triple association Coqueluche + Anémie + Orphé~

linesessses10 CaSe

b
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IVelse Introductione

Le tableau clinique réalisé par le Kwashiorkor est frappant, 1'exancn
clinique en est aisé, Les signes que nous avons retenus et dont 1'association
constitue le tableau type de Kwashiorkor sont les suivants : les troubles diges-
tifs, les signes cutanés, les troubles des cheveux, les troubles psychiques, les

oedémes, la stomatite,

Faisons tout de suite la mise au point suivante Sur ces 2 aspects ds la

malnutrition,

- Marasme ! - Kwashiorkor
- Malnutrition globale ! { - protéique + + + +

( calorique + + + + ! ( - calorique +

{ protéique + ! { En Afrique on aime dire"Kwashiorkor
-~ Dénutrition ! pour les carences d?apport protéique;
~ Inanition !
- Atrepsie !
~ Cachexie etCess !

Trop de confusions existent chez les médecins eux-mémne-dans la nosologie et <.
connalssance de ces 2 agpects de la malnutrition protéinc—calorique ; il covv.
inguér tout en sachatt qu'il existe de nombreuses formes intermé&diaires, Com:e i3°. .
wous signalons qutune é&quipe de 1YEcole nationale de Médecine du Mali conduite par
i@eur TOURE s'est rendue en décembre 1973 dans les Camps des sinistrés de la secix
Tombouctous Sur prés de 2 000 enfants visités (de 0 & 12 ans) il n'y avait que deww '
23 Xwashiorkors,umg¢ wimgtaine de cas intermédiaires et tout le reste n'était que

smes contrairement aux mentions de certains rapportss
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IV.2s Les troubles digestifs,

La diarrhée qu'elle précéde la naladie ou qu'elle en soit un signe se
retrouve deps 273 observations, soit 97,2 % des cas,. Souvent mfme et nous l'avons

signalé elle a été la seule cause retrouvée (27 cas).

7 cas seulement soit 2,7 % de nos observations ne présente pas de diarrhée
ni avant ni au cours de la maladie, Parfois A cette diarrhée se sonttrouvés
associés des vomissemetits fréquents et alors les malades sont entrés dans un

tableau de déshydratation aigu# malgré les oedimes (6 cas),

IVe3e Ltanorexie,

Elle a été retrouvée dans 175 cas soit 62,5 %)e

Dans 92 cas soit 32,8 ¥ les malades ne présentent pas d'anorexie,Signalons
que cetge notium qui nest pas classique nous a frappés nous mBme au moment .

du -~ décompte.

IVede La stomatite,

Elle est présente dans 110 cas soit 39,2 %.
Cette ulcération douloureuse de la muqueuse buccale aggrave l'anorexie,
Le trouble particulier de la cheilite angulaire : fissuration des commis-
sures labiales a &té retrouvé chez 60 malades soit 21,4 % des cas.
Trés souvent stomatite et cheilit+~ -mmulaire sont associées,

Dans 55 cas soit 19,6 % on a pas noté de stomatite,

IVeS5e Les signes cutanés,

Dans 47 cas seuwlemc.” -~ .7 %4 il n'a pas été retrouvé de signes
cutanés,
Les troubles d'hyperpigmentation sont retrouvés dans 150 cas soit seuls

goit associés & une hypopigmentation qui elle est retrouvée dans 123 case.
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Soulignons qu'au lali les troubles d'hyperpigmentation sont de loin les plus -
nombreux. 4 de nos cobservations présentent des troubles particuliers & type de

""peau de reptile',

IVe6e Les troubles des cheveux,

25 % de nos observations soit 70 cas ont des cheveux normaux, Pour ce qud
est des troubles de la couleur nous avons 135 cas et en ce moment les cheveux
sont roux,.

128 cas présentent des troubles de la texture des cheveux qui sont fins,
clairsemés,ctares et cassants,

Dans la plupart des cas, les cheveux présentent les 2 troubles couleur et

texture,

IV.7. Les troubles psychiques.

Le principal trouble psychique est la tristesses Elle est retrouvée dans
243 observations soit 86,7 ¥4 des cas. L'enfant est apathique, grognon, désinté-

ressé, souvent il s'y ajoute de 1l'hogtilité,

IVeBe Les cedémes,

Chez 55 malades, soit 19,6 %, il n'y ;\vait pas d'oedémes, Les oedémes
généralisés sont retrouvés dans 75 cas solit 26,7 %e Ils sidgent aux mernbres infé-
rieurs, aux membres supérieurs ety au visage .. Les cedémes localisés aux

membres inférieurs réalisent le classique oedéme en chaussette retrouvé dans 101

cas, soit 36,%.

IVe9e Les associations.

L'anfmie clinique a &té retrouvée dans 18 cas soit 6,42 %, Elle se trouve

liée soit & wne parasiiose (an'ylostomdse. par exemple), soit elle est d'origine

nutritionnelle. Les é&tats de désghydratation ont été retrouvés dans 6 cas seulemer’
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CONCLUSION

Le Kwashiorkor constituant un sujet trés vaste, il é&tait indispensable
de se limiter & une ou deux parties de la questione Ndus avons choisi celles qui

&taient facilement accessibles dans les conditions de travail actuelles & Bamako

.

les causes et la clinique, Nous avons vigé deux buts :

a)s vérifier des notions qui passent pour &tre clasgiques et dont

abonde la littérature.

b)e dessiner le profil étiologique et clinique du Kwashiorkor hospitae
lier 2 Banoko.

Causes.

En effet le Kwashiorkor est une maladie deés couchegs déshérltées, A Bama-
ko las petits employés de ville 68 cas (24,2 %) et les cultivateurs 56 cas (20 %)
totalisent 124 cas (44,2 %)}, presque tla moitié des maladess Il n'y a que trois

hauts fonctionnaires et pas un seul grand commer<ante

La rougeole est une gqrande Pourvoyeuse de Kwashiorkor. A Bamako elle
vient en t&8te : 115 cas (soit 41 ¥) A elle seule, autrement dit plus de deux

¥washiorkors sur cing“vienngmt de la rougeole,

le sevrage mal adapté vient en seconde positibn : 84 cas soit 3C ¥
(sevrage : cause grossesse) ; 22 cas soit 7,8 % (sevrage pour autres causes) :

106 cas soit 37,8 %.
est
Le maximum de fréquence/observé en juillet-aofit-septembre {12 encore

11 ¥y a 1'interférence de la rougeole).

Signes cliniques,

La diarrhée est wiisigne presque abso®ue, A Bamako elle vient en té&te
avec 273 cas soit 97,2 %.

La tristesse : est effectivement un signe hautement malnutritionnel. A
Bamako c'est un signe capital. 243 cas soit 86,7 %.

Les oedémes et 1l'anorexie : viennent en troisiéme pogition.al, Bamako
avec 176 cas (62,7 %)} et 175 cas (62,5 %) respectivement.
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En cinquiéne position les taches d'hyperpigmentation : 150 cas (53,5 %).

Enfin les troubles de la couleur des cheveux : 135 cas soit 48,2 %.

In résumé le profil du Kwashiorkor Bamakois est le suivant : c'est wn enfant de
’etit employé de ville ou de cultivateur 8gé de 20 mais ayant eu la rougeole et su
Stant sevré, présentant de la diarrhée, de la tristesseec, des cedémesg, de l'tanorex? .
jes taches d'hyperpigmentation sur les fesses et les membres, et ayant les cheveux

"OUX e

Lt'importance numérique deg petits employés de ville montre qu'ume assis—
tance sociale doit &tre menée immédiatement dans les quartiers populaires comme

)i élibougou, Banconi, Bozola,

Pour les paysans tout est A faire : élevation du standing de vie, édibca-
tion, information, mais du fait qu'ils constituent les %0 ¥ de la population Malien-
1e on voit que la tfche est écrasante.

La rougeole doit 8tre combattue, Cl'est une évidence mais le collt de la
srophylaxie en est une autre,

Le sevrage doit &tre amélioré par l'infbrmation et 1'&Qucation. Un enfa '
~écemment sevré doit Btre protégé en priorité commre la rougeole, Un enfant atteint
je rougecle ne doit pas &tra sevré dans 1l'immédiat.

Le planning familial trouve une justifieation dans le domaine du Kwash?
(Or'«

On voit tout 1'intéré@t de la prévention de la malnutrition (sujet de la
srochaine Thase),
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