
L'augmentation de la ration calorique maternelle, l'arr~t du

travail en fin de .grossesse et la prévention du paludisme placentaire

doivent 3tre étendus au maximun afin de donner un bon départ aux nouveaux
n~.
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RAPPEL: COURBE DE CROISSANCE FOETALE DANS LIESPECE IroMAINE

L'etude de la croissance pendant· la vie foetale pose un pro-.

blème difficile à surmonter•. Il est impossible en effet de mesurer avec

précision le poids d'un enfant in utero..· La seule méthode qui puisse

~tre employée est de .relever le poids de naissance d'un nombre important

de nouveaux nés et d'établir des moyennes pour les différentes durées de

la grossesse. On peut ainsietablir des courbes de croissance intra­

uterine assez précises portant sur le poids ou sur d'autres paramètres

anthropométriques. Ce travail a été fait la première fois par L.O. LUB....

CHENeO aux U.S.A. (7,8).

L'inconvénient de ce procédé est que les courbes de crois_

sance ainsi obtenues le sont selon une méthode transversale (9). On consi..

dère cependant qu~elles sont assez proches de la réalité. En effet i~ est

possible dé suivre actuelleme~t la croissance de la t~te du foetus de

façon longitudinale par échographie et les courbes observées ainsi ont la

m~me forme générale que celles obtenues par la méthode transversale à la

naissance. On retrouve en particulier le léger fléchissement qui termine

les courbes de croissance de L.O LUBCHENCO pour le poids, la taille et

le périmètre crânien (9).

L'existence de cette irrégularité des courbes de croissance

au voisinage au terme est troublante car peu après la naissance on observe

que les nouveaux nés reprennent un rythme de croissance semblable à celui

qu'ils avaient au début du troisième trim~stre de leur vie intra.utérine
;....

(10).

Différentes interpré~ations ont été proposées pour expliquer

ce phénomène. Celle qui est admise généralement est celle de p. GRUEN­

WALD qui a suggéré sur des arguments anatomo-pathologiques que cette

petite irrégQlarité de la courbe de croissance était due à un certain

degré de malnutrition intra-utérine. Il a constaté en effet que les

enfants dont le poids de naissance étaient très en dessous du prol()n­

gement de la partie initiale de la. courbe avaient des caractères anato­

miques qui les rapprochaient des enfants plus agés ayant subi un

épisode de malnutrition (II). Il a observé par ailleurs que ce fléchis­

sement était plus marqué dans les populations de bas Qiveau socio­

économique (II).



OOURBE DE CROISS.ANCE PERINATALE DE

L·ENFANT DAKABOIS
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Il par~~t 1Jn~o~sible d.' ",:ttribue,r ~e fGdble, poi,ds de naissan-ee

de l'enfant af~ic8iri à une. durée ~e vie ~n~r~utérine plus faible, qu'en

Europe. n est nécessaj.re dfévoque~.un rerard de croissance po.ndant la vie.. . l.;

intra-utér~.

Après ~~oir constaté que la croissa:q,ce intra-utérine de l'en..

fant dakarois ~ta,it plus lente que ceLLevqu '.oIj.o.bserve en Europe, . nous

avons cherché a, sarvoir, en reprenant l'interprétation de GRUENWALD si

ceci était da à un~ vitesse de croiSSance plus lente au départ ou si

simplement le flécpissement de la courbe pondérale qui existe partout

ailleurs en fin de vie intra-utérine n'était pas ici pa,.rt;i.clllièrement
marqué.

.
Quoi qu il ne soit pas encore possible de répondre de façon

formelle à cette q~estiont il semble bien qu'à ,Dakar qui constitue un,.

milieu urbain rela ivement privillgié la deuxi~me explication soit la

plus vraisemblable En effet,.on sait d'après les enqufttes antérieures

(13) qu'à trois mo s, l'enfant dakarois nourri au sein a un poids moyen

qui se trouve p~~t· quement dans le prolongement de la partie rectiligne

initiale de la cou~be de croissance foetale décrite:aux U.S.A. (II)

(Fig. 1). Cette siIple constatation constitu. un gros argument en faveur

d'un mode de ~roisfance foetale iden~ique à c~lui des sujets d'origine

européenne. Sim~lenent, la dépression de la courbe de croissance en fin

de vie intra-utérile est plus marquOOqu'aïlleurs. Ce dernier point est

sans doute à rattacher au niveau 'soc,io-économique moyen de l'enfant séné~

galais, l'intervention de fa?teurs ethniques semble :peu vraisemblable.

. ~"'-"~'.I~!..J.{ .
Notonsqa~aitftextrapole de fa?on li~paire la portion de la

courbe située entre le début du troisième trimestre de la vie intra­

utérine et le troislième mois de la vi~ aérienne.Yon constate qu'elle

correspond à un poi~s voisii{de 3.500 g pour un age gestionnel de 40

semaines qui consti ue le terme habituel. Rappelons que cette valeur est

celle du poids de n~issance associé à la mortalité la plus faible dans

la population Noire de ~ew York. Il est donc vraisemblable que c~ m3me

chiffre soit valabl~ à Dakar. D'après nos données le poids de naissance

moyen y est toutefo s nettement inférieur puisqu'iL varie entre 3050 ~t '
3200 g suivant l' ép pque de.:.l' année.



Le décalage entre eG poids da naissance moyen observé et

celui obtenu par extrapolation signifie que, considérée globalement, la

courbe de croissance périnatale de l'emant dakarof.s présente une irré...

gularité marquée au voisinage d~ term.e.Xout comme celle 'qui surviént

plus tard au moment du sevrage. il est à craindre .qu" elle soit 'à" J:' ori..

gine d'un excès de morta11té.

En zone rurale. la situation est différente. A Kenaba (Gambie)

d'après les données du M.R.C. les enfants ont pendant les 'trois prem:l.l1\rs

mois de la vie une croissance semblable à celle des enfants européens

mais ils avaient au départ un poids de naissance bien plus f'aible. ils

ne rattrapent jamais le prolongement de la courbe de croissance foetale

décrite aux U.S.A. ~20). Il est donc impossible d'affirmer que leur

courbe de croissance initiale est semblable à celle qu·on observe à

Dakar par exemple~

Avant de conclure ee paragraphe~ il convient de faire une

remarque sur le déroulement de l'accouchement. En règle générale, les

obstétriciens n'aiment pas les gros enfants.·Dès le XIXème Siècle, cer"

tains d'entre eux prescrivaient aUX femmes enceintes·des régimes de

famine afin d'obtenir des foetus de taille réduite faciles à mettre au

monde (21). On pOlUl'1!s.it. .donc penser que vouloir améliorer la croissance

foetale est une idée de nutritionniste ne se sentant pas concerné par le

pronostic de l'accouchement. En fait, il faut souligner que la malnutri~

tion intra.utérine a un retentissement profond surtout sur la croissance

de certains viscères comme le foi ou le thymus (22). Le développement

de la t~te est beaucoup moins ralenti. Si on parvenait à réduire le flé·

chissement de la cour~e de croissance foetale, les nouveaux-nés ainsi

obtenus auraient vraissembl~~.entun périmètre cr~nien très semblable
;..' ..

à celui qu'on observe actuellement. Les réserves nutritionnelles seraient

par contre beaucoup plus importantes. Il est probable que le pronostic

global serait nettement meïlleur que mainteno~~~':



PRINCIP
INTRA-tJ

S CAUSES DE MALNUTRITION'

lUNE EN AFRIQUE DE LtOUEST

Nous u' nvisageonB dans ce paragraphe que les causes de

malnutrition intra utérine préàominant en Afrique de l'Ouest., Il est

~vident que les ét ologies rencontrées en Europe (hypertensi~n arté.,

rie1.ie~' 'p~èéciamps'et cardiopathies maternelles, malformat.ioœ!octaJ.es')

exis'teht' :~ussi dan cette région mais elles jouent comparativement lin :"

r~le secondaire,

us les types de carence alimentaire qui ont été

déficits caloriques sévères ont un r~ten~ssement sur

le qui a été d6montrée (23). L'action des déficiences

a) Rati n calorique mate~nelle insuffisante.

décrits,

la croissance

en'protéines, en vitamines ouèn minéraux tr~s souvent évoquée n'a jamais

été clairement mise en évidence jusqu'à ce jQur.

L'influence défavorable d'une ration calorique maternelle

insuffisante sur e développement foetal se comprend aisément. Le foetus.

pour sa croissance, ne peut disposer davantage d'énergie que la diffé-.'

rence entre ce que la mère ingère ou ce qu'elle mobilise de ses réserves

-et: ce qu'elle, dé pour son propre métabolisme, et son activité quo-

rtiditnne.Ce phén a' été ~s en évidence au cours des famines qui

ont eu llèU penda deuxième gaerre mondiale (23). Il a été démon-

tré- par des expér'ences de supplémentation calorique de femmes enceintes

dans les villages ruraux du Guatémala (25).

Sion onsidère le bilan énergétique d'une femme enceinte, il

apparait qu'une c rence des apports caloriques de la mère peut s~ pro~

duire de deux faç peut ~tre due à une carence d'apport vraie,

comme cela se pro uit en période de famine. Elle peut ~tre due généra­

lement à une care ce quand la mère a des dépenses énergétiques impor­

tantes e~ raison ~une activité physique élevée. En zone rurale cette

de1"nièr.eréTentual té se produit fréquemme~t.,." c. .,:".,",'.'."

t .. ! On peu envisager pour supprimer cette cause de malnutrition

intra-utérine d'a ration calorique des femmes enceintes. Il

semble toutefois u'il serait raisonnable d'essayer d'éviter que les

femmes enceintes tilisent des calories nécessaires à la croissance

foetale pour leur travail muséulaire. plus particulièrement pendant
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le troisième trimestre de la grossesse quand les beao1ns,oénergétiques

du foetus commencent à se faire sentir.

b) Paludisme placentaire

" 1

Le placenta constitue unsiwprivilégié pour le développement
•

du plg.smodium falcipartun. Ceci entraîne" un afflux de macrophage et entra-

ve la circ~lat~on sanguin~. Ce fait a été mis en évictence par GARHAM P.
en 1938 au Kenya. La description histologique du placenta impaludé qu'il

a laissé, fait toujours autorité. Il a écrit notamment "dans certains cas

de paludisme, les espaces intervilleux qui normalement ne contiennent que

du sang,sont remplis par une masse presque solide de cellules réticulo­

endothéliales et il est difficile de comprendre comment le foetus peut

ttre nourri" (26).

L'association entre paludisme et faible poids de naissancè

a été:: mise en évidence par P. JELLIFFE en Ouagandas Au cours' d'une étude

portant sur 570 observati6ns, elle a constaté que le poids de nai~sance

moyens des nouveaux nés de 92 femmes impaludées était inférieur à 263 g

à celui d~ groupe témoin. Cette différence était très significative. Il
.. "'0

pas précisé~outefois si l,'!ge gestionnel était comparable dans

groupes d'enfants (27).

L'effet hénéfique de la suppression du paludisme sur la crois­

sance foetale a été établie de façon quasi-expérimentale aux Iles Saiomon

Brit'à.niques où les càmpagnea d' éradic'a:Ï'ion de paludisme ont entrainé une

augmentation subite de près de 150 g du poids de naissance moyen (28).

Une chimioprophylaxie antipaludéenne systématique au cours

de la grossesse est donc vivement conseJ.llée pour améliorer la nutrition

foetale.

c) Causes inconnues.

Le paludisme et la malnutrition maternelle ne suffisent pas

pour expliquer la prévalence de la malnutrition intra-utérine en Afrique

de l'Ouest. Dakar ne peut pas ~tre considéré comme une zone d'holoendémie

paludéenne. D'autre part, d'après les enqù~tes nutritionnelles, on peut

admettre que la population générale m~me dans les couches sociales 'défa­

vorisées a des apports énergétiques qui sont dans l'ensemble satis­

faisants (29).
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Ceci est d'ailleurs confirmé par la croissance rapide de

l'enfant dakarois n urri au sein qui montre que la mère avait des réser­

ves nutritionnelles suffisantes pour apporter la croissance du foetus

t beaucoup moindres (30). Pourtant, on constate que

~ le ralentissement d la croissance foetale en fin de vie intra-utérine y

est particulièreme t marqué. Il faut donc suspecter l'existence de fac­

teurs limitant la croissance foetale autres que ceux que nous avons évo­

qués jusqu'à prése t. Nous voudrions cependant, à ce stade faire part de

nos réflexions à ce sujet.

vraisemblable que le:..mode de vie des femmes

enceintes s puisse ttre en cause. Nous avons vu précedemment qu~

existait une coopé entre la mère et le foetus pour l'utilisation des

calories disponibl En cas d'activité physique importante et d'apports

alimentaires limit s, un métabolisme musculaire accru pett créer une ca­

rence énergétique elative pour le foetus. Il se pourrait très bien qu'un

1 phénomène de compé ition analogue existe sur le p1nn vasculaire. En effet,

1 il a été démontré activité musculaire intense faisait baisser le
.~

débit sa~in utér n (31). Le simple passage d'une femme enceinte de la

position allongée la position debout aboutit au m~me résultat (32).

Il nou semble donc hautement souhaitable que les femmes en­

ceintes puissent énéficier m~me en milieu rural d'un tlarr~t de travaU"

dans les semaines qui précèdent l'accouchement.

phénomène sur la nutrition foetale' est inconnu.

qu'en expérimentation animale, la réduction du

un des moyens les plus efficacès pour aboutir à

(33).

Il est à noter cep

débit sanguin utér

une malnutrition
~f

Si énomène '.iÏ~.compét~tion vasculaire entre la mère et

le foetus est à l' rigine;d'unepartiede la malnutrition intra-utérine

observé en Afrique de l'Op.est, 3,a mêthodèaè- preverXtion qui s'impose est

d'obtenir que les emmes enceintes arr~tent ou du moins ralentissent leur

activité en fin de grossesse. Bien que nous ne soyons· encore au stade des
" ?'\; .-

hypothèses, cette r commandationnous. semble~davoir ~tre faite dès mainte-

nant : en effet, dans les zones où les apports caloriques sont faibles,

une dim~nution de l'activité physique des mèresané~ro~tle bilan éner­

gétique et serait de toutes façons bénéfique • Par ailleurs, on constate

que ce sont les p qui ont les lois sociales favorisant le plus le

repos des femmes nceintes qui ont des taux de mortalité périnatale les

plus faibles.
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De plus, if semble né essaire de tenter de prévenir les grossesses ,Erécoees
: ~ ~ ":;survenant avant que l jeune femme ait achevé sa propre croissance. De

manière générale, la rotection de la femme enceinte par des mesures

prophylac~iques et so ia~es et un traitement préférentiel sur le plan ", , :"':" ''-\ ./\\'

nutritionnel au sein e la famille,con\3ti tue une prévention de la mortalité-.-
...' :.:i:,;'; ,~ !,, i"':~':",,~,!-:" ~'.t- r s: r:, ~. ;f· .: ,:', ". ' . .

et de la morbidité néonatales. Ell~ a, donc des cons~quences à long terme_.. • ,. ,. _', ";. ., .... . - 'r •

pour ,le développemenp,p-ysique et intellectuel ultérieur de l t enfant.
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Travail effe tué sous les ~uspiiis~ deetfinaneé par la Fondation

Nestl~, (Cet~ d'lvoire')"etLausknne ('Suisse)"



INTRODUCTION

Le poids à la naissance joue. un r~le primord~l dans
....- '-~ _ ~':~. .:: '.:..' .":", '.. ': .....- .-~"; ;t,:' '.. :: \...

.-.- P évaluationdfi-·!l-etat·-âe-·"s8iité. du nouveau-né a~si .bien que dans.. . ":~:;~ .- ..:. . .. . ,';"; . ~:' : ::"', .'- . . . - .

l'appréciation des facteurs adverses .qui De&WWAnt -' le foet.us au

cours de la vie intrâ~ut·é:riiîë.. 1i-ri -raÎ:b"li~pofQ~ a~'1iaiss~nd~" e~t
. • ~. - .. ~. -, i . '. ('

associé à une mortalité n~onataieplus êlevé& (Susser.Maroliâ·'et
. . . " !':,r.;" :'::!/.' . - -- .~ - . . ..:. -- .'::: ....: . . :..~. ~.~. ".' ::: .

Fleiss 1972) et à des handicaps physiques ou intellectu~ls.chez les
, ·~-··\r·,: ,' .. __. ,::,',-,,:',:",-:C·-,r ··~,~·,:'''··r····,··'····

survivants (Ferguson 1978;C»avies et Stewart 197.5l.Les performances

intèllectuelles ultérieureJ;:'~~tivent,f,tredéia.v6~~lh~g~ii~:iriHtiehcées
par un faible poids de naissance (Drillien 1973; Wiener et Milton

1970), par une trop courte durée de gestation, par des infections .....

·intI'a-utérine:s,:·,pardes lésions produites: pendant: 11accouchement

et par des malformations congéJ:ütales.::,;~' ..

Il a été montré que la nutrition de la mère pendant la

grossesse influençait de manière décisive le poids.:~::J.a:~naissance

.. (Lechtig,De1:gado, Lasky, Yarbrouih, :K::lei~, ..!ija~icht:et>Béhar 1975).

Les maladies:affeçtant·la mère Ji>endantJ.e..gr9.l$êl9$S~·sont.pllJsfré-·. . ~

queut.es :dEms-le(':l çouchea ~oc~Q~é~on9miques.4~favqpi.f>4e~'r.<~;,:~~tigt ;

Mar~orell, Delgado;··.Ya:rbroug~:et ~le:i.n~9(9).; Pep~~~j les, ~~c:anismes..

de protection du foetus au cours de la vie intra-utérine tel que ~e

système bactéricide pepti4e-zinc du liquide amniotique (Schlievert.

Johnson et Galask 197§>' sont déprimés.enc~s:,9-~!èma+n'!.l~:itic;~~.tna-

ternelle (Naeye , (T~*,~i, Jpdge~Gilmour.et,.1t1a;J:,'boe~1977J, .. '-. "'., - _. . ..., -.' ,,' (r~..t:',· '.'. ".
Dans les régions où la malaria est holo - ou hyperendémique

il a été montré que le placenta est fréquemment parasité ce qui a

un effet défavorable sur le poids du foetus (Kortmann 1972). Peu

d'auteurs ont recherché de manière systématique le parasite dans les

goutes épaisses du sang de cordon (Blacklock et Gordon 1925, Kort­

man 1972, Lombart 1932; Madecki et Kretsehmar 1966;Schwerz et Peel

1934) et l'on ne dispose pas de données sur les anticorps anti-mala­

riques mesurés par immunofluorescence indirecte dans le sang de cor­

don. Cet aspect important des risques d'infection du foetus et du

nouveau-né et des mécanismes 'de défense mérite donc un intérêt par­

ticulier.

L'lge gestationnel des nouveau-nés est rarement connu dans

les pays Africains où il est difficile de conna1tre la date des der­

nières règles par l'anamnèse. Il est donc nécessaire de recueillir des

données précises en faisant usage d'un examen clinique standardisé du

nouveau-né (Duboxitz, Dubowitz et Goldberg 1970) qu~ permet de dé ter-
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nouS avons de bonne raisons de croire pour les femmes. dont nous avons

l'~ge que les deux hoses allaient de saire.

En ce qui concerne le statut marital,. nous avions des collabora­

teurs ivoiriens hab tués aux enqu~tes qui ont recherché la situation mari­

tale et nous avons u obtenir des renseignements sur le mari, je ne pense

pas par expérience ue toutes ces femmes étaioDtmariée~ loin de là, alors

que pour les femmes qui avaieat leur deuxième ou troisième enfant je pense

que la proportion s femmes qui vivaient vraiment en statut marital étaient

plus importantes.

Je crois ue l'~ge auquel survient une grossesse est important en

effet BRUSCOAT a mo tré il y a environ vingt ans que les jeunes primipares

avaient un~ succept bilité plus importante à la malaria. Je pense que la

première grossesse oit ~tre considéré comme un facteur de succeptibilité

à la malaria.

Mais e~ l'on ne sait pas ct est dans quelle mesure cette mala-

ria survenait au mo ent deJ.l.3. gr.ossesse qui souvant, est, une malaria pla-

centaire et ule de rfaçon excessivement puissante le système immuni-

taire de la cqnst;itue pas en quelque sorte une protection pour les

grosses~~sultéri~u s emp~chant ainsi une malaria placentaire. Donc il s'a­

git;là encore de facteurs à éclaircir et je ne prétends pas que l'~ge soit

le seul fac:teur.

Il Y a s~ ement beaucoup de facteurs et je pense que du point de

vue aant ê publique, le plus importa~t. c'est de détecter dans chaque commu­

nauté particulière quels sont les groupes de femmes particulièrement à

risque, pouvant mettre au monde des enfants' qui risquent d'êtro r.lc.lac1- et de

mourrir. La détectio.n de ces groupes à risque, permettant ainsi d'obtenir

.une action plus efficace. Mais je crois aussi que ceci varie de regJ.on en

région et je suis s1h' que si l'on avait étéà ABENGOUROU à la maternité on

aurait eu d' autres résultats qu'à Abidjan, peut ~treledocteur KONE veut_

il faire un commenà ce sujet.

Docteur KONE délé

d'tHre exposé

senter me dispense long commentaire. Je voudrais profiter de l'occasion

qui m'est offe~te ujourdthui pour remercier personnellement le Docteur

REINHARDT avec qui à collaborer pendant les années qu'il a passé en

Cete d'Ivoire et remercier la Fondation NESTLE pour les remarqua-

bles travaux qui t été entrepris dans notre pays. Notre.goUvern:~ment a l?i

bien apprécié ces ravaux qu t il a officiellement demandé àlE.\'Fondation

NESTLE qui voulait se retirer, de continuer ses travaux d~ris'nôttt;} pays.
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C'est pourquoi je profite de l'occasion pour remercier personnel­

lement le docteur REINHARDT et toute l'équipe qu'il a su animer pendant les

années qu'il a passé chez nous.

Je vous remercie Monsieur le Président.

Le Président : Donn~ la parole.âuDocteur BRIEND

Docteur BRIEND : Je voudrais apporter une précision, nous aussi, nous avons

observé que les femmes au moment de leur première grossesse n'ont pas encore

terminé leur croissance ce qui représente ausai un facteur de risque péri­

natal.

Je voudrais revenir sur deux points, tout d'abord la définition

du poids de naissance optimal et dire qu'il existe de nombreuses statistiques

sur le poids de naiss~nce et sur l'association poids de naissance et morta­

lité périnatale qu~ ont été f ites dans les différents pays et m~me en Afri­

que et je crois qu'une statistique a été faite au Ghana, elle est rapportée

dans le livre de MorisieurEATON : PHYSIOLOGIE AND PREGNANCY.

Personnellement à· Dakar j'ai dépouillé les anviennes statistiques

.de la maternité Le Dantec qui dataient des années 90 et j'ai retrouvé ce que

tout le monde avait trouvé par ailleurs à savoir que le poids de naissance

moyen observé était inférieur au poids de naissance associé à la mortalité

périnatale la plus faible et ce déca12ge se retrouve absolument dans toutes

les statistiques,excepté dans les classes sociales aisées des pays riches on
,-. , ..

retrouve de nouveau ce poids de 3,500 kg.

~'Deuxièm~ment je voudrais venir sur le sujet des enfants dont vous

avez montré qu'ils avaient leur poids de naissance rapporté à leur ~e ges­

tationnel sur le percentile infé~ieur. Vous avez dit qu'ilyavait peu de raison

de penser à une malnutrition car leurs aminogrammes étai.ent normaux. Je vou­

dr.ais simplement vous signaler qu'à l'ORANA nous avons des multitudes de àosa­

ges pratiqués chez des enfants marasmiques, des dosages d'acides aminés qui

sont strictement normaux. Je pense que ce critère n'est pas à retenir il faut

bion se rappellerque le test du œappor-t des Acide~._~~nés a été mis au poipt

..par WHITEHEAD en Ouganda c'est à dire dans une région où il y avait des pro..

·blèmes de déficience protidique et il est extr~mement dangereux d'extrapoler

aux zones où il y a une déficience calorique globale sans problèmes protidiques

nets.

Docteur REINHARDT: Je suis tout à fait d'accord avec certaines des consta­

tations de Monsieur BRIEND mais en ce qui concerne l'aminogramme dans le tra­

vail.que j'ai cité nous n'avons pas fait le rapport des A.A. essentiel contre
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WHITEHEAD mais j'ai fait le rapport glycine / valine

de LINDTPLAT.

Cet auteur étudié des populations en Ethiopie et au Pakistan,

il a comparé des popu ations de classe socio-économique élevée et de classe

socio-économique bass et il a tenu compte des problèmes de perfusion pla­

centaire. Il a montré quI un enfant ayant un retard de croissance intra­

utérin soit à cause d une hypertension soit à Cause d'une disfonction pla-

centaire, ou bien une mère très malnutrie on a la m~me altération de

l'aminogramme que trouve non pas dans le marasme mais dans le Kwas-

chiorkor et que cette altération là nous ne l'avons pas trouvé. Mais je suis

d'accord pour dire av c Monsieur BRIEND qu'il y a de grosses limitation

avec 80S aminogrammes

les nons essentiels

Docteur BRIEND : Je v udrais simplement faire remarquer que la diapositive

que j'ai présenté tou à l'heure pour un cas de malnutrition intra utérine

sévère était suffisam ent claire pour démontrer que les malnutritions intra­

utérine qui survienne t sont de type marasmique et le type de Kwaso~iokor est

tout à fait exception el.
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