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INTRODUCTION :

La drépanocytose est une maladie génétique autosomique récessive définie
par la présence dans le globule rouge d'une hémoglobine anormale appelée
hémoglobine S (Hbs) [1]. Sa pathogénie implique une mutation ponctuelle au
niveau du codon n°6 du géne [} de la globine : une adénine normalement
présente est remplacée par une thymidine [1, 2]. La conséquence de cette
mutation ponctuelle est la synthése d'une chaine protéique 3 anormale ({3s)
dont la particularité est de présenter en position 6 une valine au lieu dun

acide glutamique [1].

C’est la maladie génétique la plus fréquente au monde, nous assistons
chaque année a la naissance de plus de 300000 enfants atteints de
syndrome drépanocytaire majeur(SDM) [2, 3]. La maladie est certes
fréequente en Afrique, cependant elle concerne actuellement des milliers de
familles dans plusieurs pays du monde : Antilles (12%), les noirs ameéricains
(9%), les sujets non mélanodermes au Moyen-Orient, Arabie Saoudite, Inde,
Turquie, Greéce, Maghreb et aussi en Europe de 1'Ouest en raison des
mouvements des populations atteintes [2].

- En Afrique : sa prévalence varie entre 10-40% selon les régions et

les ethnies [3].

- Au Mali : le trait drépanocytaire est trés répandu puisque sa distribution
ethnico-géographique varie entre 4 et 15% du Nord au Sud dont 3% des
formes majeures [3].

Ces formes majeures sont sujets a des complications chroniques qui
retentissent sur la croissance staturo-pondérale des enfants donnant ainsi
des tableaux de malnutrition.

La malnutrition est un état pathologique général ou spécifique résultant de
I’'absence, de l'insuffisance, de l'utilisation ou de la part excessive dans
l'alimentation d’un ou de plusieurs nutriments essentiels [1, 4]. Elle se
manifeste par des phénomeénes cliniques et peut étre décelée au moyen
d’épreuves physiologiques ou d’examen de laboratoire, il peut s’agir de déficit
protidique ou en micro nutriments [4]. Ce déficit peut étre prévenu par le
suivi régulier des patients drépanocytaires [4].
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Le mécanisme des troubles nutritionnels peut se résumer par des
particularités chez le sujet drépanocytaire liées aux besoins énergétiques,
protéiques et en micronutriments.
Les conséquences du déficit énergétique peuvent entrainer :

v' un retard de développement pondéral ;

v' un retard de croissance staturale ;

v' un retard du développement pubertaire ;

v des troubles cognitifs.
Ces effets sont plus marqués chez le garcon et a I’adolescence.
Le deéficit d’apport protéique est responsable généralement dune faible
masse maigre (amyotrophie) et une augmentation du risque infectieux. La
déshydratation intra et extracellulaire, le stress oxydatif sont dus aux
apports hydriques insuffisants, associés a un déficit d’apport en calcium
pouvant étre a l'origine des crises vaso occlusives.
Quant aux carences en magnésium, en zinc, aux différentes vitamines (A,
B1, B6, B9, B12) et la vitamine D, elles peuvent favoriser un retard de
croissance, une accentuation de I’hémolyse, une insuffisance de syntheése
d’hémoglobine et une fragilité osseuse.
La prévention et le traitement de ces troubles nutritionnels constituent une
composante essentielle dans la prise en charge de la maladie drépanocytaire
en s’appuyant sur les apports nutritionnels conseillés : bonne hydratation,
et supplémentation en vitamines.
Certes, des études ont été faites concernant beaucoup d’aspects de la
drépanocytose, mais son retentissement sur l’état nutritionnel des enfants
n’a pas fait l'objet d’étude dans notre unité fonctionnelle. C’est pour cela que
nous nous proposons d’évaluer I'état nutritionnel des enfants

drépanocytaires suivis CHU- Gabriel Touré.

21
Thése Médecine FMOS 2020 /2021 M. Abdoulaye DAO



Evaluation de U’état nutritionnel des enfants drépanocytaires suivis au département de pédiatrie du
CHU-Gabriel TOURE de Bamako

> Objectifs
> Objectif général
- Evaluer l'état nutritionnel des enfants drépanocytaires suivis au
département de pédiatrie du CHU-Gabriel Touré.
> Objectifs spécifiques
- Deéterminer la fréquence de la malnutrition chez les enfants
drépanocytaires suivis a 1'unité fonctionnelle ;
- Identifier les différents signes de malnutrition rencontrés chez les
enfants drépanocytaires ;
- Déterminer les différentes formes de malnutrition présentes chez les

enfants drépanocytaires suivis.
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1- GENERALITES

1.1 Définition

La drépanocytose est une hémoglobinopathie due a une mutation ponctuelle
sur le géne codant pour la chaine béta de I’hémoglobine [5].

1.2 Structure de I’hémoglobine (Hb)

La molécule d’hémoglobine, formée dun hétéro tétrameére, telle qu’elle est
présente chez tous les vertébrés, provient d'une duplication, remontant a
environ 750 millions d’années [6]. L’hémoglobine est constituée de quatre
chaines polypeptidiques, les chaines de globine, dont il existe plusieurs
entités (leur structure primaire) [S, 6]. Normalement, une molécule
d’hémoglobine est formée de deux types de chaines, identiques deux a deux
[4, 6]. L’hémoglobine A (HbA), la forme majoritaire circulant dans le sang des
adultes de ’espéce humaine, un vertébré mammifére, est constituée de deux
chaines de type alpha (a) et deux chaines de type béta () [1, 6]. La chaine a
comporte 141 résidus d’acides aminés et la chaine 146, les deux types de
chaines comportent de nombreux résidus d’acides aminés dans les mémes
positions [6]. Les résidus d’histidine réalisent des liaisons de coordination
meétallique avec l'atome de fer fixé dans la molécule d’héme [6]. L'un de ses
résidus histidine (Histidine distale) lie directement le fer sous forme Fe2*,
l'autre (Histidine proximale) le lie par lintermédiaire de la molécule
d’oxygene (O2 quand ’'hémoglobine est oxygénée (dite alors oxyhémoglobine)
[2, 6].

Les structures tertiaire (conformation 3D) et quaternaire (association des
chaines) de I’hémoglobine ont été analysées par diffraction des rayons X
(radiocristallographie) [1, 2]. Ces analyses ont montré lorientation des
hélices, la nature des contacts entre les chaines en confirmant la structure
oligomérique a quatre chaines [6]. Les chaines de globine portent toutes de
nombreuses hélices alpha dans leur structure secondaire, 7 pour la chaine a
(notées de A a G) et 8 pour la chaine 3 (notées de A a H) [7].

Pour la molécule d’héme, elle est définie comme une ferro-protoporphyrine
de type IX. L’atome de fer situé en son centre est sous forme réduite (Fe++)
aussi bien dans I’hémoglobine oxygéneée (HbO2) et la

carboxyhémoglobine(HbCO) que dans ’hémoglobine désoxygénée (désoxyHDb)
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[3, 6, 7]. La forme oxydée (Fe+++) est impropre au transport de l'oxygene,
elle est caractéristique de la méthémoglobine (metHb) [7]. Dans cette forme,
I'atome de fer est lié sur sa face distale a un groupe hydroxyle [1, 6, 7]. Les
hémichromes sont une autre forme d’oxydation ou le fer ferrique est
directement lié a un résidu de la face distale : cette structure est génératrice
de radicaux libres dangereux pour la membrane érythrocytaire, partiellement
responsables des complications hémolytiques observées chez les patients
porteurs d’hémoglobines instables ou thalassémiques [7, 8].

Dans I'HbO2, 'atome de fer présente six liaisons de coordinence, quatre
interviennent dans la structure de ’héme, la cinquiéme amarre ’héme a la
globine au niveau de I'Histidine F8 (dite « histidine proximale ») et la sixiéme
fixe la molécule d’oxygeéne entre 'Histidine E7 (dite « histidine distale ») et la
Valine E11. Dans la désoxyHb, 'atome de fer, plus volumineux que dans

I’HbO; est penta coordonné [8].
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Figure 1 : Représentation de I’hémoglobine [9]

1.3 Fonction de I’hémoglobine (Hb) [8, 9]

Les globules rouges, constitués pour 33 % de leur poids par I’hémoglobine,
sont a l'origine du pouvoir oxyphorique du sang. Ainsi chez I’homme, avec
un taux normal de 14 a 15 g/dl d’hémoglobine, la capacité de transport d'un
décilitre de sang est d’environ 20 ml d’oxygéne. Ce méme volume de plasma
ne peut transporter sous forme dissoute que 0,5ml d’oxygene. Il est impératif
de pouvoir libérer facilement une fraction importante de cet oxygéne au

niveau des tissus pour créer un gradient de pO> suffisant entre le sang
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artériel et la mitochondrie, lieu ou il sera finalement utilisé par le
métabolisme cellulaire. Le transport d’oxygéne par le sang intéresse les
physiologistes depuis la fin du XIX siecle. Leur forme sigmoide indique que
l'oxygéne se fixe mieux sur un globule rouge déja bien oxygéné que sur un
globule largement désoxygéné. Inversement, il s’en libére d’autant plus
facilement que le globule est peu oxygéné. Ce phénomeéne témoigne d’une
fixation coopérative : l'oxygénation d'une sous-unité du tétrameére a pour
conséquence d’augmenter l'affinité pour l'oxygéne des autres sous-unités
encore désoxygénées, indiquant une interaction entre les quatre molécules
d’héme.

1.4 Historique de la drépanocytose [10, 11]

En 1910 James Herrick décrit des globules rouges allongés, irréguliérement
déformés chez un patient anémique des Antilles. L’anomalie a en fait été
détectée par Ernest Irons, son stagiaire. La forme anormale des globules
rouges la plus fréquente sur le frottis étant celle d'une faucille, le nom «
anémie falciforme » a été retenue.

La recherche s’est construite a partir de cette anomalie morphologique. Il
est apparu que les cellules falciformes sont moins souples que les
érythrocytes normaux. Elles ont donc des difficultés a passer dans les
capillaires, dont le diameétre est souvent inférieur a la moitié du diamétre
d'un globule rouge. Par ailleurs, les cellules falciformes sont optiquement
biréfringentes, ce qui indique une structure régulierement ordonnée dans la
cellule. Etant donné que le contenu d'un globule rouge se compose
principalement d’hémoglobine (95 % des protéines), la présence d’une
hémoglobine anormale a été rapidement suspectée.

En 1949, Linus Pauling (Prix Nobel de chimie 1954) et ses collegues ont
découvert que ’hémoglobine anormale porte une charge électrique plus
positive que I’hémoglobine normale. Outre un début d’hypotheése
physiopathologique sur le phénomeéne de falciformation, cela signifiait que
les deux hémoglobines pouvaient étre séparées par électrophoreése.

Max Perutz (Prix Nobel 1962) a élucidé la structure tridimensionnelle de

I’hémoglobine par cristallographie aux rayons X.
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En 1957, Vernon Ingram a découvert a Cambridge que I'anomalie
moléculaire de la drépanocytose consiste en une substitution d'un seul acide
aminé dans la molécule d’hémoglobine. C’est Janet Watson qui a noté que
les symptomes n’apparaissent chez le nourrisson qu’apres la baisse du taux
d’hémoglobine foetale (HbF).

Entre 1965-1970 il y avait la mise en place des premiers traitements
antibiotiques prophylactiques aux USA.

En 1995 l'hydroxurée est devenue le premier médicament prouveé, qui
prévient les complications de la drépanocytose démontré dans une étude
multicentrique.

1.5 Epidémiologie

La drépanocytose est une maladie héréditaire de I ’hémoglobine trés
répandue dans le monde. Elle est placée en quatriéme position des plus
grandes maladies apreés le cancer, le sida et le paludisme d’aprés

I’Organisation Mondiale de la santé (OMS).
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Figure 2 : Population atteinte de I’'anémie falciforme en Afrique [12].

Son taux de létalité: 12 a 15% avant 20 ans, elle est responsable de

souffrance, d’hospitalisation, d’absentéisme scolaire [12].

Sa distribution géographique est particuliére, se confondant avec les zones

d’endémie palustre ou ayant une histoire d’endémie palustre [12, 13].
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Cette affection a une distribution géographique précise. Elle est trés
frequente en Afrique, notamment en Afrique Noire, en Amérique du Nord
(Etats-Unis), en Amérique du Sud (Brésil) et dans les Antilles. Elle existe
également dans les pays du Maghreb (Algérie, Maroc, Tunisie), en Sicile, en
Greéce, en Inde et dans tout le Moyen-Orient jusqu'en Arabie Saoudite [14].
Enfin, en raison des mouvements de populations de ces régions vers
I’Europe de I'Ouest, la drépanocytose est maintenant répandue en France,
en Angleterre, au Portugal, en Belgique, aux Pays- Bas, en Allemagne, etc
[14]. Elle a une prévalence de 1 drépanocytose homozygote pour 1200
naissances, 1/3000 naissances en France, 1/30 naissances en Afrique
Noire, 1/280 aux Antilles [15].

D’aprés 1’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), prés de 5 % de la
population mondiale sont porteurs d’un géne responsable d’'une anomalie de
I’hémoglobine et chaque année, prés de 300 000 nourrissons naissent dans
le monde avec des syndromes thalassémiques (30 %) ou une drépanocytose
(70 %) [16].

L’OMS estime le taux des porteurs au Maroc a 6,5%, ce qui laisserait
supposer l'existence de 30.000 cas de formes majeures de thalassémie et
drépanocytose au Maroc [15, 16, 17].

Au Cameroun la prévalence de la drépanocytose se situe entre 18,2 et 25%
pour les porteurs du trait drépanocytaire (AS) et de 1 a 2% pour les
homozygotes(SS) [18].

En Cote d’ivoire 12 % de la population sont porteurs d’hémoglobine S [19].
Au Mali sa prévalence est estimée a 12% avec 3% pour la forme homozygote.
La prévalence de l'insuffisance rénale est mal connue et pourrait atteindre
5% a 18% de la population drépanocytaire [3].

1.6 Physiologie et Physiopathologie

1.6.1 Physiologie de la Drépanocytose

La drépanocytose est une maladie génétique caractérisée par la présence
d’'une hémoglobine anormale (S), la polymérisation de 'HbS dans un milieu
désoxygéné entraine une déformation des globules rouges et une diminution

de leur plasticité favorisant une hémolyse et donc une anémie. Par ailleurs,
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apparaissent des phénoménes vaso-occlusifs qui diminuent l'apport en
oxygeéne dans les organes en cause [20].

D’autres facteurs interviennent dans la physiopathologie de la maladie :
augmentation de I'adhérence des globules rouges vis-a-vis de 'endothélium
vasculaire qui est activé, vasoconstriction liée a la consommation du

monoxyde d’azote induite par 'hyper hémolyse [20].
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Figure 3 : Physiopathologie de 'anémie drépanocytaire [20].

L’hémoglobine drépanocytaire HbS présente une mutation ponctuelle dans le
sixiéme codon du géne de la globine B sur le chromosome 11, substituant la
valine hydrophobe a la glutamine qui est un acide aminé hydrophile [19,
20]. A I’'état désoxygéné les molécules d’HbS se polymeérisent et meénent a la
formation d’érythrocytes falciformes dont la moindre résistance mécanique

favorise la vaso-occlusion et ’hémolyse [19, 20].
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Figure 4 : Physiopathologie de 'anémie drépanocytaire [20].

La liaison de ’'hémoglobine libre au NO est environ 1000fois plus forte que
celle de ’hémoglobine intracellulaire. L’arginase dégrade 1’arginine nécessaire
a la syntheése du NO [19, 20]. De plus le taux accru de xanthine-oxydase et
de NADPH-oxydase (libérées par les hépatocytes nécrosés) dans le plasma y
entraine des concentrations élevées de radicaux d’oxygéne, dont la réaction

avec le NO produit du nitrite et de nitrate [19].

La combinaison de ces processus provoque une forte chute de la
concentration de NO [20]. La réduction de la concentration du NO dans les
vaisseaux conduit a une vasoconstriction qui au niveau clinique peut a son
tour entrainer linfarctus cérébral, I’hypertension pulmonaire, le priapisme

ou l'ulcére cutané [19, 20].

1.6.2 Physiopathologie de la drépanocytose

1 .6.2.1 Physiopathologie moléculaire

1.6.2.1.1 Polymeérisation des molécules d’hémoglobine drépanocytaire
[21]

* Mécanismes de la polymérisation [21, 22].

Les 270 millions de molécules d’Hb contenues dans chaque GR sont
pratiquement en contact les unes avec les autres, certaines forces répulsives
localisées a leur surface les empéchant de se polymériser. Cette solubilité
est modifiee par un ensemble d’interactions hydrophobes lors de la
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substitution Glu par Val en position 6 de la chaine . Le remplacement de
I’acide glutamique neutre par un acide aminé apolaire hydrophobe la valine,
modifie le rapport aussi bien entre les sous-unités de I'Hb qu’entre deux
molécules d’Hb voisines. Cette substitution suffit donc pour rompre
I’équilibre et amorcer une cristallisation en milieu désoxygéné. On observe
alors une gélification du contenu cellulaire : des cristaux allongés en forme

d’aiguille longue de 1 a 15 microns se forment, ce sont des tactoides.

Filaments
tactoide

Section transversale

Figure 5 : Formation réversible de filaments tactoides en milieu désoxygéné
¢ Facteurs modulateurs de la polymérisation [23]

Certains facteurs physico-chimiques favorisent la polymeérisation, on peut
citer :

- la concentration en HbS ;

- laugmentation de la température ;

- un taux €leveé en 2-3 diphosphoglycérate ;

- la diminution de pH ou acidose ;

- une Pa Oz basse <45 mm Hg.

1.6.2.1.2 Déformation du globule rouge drépanocytaire [22]

La polymérisation des molécules d’hémoglobine S dans leur configuration
désoxygénée provoque la formation intracellulaire de longues fibres
allongées. La formation de ces fibres entraine une modification de forme du

globule rouge qui acquiert un aspect en « faucille » : le drépanocyte.
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Figure 6 : Mécanisme de la falciformation des hématies [24].

1.6.2.2 Physiopathologie cellulaire [21, 22, 23, 25]

1.6.2.2.1 Déshydratation des globules rouges

La déshydratation qui survient tant au stade de réticulocyte qu’au stade plus
mature est un phénomeéne important dans la constitution de l'anémie et de
la diminution de la durée de vie érythrocytaire. Elle s’effectue dans la
circulation ou la plupart des réticulocytes arrivent cependant avec un
volume élevé et une faible densité. L’hydratation des GR dépend de trois
systémes de transports ioniques transmembranaires :

e canaux Gardos : canaux K*dépendants du Ca2*;

» co-transport K* /Cl- via la concentration en Mg2+;:

» pompes Na* /K* : Lors des phases de désoxygénation, 'augmentation de la
perméabilité membranaire induite par la polymérisation favorise l'entrée de
Ca?* extracellulaire qui active les canaux K* (canaux Gardos), rejetant ce
dernier hors de la cellule. L’équilibre osmotique et hydrique conduit a une
perte d’eau et de cl- dans le milieu extracellulaire. L’excés de Ca?* s’accumule
dans les vésicules endocytiques qui empéchent sa détection par les pompes
acide adénosines triphosphate (ATP), chargées d’évacuer le Ca2* de la cellule.
A chaque épisode de la falciformation la concentration intra-érythrocytaire
de Ca2* augmente. L’utilisation d'un inhibiteur des canaux K%, le
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clotrimazole a permis dans des essais cliniques de diminuer la
déshydratation des globules rouges soulignant le role de ces canaux. La
concentration intra eérythrocytaire de Mg2*est un des régulateurs du
transport k*/cl- : augmentation de la concentration globulaire de Mg?2*
induit une baisse de l’activité de transport kcl et de la perte d’eau, favorise

ainsi ’hydratation du GR.

Bloquants
Désoxygénation
O ClT, ICA-1 7043 v
Polymérication da FHBES ef fakiformation
O MaPidokie v
Augmentation de la perméabilité membranaire
] Dipyridamole o
K Na' Ca'™ Anian exchonger
. MS-3623 HCO,
Perte induite por la
cesoxyaénation \
cl’ \ K
Perméchifle K’ Canal Gardos K- Catransport
de CI (KCNMA4) (KCCLI/3/4)

Figure 7 : Schéma des transports ioniques impliqués dans la déshydratation
des globules rouges drépanocytaires et sites d’actions de thérapeutiques
expérimentales. [25].

1.6.2.2.2 Altérations structurales et fonctionnelles de la membrane
érythrocytaire [10, 25].

Si ’'HbS polymeérise en situation d’hypoxie, elle est instable en présence d’O>
et forme des corps de Heinz qui augmentent sa fragilité mécanique
notamment dans le flux circulatoire. Cette instabilité de ’HbS et sa tendance
a polymeériser induisent des altérations structurales de la membrane du GR
SS au sein de la bicouche phospholipidique des protéines
transmembranaires et des protéines du cytosquelette de la face interne ou
externe de la membrane. Les dérivés de I'HbS instable générent des radicaux
libres qui oxydent la membrane. La surface des GR SS est propice a une
hyperfixation d’immunoglobulineG (IgG) proportionnelle de la densité

globulaire. Cela favoriserait leur séquestration et leur destruction par les
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macrophages du systéme réticuloendothélial. Enfin les GR SS adhérent
anormalement aux cellules endothéliales, facilitant 1’occlusion vasculaire et
I’hémolyse intra vasculaire.

1.6.2.2.3 Modifications de I’hémostase [10, 22].

De nombreuses anomalies de I'hémostase induisent un  état
d’hypercoagulabilité biologique chez les sujets drépanocytaires :

- la thrombocytose liée a I’'asplénie fonctionnelle /autosplénie ;

- coagulopathie avec génération de la thrombine formation de fibrine
activation plaquettaire ;

- diminution des protéines inhibitrices (PC, PS) de la coagulation ;

- augmentation du facteur de Von Willebrand (VWF) ;

- activation de la prothrombine (in vitro) par les GR SS denses falciformés en
raison de lexposition de phospholipides membranaires pro coagulants

(phosphatidylsérine) a la surface des drépanocytes.

1.6.2.2.4  Caractéristiques rhéologiques des globules rouges

drépanocytaires : Hyperviscosité [26].

La rhéologie des GR SS dépend de multiples parameétres :

o viscosité sanguine ;

o hématocrite ;

o CCMH ;

o les propriétés mécaniques et rapport surface/volume des GR. Ces
parameétres sont liés, la modification de 1'un influencant 'autre.

1.6.2.2.5 Globules blancs et rhéologie [26]

Des facteurs liés aux leucocytes encore mal connus interviennent

certainement, il existe fréquemment une hyperleucocytose au cours des

crises douloureuses. Les patients ayant les leucocytoses les plus élevées ont

une mortalité plus élevée. La leucopénie induite par ’hydroxyurée participe

peut-étre a la diminution de la morbi-mortalité de la drépanocytose avec ce

traitement. L’asplénie fonctionnelle favorise une augmentation modérée de la

leucocytose a la phase d’état.
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1.6.2.3 Physiopathologie vasculaire

1.6.2.3.1 Phénoménes d’adhérence des globules rouges drépanocytaires

a ’endothélium vasculaire [26, 27]

L’hypothése actuelle est celle d'un mécanisme en deux étapes. La premiére
ferait intervenir des globules rouges jeunes, les réticulocytes prématurément
sortis de la moelle qu’on a pu assimiler a « des réticulocytes de stress ». Les
réticulocytes drépanocytaires expriment des protéines utilisées normalement
pour leur fixation intra médullaire : une intégrine, VLA-4 ou (a4b1l) qui se lie
directement a la protéine VCAM-1 de l'endothélium et CD36 qui interagit
avec une autre molécule CD36 exprimée sur l'endothélium par
I'intermédiaire dune molécule de thrombospondine. Ces partenaires
protéiques, les premiers identifiés sont vraisemblablement les plus
importants, mais ne sont de loin pas les seuls. D’autres mécanismes
d’interaction ont été identifiés entre la protéine B Cam /LU du globule rouge
drépanocytaire et la lamiline sous endothéliale et entre les multimeétres du

facteur de Von Willebrand et les récepteurs sur le GR et de I'endothélium.

Le groupe de RP Hebbel a mis en évidence chez les drépanocytaires une
activation des cellules endothéliales qui s’exagére au moment des crises vaso
occlusives avec libération des cellules endothéliales activées dans la
circulation. Ces cellules expriment en excés des molécules adhésives,
VCAM-1, ICAM-1 sélectine. L’hyperleucocytose est presque constante chez
les drépanocytaires et les granulocytes, par leur volume et leurs propriétés
adhésives, sont un facteur important de ralentissement de la circulation. Les
processus adhésifs, les troubles rhéologiques complexes restent un
phénomeéne majeur de la drépanocytose et de presque toutes ses

complications aigues.

1.6.2.3.2 Anomalie du tonus vasculaire [26, 27]

Un développement plus récent est la mise en évidence du réle du monoxyde
d’azote (NO) « puissant vasodilatateur » et de l'endothéline-1 (ET-1) «
puissant vasoconstricteur » dans la pathologie vasculaire en général, et plus

spécifiquement celle de la drépanocytose. Il est intéressant de noter que le
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taux d’ET-1 circulante est abaissé chez les drépanocytaires traités par
I’hydroxyurée. L’action moléculaire de I'’hydroxyurée (HU) est rattachée au
NO qui induit la production d’HbF par l’activation de la guanylatecyclase
soluble (sGC) qui est elle-méme dépendante de NO. Un gradient artério-
veineux de NO est observé apreés infusion de nitrites, méme a des
concentrations physiologiques. De méme, la desoxyhémoglobine a une
activité réductrice des nitrites. Par conséquent, il ya une association entre
I’hypoxie tissulaire, l’allostérie de I'Hb et la bioactivation des nitrites.
L’hémoglobine a ainsi, outre son rdle de transporteur d’oxygéne, un role

physiologique contribuant a la vasodilatation.

Erythropolése accrue

Activation sncolthéliale
Oxycatior
Désaydratat on

GPH)’?!JQ;-IIMJ

laminine

Matrice sous-endothéliale

Figure 8 : Adhésion des globules rouges a l’endothélium dans la

drépanocytose.

1.7 Formes cliniques

1.7.1 Forme homozygote SS [22, 23, 28]

Elle est de loin la forme la plus grave. Sous l’effet protecteur de I’'HbF, les
trois premiers mois de l'enfant drépanocytaire sont asymptomatiques. Elle
est ensuite d’'une grande sévérité : 25 a 50% meurent avant 2 ans et 5 a 10%
seulement atteignent l’age adulte. Dés 1'age de 4 mois il existe une anémie
hémolytique et vers 6 mois souvent une splénomeégalie qui tend a disparaitre
aprés 17 ans. Le syndrome main-pied dont le maximum de fréquence se
situe entre le 6¢me et le 18¢me mois aprés la naissance est la premiére
complication souvent révélatrice de la maladie. Il est caractérisé par une
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tuméfaction aigué et douloureuse du dos des mains et des pieds empéchant
les mouvements des mains et la marche. L’oedéme déborde souvent a la
paume et a la plante du pied. Il prédomine aux métacarpes et aux
meétatarses, mais peut déborder sur les phalanges, voire sur I'ensemble des
doigts ou des orteils qui sont boudines. L’atteinte peut se limiter a une main
ou a un pied. Le syndrome main-pied s’accompagne de fieévre les premiers
jours, sans qu’une infection locale soit nécessairement associée. Cette

poussée dure 3 a 5 jours, rarement une semaine.

1.7.2 Forme hétérozygote AS [26, 27]

Appelée couramment trait drépanocytaire, le sujet porteur est exempt de
toute complication affectant 1’é¢tat général ou hématologique dans les
conditions physiologiques normales. La concentration érythrocytaire de
I’hémoglobine S est trop faible pour que la falciformation se produise in vivo.
Cela n’est possible qu’en cas de circonstances exceptionnelles. Le risque le
plus grand pour les porteurs du trait drépanocytaire est d’ordre génétique.
1.7.3 Les Formes associées [28]

Elles associent une autre hémoglobinopathie a ’hémoglobinose S.

1.7.3.1 Double hétérozygotes S/C [27, 28]

Elle est ’hémoglobinose la plus répandue aprés la drépanocytose SS et se
caractérise par la présence de deux hémoglobinoses S et C sous leur forme
hétérozygote. Elle est surtout répandue dans la race noire de I’Afrique de
I’Ouest. Les bases physiopathologiques du double hétérozygotisme SC sont
les mémes que celles de la drépanocytose SS : c’est la falciformation des
hématies qui est a l'origine des manifestations cliniques. L’électrophorése de
I’Hb ne montre pas d’Hb A, I'Hb S et I’'Hb C sont a égalité (45 a 55 %), 'Hb F
varie de 2-10% donc un peu plus basse que dans les formes SS, 'HbA2 est
normale 1-3 %.

1.7.3.2 Les Thalaso-drépanocytaitres [28]

Elles sont fréquentes et doivent étre subdivisées selon le type B+ ou [°de la
thalassémie. Il y a deux modes d’expression des S/p+ thalassémies, ['une
sévere ou I'Hb A n’excéde pas 15% et 'autre assez bénigne ou I’Hb A avoisine

25 %. Le mode d’expression clinique est assez variable dans sa sévérité qui,
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en régle générale est comparable a celle de ’'homozygote S/B° thalassémie
[22, 28].

1.7.4 Les autres types [21]

Ce sont la persistance héréditaire d’Hb feetale, ’hémoglobinoses D Punjab, la

drépanocytose S/O Arabe et la drépanocytose A/S Antilles.

1.8 Diagnostic

1.8.1 La maladie drépanocytaire [4, 29]
L’évolution clinique naturelle de la drépanocytose se caractérise

schématiquement par quatre périodes évolutives :

> la période néonatale : silencieuse, sans expression clinique, du fait d'un
taux élevé de I’hémoglobine foetale qui a un pouvoir d’inhibition de la
gélification de I’hémoglobine S, condition favorable a la falciformation des
globules rouges drépanocytaires ;

> la période de 6 mois a 5 ans: caractérisée principalement par les
complications infectieuses graves responsables d’hospitalisations fréquentes
et d'une mortalité importante, d’accidents de séquestrations spléniques
souvent mortelles ;

> la période de 5 a 15 ans : marquée, surtout par la survenue fréquente de
crises douloureuses ostéoarticulaires, mais également d’épisodes infectieux
graves en particulier, les ostéomyélites. C’est dans cette tranche d’age que
les accidents vasculaires cérébraux et le syndrome thoracique aigu sont
fréquents.

1.8.2 Diagnostic biologique

» Techniques de diagnostic [14].

% Isoélectrofocalisation (IEF)

Une technique permettant de séparer les hémoglobines de migration

identique en électrophorése sur un support de gel d’agarose.

R/

% Chromatographie liquide a haute pression (CLHP)
Variant BioRad pour quantification [14].
% Test d’Itano [14]
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C’est un test de solubilité réduite consiste a mélanger un hémolysat de
globules rouges avec un tampon phosphate concentré en présence dun
réducteur, I’hydrosulfite de sodium. L’apparition d'un trouble dans le milieu

indique l’existence d'une Hb anormale.

% Test de falciformation ou test d’Emmel [14]

Il a été mis au point en 1917 par Emmel qui a constaté la déformation en
faucille des hématies des sujets atteints de drépanocytose lorsque celles-ci
sont placées dans un milieu pauvre en oxygene. Ce test biologique consiste a
mettre les hématies a étudier dans une atmosphére désoxygénée qui
provoque la polymérisation suivie de la gélification de I'HbS intra-

érythrocytaire entrainant la falciformation des hématies.

®,

% Phénotype hémoglobinique [30, 31]

La technique la plus utilisée pour le diagnostic de la drépanocytose permet
la détermination de ses formes homo ou hétérozygotes en basant sur la
migration des différents types d’Hb dans un champ électrique sur un
support approprié, en fonction de leur charge électrique et de leur solubilité.
Les différentes méthodes d’électrophorése permettent de poser un diagnostic
positif de la drépanocytose et de difféerencier les porteurs du trait

drépanocytaire (AS) des malades homozygotes (SS).

1.8.3 Diagnostic prénatal [30, 31]

Il1 peut étre réalisé chez les couples d'hétérozygotes. La biologie moléculaire
permet de faire le diagnostic vers la 10¢me semaine de grossesse, a partir
d'une biopsie de villosités choriales, ou parfois par isolement de cellules
foetales dans le sang maternel (par Cytométrie de flux). Les techniques
moléculaires étudient ’ADN. La mutation du géne porte sur un site de
clivage de l'enzyme de restriction Mst II : le site n’étant plus clivé aprés
digestion enzymatique, on obtient un fragment d’ADN anormalement long,
que 'on peut amplifier avec des oligonucléotides spécifiques de la région de

mutation (PCR).
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1.8.4 Diagnostic a la naissance [31]

I1 permet la prise en charge avant l'apparition des signes cliniques. Il ne se
réalise que sur goutte de sang récupéré sur papier buvard puis récupération
de I'’hémolysat. Les techniques d’isoélectrofocalisation sont plus
performantes pour identifier les fractions trés modérées avec moins de 10%
HbS. En pratique : la présence d’Hb F, d'une quantité variable (souvent
faible) d'Hb S, et 'absence d’Hb A sont utilisées pour le diagnostic. On ne
peut séparer I'Hb S/S, 'Hb S/BO0 thalassémie, et 'Hb S/PHHF. En cas de
difficulté diagnostique on étudie l'enfant plus tard ou les parents sur les
tracés électrophorétiques ou on utilise la PCR pour différencier Hb S/S et Hb

S/B0 thalassémie.
2- MALNUTRITION

2.1 Définition de la malnutrition [32]

La malnutrition est un état pathologique général ou spécifique résultant de
I'absence, de linsuffisance, de l'utilisation ou de la part excessive dans
l'alimentation d’'un ou de plusieurs nutriments essentiels. Elle se manifeste
par divers phénomeénes cliniques et peut étre décelée au moyen d’épreuves
physiologiques ou d’examen de laboratoire. Il peut s’agir de déficit protidique

ou en micro nutriment (iode).

2.2 Epidémiologie [32, 33, 34, 35]
La malnutrition sévit le plus souvent avant I’age de 5 ans, le pic de fréquence

se situe entre 0-3 ans, du le plus souvent a un sevrage mal conduit.

Selon le rapport annuel des Nations Unies, parmi les enfants agés de moins
de 5 ans, 52 millions souffrent d’émaciation dont 17 millions d’émaciation
sévere et 155 millions présentent un retard de croissance La malnutrition
joue un role dans environ 45% des décés chez les enfants de moins de cinq
ans dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. En Afrique de ’Ouest, en
2014, 32% des enfants de moins de cinq ans souffraient de malnutrition
chronique, 9% de malnutrition aigué et 20% d’insuffisance pondérale. Le
Mali connait, depuis 2012 la crise politico-sécuritaire qui dégrade la
situation nutritionnelle comme le montre les résultats des études

antérieures réalisées au plan national. En 2013, TEDSM-V a rapporté une
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prévalence nationale de 13% de malnutrition aigué globale (MAG) et de 5,1%
de malnutrition aigué sévére (MAS). Selon les résultats de la méme enquéte,
la malnutrition chronique demeure préoccupante avec une prévalence

nationale de 38,3% et l'insuffisance pondérale de 26%.

2.3 Classification de la malnutrition

2.3.1 Classification selon la nature des nutriments

Les nutriments sont classés selon le type de réponse observée en cas de
carence : réduction de la concentration tissulaire (type I) ou réduction de la

croissance (type II).

Tableau I : Classification des nutriments selon Golden [37, 35]

Type I Type II

Fer Azote

Iode Acides aminés essentiels
Cuivre Potassium

Calcium Magnésium

Sélénium Phosphore

Thiamine Soufre

Riboflavine Zinc

Pyridoxine Sodium

Niacine Chlore

Acide folique

Cobalamine

Vitamine A, D, E, K

Les carences en nutriments de type I : apparaissent aprés un certain
délai. Le diagnostic se fait en reconnaissant les signes cliniques spécifiques
et/ou en mesurant la concentration du nutriment dans le sang ou dans les
tissus. Le déficit en nutriments de type I entraine des pathologies
spécifiques.

Les Carences en nutriments de type II : la carence en un des nutriments
de type II entraine un déséquilibre des autres nutriments du groupe, la
réponse est la méme en cas de carence de 1'un ou l'autre de ces nutriments.
Ce déficit entraine une malnutrition.
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Il n'y a pas de période de convalescence aprés la maladie. L’anorexie est la
manifestation clé de la malnutrition. La vitesse de croissance est le principal
déterminant des besoins.

Tableau II : Comparaison des types de nutriments selon leur fonction [37,
36]

Type I Type 11
Nutriments fonctionnels Nutriments de la croissance
Présence de réserve corporelle Pas de réserve corporelle

Concentration tissulaire réduite en cas de | Concentration tissulaire stable

carence

Présence de signes spécifiques Pas de signes spécifiques

Pas de ralentissement de la croissance Ralentissement de la
croissance

Concentration variable dans le lait Concentration stable dans le

maternel lait maternel

2.3.2 Classification de la malnutrition selon les mesures et indices

anthropométriques
2.3.2.1 Mesures anthropométriques [36, 35]

Les mensurations anthropométriques des enfants donnent des indications
objectives de leur état nutritionnel et sont relativement faciles a réaliser. Les

données nécessaires sont :

- poids en kilogramme ;

- taille (debout) en centimeétres si 'enfant a 24 mois ou plus ;

- taille (couchée) en centimeétres si ’enfant a moins de 24 mois ;
- Périmétre Brachial (PB) en millimeétre.

% Poids (kg)

Les trois (3) types de balance qui sont utilisés pour évaluer le poids sont :
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- balance pése-bébé SECA ;

- balance Salter pour la prise du poids chez l'enfant ;

- balance pése-personne mere/enfant : C’est une balance électronique
qui permet de peser la mére, puis 'enfant aprés avoir taré (remettre a zéro).
% Taille (cm)

Au-dela de 2 ans, on utilise une toise verticale et pour les moins de 2 ans la
toise horizontale. Ayant 6té ses chaussures, le sujet se tient debout sur une
surface plane contre la tige verticale, les pieds paralléles, les talons, les
fesses, les épaules et l'arriére de la téte touchant la tige. La téte doit étre
tenue droite, le bord inférieur de l'orbite de l'ceil se trouvant sur le méme
plan horizontal que l'ouverture du conduit auditif externe (ligne de
Francfort), les bras tombent naturellement. La partie supérieure de
I'appareil, qui peut étre une équerre métallique ou un bloc de bois (curseur
de la toise) est abaissée jusqu'a aplatir les cheveux et entre en contact avec
le sommet du crane pour les plus de 2 ans ou les talons tout en les joignant
avec sa main libre chez les moins de 2 ans. Si la chevelure est épaisse, il

faudra en tenir compte. La précision doit étre de 0,5cm.

La prise de la taille nécessite deux personnes : un opérateur et son assistant.

Figure 9 : Technique de mesure de la taille des enfants [36, 37]
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R/

% Périmeétre Brachial (mm)

Indication : le périmétre brachial mesure le tour du bras. Il est utilisé pour
I’évaluation de I’état nutritionnel chez les enfants agés de 6 a 59 mois, les

adultes (femmes enceintes et allaitant).

Matériel : La mensuration se fait a l'aide dun meétre ruban ou dune

bandelette colorée (bande de Shakir).

Technique : déroulez la bande de Shakir ou le meétre ruban autour du bras
gauche placé le long du corps a mi-hauteur entre 'articulation de 1’épaule et
le coude (le métre ruban ne doit étre ni serré, ni lache). Lire le chiffre au

millimétre prés.

Figure 10 : Technique de mesure du périmetre brachial des enfants [36,
34].
2.3.2.2 Indices anthropométriques

v' Rapport Poids/Taille
Il exprime le poids d’'un enfant en fonction de sa taille. Il met en évidence la
maigreur ou malnutrition aigué appelée émaciation. Il présente 'avantage

d’étre indépendant de I’age souvent difficile a obtenir.
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v' Rapport Poids/Age
L’indice poids/age exprime le poids d’'un enfant en fonction de son age. Cet
indice est utilisé dans les consultations de PMI car c’est un bon moyen
d’appreécier ’évolution nutritionnelle d'un enfant d’'une consultation a 'autre.

v' Rapport Taille/Age
L’indice taille/age exprime la taille d’'un enfant en fonction de son age. Il met
en évidence un retard de croissance ou malnutrition chronique.

v Indice de masse corporelle (IMC)
Cet indice est défini comme le rapport poids/taille2, la minceur du corps au
rapport entre le poids corporel et la superficie du corps plutot que sa taille.
Les individus ayant un IMC supérieur a 30 sont considérés comme obéses et
ceux ayant un IMC inférieur a 16 comme maigreur sévere.
2.3.3 Classification de la malnutrition selon Waterloo
De nombreux systémes de classification proposés, celle de Waterloo est
actuellement la plus largement utilisée et recommandée par 'OMS. Son
principe consiste a comparer les mesures anthropométriques de ’enfant aux
normes de référence du national center for Heath Statistics (NCHS).

Tableau III : Classification de la malnutrition selon Waterloo [37, 35]

Arrét de croissance :

Degrés de malnutrition

Taille/Age (chronique)

Amaigrissement

Poids/Taille (Aigue)

Normal

> 95%

> 90%

Degré mineur

[87,5% - 95% |

[80% - 90% |

Degré modéreé

[80% - 87,5% |

[70% - 80% |

Degré sévere

< 80%

< 70%

Parmi les enfants ayant un faible poids par rapport a leur age, on rencontre

en fait deux catégories trés difféerentes :

- les enfants ayant un retard de croissance en taille, mais dont les

proportions sont restées normales ;

These Médecine FMOS 2020 /2021

M. Abdoulaye DAO




Evaluation de U’état nutritionnel des enfants drépanocytaires suivis au département de pédiatrie du
CHU-Gabriel TOURE de Bamako

- les enfants de taille normale mais qui sont maigres. Ce deuxiéme type

d’enfants correspond a la description clinique originale du marasme.

Ces deux tableaux cliniques peuvent étre reconnus en examinant la taille

lors de I’évaluation nutritionnelle de ces enfants.

On définit ainsi le retard de croissance par comparaison de la taille de
I’'enfant avec celle d’enfants de son age ayant une croissance normale.

Taille du sujet

» Taille/Age= X 100

Taille de 1’ enfant normal du méme 4ge
L’ o . . . , R .
amaigrissement est évalué en comparant le poids de 'enfant a celui

d’enfants normalement nourris ayant la méme taille.

. . poids du sujet
= Poi Taille = X 100
oids/ Taille Taille de I’enfant normal du méme age

Notons que lorsque le poids d’un enfant est faible pour sa taille, on peut
parler de malnutrition aigiie. Cette malnutrition aiglie évolue dans le temps,
la carence nutritionnelle ne permettant pas a I’enfant de grandir : la taille de

I’'enfant sera faible pour son age, ainsi apparait la malnutrition chronique.

2.3.4 Classification de la malnutrition selon Gomez

Elle caractérise I'enfant en fonction de son poids par rapport a celui dun
enfant normal de méme age : on parle ici d’insuffisance pondérale. Elle

reflete a la fois une malnutrition aiglie et chronique.

Dans ce systéme « I'enfant normal de référence utilisé est le 50éme percentiles
des standards de Berton », les degrés sont représentés dans le tableau ci-

dessous :

Tableau IV : Classification de la malnutrition selon Gomez [37, 35]

Degres ae | Poids/Age = armat ameige 10
malnutrition

Normal > 90%

Degré 1 (mineur) [75% - 90% |

Degré 2 (modérée) [60% - 75% |

Degré 3 (séveére) < 60%
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Les critéres de Gomez : ces critéres transforment en classes les percentiles
de déficit de poids rapportés a l’age :

-le déficit léger : 10% — 25% correspond au rapport P/A [75%-90% [;

-le déficit modéreé : 26% - 40% correspond au rapport P/A [60%-75% [;

-le déficit sévere 240% correspond au rapport P/A < 60%.

2.3.5 La classification de kanawati et Mac Lauren

Tableau V : Classification de la malnutrition selon Kanawati et Mac Lauren
[49].

Degré de malnutrition Périmetre brachial/ Périmetre Cranien
Normal >31%

ler degré [28% — 31%)]

2¢me degre [25% — 27%)]

3eme degre <25 %

Elle évalue le rapport du périmeétre brachial sur le périmétre cranien.

2.3.6 Degré de la malnutrition selon le périmétre branchial

Le périmétre branchial (PB) est souvent utilisé pour évaluer I’état
nutritionnel. La mesure est effectuée au milieu du biceps (& mi-distance de
la ligne acromion-olécrane). En fonction du résultat, ’état nutritionnel est

déterminé et oriente la thérapie.

Tableau VI : Le degré de la malnutrition selon le périmétre brachial [37].

Mesures du périmeétre brachial Niveau de malnutrition
>125 mm Normale

2115 mm et < 125 mm Malnutrition aiglie modérée
<115 mm Malnutrition aigiie sévere
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2.3.7 Degré de malnutrition selon le rapport Poids/ Taille

Tableau VII : Le degré de la malnutrition selon le rapport P/T [37, 35]

Rapport P/T Niveau de malnutrition

< -3 Z score Malnutrition aiglie sévere

> -3 et < -2 Z score Malnutrition aigiie modérée
>-2et<-1,57Z score Malnutrition légére

>-1,5 Z score Normale

Le rapport poids/ taille est utilisé pour évaluer 1’é¢tat nutritionnel des
enfants. L’état nutritionnel et les schémas thérapeutiques sont déterminés
en fonction des résultats.

2.4 Physiopathologie de la malnutrition aigiie sévére [37, 35]

La physiopathologie de la malnutrition est décrite par le schéma ci-dessous

Carence nutriment de type 11 e Psychologique

Infection Anorexie Néoplasme

|

Famine Malabsorption
* Réduction Apports
Pertes pathologiques PP

/\Né“"ﬂnj"ce

Perte de poids : { Réduction des besoins
" .-"V'l.A- g ‘
I Utilisatio:e"icace l Réduction de | “activité’ )
Changement de la . Changement de la réponse
composition corporelle: > physiologique et

organes, tissus et composition chimique |

métabolique

.

— ] . Perte des réserves {  Carences spécifiques
Prolifération bactérienne Tissus et capacité fonctionnelle Perts e
MO B i s pRes gy

| Perte de I'homéostasie ]

-

Figure 11 : Dysfonctionnements métaboliques entrainés par la malnutrition
aigué

La séquence des événements conduisant a la malnutrition aiglie a

généralement comme point de départ une réduction de la prise

alimentaire.

Celle-ci peut étre due a une carence en apports en cas de pénurie
alimentaire, a une carence en nutriments, a une maladie intestinale, a une

malabsorption, a une maladie hépatique, une infection ou néoplasie.
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L’apport alimentaire insuffisant (en qualité ou en quantité) entraine :

- un amaigrissement qui puise dans les réserves de la masse graisseuse de
I'individu puis dans la masse musculaire, entrainant une perte de poids,
puis réduction des besoins de nutrition, réduction du métabolisme de base,
augmentation de l’'eau corporelle, compensant la diminution de la masse

grasse ;
- un ralentissement des différentes fonctions vitales ;

- un ralentissement de l’activité de la pompe a sodium avec comme

conséquence :
- une concentration intracellulaire de sodium et chute de potassium ;

- une forte perméabilité des membranes des cellules, devenant donc plus

active que chez les sujets normaux, d’ou un besoin énergétique trés accru ;

- cette chute de K* intracellulaire peut entrainer une hypotonie musculaire,
une apathie mentale, une diminution du débit cardiaque di a une
diminution de la fréquence cardiaque et a une réduction du volume
systolique, des perturbations hormonales entrainant une baisse de
Iinsuline, du glucagon, des catécholamines, de la thyroxine, de la tri-

iodothyronine, et une réduction de la néoglycogéneése ;

- une réduction de la concentration tissulaire en zinc, cuivre, manganeése,

magnésium et sélénium du a une baisse du métabolisme ;

- une perte de la réponse inflammatoire et immunitaire : la fievre, la
leucocytose, formation de pus, tachypnée sont souvent absents ou inapercus

et mettent souvent en jeu le pronostic vital du malnutri.

2.5 Les formes cliniques de la malnutrition
La malnutrition aigué sévére peut €tre classée en trois grandes entités
cliniques : le marasme, le kwashiorkor, et le kwashiorkor-marasmique (forme

mixte).
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2.5.1 Le Marasme

L’enfant souffrant du marasme perd du poids de facon évidente, ses cotes et
zygomatiques sont visibles, ainsi que des articulations trés apparentes. Il
présente une fonte musculaire massive, particuliérement a la racine des
membres (épaules et fesses) et il ne lui reste pratiquement plus de graisse
sous cutanée. La peau est fine et atrophique, semble trop grande pour

I'enfant, et présente de nombreux plis.

Figure 12 : Photo d’'un nourrisson de 8 mois atteint de Marasme [37, 35]

2.5.2 Le Kwashiorkor

Le terme de kwashiorkor (terme issu de la langue Ga du Ghana, désignant
I'enfant sevré a la suite de la naissance d’un enfant plus jeune) a été utilisé
pour la premiére fois pour désigner un type particulier de malnutrition
sévere associé a des cedémes par Cicely Williams en 1933.

Le cas le plus typique est celui d'un enfant de 1 a 2 ans ayant des cheveux
fins et friables qui développe des cedémes associés a des lésions cutanées et
a une hépatomeégalie. L’enfant est apathique mais devient vite irritable dés
que l'on essaie de le manipuler. Le kwashiorkor est une maladie aigué

apparaissant de facon brutale.
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L’'interrogatoire réveéle que les ocedémes, la perte de Dlappétit et les
changements d’humeur se sont installés en quelques jours. Il existe parfois
une histoire d’épisodes d’cedémes disparaissant spontanément, mais ceci est
plutét rare [51]. Cliniquement, le kwashiorkor se distingue des autres types

de malnutrition par son caractére aigu. Ces patients ont une rétention

géneéralisée de sodium.

Figure 13 : Photo d’'un nourrisson de 8 mois atteint de kwashiorkor [37, 35]
2.5.3 Kwashiorkor-marasmique (forme mixte)

L’enfant est a la fois amaigri et gonflé d’cedéme. Cette forme combine les
caractéristiques cliniques du marasme et du kwashiorkor : un retard de
croissance sévére a la fois pondéral et statural, la présence d’cedéme, des
lésions cutanées plus ou moins importantes, une perte de tissus
musculaires et de la graisse sous-cutanée.

2.5.4 Malnutrition chronique ou retard de croissance [36, 35]

Elle est mesurée par l'indice taille/age et se caractérise par des enfants
rabougris (trop petit pour leur age). Elle peut étre causée par un déficit
chronique in utero ou des infections multiples. Elle apparait au-dela de 24
mois et est irréversible. Un retard de croissance augmente de facon
significative la probabilité d’'un déces prématuré. Les enfants ayant un retard

de croissance sont plus vulnérables aux infections, ont une altération de
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leur développement cognitif et une faible capacité au travail a 1’age adulte.
Elle touche 28 % des enfants de 0 a 5 ans et 9,2% dans sa forme sévére.

2.6 Les causes de la malnutrition [35, 36]

Les trois principales causes sous-jacentes de la malnutrition telles que

définies par le cadre conceptuel de ’'UNICEF sont :

- acces insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité alimentaire ;
- insuffisance des soins pour les enfants et les femmes ;

- insuffisance des services de santé et un environnement mal sain.

2.6.1 Acceés insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité

alimentaire

[1 s’agit d’'une production ou une acquisition des quantités suffisantes
d’aliments par les familles pouvant leur fournir I’énergie et les nutriments

dont elles ont besoin.

Les solutions a ce probléme ne relévent pas du secteur de la santé une
priorité a la satisfaction du besoin de sécurité alimentaire, au détriment des
soins de santé, ce qui peut conduire a des sérieux problémes de santé et de

nutrition.

Inadaptation par les meéres, du régime alimentaire aux étapes du
développement de l’enfant, conduisant parfois a des graves erreurs

diététiques telles que:

- allaitement artificiel trop précoce, avec une mauvaise utilisation du lait en

poudre ou du lait concentré sucré mal dilué ;

- emploi exclusif de farine non ou trop faiblement lactée pour la préparation

des bouillies, sans les enrichir en protéine ou en énergie ;
- allaitement maternel exclusif trop prolonge ;

- sevrage trop brutal, avec emploi de méthode agressive pour lenfant

(piment, feuilles ou médicaments amers) ;
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- on n’incite pas l'enfant a manger lorsqu’il n’a pas d’appétit et lorsqu’il est

malade, on ne lui donne que de l’eau ou des tisanes.

2.6.2 Insuffisance des soins pour les enfants et les femmes
Les femmes prennent peu de temps pour s’occuper des besoins de soins des

enfants. L’insuffisance des soins peut comprendre les situations suivantes :
- ne pas nourrir de facon adéquate les enfants malades ;

- ne pas donner suffisamment d’attention aux besoins de santé des femmes

enceintes et des adolescentes ;
- ne pas allaiter au sein de maniére appropriée.

2.6.3 Insuffisance des services de santé et un environnement mal sain
Des services de santé de faible qualité, trop chers, trop éloignés ou pas assez

organisés pour satisfaire les besoins de la population, a savoir :

- faible couverture vaccinale ;

- insuffisance de soins prénataux ;

- faible couverture en accouchements assistés ;

- prise en charge inadéquate des enfants malades et des malnutris séveéres ;

- manque d’eau et d’infrastructures d’assainissement (latrines, échantillon

des eaux usées etc).
2.7 Les facteurs de risque [35, 36]

2.7.1 Facteurs psychologiques et familiaux

Le sevrage survient souvent au moment d’une nouvelle grossesse de la mére.
L’enfant est alors séparé brutalement de sa meére qui l’a jusqu'alors entourée
de soins trés attentifs et a laquelle il est trés attaché. La meére est moins

disponible car elle doit s’occuper de 'enfant plus jeune.

A la séparation douloureuse vécue par l'enfant, peut s’ajouter une certaine
jalousie vis a vis du nouveau-né, cette expérience psychologique entraine des
symptomes de la dépression chez l'enfant a type de tristesse, d’anorexie,

d’apathie.
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Les enfants de familles trés nombreuses, avec des grossesses trop
rapprochées, de meére célibataire, de parents séparés ou divorcés sont plus

exposés a la malnutrition.

2.7.2 Facteurs socio-économiques
L’'urbanisation, le surpeuplement dans les villes, la pauvreté, le chomage, les

conditions socio-économiques défavorables.

Les aliments riches en protéines coutent chers et bien de familles ne peuvent

s’en procurer quotidiennement.

2.7.3 Facteurs médicaux [35, 36, 37]

Les infections répétées telles que la rougeole, la coqueluche, les parasitoses
intestinales, les gastro-entérites, la tuberculose accélerent 1’évolution de la
maladie et font apparaitre des signes graves de malnutrition chez un enfant

déja en équilibre nutritionnel instable.

2.8 Complications [35, 36]

2.8.1 Déshydratation

Un mauvais diagnostic et un traitement inapproprié de la déshydratation est
la cause la plus fréquente de décés chez les enfants malnutris sévéres. Il est
difficile de distinguer la déshydratation du choc septique chez un enfant qui

souffre de malnutrition séveére.

Des signes d’hypovolémie sont visibles dans les deux cas et, faute de

traitement, ces signes s’aggravent progressivement.
De “légere”, la déshydratation devient “grave”, s’accompagnant d’une perte

de poids de 5 a 10% et plus, tandis que la septicémie “débutante” devient

vite “avancée” quand le sang cesse d’irriguer les organes vitaux.
En outre, la septicémie est souvent précédée d’épisodes diarrhéiques et

d’une certaine déshydratation, ce qui brouille le tableau clinique.

2.8.2 La diarrhée
Elle constitue une des premiéres causes de la mortalité des enfants de 0 a 5

ans. La diarrhée occasionne 60% des décés des enfants de 0-4 ans au Mali.
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La déshydratation complique souvent le tableau quand il y a une diarrhée
aigué.

2.8.3 Les infections

Elles sont fréquentes a cause du déficit immunitaire créé par la

malnutrition. Elles se manifestent par les broncho-pneumonies, les otites, la

rougeole, la coqueluche, la tuberculose et la septicémie.
2.8.4 Autres complications

> Défaillance cardiaque

Une défaillance cardiaque peut survenir en cas de réhydratation trop rapide
(particulierement par voie veineuse), d’anémie sévere, de transfusion de sang

ou de plasma, ou utilisation d'une alimentation trop riche en sodium.

Cette complication peut également survenir en début de réalimentation
intensive, quand le sodium quitte les cellules et passe dans le volume
circulant a une vitesse plus rapide que ne peut l’éliminer le rein. Il faut
penser a une défaillance cardiaque devant une détérioration de 1’état général

avec gain de poids.

Le premier symptome d’insuffisance cardiaque est une augmentation de la
fréquence respiratoire (>50/min pour les enfants de 5 a 11mois et >40/min

pour ceux de 1 a Sans).

Le traitement devra commencer pour toute augmentation de la fréquence

respiratoire de plus de 5 cycles/minute, ou devant :

toute augmentation du volume ou de de la sensibilité du foie ;
geignement expiratoire (signe de raideur des poumons) ;

rales crépitants ou bronchiques ;

reflux hépato-jugulaire ;

cardiomégalie (ceci est trés difficile a évaluer en pratique) ;

bruits du galop a 'auscultation du ceeur ;
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diminution de la concentration du taux I'Hémoglobine, cette diminution est
généralement un signe de surcharge liquidienne et non une diminution du

taux de globules rouges ;

en cas d’insuffisance cardiaque, il faut cesser de donner des liquides aussi
bien par voie orale que par voie veineuse. Un diurétique comme le
furosémide (1mg/kg) donné par voie veineuse peut étre efficace mais la
fonction rénale est souvent altérée.

En cas d’augmentation du rythme cardiaque avec perte de poids, il faut
penser a une pneumonie. Comme les enfants sévérement malnutris ont un
déficit en potassium, les digitaliques sont rarement utilisés ; mais on peut
donner la digoxine a une dose inférieure a la normale (5mg/kg en dose
unique) en utilisant des préparations pédiatriques si disponibles.

En cas d’anémie associée, le traitement de la défaillance cardiaque est
prioritaire, la transfusion ici est contre indiquée.

> Hypothermie

Les nourrissons de moins de 12 mois et ceux qui sont atteints de marasme,
des lésions cutanées étendues ou des infections graves, sont
particulierement exposés a l’hypothermie. Si la température rectale est
inférieure a 35,5°C ou si la température axillaire est inférieure a 35,0°C, il
est important de réchauffer le bébé :

- utiliser la technique du kangourou qui consiste a allonger 'enfant sur la
poitrine ou le ventre de sa meére et a les envelopper dans la méme
couverture, ou bien vétir I’'enfant (bonnet compris) ;

- donner a boire des boissons chaudes a la meére (de l'eau chaude est
suffisante) pour réchauffer la peau de celle-ci ;

- prendre la température rectale toutes les 30 minutes pendant que l'enfant
se réchaulffe.

La température axillaire n’est pas une mesure fiable de la température
corporelle pendant le réchauffement, la température ambiante convenable

chez les patients sévérement malnutris se situe entre 28 et 32°C.
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> Anémie séveére
Si le taux d’hémoglobine est supérieur ou égal a 4 g/dl (ou I’hématocrite
supérieur ou égal a 12%) et que le patient a commenceé le traitement de F75
depuis plus de 48h et moins de 14 jours, ne donner aucun traitement sauf
une dose unique d’acide folique a ’admission.
Si le taux d’hémoglobine est inférieur a 4 g/dl (ou ’'hématocrite inférieure a
12%) dans les 24 premiéres heures suivant 'admission. Il faut alors donner :
- 10 ml/kg de sang total ou mieux de culot globulaire pendant 3 heures ;
- mettre a jeun pendant 2 a 3 heures aprés la transfusion. Les patients
séverement malnutris ont habituellement une surcharge en fer et une
capacité réduite a transporter le fer. Ils sont donc incapables d’éviter
I'utilisation du fer par les bactéries, et se protégent mal des effets toxiques
du fer. Il est dangereux de donner du fer en début de traitement, méme en
cas d’anémie sévere. L’emploi de suppléments en fer est réservé a la phase
de réhabilitation nutritionnelle.
> Hypoglycémie
Tous les enfants atteints de malnutrition sévére présentent un risque
d’hypoglycémie (glucose sanguin <54mg/dl ou <3mmol/l), cause majeure de
décés pendant les deux premiers jours du traitement. L’hypoglycémie peut
survenir lors d’une infection systémique grave ou lorsqu’un enfant malnutri
a passé 4 a 6 heures sans nourriture, comme c’est souvent le cas pendant
son transport jusqu’a ’hopital. Pour prévenir I’hypoglycémie, tout enfant qui
arrive au centre doit recevoir de l’eau sucrée ou du lait F75 qu’il ait ou pas
une glycémie basse.
Le traitement consiste a donner a 'enfant :
- s’il est conscient, donner 50 ml de glucose ou de saccharose a 10%,
ou la préparation F75 ou du F100 par voie orale, selon ce qui est le
plus rapidement disponible ;
- si l'enfant perd conscience, ne peut pas étre réveillé ou a des
convulsions, lui administrer 5 a 10ml/kg de poids corporel de glucose
10% par sonde nasogastrique ou 50ml de glucose ou de saccharose a

10%.
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Lorsque l’enfant reprend conscience, lui donner immédiatement la
préparation F75 et continuer a l'alimenter fréquemment avec la préparation
F75, par voie orale ou par sonde nasogastrique, afin d’éviter une récidive.

» Convulsions

En cas de convulsions, il faut :

- dégager les voies aériennes, mettre en position latérale de sécurité ;

- donner de l'oxygéne pour moins d’'un an (avec lunette) a 0,5 I/min, et pour
les plus d’'un an a 11/min ;

- donner du diazépam intra rectal 0,5 mg/kg dilué dans 1 ml de sérum
physiologique a répéter 10 min apreés en cas d’inefficacité ;

- si ’enfant a la diarrhée, mettre en IV lente a la méme dose ;

- si le diazépam est inefficace ou en cas de convulsions répétées, utiliser le
phénobarbital ;

- controler la glycémie.

La plupart des enfants contaminés par le VIH/SIDA répondent au traitement
de la malnutrition aigué sévere de la méme facon que ceux qui ne sont pas
affectés. Le traitement de la malnutrition est le méme pour les patients avec
ou sans VIH, ce traitement doit commencer au moins une semaine avant
I'introduction des antirétroviraux pour diminuer le risque d’effets
secondaires sérieux qui sont associés a l'usage des ARV.

Les enfants HIV positif doivent recevoir du cotrimoxazole en mesure
prophylactique contre la pneumonie a pneumocystis.

» La conjonctivite

Procéder au lavage des yeux et des mains puis utiliser la Tétracycline
pommade ophtalmique, 2 applications par jour pendant 7 jours. Penser
également a la xérophtalmie en cas d’opacité cornéenne et au trachome

(Azithromycine 20 mg / kg en dose unique).
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2.9 Conduites a tenir

2.9.1 Traitement

2.9.1.1 Principes généraux :

- réparer les troubles digestifs ;

- traitement des complications associées ;

- restauration progressive de I’état nutritionnel par un régime hyper
protidique et hyper calorique.

Seules les malnutritions graves et compliquées sont prises en charge en
milieu hospitalier.

2.9.1.2 Principes du traitement [35, 36]

2.9.1.2.1 Phase aigué (ou Phase 1)

Les patients qui nécessitent la PEC en URENI ont un appétit faible et/ou des
complications médicales, comme la diarrhée, déshydratation, septicémie,
pneumonie, anémie sévere, etc. C’est pourquoi les patients sont souvent
traités a la fois pour leur complication et leur malnutrition.

La PEC des formes séveéres de complications est prioritaire sur la prise en
charge du traitement de routine et peut impliquer des changements dans la
facon dont le traitement systématique est appliqué.

*
A X4

Le traitement nutritionnel de la Phase Aigué (Phase 1) repose sur le F75.

Le F75 est diffétrent du F100-dilué ; sa composition en nutriments est
totalement différente et il a été concu pour les patients souffrant de
malnutrition aiglie sévére compliquée, ayant souvent des infections et des
fonctions hépatique et rénale endommagées. Ils ne doivent pas prendre de
poids avec le F75. Ce produit permet aux fonctions biochimiques,
physiologiques et immunologiques de commencer a se rétablir avant d’étre
exposées au stress additionnel de la reconstruction des nouveaux tissus.

2.9.1.2.2 Phase de transition

Cette phase prépare le patient a la Phase de Réhabilitation/Phase 2 a
I'URENI ou a son transfert en ambulatoire vers [I'URENAS.
Occasionnellement, la Phase de Réhabilitation peut se faire en centre
hospitalier (URENI), si les conditions de prise en charge en ambulatoire ne
sont pas réunies. S’il y a absence d'URENAS a proximité du domicile du
patient, celui-ci décide de rester a 'URENI (voir section : Prise en charge des
moins de 6 mois ou de moins de 3 kg avec accompagnante, etc.)

La Phase de Transition dure de 1 a 5 jours, mais elle peut étre plus longue,

en particulier lorsqu’une autre pathologie est associée telle que la TB ou le
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VIH/SIDA ; une phase de transition prolongée est un critére d’échec au
traitement.

R/
L X4

La seule difféerence avec la Phase Aigué est le changement de régime
diététique : on passe de l'utilisation du F75 a ’ATPE ou au F100, si ’'ATPE
n’est pas accepté par le patient continuer a le proposer.

2.9.1.2.3 Phase de réhabilitation (Phase 2) a ’'URENI

Bien qu’ill soit fortement recommandé que la phase de réhabilitation
nutritionnelle se fasse en ambulatoire au niveau d'un URENAS, ce n’est pas
toujours possible de le faire.

Si 'accompagnant n’est pas capable d’assurer le suivi de I'enfant a domicile,
si 'environnement familial n’est pas propice a ce genre de prise en charge,
qu’aucun autre membre de la famille ne souhaite prendre soin de l'enfant,
un enfant abandonné non pris en charge par un orphelinat, pas de service
d’'URENAS opérationnel ou une rupture de stock d’ATPE :

Alors ces patients vont devoir rester a 'URENI jusqu’a guérison compleéte.

Les enfants allaités doivent toujours recevoir le lait maternel avant le F100
ou ’ATPE et c’est a la demande.

Pendant la phase de réhabilitation nutritionnelle (phase 2), les patients
peuvent recevoir un apport illimité de F100 ou ATPE (sans toutefois dépasser
plus de 200 kcal/kg/j).

A P'URENI, le lait F100 ou ’ATPE peuvent étre utilisés durant cette phase ;
ils sont nutritionnellement équivalents (& l'exception du fer qui n’est pas
dans le F100 contrairement a ’'ATPE) et I'un peut étre remplacé par 'autre.

F100 (100ml = 100kcal) : il est donné en cinq a six repas par jour. Une
bouillie peut étre donnée aux patients qui ont plus de 24 mois (environ 8 kg),
ce n’est pas nécessaire ni souhaitable de donner de la bouillie mais
beaucoup d’enfants réclament la nourriture qu’ils connaissent et donc une
bouillie peut étre donnée comme un repas a part entiére et utilisée comme
incitation pour consommer les aliments thérapeutiques. Il est préférable de
la donner lors du dernier repas de la journée pour étre sur que la quantité
de lait F100 ait été administrée durant la journée, ce qui permet a I’enfant de
digérer sa bouillie durant la nuit.

Les ATPE peuvent étre utilisés a 'URENI. Les avantages de leur utilisation
sont : l'allegement de la charge de travail et de la supervision par le
personnel soignant, aucune préparation n’est nécessaire. Ces aliments
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peuvent étre consommeés toute la journée et la mére peut nourrir son enfant
elle-méme durant la nuit, de plus, il n’est pas nécessaire de donner un
supplément de fer a 'enfant.

2.9.1.3 Traitement des complications

> Phase initiale ou de rééquilibration : elle consiste a la correction d’une
éventuelle déshydratation chez le malnutri.
» Traitement de la déshydratation avec choc chez le marasmique [36,

35]

La fenétre thérapeutique est trés étroite du fait que les enfants sévérement
malnutris peuvent passer de la déshydratation a I’hyperhydratation avec
surcharge liquidienne et défaillance cardiaque. Le traitement se fait par
perfusion intraveineuse (IV), il consiste a utiliser 1'une des solutions

suivantes :

e ringer Lactate avec 5 % de glucose (moitié ringer lactate + moitié glucosée)
ou

e solution demi-salée avec 5 % de glucose (moitié salée + moitié glucosée) ;

e dans le cas ou il est difficile de reconstituer sur place le mélange, il est
préférable d’utiliser le ringer lactacte seul ;

e donner 15 ml/kg en IV durant la premiére heure et réévaluer 1'état de
I’enfant ;

e s’il y a perte continue de poids ou si le poids reste stable continuer avec
15 ml/kg en IV la prochaine heure, continuer jusqu’a ce qu’il y ait gain de
poids avec perfusion 15 ml/kg représente 1,5% du poids corporel avec le
gain de poids attendu aprés 2 heures est de 3% du poids corporel ;

e s’il n’y a pas d’amélioration et que l'enfant gagne du poids, il faut alors
conclure que l'enfant a un choc toxique, septique, ou cardiogénique, ou
une défaillance hépatique. Il faut alors arréter le traitement et rechercher
d’autres causes de pertes de conscience.

Dés que l'enfant reprend conscience ou que les pulsations cardiaques

ralentissent pour redevenir normales, arréter la perfusion et traiter I'enfant

par voie orale ou par sonde nasogastrique avec 10 ml/kg/heure de RéSoMal.
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» Traitement de la déshydratation dans le kwashiorkor [36, 35]

Tous les enfants présentant des cedémes ont une augmentation du volume

total hydrique et de sodium, ils sont hyper hydratés.

Les patients souffrant de malnutrition cedémateuse ne peuvent pas étre
déshydratés, cependant ils sont hypovolémiques. L’hypovolémie (volume
sanguin circulant bas) est due a la dilatation des vaisseaux sanguins avec
un deébit cardiaque peu élevé. Si un enfant kwashiorkor a une diarrhée
profuse et que son état général se détériore cliniquement, alors la perte
liquidienne peut étre remplacée sur la base de 30ml de RéSoMal par selle

aqgueuse.

Le traitement de ’hypovolémie chez un patient atteint de kwashiorkor est le

méme que celui du choc septique.

> Traitement des infections

L’antibiothérapie doit étre systématique pour tout patient sévérement
malnutri, méme s’il ne présente aucun signe d’infection.
- Le traitement de premiére intention selon I’état clinique de
I’enfant :
» Amoxicilline orale : 50 a 100 mg/kg /j en deux prises (si
I’'amoxicilline n’est pas disponible, utiliser I’Ampicilline orale) ou
» Ceftriaxone : 50mg/kg/j en une injection journaliére, Intraveineuse
ou Intramusculaire.
- Traitement de seconde intention pour tout signe apparent
d’infection systémique
» Gentamicine : 3 a 5 mg /kg/j en une injection journaliére associée
a 'antibiothérapie de premiére intention ou
» Ciprofloxacine (perfusion ou orale a raison de 20 mg/kg/j en deux
prises) associé au Métronidazole (perfusion ou orale a raison de 10
mg/kg/j en une prise). Cette option n’est recommandée qu’en cas
de sepsis sévere ou de choc septique.
» Si suspicion d’infection a staphylocoques, ajouter la cloxacilline

(100 a 200 mg/kg/jour, 3 fois par jour Pendant 5- 7jours).
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- Traitement de troisiéme intention : dépend de la décision médicale.

NB : Pour la durée de l'antibiothérapie, donner soit de facon continue du
début du traitement (Phase Aigué€/Phasel) jusqu’au transfert du patient vers

I'URENAS, soit chaque jour durant la phase aigué + 4 jours.

L’allaitement maternel doit toujours étre offert avant le repas et étre donné a

la demande.

« Vitamine A

I1 y a suffisamment de vitamine A dans le F75, F100 et ATPE pour corriger
les carences légéres en vitamine A, des doses élevées de vitamine A ne
doivent pas étre données chez les enfants ne présentant pas de signes de

déficiences et peuvent étre dangereuses.

Donner une dose de vitamine A uniquement selon les circonstances

suivantes :

e lorsque l'enfant souffre de n’importe quel signe de carences en vitamine A
ceci inclut toute infection oculaire, comme par exemple, les
conjonctivites ;
e les enfants de plus de 9 mois, dans les cas d’épidémie de rougeole si

I’'enfant n’a pas été vacciné contre la rougeole.

Tableau VIII : Dose de vitamine A en fonction de l’age

Age (mois) Vitamine A Ul par voie orale
6 a 11 mois 1 capsule de 100 000 UI (capsule bleue)
12 mois (ou 8 kg) et plus 1 capsule de 200 000 UI (capsule rouge)

+ Acide Folique

I1 y a suffisamment d’acide folique dans le F75, F100 et '’ATPE pour le
traitement de carences légéres en acide folique.

S’il y a une anémie clinique, donner une dose unique d’acide folique (Smg) le

jour de 'admission.
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> Phase de réhabilitation nutritionnelle.
Son but est 'acquisition d’un gain pondéral maximum. Il faut apporter aux
enfants suffisamment de protéines, d’énergie et d’€¢léments minéraux pour
synthétiser de nouveaux tissus et rétablir une composition corporelle
normale. On administre la préparation lactée F 100 a raison de 150 a 200
ml/kg/jour, correspondant a 150 a 200 Kcal/Kg permettant des gains de
poids pouvant aller jusqu’a 20g/kg/j. Le gain de poids obtenu est mesuré
en g/kg/j et calculé selon la formule suivante :
(Poids observé - poids initial x 100) / (Poids initial x nombre de jours de
traitement).
Le poids initial est le poids au début de la phase de réhabilitation. A ce
stade, la supplémentation en fer, donnée lorsque le gain de poids est bien

établi > 5g/kg/j, est de 2 mg/kg/j de fer élément.

2.9.2 L’éducation nutritionnelle [35]

Elle vise a :

e faire comprendre aux meres limportance entre une alimentation
équilibrée et le bien étre des enfants ;

e amener a la proposition de lallaitement maternel, et un sevrage
progressif ;

e l'usage d’'une alimentation variée ;

e correction des erreurs diététiques et éducatives ;

e lutter contre les préjugés et les tabous.

2.9.3 Surveillance

La surveillance du poids et de la diurése est indispensable.

Une absence de prise de poids ou une perte de poids (régression des
cedémes) ainsi que la persistance dune diurése adaptée aux apports sont
des éléments de sécurité.

Si la voie parentérale est utilisée, la surveillance de la glycosurie est

indispensable pour adapter I'apport du glycose.
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3. METHODOLOGIE :

3.1 Lieu et cadre d’étude

Notre étude a eu lieu au département de pédiatrie du centre hospitalier

universitaire (CHU) Gabriel Touré.
Ce département est composé de :
+ un service de pédiatrie générale constitué de :
% une unité d Oncologie pédiatrique ;
+ une unité Pédiatrie 1 ;
* une unité Pédiatrie 2 ;
+ une unité Pédiatrie 4 ;
un service des urgences ;

un Service de néonatologie/ kangourou ;

- +

un hopital de jour composé :

R/
*

un centre d’excellence assurant la prise en charge des enfants infectés et

affectés par le VIH ;

X/

% une unité de prise en charge nutritionnelle (URENI) constitué :

e un médecin Pédiatre superviseur des activités
e deux infirmiéres
e une aide-soignante

e une sage-femme major
% une unité pour le suivi des enfants drépanocytaires ;

% une unité pour le suivi des enfants atteints de pathologie oncologique ;

K/
°e

des salles pour des projets de recherche : CVD (Centre de Développement

des Vaccins).
Le personnel se compose :

» des Pédiatres ;
» des Techniciens supérieurs de santé ;
» des Techniciens de santé ;
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» des Aide- soignants ;

» des Secrétaires ;

» des Manceuvres ;

» une Animatrice.

Parmi ce personnel, nous avons trois professeurs, un Maitre de conférences
agrégé, six Maitres de recherche, six Maitres-Assistants et un chargé de

recherche.
e Les missions du département sont nombreuses et diversifiées :

% la prise en charge des patients a travers les consultations externes et

les hospitalisations ;

% la formation théorique et pratique des médecins en spécialisation, des

internes thésards, des étudiants en médecine ;

% les gardes, suivies dun staff quotidien en vue d’apprécier les

prestations de la garde ;
% une présentation des cas cliniques une fois par semaine ;

% lappui aux différents programmes nationaux de santé (PNLP, PNLT,

nutrition, ARV/PTME, etc) ;

% une attention particuliére est accordée aux enfants drépanocytaires
avec une équipe médicale qui assure leur consultation a I’hopital de

jour avec possibilité d’hospitalisation a tout moment.
3.2 Type et période d’étude

Il s’agissait d'une étude prospective et descriptive s’étendant sur une période

de 12 mois allant du 1¢r novembre 2019 au 31 octobre 2020.

3.3 Population d’étude

Il s’agissait des enfants drépanocytaires suivis au département de
Pédiatrie du CHU-GT.

3.4 Echantillonnage

3.4.1 Les critéres d’inclusion
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Ont été inclus tous les enfants drépanocytaires agés de 6 moins a 15 ans se

présentant au suivi ou hospitalisés au département de pédiatrie.
3.4.2 Les critéres de non- inclusion

N’ont pas été inclus les enfants drépanocytaires n’ayant pas fait de suivi ou

de consultation pendant la période d’étude.
3.4.3 Echantillon

Nous avons fait un échantillonnage exhaustif pendant la période d’étude

ayant fait l'objet d'une évaluation nutritionnelle.

3.5 Déroulement de I’enquéte

Une fiche d’enquéte préétablie a été remplie pour chaque enfant.

Les données ont été recueillies a partir du cahier de suivi, de 'examen du
jour et de l'interrogatoire du patient et ou de ses parents.

L’évaluation de I’état nutritionnel a été faite a 'aide des moyens suivants :

e des balances pour le poids a savoir :
v' balance pése-bébés SECA ;
v' balance Salter pour la prise du poids chez ’enfant ;
v' balance pése-personnes meére/enfant (une balance électronique qui
permet de peser la mére, puis 'enfant aprés avoir taré.
e un metre ruban pour le périmétre brachial ;

e une toise pour la taille.

Ces parameétres sont ensuite interprétés selon les normes standards 2006 de

I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

- Les parameétres étudiés
Les parameétres étudiés sont :
o Sociodémographiques (age, sexe, niveau d’instruction, résidence,
profession) ;
o Cliniques (paleur, cedémes, ictére, splénomégalie, hépatomégalie,
poids, taille, périmeétre brachial) ;
o Paracliniques (Numeération Formule Sanguine, taux de réticulocytes,
Electrophorése de I’hémoglobine, groupe rhésus).
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- Collecte et analyse des données

La saisie et 'analyse des données ont été effectuées grace au logiciel SPSS
(version 22.0). Le logiciel Microsoft Word 2016 a été utilisé pour la rédaction.
Le test de Khi carré (X2) a été utilisé pour comparer les proportions. Le seuil
de significativité a été fixé a p<0,05.

3.6 Ethique et déontologie

Un consentement des parents a été demandé et obtenu avant le remplissage
de chaque fiche d’enquéte. La confidentialité des informations a été respectée
lors de I’étude.

Un accord du chef de département a été obtenu pour l'exploitation des

dossiers médicaux.
3.7 Définitions opérationnelles [33, 35]

> Interprétation de I’indice Poids/Taille
Il a été utilisé pour la tranche d’age de 6 mois a 5 ans :
-si le rapport P/T < - 3 Z score, malnutrition aiglie sévere ;

-si le rapport P/T < - 2 et 2 - 3 z-score, malnutrition aiglie modérée ;
-si le rapport P/T compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de
malnutrition ;
-si le rapport P/T compris entre — 1 et 1 z-score, l’état nutritionnel est
normal ;
-si le rapport P/T compris entre 1 et 2 z-scores, il y’a risque d’obésité ;
-si le rapport P/T est > 2 z-score, il y’a obésité sévere ou hypernutrition.
> Interprétation de l’indice Taille /Age
I1 a été utilisé chez les enfants de 6 mois a 15 ans :
- Si le rapport T/A < -3 z score, c’est la malnutrition chronique sévere ;
- si le rapport T/A < - 2 et 2 -3 z-score, c’est la malnutrition chronique
modérée ;
- si le rapport T/A est compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de
malnutrition ;
-si le rapport T/A est compris entre — 1 et 1 z-score, I’état nutritionnel est

normal.
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Interprétation de I’indice Poids/Age

Il a été utilisé chez tous les enfants de 6 mois a 15 ans :

-si le rapport P/A < - 3 z-score, c’est la malnutrition sévere ;

si le rapport P/A < - 2 z-score, c’est la malnutrition modéreée ;

-si le rapport P/A est compris entre — 2 et — 1 z-score, il y a risque de
malnutrition ;

-si le rapport P/A est compris entre — 1 et 1 z-score, I’état nutritionnel est
normal.

> Interprétation de l’indice de masse corporelle (IMC)

Il a été utilisé pour la tranche d’age de 6 ans a 15 ans :

-si IMC<16 maigreur sévere ;

-si IMC compris entre 16 et 16,9 maigreur modérée ;

-si IMC compris entre 17 et 18,4 maigreur marginale ;

-si IMC compris entre 18,5 et 24,9 normal ;

-si IMC 2 25 surcharge pondérale.

> Interprétation du périmeétre brachial (PB)

Il a été utilisé pour la tranche de 6 mois a 5 ans :

- si PB<115 mm malnutrition aigué sévere ;

- si PB compris entre 115 et 125 mm malnutrition aigué€ modéreée ;

- si PB >125 mm normal.
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4- RESULTATS
4.1 Etude descriptive
4.1.2 Caractéristiques sociodémographiques

4.1.2.1 La résidence des patients

Hors... — )] ]

commune 6 e )

commune 5 = 10,3

commune 4 — 7,1

commune 3 mm 9 7

commune?2 = 86

Commune 1 e
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Figure 14 : Répartition des patients selon leur résidence

*Kati: 12 ; Kéniéba : 7 ; Koulikoro : 7 ; Ségou : 4 ; Bougouni: 4 ; Gao: 2 ;
Kidal : 1

Les patients étaient venus de la commune 6 de Bamako dans 18,9% de cas.
4.1.2.2 L’age

Tableau IX : Répartition des patients selon l’age

Ages Fréquence Pourcentage
|

6mois - Sans 80 45,71

6ans - 15ans 95 54,29

Total 175 100

Les patients avaient un age compris entre 6 et 15 ans dans 54,29% de cas.

Tableau X : Répartition des patients selon ’age du pére

Age du Pére Fréquence Pourcentage
0}

[20 - 29ans] 3 1,7

[30 - 39ans] 66 37,7

[40 ans et plus | 106 60,6

Total 175 100

Les péres étaient agés de 40 ans ou plus dans 60,6% de cas.
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Tableau XI : Répartition des patients selon 1’age de la meére

Age de la mére Fréquence Pourcentage
I —

Moins de 20 ans 2 1,1

[20 — 29 ans] 56 32

[30 a 39 ans] 75 42,9

[40 ans et plus| 42 24

Total 175 100

Les meéres avaient un age compris entre 30 et 39 ans dans 42,9% de cas.

Tableau XII : Répartition des patients selon l’age de la découverte

Age de découverte Fréquence Pourcentage
I ——

[6mois - lan] 69 39,4

[2 - Sans] 72 41,1

[6 - 15ans] 34 19,4

Total 175 100

La tranche d’age de 2 a 5 ans a été la plus représentée soit 41,1%.

4.1.2.3 le sexe

Feminin
37%

o Masculin
63%

= Masculin = Feminin

Figure 15 : Répartition des patients selon le sexe

Les patients de sexe masculin étaient majoritaires dans 63% de cas, soit un
sex-ratio de 1,70.
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4.1.2.4 Profession et niveau d’instruction des parents

Tableau XIII : Répartition des patients selon la profession des parents

Profession Fréquence Pourcentage
Pére

Commercants 61 34,9

Fonctionnaires 34 19,4
Eleveurs 6 3,4
Artisans 9 5,1

Chaulffeurs 22 12,5

Ouvriers 43 24,5
Total 175 100

Meére

Ménagere 92 52,6

Fonctionnaire 34 19,4

Commercante 44 25,1
Coiffeuse 5 2,9
Total 175 100

Les commercants ont représenté 34,9% chez les péres et les ménageres
52,6% chez les méres.

Tableau XIV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction des
parents

Niveau Pére Mére

’. . - »
d’instruction  Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

Primaire 40 22,9 46 26,3
Secondaire 41 23,4 5 2,9
Supérieur S1 29,1 11 6,3
Non scolarisé 43 24,6 113 64,6
Total 175 100 175 100

Les non-scolarisées ont représenté 64,6% chez les meéres et le niveau
supérieur 29,1% chez les péres.
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4.1.3 Antécédents

4.1.3.1 Le mariage consanguin

e
34,90%

Oui
/ Non

65,10%

Figurel6 : Répartition des patients selon le mariage consanguin

On a observé le mariage consanguin dans 34,90% de cas.

4.1.3.2 La parité

Tableau XV : Répartition des patients selon la Parité des méres

Parité Fréquence Pourcentage
0}

Primipare 11 6,3

paucipare (2-4) 108 61,7

Multipare>4 56 32

Total 175 100

Les paucipares représentaient 61,7% de cas.
4.1.3.3 Habitudes alimentaires

Tableau XVI : Répartition des patients selon les habitudes alimentaires

Habitudes Fréquence Pourcentage

alimentaires
|

Plats familiaux 135 77,1

Alimentation mixte* 40 22,9

Total 175 100

* = Soupe, Bouillie, ceuf, lait

Les patients étaient nourris a base de plats familiaux dans 77,1% de cas.
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4.1.3.4 Le statut vaccinal

Tableau XVII : Répartition des patients selon le statut vaccinal (PEV)

Programme élargi de Fréquence Pourcentage
vaccination(PEV) correct
|
Oui 172 98,3
Non 3 1,7
Total 175 100

Les patients étaient correctement vaccinés (selon le PEV) dans 98,3% de cas.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon les vaccins hors PEV

Vaccins Fréquence Pourcentage
I ——

Anti pneumocoque 37 21,1

Anti salmonelle 57 32,6

Anti méningocoque 45 25,7

Le vaccin anti salmonelle a été utilisé dans 32,6% de cas.
4.1.4 Caractéristiques cliniques et biologiques
- Les signes cliniques

Tableau XIX : Répartition des patients selon les signes cliniques.

Signes cliniques Fréquence Pourcentage
Ictére conjonctival 27 15,4
Cheveux anormaux* 7 4
Splénomeégalie 9 5,1
Hépatomeégalie 2 1,1

* = cheveux roux, fins, cassants

La paleur palmoplantaire a été retrouvée dans 9,1% de cas suivie d'une
anomalie des cheveux dans 4% de cas.

~
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- Circonstances de découverte de la drépanocytose

Tableau XX : Répartition des patients selon les circonstances de découverte

Circonstances de découverte Fréquence Pourcentage

Anémie 37 21,1
douleur abdominale 25 14,3
douleur ostéoarticulaire 45 25,7
douleur thoracique 1 0,6
Bilan systématique 27 15,4
syndrome pied-main 40 22,9
Total 175 100

La douleur ostéoarticulaire a représenté 25,7% des circonstances de
découverte.

- Le phénotype hémoglobinique

Tableau XXI : Répartition des patients selon le phénotype hémoglobinique

Phénotype hémoglobinique Fréquence Pourcentage
|
SS 121 09,1
S beta® thalassémie 29 16,6
S beta* thalassémie 16 9,1
SC 9 5,1
Total 175 100

La forme homozygote SS était la plus représentée, soit 69,1%.
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- Le taux d’hémoglobine de base

Tableau XXII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine de base

Taux d’hémoglobine de Fréquence Pourcentage
base
|
<3 7 4,5
[S -8] 91 51,7
[8 -11] 77 43,8
Total 175 100

Le taux d’hémoglobine était compris entre 5 et 8 g/dl dans 51,7% de cas.
4.1.5 Evaluation et prise en charge nutritionnelle

4.1.5.1 Le périmeétre brachial (PB)

~ Périmétre brachial Fréquence (n=95) Pourcentage
(mm)
<115 9 9,5
[115- 125] 11 11,6
> 125 75 78,9
Total 95 100

Tableau XXIII : Répartition des patients selon le périmétre brachial (PB)

Le périmeétre brachial était inférieur a 115mm dans 9,5 % et compris [115-
125] dans 11,6% de cas.
4.1.5.2 Indice de masse corporelle (IMC)

Tableau XXIV : Répartition des patients selon I'Indice de masse corporelle

IMC Fréquence (n=80) Pourcentage
<16 13 16
[18,5-24,9] 65 81
225 2 3
Total 80 100

Un déficit pondéral a été constaté dans 16% de cas.

~

5
These Médecine FMOS 2020 /2021 M. Abdoulaye DAO



Evaluation de U’état nutritionnel des enfants drépanocytaires suivis au département de pédiatrie du
CHU-Gabriel TOURE de Bamako

4.1.5.3 Le rapport Poids/Age

Tableau XXV : Répartition des patients selon le Rapport Poids/ Age

Rapport Poids/Age Fréquence Pourcentage
entre -2 et -1 z score 86 49,1
entre -2 et -3 z score S7 32,6

< -3 z score 32 18,3
Total 175 100

Le rapport Poids/Age était <-3 z score dans 18,3% de cas.
4.1.5.4 Le rapport Taille/Age

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le Rapport Taille/ Age

Rapport Taille/Age Fréquence Pourcentage
entre -2 et -1 z score 91 52
entre - 2 et - 3 z score 68 38,9

< - 3 z score 16 9,1
Total 175 100

Le rapport Taille/Age était < -3 z score dans 9,1% de cas.

4.1.5.5 Le rapport Poids /Taille

Tableau XXVII : Répartition des patients selon le Rapport Poids /Taille

Rapport Poids/Taille Fréquence (n=95) Pourcentage
entre -2 et -1 z score 75 78,9
entre -2 et -3 z score 11 11,6
< -3 z score 9 9,5
Total 95 100

Le rapport Poids/ Taille était <-3 z score dans 9,5% de cas.

~
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4.1.5.6 Les formes de malnutrition

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les formes de malnutrition

Formes de malnutrition Fréquence Pourcentage

Malnutrition aigué sévere 22 12,6

Malnutrition aigué 78 44,6

modérée

Risque de malnutrition 75 42,8
Total 175 100

La malnutrition aigué modérée a été retrouvé dans 44,6% de cas suivie de la
malnutrition aigué sévere dans 12,6%.

4.1.5.7 La nécessité de prise en charge

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la nécessité de prise en
charge

Nécessité de prise en Fréquence Pourcentage
charge
Oui 100 57,1
Non 75 42.9
Total 175 100

Une prise en charge a été nécessaire dans 57,1% de cas.
4.1.5.8 Les différents types de prise en charge

Tableau XXX : Répartition des patients selon les types de prise en charge

Type de prise en charge Fréquence Pourcentage
Lait thérapeutique 22 12,6
Plumpy-nut 78 44,6
Conseils Nutritionnels 75 42.8
Total 175 100

Les patients étaient sous Plumpy-nut dans 44,6% de cas et sous le lait
thérapeutique dans 12,6%.
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4.1.6 Le devenir des patients

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le devenir

Devenir des patients Fréquence Pourcentage
Viants 173 988

Déces 2 1,14

Total 175 100

Nous avons enregistré deux (2) décés au cours de l'étude.

4.2 Eude analytique

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le phénotype hémoglobinique
et les formes de malnutrition

Phénotype Formes de malnutrition Total
hémoglobinique MAS MAM Risque de
malnutrition

I ————

SS 13 46 62 121

S beta® thala S 15 9 29

S beta+ thala 4 7 S 16

SC 2 5 2 9

Total 24 73 78 175

Khi2 = 8,570 P =0,199

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon 1’age de découverte et les
formes de malnutrition

Age de Formes de malnutrition Total
découverte MAS MAM Risque de
malnutrition
I ————
6mois a lan 12 30 27 69
2 a Sans 8 31 33 72
6 a 15ans 4 12 18 34
Total 24 73 78 175

Khi2 = 2,567 P=0,633
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Tableau XXXIV : Répartition des patients selon la parité et les formes de
malnutrition

Formes de
malnutrition Parité
I —
paucipare
Primigeste (2-4) multigeste>4 Total

I —

MAS 1 8 15 24

MAM 4 30 39 73

Risque de 6 70 2 78

malnutrition
Total 11 108 56 175

Khi2=57,15 P=0,80

Tableau XXXV : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine de
base et le phénotype hémoglobinique

Taux Phénotype hémoglobinique
'y 2 .
d’hémoglobine Sp°thalassémie Sp*thalassémie SC SS Total
|
<5 1 1 0 S 7

[5 -8] 11 9 3 68 91
[8-11] 17 6 6 48 77
Total 29 16 9 121 175

Khi2=5,892 P=0,435
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Tableau XXXVI : Répartition des patients selon les
habitudes alimentaires et les formes de malnutrition

Formes de Habitudes Alimentaires
malnutrition Plats Total
familiaux Alimentation
mixte
I EEEEE————

MAS 21 5 26
MAM 70 3 73
Risque de 74 2 76
malnutrition
Total 175 10 175

Khi2=2,424 P=0,298
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5- COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Nous avons voulu a travers cette étude d’étudier l’état nutritionnel des
enfants drépanocytaires suivis au département de pédiatrie du CHU Gabriel
Touré.

v" Fréquence :

Nous avons inclu 175 enfants drépanocytaires sur 362 enfants suivis
pendant la période d’étude. Nous avons retrouvé 12,6% de malnutrition
aigué sévere et 44,6% de malnutrition aigué modérée.

5.1 Caractéristiques sociodémographiques

La tranche d’age de 6 a 15 ans était la plus représentée avec 54,29%.

Ce résultat est inférieur a celui de Diarra IO [38] qui a trouvé une
prédominance de la tranche d’age 1 a 4 ans avec 59,10%. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que, vers 12 a 48 mois, I'HbS remplace presque
totalement I'HbF dou la fréquence élevée des crises et méme des
complications (en particulier les infections et 'anémie) pouvant entrainer des
répercussions sur ’état nutritionnel.

Le sexe masculin a représenté 63% de leffectif total soit un sex-ratio de
1,70. Au Mali et ailleurs en Afrique cette prédominance masculine a été
rapportée dans d’autres études [39, 40, 41]. Cette prédominance masculine
serait en rapport avec les données démographiques de chaque pays car la
transmission de la drépanocytose n'est pas liée au sexe.

Une grande partie de nos patients venaient de la commune 6 soit 18,9%,
contrairement a ’étude de Traoré FM qui a trouvé une prédominance des malades
résidant en commune 4 soit 29,5% [39]. Notre résultat est superposable a celui de

EDS VI-Mali 2018 [42]. Cela peut s’expliquer par le fait que cette commune est

I'une des plus peuplées de Bamako.

Les commercants étaient les plus représentés, suivis des fonctionnaires
respectivement dans 34,9% et 19,4% pour les péres. Ce résultat est similaire
a celui de Diakité AA et col (25,7%) [43]. Tandis que Traoré FM [39] avait
observé 40% de fonctionnaires suivis de 20,6% de commercants. Ce résultat
est dia au fait que la fonction publique et le commerce constituent une
garantie en terme de revenus, permettant aux parents d’assurer la prise en

charge de leurs enfants.
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La majorité des meres (52,6%) était des ménageres, Diakité AA et col [43]
avaient fait le méme constat.

Nous avons trouvé 34,9% d’enfants nés dun mariage consanguin. Ce
résultat est inférieur a celui de Thiero A [44] qui avait trouvé 51,43%. Ceci
pourrait s’expliquer par un taux élevé de mariage consanguin dans notre
sociéte.

L’age de découverte le plus représenté était de 2 a 5 ans soit 41,1%.
Doumbia DA [45] avait retrouvé 74% d’enfants de 0-5 ans. Ceci pourrait
s’expliquer par une susceptibilité accrue aux infections a cet age et
l'apparition des premiers symptomes en rapport avec la disparition de
I’hémoglobine foetale.

Concernant les circonstances de découverte, la plus représentée était la
douleur ostéoarticulaire (25,1%), suivie du syndrome pied-main (22,9%). Ce
méme constat avait été fait par Doumbia DA [45] qui avait eu 30% de
douleur ostéoarticulaire suivie du syndrome pied-main.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les premiéres manifestations sont
dominées par les signes osseux et articulaires.

Les enfants étaient correctement vaccinés selon le PEV dans 98,3%. Ce
résultat est supérieur a celui de Ouakasse S [46] qui avait trouvé 60% de
patients vaccinés selon le PEV. Ce résultat pourrait s’expliquer par la

sensibilisation, des séances éducatives sur I'importance de la vaccination.

Le vaccin contre les salmonelles a été le plus utilisé avec 32,6%, suivi du
vaccin anti-méningocoque avec 25,7%. Ce faible taux de couverture
vaccinale a ce niveau peut s’expliquer par le couUt élevé de ces vaccins
prescrits, car le revenu de la plupart des parents ne permettait pas d’assurer

une bonne couverture vaccinale de tous les enfants.

5.2 Caractéristiques cliniques et biologiques

La paleur palmoplantaire est observée dans 9,1%, suivie de cheveux
anormaux dans 4%. Ce résultat est inférieur a celui de Mick Y et col [47] ou
la paleur a été constaté dans plus de 60% de cas. L’apparition de ces signes
peut s’expliquer non seulement par un apport déséquilibré des aliments chez

le malnutri, mais aussi de la durée de vie du globule rouge.
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La forme homozygote SS prédominait avec 69,1%. Nehoulne G [48] qui avait
trouvé en 2003 dans le service de pédiatrie de ’hopital général de référence
national de N'Djaména une prédominance des SS avec 95,5%. Notre résultat
est supérieur a celui de Doumbia DA [45] qui avait trouvé 30,7%
d’homozygotie SS. Cela était du a la prévalence élevée des SS en zone
sahélienne.

Les patients avaient un taux d’hémoglobine de base compris entre 5 et 8g/dl
dans 51,7% de cas, rejoignant 1’étude faite par Ouakasse S [46] au Maroc
qui avait trouvé un taux compris entre 4,4 et 9,2 g/dl. Ce taux
d’hémoglobine bas est di a I’hémolyse qui est trés fréquente et demeure la
principale cause de morbidité et de mortalité chez l'enfant drépanocytaire.
Chez le nourrisson, une infection méme banale d’origine virale peut
provoquer une séquestration splénique aigué ou subaigué. Ces infections
sont également responsables de CVO par le biais de la fievre, de ’hypoxie, de
la déshydratation qui sont tous des facteurs de falciformation, source

d’anémie.

5.3 Evaluation et prise en charge nutritionnelle

La malnutrition aigué sévere représentait 12,6%, contre 44,6% de
malnutrition aigué modérée.

Au Mali, le taux de malnutrition aigué est qualifié d’élevé, en effet un enfant
sur six (15%) est atteint de malnutrition aigiie dont 9% sous forme modérée
et 6% sous forme sévére [36]. Ces taux sont inférieurs a nos résultats. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que I’étude a été faite sur des enfants suivis
pour une maladie chronique. Par ailleurs nos résultats sont supérieurs a
ceux obtenus par Musimwa AM et col [49] qui ont rapporté 15% de cas de
malnutrition aiglie modérée dans une étude réalisée sur les facteurs de
risque de la malnutrition chez les enfants de 6 a 59 mois.

La prise en charge nutritionnelle a consisté essentiellement a la
supplémentation par les aliments thérapeutiques a savoir le lait
thérapeutique dans 12,6%, le Plumpy-nut dans 44,6% suivis de conseils
nutritionnels dans 42,8%. Le soutien nutritionnel est indispensable pour

prévenir ou traiter la malnutrition et améliorer le bien-étre des enfants suivis
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pour drépanocytose. L’étiologie de la malnutrition chez les enfants atteint de

drépanocytose est multifactorielle.

5.4 Le devenir des patients

La majorité des patients (98,86%) a eu une stabilisation sur le plan
nutritionnel et hémodynamique. Nous déplorons deux (02) décés soit 1,14%.
Ces déces étaient dus a un syndrome thoracique aigu (STA) et a un accident
vasculaire cérébral (AVC). Cela pourrait s’expliquer par la comorbidité
complications aigues et malnutrition. En effet ces complications émaillent le

cours de la vie de ’enfant drépanocytaire le mettant en péril.
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6- CONCLUSION
A Tlissue de cette étude faite du 01 novembre 2019 au 31 octobre 2020 au

département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré, on note que la comorbidité
drépanocytose et malnutrition constitue un probléme majeur de santé
publique au Mali. Il est apparu que 12,6% de nos patients avaient une
malnutrition aiglie sévere, 44,6% présentaient une malnutrition aigué
modérée. L’évaluation nutritionnelle doit étre systématique chez tous les
enfants atteints de drépanocytose pour que leur prise en charge comporte

une intervention nutritionnelle permettant d’améliorer leur bien-étre.
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7- RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous recommandons :

«+ Aux autorités sanitaires :

©)

Promouvoir l'information, I’éducation et la communication sur la
malnutrition ;

Doter l'unité de nutrition du CHU- Gabriel Touré en matériels et
produits ;

Intégrer des aliments a base des produits locaux dans la prise en
charge de la malnutrition pour prévenir les ruptures.

Envisager des salles d’hospitalisation pour les enfants

drépanocytaires au CHU- Gabriel.

% Aux professionnels de la santé :

o

o

®,

o

Intégrer ’évaluation de l’état nutritionnel dans l’examen clinique
systématique de ’enfant, en particulier le drépanocytaire ;

Faire savoir aux meéres les avantages du suivi des enfants.

% A la population :

Donner une  supplémentation alimentaire aux  enfants
drépanocytaires ;
Respecter la chronologie de diversification alimentaire ;

Recourir précocement aux soins.
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ANNEXES

FICHE SIGNALYTIQUE

NOM : DAO PRENOM : ABDOULAYE

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2020-2021

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’Odonto-
stomatologie /USTTB

RESUME :
La drépanocytose est une maladie génétique autosomique récessive définie

par la présence dans le globule rouge d'une hémoglobine anormale appelée
hémoglobine S (HbS). La malnutrition est un état pathologique général ou
spécifique résultant de 1’absence, de linsuffisance, de 1'utilisation ou de la
part excessive dans l'alimentation dun ou de plusieurs nutriments
essentiels. Aucune étude n’a été réalisée sur l’évaluation nutritionnelle de
I'enfant drépanocytaire dans notre unité fonctionnelle. Le but de notre travail
était d’évaluer l’état nutritionnel des enfants drépanocytaires suivis au
département de pédiatrie du CHU-Gabriel Touré.

Les signes cliniques étaient dominés par la paleur palmoplantaire (9,1%) et
les cheveux anormaux (4%). La malnutrition aigué était modérée dans 44,6%
de cas et sévere dans 12,6% de cas. La supplémentation a été faite a base de
lait thérapeutique et de Plumpy-nut, suivis de conseils nutritionnels.

La comorbidité drépanocytose et malnutrition constitue un probléme majeur
de santé publique au Mali.

Mots-clés : évaluation, état nutritionnel, enfants, drépanocytose, Mali.
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Fiche N°/ / DATE/__/___ [/

FICHE D’ENQUETE
IDENTITE DU MALADE

Q1- Nom et Prénom/ /

Q2- Age en mois ou en année/ /

Q3- Sexe: / /1=masculin 2=féminin

Q4- Provenance : / /1=CI 2=CII 3=CIII 4=CIV 5=CV 6=VI 7=Autres
a préciser/ /

Q5- Niveau d’instruction : /__ / 1=Aucun 2=Primaire 3=Secondaire

LES ANTECEDENTS FAMILIAUX
IDENTIFICATION DU PERE :

Q6-Nom et Prénom/ /
Q7- Age en année/ /
Q8- Niveau d’étude/ / 1=Aucun 2=Primaire 3=Secondaire

4=Supérieur

Q9-Profession /__/1=Fonctionnaire 2=Commercant 3=Eleveur
4=Cultivateur 5=Artisan 6=Autres a préciser/ /

Q10- Présence de trait drépanocytaire: /__ /1=0Oui 2=Non

Q11- Si oui, phénotype hémoglobinique fait ; / /1=0Oui 2=Non
Q12- Si oui : Résultat / /

Q13- Etat matrimonial : / / 1=Marié 2=Divorcé 3=Veuf
4=Céelibataire

Q14- Mariage consanguin/ /1=0Oui 2=Non
IDENTIFICATION DE LA MERE

Q15- Nom et Prénom/ /

Q16- Age en année/ /

Q17 -Niveau d’étude/ / 1=Aucun 2=Primaire 3=Secondaire

4=Supérieur
Q18-Profession / / 1=Fonctionnaire 2=Commercante 3=Coiffeuse
4=Ménageére S=Etudiante 6=Artisane 7=Autres a préciser

Q19- Présence de trait drépanocytaire / /1=0ui 2=Non
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Q20- Si oui, phénotype hémoglobinique fait/ /1=0ui 2=Non
Q21- Si oui résultat/ /
Q22- Etat matrimonial / / 1=Mariée 2=Divorcée 3=Veuve

4=Cé€libataire

Q23- Mariage consanguin /__ / 1=Oui 2=Non
Q24-Gestitée/_ /1 =1,2=22a3,3=4a6,4=>6
Q25-Paritée /| /1=1,2=22a3,3=42a6,4=>6
Q26-Nombre d’Avortements /__ /

Q27- Nombre d’enfants décédés/ /

Q28- Age du déces du ler enfant/ /

Q29- Age du déceés du 2éme enfant/ /

Q30- Age du déces du 3éme enfant/ /

Q31- Cause du déces du ler enfant / /
Q32-Cause du déceés du 2éme enfant/ /

Q33- Cause du déces du 3éme enfant/ /
FRATRIE

Q34- Nombre de fréres/_ /

Q35- Nombre de sceurs/ __ /

Q36- Antécédent drépanocytaire dans la fratrie/_ /1=0Oui 2=Non
Q37- Nombre d’enfants drépanocytaires/ /
ANTECEDENTS PERSONNELS :

Q38- Antécédents de crises drépanocytaires /__ / 1=Oui 2=Non
Q39- Fréquence de crises/___ /

Q40- Drépanocytaire connu /___ /1=0Oui 2=Non
Q41- si oui age de découverte de la maladie/__ /

Q42- Circonstance de découverte/ /

Q43 -les habitudes alimentaires / / 1=Céréales 2=Poissons 3=Viande
4=ceuf 5=Beurre 6=Autres a préciser/ /

Q44-Si nourrisson de moins de 2 ans :

a) Allaité actuellement / / 1=Oui 2=Non
Q45-Si diversification a base de/ / 1=Bouillie 2=Soupe 3=Lait de
vache 4=Plats familiaux S=Autres a préciser/ /

Q46- Vaccination PEV correct/ /1=0ui 2=Non
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Q47- Les vaccins hors PEV :
a)Pneumo 23 /___ /1=0Oui 2=Non
b)Typhimvi /__ /1=0Oui 2=Non
c)Meningo A+C/___ / 1=Oui 2=Non

Examen physique :

Q48- Paleur palmoplantaire /_ /1=0ui 2=Non

Q49- Ictére conjonctival/__/ 1=Oui 2=Non

QS50-Plis de déshydratation/_ / 1=Oui 2=Non

QS51-Plis de dénutrition/______/ 1=0Oui 2=Non

Q52=CEdémes des membres inferieurs/__ / 1=Oui 2=Non

QS53- Candidoses buccales/__ /1=0Oui 2=Non

Q54-Aspect des cheveux/_ /1=Roux 2=Fins 3=Cassants 4=Normaux

Q55- Desquamation de la peau/__ /1=0Oui 2=Non
Q56-Signes de détresse respiratoire/ / 1=0Oui 2=Non
QS57-Fréquence respiratoire /___ /
Q58- Fréquence cardiaque /__ /
Q59- Souffle cardiaque/___ / 1=0Oui 2=Non
Q60- Bruits du coeur audibles/_ /1=0ui 2=Non
Q61- Splénomeégalie/_ /1=0Oui 2=Non
Q62-Sioui taille/_ /cm
Q61- Hépatomeégalie/_  /1=0Oui 2=Non
Q62-Si oui fleche hépatique/__ /cm
Q63- Ascite/ /1=0ui 2=Non
Q64- Si oui périmetre abdominal/ /cm
Q65- Circulation veineuse collatérale/ /1=0ui 2=Non
Q66- Evaluation nutritionnelle :
Poids:/___ /kg
Taille:/__ /cm
Périmeétre brachial(PB):/___ /mm
Rapport (P/A):/_____ /DS
Rapport (T/A):/___/
6. Rapport (P/T):/__/
Q67-Formes de malnutrition/_/ 1-MAS 2-MAM 3=MC

a bk b=
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Q68- Nécessite-t-il une prise en charge/ / 1=0Oui 2=Non
Q69-Si oui de quel type / /1=URENAS 2=URENI 3=Conseils
nutritionnels

Q70- Prise en charge nutritionnelle :
‘Fr5/__/
‘F100/__/

-plumpinut/ /

Autres a préciser:/ /

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Q71-Phenotype hémoglobinique/ / 1=0Oui 2=Non

» NFS:
Q72-Taux d’hémoglobine de base/_____/
Q73-Nombre de globules blancs/ /mm
Q74-Prédominance/____/ 1=Granulocytaire 2=lymphocytaire
Q75-VGM/___ / CCMH/ / Plaquettes/
Q76-CRP/___ /1=0Oui 2=Non
Q77-Si oui résultats/ /
Q78-Radiographie de thorax de face/__ /1=0Oui 2=Non
Q79-Si oui résultat/ /
Q80-Bandelette Urinaire : / / 1=0Oui 2=Non
Q81-ECBU:/ / 1=Oui  2=Non
Q82-DEVENIR DU MALADE :
2 /vivant/ /
3/Décéde/__ |/
Q83-Autres a préciser/ /
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers [ s

condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je promets et
je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois
de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la
meédecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai

jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne

participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis a l'intérieur des
maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

Promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si jy
manque.

Je le jure
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