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Le taux de mortalité ‘périnatale  en:Afrique-est eompris entre 4;5 et
8 %. Une étude u done été entreprise pour appréciep l'importance du- facteur
autritlemgdl dant un tel phénaomérie,

On admet généraiement que le fiéghisseﬁenf de la sourbe de croissance
du foetus pew avant le terme esf du & un €ertain degré de malnutrition
intra—utérine' tar les nouveaux nés dont le fléghissement de la courteg est
le plus important (d?odi un faible poids We naiséaﬁ;g) présentent des
caracterlsthues simllaires a celles des enfants plus fgés ayant subi un
épisode de malnutrltion. e
Le fait toufefois gqulun {el ralentissement sojt général, indique que des

facteurs autres qulune malnutrition maternelle sévére doivent intervenir.

Dans notre série de nouveaux nés, la prématurité n'explique pas la

fréquence des faibles poids de naissange. (10 ¥ inférjeur & 2,5kg).

Le paludisme plagentaire et lew carenees énewpgétiques d'apport ou
liées 3 un travail physique jmportant de la mére sonk des explications
partielles & ce phénoméha, (D%od 1*impomtanse notamment, en matiére dfédu=
cation nutritionnelle de gonseiller 1le repos dans le& semaines gui précédent

1taccouehement, partiﬂﬁl!érement en zone rurale.)-

Dtautres facteurs ir‘onnus interviennent gertainement. Ils sont
1'objet des recherches a#tuelles.l'hypothése la plus Importante qui est
avancée est gelle de gonfpétition vasculaire entre la mére et le foctus : en
effet le passage dtune femme eneeinte de la position allongée & la position
debouty et plus encore i'éxércice physiqué, font baisser le débit scnguin
utérin.Dtod lg renfoncement de la reeommandatlon emise ei~dessts guand &u

repos des femmes eneeintes avant le terme.

Les conséquen¢esyd'une télle-malﬁﬁ%nition intra~utérine se font
sentir non seulement au niveau de la mortalité’ périgatale, mals aussi sur
la eroissance ultérieuré de ltenfante Les nutritjonnistes doivent s'inté-
resser non #eulement & la période critique du sevrage également & la pério-

de intra-utérine,

4 oon/.ot
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Lﬁaugmentation de la ration 'alorique maternelle, l'arrét du
travall en fin de grossesséwét'la préventionp du paludisme plaeentalfe

doivent Ctre etendus ay maximun afin de donner un bon départ aux nouveaux
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‘ &carter progresslvement (3)a On admetrﬁf

. l'orlglno du flechlssement de la courbe de 1a croissance et du rebond

171,
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L PERIODE PERINATALE : UN PREMIER MOMENT CRITIQUE SUR Lh
..ts, ... PLAN NUTRITIONNEL ?

Les courbes de mortalité en fonction de 1l'2ge £tablies en
Afrique ont une allure trés particulidre ; elles sont caractérisées
per “Hin premier pic é&levé correspondant a 1a perloae péri et néonatalo
puls par une chute rapide sulvae d'un rebondpartlcullerombnt net

correspondant chronologlquement au sevrage (1,2).3Par allluurs, les

courbes de cr01ssance établies’ dans cette reglon sulvent cellcs des

pays 1ndustr1allseo pendant les -6 premlers mols de - 1a vie pour s'en

eralement gue la malnutrltﬂon

,entralnant une Sensibilité plus grgnde aux ‘4infections est & la f01s a-

K

d

de la mortalitée

Le premler plc de la mortallte a donne lieu a beaucoup m01ns

I

“de travaux que “celuir du, sevrage. Il s aglt pourtant dt'un probléme
”npreoccupant. D'apres les donnees ‘dont! on dlSpOSe on peut estimer qu! en

: Afrlque les ‘taux de mortéllte périnatale varlent sulvant les reglons en~
jf?tre L4457t 8 % (4y5)e 4u Senegal on sait qu'il etalt voisin de 8 5 ? en.
h¢1960 ai la maternité africaine de Dakar (6).-MV

ey

Pour mleux comprendre ce qul se passc au.cours de ces'

semaines crlthucs, 11 nous a paru 1nteressant d'etudLer ‘fcr01ssance

de 1‘enfant dakar01s pendant la perlode perlnatale. Nous éﬁons cherchc

4 savoir si elle ne presentalt p s unu 1rregular1te tradulsant tout
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RAPPEL : COURBE DE CROISSANCE FOETALE DANS LAESPECE HUMAINE

L¥&tude de la croissance pendant la vie foetale pose un prow
bléme difficile & surmontery Il est impossible en effet de mesurer avec
précision le poids d'un enfant in utercve. La seule méthode qui puisse
8tre employée est de relever le poids de naissance d'un nombre important -
de nouveaux nés et d'établir des moyennes pour les différentes durées de
la grossesses On peut‘ainsi établir des courbes de croissance intrae-
uterine assez précises portant sur le poids ou sur d'autres paramétres
anthropométriquess Ge travail a été fait la premiére fois par LeOs LUB=
CHENCO aux U,Sefe (748).

Ltinconvénient de ce procédé est que les courbes de croise
sance ainsi obtenues le sont selon une méthode transversale (9)e On consim
dére cependant qulelles sont assew proches de la réalitée. Bn effet il est
possible de suivre acbuellemegﬁ la croissance de la t&te du foetus de
fagon longitudinale par échographie et les courbes observéés ainsi ont la
m&me forme générale que celles obtenues par 1z méthode transversale & la
naissances On retrouve en particulier le léger fléchissement qui termine
les courbes de croissance de L.O LUBCHENCO pour le poids, la taille et

le périmétre crénien (9).

Ltexistence de cette irrégularité des courbes de croissance
au voisinage au terme est troublante car peu aprés la majissance on observe
que les nouveaux nés reprennent un rythme de croissance semblable & celui
qu'ils avaient au début du troisiéme trimestre de leur vie intraeutérine
(10).

Différentes interprétations ont été proposées pour expliquer

ce phénoménee Celle qui est admise généralement est celle de Pe GRUENw

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

s

petite irrégularité de la courbe de croissance était due a4 un certain
degré de malnutrition intraeutérines Il a constaté en effet que les
enfants dont le poids de naissance étaient trés en dessous du prolon=-
gement de la partie initiale de la courbe avaient des caractéres anato=
migques qui les rapprochaient des enfants plus 8gés ayant subi un
épisode de malnutrition (II)e Il a observé par ailleurs que ce fléchise
sement était plus marqué dans lgs populations de bas aiveau socio-

économique (II)e
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Les travaux de GRUENWALD tout commeceux-de LUBCHENGO ont
été réalisés aux Btats-Unis clest-d~dire.dans une popﬁlation qui &

__-la réputation d'8tre plutdt suralimentée. Les conclusions auxquelles

il est arrivé & savoir que la croissance foetale ralentit habitnellement
en fin de grossesse parce que‘le foetus est malnutri montre combien la ™
malnutrition intra-utérine constitué un probléme général qui peut u8me

survenir indépendamment d'une malnutrition maternelle sévéres

"y
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SIGNIFICATION DYUN FAIBLE POIDS-DE.NAISSANCE

Ltidée selon laquelle la plupért deg nouveaux nés méme dans
1es,pajs industrialisés sont un pew malnutris est relativement récentees
Pendant longtemps il était considéré que le foetus était un parasite
parféit prélevant sur sa mére tous les nutriments dont il avait besoin
pour sa croissance. Litutérus maternel &tait coﬁsidéré comme une espéce
de paradis nutritionnel, Aux yeux des médecins, le seul malheur qui
puisse arriver a un enfant in intero était de quitter cet environnement
merveilleux frop‘%ﬁt et de venir au monde prématurément. Cette notion
était tellement ancrée dans les esprits que pendant des années un enfant
qui pesait moins de 2500 g a la naissance était systématiquement consi~

déré comme un prématuré.

On admet actuellement qu'il y a deux raisons trés différentes
pour lesquelles un enfant peut avoir un faible poids de naissances Il
_peut s'agir effectivement de la conséquence d'un accouchement prématuré :
l'enfant est petit parce qu'il n'a pas eu le temps d'atteintre in utero
le poids de naissance habituels Il peut s'agir par ailleurs d'un retard
de croissance intra-utérine (2)e Celuiwci est également considéré comme

étant la conséguence d'une malnutrition intra=utérine.

En fait, si on yeprdnd l'interprétation de GRUENWALD, un retard
de croissance intraeutérine peut lui-méme s'expliquer de deux fagons ¢
1'enfant peut avoir eu dés le départ de sa vie foetale un rythme de croise
sance lente On peut se demander dans ce cas si le terme de malnutrition
intra~utérine est bien justifié. Inve$sement, il peut trés bien avoir eu
pendant longtemps une croissance normale mais avoir eu en fin de vie
intra~utérine un ralentissement de la croissance plus marqué ou plus
précoce qu'habituellemente Il s'agit 13 d'une malnutrition intra;ﬁtérine

vraies




APERCU DE LA CROISSANCE FOETALE RN AFRIQUE DE LOUEST

Il a été observé depuis longtemps que dans les pays non
lndustrlallses' en Afrigue de 1'Ouest en partlculler, le poids de naissane
e moyen;est plus faible qu*en Europes A Dakare ceci a été décrid par
H. DUPIN e} ale, en 1962 (13)e Il es} trés vraisemblable que ce phénoméne

soit & 1lorigine d'un excés de mortalité important. D'aprés des statise
’~ﬁ1ques de la ville de New York (14)y portant sur des enfants en ma3or1te
d'origine afrlcalne, Celle-01 est minimale pour un age gestionnel de
37=-39 semaines quand le poids de naissance est voisin de 3500 g ce qui
est au dessus de la valeur rapportée dans toutes les statistiques afri-

caines,

mé3m92&£§m¢§m@9§rﬁﬂtr%vgil.Llﬁ)@mpouamavgmgwxgghaxqhé dans _un,
premier temps si le décalage de poids de naissance moyen par rapport aux
valeurs européennes observé & Dakar pouvail s'expliquer par un oxeds
d'accouchements prématurésy Nous avons examiné dans ce but 397 nouveaux
nés pris au hasard dans une matepnifé de la périphérie de Dakar ol vienw
nent accoucher les femmes des milieui’défavorisés. Leur #ge gestationnel
a &té évalué par des méthodes baséeS‘sﬁlea détermination de leur état
de maturatlon neurologique et somatlaue. Cette technique a été mise au-
point en Europe dans les services de premahures, mais e#lle semhle poup
voir stlappliquer également au nouvean ne africain (16417) ¢ Elle est

utilisable mlme en cas de malnutrltlon 1ntra-uter1ne sévére (18).
s n \\1. .

Dans notre série, 16 nouveaux nés soit environ & % avaient un -
fge gestionnel inférieur & 37 semaines qui constitue la limite actuelle
de la prématurité, Ce taux est relativement Eéé”iar:wﬁpporé aux valeurs
rapportées en Buropés Ce résultat permet d'ellmlner 1l'hypothese d'une .

étude de la’ grossesse plus courte quten Europe.
, W

Ce traveil a été effectue en milieu urbain car 11 neces site
1'examen d'un grand nombre de nouveaux nés et il est dlfflClle d%accumuler
une quantité dlobservations sufflsantes en milieu rurale Cependant d'apres
les contacts=que “nous avons ‘eus avéee &5~ chercheurs “du M.R.Ca de Gambie
qui soumettent un village rural & une,. surveillance médicale depuis pia—

sieurs années, nos conclu51ons semblent pouv01r stappliquer d'unc fagon ;.
assexz generqle. :
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Il parait impossible dl'attribuer le faible poids de naissance
de l'enfant africain 4 une durée de vie intra-ubérine plus faible qu'en
Europee IX'est nécessaire d'évoquer un retard de croissance pendant la vic

intrasutérinee.

Aprés avoir constaté que la cromssance 1ntra-uter1nc de llene
fant daka}ols était plus lente que celle qu! on observe en Europe, nous
avons chepche~a.say01r; en reprenant l'interprétation de: GRUENWALD si
ceci- était dfi & une vitesse de croissance plus .lenté au départ ou si
simplement le fléchissement .de la courbe pondérale gui existe partout
ailleurs en fin de vie intra-utérine n'était pas ici particuliérement

marguée

.Quoi qu 11 ne 501t Pas encore p0551ble de repondre de fagon '
formelle & cette questlon, il semble bien qu '3 Dakar qul constitue un ‘
milieu urbain relativement priviligié la deuxiéme expllcatlon soit la
plus vraiSembléble;'Enzeffétg,on sait d'aprés les enqultes antérieures
(13) qu'a trdis mois, 1'enfant dakarois nourri au sein a un poids moyen
qui se troiive pratiquement &ans'le prolongement de la partie rectiligne
initiale de la courbe de croissancé foetale décrite aux UsSeds (IT) .
(Fige 1). Cette simple constatation constitud.un gros argument en. faveur
d'un modé de croissance foetale iaentique a4 celui deswsujets. dlorigine
européenne, Simplement, la dépression de la courbe de ‘croissance en- fin
de vie intrawutérine est plﬁs marquée qu'ailleurse Ce dernier point est
sans douté‘é rattacher au niveau socio-économique moyen de l'enfant sénde

‘galais, 1l'intervention de facteurs ethniques semble peu vraisemblablee.

NotonsanSiunextrapole de fagon 11nea1reflé ﬁortion de la
courbe située entre le début du trolsleme trlmestre de la V1e 1ntra-
utérine et le troisiéme mois de la v1e aerlenne, on constate qu 'elle
correspond & un poids voisin de 3500 g pour un &ge gestlonnel de 40
semaines qui constitue le terme habltuel. Rﬁppelons que cotte Valeur est
celle du poids de nalssance associé & la mortalité la plus faible dans
1% population Noire de New Yorke. Il est donc vraisemblable que ce mEme
chiffre soit valable 4 Dakar. D'aprés nos données le poids de naissgnce
moyen y est toutefois nettement inférieur puisqu'il varie entre 3050 &t

3200 g suivant 1'époque de: 1'année.
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Le décalage.entre~ce-poids<de~naiESéhceAmoyen observé et
celui obtenu par extrapolation signifie que,. considérée.globalement, la
courbe de croissance périnatale de l'enfant dakarois presente une: irrée .

D80

gularmte marquee au voisinage du termes Tout comme celle qu1 survient
plus tard au moment du sevrage, il est & craindre qu'elle 501t a 1'or1u
gine d'un excés de'mdrtaiité.

En zone rurale, la situation est différente. A& Kenaba (Gamhie)
d'aprés les données du M.R<Ce les enfants ont pendant les trois premidwes
mois de la vie une croissance semblable & celle des enfants européens -
mais ils avaient au départ un poids de naissance bien plus faible, ils
ne fattrapent'jémais le prolongement de la courbe de croissance:foetale
décrite aux U.Sehs (20). Il est donc impossible d'affirmer que leur
courbe de’ ¢roissatice initiale est semblable 4 ‘celle qu'on observe &

Dakar par éxemple.

AVant de conclure ¢e paragraphe, 11 convient de faire une
remargue sur le déroulement de 1'accouchement. En regle gererale, les
obstétriciens n'aiment pas les gros enfantse. Dés le XIXéme 51ecle, Cere
tains d'entre eux prescrivaient aux femmes enceintes des régimes de
famine afin d'obtenir des foetus de taille réduite faciles & mettre au
monde (21)e On pourrait.donc penser que vouloir mméliorer la croissance
foetaleAésﬁ une idée de nutritionniste ne se sentant pas concerné par le
pronostlc de 1'accouchement. BEn fait, il faut souligner que la malnuirie
tion 1ntra~uter1ne a un retentissement profond surtout sur la croissance
de certalns v1sceres comme e foi ou le thymus (22)« Le developpement
de la t8%te est beaucoup moins ralenti. Si on parvenait & réduire lo £flém=
chissement de la courbe de croissance foetale, les nouveaux-nés ainsi
obtenus auraient vraissemblablesent un périmétreé crénien trés semblable
& celui qu'on observe actuellementes Les réserves nutritionnelles seraient
par contre beaucoup plus importantes, Il est probable que le pronostic

global serait nettement meilleur que maintenanks:
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PRINCIPALES CAUSES DE MALNUTRITION
INTRA-UTERINE EN.AFRIQUE DE LSOUEST

.

. - . . ) . ,: .’ ,‘,' it e, - 2

- Nous n'envmsageons dans ‘e parégraphe qﬁé leé causes de
malnutrmtlon intra-utérine predomlnant en Afrlque de 1° Ouest. IL est'
LVldent que .les etlologles rencontrees en Europe (hypertens1on artée

rlelle, preeclamp51e, cardmopathles maternelles, malformatlonsfoetales)

.ex1stent aussi dans cette, reglon mais elles Jouent conparatlvement un

B

o S
a) Ration calorique maternelle insuffisantes

il
Parmi tous les types de carence alimentaire qui. ont é&té
decrlts, seuls les, deflclts calorlques severea ont un retentissément sur
la cr01ssance foetale qui a é&té démontrée (2%)e L'action des déficiendes

en protelnes, en.vitamines ou en minéraux 4res souvent évogquée n'a jamais

1

“gﬁe clairement mise-en évidence ausqu a" ce‘gour.-"“

L. i .
L YOI I Ca

'L'infiuénce“défavorablevd'uneﬁpéﬁion'calorique maternelle

1nsufflsante sur le developpement foetal se comprend aisémente Le foetus, .

) pour sa’ cr01SSance, ne peut dlspoaor davantagél d*énergie que la diffée

rencé entre ce que la mére ingdre ou- cequelle Hobilise de ses réserves

et ce qu'&lle. dépense pour .son propredméﬁabélisme'et son activité quiow
tmdianne. Ce phenomene a 4té mis en évidencé &u: cours des famines qui
ont eu lieu pendant la deux1eme goarre mondlmle (23), Il a été démone
tré ppar des expériences de supplementatlon calorlquc de femmes enceintes

dans les villages ruraux du Guatemala {25)..

w. “

Si on considére le bilan energethue d'une fcmme encointe, il
apparait qu'une carence des apports calorlques de la mere péut se pro-
duire de deux fagons ¢ elle peut 8tre due a une carence d'apport vraie,

comme cela se pro&ult en perlode de famlne. Ellc peut &tre due générar

“Lement. a une carence quand la mére a des depcnses énergétiques impp

tantes en ralson “dfune act1V1te physique elevee. En zone rurale Cbtte

dernidre evantuallte se produit frequemmentf,{

iR

On peut envisager pour supprlmen‘cette cause de malnutritich
1ntra~uter1ne d'augmenter la raticn calorique des femmes encéintess Il
semble toutefois qu'il serait raisonnable d'essayer d'éviter que lgs‘
femmes enceintes utiiisent des calories nécessaires a la qroissance]

foetale pour leur travail musculaire, plus particuliérement pendant .
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le troisiéme trimestre de la grossesse quand .les besoins énergétiques

du foetus commencent & se faire sentire

b) Paludisme placentaire

Le placenta constitue un sife privilégié pour le développement
du plasmodium falciparume Ceci entraine un afflux de macrophage et entraw-
ve la circulation sanguine. Ce fait a été mis en évidence par GARHAM P.
en 1938 au Kenyae. La description histologique du placenta impaludé qu'il
a laissé, fait toujours autorités Il a écrit notamment "dans certains cas
de paludisme, les espaces intervilleux qui normalement ne contiennent que
du sang,sont remplis par une masse presque solide de cellules réticulo-
endothéliales et il est difficile de comprendre comment le foetus peut
8tre nourri" (26). |

Lt'association entre paludisme et faible poids de naissance
a été& mise en &vidence par Pe. JELLIFFE en Ouaganda. Au cours d'une étude
portant sur 570 observations, elle a constaté que le poids de naissance
moyens des notiveaux nés de 92 femmes impaludées était inféricur & 263 g
a celui du groupe fémoine. Cette différence était trds significatives Il
n'était pas précisé toutefois si 1'%ge gestionnel était comparable dans

les deux groupes d'enfants (27).

Lteffet hénéfique de la suppression du paludisme sur la croise—
sance foetale a été établie de facon quasi~expérimentale aux Iles Salomon
Britaniques ol les campagnes d'éradication de paludisme ont entrainé une

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

Une chimioprophylaxie antipaludéenne systématique au cours
de la grossesse est donc vivement conseillée pour améliorer la nutrition

foetale,
¢) Causes inconnues

Le paludisme et la malnutrition maternelle nc suffisent pas
pour expiiquer la prévalence de la malnutrition intrawutérine en Afrique
de 1'Oueste Dakar ne peut pas 8tre considéré comme une zone dtholoendémie
paludéennes D'autre part, d'aprés les enqultes nutritionnelles, on peut
admettre que la population générale m@me dans les couches sociales défa= i
vorisées a des apports énergétiques qui sént dans 1'ensemble satis-
faisants (29). '
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Ceci est dtailleurs confirmé par la croissance rapide de
1'enfant dakarois nourri au sein qui montre que la mére avall des réserw
ves nutritionnelles suffisantes pour apporter la croissance du foetus
dont les besoins sont beaucoup moindres (30). Pourtant, on constate que
le ralentissement de la croissance foetale en fin de vie intra=utérine y
est particuliérement marqués Il faut donc suspecter l'existence de facw
teurs limitant la croissance foetale autres que ceux que nous avons &vo-.
qués jusqu'a présent. Nous voudrions cependant, & ce stade faire part de

nos réflexions & ce sujets

Il semblenassez vraisemblable que le.mode de vie des femmes
enceintes africaines puisse 8tre en cause. Nous avéns vu précedemment qu'il
existait une codmpétition entre la mére et le foetus pour l'utilisation des
calories disponiblese En cas d'activité physique importante et d'apports
alimentaires limités, un métabolisme musculaire accru peét créer une caw
rence énergétique relative pour le foetus. Il se pourrait trés bien qu'un
phénoméne de compétition analogue existe sur-le plan vasculaire. En effet,
il a été démontré qu'une activité musculaire intense faisait baisser le’
débit sanguin utérin (31). Lé"gimﬁie passage d'une femme enceinte de la
position allongée & la position debout aboutit au méme résultat (32).

¥

L'effet de ce’ phenomene sur la nutrltlon foetale est 1nconnu.
Il est a noter cependmnt qu'en'experlmentatlon anlmale, la reductlon du
débit sanguln uterln est un des moyens les plus efflcaces pour aboutlr a
une malnutrltlon foetale (33). o ’ ;

8i ce phénoméne de-compéﬁitiéﬂ‘vasauldire:éntfe 1a mére et -
le foetus est & Ll'origine d'une partie de la malnutrition intra-utérine -
observé en Afrique de 1'Ouest,y la mé€thode -de préventidon qui s'imposé est
dfobtenir que les femmes encéintes arr@tent ou du moins ralentissent leur
activité en fin de-grossesse. Bien que nous ne soyons encore aﬁ stade des
hypotheses,cette recommandatlon noué semble devoir 8tre falte dés ma1nte~‘
nant : en effet, dans 1es zones o les apports calorlques sont falbles,. ‘
une dimfnution de llactivité physique des mires améliorernit le b;;an ep¢r~
gétiqﬁe,et'serait de%téufesrfagoﬁs bénéfique « Par aiiieurs,'dn constate
que ce sont les pays‘qui ont les lois sociales favorisant le plus Ie
repos des femmes enceintes qui ont des taux de mortalité périnatale les

plus faibles.

Il nous semble donc hautement souhaitable que les femmes enw
ceintes puissent bénéficier méme en milieu rural d'un "arr&t de travaill

dans les semaines gqui précédent l'accouchemente
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<ULy 'MAENUFRITION ‘PEUT «DEBUTER PENDANT LA VIE -INTRA UTERINE
. LA PREVENTION S’IMPOUL DES GETTE PERIODB,

SO s
Jusqull present, nous n*uvans evoque .que les consequcnce

po&dibles d'une malnutrltlon in%ranuterlné au moment “de l'acouchement.
Par analogie avec ce qui se prodult au fioment du sevrage, néus avons
con81d ré que l'lrregularlte de 1la courbe de crozssance exlstant a cette
perlode pouvalt étre a l'orlglne d'un exces de mortallte. Passe ce
moment crlthue la plupart du temps, le nourrisson reprend une croise
sance rapide pendant cette .phase privilégiée ‘sur-le. plan nutritionnsl

.. quequnstitue y!all§itemen§.maternel.w§kwf* L!; ' T |

En fait il n'en est pas tougoursxarnsx, Dans 1e cas ou la

,;malnutrltlon intrawutérine .a.,été’ precoce,atusever L

6’3.

_ a cr01ssance par la
"sulﬁe ne redev1ent Jamais ;normiales Nous avonsureprodult (figs 2) la
. courbe de cromssance d'un enfant dakarois qui nous parait, evocatrlce. Cet
enfant atalt un falble polds de naissance

- N v ' ‘. t --,
. o~ PR

He ,?

Il{s'agmssalt tres vraisemblablement d'une malnutrltlon .

dc p01dsaa &té
de croissance a suivi

re de 1a normales

il a2 un marasme franc

RN TS i
. H

Pendaﬁt*longtemps, les nutritionnistes se: sont'intéressés

pr1n01palement a céfqul se’ passait a 1a perlode de sevrqge. Get exemplc
montre clalrement que ce n est pas. sufflsant ﬁ Cet enfant a ou un retard

de cr01ssance si 1mportant pendant sa v1e 1ntra-uter1ne qu 11 n & pas eu

“ e d .,

la poss¢b111te de la rattraper peridant qu 11 etalt nourri au sein dans
de bonnes condmtlons- 11 sufflt alors: de’ quelques errveurs deg . régime .ou|
d‘un eplsode dquastra~entcr1te @our aboutir, & mne malputrition - savere.‘
La conclusion gqui s? 1mpose est qu il faut cé&mencev a prévenir la malnue
trition dés la vie intra-utérine. L'augmentation de la ration calorique
méternelle;l'arrét de travail en fin de grossesse, la prévention du pa=
ludisme plécentaire'doivent 8tre étendus au maximum. Clest le seul moyen
de donner un bon départ aux nouveaux nés et de les mettre en bonne po=

sition pour surmonter plus tard l'épreuve du sevragee
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