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Cas clinique /Clinical Case

La malnutrition protéino-énergétique :
une forme rare de misere sociale.
A propos d’un cas

C. GUILBEAU-FRUGIERL F. DEDOUIT?, C. CAPUANI2,
D.ROUGE2, M.-B. DELISLE!, N. TELMON?2

RESUME

La malnutrition protéino-énergétique est rarement mortelle dans les pays industrialisés en raison d’une prise en
charge médicale précoce et adaptée. Les auteurs rapportent le cas d’une femme de 48 ans, dépendante de son
conjoint pour les gestes de la vie quotidienne, décédée dans un contexte de kwashiokor marasmique. Les consé-
quences de la MPE et les différentes causes de déces qui lui sont associées sont également rappelées.

Mots-clés : Malnutrition protéino-énergétique, Hypotrophie cardiaque, Stéatose, Arythmies cardiaques.

SUMMARY

Protein-Energy Malnutrition: Rare form of Social Misery. A Case Report

Protein-energy malnutrition is rarely deadly in industrialized countries because of precocious and adequate
medical treatment. The authors report the case of a 48-year-old woman who was dependent on her husband for
daily actions and died by marasmic kwashiorkor. The consequences of the protein-energy malnutrition and associated
causes of death are also presented.

Key-words: Protein energy malnutrition, Cardiac hypotrophy, Steatosis, Cardiac arrhythmia.
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180 LA MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE : UNE FORME RARE DE MISERE SOCIALE

I.INTRODUCTION

La malnutrition protéino-énergétique (MPE), par-
ticulierement fréquente dans les pays en voie de déve-
loppement, reste peu décrite dans les pays occiden-
taux. Nous rapportons une forme rare de MPE chez
une femme de 48 ans, dépendante pour les gestes de
la vie quotidienne, retrouvée décédée dans un état de
cachexie important. A partir de ce cas, nous rappelons
les conséquences de la MPE et les différentes causes
de déces.

II. OBSERVATION

Une femme de 48 ans a été retrouvée morte par son
mari, a son domicile. Le médecin arrivé sur place
constate que le déceés remonte a plusieurs jours et que
cette femme est dans un état de cachexie important. I
s’estime face a une situation requerrant 1’obstacle
médico-1égal. Une enquéte est diligentée, une autop-
sie est réalisée.

I1.1. L’autopsie

Le corps pese 36 kg pour Im53. A I’examen externe,
il existe une amyotrophie importante des 4 membres.
Le scalp présente a sa face postérieure une zone d’alo-
pécie et d’induration évoquant une position allongée
prolongée. Un amincissement des téguments et des
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plages de pigmentation sont notés. A 1’autopsie, on
observe un épanchement pleural bilatéral (1 litre) et
une ascite (5 litres). Le cceur pese 150g avec un myo-
carde aminci (ventricule gauche mesuré a 6 mm). Le
foie pese 1 530g, avec un parenchyme a la coupe jau-
natre, hétérogeéne et de consistance molle. Les autres
organes sont sans particularité macroscopique. L’ana-
lyse toxicologique est négative.

I1.2. L’analyse histologique

L’ensemble du myocarde est remanié par de mul-
tiples foyers de fibrose acellulaire, mal circonscrits, de
taille variable, diffus (figure 1). Ils sont associés a une
adiposité importante des cavités droites. Le parenchyme
hépatique est le sicge d’une stéatose macrovésiculaire
majeure (90 % des hépatocytes) avec des images de
nécrose cellulaire (figure 2). I1 s’y associe une fibrose
modérée des espaces portes avec quelques septa porto-
portes. Le reste des organes ne présente pas de Iésion
histologique notable.

Les constations autopsiques et histologiques per-
mettent d’attribuer le déces a une défaillance multi-
viscérale dans un contexte de malnutrition protéino-
énergétique sévere.

I1.3. Les données de I’enquéte

Cette femme vivait seule avec son mari dans un
contexte socio-économique particulierement difficile.
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Figure 1 : HES ventricule droit (G X 40) : important
amincissement de la paroi myocardique associé a une
importante adiposité ne laissant persister qu’une fine
bande de myocarde sous-endocardique.

Figure 2 : HES Foie (G X 40) : stéatose hépatique
majeure intéressant la quasi-totalité des hépatocytes.
Fibrose périportale modérée avec quelques septa
porto-portes.
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Non suivie médicalement, dépendante de son conjoint
pour les gestes de la vie quotidienne en raison d’une
pathologie psychiatrique d’origine indéterminée, elle
restait le plus souvent alitée. Le mari reconnait qu’elle
ne se nourrissait que de bouillon de I€égumes. Peu active,
elle dormait beaucoup. Il n’aurait réalisé le déces de
sa femme qu’apres plusieurs jours.

II1. DISCUSSION

La MPE est définie comme un déficit nutritionnel
résultant d’un régime inadapté en calories (marasme),
en protéines (kwashiorkor) ou les deux (kwashiorkor
marasmique). Le marasme s’accompagne d’un amin-
cissement important des tissus (adipeux, musculaires).
Le kwashiorkor affecte surtout I’enfant et se caracté-
rise par d’importants cedémes. Le kwashiorkor maras-
mique revét les deux tableaux. Selon ’OMS, dans le
monde, 30 % des étres humains seraient confrontés au
cours de leur vie a une MPE. Parfaitement décrite dans
les pays en voie de développement, ol elle serait res-
ponsable de presque 50 % des déces d’enfants de moins
de 5 ans [1], sa fréquence est difficile a évaluer dans
les pays occidentaux. Elle toucherait surtout 1’adulte
et I’adolescent et serait la conséquence de pathologies
oncologiques, génétiques, neurologiques ou d’ano-
rexies mentales séveres. Des MPE ont été aussi été
décrites chez ’enfant, les personnes agées ou les per-
sonnes dépendantes souvent dans des contextes de
grande misere sociale [2].

II1.1. Les conséquences des MPE

On distingue empiriquement, trois grandes consé-
quences de la MPE sur I’organisme : anatomiques,
métaboliques et fonctionnelles (cf. tableau I).

I11.1.1. Les modifications anatomiques

Le panicule adipeux est aminci. La diminution de
la masse protéinique est a I’origine d une amyotrophie
qui se traduit au niveau du muscle strié squelettique
par une perte de la striation, une atrophie cellulaire,
une infiltration par des adipocytes et des remaniements
fibreux [3]. La masse des organes est diminuée notam-
ment au niveau du ceeur, du foie alors que le cerveau,
le squelette et les reins sont longtemps préservés [4].
La diminution de la masse cardiaque serait réversible
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apres renutrition [5]. Dans notre cas seul le cceur pré-
sentait une hypotrophie. L’ imprégnation lipidique, que
nous avons observé histologiquement, est décrite dans
les grandes dénutritions protéiques et est a I’origine
d’insuffisance cardiaque [4]. La stéatose, plus fréquente
dans le kwashiorkor, serait associée chez I’enfant a un
pronostic vital plus péjoratif a partir de 40 % [6].

I11.1.2. Les conséquences métaboliques

Les conséquences métaboliques sont nombreuses
[7]. La ferritinémie est souvent basse et est a I’origine
d’une anémie microcytaire. Dans les formes les plus
séveres de MPE une infiltration hépatique hémosidé-
rinique par déficit de transport protéique peut étre
constatée. L’albuminémie et notamment la pré-albu-
minémie sont en dessous des normes inférieures et a
I’origine des cedemes constatés dans le kwashiorkor.
Les carences vitaminiques sont constantes. Parmi elles
la carence en vitamine B1 ou thiamine serait particu-
lierement grave et associé€ a une surmortalité y com-
pris dans les premieres semaines de la réalimentation
si la supplémentation n’est pas précoce [8]. En effet le
déficit en thiamine diminuerait la contractibilité car-
diaque et favoriserait les arythmies par diminution de
la production d’ADP. Les carences en minéraux sont
souvent séveres (potassium, calcium, phosphate,
magnésium, fer). Les taux de sélénium, magnésium et
zinc seraient plus bas dans la kwashiorkor que dans le
marasme. La natrémie est souvent dans les normes et
I’hyponatrémie serait de mauvais pronostic.

111.1.3. Les modifications fonctionnelles

Les troubles cardiaques fonctionnels sont les plus
graves car ils peuvent étre a 1’origine de mort subite.
Parmi les arythmies observées 1’allongement du QT
serait un marqueur prédictif d’arythmie ventriculaire
et de risque de mort subite [9].

I11.14. Les causes de déces

11 est difficile d’évaluer I’impact des MPE sur la
mortalité. Dans les pays occidentaux, ce sont surtout
les déces par anorexie mentale qui sont évalués. Leur
taux serait de 1 sujet sur 200 [7]. Ces déces survien-
nent dans des contextes d’insuffisance cardiaque ou
d’arythmie qui peuvent également survenir dans les
premieres semaines de la réalimentation et qui seraient
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Conséquences Conséquences Conséquences
anatomiques fonctionnelles métaboliques
Coeur - Hypotrophie - | Fraction d’éjection | - Hypokaliémie
cardiaque - Troubles du rythme - Hypocalcémie
- | De la masse (bradycardie, ESA, (1 les troubles du
ventriculaire ESV, 1 du QT) rythme)
- Mort subite
Foie - Hypotrophie - | Néoglucogénese - | Capacité de
(inconstante) détoxication
- Stéatose hépatique - Hypoglycémie
Tube digestif - Atrophie de la - | Du péristaltisme - Hypochlorhydrie
muqueuse - Troubles de gastrique
1’absorption
Immunité - | Immunité cellulaire
- | Phagocytose
- | Production de
cytokines, complément
- | La sécrétion
d’anticorps des
muqueuses
Fonctions - Hypoinsulinisme - Hypoglycémie
endocriniennes - Hypothyroidie
Cerveau - Hypotrophie (tardive
et inconstante)

Tableau I : Retentissement de la MPE sur les différents organes et les conséquences
fonctionnelles et métaboliques.

provoqués par une réalimentation trop rapide a 1’ori-
gine de modifications brutales du taux d’ATP [10].

Dans les pays en voie de développement, les études
épidémiologiques de la littérature portent le plus sou-
vent sur des populations pédiatriques de moins de 5
ans et c’est le risque infectieux qui prédomine [11].11
existe une surmortalité dans les premieres semaines de
la réalimentation. Elle est en rapport avec des hypo-
glycémies (par absence de néoglucogenese hépatique),
des hypothermies, des infections, des déshydratations
et des décompensations cardiaques (réhydratation trop
rapide, troubles hydroélectrolytiques...). Cette réali-
mentation ne peut avoir lieu qu’en milieu hospitalier
et ne doit étre effectuée de fagon trés progressive
qu’apres avoir corrigé les anomalies hydroélectroly-
tiques et métaboliques [12].

I11.1.5. L’aspect médicolégal

Le simple fait de ne pas délivrer a une personne
dépendante les soins et traitements appropriés releve
de la maltraitance par négligence. Cette négligence
peut revétir différentes formes : le non recours au
soins médicaux, le non respect d’un traitement médi-
cal, le non traitement du décubitus, le manque d’hy-
giene, la déshydratation... La dénutrition et la mal-
nutrition font partie de cette négligence [13]. Lorsque
cette derniere est intentionnelle elle est dite active et
peut correspondre en fonction du contexte a un homi-
cide volontaire. Lorsqu’elle est involontaire elle est
dite passive et releéve en fonction du contexte de 1’ho-
micide involontaire ou de la non assistance a personne
en péril.
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IV. CONCLUSION

La MPE, en dehors du contexte des maladies chro-
niques et des formes séveres d’anorexie mentale est
peu décrite dans les pays occidentaux. Elle ne doit pas
étre méconnue car elle peut étre mortelle si une prise
en charge médicale n’est pas instaurée. Elle est la consé-
quence d’une prise en charge nutritionnelle particu-
lierement inadaptée, chez les enfants ou les personnes
dépendantes. Elle survient le plus souvent dans des
contextes de miscre sociale. |
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INFORMATION

Mode d’accés aux spécialistes en 2006 et évolution depuis la réforme de I’Assurance maladie
Enquéte Santé Protection Sociale 2004 et 2006
Philippe Le Fur, Engin Yilmaz

Cette étude propose une analyse de la répartition des modes d'accés aux spécialistes en 2006 (accés
direct, conseil du médecin traitant ou autre...) et de leurs évolutions entre 2004 et 2006. Elle fait suite a
celle réalisée en 2004 avant la mise en place de la réforme du médecin traitant et du parcours de soins
coordonnes). Les données utilisées proviennent des enquétes EPS 2004 et 2006 au cours desquelles il
est demandé un descriptif de la derniére consultation de spécialiste réalisée au cours des douze
derniers mois. L'étude analyse uniquement la structure des modes d’acces des patients ayant consulté
un spécialiste ; elle ne traite donc ni des non-recours, ni du niveau d'activité des spécialistes dont on
sait par ailleurs qu'il a diminué pour certaines spécialités, notamment cliniques, aprés la mise en place
de la réforme.

La réforme de 'Assurance maladie semble avoir eu en 2006 des répercussions notables sur les modes
d’acces des patients au médecin spécialiste. En effet, d'aprés les données déclarées dans les Enquétes
Santé Protection Sociale en 2004 et 2006, la proportion de consultations en acces direct a fortement
diminué, en particulier en dermatologie et en ORL, spécialités pour lesquelles elle était importante en
2004. Parallélement, pour de nombreuses spécialités, on constate une progression de I'accés faisant
suite au conseil du généraliste (médecin traitant le plus souvent), dont 'ampleur différe selon les
specialités. Enfin, on observe une relative stabilité de la part des accés conseillés par le spécialiste lui-
méme.

Entre 2004 et 2006, les déterminants de l'accés direct aux soins de spécialistes (autres que
gynécologues et ophtalmologues) se sont modifiés mais sans évolution majeure. Par rapport a 2004,
« toutes choses égales par ailleurs », l'influence du milieu social et du niveau d’études s’est quelque
peu réduite et celle de la taille du ménage est devenue significative. Ainsi, en 2006, la proportion de
séances de spécialistes résultant d’'un acces direct est plus faible pour les personnes vivant dans les
ménages de trois personnes et plus que pour celles vivant seules, ce qui n'était pas le cas en 2004.

Pour en savoir plus :
Modes d’acces aux spécialistes en 2006 et évolution depuis la réforme de I’Assurance maladie
Rapport IRDES, aolt 2008

A commander a I'lRDES - Service diffusion — 10, rue Vauvenargues — 75018 PARIS ou a consulter sur
le site Internet : www.irdes.fr
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