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RESUME

Introduction : La malnutrition de I'enfant hospitalisé est un probléme répandu dans le monde mais reste
sous diagnostiquée du fait des différents criteres de définition. La dénutrition acquise au cours de I'hospi-
talisation n'est pas systématiquement dépistée malgré ses répercussions sur la santé de I'enfant malade.

Objectifs : Evaluer 'état nutritionnel des enfants hospitalisés a I'hépital d'enfants Béchir Hamza de Tunis et
déterminer les facteurs associés a la dénutrition.

Méthodes : Etude transversale selon le mode "un jour donné" répétée A trois reprises. Les enfants agés entre
trois mois et 14 ans et hospitalisés depuis plus que 48 heures ont été inclus. Les parameétres auxologiques selon
les courbes du Control Disease Center et de l'organisation mondiale de la santé, lapport nutritionnel recu par
les patients ont été évalués. Le score de risque nutritionnel pédiatrique a été calculé. Les facteurs associés a la
dénutrition ont été étudiés par une étude uni variée puis multivariée.

Résultats : 87 patients ont été inclus. La prévalence de la dénutrition a ladmission était de 21% (18 enfants). Elle
était chronique chez huit patients (9%). Douze patients dénutris étaient agés de moins de 24 mois. La dénutri-
tion était plus fréquente parmi les enfants d'origine rurale et provenant des classes socio-économiques pauvres.
Une pathologie chronique était présente chez onze des enfants dénutris. La consommation alimentaire était de
57% de lapport nécessaire. Le risque nutritionnel était élevé chez 13 patients. La dénutrition acquise a I'hopital a
été observée chez 14 patients dont neuf avaient perdu plus de 5% de leur poids. La présence d'une pathologie
chronique, le score de risque nutritionnel et l'indice de Waterlow étaient corrélés de fagon significative avec létat
nutritionnel. Les paramétres anthropométriques nont pas été évalués chez six patients, deux patients
seulement ont bénéficié d'une prise en charge nutritionnelle.

Conclusion : La dénutrition a I'hépital est fréquente en Tunisie mais reste sous diagnostiquée et insuffisamment
prise en charge. Cette entité mérite détre étudiée davantage afin daméliorer sa prise en charge et de déterminer
son impact sur les dépenses sanitaires.

Mots clés : Evaluation, prévalence, dénutrition-enfant-hdpital-auxologie.

ABSTRACT

Introduction : Undernutrition in hospitalized children is a widespread problem but remains under diagnosed
because of the different definitions. Undernutrition acquired during hospitalization is not systematically
screened despite its repercussions on children’s health.
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Aims : The purpose of our work was to assess the
nutritional status of the hospitalized children at Tu-
nis Children's Hospital and to determine the factors
determining nutritional status.

Methods : This was a cross-sectional study in the "one
day"” mode conducted three times. We included child-
ren aged between three months and 14 years and
hospitalized for more than 48 hours. We evaluated
the auxological parameters according to the curves of
the Control Disease Center and the World Health Or-
ganization. We assessed calorie intake and Pediatric
Nutritional Risk Score (PNRS).

Results : Eighty seven patients were evaluated.
The prevalence of undernutrition was 21% (18 child-
ren). Eight patients (9%) had chronic undernutrition.
Twelve patients were under 24 months of age. Un-
dernutrition was more common among children of
rural origin and from poor socio-economic classes.
Chronic underlying diseases were present in eleven of
the undernourished children. Food intake was 57% in
average. Nutritional risk was high in 13 patients. Ac-
quired undernutrition was observed in 14 patients.
Weight loss was more than 5% in nine of them. Un-
derlying chronic disease, the nutritional risk score and
the Waterlow index were significantly correlated with
undernutrition. Anthropometric parameters were not
evaluated in six patients on admission, only two pa-
tients received nutritional support.

Conclusion : Undernutrition in hospitalized children is
common in Tunisia but remains under diagnosed and
insufficiently supported. This entity deserves further
study to improve its screening and management and
to determine its impact on health expenditures.

Keywords : Evaluation - prevalence- undernutrition
- child - hospital - auxology.

INTRODUCTION

La malnutrition est définie comme «un état patholo-
gique résultant de la carence ou de l'excés, relatif ou
absolu, d'un ou plusieurs nutriments essentiels, que
cet état se manifeste cliniquement ou est décelable
par des analyses biochimiques, anthropométriques
ou physiologiques» [1]. Elle constitue un probléme de
la santé publique dans tous les pays du monde aus-
si bien industrialisés que ceux en voie de développe-
ment. L'étude de l'état nutritionnel a une importance
particuliere en milieu pédiatrique vu que les enfants
sont en pleine croissance. L'évaluation de l'état nutri-
tionnel par la prise des mesures anthropométriques
est systématique chez tout enfant indépendamment
du motif de consultation et de la structure sanitaire
dans le but de détecter précocement une éventuelle
malnutrition et de pouvoir intervenir atemps. La dénu-
trition de lenfant hospitalisé, décrite depuis les années
1970, retentit sur la croissance, le développement et
létat de santé. Plusieurs auteurs ont étudié sa préva-
lence, ses facteurs favorisants, ses répercussions sur la
durée d'hospitalisation, la survenue de complications,
son codt supplémentaire [2]. La dénutrition acquise a
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I'hopital est un phénomene de grande ampleur dans
le monde entier mais reste encore sous-diagnostiquée
et insuffisamment prise en charge. La multiplicité des
définitions de la malnutrition est en partie responsable
du sous-diagnostic [3]. En Tunisie, il n'y a pas eu détude
sur la malnutrition de l'enfant en milieu hospitalier. Les
études antérieures disponibles ont intéressé l'état nu-
tritionnel des enfants sains ou I'état nutritionnel d'en-
fants présentant une pathologie donnée. Lobjectif de
ce travail était d'évaluer I'état nutritionnel des enfants
hospitalisés a I'hdpital d'enfants Béchir Hamza de Tunis
et de rechercher des facteurs associés a la dénutrition.

METHODES

Ftude transversale descriptive et analytique, selon le
mode « un jour donné » répétée a trois reprises (24
Mai 2014, 15 Ao(t 2014 et 28 Février 2015) a I'hépital
d'enfants Béchir Hamza de Tunis. Cet hopital est le seul
hopital pédiatrique du pays et comprend quatre ser-
vices de pédiatrie générale, un service de réanimation
polyvalente, deux services de chirurgie pédiatrique, un
service dorthopédie infantile et un service danesthésie
réanimation.

La population : Nous avons inclus tous les enfants
agés entre trois mois et 14 ans et hospitalisés depuis
plus de 48 heures dans les services médico-chirur-
gicaux de I'hépital d'enfants Béchir Hamza de Tunis.
Nous navons pas inclus les enfants hospitalisés dans
les services de réanimation polyvalente, de la réanima-
tion chirurgicale et les malades en aplasie médullaire.
Nous avons exclu les patients dont les mesures anthro-
pométriques n'ont pas pu étre évaluées (les encépha-
lopathes grabataires, les patients immobilisés) et les
patients déshydratés le jour du recueil des données.
L'étude de la population s'est faite selon une fiche
comportant des renseignements cliniques, nutrition-
nels, biologiques et sur 'environnement du patient.
Les données ont été relevées du dossier médical. Les
données manguantes ont été mesurées le jour de I'en-
quéte tels que le poids, la taille, le périmetre cranien
(PQ) le périmétre brachial (PB). Le poids a été pris de
nouveau sile patient agé de moins de deux ans était
hospitalisé depuis plus de cing jours ou s'il était agé de
plus de deux ans et hospitalisé depuis plus de dix jours.
Les données ont été recueillies selon une fiche pré éta-
blie comportant plusieurs paramétres :

Les données générales :

L'age

Le sexe

L'origine (rurale ou urbaine)

Le revenu mensuel moyen de la famille en dinars
Le niveau d'instruction des parents

Le mode de garde

L'antécédent familial d'obésité

La consanguinité parentale

Le poids de naissance

Les antécédents pathologiques

Le diagnostic de la maladie
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<> L'age de la diversification et de I'introduction des
céréales

Les parametres anthropométriques mesurés.

Les paramétres anthropométriques mesurés :

Le poids (P), la taille (T), le périmétre cranien (PC), le pé-
rimétre brachial (PB).

Les indices calculés :

* [indice de masse corporelle IMC en Kg/m2) (rapport
entre le poids en Kg et lataille en métre élevée au carré)
* lindice de Kanawati McLaren (PB / PQ). Il est valide
entre I'age de six mois et quatre ans. Il est considéré
pathologique au-dessous de O3

*lindice de Waterlow: rapport entre le poids et le poids
attendu pour la taille: la dénutrition était modérée si cet
indice était entre 70 et 80%, elle était sévére s'il était
inférieur a 70%.

Les courbes anthropométriques et les définitions :
Le poids, la taille, le périmetre cranien et l'indice de
masse corporelle ont été comparés aux normes des
courbes du Control Disease Center (CDC) 2000 (en
percentiles) et de l'organisation mondiale de la san-
té (OMS) de 2006 (Z score). Linsuffisance pondérale
était définie par un Z score du poids inférieur a -2 (se-
lon les courbes de 'organisation mondiale de la santé)
ou par un indice de masse corporelle < 3eme percen-
tile (selon les courbes du CDC) [4,5].

Lapport alimentaire recu : Nous avons évalué lapport
alimentaire requ par lenfant la veille de I'étude. Nous
avons utilisé la méthode "Fleur"++. Cet outil a été dé-
veloppé par 'hépital dEnfance de Lausanne [6].

La Fleur est divisée en cing parties représentant cha-
cune un jour différent. Le centre de la Fleur représente
le petit déjeuner, les grands pétales indiquent les re-
pas de midi et du soir et les petits pétales évoquent
les différentes collations. A chaque repas, I'infirmier et
I'enfant colorient la portion consommeée en partant de
lintérieur de la Fleur vers l'extérieur. Aucune distinc-
tion n'est faite selon le type daliment consommé.

Le risque nutritionnel : Nous avons évalué le risque
nutritionnel par le calcul du Score de Risque Nutri-
tionnel Pédiatrique (SRNP). Ce score a été développé
a I'hopital Necker. Ce score prend en considération le
risque lié a la pathologie causale et le niveau de risque
du patient (présence d'une douleur modérée ou in-
tense: 1 point, une capacité dalimentation inférieure a
50% par rapport a la ration normale: 1 point). La valeur
du SRNP varie entre zéro et cing points. Le risque nu-
tritionnel est faible si le SRNP est nul, le risque nutri-
tionnel est moyen pour un SRNP entre 1 et 2 et il est
élevé pour un SRNP entre 3 et 5. Le SRNP propose
également un schéma de prise en charge en fonction
du niveau de risque nutritionnel [7].

Les examens biologiques : Les dosages du taux d'hé-
moglobine, la calcémie, la protidémie, lalbuminémie, le
fer sérique et la ferritinémie ont été relevés du dossier
meédical (sils ont été effectués). Lanémie a été défi-
nie selon les normes de 'OMS [8]. Les patients ont été
répartis en trois groupes selon leur état nutritionnel :
groupe | : dénutris, groupe Il : en surcharge pondérale
et groupe Il : eutrophiques. Une comparaison a été
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réalisée entre le groupe dénutris et eutrophique pour
rechercher des facteurs de risque de dénutrition par
une étude univariée puis multivariée.

Considérations éthiques : Lanonymat des malades a
été maintenu durant la saisie et lanalyse. Notre travail
na présente aucun conflit dintérét.

Analyse statistique : Nous avons calculé des fré-
quences absolues et des fréquences relatives (pourcen-
tages) pour les variables qualitatives. Nous avons cal-
culé des moyennes, des médianes et des écarts-types
et déterminé les valeurs extrémes pour les variables
guantitatives. Les comparaisons de pourcentages sur
séries indépendantes ont été effectuées par le test du
chi-deux de Pearson. Nous avons effectué une étude
multi variée incluant les variables corrélées de facon si-
gnificative en étude uni variée. L'étude statistique a été
réalisée par le logiciel SPSS dans sa version 19.0.

Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification
a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Nous avons inclus 87 patients : 45 patients ont été
inclus le 24 Mai 2014, seize patients ont été inclus le
15 Aolt 2014 et 26 patients ont été inclus le 28 Fé-
vrier 2015. L'age moyen était de 36,9 mois + 43,6 mois
[3 mois ; 14 ans]. Cinquante-six patients (soit 64%)
étaient agés de moins de 24 mois. Le sex-ratio était de
1,12. Soixante-trois (79%) de nos patients étaient issus
d'un milieu urbain et 52 (67%) étaient issus de familles
a revenu mensuel inférieur a 500 dinars par mois. Les
meéres et les péres avaient un niveau scolaire primaire
respectivement dans 43% et 42% des cas. La préva-
lence du faible poids de naissance et de la prématuri-
té était de 10% chacune. Lallaiternent maternel a été
assuré chez 69 de nos patients (soit 91%) pour une
durée moyenne de 6 mois [0, 36 mois]. Lage moyen
de la diversification était de 56 mois. L'age moyen
dintroduction des céréales était de 6,6 mois + 3.2 [2
mois; 24 mois]. Les pathologies infectieuses étaient le
motif d'hospitalisation le plus fréquent (40%), suivies
par les pathologies respiratoires (13%), les pathologies
neurologiques (8%), les pathologies digestives (7%)
et hématologiques (7%), les causes chirurgicales (6%),
les pathologies systémiques (6%) et les pathologies
cardio-vasculaires (5%). Une anémie a été diagnosti-
quée chez 54 enfants, soit une prévalence globale de
73%. Les nourrissons (age < 24 mois) représentaient
62% des patients anémiques. Concernant le score
de risque nutritionnel, 21 patients (24%) avaient un
faible risque nutritionnel, 41 (47%,) avaient un risque
moyen et 25 (29%) avaient un risque élevé. Lapport
alimentaire a été évalué chez 34 patients. Il était de
57% de la ration proposée en moyenne. La moitié
de ces patients (n=17) avaient recu moins de 50% de
l'apport nécessaire. Le groupe 1 des enfants dénutris,
le groupe 2 des enfants en surcharge pondérale et le
groupe 3 des enfants eutrophiques ont compris res-
pectivement 18, 11 et 58 patients.

La dénutrition al'admission : La dénutrition al'admis-
sion a été notée chez 21% (n=18) de nos patients. L'age
moyen des patients dénutris était de 38 mois [3 mois;
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14ans], douze patients sur 18 étaient agés de moins
de 24 mois. Le sex ratio était de 1,25. La dénutrition
était plus fréquente en milieu rural (quatre enfants sur
17 d'origine rurale étaient dénutris versus onze enfants
sur 63 dorigine urbaine) et chez les enfants des fa-
milles a faible revenu (12 enfants dénutris sur 15). La
prématurité était présente chez deux patients sur
16. Le poids moyen de naissance des patients dénu-
tris était de 2945 grammes avec des extrémes entre
1050 et 4000 grammes. Une pathologie chronique
sous-jacente a été retrouvée chez 11 patients répar-
ties comme suit : La trisomie 21 (n=3), les cardiopathies
congénitales (n=3), les pathologies infectieuses (n=6),
la plus fréquente, suivies des pathologies cardiovascu-
laires (n=4). La dénutrition était chronique (Z score de
la taille < -2) chez huit patients (9%). Elle était sévere (Z
score de la taille < -3) chez trois patients (3%). Lindice
de Waterlow des malades dénutris était égal a 85%
+ 19% [52;128]. Selon cet indice, la dénutrition était
modérée (entre 70% et 80%) chez six patients (7%)
et sévere (<70%) chez deux patients (2%). Le rapport
PB/PC était applicable chez 12 patients. En moyenne,
il était égal a 0,28 + 0,05 [0,16;0,38]. Il était inférieur &
0,3 chez cing patients dénutris. Sur le plan biologique,
quinze patients avaient des hémogrammes exploi-
tables, huit avaient une anémie. Le taux d'Hb moyen
était de 10,26 g/dL [35;144]. Lapport alimentaire a
été estimé chez huit patients dénutris. En moyenne, il
était de 575% de lapport proposé. La moitié des pa-
tients avaient recu un apport <50%. La comparaison
du groupe d'enfants dénutris et des enfants eutro-
phiques concernant les parameétres auxologiques est
résumée dans le tableau 1

Tableau 1 : Répartition des patients selon [indice de
Kanawati MclLaren , de lindice de Waterlow et I'état
nutritionnel (dénutris versus eutrophique).

Groupe | Groupe Il o
Indice de Kanawati McLaren | 0,28 + 0,05 | 0,32 +0,04 | 0,2
Indice de Waterlow 74% + 4 98% + 8 0,000

La répartition des patients selon les caractéristiques
générales, le régime alimentaire et la trophicité groupe
I versus groupe Il est résumés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des patients selon les carac-

téristiques générales et la trophicité (dénutris versus
eutrophiques).

Groupe Groupe | Groupe Ill p
N=18 N= 58
N (%)
Age moyen [extrémes] 38 35 0,7
(mois) [3mois, 14 | [3mois,13
ans] ans]
Sexe * Filles 8 27 (53) 0,8
* Gargons 10 31 (47)
Milieu * Rural 5 8(19) 0,12
* Urbain 10 46 (85)
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Revenu men- | * < 500 12 31 (60) 0,54
suel moyenen | *[500 ; 1000] | 2 12 (23)
dinars/mois *> 1000 1 9(17)
Niveau d'ins- | * Analphabéte | 1 5(11) 0,57
truction * Primaire 6 19 (42)
des meres * Secondaire | 5 11 (25)

* Supérieur 1 10 (22)
Niveau * Analphabete | 0 24 0,46
d'instruction | * Primaire 8 18 (40)
des péres * Secondaire | 4 16 (36)

* Supérieur 1 9(20)
Le mode *Gardé parla | 11 43 (80)
de garde mere

*Gardé parun | O 4.(7) 0,59

membre de la

famille 2 7(13)

*Scolarisé
L'obésité familiale 5 14 (34) 0,48
La consanguinité 5 21 (38) 0,82
La prématurité 2 5(9) 0,72
Le poids a la naissance en 2945+703 | 3232+608 0,1
grammes
Les antécédents pathologiques | 11 14 (24) 0,017
Taux d'allaitement maternel 87% 94% 0,49
Durée d'allaitement maternel 36313 [65+6 0,348
en mois
Age de la diversification 53+08 [54+19 0,137
alimentaire en mois
Age de I'introduction des 63+12 |64+22 0,3
céréales en mois

Les apports alimentaires recus étaient inférieurs a
50% chez quatre patients du groupe | (sur huit dont
la consommation alimentaire a été évaluée) versus 13
patients (sur 21) du groupe 3. La différence n'‘était pas
significative (p=0,46). Le niveau du risque nutrition-
nel était corrélé de fagon significative a la dénutrition.
La comparaison des risques nutritionnels entre les
groupes | et lll est résumée dans le tableau 3.

Tableau 3 : Répartition des patients selon le score
de risque nutritionnel et la trophicité (dénutris versus
eutrophiques).

Groupe | | Groupellll | p
N N (%)
Risque nutritionnel 0 17 (29)
faible
Risque nutritionnel 5 30(52) 0,002
moyen
Risque nutritionnel 13 11(19)
élevé

Nous avons réalisé une étude multi variée en régression
linéaire sur les variables: rapport PB/PC, indice de Wa-
terlow, score de risque nutritionnel élevé, la présence
dantécédents pathologiques et la catégorie diagnos-
tique. Un indice de Waterlow bas , un SRNP élevé et
la présence de pathologies chroniques sous jacentes
avaient respectivement un coefficient de Pearson de
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0,624 (p<0,001), -0,577 (p<0,001 ) et 0,388 (p=0,002).
La dénutrition acquise a I'hdpital : Quatorze patients
(16% de la population de 'étude) ont perdu du poids
au cours de leur hospitalisation. Trois étaient dénutris,
deux étaient obeses et neuf étaient eutrophiques. La
perte pondérale était de 820 grammes en moyenne
avec des extrémes entre 300 et 1600 grammes cor-
respondant a 6,5% du poids initial en moyenne. La
perte pondérale était > 5% du poids initial chez neuf
enfants (soit 10% de notre population), trois parmi eux
étaient dénutris a ladmission. Lage moyen de ces pa-
tients était de 39 mois avec des extrémes entre 5 mois
et 13 ans. Huit patients (57%) étaient des nourrissons,
quatre (29%) étaient agés entre 2 et 5 ans et deux (14%)
étaient agés de plus de 5 ans. Un seul patient était suivi
pour une dyspnée sifflante récidivante. Quatre patients
étaient hospitalisés pour une pathologie respiratoire,
trois pour une pathologie neurologique. Le risque nu-
tritionnel était faible chez un seul patient, moyen chez
neuf et élevé chez quatre patients. Lapport alimentaire
était évalué chez dix patients. En moyenne, il était esti-
mé a58% + 22 [20; 100]. Cing patients avaient recu un
apport < 50% de la ration prescrite.

Intérét de I'équipe soignante al'état nutritionnel chez
l'enfant hospitalisé : Les paramétres auxologiques
nont pas été évalués chez six patients (7%) au mo-
ment de leur admission. Deux patients uniquement
ont bénéficié d'une prise en charge nutritionnelle. lls
étaient tous les deux dénutris. Lun avait eu une nu-
trition entérale continue et l'autre des biberons de lait
infantile enrichi.

DISCUSSION

La prévalence de la dénutrition dans la population de
notre étude était de 21%. En comparaison aux études
qui ont utilisé le méme critere de définition de la dé-
nutrition (Z score du poids < -2), on constate que le
résultat de notre étude était proche du taux de dénu-
trition rapporté par les études brésiliennes, mais il est
plus élevé que les taux retrouvés dans les pays déve-
loppés (tableau 4) [9-13].

Tableau 4 : Prévalence de linsuffisance pondérale
pédiatrique a I'hopital selon la définition de TOMS et
dans la littérature.

Etude Définition Pays Effectif | Prévalence
Aurangzeb [9] Australie | 157 45%
Samni [10] Brésil 907 27,7 %
Silveiral] Z score du Brésil 426 18 %
Baxter [12] | POIIS<MOINS 2 | canada | 203 | 9,4 %
Moeeni [13] Nouvelle | 162 9,9%
Zélande
Notre étude Tunisie | 87 21%

En utilisant la taille pour l'age comme critere de défi-
nition, huit de nos patients (9%) présentaient une dé-
nutrition chronique dont trois cas de dénutrition chro-
nique sévere. Ce taux était proche du taux rapporté par
Aurangzeb en Australie (89%) [9]. Dautres études ont
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rapporté des taux plus élevés de dénutrition chronique
comme Baxter (134%) [12], De Mores Silveira (14,7%)
[11], Beser (16,6%) [14] et Sarni (30% dont 17.4% de dé-
nutrition chronique sévére) [10]. Concernant les autres
indices calculés, huit de nos patients avaient un indice
de Waterlow< 80% (9% de la population). Ce taux était
comparable aux taux rapportés par la littérature. Nous
avons également trouvé que la valeur de lindice de
Waterlow était différente de fagon significative entre
les patients dénutris et eutrophiques (p<0,001). Mal-
gré quiil soit ancien, cet indice continue a étre utilisé par
certains auteurs dans I'étude de Iétat nutritionnel des
enfants (tableau 5) [15-17].

Tableau 5 : Prévalence de la dénutrition de I'enfant
hospitalisé selon la classification de Waterlow et dans
la littérature.

Effectif | P/PAT< 80%

(%)

Etude Pays

Hendricks [15]
Pawellek [16]
Deluca [17]

Notre étude

USA 224 71
Allemagne | 475 61
France 130 8,5
Tunisie 87 9

Les facteurs liés a la dénutrition : Dans notre étude,
la dénutrition était plus fréquente parmi les nourris-
sons (12 nourrissons/18 enfants dénutris). Ce résultat
concorde avec la littérature mondiale. Létude de Cam-
panozzi et col avait déterminé l'age inférieur a 24 mois
comme facteur principal de dénutrition a 'hépital [18].
Egalement, [étude de Baxter et [étude de Aurangzeb
avaient trouvé une corrélation significative entre la dé-
nutrition chronique et lage inférieur a 24 mois [9,12].
Lorigine rurale et les faibles moyens économiques de
la famille étaient fréquents dans le groupe des patients
dénutris. Cela est en accord avec les différentes études
qui avaient montré que la dénutrition sévit dans les ré-
gions les plus pauvres du monde a savoir [Asie du sud
(60%) et IAfrique sub-saharienne (31%) [19]. Sa préva-
lence était inversement proportionnelle au statut pro-
fessionnel du pére [20]. Parmi les 18 enfants dénutris,
onze avaient une pathologie chronique (soit 61%). La
différence était significative (p=0,017). Ce résultat est
en concordance avec la littérature mondiale. En France,
selon l'étude de Marteletti, le taux de dénutrition au
CHU de Lille était de 11% dont trois-quarts avaient une
pathologie chronique [21]. De méme pour Baxter qui
avait trouvé une prévalence de 31% des pathologies
chroniques préexistantes [12]. Dans une étude pros-
pective longitudinale sur un an en France réalisée par
Hubert et ses collaborateurs, lexistence d'une maladie
chronique augmentait le risque de dénutrition d'un
facteur égal a2,97 [22]. Dans notre étude, nous Navons
pas trouvé une corrélation significative entre lapport
alimentaire et la dénutrition. Selon Sayyari et al, un ap-
port calorique inférieur a 50% était corrélé de fagon
significative avec la dénutrition a I'hépital et la perte
pondérale (p<0,001) [23]. Lévaluation du SRNP dans
notre population avait montré une corrélation signifi-
cative avec la dénutrition (p=0,002). Devant la possi-
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bilité de détérioration de l'état nutritionnel des enfants
au cours de I'hospitalisation, plusieurs équipes ont éla-
boré des scores prédictifs du risque nutritionnel dans le
but d'identifier les populations a risque de dénutrition
et dassurer une prise en charge précoce et adéquate.
Parmi ces scores, on trouve le SRNP, STRONGKIidSs,
STAMP[6,24,25]. Selon Novianti et al, le SRNP avait une
meilleure corrélation (p=0,028) avec l'état nutritionnel
par rapport au STAMP (p=0,193) [26].

Les examens biologiques : Lanémie était fréquente
chez nos patients (73%). La prévalence de lanémie
n‘était pas corrélée de facon significative avec Iétat nu-
tritionnel (p=0,2). Elle constitue un probléme mondial
de santé, lorganisation mondiale de la santé insiste sur
les effets néfastes de lanémie sur la croissance des en-
fants et de leur développement cognitif [8]. Les autres
anomalies biologiques décrites dans la littérature sont
surtout I'hypocalcémie (la calcémie était normale chez
nos patients).

La dénutrition acquise a I'hépital : Quatorze de nos
patients (16%) avaient perdu du poids au cours de
leur hospitalisation. La perte pondérale au décours de
I'hospitalisation a été rapportée dans plusieurs études.
Son taux variait entre 23% et 54% [13, 14, 27-30]. Neuf
enfants avaient perdu 5% ou plus de leur poids initial.
La moitié étaient des nourrissons, la différence n'était
pas significative (p=0,55). Les pathologies respiratoires
étaient les plus fréquentes au sein de ce groupe (n=4).
Cerésultat concordait avec celui de Rocha: 76% des en-
fants hospitalisés pour pneumonie ont perdu du poids
[30]. Parmi les patients qui ont perdu du poids, neuf
avaient un risque nutritionnel moyen, quatre avaient un
risque élevé et un seul avait un risque faible. La perte
pondérale n‘était pas corrélée au score de risque nutri-
tionnel (p=0,3).

Lintérét accordé par I'équipe soignante pour l'état
nutritionnel : L'évaluation de I'état nutritionnel na pas
été faite a ladmission chez six de nos patients.. Notre
étude a montré que malgré un taux élevé denfants
malnutris, la prise en charge nutritionnelle était insuf-
fisante. En effet, seulement deux enfants dénutris
ont bénéficié d'une prise en charge nutritionnelle. Ceci
peut étre expliqué par plusieurs facteurs comme lab-
sence de dépistage de la malnutrition et des connais-
sances et pratiques insuffisantes de la nutrition. Dans le
monde, le recours a une prise en charge nutritionnelle
spécialisée était rapporté a des taux différents: 10,2%
selon I'étude brésilienne de Rocha [30], 18% en Nou-
velle Zélande [13], Belgique [28], entre 10% et 36% en
France [21] et 56% au Royaurme-Uni [29].

CONCLUSION

La dénutrition de l'enfant hospitalisé est une entité
décrite depuis les années 1970, elle continue a étre
le sujet de plusieurs études dont les objectifs sont la
définition méme de la dénutrition, ses critéres de dia-
gnostic, ses facteurs de risque et ses répercussions sur
le patient et sur les dépenses sanitaires. Les taux de dé-
nutrition rapportés dans la littérature different en fonc-
tion des critéres de définition. Le taux de dénutrition
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noté au terme de notre travail était comparable avec
les taux rapportés dans le monde mais linstauration
dune prise en charge nutritionnelle était trés limitée.
Au terme de notre étude, il convient diinsister aupres
du personnel soignant sur limportance de I'évaluation
systématique des parameétres anthropométriques de
lenfant des ladmission ainsi que 'évaluation du niveau
de risque nutritionnel. Ceci est le seul garant d'une prise
en charge adaptée et a temps. La mise en place d'une
équipe dédiée a l'évaluation et la surveillance de l'état
nutritionnel comme les Comités de Liaison en Alimen-
tation et Nutrition CLAN doit étre une priorité en milieu
pédiatrique.
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