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Résumé

La dénutrition de I’enfant est un probléme de santé publique. Le diagnostic est exclusivement clinique.
L’évaluation de I’état nutritionnel doit étre réalisée a chaque consultation. Elle se base sur la mesure du
poids et de la taille de I’enfant et le calcul d’indices nutritionnels simples. Lorsque le diagnostic est établi, il
est recommandé de déterminer le degré de sévérité.

Une prise en charge nutritionnelle adaptée et intégrée a la prise en charge globale du patient contribue a
améliorer le pronostic des enfants dénutris.

Mots - clés : Dénutrition ; Enfant ; Poids ; Rénutrition

Abstract

Childhood undernutrition is a public health problem. The diagnosis is exclusively clinical. The assessment of
nutritional status should be performed at each consultation. It is based on measuring the weight and height of
the child and the calculation of simple nutritional indices. When the diagnosis is made, it is recommended to
determine the degree of severity.

Adapted nutritional care integrated into the overall patient care helps to improve the prognosis of
malnourished children.

Key - words : Undernutrition; Child; Weight; Re-nutrition
ol

ALl a ) ) cims o) Rl (o Uy sl (555 e A S 5o AL gilall Ala o b Atal) (o
Adagaall 451320 ) gl s s Jikall Jsda g (355 (i o il ading dgda 3 )Ll JS (A 4 g35l)

ALLE e 1) 8 Lealas] 5 L oty 3 0380 e 5l aalod 35 5l a3 3nts (em gy 5 il ) ) dic
Al i (g O silay aAl) JEY) Gandif (auat A iy all

Al sale) s sl Jida ; Adadll el s pailial) cilalSl)

J.I. M. Sfax, N°37; Fév 21 ; 10- 16 10



M. HSAIRI et al.

1. INTRODUCTION

La dénutrition se définit comme un ensemble de
conditions pathologiques liées a un déficit d’apport
en proportions variables en protéines et en énergie
survenant le plus fréquemment chez le nourrisson
et les jeunes enfants [1]. On parle de dénutrition
protéino-énergétique primaire quand celle-ci est
directement liée a un déficit du régime alimentaire
et de dénutrition secondaire quand elle résulte
d’une anorexie prolongée induite par une maladie
chronique [1].

La dénutrition reste un probléme majeur de santé
publigue dans les pays en voie de développement.
Selon I’organisation mondiale de la santé, 34% des
enfants de moins de 5 ans présentent une
dénutrition. Elle concerne 10 & 15% des enfants
hospitalisés en particulier ceux atteints de maladie
chronique [2]. Cette maladie occupe une place
importante dans la mortalité infantile ; de plus, elle
est susceptible d’altérer le développement
psychomoteur. Des mesures préventives doivent
étre entreprises précocement afin de limiter
I’ampleur de cette maladie.

2. PHYSIOPATHOLOGIE DES
DENUTRITIONS

Au cours de la dénutrition, il existe une association
d’anomalies  métaboliques, immunitaires et
digestives [3].

2.1. Anomalies Métaboliques :

Faute d'apports adaptés aux besoins, les réserves
protéiques et énergétiques endogenes sont
mobilisées et utilisées pour couvrir les dépenses
énergétiques. La mobilisation des réserves
énergétiques se fait grace a la lipolyse, la
glycogénolyse, la néoglucogeneése et la protéolyse.
Cette réorientation métabolique permet en
particulier, le maintien d'une glycémie suffisante
pour apporter le glucose aux organes dont il est le
substrat prioritaire, tel le cerveau. L'adaptation a
une situation de carence énergétique permet une
réduction de la dépense énergétique, au prix d'un
arrét de la croissance [3].

Le déficit protéique est secondaire a une carence
d'apport, une fuite protéique digestive et/ou une
pathologie inflammatoire entrainant la synthése
hépatique de protéines de l'inflammation. Les
acides aminés issus de la protéolyse musculaire
alimentent la synthese protéique hépatique. Ainsi,
chez I'enfant dénutri, la masse protéique musculaire
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peut étre réduite de 50 %. Un déficit protéique
chronique entraine une réduction de la synthése
protéique hépatique et une hypoprotidémie avec
hypoalbuminémie se constitue. La baisse de la
pression oncotique qui en résulte, entraine la
diminution du volume intravasculaire, et favorise
l'inflation du secteur interstitiel et la constitution
d'cedemes.

La surcharge hydrique est une caractéristique de la
composition corporelle du sujet dénutri. Le volume
intravasculaire  étant réduit, cette surcharge
concerne surtout le secteur interstitiel, encore
accentuée par une augmentation de sécrétion de
I'normone antidiurétique, et par un
hyperaldostéronisme qui provoque une rétention
sodée.

La diminution du compartiment protéique et
I'nyperaldostéronisme  rendent compte d'une
déplétion potassique qui peut aller jusqu'a 50 % des
réserves en potassium.

La perte de masse musculaire participe aussi a la
diminution des réserves en phosphore et en
magnésium.

La mobilisation des réserves aboutit donc a une
diminution du tissu adipeux et de la masse
protéique en particulier musculaire, avec en
paralléle une augmentation de I'eau totale, en
proportions variables.

2.2.Anomalies Immunitaires :

Les systtmes de défense de I’organisme sont
affaiblis : le thymus s’atrophie trés rapidement, les
lymphocytes T diminuent en nombre alors que les
lymphocytes B se maintiennent en quantité
normale: ceci engendre une dépression de
IPimmunité cellulaire avec un taux normal des
immunoglobulines. Ces anomalies sont
responsables d’une augmentation de la fréquence
des infections [3].

2.3.Anomalies Digestives :

La dénutrition entraine au niveau de la spheére
digestive des anomalies morphologiques et
fonctionnelles importantes avec une atrophie de la
mugueuse gastrique et une diminution importante
de la production des enzymes du pancréas exocrine
et de la bordure en brosse entérocytaire [3].

3. ETUDE CLINIQUE

On oppose cliniqguement 2 formes de dénutrition de
I’enfant [4].
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Le marasme qui est secondaire a un régime
alimentaire pauvre en énergie, mal équilibré,
carencé en protéines, en lipides et en glucides. Il
s’agit donc d’une insuffisance globale protéique et
énergétique. Cette dénutrition peut se voir chez les
enfants nourris au sein si les apports deviennent
insuffisants, en cas de dénutrition extréme de la
mere, ou d’allaitement au sein exclusif trop
longtemps prolongé.

La deuxiéme forme est le Kwashiorkor. Dans ce
cas, le régime alimentaire est non seulement pauvre
en protéines mais aussi en graisses. C’est une
carence protéique prédominante associée a un
apport glucidique excessif. Elle est généralement la
conséquence d’une faute du sevrage par défaut
brusque de I’apport protéinique. L’erreur consiste a
remplacer le lait par une autre alimentation bien
acceptée par I’enfant mais sans protides telle que
les bouillies de céréales ou les préparations
Iégumineuses.

Devant un enfant dénutri, I’interrogatoire doit
préciser les antécédents personnels et familiaux de
I’enfant, le poids et la taille en période néonatale, le
type d’allaitement, I’age de la diversification du
régime alimentaire, la notion d’infections a
répétition et le niveau socio-économique. Il doit
aussi aider a établir une enquéte diététique qui
permet de préciser I’apport calorique et les apports
protéiques, glucidiques et lipidiques quotidiens de
I’enfant. L’évaluation de I'état nutritionnel chez
I'enfant se fait a partir de plusieurs paramétres qui
visent a diagnostiquer la dénutrition et & préciser sa
sévérite.

Toute dénutrition chez I'enfant s'accompagne d'une
altération de la croissance, pondérale puis staturale.
Les courbes de croissance sont donc des outils
irremplacables de surveillance du statut nutritionnel
de I'enfant. Un ralentissement du gain pondéral
puis I'absence de prise de poids ou la perte de poids
sont en général les signes cliniques les plus
précoces de dénutrition chez I'enfant. Cependant,
les cedemes peuvent masquer totalement ou en
partie le deficit pondeéral.

Un 3°™ secteur digestif ou péritonéal peut
également fausser l'interprétation du poids.

Le ralentissement de la croissance staturale est en
général retardé de quelques semaines a quelques
mois par rapport au ralentissement du gain
pondéral d’ou I’intérét de vérifier la vitesse de
croissance de I’enfant et de suivre réguliérement la
courbe de croissance staturo-pondérale. L’indice de
Waterlow est le calcul du rapport du poids mesuré
sur le poids moyen que I’enfant devrait faire pour
la taille qu’il mesure (RPT) [2,4,5].
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Il se calcule avec la courbe de croissance de
I’enfant : Dans un premier temps, on note I’age
pour lequel la taille de I’enfant est a la moyenne
(par exemple une taille de 1m correspond a quatre
ans). On note ensuite le poids moyen qu’il devrait
faire a cet age (dans I’exemple 16 kg). Le RPT est
le rapport entre son poids mesuré et ce poids
moyen pour la taille exprimé en pourcentage
(figurel) [2,4].

La classification de Waterlow utilise le RPT et
classe la dénutrition en mineure (80 < RPT < 90),
modérée (70 < RPT < 80) ou grave (RPT < 70)
(Tableau I). L’indice de masse corporelle (IMC) est
le rapport entre le poids mesuré en kg et la taille
exprimée en meétres et élevée au carré. L’IMC doit
étre reporté sur les courbes de corpulence en
fonction du sexe et de I’age de I’enfant. Tout IMC
inférieur au troisieme percentile est considéré
insuffisant [6].

L’indice de Mac Laren est le rapport du périmétre
brachial sur le périmetre cranien (PB/PC). Cet
indice est indépendant de I’état d’hydratation et il
est bien corrélé aux autres paramétres d’évaluation
de I’état nutritionnel chez I’enfant de 3 mois a 4
ans [7].

Le PB est mesuré du c6té gauche a mi-distance
entre I’acromion et I’olécrane, le membre supérieur
fléchi & 90° et relaché.

L’indice PB/PC permet de situer les enfants sur une
échelle de gravité entre une dénutrition sévere
lorsque le PB/PC< 0,25, une dénutrition modérée
lorsque le rapport est compris entre 0.25 et 0.28
(0.25< PB/PC< 0,28), une dénutrition 1égére si le
rapport est entre 0.28 et 0.31 (0.28< PB/PC<0,31)
et un état nutritionnel normal lorsque le
PB/PC>0,31[8].

Les signes cliniques et biologiques différent selon
la forme de la dénutrition (Tableau n° I1) [1,4 ,5].
En cas de marasme, I’enfant parait irritable et
inquiet. Son appétit reste longtemps conservé ainsi
que son activité. Le retard staturo-pondéral est plus
marqué pour le poids que pour la taille : le poids est
inférieur a 60 % de la normale.

La croissance staturale peut étre longtemps
satisfaisante mais la pérennisation du déficit
calorique entraine secondairement un
ralentissement de la vitesse de croissance staturale.
La cachexie est le signe majeur du marasme
constitué avec la disparition des masses
musculaires. La disparition du pannicule adipeux
survient d’abord au niveau du thorax puis au
niveau des membres. Les boules graisseuses du
visage disparaissent en dernier, laissant alors un
facies ridé et vieillot.
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Par contre, chez I’enfant atteint de Kwashiorkor,
les cedemes sont présents. lls sont d’intensité
variable et commencent au niveau des mains et des
pieds. Puis, ils s’étendent au niveau du visage, lui
donnant un aspect arrondi. Les séreuses peuvent
étre atteintes aussi avec possibilité de hydrothorax
et d’hydrocele vaginale [1,4 ,5].

La peau devient seche, ridée et fragile avec parfois
des troubles de la pigmentation ; une chéilite et une
dépigmentation des cheveux qui deviennent roux
ou blonds. La diarrhée peut étre présente dans 80 %
des cas. C’est une diarrhée chronique ou une
succession de diarrhées aigues.
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Elle peut étre d’origine infectieuse ou d’origine
nutritionnelle. Une hépatomégalie modérée est
fréquente mais non constante. Le météorisme
abdominal est constant a la période d’état.

De plus, I’anorexie est un symptéme fondamental
de kwashiorkor. L’enfant est dans ce cas grognon,
hostile, et refuse toute nourriture. La courbe de
taille est relativement peu ralentie, dans les formes
d’intensité moyenne, alors que la cassure de la
courbe de poids est trés nette dés le début. Le poids
est faussé par les cedémes et ce n’est qu’apres leur
disparition que I’on apprécie le retard pondéral par
rapport a la taille, fréqguemment a -3 ou -4 DS.
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Figurel : Calcul du rapport du poids sur la taille (RPT) [2,4]

- 1ére étape : 100 cm correspond & la taille moyenne d’un garcon de 4 ans

- 2°™ gtape : 16 kg est le poids moyen d’un garcon de 4 ans

- 3°™ étape : calcul du rapport 11/16 qui correspond & 69% : il s’agit donc d’une dénutrition grave
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Tableau I : classification de Waterlow

RPT Classification de la MN
80<RPT <90 MN mineure
70<RPT <80 MN modérée

RPT <70 MN grave

Tableau Il: tableau comparatif des signes cliniques et biologiques du marasme et du kwashiorkor

Caractéristiques Marasme Kwashiorkor
Age 6-8mois 1-4ans
Evolution Lente Rapide apreés le sevrage
Retard de croissance de la taille + +
Perte de poids/taille +++ +
Pannicule adipeux sous cutané Disparition Normal
Muscle Atrophie Atrophie
Edéme 0 +++
Peau+phaneres 0 +++
Comportement Normal ou vif Triste ou apathique
Anémie + +
Protidémie et albuminémie Normaux 1l

4. ETUDE BIOLOGIQUE

Les anomalies biologiques sont différentes selon la
forme de la dénutrition. En cas de_marasme, les
anomalies  biologiques retrouvées lors de
I’exploration sont minimes. La protidémie est
normale mais I’anémie n’est pas rare.

Par contre, les modifications biologiques sont
majeures et constantes en cas de kwashiorkor.
L’anémie est fréquente. Il peut s’agir d’une anémie
hypochrome hyposidérémique par carence en fer
ou d’une anémie macrocytaire ou mégaloblastique
par carence en folates et ou en vitamine B12.
L hypoprotidémie est un signe constant associée a
une hypoalbuminémie. L’urée sanguine est
abaissée. La natrémie est basse ainsi que la
kaliémie. La glycémie peut étre normale ou basse
et la calcémie est normale avec une
hypophosphorémie et une hypomagnésémie [1-5].

5. FORMES CLINIQUES

" Formes  mixtes ou  kwashiorkor
marastique : On observe souvent des tableaux
associant les signes du marasme et ceux du
Kwashiorkor liés a une carence protéique et
calorique. Le plus souvent, un tres jeune nourrisson
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atteint de marasme est soumis a un sevrage brutal,
et apparaissent alors du fait de I’alimentation
glucidique pure, les signes rapides du Kwashiorkor.
Le pronostic de ces formes intermédiaires graves
est sévere et la mortalité est plus élevée que dans le
kwashiorkor pur [1,4].

. Dénutrition modérée : Le tableau clinique
est plus discret, souvent qualifié d’hypotrophie :
I’enfant a des masses musculaires faibles, en
particulier au niveau des fesses ; de la face interne
des cuisses et des épaules, les membres sont gréles,
I’abdomen est distendu.

6. PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE DE LA DPE

La prise en charge de la dénutrition nécessite la
coopération de plusieurs intervenants. Le
diététicien et le médecin nutritionniste sont au
centre de cette prise en charge [9]. Elle se base sur
I’établissement  d’une stratégie nutritionnelle
associée au traitement de la maladie causale
lorsqu’il s’agit d’une dénutrition secondaire.

Cette stratégie inclut la quantité énergétique a
administrer, la qualité de I’apport nutritionnel et la
voie d’administration [2,4,9].
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La guantité énergétique a administrer : L’objectif
calorique a atteindre doit étre fixé en tenant
compte des besoins de I’dge, du degré de
dénutrition, de I’étiologie et des lésions liées a une

éventuelle pathologie associée

En pratique : les apports énergétiques se calculent
par rapport au poids attendu pour la taille. On peut
utiliser la regle des 100/50/25 (Tableau n°Ill).

Tableau n°lll : Estimation des besoins énergétiques quotidiens (Regle 100/50/25)

Poids attendu pour la taille Apport
0-10 Kg 100 Kcal/kg
10-20 Kg 1000 Kcal+ 50 Kcal/kg au dessus de 10 Kg
> 20 Kg 1500 Kcal+ 25 Kcal/kg au dessus de 20 Kg

Par exemple : pour un poids attendu pour la taille a
22 Kg

Quantité énergétique = 1500 Kcal + (2x25 Kcal/kg)
= 1550 Kcal

Plus la dénutrition est profonde plus il faut
atteindre I’apport énergétique progressivement. Les
apports protéiques et énergétiques doivent étre
augmentés proportionnellement (rapport calorie en
azote wvoisin de 200 Kcallg d’azotes) et
progressivement en portant d’autant plus bas que la
dénutrition est chronique et grave. L'objectif
calorique a atteindre doit étre atteint par étapes,
selon la tolérance, la progression pouvant se faire
en 5, 10 ou 15 jours si nécessaire. A titre indicatif,
chez un grand dénutri, on peut débuter la
renutrition a j1 en apportant 10 % de l'apport
considéré comme optimal, puis 20 % a j2, 30 % a
j3, etc.

La qualité de I’apport nutritionnel

L’apport nutritionnel doit étre bien spécifiée. I
doit étre riche en protéines, entieres le plus souvent
mais parfois hydrolysés en cas d’intestin 1ésé ou
d’allergie aux protéines de lait de vache.
Initialement  I’apport nutritionnel  doit  étre
hypoprotidique puis le niveau d’apport protéique
doit étre augmenté progressivement. Le régime doit
étre sans lactose et les acides gras doivent étre a
base de triglycérides a chaine moyenne si I’intestin
est 1ésé [2,4,9].

La voie d’administration :

La voie parentérale ne sera employée que s’il existe
une insuffisance intestinale ou une altération
digestive. Dans tous les autres cas, on assurera la
nutrition par voie orale ou entérale.

7. EVOLUTION
7.1. Rattrapage pondéral puis statural
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La surveillance clinique doit comporter la mesure
quotidienne du poids et de la diurese. La
température doit étre surveillée car la dénutrition
grave expose a I'hypothermie. La surveillance
biologique intégre un ionogramme urinaire et un
ionogramme sanguin avec dosage d'urémie,
créatininémie, glycémie, calcémie, phosphorémie,
magnésémie et réserve alcaline.

Le gain pondéral ne débute qu'apres plusieurs
jours de stagnation pondérale (ou méme de perte de
poids, correspondant a la disparition des cedémes).
On observe alors, a la fin de la premiére semaine,
un gain pondéral dit «de rattrapage », c'est-a-dire
supérieur a celui d'un enfant bien portant de méme
age statural. Le rattrapage statural  est
habituellement retardé de plusieurs semaines par
rapport au rattrapage pondéral.

7.2. Complications de la dénutrition [10] :

Elles font toutes la gravité de la maladie. Elles sont
essentiellement d’ordres infectieux,
hydroélectrolytiques et métaboliques.

a- Les complications infectieuses : le meilleur
indicateur d’une infection est la variation de la
courbe de poids (absence de prise de poids ou chute
brutale du poids alors qu’il était ascendant).
L’anorexie est constante et la fievre est souvent
absente ou peu élevée.

Il s’agit le plus souvent d’infections bactériennes
ou virales touchant essentiellementle tractus
broncho-pulmonaire, le tractus urinaire, la sphére
ORL, avec possibilités de surinfections cutanées ou
muqueuses.

b- Les complications
hydroélectrolytiques :
L’enfant dénutri a un risque de déshydratation.
Dans ce cas, la réhydratation intraveineuse doit
respecter certaines regles. Elle doit étre prudente
sous forme de glucose a 5 % avec un volume total
inférieur a 150 cc/kg/j [9,10]. Elle doit contenir
moins de sodium et plus de potassium qu’une

métaboliques et
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solution de réhydratation chez un nourrisson
eutrophique. L’hypoglycémie est a rechercher et a
prévenir. Les troubles ioniques les plus fréquents
sont I’hyponatrémie, I’hypokaliémie,
I’hypophosphorémie, et I’hypomagnésémie.

La dénutrition peut entrainer des carences
nutritionnelles spécifiques en particulier en acide
folique, fer et cuivre, zinc et en vitamine A et D.
c-La défaillance cardiaque : elle peut survenir
surtout en cas de Kwashiorkor. Elle prend I’allure
d’une défaillance cardiaque globale et doit étre
suspectée surtout lors de la réhabilitation
nutritionnelle en I’absence de chute du poids
corporel, alors que les cedéemes ont disparu.

8. PREVENTION

La prévention de la dénutrition est capitale surtout
chez les sujets les plus vulnérables. Elle se base sur
I’éducation et I’amélioration des conditions socio-
économiques.

Le dépistage des formes frustes est primordial par
une surveillance réguliére des nourrissons pendant
les deux premieres années de la vie et une bonne
éducation nutritionnelle des méres sur les regles de
la diversification alimentaire. Le traitement adéquat
des infections du nourrisson, la lutte contre les
parasites digestifs et la vaccination sont également
des points clefs de cette prévention.

9. PRONOSTIC

Le taux de mortalité de la dénutrition sévere reste
élevé [10]. La maladie diarrhéique en est le
principal facteur. Certains signes sont de pronostic
sombre comme la disparition de la boule graisseuse
de Bichat dans le marasme, les signes cutanéo-
muqueux avanceés, I’hypothermie, les troubles de la
conscience, I’hépatomégalie importante associée a
des  pétéchies, le  déficit  magnésique,
I’hyponatrémie et I’hypoglycémie profonde.

Le suivi a long terme de la croissance physique
suggére que I’enfant tend a garder un retard de
croissance et a développer un retard pubertaire. Le
probléeme essentiel est représenté par le
développement psycho-intellectuel. Les enfants
ayant souffert d’une dénutrition ont plus
fréquemment des troubles du comportement [10].
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10. CONCLUSION

La dénutrition représente un des probléemes de
santé les plus préoccupant a travers le monde
responsable d’un taux important de morbidité et
mortalité dans les pays en voie de développement.
Toute dénutrition implique la nécessité d’établir
une stratégie de prise en charge nutritionnelle qui
doit étre intégré dans la prise en charge globale de
I’enfant afin de réduire les complications et
d’améliorer le pronostic.

Le meilleur traitement est préventif, basé sur
I’lamélioration du niveau socio-économique des
classes  sociales  défavorisées,  I’éducation
nutritionnelle et le dépistage des formes frustes de
dénutrition.
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