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Résumeé (396 mots)

Introduction : La dénutrition favorise I’apparition de complications et augmente la durée de
séjour. La perte de poids en cours d’hospitalisation, donc la constitution d’une dénutrition, est
peu documentée en Pédiatrie. L’objectif principal de notre étude était d’analyser 1’apparition
d’une dénutrition en cours d’hospitalisation en fonction de la durée de séjour chez ’enfant

hospitalisé.

Méthodes : Cette étude prospective observationnelle multicentrique a inclus les enfants
hospitalisés du 6 au 20 mars 2017 dans les centres participants. Les enfants agés de 0 a 18 ans
ont été inclus. Les enfants dont I’hospitalisation était < 24 heures ou > 30 jours étaient exclus
ainsi que les prématurés. Les données ont été saisies sur 1’outil internet e-Pinut (www.epinut.fr),

permettant le calcul des index selon les normes francaises.

Résultats : Parmi les 1518 enfants inclus, 1178 ont été analysés (&ge moyen 5,7 £ 5,5 ans). La
durée moyenne de séjour était de 5,2 £ 5,6 jours. La fréquence d’un index de Waterlow <-2 ET
¢tait de 10,5 % a I’admission. La variation moyenne de poids pendant 1I’hospitalisation était de
0,7 + 3,8 %. Une perte de poids > 2,5 % était observéee dans 9,8 % des cas. Les enfants ayant
une perte de poids > 2,5 % avaient une durée de séjour plus longue (6,9 +6,2jvs50+55j,p
< 10°%) et recevaient plus fréqguemment un traitement nutritionnel a la sortie (11,0 % vs 3,5 %,
p = 0,03). La durée de séjour n’était pas différente chez les dénutris comparés aux non dénutris
(6,0 £ 6,2 7 vs 5,0 £ 5,6 j, NS). Elle était plus longue chez les 39 % d’enfants atteints de
pathologie chronique (6,9 + 6,9 j vs 4,1 + 44 j, p < 10®). Les enfants ayant un index de
Waterlow < -2 ET a I’entrée avaient une variation positive du poids plus importante que les

enfants non dénutris (3,1 4,9 % vs 0,4 + 3,5 %, p < 10%).

Conclusion : La durée de séjour était plus longue chez les enfants présentant une perte de poids.
L’état nutritionnel a I’entrée n’avait pas d’influence sur la durée de séjour. La prise de poids
chez les enfants ayant un index de Waterlow < -2 ET et I’augmentation des traitements
nutritionnels chez les enfants ayant perdu du poids suggeérent une prise en charge nutritionnelle

appropriée, favorisée par le repérage de la dénutrition.

Mots-clés : enfants, dénutrition, durée de séjour
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Abstract (341 words)

Title : Weight loss and length of hospital stay in children

Introduction: Malnutrition increases the occurrence of complications and increases the length
of stay (LOS). Weight loss during hospitalization, i.e. malnutrition appearance, is poorly
documented in Pediatrics. The main objective of our study was to analyze the appearance of

malnutrition during hospitalization according to LOS in hospitalized children.

Methods: This multicentric prospective observational study included children hospitalized
from the 6" to the 20" of March 2017 in participating centers. All children under 18 were
included. Children hospitalized less than 24 hours or more than 30 days and premature newborn
babies were excluded. The data were recorded in the e-Pinut internet tool (www.epinut.fr),
allowing the calculation of indices according to French standards.

Results: Among the 1518 children included, 1178 were analyzed (mean age 5.7 = 5.5 years).
The frequency of a Waterlow index < -2 SD was 10.5 % at admission. The mean LOS was 5.2
+ 5.6 days. The mean weight variation during hospitalization was 0.7 = 3.8 %. Weight loss >
2.5 % was observed in 9.8 % of cases. Children with weight loss > 2.5 % had a higher LOS (6.9
+ 6.2 days vs. 5.0 + 5.5 days, p < 107%) and had more nutritional support at discharge (11.0 %
vs 3.5 %, p = 0.03). LOS was not different between malnourished and non-malnourished
children (6.0 £ 6.2 days vs. 5.0 + 5.6 days, NS) but was higher in children with chronic disease
(39 %) (6.9 + 6.9 days vs. 4.1 + 4.4 days, p < 10°%). Children with Waterlow index < -2 SD at
admission had a greater positive weight change than children with Waterlow index > -2 SD (3.1
+4.9%vs.0.4+3.5%,p<10%).

Conclusion: LOS was higher in children with significant weight loss. In our study, the
nutritional status at admission had no influence on LOS. Weight gain in children with Waterlow
index < -2 SD and the higher frequency of nutritional supports in children who lost weight

suggest an accurate nutritional management, promoted by the awareness of malnutrition.

Keywords: children, malnutrition, length of stay
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Abréviations

CNO : complément nutritionnel oral

DMS : durée moyenne de séjour

ET : écart-type

IMC : indice de masse corporelle : Poids (kg) / Taille? (m)
MPR : médecine physique et de réadaptation

NE : nutrition entérale

NP : nutrition parentérale

SFP : Société Francaise de Pédiatrie

Z-IMC : Z-score de ’'IMC

Z-P/PAT : Z-score du rapport du poids mesuré sur le poids attendu pour la taille (index de

Waterlow)

Z-Taille : Z-score de la taille
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1. Introduction

1.1 Généralités

La dénutrition protéino-énergétique est un état pathologique qui résulte d’un
déséquilibre entre les apports et les besoins de 1’organisme (1). La dépense énergétique totale
comprend le métabolisme de base, mais aussi I’effet thermique des aliments et 1’activité
physique. Ainsi, si les apports sont insuffisants par rapport a la dépense, il se créé un déficit
protéino-énergétique aboutissant a une dénutrition. On observe cette situation en cas de
diminution des apports (ex : anorexie, malabsorption), soit lors d’une augmentation des
dépenses (ex : inflammation, infection, stress métabolique), ou encore dans un cas d’origine
mixte (ex : mucoviscidose, maladie de Crohn, cardiopathies). La dénutrition aboutit a une perte
de masse cellulaire active qui devient délétere par ses conséquences fonctionnelles et
structurelles tissulaires sur les systemes et les organes. Chez I’enfant, ceci entraine un retard de
croissance pondérale puis staturale. De facon plus générale, on observe une diminution de la
masse musculaire limitant la fonction motrice, une perturbation de la thermorégulation par fonte
de la masse grasse, une immunodépression qui augmente le risque infectieux, une
malabsorption par atrophie villositaire, et une insuffisance protéique par I’atteinte des fonctions

hépatiques (2).

Lorsque la dénutrition est sévere, elle se présente sous deux formes cliniques
caractéristiques : le marasme ou le kwashiorkor (3). Le marasme, dénutrition a prédominance
énergétique, est caractérisé par une fonte marquée de la masse musculaire et de la masse grasse
conduisant a des plis cutanés trop marqués liés a la fonte du tissu adipeux sous-cutané ; c’est la
situation classiquement rencontrée dans la dénutrition hospitaliére des pays développés. Le
kwashiorkor, dénutrition a predominance protéique, est caractérisé par la présence d’cedémes
diffus et d’une fonte musculaire masquée par la conservation relative de la masse grasse sous-
cutanée, ainsi le poids est longtemps conservé. Cette forme pure est principalement retrouvée

dans les pays sous-développés.
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1.2 Prévalence de la dénutrition et populations a risque

Dans les pays développés, la prévalence de la denutrition chez I’enfant est élevée, entre
10-25 % en Europe (4-7). Elle ne semble pas avoir diminué en 20 ans, ce qui peut étre mis en
relation avec les progrés qu'a connus la Pédiatrie. En effet les traitements ont évolué,
transformant le pronostic de certaines maladies, dont la dénutrition est maintenant une
préoccupation. Cette variabilité peut s’expliquer par I’absence d’uniformité sur les critéres et
sur les moyens utilisés pour définir la dénutrition mais aussi par 1’hétérogénéité du type de
recrutement des services hospitaliers. De plus, la population actuelle différe de celle du milieu
du siécle dernier ce qui rend difficile la comparaison de prévalence de la dénutrition dans le
temps ; I’indice de masse corporel (IMC) moyen de la population augmente, la durée de séjour
a diminué, et ’apparition de traitements pour des maladies auparavant incurables a permis

d’augmenter I’espérance de vie (1).

La dénutrition affecte plus les nourrissons et les jeunes enfants (8), avec un &ge moyen
de 3,5 a 8 ans selon les études (4,6,9). Ces enfants sont les plus vulnérables du fait de leurs
besoins nutritionnels importants pour la croissance mais aussi pour le développement cognitif.
Plusieurs etudes longitudinales et interventionnelles dans les pays en voie de développement
montrent que la dénutrition sévére dans les premiers mois de la vie entraine des conséquences
a long terme sur le quotient intellectuel et les performances scolaires (10-13). Selon
Huysentruyt et al. (14), les enfants atteints de pathologie chronique étaient 3 fois plus dénutris
que les enfants sans pathologie chronique, du fait d’une augmentation des besoins et/ou d’une
diminution des apports énergétiques. On compte environ la moitié des patients hospitalisés
porteurs de maladies chroniques, dont les plus fréquentes sont les paralysies cérébrales, les
maladies infectieuses, les pathologies chirurgicales, et la mucoviscidose (4,6). Le suivi

nutritionnel est donc particuliérement important chez ces patients.

1.3 Influence de I’hospitalisation sur le statut nutritionnel

Peu d’études ont été publiées sur 1’apparition d’une dénutrition en cours
d’hospitalisation chez I’enfant. Dans 1’étude de Huysentruyt et al., plus d’un tiers des enfants
perdent du poids durant leur séjour hospitalier (14), mais cette fréquence reste faible en

comparaison avec d’autres études. L’auteur justifiait cela par un recrutement issu d’hépitaux
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secondaires pouvant diminuer la fréquence de la perte de poids puisque les enfants hospitalisés
présentaient moins de pathologies lourdes, génératrices d’hospitalisations prolongées. En effet,
I’étude frangaise de Sermet-Gaudelus et al. montrait une fréquence importante de perte de
poids, jusqu’a 65 % des enfants hospitalises dans le centre universitaire Necker-Enfants
Malades (15). Cette perte de poids était significativement associée a plusieurs facteurs
nutritionnels inhérents a 1’hospitalisation : la prise d’ingesta < 50 %, la douleur et la sévérité
des pathologies (15). Or, la dénutrition entraine des conséquences non négligeables : majoration
du risque infectieux et apparition des pathologies nosocomiales, allongement de la durée

moyenne de sejour (DMS) et donc augmentation du colt du séjour (15).

Un travail des sociétés savantes en Nutrition promeut la reconnaissance de la dénutrition
comme une maladie hospitaliere, car elle est souvent mal connue des soignants et du grand
public, qu’elle préexiste (dépistage a I’entrée) ou qu’elle soit acquise a 1’hopital (risque
nutritionnel). Un collectif national a lancé en 2016 un plan de lutte contre la dénutrition pour
2018-2021 afin de donner les moyens pour la prise en charge de la dénutrition hospitaliére et

de sensibiliser le personnel soignant aux consequences déléteres de la dénutrition (16).

1.4 Conséquences de la dénutrition sur la durée de séjour

De nombreuses études ont montré que les patients dénutris ont une DMS allongée,
mais les études pédiatriques sont pauvres dans la littérature. Dans une étude belge publiée en
2013, incluant 379 patients d’age moyen de 2,1 ans, il était observé un allongement de la DMS
de 48 heures pour les enfants dénutris (14) ; les nourrissons étaient plus a risque de devenir
dénutris. Ceci était d’autant plus vrai si I’enfant présentait une dénutrition sévére (3,17). Cette
méme étude montrait que les enfants dénutris atteints de pathologies chroniques avaient une
DMS augmentée de 1 jour en comparaison avec les enfants dénutris sans pathologie sous-
jacente (5 jours contre 4 jours) (14) . Ces facteurs confondants rendent difficile I’interprétation
de I’allongement de la DMS chez les dénutris. Su Lin Lim et al. ont ainsi montré, & pathologie
sous-jacente identique, que les patients dénutris avaient une durée d’hospitalisation

significativement plus allongée que les non dénutris (18).

Chez I’adulte, les mémes observations ont été faites. Correia et al. (19) et Agarwal et

al. (20), ont montré que la DMS était allongée chez les patients dénutris de 6,6 jours et 5 jours
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respectivement. Par ailleurs, ces patients dénutris étaient par la suite plus souvent réadmis que
les non dénutris (36 % contre 30 %) (20). La dénutrition a donc des répercutions medico-
économiques importantes avec une augmentation des cotits d’hospitalisation. Robinson et al.
(21) et Correia et al. (19) ont montré qu’a pathologie identique, la dénutrition sévére entrainait

un cott total d’hospitalisation de 2 a 2,6 fois plus élevé.

1.5 Méthodes d’évaluation de 1’état nutritionnel

Il n’y a pas d’index de référence admis internationalement pour 1’évaluation de 1’état
nutritionnel. En France, le Comité Nutrition de la Société Francaise de Pédiatrie (SFP) a publié
en 2012 des recommandations d’évaluation systématique de 1’état nutritionnel en pratique
clinique (22). Elles reposent sur les mesures anthropomeétriques (peser et mesurer) de tout enfant
quel que soit le contexte d’hospitalisation. En I’absence d’information sur la cinétique de la
croissance (23), ’IMC doit étre calculé et interprété en fonction des courbes de référence
francaise figurant dans le carnet de santé (24,25). Pour tout IMC < 3°™ percentile pour I’Age et
le sexe, il est recommandé d’examiner I’enfant pour la recherche de signes cliniques de
dénutrition ou de signes orientant vers son origine et de tracer la courbe de croissance staturo-

pondérale (poids, taille, IMC).

L’index de Waterlow est un outil trés utilisé en Pédiatrie pour le diagnostic de la
dénutrition (26). C’est le rapport entre le poids mesuré de 1’enfant et le poids attendu pour sa
taille (P/PAT). Il signe une denutrition avéree lorsque son Z-score est inférieur a -2 écart-type
(ET). Depuis 1999, I’Organisation Mondiale de la Santé recommande 1’index de Waterlow pour

une prise en charge adaptée chez I’enfant dénutri (23).

Ces deux index ne remplacent pas I’analyse de la cinétique de croissance. IlIs doivent
étre interpretés en fonction de celle-ci. On parle de dénutrition aigué quand I’index de Waterlow
inférieur a -2 ET est isolé, et d’une dénutrition chronique quand le Z-score de la taille est aussi
inferieur a -2 ET. Le ralentissement statural survient dans les trois a quatre mois qui suivent la
cassure pondérale lorsque le mécanisme est nutritionnel ou peut la précéder comme dans les
pathologies inflammatoires, ce qui maintient le Z-score IMC et I’index de Waterlow. Il est donc
impératif d’analyser conjointement et de fagon longitudinale, les croissances staturale et

ponderale pour porter le diagnostic de denutrition.
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1.6 Enquétes e-Pinut

Notre étude a été effectuée a partir des informations de la base de données des enquétes
e-Pinut (www.epinut.fr). Ces enquétes observationnelles transversales multicentriques
internationales sont organisées tous les ans depuis 2010 afin de mieux repérer la dénutrition en
Pédiatrie. Le but de ces enquétes est de sensibiliser les équipes de soins et de promouvoir
I’évaluation nutritionnelle systématique a 1’admission. Elles regroupent 60 a 70 centres chaque
annee, issus de notre réseau e-Pinut de 123 centres dont 24 a 1’étranger, et incluent environ

1800 a 2000 patients par an. La base de données compléte comprend environ 15 000 patients.

1.7 Objectifs

L’objectif principal de notre étude était d’analyser 1’apparition d’une dénutrition au
cours de I’hospitalisation, en fonction de la durée de séjour chez les enfants inclus dans les

centres francais participant a 1’étude e-Pinut 2017.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs influencant la durée de séjour (tels que
les comorbiditeés, le statut nutritionnel, la variation de poids, 1’unité d’hospitalisation), d’étudier
les mesures mises en place chez I’enfant dénutri et d’apprécier la fréquence de la dénutrition

dans notre population.
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2. Matériel et méthodes

2.1 Population

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, transversale, réalisée au sein de 52
centres hospitaliers universitaires et généraux, et d’unités de médecine physique et de

réadaptation (MPR) de France métropolitaine et Départements et Territoires d’Outre-Mer
(DOM-TOM).

2.2 Critéres d’inclusion

Tous les enfants hospitalisés de 0 a 18 ans étaient inclus du 6 au 20 mars 2017, durant
la semaine de dépistage de la dénutrition pédiatrique, coordonnée par le CHRU de Tours. Dans
chaque centre, I’inclusion concernait les enfants ayant une durée d’hospitalisation d’au moins

24 heures.

Les inclusions étaient poursuivies jusqu’a atteindre vingt enfants par service.

2.3 Critéres d’exclusion

Tous les enfants nés prématurément et les patients de plus de 18 ans étaient exclus. Les

services d’urgences, de réanimation et de néonatalogie étaient exclus.

Les enfants pour lesquels nous n’avions pas pu recueillir la date de naissance, le poids, la taille
a I’admission étaient exclus ainsi que ceux dont 1’hospitalisation €était supérieure ou égale a 30

jours.
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2.4 Procédure diagnostique

Tout patient avait une évaluation de son état nutritionnel dans les 48 premiéres heures
suivant son admission, selon les recommandations du Comité de Nutrition de la SFP (22). Les

mesures étaient recueillies par les médecins des services respectifs.

Les données anthropométriques d’entrée recueillies étaient : poids, taille, age, sexe,
comorbidités et les supports nutritionnels déja mis en place. A la sortie, le poids, la taille, la

durée d’hospitalisation, 1’état nutritionnel et les supports nutritionnels étaient recueillis.

Les données étaient saisies sur le logiciel expert e-Pinut permettant le calcul de I’IMC,
du P/PAT, du Z-score de taille (Z-Taille) et de I’index de Waterlow selon les normes francaises
(23).

2.5 Ethique

Le logiciel expert e-Pinut (www.epinut.fr) a recu un avis favorable du Comité
Consultatif sur le Traitement de 1I’Information en matiere de Recherche dans le domaine de la
Santé (CCTIRS) le 23/03/2016. La Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) a
délivré une déclaration de conformité n° 2034866 le 13/02/2017. Cet outil a regu le label du
Comité Educationnel de Pratique Clinique de la Société Francophone de Nutrition Clinique et
Métabolisme (SFNEP) en 2012.

Cette étude relevait d’une recherche non interventionnelle sur données. Un document
d’information a ¢ét¢ remis aux représentants légaux des enfants inclus et un document
d’information adapté a été remis aux enfants eux-mémes en fonction de leur &ge. Celui-ci

précisait la possibilité de s’opposer a I’utilisation des données de leur enfant.

Les données ont été recueillies de fagon anonyme sur le serveur.
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2.6 Analyses statistiques

Les variables numériques étaient exprimees en moyenne £ ET. Les variables qualitatives
étaient exprimeées en fréquence et pourcentage (%). Les fréquences ont été comparées avec un
test de Khi2, et les moyennes par le test t de Student pour deux variables ou une ANOVA pour
plus de 2 variables. Une régression logistique avec test de corrélation de Spearman a été utilisée
pour tester le lien entre variables continues. Un p < 0,05 était considéré comme significatif. Le
logiciel statistique utilisé était IMP® 12.2.0, SAS Institute Inc. (Cary, Caroline du Nord, USA).
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3. Résultats

3.1 Caractéristiques de la population

Notre étude a été réalisée au sein de 52 centres hospitaliers universitaires ou généraux
francais dont 3 appartenant aux DOM-TOM. Au total, 70 unités d’hospitalisation différentes
ont participé.

En France, 1518 enfants ont été inclus. Les motifs d’exclusion (n = 459) étaient un age
supérieur a 18 ans (n = 22), I’absence de précision du genre ou des valeurs anthropométriques
d’entrée (poids et taille) (n = 46), de la date de naissance (n = 13), la présence de fiches vierges

(n =279), et des données aberrantes sans verification possible (n = 99).

Les données de date de séjour avec les poids et taille de sortie étaient présentes chez
1224 enfants, parmi lesquelles 46 étaient < 1 jour ou > a 30 jours. L’analyse a été faites sur les

1178 enfants restants (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux

3410 fiches recueillies sur
e-Pinut

504 (14,8 %) fiches
modifiées sur e-Pinut
apres vérification des
données

459 (13,5 %) fiches
exclues

2051 fiches analysables
!

1645 enfants inclus sur
e-Pinut
!

1518 enfants inclus en
France

} 1178 enfants dont la
1224 enfants avec une durée de séjour
visite d’entrée et de sortie > 24 heures et <a 30
jours
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Les données demographiques de notre population sont décrites dans les tableaux 1 et 2,

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (moyennes).

m+ET (n = 1178)

Age (ans) 57+55
Index nutritionnels a ’admission (ET)

- index de Waterlow -0,01+£1)9
-Z-IMC -0,17+1,8
- Z-Taille 0,56 +£2,0
Variation moyenne du poids (kg) 0,03+0,9

m = ET : Moyenne + Ecart Type, n : nombre, IMC : Indice de Masse Corporel, kg : kilogramme

Tableau 2 : Caractéristiques de la population (fréquences).

n (%)

Sexe masculin 595 (50,5)
Pathologie chronique a I’admission 434 (38,8)
Dénutrition a I’entrée d’hospitalisation

- index de Waterlow < -2 ET 126 (10,7)
- IMC < 3°™ percentile 169 (14,5)
- confirmation clinique * 160 (14,8)
-Z-Taille<-2 ET 101 (8,6)

*démarche diagnostique conforme aux recommandations, n : nombre, IMC : Indice de Masse

Corporel

27



3.2 Facteurs associés a la durée de sejour

3.2.1 Variation des parametres nutritionnels

Les enfants présentaient une variation de I’index de Waterlow pendant 1’hospitalisation
de 0,06 + 0,44 ET. Les enfants dénutris a I’entrée variaient plus leur index de Waterlow que les
enfants non dénutris : 0,26 + 0,43 ET versus 0,04 + 0,43 ET (p < 10°%). La variation de 1’index

de Waterlow n’était pas corrélée a la durée d’hospitalisation (p = 0,66).

Les enfants ayant une perte de poids supérieure a 2,5 % (n = 116) avaient une durée
d’hospitalisation significativement allongée : 6,9 * 6,2 jours versus 5 + 5,5 jours (p < 107)
(Figure 2). De méme, les enfants ayant une perte de poids supérieure a 5 % (n = 44) présentaient
une durée de séjour allongée : 8,6 + 6,8 jours versus 5 + 5,5 jours (p < 10°%) (Figure 3).

Le tableau 3 montre la durée moyenne d’hospitalisation et le nombre d’enfants avec une perte

de poids au cours de 1’hospitalisation.

Tableau 3 : Durée moyenne d’hospitalisation et nombre d’enfants avec une perte de poids au

cours de I’hospitalisation.

n (%) m+ ET (n=1178)
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 52+5,6
Nombre d’enfants avec une perte de poids au cours de
I’hospitalisation
>25% 116 (9,8)
>50 44 (3,7)

n:nombre, m £ ET : Moyenne * Ecart Type

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la variation du poids (en %) et la durée
de séjour a I’hopital dans la population d’étude (p = 0,11) ni dans le sous-groupe des enfants
hospitalisés plus de 3 jours (r>= 0,01, p = 0,07).

La durée d’hospitalisation n’était pas différente chez les enfants ayant un index de Waterlow <

-2 ET a I’entrée par rapport & ceux non dénutris : 6 jours * 6,2 versus 5 jours £ 5,5 (p = 0,10).
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Figure 2 : Comparaison des moyennes de durée d’hospitalisation entre les groupes ayant perdu

plus ou moins de 2,5 % de leur poids.
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Figure 3 : Comparaison des moyennes de durée d’hospitalisation entre les groupes ayant perdu

plus ou moins de 5 % de leur poids.
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Les enfants dénutris a I’entrée avaient une variation positive du poids significativement

plus importante que les autres enfants non dénutris : 3,1 + 4,9 % versus 0,4 + 3,5 % (p < 107).
(Figure 4).

Figure 4 : Comparaison de la variation de poids (en %) selon 1’état nutritionnel a I’entrée.
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3.2.2 Autres facteurs

Les patients qui présentaient une pathologie chronique avaient une durée de séjour
allongée : 6,9 jours + 6,9 (n = 434) versus 4,1 jours + 4,4 (n = 684) (p < 1073).

La durée de sejour était significativement plus longue dans les unités de médecine (n = 1228)

que les unités de chirurgie (n = 217) : 5,0 £ 5,5 jours versus 4,0 = 3,9 jours (p < 0,02).

L’age d’entrée était corrélé positivement a la durée de séjour mais I’association était trés faible

(r’=0,02, p < 103).

3.3 Fréquence de la dénutrition selon les unités et les pathologies

La fréquence globale de I’index de Waterlow < -2 ET était 10,5 %. On retrouve une
tendance a une frequence de I’index de Waterlow < -2 ET a I’admission plus élevée chez les

enfants atteints de pathologies chroniques : 12,9 % versus 9,4 % (p = 0,07) (n = 1118).

Les unités de médecine comptaient plus de patients ayant une fréquence de I’index de
Waterlow < -2 ET a I’admission par rapport aux unités de chirurgie ou de MPR : 11,8 % (n =
952) versus 4,8 % (n = 145) et 0 % (n = 14) respectivement (p = 0,02).

La Figure 5 montre la répartition des motifs d’hospitalisation pourvoyeurs de dénutrition ; les
trois plus fréquentes correspondaient a des pathologies nutritionnelles, gastroentérologiques et

cardiologiques.
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Figure 5 : Répartition des enfants dénutris selon leur motif d’hospitalisation
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3.4 Support nutritionnel

A I’admission, 24,3 % des enfants hospitalisés avaient un support nutritionnel répartis
en médecine 25,4 % (n = 804), en chirurgie 16,3 % (n = 135), et en MPR 28,6 % (n = 14).

Les enfants ayant perdu plus de 2,5 % de leur poids au cours de 1’hospitalisation recevaient plus

de traitements nutritionnels a la sortie : 11 % versus 3,5 % (p = 0,03), de méme pour ceux ayant

perdu plus de 5 % : 14,8 % versus 3,8 % (p = 0,04).



La fréquence de I’introduction d’un support nutritionnel en cours d’hospitalisation et
son maintien a la sortie n’était pas plus élevée chez les enfants dénutris que chez les enfants
non dénutris (8,8 % versus 3,8 %, p = 0,2). A la sortie d’hospitalisation, 4,6 % des enfants

dénutris a I’admission sortaient sans traitement nutritionnel.

La figure 6 montre la répartition des traitements nutritionnels a la sortie chez les enfants

dénutris.

Figure 6 : Répartition du traitement nutritionnel de sortie chez les enfants dénutris.
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CNO : complément nutritionnel oral, NE : nutrition entérale, NP : nutrition parentérale
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4. Discussion

Dans notre étude, la durée de séjour est significativement allongée chez les enfants
présentant une perte de poids supérieure a 2,5 %. Les traitements nutritionnels sont plus souvent
mis en place dans cette population. Nous avons également observé une durée de séjour plus
longue chez les enfants atteints de pathologie chronique et dans les unités de médecine
(comparées aux unités de chirurgie). Enfin, la fréquence de la dénutrition dans notre étude
semble rester stable.

4.1 Variation de poids durant I’hospitalisation

Notre étude suggeére que les enfants qui perdent plus de 2,5 % de poids pendant leur
hospitalisation, ont une durée de séjour significativement allongée ; de méme si on considere
une perte de plus de 5 %. Peu d’études pédiatriques se sont intéressées a cette association. Nos
résultats sont cohérents avec ceux de Rochas et al. (27) qui montraient que les enfants qui
avaient une DMS de plus de 10 jours perdaient plus freqguemment du poids que ceux qui étaient
hospitalisés entre 2 et 10 jours (62 % contre 36 %). Une autre étude de Joosten et al. montrait
que les enfants ayant perdu plus de 5 % de leur poids restaient hospitalisés plus longtemps
(médiane : 8 jours [5 — 44]) (7). Cette durée est 1égérement supérieure a la ndtre (médiane 7
jours) car nous avions inclus seulement les enfants hospitalisés entre 1 et 29 jours alors que la
durée maximale atteignait 44 jours dans 1’étude néerlandaise. Cette étude avait inclus 424
enfants néerlandais, d’age moyen de 3,5 ans, provenant d’hopitaux généraux et académiques
pour des motifs médicaux et/ou chirurgicaux. Le pourcentage d’enfants ayant perdu plus de 5
% du poids était de 3,7 % dans notre population, ce qui est comparable a 1’étude de Joosten et
al. : 3% (7).

Dans notre étude, la durée de séjour n’était pas significativement allongée chez les
enfants dénutris a 1’admission. Ce résultat va a I’encontre de la littérature comme 1’ont montré
Hecht et al. (28) ou la durée de séjour était augmentée de 30 % si le Z-IMC était compris entre
-2 et -3 ET. Dans I’étude de Campanozzi et al. (29), le séjour était augmenté de 20 % si les
enfants avaient une baisse du Z-IMC de -0,25 ET. Une telle différence s’explique probablement

par un recrutement d’enfants tres jeunes, I’age médian était de 25 mois, or les nourrissons sont
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plus a risque d’étre dénutris (8). Groleau et al. (30) avaient aussi montré qu’un P/PAT < 3°Me
percentile était significativement corrélé avec une durée d’hospitalisation allongée dans le sous-
groupe des moins de 3 ans. L’étude de Joosten et al. (7), qui utilisait le méme index que notre
étude (index de Waterlow < -2 ET), montrait que le séjour d’un enfant était significativement
allongé de 45 % si celui-ci présentait une denutrition aigué par rapport aux enfants non
dénutris ; alors que les enfants qui présentaient une dénutrition chronique ne présentaient pas
cette différence. Nous n’avons pas pu réaliser cette sous-analyse car 15 patients seulement
avaient une deénutrition chronique. A contrario, Huysentruyt et al. (14) montraient un
allongement de 50 % de la durée d’hospitalisation chez les enfants dénutris chroniques. Cette
absence de corrélation dans notre étude s’explique peut-étre par le fait que nous n’avions pas
établi de distinction entre ces deux types de dénutrition pour des raisons de faisabilité de 1’étude
a I’échelle nationale. De plus, le recrutement multicentrique avec des populations hétérogenes
dans notre étude a pu participer a I’absence de mise en évidence de cette association. Enfin,
I’étude de Duré-Travé et al. montrait des résultats similaires aux ndtres puisqu’elle ne retrouvait
pas de différence significative sur la durée d’hospitalisation en fonction de 1’état nutritionnel a
I’admission (31). Elle avait ¢tudié 852 enfants d’origine espagnole, avec le critére du Z-IMC <

-2 ET pour définir la dénutrition, mais la durée de séjour était moindre que la nétre : 3,9 jours.

4.2 Facteurs associés a la durée de séjour

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation était significativement plus longue chez les
enfants atteints de pathologie chronique. En effet, ces enfants sont plus a risque de dénutrition
favorisant les complications infectieuses, et incitant a une prudence accentuée chez le clinicien.
La maladie sous-jacente peut entrainer des décompensations ou des symptémes comme des
douleurs pouvant faire augmenter ainsi la durée de séjour (8). Ceci avait déja été rapporté par
Huysentruyt et al. (14) qui montraient une hospitalisation plus longue de 24 heures chez les
enfants souffrant de pathologies chroniques (5 jours versus 4 jours). Notre étude ne permettait

pas de connaitre I’occurrence des complications infectieuses pendant I”hospitalisation.

Dans notre travail, la durée d’hospitalisation est plus longue dans les unités de médecine
ou la durée moyenne de séjour est augmentée de 24 heures par rapport aux unités de chirurgie
dans notre etude (5 jours versus 4 jours). Ceci pourrait étre en lien avec la plus grande fréquence

de dénutrition a I’admission : les unités médicales comprenaient 3 fois plus d’enfants dénutris
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que les services de chirurgie. D’autre part, notre étude a été réalisée au mois de mars, Soit juste
a la fin du pic épidémique hivernal ; cette période regroupe plus d’enfants dénutris comme le
soulignent Frank et al. puisque la consommation calorique est plus élevée en lien avec une
augmentation des dépenses dans la thermorégulation mais aussi pour lutter contre les infections
épidéemiques (32). Une analyse multivariée de I’étude néerlandaise de Joosten et al. rejoignait
aussi nos résultats en montrant qu’une hospitalisation en chirurgie était associée a une plus

courte durée de sejour (7).

4.3 Evolution pondérale et mesures mises en place

Un tiers des enfants hospitalisés perdaient du poids durant leur s€jour, dont 10 % environ
perdaient plus de 2,5 %. Ceci est effectivement décrit dans la littérature : Campanozzi et al.
rapportent une perte de poids chez 65 % des enfants hospitalisés (15) superposable aux 64,5 %
de Sermet-Gaudelus et al. (15). Notre fréquence est beaucoup plus basse que dans ces études.
Cela peut étre di a la sensibilisation des équipes au repérage de la dénutrition et donc a une
meilleure prise en charge mais nous n’avons pas considéré la variation de 1’état d’hydratation,

ce qui peut modifier ce résultat.

Les enfants ayant un index de Waterlow < -2 ET a I’entrée avaient une variation positive
du poids plus importante que les enfants dont I’index de Waterlow était > -2 ET. De plus, on
observait une non-aggravation de 1’état nutritionnel entre 1’entrée et la sortie d’hospitalisation
chez les enfants dénutris. Ceci suggere que les centres participants a la semaine annuelle de
dépistage, sans doute mieux sensibilisés que d’autres centres, adoptent une prise en charge
nutritionnelle appropriée, favorisée par le repérage de la dénutrition et la participation a I’étude.
Ces résultats sont cohérents avec une autre étude (28) qui montrait aussi |’absence

d’aggravation de 1’état nutritionnel entre I’entrée et la sortie d’hospitalisation.

Un autre résultat de 1’étude était I’introduction d’un support nutritionnel a la sortie. Les
enfants ayant perdu plus de 2,5 % de leur poids recevaient plus fréguemment un traitement
nutritionnel & la sortie. Ceci suggeére que les cliniciens sont sensibilisés a la perte de poids d’un
enfant ou aux situations a risque de dénutrition et qu’une prise en charge nutritionnelle adaptée

a été mise en place.
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4.4 Fréquence de la dénutrition

La fréquence de la dénutrition dans notre étude semble stable depuis I’instauration des
semaines de dépistage de la dénutrition en 2010. En effet, elle se situe a 10,5 % cette année,
contre 15 % et 8 % pour 1’enquéte e-Pinut de 2012 et 2016 respectivement. Cette variation
pourrait étre expliquée par le recrutement d’une population différente (différents centres

participants), or le ratio de pathologies chroniques était comparable aux années précédentes.

En comparaison avec d’autres études frangaises ou européennes incluant les mémes ages
et utilisant le méme indicateur de dénutrition (index de Waterlow < -2 ET), la fréquence semble
plus basse dans notre étude : 11 % (France) selon Marteletti et al. (33), 14 % (Grande-Bretagne)
selon Moy et al. (34), 19 % (Pays-bas) selon Joosten et al. (7). Nous nous sommes basés sur le
calcul d’index pour I’analyse, ce qui ne peut remplacer le diagnostic clinique de la dénutrition
comme mentionné dans les recommandations (22). Les défauts de 1’index de Waterlow ont pu
modifier de facon modeste les résultats et sous-estimer la dénutrition, notamment en cas de

surcharge hydrique ou d’un ralentissement statural dans le cadre d’une dénutrition chronique.

4.5 Limites et forces de 1’étude

Cette étude présente certaines limites. C’est une étude observationnelle ou I’exhaustivité
des patients inclus n’est pas vérifiable, ce qui peut induire un biais de recrutement et altérer la
qualité des données (manquantes ou erronées). De plus, le recueil de données s’est uniquement
effectué dans des unités d’hospitalisation qui sont sensibilisées a la problématique de la
dénutrition. Néanmoins, un grand nombre de patients a été inclus dans de nombreux centres

francais, permettant de limiter I’influence de ces biais.

Le design multicentrique implique que les mesures ont été prises par différents
investigateurs, entrainant une variabilité inter-observateurs des mesures pouvant influencer les
résultats. Ce biais a été limité car tous les investigateurs avaient participé a une séance de
formation et ont recu un document de procédure de mesures standardisées. 1l s’agit de la 8°m
enquéte annuelle d’évaluation de 1’état nutritionnel chez 1’enfant hospitalisé dont la
sensibilisation des équipes sur la dénutrition hospitaliére est un des objectifs. De plus, la

vérification de la base de données permet d’améliorer la qualité des données.
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5. Conclusion

Notre étude de grande ampleur, reflétant la population pédiatrique hospitalisée dans
toute sa diversité a permis de montrer que la durée de séjour était plus longue chez les enfants
présentant une perte de poids et chez ceux atteints de pathologies chroniques. Par ailleurs, I’état
nutritionnel a I’entrée n’avait pas d’influence sur la durée de séjour. La prise de poids chez les
enfants ayant un index de Waterlow < -2 ET et I’augmentation des traitements nutritionnels
chez les enfants ayant perdu du poids suggerent une prise en charge nutritionnelle appropriée,

probablement favorisée par le repérage de la dénutrition et la sensibilisation des équipes.

Le nombre d’enfant ayant une perte de poids en cours d’hospitalisation reste important
malgré des éléments en faveur d’une prise en charge de la dénutrition. Des études sur les aspects
interventionnels, notamment organisationnels, seront nécessaires pour identifier les freins a la

prise en charge optimale de la dénutrition chez 1’enfant hospitalisé.
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Résumé

Introduction : La dénutrition favorise ’apparition de complications et augmente la durée de séjour. La perte de poids
en cours d’hospitalisation, donc la constitution d’une dénutrition, est peu documentée en Pédiatrie. L’objectif principal
de notre étude était d’analyser I’apparition d’une dénutrition en cours d’hospitalisation en fonction de la durée de séjour

chez I’enfant hospitalisé.

Méthodes : Cette étude prospective observationnelle multicentrique a inclus les enfants hospitalisés du 6 au 20 mars
2017 dans les centres participants. Les enfants agés de 0 a 18 ans ont été inclus. Les enfants dont I’hospitalisation était
< 24 heures ou > 30 jours étaient exclus ainsi que les prématurés. Les données ont été saisies sur 1’outil internet e-Pinut

(www.epinut.fr), permettant le calcul des index selon les normes frangaises.

Résultats : Parmi les 1518 enfants inclus, 1178 ont été analysés (&ge moyen 5,7 5,5 ans). La durée moyenne de séjour
était de 5,2 + 5,6 jours. La fréquence d’un index de Waterlow < -2 ET était de 10,5 % a ’admission. La variation
moyenne de poids pendant I’hospitalisation était de 0,7 + 3,8 %. Une perte de poids > 2,5 % était observée dans 9,8 %
des cas. Les enfants ayant une perte de poids > 2,5 % avaient une durée de séjour plus longue (6,9 + 6,2 j vs 5,0 £ 5,5 j,
p < 10°%) et recevaient plus fréquemment un traitement nutritionnel a la sortie (11,0 % vs 3,5 %, p = 0,03). La durée de
séjour n’était pas différente chez les dénutris comparés aux non dénutris (6,0 £ 6,2 j vs 5,0 £ 5,6 j, NS). Elle était plus
longue chez les 39 % d’enfants atteints de pathologie chronique (6,9 £ 6,9 j vs 4,1 £4,4 j, p < 107%). Les enfants ayant
un index de Waterlow < -2ET a I’entrée avaient une variation positive du poids plus importante que les enfants non
dénutris (3,1 +4,9 % vs 0,4 +3,5 %, p < 10%).

Conclusion : La durée de séjour était plus longue chez les enfants présentant une perte de poids. L’état nutritionnel a
I’entrée n’avait pas d’influence sur la durée de séjour. La prise de poids chez les enfants ayant un index de Waterlow <
-2 ET et I’augmentation des traitements nutritionnels chez les enfants ayant perdu du poids suggére une prise en charge

nutritionnelle appropriée, favorisée par le repérage de la dénutrition.
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