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I Introduction 

1 

La mise en oeuvre des soins de san@ primaires pour atteindre l'objectif de 
"la sante pour tous en l'an 2000" pose de tels probkmes pratiques qu'il a 
CtC suggCrC a court terme de concentrer les ressources disponibles sur les 
individus ayant le plus haut risque de d k b  (1). Cette approche suppose 
cependant que les individus P risque puissent Ctre identifies facilement ce qui 
n'a en fait jamais et4 clairement dCmontrC. Des tentatives en ce sens ont 
bien et6 faites en utilisant I'anthropomCtrie mais les r&ultats jusqu'h p r k n t  
ont Ct.4 dkevants. A la fin de leur Ctude classique sur la relation 
anthropomCtrie-risque de dk&s publik en 1980, Chen et al, concluaient : 
"... Le depistage des enfants malnutris (par I'anthropomCtrie) ne semble 

pas Ctre trk efficace. II se montre peut sensible et peu spkifique pour 
estimer le risque ulgrieur de dk&s (2)." 

D'autres etudes conduites a la mCme Cpoque au Pendjab, au Zaïre et en 
Papousie Nouvelle Guiri& aboutirent P des conclusions semblables (3, 5). 
Celles-ci cependant doivent etre considCr& avec prudence. L'Ctude de 
Chen par exemple s'&ait fix& comme objectif d'estimer le risque de d k b  
sur deux ans a partir d'un seul examen'anthropometrique. Quand on sait P 
quelle vitesse I'etat nutritionnel d'un enfant peut varier d'un mois l'autre 
on est surpris qu'une relation, meme faible, ait pu Ctre trouvk a la fin de 
cette Ctude entre I'anthropomCtrie et le risque de d k b .  L'Ctude du 
Pendjab, quant P elle, basait son estimation du risque de d k &  sur les 
valeurs du rapport poids selon l'tige sans s'Gtre assur& auparavant que cet 
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indice etait le plus approprie pour cet usage. 
L'objectif de cette &tude est d'examiner les rbultats d'une &rie de travaux 

rkemment conduits au Bangladesh et qui sont moins pessimistes dans leurs 
conclusions sur l'inter& de I'anthropomCttie pour la detection des enfants 
ayant un haut risque de dkes. Ces travaux sont pr&nt& selon un ordre 
logique qui ne correspond pas A leur enchainement chronologique. 

Quel est l'indice anthropom6trique le plus utile pour estimer 
le risque de d&&s 1 

Pour comparer I'intt5r8t de differents indices anthropometriques dans 
I'kvaluation du risque de d k b ,  il est habituel de mesurer leur sensibilit4 et 
leur spkificit6 (6). Pour cela, on prend un groupe d'enfants dont on mesure 
I'Ctat nutritionnel en utilisant les diffkrents indices que l'on veut comparer et 
pour chaque indice on classe les enfants en deux categories (haut risque, 
risque modere) selon qu'ils sont au dessus ou en dessous d'un seuil 
arbitrairement defini. A la fin de la +riode d'etude on compte le nombre 
d'enfants dk&s et d'enfants survivants dans chaque categorie. La 
sensibilite de l'indice donne, pour le seuil de malnutrition, choisi Correspond 
au pourcentage d'enfants d k & k  prealablement mis dans la categorie 
"haut risque". La sp6cificit6 correspond au pourcentage de survivants 
correctement clask dans la categorie "risque mod6re" (Tableau 1). La 
sensibilite et la sp6cificite ainsi trouvees ne sont valables que pour le seuil de 
malnutrition considere. 

Tableau 1 : Wfinition de la sensibilite et de la spkificite 

Enfant8 d6C6d68 Enfants survivants ............................................ 
Haut rimque a b 
( indice  in f i r i eur  
au acu i l )  

R i 8 q u e  rodar4 C d 
( indice  8up4rieur 
au .euil) 

S e n 8 i b i l i t i  - 100 x a/ (a+c)  
S p k i f i c i t 4  = 100 x d/(b+d) 

Un indice est d'autant plus interessant qu'il est A la fois sensible et 
spkifique. Ces deux qualit& sont cependant oppodes : si on augmente la 
valeur seuil au-dela de laquelle on classe les enfants dans la categorie "haut 
risque" la sensibilig augmente aux depens de la spkificitk. Inversement, 
quand on abaisse ce seuil, c'est la spkificit6 qui augmente aux dkpens de la 
sensibilit4. Si on fait varier progressivement le seuil qui sert ti definir les 
categories de risques d'une valeur extreme a l'autre, il est possible de tracer 
une courbe de la sensibilite en fonction de la spkificite pour chacun des 
indices que l'on veut comparer. L'indice le plus int6ressant 21 utiliser est celui 
dont la sensibilite est la plus haute pour les niveaux &lev& de spkificite. 

Cette approche a et4 utilide pour comparer la valeur des differents index 
anthropometriques pour estimer le risque de d&Ps la premihe fois par 
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Bairagi (7) au Bangladesh en reprenant les d o n n k  de Chen et al (2). De 
façon assez surprenante, le tour de bras a 6t.6 ainsi identifie comme etant 
l'index le plus adapt6 a cet usage. Ce rbultat a ensuite &4 confirme par une 
etude faite en milieu hospitalier par Briend et al., %alement au Bangladesh 
(8) (figure 1). Les r&ultats de I'etude du kásongo au Zaire vont dans le 
mCme sens (4). 

Figure 1 : Sensibilit.6 et sp6cificit4 des differents indicateurs 
anthropometriques pour l'estimation du risque de d&&s chez des enfants du 
Bangladesh hospitalis& pour diarrhk. (8) 
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Est4 inthessant de combiner plusieurs indices ? 

Un examen anthropom&ique complet (poids, taille, @rim&tre brachial) 
permet de calculer de nombreux indices. En admettant que le tour de bras 
soit celui qui est le plus utile pour pr4dire le risque de dkb ,  il est important 
de savoir cependant si certains de ces indices n'apportent pas une 
information qui complete celle rapport& par le tour de bras. Par ailleurs, on 
peut se demander s'il est utile d'ajuster le tour de bras en fonction de I'age 
ou de la taille de l'enfant comme cela a && d6ja propod auparavant. 

Jusqu'a ces toutes dernieres ann&, il &ait difficile de repondre a ces 
questions : tous les indices anthropom6triques sont en effet fortement 
corrCl& entre eux et les methodes utilisant les r6gressions logistiques qui sont 
les plus a mCme de repondre a ces questions &aient difficilement utilisables : 
elles nkessitent l'emploi des puissants ordinateurs autrefois difficilement 
accessibles. 

L'etude pr&Memment ci& faite en milieu hospitalier au Bangladesh (8) 
est la premiere qui ait utilid cette approche dans ce domaine. Elle suggere, 
par comparaison entre diffbrents modeles de reression logistique, que si on 
tient deja compte du @rimhe brachial pour estimer le risque de dkb ,  on 
dameliore pas de façon sensible l'estimation du risque de d&b en utilisant 
d'autres indices simultanement. Plus prkidment, cette etude suggere que la 
classification des enfants en "amaigris" ou "chbtifs" selon les crithes de 
Waterlow (9) n'est pas plus efficace que la simple mesure du @rim&tre 
brachial. Les rhultats de cette &ude doivent cependant ¿?tre consider& avec 
prudence car il est toujours delicat d'extrapoler au niveau d'une population 
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les rhultats d'une &ude hospitaliere. 
L'inter& de la correction du tour de bras en fonction de ¡'Age ou de la 

taille a etk Ctudie par la mCme approche comparant differents modeles de 
r6gression logistique en utilisant des d o n n k  d'archives provenant d'une 
ancienne enqu&e faite 6galement au Bangladesh par Sommer et Lowenskin 
en 1970 (10). L'btude originelle avait && faite pour examiner si l'emploi du 
Quac stick (m&hode permettant d'estimer rapidement le tour de bras selon 
la taille (11)) &ait utilisable pour dbtecter les enfants A haut risque de d k h .  
II s'agissait d'une enqu&e prospectwe faite au niveau des villages et ne 
posant donc pas les problema d'interpretation des etudes faites en milieu 
hospitalier. Le dossier conserve en archives a I'ICDDR,B comportait le tour 
de bras de chaque enfant, son age et sa taille et hentuellement sa date de 
d&h. II a donc 6th possible d'examiner l'effet de la prise en compte de I'dge 
ou de la taille pour &valuer le risque de d k h  toujours par comparaison de 
differents modeles logistiques. L'article original publie en 1975 ne 
comportait pas ce genre d'analyse qui a l'&poque etait trh rarement utili&. 
Cette rCanalyse (12) a montrb qu'entre í'age de un et cinq ans, la correction 
du erimetre brachial en fonction de I'dge ou de la taille n'ambliorait de 
façon sensible l'estimation du risque de d k k .  

Peut-on amCliorer l'estimation du risque de d6ck en 
raccourcissant la dur& de suivi ? 

L'etat nutritionnel d'un enfant peut varier de fagon tr& marquee d'un 
mois B l'autre. II est donc tentant d'essayer d'ambliorer I'estimatiomdu risque 
de d&&s en raccourcissant la @riode sur laquelle on fait porter la prtkiidion. 
Cependant, en reanalysant les d o n n k  de I'etude de Chen et al (2) faite au 
Bangladesh, Baigari n'a pas observe de grands changements dans l'estimation 
du risque de d k h  en raccourcissant la eriode du suivi de 2 ans a 6 mois 
(7). 

Figure 2 : Sensibilitk et spkificitk du tour de bras dans l'estimation du 
risque de d&k selon la dur& sur laquelle porte la pr4diction 
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possible toutefois que I'amblioration de l'estimation di h u e  d 
d k k  ne s'observe que +ur des delais beaucoup plus courts.' Cette 
hypothhe est du moins sugg&r& par les courbes de sensibilig - spkificitd 
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du p&im&tre brachial dress& pour differentes dur& de suivi P partir de la 
reanalyse des d o n n k  de I'enquCte de Sommer au Bangladesh (12) : les 
courbes sont nettement amClior6es quand la dur& du suivi est raccourcie 
(figure 2). Dans cette etude cependant, trh peu d'enfants ont Ctts vus dans le 
mois qui a pr&6dC leur d#c& et la courbe de sensibilitb - sptkificiti! pour le 
risque de dk&s B un mois doit etre interpret& avec prudence. 

Afin de rCe5tudier cette question, une &ude prospective a kt6 entreprise au 
Bangladesh (13), toujours dans la zone de Maltalb, au cours de laquelle le 
tour de bras d'environ SOO0 enfants de 6 Q 36 mois ont et4 mesures tous les 
mois pendant 6 mois par des travailleurs de sante communautaires P l'aide 
de bandelettes B insertion destin- Q minimiser les risques d'erreurs (1 4). La 
sensibilitb et la spkificit.4 obtenues pour differentes valeurs du tour de bras 
choisies comme limites sont reproduits (Tableau 2). Le risque relatif de dk&s 
pour les enfants situes en dessous des valeurs de seuils est &galement 
indiquk. A niveau de sptkificit.6 comparable, la mesure mensuelle du tour de 
bras, dans cette &tude, avait une sensibilite5 pour estimer le risque de d6c&s 
pratiquement double de celle qui avaient 6th rapport& dans les 6tudes 
prkedentes utilisant des examens anthropometriques plus complexes. Ceci 
confirme donc P la fois I'int&r& de la mesure du tour de bras et de son 
utilisation a court terme pour avoir une bonne evaluation du risque de 
d&&. 

Tableau 2 : Sensibilite et spdcificit6 de I'6valuation du risque de d&&s sur 
un mois par la mesure du tour de bras 

Tour de bras SensibilitC SpCcificit6 Risque relatif 
(-1 ( X I  ( X I  

100 42,3 98.6 48.0 

110 55.8 94.2 20.1 

............................................................... 

120 76.9 77.0 11.1 

\ 

La mesure du tour de bras : le meilleur indice pour d &&er 
les enfants ayant un haut risque de d&&s 1 

li serait souhaitable en toute rigueur, de reprendre les Ctudes sur la relation 
anthropometrique-mortalite en essayant d'augmenter la sensi bilite et la 
sp6cificitt5 des differents indices nutritionnels en reetant les mesures 
frquemment comme cela a &e fait pour le tour de bras. Ce genre d'btudes 
cependant souleverait des probkmes pratiques (et ethiques) considerables, 
car cela imposerait de faire des mesures anthropomCtriques compl&tes tous 
les mois sur des milliers d'enfants. Par ailleurs, il semble peu probable, au vu 
des enquetes 4pidCmiologiques deja ci-, qu'on obtienne par cette 
approche un amdioration sensible de l'estimation du risque de 
dkh. Enfin, I'hypothh selon laquelle les indices nutritionnels classiques ne 
son pas sup6rieurs au tour de bras pour &valuer le risque de d k &  est 
rendue plausible par deux arguments que nous allons d6tailler, Q savoir 
l'importance du du "facteur age" dans la s#lection des enfants P risque et 
l'importance de la masse musculaire, indirectement estim& par la mesure du 
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tour de bras, comme r h r v e  nutritionnelle pour l'enfant 

Le "facteur Age" : L'exp6rience clinique sugg&re que pour un meme degr6 
de malnutrition, mesur& selon les criteres anthropometriques habituels, les 
enfants les plus jeunes ont le risque de d k k  le plus eleve. Cette impression 
a &te confirm& par I'etude de Kielman et McCord au Pendjab (3) utilisant le 
poids selon I'dge pour lequel l'effet de ¡'Age s'est montre t rb  important. Un 
indice comme le poids pour age devrait donc toujours &re interprete en 
fonction de ¡'age. Actuellement, faute de donnees adquates, il n'est 
cependant pas possible de dire avec prkision comment ponderer cet indice 
en fonction de I'age. La situation est differente pour le tour de bras : lors des 
enqu&tes prkaentes faites au Bangladesh, la comparaison de differents 
modeles avec ou sans I'Age de l'enfant n'a pas montre d'''effet age" bien net. 
Par ailleurs, on sait que la &lection d'enfants malnutris par la mesure du tour 
de bras conduit P les classer dans la catt5gorie "3 haut risque" d'autant plus 
facilement qu'ils sont plus jeunes (15). II se pourrait donc que l'utilisation du 
tour de bras, grace P ce biais de dlection, tende corriger l'effet de I'Age sur 
le risque de d&&s associe P la malnutrition. II s'agit la sans doute d'une 
sup&rioritC du tour de bras sur les autres indices nutritionnels. 

Masse musculaire et malnutrition : II a et6 montre en comparant les 
mesures anthropometriques d'enfants avec leur excretion de creatinine 
urinaire que le tour de bras donne une estimation relativement fiable de la 
masse musculaire (17) dont la rtkluction est un des mkanisme les plus 
frappants d'adaptation a des apports en energie insuffisants (18). On sait par 
ailleurs que le muscle constitue une r h r v e  importante d'acides amin& qui 
est utilisk pour maintenir la glycemie P des niveaux acceptables en cas de 
j e h e  prolonge (18). Le poids de l'enfant par contre est plus determine par la 
quantite totale d'eau corporelle dont on sait qu'elle tend P Ctre augment& 
en cas de malnutrition (19). II est donc possible que la mesure du tour de 
bras soit plus pertinente que celle du poids quand il s'agit d'&aluer le risque 
de d k k .  

Commentaires sur le seuil de malnutrition 

Quand on &alue le degr4 de malnutrition d'un enfant de moins de 5 ans, 
il est devenu habituel de le classer comme malnutri &vere si son tour de 
bras est inferieur 2 125 mm (20). II semble qu'a l'origine cette limite ait et4 
choisie pour concorder avec la classification de Goma qui &it tri% en 
vogue il y a quelques ann& (21). En pratique cependant si on veut utiliser 
le tour de bras pour dlectionner les enfants ayant un haut risque de dkh, il 
serait imprudent d'utiliser cette limite sans discernement : le choix d'un seuil 
de dkision est un processus complexe devant tenir compte des risques 
encourus en classant de façon erron& les enfants dans les differentes 
categories de risque, de I'efficacit4 du traitement pour diffhrents niveaux de 
malnutrition et du nombre total d'enfants qui peuvent &re pris en charge 
(22). II est impossible a l'heure actuelle d'apprkier tous ces parametres qui 
sont sans doute extremement variables d'un endroit a l'autre. II semble 
qu'on puisse deja dire cependant que la limite de 125 mm est inadapt& car 
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trop haute pour mettre en route un programme de prbention des dk&s 
dans la plupart des situations. 

Conclusion 

II semble peu vraissemblable que l'emploi d'indices considerablement plus 
difficiles et coOteux P mesurer en routine que le tour de bras entraine une 
amelioration de l'estimation du risque de d&&s suffisante pour justifier leur 
utilisation. Nous conclurons donc jusqu'a preuve du contraire que la mesure 
frquente du tour de bras est l'approche de choix a recommander pour 
detecter rapidement les enfants ayant un haut risque de dkiis. Les niveaux 
de spkificite et de sensibilite obtenus par cette approche sugg¿!rent qu'une 
intervention s'adressant uniquement aux enfants les plus 'malnutris pourrait 
avoir un impact sensible sur la mortalit4 s'il avait et4 possible dans la 
communaut4 bengalaise où a et4 fait I'etude pilote sur la mesure mensuelle 
du tour de bras de prendre en charge tous les enfants ayant moins de 
1OOmm de tour de bras, ce qui n'est pas totalement utopique car ils 
reprhntaient moins de 1,s '% de leur tranche d'age, et de prevenir leur 
d k h ,  on a calcule que la mortalit6 aurait bai& de plus de 40 96 (13). Ces 
chiffres sugg&rent que le traitement des malnutris &&res peut avoir un 
impact variable au niveau de la communaut4i. Quand on sait combien la 
prevention de la malnutrition (hautement souhaitable en principe) peut &tre . 
malais& en pratique (24) ceci suggiire que la detection des enfanti P haut 
risque de dk&s et leur prise en charge reprkntent une priorite. 

R&umC 

Les techniques de dbtection des enfants P haut risque de dk&s ont ittk 
rtkxamink au Bangladesh par une &rie d'ktudes qui ont trouvC que 1) le 
+rimetre brachial est la mesure anthropombtrique la plus sensible eVou 
seif ique pour estimer le risque de d k k  2) il semble inutile d'interprkter le 
tour de bras en fonction de la taille ou de Page pour ameliorer la pr4didion 
3) il. est possible d'ambliorer l'estimation du risque de d&b en 
raccourcissant la dur& du suivi. Bas& sur ces principes, une e n q u h  pilote 
utilisant la mesure mensuelle du erimette brachial a montre que cette 
technique &ait suerieure aux approches plus complexes qui avaient dit6 
propost5es jusqu'a p r h n t  pour estimer le risque de dkb.  

Summary 

Reexamination of the techniques available for the detection of children with 
a high risk of death in Bangladesh showed that 1) arm circumference is the 
most sensitive and/or specific anthropometric measure to estimate the risk of 
death 2) it does not seem useful to correct arm circumference for age or 
height to improve the prediction 3) it is possible to improve the estimation of 
the risk of death by shortening the period of prediction. Based on these 
principles, a pilot study using monthly measurement of arm circumference 
showed that this technique was superior to more complex approaches 
proposed so far to estimate the risk of death. 
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