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Résumé. Afin d’établir les prévalences, la nature et les

facteurs de risque des malnutritions et des anémies chez les
enfants hospitalisés, un bilan clinique et biologique a été

réalisé chez 100 enfants 4gés de 6 mois & 6 ans. La préva-

lence des déficits du poids en fonction de la taille atteint 47 %
et celle de 'anémie 38 %. Deux groupes d'4ge se distinguent
nettement : les moins de 24 mois ot prédominent les anémies
et la carence en fer; les plus de 24 mois ol prédominent les
déficits pondéraux. Avant deux ans les facteurs de risque
d’anémie et de déficit pondéral sont liés aux modalités de
'allaitement maternel; aprés deux ans le seul facteur de risque
de déficit pondéral identifié est un faible poids de naissance.
L'étude montre que le pédiatre hospitalier doit rester vigilant
vis-a-vis des problémes nutritionnels. Une supplémentation en
fer, aprés résolution des infections, parait souvent justifiée.

Malnutrition and anemia in children hospitalized
in Martinique.

Summary. In order to assess prevalences, characteristics
and risk factors of malnutrition and anemia, a clinical and
biological study was undertaken at Lamentin hospital in 100
hospitalized children aged 6 months to 6 years. Forty seven
p. cent of children were underweight and 38 p. cent were
anemic. Anemia and iron deficiency predominated in the
under-24-month age group, whereas wasting - was the
dominate finding in older children. Under 2 years of age, risk
factors for wasting and anemia were associated with method

" of breastfeeding. Over 2 years of age, low birthweight was the

only risk factor of wasting identified. In Martinique, nutritional
deficiency is common in children -admitted to hospital and a
high index of suspicion is indicated in the hospitalized

populat/on Following the resolution of infections, supplemental.

iron therapy must be considered for a great number of children
under 2 years of age.

Key-words : Nutrition; Nutrition disorders; Protein-calorie malnutrition;
Anemia; Anemia, hypochromic; Child, hospitalized.

La malnutrition protéino-énergétique (MPE) et les
anémies sont, chez les jeunes enfants, les troubles
nutritionnels les plus répandus dans les pays en
développement de la zone tropicale. Maladies liées
essentiellement a un faible niveau de vie, elles ne
constituent plus des probiémes de santé publique dans
les sociétés économiquement développées. Toutefois,
plusieurs travaux récents ont montré que méme dans
les pays ou la MPE est rare, les états de dénutrition sont
trés fréquents chez les enfants hospitalisés et sont
insuffisamment pris en compte (1-3). Or, en raison de la
vulnérabilité des jeunes enfants vis-a-vis des phé-
nomenes de dénutrition et de leur association trés
fréquente . avec les affections habituellement
rencontrées, le pédiatre hospitalier ‘a besoin de
connaitre précisément I'étendue et la-nature de ces
problemes. En Martinique, I'ensemble de ces considéra-
tions et I'absence de données antérieures jointes a une
situation originale (niveau de vie relativement élevé,
couverture sanitaire satisfaisante mais infections et
parasitisme intestinal trés fréquents) nous ont conduits a
mener, a ¢6té d’un bilan de la situation alimentaire et
nutritionnelle de I'lle (4), une étude en milieu hospitalier.
Le but de cette étude est de définir la prévalence, la
nature et les facteurs de risque de la MPE et des
anémies chez les jeunes enfants hospitalisés en Marti-
nique. .

MALADES ET METHODES

Tous les enfants agés de 6 mois a 6 ans hospitalisés dans
le service de pédiatrie de I'hopital du Lamentin au cours d’une
période de cing mois ont été retenus, soit 100 enfants (20
entre 7 et 11 mois; 28 enire 12 et 23 mois; 18 enire 24 et
35 mois; 7 entre 36 et 47 mois; 12 entre 48 et 59 mois; 15
entre 60 et 76 mois). A I'admission un bilan fut établi pour
chaque enfant sur les bases suivantes: - questionnaire
socio-économique et médical rétrospectif; - examen clinique :
symptomes ayant motivé I'hospitalisation; diagnostics princi-
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paux et secondaires; - examen anthropométrique : mesures
du poids et de la taille selon les procédés standardisés décrits
par Jelliffe (5); - bilan biologique : des prélévements sanguins
par ponction veineuse ont été réalisés a la fois sur tubes secs
et sur tubes héparinés. Les mesures hématologiques sui-
vantes ont été effectuées immédiatement sur sang total &
I'aide d’un appareil « coulter counter » ; numération et formule
sanguine, hémoglobine (Hb), hématocrite, volume globulaire
moyen, concentration corpusculaire moyenne en Hb. Aprés
coagulation et centrifugation les sérums ont été conservés a
—30°C en attendant les dosages suivants : albumine par

colorimétrie au vert de bromocrésol; préalbumine, transferrine, -

haptoglobine et protéine C réactive par immunodiffusion
radiale sur plaques « partigen Behring »; fer sérique par
colorimétrie a la bathophénantroline; ferritine par radio-immu-
nologie. Des échantillons de selles furent également recueillis
pour examen parasitologique. En fonction des troubles nutri-
tionnels qui sont I'objet de la présente étude les critéres
diagnostics suivants ont été adoptés : MPE et critéres staturo-
pondéraux ; I'état nutritionnel général des enfants et en
particulier la MPE sont appréciés par l'anthropométrie; le
déficit du poids en fonction de la taille (PT) a été retenu
comme critére de malnutrition aciuelle et le déficit de la taille
en fonction de I'age (TA) comme critére de malnutrition
chronique (6). Les valeurs de PT et TA sont exprimées en
pourcentage de la médiane des données de référence qui sont
celles du National Centre for health Statistics (6). En I'absence
d'accord et de certitudes sur I'augmentation des risques de
‘morbidité et de mortalité en fonction du degré de gravité des
déficits, plusieurs seuils ont été retenus pour définir la MPE :
90 et 80 % pour le PT; 95 et 90 % pour la TA.

Anémie. L'anémie est définie en dessous des seuils d’Hb
suivants : 11,0 ¢/100 ml jusqu'a 59 mois et 11,5g/100 ml
au-dela (7-9).

Signes de carence en fer. Volume globulaire moyen des
hématies inférieur & 70 p° jusqu'a 23 mois et & 74 p° au-dela
(7-9). Sidérémie inférieure a 8,9 umol/l soit 50 ug/100 ml (10).
Saturation de la transferrine inférieure a 16 % (11, 12).
Ferritinémie inférieure & 20 ng/ml (11, 13) ou 35 ng/mi en cas
d'infection (10, 14, 15). Le diagnostic de carence en fer est
posé sur la base d’'une combinaison de ces signes.

Sous nutrition protéique. Un risque a été défini pour une
concentration én albumine sérique inférieure & 3,5 g/100 ml ou
en préalbumine inférieure & 13 mg/100 ml [moyenne des
enfants martiniquais de la population généraie moins 2 écarts

type (4)].

Etat inflammatoire. Des concentrations sériques supé-
rieures & 5 mg/100 ml pour la protéine C réactive et 250 mg/
100 mi pour 'haptoglobine ont été considérées comme les
témoins d'un état inflammatoire (8, 16).

L’exploitation des données eut lieu sur ordinateur IBM 34.
Les tests statistiques utilisés furent les suivants (17) : significa-
tion des comparaisons de moyennes par le test t de Student
ou par le test t de Wilcoxon lorsque les variances différent;
signification des coefficients de corrélation par le test t de
Student; signification des liaisons entre variables qualitatives
par le test du x> la force des liaisons est alors mesurée par le
coefficient de Tschuprow (échelle de signification selon le Pr
Lacoste : liaison moyenne de 0,09 a 0,17; forte de 0,18 a 0,35;
tres forte de 0,36 a 1).
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RESULTATS

Prévalence des déficits anthropométriques
et des anémies

Les diagnostics portés a I'admission montrent que la
plupart des enfants sont hospitalisés pour des maladies
communes ol prédominent les infections; 77 % des
enfants sont cliniquement infectés. En particulier 46 %
souffrent d’une affection de la sphere ORL, 22 % d’'une
infection bronchopulmonaire et 9 % d'une gastroen-
térite. A I'examen clinique 6 % seulement sont diagnos-
tiqués comme souffrant d'une carence alimentaire ou
d'un retard staturo-pondéral. Pourtant les mesures
anthropométriques révelent que les déficits pondéraux
sont trés fréquents, 47 % dont 8 % de déficits sévéres,
alors que la prévalence des déficits staturaux est
relativement faible, 10 % dont 1 % seulement de retard
grave. 38 % des enfants sont anémiés et dans la moitié
des cas I'Hb est inférieure a 10 g/100 ml. Ces préva-
lences importantes et [I'hétérogénéité du groupe
d’enfants justifiaient une analyse en fonction de I'age
qui a montré que deux groupes se differencient nette-
ment (tableau I) : les moins de 24 mois ou prédominent
les anémies et les signes de carence en fer; les plus de
24 mois ou prédominent les déficits pondéraux. Ces
deux groupes ont été retenus pour toutes les analyses
ultérieures.

Caractéristiques biologiques des déficits
pondéraux et des anémies

La prévalence plus élevée des déficits pondéraux
chez les plus de 2 ans ne s’accompagne pas d’une
fréquence plus grande de signes de sous-nutrition
protéique ou d’infection (fableau ). Quels que soient le
groupe d'dge et la variable biologique considérés
aucune différence significative de moyennes n’'est
apparue entre les enfants malnuiris (PT <80 %) et les
autres. Les déficits pondéraux observés ne semblent
donc étre traduits par aucun trouble biologique parti-
culier. En revanche les anémies se traduisent par des
perturbations importantes et différentes selon le groupe
d'age : avant deux ans augmentation de la transferrine,
diminutions de la saturation de la transferrine et de la
ferritine; aprés deux ans augmentation de I'haptoglobine
diminutions de I'albumine et de la préalbumine (fa-
bleau ll). Le calcul des coefficients de corrélation révéle
qu'en dessous de 24 mois I'Hb est liée positivement a la
saturation de la transferrine (r = 0,3885, p <0,01) et
négativement a la transferrine (r = —0,4032, p <0,01).
Ces liaisons n'existent plus aprés 24 mois |'Hb étant
alors corrélée négativement avec ['haptoglobine
(t = —0,4306, p <0,01) et la protéine C réactive
(r = —0,3262, p <0,05) et positivement avec ['albumine
(r = 0,3904, p <0,01) et la préalbumine (r = 0,3039,
p <0,05). L'albumine et la préalbumine sont également
corrélées négativement avec I'haptoglobine. L'existence
d'un état inflammatoire apparait comme le phénoméne
central puisque le calcul des coefficients de corrélation
partielle montre, a haptoglobine constante, une dispari-
tion des liaisons de I’hémoglobine avec I'albumine et la
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TABLEAU |. — Indicateurs anthropométriques et biologiques de I'état nutritionnel des enfants (en % de

critéres diagnostiques positifs).

Enfants de
p
moins de 24 mois plus de 24 mois
(n = 48) n=252"
PT <90 % 31,3 61,5 <0,005
PT <80 % 21 13,5 NS+
TA <95 % 10,4 9,6 NS
Albumine <3,5 g/100 ml 22,9 11,8 NS
Préalbumine <13 mg/100 ml 33,3 31,9 NS
Protéine C réactive >5 mg/100 ml 14,6 27,7 NS
Haptoglobine >250 mg/100 ml 64,6 55,3 NS
Hémoglobine <11 ou 11,5 g/100 ml 56,3 21,2 <0,001
Hémoglobine <10 %/1 00 mi 27,1 11,5 <0,05
VGM <70 ou 74 p 60,4 23,1 <0,001
Fer <8,9 uiol/l 52,1 30,8 <0,05
Saturation de la transferrine <16 % 75,0 44,2 <0,005
Ferritine <20 ng/ml 39,6 17,3 <0,05
Carence en fer 58,3 26,9 <0,005
Parasitisme intestinal 25,0 50,0 <0,05

PT : poids en fonction de la taille; TA : taille en fonction de I'age; VGM : volume globulaire moyen.

* sauf albumine, n = 51; préalbumine, protéine C réactive et haptoglobine n = 47.

1 NS = différence non significative.

TABLEAU Ul — Valeurs moyennes et écarts-types des variables biologiques chez les enfants anémiés et non anémiés.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 Signification des

- . différences, p
non anemiés anémiés non anémiés anémiés ‘
<24 mois <24 mois =24 mois =24 mois 1vs2 3vs4 2vs4
n='21 n=27 n =41 n=11 :

Hémoglobine g/100 mi 11,94+0,7 9,7+1,0 12,2+0,7 9,6+1,5 <0,001 <0,001 NS
VGM 8 69,8+4.3 66,9+7,3 77,714,0 72,4+5,0 NS* <0,001 <0,05 .
Fer pymol/l 11,5+6,8 9,1+2,6 14,1+6,8 9,9+4,7 NS NS NS
Transferrine mg/100 ml 316176 384160 330+51 317169 <0,005 NS <0,005
% saturation de la transferrine  18,0+£10,7 11,3+3,7 20,0+8,7 14,7+6,3 <0,05 NS <0,05
Ferritine ng/ml* 43,3+42,3 21,7+23,9 50,3+42,9 62,2+34,3 <0,05 NS <0,001
Albumine g/100 m§¥ 3,81+0,46 3,8910,35 3,98+0,33 3,61+0,45 NS <0,005 <0,05
Préalbumine mg/100 ml 13,0+6,6 15,5+3,6 16,9+5,9 11,6+3,4 NS <0,05 <0,01
Protéine C réactive® mg/100ml  2,0+1,9 2,8+3,0 4,0+5,5 7,7+9,3 NS NS NS
Haptoglobine$ mg/100 mi 280+106 316140 240+134 3781162 NS <0,05 NS

VGM : volume globulaire moyen.
* NS : différence non significative.
T effectifs: gr. 1n = 20; gr. 2 n= 24; gr. 3 n =35; gr. 4 n =10.
1: effectifs : gr. 3n = 40.
S effectifs: gr. 3 n = 38; gr. 4 n = 9.

préalbumine. La carence en fer est ainsi la caractéris-
tique principale des anémies avant deux ans alors
qu’ensuite les phénoménes inflammatoires et/ou infec-
tieux deviennent I'élément essentiel : 81,5 % d’anémies
ferriprives avant deux ans contre 36,4 % aprés
(p <0,05).

Les facteurs de risque des déficits pondéraux
et des anémies

La recherche des facteurs de risque s’est opérée a
travers une analyse en segmentation prenant en compte
Pensemble des parametres recueillis dans le question-
naire rétrospectif et au cours de I'examen clinique. Par
ordre d'importance, les facteurs de risque de déficit
pondéral sont un age supérieur a 24 mois, un poids de

naissance inférieur a 3 kg chez les plus de 24.mois et
une durée d’allaitement maternel prolongée au- -dela de
3 mois dans le groupe des enfants de moins de deux
ans (fig. 1). Un faible poids de naissance constitue le
facteur de risque primordial d’un déficit pondéral grave
ultérieur : 6 des 8 enfants avec un PT <80 % avaient a
la naissance un poids inférieur & 3 kg. La prématurité
n’explique que la moitié de ces poids de naissance bas.
En ce qui concerne I'anémie (fig. 2), le principal factéur
de risque est un age inférieur a 24 mois. Avant 2 ans
une durée d’allaitement maternel prolongée au-dela de
6 mois ét I'appartenance a une famille dont le chef est
manceuvre, domestique ou chdémeur constituent des
facteurs de risque d’anémie; apres 2 ans le seul facteur
identifié est 'absence d’allaitement maternel aprés la
naissance. Pour tous ces facteurs, les risques relatifs de
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N=100 |M=47%
p <0,005
moins de 24 mois T = 0,303 24 mois et plus
N=48 M=313% N=52 [M=615%
allaitement maternel allaitement maternel poids de naissance poids de naissance
<3 mois p <0,05 >3 mois =3 0009 p <0,005 <3000g
T = 0,287 T = 0,426
N=23 M=174% N=25 M=44% N=34 M=471% N=14 M=929%

FIG. 1. — Facteurs de risque de déficit du poids en fonction de la taille (PT). N = nombre d’enfants; M = pourcentage d'enfants avec PT <90 % de
la médiane de référence; p < signification statistique de la liaison mesurée par ¥? entre le déficit de PT et le facteur considéré; T = coefficient de

Tschuprow mesurant la force de la liaison.

.N=100 | A=38%
moins de 24 mois p <0,001 24 mois et plus
T = 0,361
N=48 |A=563% N=52 |[A=212%
ailaitement allaitement pas d'allaitement allaitement
maternel p <0,05 maternel maternel p <0,05 maternel
>6 mois T=0.348 <6 mois a la naissance T = 0,281 a la naissance
N=13 [A=846% N=35 [A=457% N=11 [A=455% N=40 |A=125%
chef de famille chef de famille
manosuvre, p <0,05 salarie secteur
domestique T =0,425 public ou privé
ou choémeur ou cadre
N=12 A=75% N=23 [A= 30,4 %

FIG. 2. — Facteurs de risque de I'anémie. N = nombre d’enfants; A = pourcentage d'anémies; p < = signification statistique de la liaison mesurée
par x2 entre I'anémie et le facteur considéré; T = coeffficient de Tschuprow mesurant la force de la liaison.

B

déficit pondéral ou d’anémie varient entre 2 et 3. Au
total, il convient de souligner que ce sont les modalités
de I'allaitement maternel qui apparaissent le plus sou-
vent comme facteurs de risque. Le parasitisme intes-
tinal, en dépit de sa prévalence importante, notamment
aprés 24 mois, n'est jamais apparu dans cette étude
comme un facteur de risque de déficit pondéral ou
d’anémie. Il faut toutefois noter que les charges parasi-
taires sont relativement modérées. Enfin, 'absence de
liaisons entre le déficit pondéral et I'anémie est a
remarquer.

DISCUSSION

Bien que la proportion d’enfants hospitalisés pour des
raisons d'ordre nutritionnel soit faible, il est frappant de
constater a I'admission, 'importance des anémies, en
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particulier chez les moins de deux ans et celle des
déficits pondéraux par rapport a la taille ensuite. Ainsi la
prévalence des déficits de PT est considérablement plus
élevée que chez les enfants de la population générale
martiniquaise ol I'on trouve 12 a 19 % de PT <90 %
entre0et9anset1a2 % de PT <80 % (4). La méme
observation peut étre faite pour les anémies et de
maniére encore plus nette pour les signes de carence
en fer trés rares en Martinique dans la population
générale et qui apparaissent ici avec une forte préva-
lence, comparable a celle observée en Métropole en
milieu hospitalier (18). Le déficit de PT est un des
critéres les plus utilisés pour définir un état de MPE
aigué chez le jeune enfant (6). Dans notre échantillon,
I'absence de traduction biologique des déficits pondé-
raux et la liaison avec un faible poids de naissance
conduisent & s'interroger sur leur signification. Le fait
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gue certains enfants classés comme malnutris aprés
deux ans avaient un faible poids de naissance a déja
été observé (19); par ailleurs on sait qu'un certain
nombre d’enfants hypotrophiques a la naissance ne
rattrapent leur retard que trés tardivement et que le
poids de naissance ne semble avoir qu'une faible
influence sur la vitesse de croissance pondérale post-
natale (19, 20). Ainsi, assez souvent le déficit de PT ne
serait pas seulement le reflet de I'état de nutrition actuel
de I'enfant mais la conséquence de phénoménes
antérieurs et peut-étre indépendants de ['histoire
alimentaire ou infectieuse récente de I'enfant (19).
Reste que, chez les enfants hospitalisés, la majorité des
déficits pondéraux ne s’expliquent pas par un poids de
naissance bas. Chez les moins de 24 mois la liaison
avec les modalités de I'allaitement maternel et par
conséquent avec la croissance au cours des premiers
mois de la vie, constitue une piste intéressante;
’hypothése de la prépondérance de la période post-
natale sur la survenue des déficits pondéraux uliérieurs
a déja été avancée (19, 20). D’'un autre c6té, I'affection
aigué, cause de I'hospitalisation, contribue probable-
ment & expliquer une partie des déficits pondéraux
observés. (diarrhée, vomissement, déshydratation,
anorexie). L’existence d’une infection et/ou’ d’ un état
inflammatoire constitue, quoi qu'il en soit, un élément
essentiel de la situation des enfants hospitalisés et doit
étre prise en compte, en particulier dans les hypothéses
étiologiques des anémies observées. Ainsi, chez les
plus de deux ans, la baisse de I'Hb sembie essentielle-
ment liée a des phénomeénes inflammatoires. En

revanche, dans le groupe des moins de deux ans ou

elles prédominent, la plupart des anémies présentent un
profil ferriprive. La mise en évidence d'un allaitement
maternel prolongé comme facteur de risque d’anémie
avant 24 mois, l'importance des signes de carence en
fer et I'existence de concentrations élevées de transfer-
rine permettent d’avancer, pour cette tranche d’age,
I'hypothése d’anémies causées par des carences
martiales d’étiologie. alimentaire. . Dans un certain
nombre de cas, il pourrait toutefois s’agir d’anémies et
de profils de carence en fer consécutifs a une infection;
chez des enfants une diminution moyenne de 13 % de
la concentration en Hb dans la semaine qui suit
I'apparition d’'un phénoméne inflammatoire aigu a déja
été mise en évidence (21). D’autres travaux ont montré
que dans les heures qui suivent. un simple épisode
fébrile, il y a diminution de la concentration en fer
sérique et de la saturation de la transferrine (22) et
accroissement de la synthése hépatique de ferritine
(23). La sidérémie donnera le profil d’une carence en fer
qui n'est en fait qu'une réaction de I'organisme a
I'infection (diminution de la disponibilité du fer pour la
croissance bactérienne au profit des formes de
stockage). D’un point de vue nutritionnel, il faut néan-
moins retenir la liaison entre le risque d’anémie et les
modalités de I'allaitement maternel; déja observée par
d’autres auteurs (24), elle attire une fois de plus
'attention sur I'importance de I'histoire alimentaire au
.cours de la 1° année de la vie.

Malnutrition et anémie en Martinique
CONCLUSION

L'importance des prévalences des déficits pondéraux,
des anémies et des carences en fer chez les enfants
hospitalisés, dans une région ou ces phénoménes sont
pourtant peu répandus, monitre qu'il convient de rester
vigilant vis-a-vis de I'état nutritionnel et de s’interroger
sur la conduite a tenir. Il apparait ainsi que les déficits
pondéraux peuvent avoir des significations trés
diverses. Pour les anémies, la superposition trés fré-
guente d’un état inflammatoire conduit a ne préconiser
une supplémentation en fer qu’'aprés I'établissement
d’'un bilan biologique complet et la résolution d'une
infection éventuelle. En effet, il a été montré gu’en
dehors de tout traitement martial la disparition de
inflammation aigué chez des enfants entrainait une
augmentation de 24 % de la concentration en Hb,
supprimant ainsi la plupart des anémies frustes et
modérées (21); de plus Murray et al. (25) ont avancé

- 'hypothése qu’un traitement systématique d’une défi-
‘cience en fer, sans évaluation préalable des réserves

martiales, pourrait favoriser I'apparition d’épisodes
infectieux dans des conditions de milieu défavorables. A
ces réserves prés, il n’en reste pas moins qu'une
supplémentation en fer serait, pour la majorité des
anémies observées chez les plus jeunes, pleinement
justifiée.
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