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Objectifs de la présentation

Objectifs theorigues

Acquérir une connaissance theorigue sur
I’évaluation de la croissance staturo-pondérale
et de I'état nutritionnel en tenant compte des
spécificités de I'enfant handicapé

ODbjectifs pratigues

Se familiariser avec les differentes mesures
applicables chez I'enfant handicapé de maniere
a pouvoir les appliquer dans la pratique clinique




La surveillance staturo-pondérale et
nutritionnelle

* Une partie importante du suivi médical de
tous les enfants

 Une bonne croissance = margqueur de
santé et de bien-étre

* Une croissance anormale = pathologie ou
environnement



Pourquoi evaluer la croissance staturo-
pondérale et I'état nutritionnel des enfants
porteurs de handicap ?

e Enfant comme les autres

* Plus a risque de denutrition (déficience
motrice + déependance + troubles de la
déglutition)

e Conséquences de I'état nutritionnel sur le
systeme immunitaire, la fonction motrice, la
fonction pulmonaire, le systeme digestif, les
fonctions cognitives et la QDV






| a croissance « normale »

« de 0 a 2 ans (Infancy) la croissance est tres rapide (25 cm dans
la premiere année, 12 cm dans la 2e année), elle depend
surtout de I'alimentation et de I'hormone de croissance

» de 2 ans a la puberté (Childhood), la vitesse de croissance
devient reguliere d'environ 5 cm et 2 kg en moyenne par an,
elle dépend alors de facon plus prépondérante de I’ hormone de
crossance que de l'alimentation

* ala puberté (Puberty) la croissance s'acceélere a nouveau avant
de s'achever vers 16 ans chez la fille, 18 ans chez le garcon.
Pendant cette période les facteurs déterminants sont, dans
I'ordre : les stéeroides sexuels (surtout les androgenes),
I'normone de croissance et l'alimentation.



A retenir

Naissance |1 an 2 ans 3 ans 4 ans
Poids | 3,300 9,9 12 14 16
Taille |50 75 85 95 100

PC 35 47,5 49 50 51




Croissance staturo-ponderale
normale de I'enfant

 La taille et le poids sont normaux si ils évoluent
de maniere parallele aux courbes de référence
dans un méme couloir entre -2DS et +2DS ou
entre le 3eme et le 97eme percentile (95% des
sujets normaux).

* Notion de courbe de réféerence dans la
population genérale en dehors de pathologie



Les courbes de Sempe
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Sempé M, Pédron G, Roy-Pernot M.P. Auxologie méthode et séquences. Théraplix. Paris; 1979.



| a vitesse de croissance

e A partir de 4 ans

Vitesse de croissance
stable=5 a 6 cm/an puis |
jusgu’au pic pubertaire

* Pic pubertaire 10,5 ans Fille
12,5 ans Garcon

Accélération de la vitesse de
croissance

8 a 10 cm par an

5 ltinéemirs de crolssance Baicons
Accroissement de la taille 0-22 ans




Facteurs impliqués dans la croissance

Facteurs extrinsegues

Alimentation : des apports caloriques et
vitaminiques suffisants, de méme qu'une ration
protidigue correcte

Facteurs socio-économiques : le développement
staturo-pondéral est statistiguement lié aux conditions
Socio-économigques

Facteurs psycho-affectifs : lls interviennent dans les
cas de carences graves ou l'effet deletere de ces
mauvaises conditions semble étre medié par une
Insuffisance de sécrétion de I'hormone de croissance
(nanisme psycho-social)



Facteurs intrinseques

Hormone de croissance (HGH ou STH)

Sa sécreétion est augmentée physiologiqguement par le stress, le
sommeil et I'exercice musculaire et lors d'explorations
pharmacologiques par I'hypoglycémie insulinique, l'arginine, la
L. dopa. Elle est diminuee par les corticoides ou les
oestrogenes a forte concentration et lors de I'hypothyroidie.

Hormone thyroidienne

Elle est nécessaire pendant toute la croissance des la
naissance. L'insuffisance thyroidienne peut bloquer la
croissance a n'importe quel moment de son evolution.

Androgenes

Chez le garcon ils entrainent, a la puberté, une accelération
notable de la vitesse de croissance, mais leur action en
accéléerant la soudure des eplphyses est surtout de mobiliser
rapidement le potentiel de croissance

Autres hormones

Les oestrogenes et les glucocorticoides ont, semble-t-il, une
action biphasique stimulant la croissance a faible concentration,
la ralentissant a des taux éleves.



Facteurs génétigues

 Ethnigues : les difféerences de tailles moyennes entre
les ethnies ne dependent pas seulement du milieu
mais également des prédispositions géenétiques

« Familiaux : la taille des parents a une influence
evidente sur celle de I'enfant, cette notion est abordee
en pratique par le calcul de

la "taille-cible" = (taille du pere + taille de la mere +/- 13)
2

» Individuels : unindividu sain peut étre plus petit que
ne le laisserait supposer les tailles familiales : petite
taille "constitutionnelle”.



Croissance et Puberté

* Pic de croissance au moment de la puberte

e Tout retard ou avance pubertaire aura des

conséquences sur la taille adulte mais aussi sur
le capital osseux

Avance ou retard pubertaire =» petite taille adulte
= fragilité osseuse

 Intérét du suivi couplée du stade pubertaire er de
'age osseux



Stade de développement
pubertaire Filles

Stade Age osseUx Developpement mammaire Pilosite pubienne
{moyen-ans)
=10,75 Fas de tissu glandulaire FPas de pilosite
2 10,75 Tissu glandulaire palpable Cluelques paoils fins e long des
grandes lévres.
3 11,75 Augmentation de |a taille des seins ; Poils publiens plus pigmentes.
profil arrondi de I'areole et du mamelon.
4 12,8 Augmentation de |a taille des seins | le Foils plus durs, recouyrant le mont
mamelon est sureleve par rapport au de venus.
sein.
5 14,8 Augmentation de |a taille des seins | Foils de type adulte, s'étendant

profil arrondi de I'areole et du mamelon.

Vers les cuisses.




Stades de développement pubertaire

Garcons
Stade | Age osseux Testicules Pilosité pubienne
(moyen-ans) {longueur moyenne)
1 = 10,00 =25¢cm Fas de pilosite
2z 11,75 Augmentation (= 2,5 cm) des testicules | |Quelques poils sur le scrotum
amincissement du scrotum.
3 128 3,03 3,5 cm ; epaississement du penis  |Poils plus pigmentes, contournas
sUr le pubis.
145 35a4cm. Foils plus durs sur le pubis.
16,2 =4 cm ; taille adulte du penis. Pilosite de type adulte, s'étendant

vers les cuisses et la paroi
abdominale.




Surveillance du périmetre cranien

* Elle permet d'apprecier la croissance
cérebrale +++ enfant handicapé

 Changement brutal de couloir

— Diagnostic de craniosténose

— Hydrocéphalie
 Un ruban metrique plastifié placé sur les
nosses du front et de l'occiput, au niveau du
périmetre maximum. On prend la précaution
de relever les cheveux.
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Rapport entre poids et taille

e Pas obligatoirement sur le méme couloir
de croissance

 Une cassure du poids s’accompagne a
terme d’'une cassure staturale plus tardive



Spécificites de I'enfant handicapé

e Pathologies neurologigues = croissance
anormale

e Risques accrus de dénutrition par défaut
d’apport; metabolisme particulier

e Surpoids ou obesité dans le cadre d’une
déficience motrice

2 problemes
e Trouver une mesure reproductible
 Courbes de réeférence



Quelles difficultés de mesure chez I'enfant
handicapé?
Une mesure reproductible

e Lataille
— Se mesure debout apres I'age de deux ans
— Probleme des retractions, de la scoliose
— Comportement

* Le poids
— Le poids se mesure debout apres I'age de 2 ans
— Balance adaptée
— comportement



| es solutions : la taille

Enfant sans rétraction ni scoliose
Mesure en position couche= « la stature »

Une toise fixée a la
table d’examen
2 personnes
necessaires :
tenue de téte contre
la partie fixe
Partie amovible
contre les talons




Enfant avec réetractions (>109 ou scoliose
(>109

e Lalonqueurdutibia =T

— En decubitus dorsal, MI gauche (si asymétrie
coté le — atteint)

— Genou fléchi a 30°
Interligne articulaire interne ™ extrémité distale ME

R—TT . ”

Tallle (cm) =3.26 x T + 30.8




e | alongueur du cubitus

— En position assise, avant bras gauche (sf si
asymeétrie le — atteint)

— Poser l'avant bras gauche sur une table, paume
vers le bas, coude a 90°

Bord proximal olécrane mp distale styloide cubitale

Taille (cm) = 4.605 x U + 1.308 x age (années) + 28.003 garcons
=4.459 x U + 1.315 x age (années) + 31.485 filles

Styloide cubitale Echelle maobile




Les solutions: le poids

e Dans une balance bébé

» Double pesee dans les bras : inadaptée
quand I'enfant devient lourd; |
balance>130kg

« Adaptation « maison »
matériel existant




Materiel
spécifique

2

g




Courbes de références specifiques

* Les courbes de référence de la population
genérale ne sont adaptées a la croissance

de I'enfant handicapée

* EXistence de courbes spécifiques
— PC
— Sd genetique: T21, Prader Willi, Williams
— Spina bifida
— DMD
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Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 1* (solid), General Population (dashed)

Paralysie Cérébrale

Weight-for-age percentiles: Boys 2-20 years
Cerebral Palsy Group 5* (solid), General Population (dashed
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Dystrophie musculaire de
Duchenne
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Appréciation de I'état
nutritionnel




Cliniguement

e Etat des teguments:
— cheveux secs et cassants, fins et clairsemeés
— Disparition de la queue du sourcll

— Peau seche ayant perdu son élasticité, plaques de
pigmentation brunes

— Ongles striés, deformes et cassant

e Etat des mugueuses
— Stomatite
— Langue rouge, depapillée, douloureuse



Indice de masse corporel IMC
Body Mass Index BMI

BMI ou IMC = P(kg) / T2(m)
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Rapport poids/tallle

On calcule le rapport P/T a l'aide de la courbe de
Sempée et Pedron du carnet de santé.

P/T = le poids actuel / le poids moyen attendu pour la
taille actuelle de I'enfant

Par exemple : garcon de 4 ans, poids 10 kg, taille 90 cm :
la taille correspond a la moyenne pour un enfant de 2
ans 6 mois, age auquel le poids moyen est de 13,5 kg.
P/T est donc de (10/13,5)x100 = 74%

La norme se situe entre 90 et 110%
— une dénutrition modérée entre 80 et 89 %,

— une dénutrition moyenne entre 70 et 79 %
— une dénutrition sévere si le rapport est <70 %.



Parametres anthropomeétrigues

%

Périmetre brachial

En position assise ou debout
Mi hauteur entre acromion et

olécrane
Moyenne =2x de chaque coté

Courbes Sempeé

Sempeé M, Pédron G, Roy-Pernot M.P.

Auxologie méthode et sequences. Theraplix. Me sure du

Paris; 1979. périmeétre
brachial



Pli cutané

*En position assise ou debout
*Mi hauteur entre I'acromion et
I'olécrane

eSaisir verticalement et
fermement entre le pouce et
I'index le pli face postérieure du
bras

Mesurer I'épaisseur avec
I'appareil de mesure
Moyenne=2X chaque coté
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Methodes physiques et d’'imagerie
Mesure MM, MG

e Impédancemétrie bio-électrique: seule
meéthode instrumentale réalisable au lit du
malade

« Absorptiométrie bi-photonigue :
initialement utilisée pour mesurer la
densité osseuse

 Dilution isotopique : recherche



Survelllance nutritionnelle de
I'enfant polyhandicapé

e Du fait de I'atteinte motrice, de I'état de
dépendance et des trouble de la
deglutition
= Haut risque de dénutrition

e Création d'une Fiche de bonnes pratiques
R4P (octobre 2006)



Fiche Bonnes pratiques

Surveillance systématigue

Criteres de denutrition
Si Pli cutané < 5eme percentile
+ au moins 2 criteres

- Rapport P/T < 90%

- infléchissement de la courbe staturale non expliquée
par d’autres facteurs

Parfois contradictions entre les différentes
mesures: observation des courbes de
croissance, nouveau bilan a distance



CAT en cas de dénutrition

(_Etat de cénutition )

INTERROGATOIRE ET OBSERVATION
w eqpetien wec [a maman

» abservation de lenfant pendant un e repas | quantits, tecdure,
fubtes labiales refles naussai toudatsses robes, Inoomort

T
| | 1
(_ Pas de difficuiies d dimentation ) ( Dificuftes d dimentation ) {_ Troubls de deglutiton sevires 11) )

AV15 SPECIALISES

& resducaters doptimisation de la piss d"alimenits oo de bolssons
iInstallation pendant |2 repas, simulations multsersorikdles,
adaptation des corelstances), Inhibiion du reflese nausdem
eductin du bavage

« Qastro-smtérobegue ; rechercher et trater un reflux gastro-cesopha
dlen, corstipation

» dentiste ; soirg deraies

L L L T T e

état de denutriton perskstant —j {mfﬁ:urtés o allmeritation persistantes )
i Y '

CONSEILS DIETETIQUES (2) Ddscuter une dimeration
Augmentation quantitative des appors, entérale par gastrostomie

ervkchisement de Faimentation complements ruti tonneds
= Mesure Insuffisats jJ

1 - Lomsgue erfant présente des roubles sévbres
de |a deghutition (fausses-routes avec Cyanase etiou
preumapathie d & pration), on propossra d'emblée
ure corsutation par un gastio-entsrolgue pidia
fre pour discuter de la mise en place d'une alimen-
tation entérale par gastrostomie

2 - Les consels distétiques sont & donner préooce-
mert et si possble de fagon préventive pour &viter
letat de dérumriton. Ls mesure L phe simple
consste 3 augrmenter quantitatvement ks apports.
Sicette mesure est irsuffisante, enrichir quialitatie-
mert Falimentation par un apport augments de
cofps graes, aout de feculents, lait en poudre, faring,
sLKRes .. ouen introduisant des complements nutri-
fionnek,

Uintereertion d'ure distéticienne pemiet un ajuste
ment personnaliss de lalimentation,

Bvaluer apres 3 a & mois, Vefficacité des mesures
I end==4




Conclusions

Chez tous les enfants importance du sulivi
clinique de la croissance

Particulierement chez I'enfant handicapé
plus a risque
Avec du matériel adapte et une habitude :

tout a fait applicable chez I'enfant
handicapé

Choisir des mesures reproductibles;
confrontations de plusieurs données
clinigues
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