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INTRODUCTION

La dénutrition, et la malnutrition, sont des enjeux de santé publique au
niveau mondial, pas seulement dans les pays sous-développés, mais
également dans les pays industrialisés, dont la France. On estime a 5% le
pourcentage de la population européenne a risque de malnutrition soit 30
millions de personnes. Le surcoiit engendré pour la société est d’environ
120 billions d’euros par an en Europe [1,2]. La dénutrition, qui est une
malnutrition par carence d’apports, concerne les adultes et les sujets agés,
mais également les enfants [3-6]. Elle entraine une augmentation des délais
de guérison de pathologies chroniques et est responsable de surmortalité.

Il y a donc un intérét a dépister la dénutrition le plut tét possible dans la
population, y compris chez les enfants, afin d’en limiter I'impact sanitaire et
le surcolt ; d’autant plus qu’en dessous de 5 ans le risque de dénutrition est
élevé du fait de la faible réserve calorique disponible et du besoin
nutritionnel important (période de croissance).

En milieu hospitalier la prévalence de la dénutrition chez I'enfant est
estimée selon les études entre 6 et 18% [3,7-11], mais on manque de
données pédiatriques en population générale: deux études
épidémiologiques francaises en 2006 (ENNS) et 2015 (ESTEBAN), de
I'Institut de veille sanitaire, en population générale, ont rapporté une
prévalence de 6 a 10% chez I'’enfant, mais seul 'MC était analysé, sans
analyse des courbes de croissance, ce qui peut surestimer la dénutrition
[12,13]. Les pratiques de dépistage au cabinet du médecin généraliste sont
peu connues chez I'enfant: dans la littérature, les études ont été faites
surtout chez I'adulte et notamment chez le sujet 4gé [5,14-17].

La dénutrition peut étre secondaire a des carences d’apports mais étre
aussi le témoin d'une maladie chronique, qui nécessite de poser un
diagnostic. En France les mesures anthropométriques de I’enfant sont
reportées dans le carnet de santé, qui a été rendu obligatoire en 1945 [18],
mais on constate souvent que ces mesures n'y sont pas régulierement
inscrites et que les courbes de croissance ne sont pas toujours complétées.

Le travail présenté ci-apres a pour but de faire un état des lieux des
pratiques de dépistage de la dénutrition de I'enfant en médecine de ville au
travers d’'une étude descriptive.
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MATERIELS ET METHODES:

Cette étude a été menée du 31 mars au 31 juin 2018; elle a été conduite
aupres des médecins généralistes de la CODAH (Communauté
d’agglomération urbaine du Havre), ce qui représente 174 médecins au
moment de I'’enquéte.

Un questionnaire anonymisé leur a été envoyé par mail, avec une relance
au bout d’'un mois. Le questionnaire a également été distribué en main
propre lors de manifestations destinées a la formation professionnelle
continue des médecins généralistes.

Le questionnaire comprenait 17 questions, dont 14 questions a choix
simple, 2 questions a choix multiples et 1 question ouverte, et la possibilité
d’inscrire des remarques libres (Annexe A). Les questions permettaient de
collecter les caractéristiques socio-démographiques des praticiens (sexe,
age<35 ans, 35-50 ans, >50 ans) et de leur patientele pédiatrique (<5%, 5 a
15%, 15 a 30%, >30%). Elles permettaient également d’évaluer leurs
connaissances sur le dépistage de la dénutrition chez I'enfant: les criteres
utilisés pour évaluer l'état nutritionnel (examen clinique, poids, taille,
Indice de Masse Corporelle IMC, indice de Waterlow, périmetre
brachial/périmetre cranien PB/PC), leur aisance pour donner des conseils
diététiques, ou prescrire un bilan nutritionnel sanguin, et la fréquence de
prescription de compléments nutritionnels oraux. Les autres questions
évaluaient leurs pratiques en termes de fréquence de la mesure du poids et
de la taille des patients, du calcul de 'IMC, du report de ces mesures dans le
carnet de santé, de 'analyse des courbes de croissance. Elles évaluaient
aussi leurs pratiques pour calculer 'IMC (disque d’IMC, ou calculé grace a
un logiciel informatique), et le type de courbes de croissance utilisées
(support papier ou courbes intégrées dans un logiciel informatique). Et
enfin leur souhait d’avoir plus de formation a ce sujet ou pas.
L’anonymisation des questionnaires a permis le respect de la loi
informatique et liberté.

Les  caractéristiques des  médecins  généralistes  mesurant
systématiquement 'IMC a chaque consultation ont été comparées a celles
de ceux ne le faisant pas systématiquement.
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Analyse statistique:

Les variables qualitatives ont été décrites en pourcentage et comparées en
utilisant le test du Chi2. L’analyse a été faite avec le logiciel XIstatBiomed
19.5 2017. Le résultat du test était significatif si p<0.05.
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RESULTATS:

102 questionnaires ont été retournés au total sur une population de 174
médecins généralistes en activité (58,6%) sur la CODAH lors de I'’enquéte.
Le taux de réponse aux questions était globalement bon (95,5%), avec
100% de réponses a 11 questions, 99% a 3 questions (n=101/102,
questions 9, 12 et 14), 98% a 1 question (n=100/102, question 17), 95,2%
a une question (n=20/21, question 11), et 34% pour une question
(n=35/102, question 13).

1) Profil socio-démographique des médecins

Le sex-ratio était de 1,17 (n=55 hommes/n=47 femmes). Les praticiens
ayant participé a I'étude étaient majoritairement agés de plus de 50 ans
(57,8%, n=59/102), 28,4% avaient moins de 35 ans (n=29/102), et 13,7%
avaient entre 35 et 50 ans (n=14/102). Le pourcentage d’enfants au sein de
leur patientele était compris pour la majorité d’entre eux (55,9%,
n=57/102) entre 5 et 15%, il était inférieur a 5% pour 8 médecins (7,8%),
compris entre 15 et 30% pour 32 médecins (31,4%) et supérieur a 30%
pour 5 médecins (4,9%).

2) Connaissances des médecins pour définir la dénutrition

Les criteres cliniques retenus par les médecins pour définir la dénutrition
chez l'enfant sont représentés dans la Figure 1. A la question a choix
multiple “Sur quel critere clinique définissez-vous la dénutrition de
I'enfant 7 “, les médecins ont répondu en majorité I'IMC (95%, n=97/102),
I’examen clinique (90.0%, n=92/102), et le poids (77.4%, n=79/102). Dans
les remarques libres un médecin a noté que “Certains enfants sont maigres
mais en bonne santé “, et que “Je n’ai jamais vu un enfant dénutri a ma
consultation”, mais il demandait “ Quels sont les limites de poids et d'IMC
définissant la dénutrition chez I'enfant 7 “. Un autre médecin a mentionné
que “Je suis plus spécialisé en malnutrition du sujet 4gé”, un autre que “Je
n’ai jamais suspecté ou diagnostiqué une malnutrition chez un enfant “. Un
médecin a noté “|'observe souvent des petits poids et tailles, et les parents
sont inquiets, mais ce n’est pas de la malnutrition”, et un autre “J observe
plus de “ malbouffe “ que de la dénutrition chez mes patients “.

22



Figure 1: Connaissances des médecins généralistes concernant le dépistage
de la malnutrition chez I'enfant. Réponses a la question “ quels criteres
cliniques utilisez-vous pour affirmer la dénutrition ?
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H Je n'utilise pas cet indice
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3) Pratiques des médecins généralistes au cabinet

3-1- Mesure et analyse des biométries, reports sur le carnet de santé

79,4% des médecins (n=81/102 réponses) pesaient systématiquement les
enfants a chaque consultation, et le faisaient de facon plus occasionnelle
pour 20,6% d’entre eux (n=21/102). On constate par contre que la mesure
de la taille était plus irréguliere avec seulement 33,3% des médecins
(n=34/102) qui le faisaient systématiquement a chaque consultation
(Figure 2). Le calcul de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) était réalisé
systématiquement a chaque consultation par 33,3% des médecins
(n=34/102), de facon plus occasionnelle par 61,8% d’entre eux (n=63/102)
et jamais par 4,9% des médecins (n=5/102). La majorité des médecins ne
consultaient pas les courbes de croissance a chaque consultation (53,5%,
n=54/101 réponses), 43,6% le faisaient systématiquement (n=44/101), et
2,9% (n=3/101) ne le faisaient jamais.

On constate que la tres grande majorité des médecins (79,2%, n=80/101)
reportait le poids et la taille des enfants dans le carnet de santé a chaque
fois, contre 19,8% des médecins (n=20/101) qui le faisaient de fagon
occasionnelle, et 1% (n=1/101) ne les notaient jamais.
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Figure 2: Pratiques des Médecins généralistes a chaque consultation
concernant la prise de poids, taille, IMC, analyse des courbes de croissance,

et report des mesures dans le carnet de santé.
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A la question 13 sur les raisons pour lesquelles ils ne reportaient pas les
poids et taille dans le carnet de santé, seuls 35/102 (34,3%) médecins ont
répondu: la raison principale étant I'oubli du carnet de santé par les
familles pour 88,5% (n=31/35 réponses) (Figure 3). Dans une moindre
mesure, par manque de temps (31,4%, n=11/35) ou parce que le poids et la
taille étaient déja reportés dans leur logiciel informatique (25.7%, n=9/35).
IIs ne proposaient pas d’autres explications dans les remarques libres.

Figure 3: Raisons principales et secondaires évoquées par les médecins
généralistes de ne pas reporter systématiquement les poids et taille dans le
carnet de santé.
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Dans les remarques libres, les médecins rapportaient différentes pratiques :
un médecin notait “Je prends systématiquement les mesures de poids chez
les nourrissons, sauf quand la consultation est trop rapprochée, et mesure
le poids plusieurs fois par an chez les enfants plus grands “. Un autre
médecin notait “Je vérifie que les mesures ne datent pas de plus de 4 mois “.
Un autre médecin expliquait “Je mesure la taille une fois par an quand
I’enfant et ses parents viennent me voir pour un certificat de sport, pour
vérifier que la croissance est bonne “. Un médecin expliquait que depuis
qu’il avait eu un interne stagiaire a son cabinet qui avait fait une these sur
I'analyse de I'IMC, il avait modifié sa pratique et notait “Je prends une
mesure d’'IMC au moins 2 fois par an “. Un autre médecin notait que lorsque
les parents oubliaient le carnet de santé de I'’enfant il leur donnait “ Un post-
it avec le poids et la taille a reporter dans le carnet de santé “.

3-2- Utilisation d’outils pour le suivi biométrique (disque IMC, courbes
de croissance)

A la question “Possédez-vous un disque d’'IMC?”, 39,2 % des praticiens
(n=40/102) ont répondu par l'affirmative. La plupart avaient cependant
également un logiciel informatique leur permettant de calculer 'IMC, mais
cette question n’était pas directement posée : en recoupant la question sur
les logiciels construisant les courbes de croissance et les remarques libres
des médecins, on avait 48 médecins qui disaient avoir un logiciel calculant
directement I'IMC. Au sein des 48 médecins, 13 avaient un disque d’IMC.
Pour les 27/40 autres médecins qui avaient un disque d'IMC, 2 n’avaient
pas de logiciel calculant I'IMC, et il n’est pas précisé si les 25 autres avaient
un logiciel calculant 'IMC ou pas. Un seul médecin notait n’avoir ni disque
ni logiciel calculant I'IMC. Et au sein des 62 médecins qui n’avaient pas de
disque d'IMC, il manquait 26 données sur le logiciel. Si on extrapole sur les
51 médecins pour qui on avait des données sur le logiciel, 94% (48/51)
avaient un logiciel qui calcule I'IMC, 29,4% avaient un disque d'IMC
(15/51), 1,9% n’avaient ni 'un ni 'autre, soit 98,1% (50/51) des médecins
avaient un outil pour calculer I'IMC sur ce groupe. Si on calcule avec les 25
autres médecins qui ont un disque d’IMC, cela fait 98,6% de 76 médecins de
cette cohorte qui ont un outil (75/76)(Tableau 1).
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Tableau 1 : Outils pour calculer 'IMC

Médecins qui Médecins qui n’ont | Données Total=
ont un logiciel | pas de logiciel manquantes
qui calcule IMC | calculant 'IMC sur le logiciel
Médecins qui ont
un disque IMC (n) 13 2 25 40
Médecins qui
n’ont pas de 35 1 26 62
disque d'IMC (n)
Total = 48 3 51 102
Total : 51

Pour les courbes de croissance, 100% des médecins avaient des outils leur
permettant de construire une courbe de croissance (Tableau 2). Dans la
grande majorité des cas les médecins généralistes utilisaient les courbes de
croissance du carnet de santé pour suivre I'évolution des biométries
(77,5%, n=79/102). 20.6% des médecins (n=21/102) utilisaient celles du
logiciel informatique, et 1,9% des médecins (n=2/102) déclaraient utiliser
des courbes de croissance sur un autre support papier que le carnet de

santé.

Tableau 1bis: Outils utilisés pour construire les courbes de croissance.

utilisant (%)

Les courbes de Les courbes de Autres courbes Aucun
croissance du croissance du de croissance sur outil
carnet de santé logiciel papier
informatique
Médecins les 77.5% 20.6% 1.9% 0%

Total : 100%
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Parmi les 21 médecins (20,6%) ayant précisé qu’ils utilisaient un logiciel
informatique pour construire les courbes de croissance, on a recensé 6
logiciels différents. Les logiciels utilisés sont présentés dans le tableau 2.
Les courbes construites étaient dans 4 cas celles de Sempé, et dans 2 cas
des graphiques ne comprenant pas de déviation standard donc peu
interprétables (Tableau 2).

A noter que certains médecins avaient également noté dans les
questionnaires le nom de 3 autres logiciels (EO, Docware, Meadialogis)
qu'’ils utilisaient pour calculer I'IMC, mais ces logiciels ne construisaient pas
de courbes de croissance.
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Tableau 2: Logiciels informatiques médicaux utilisés par les médecins
généralistes pour établir les courbes de croissance pédiatriques (sur les 21

médecins disant les utiliser pour construire des courbes cf tableau 1).

Logiciels Réponses Calcul de | Construction des
informatiques I'IMC courbes de croissance
inclus inclue dans le logiciel
dans le
logiciel
Crossway 4 oui Courbes de Sempé
Medistory 1 oui Courbes de Sempé
Hello doc 4 oui Courbes de Sempé
Mediclick 2 oui Courbes sur graphique
sans déviation
standard
Medimust 3 oui Courbes sur graphique
sans déviation
standard
Axisanté 4 oui Courbes de Sempé
Non précisé 3 oui Type de courbe non
précisé
Total 21 100%
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4) Prise en charge de la dénutrition

L’analyse des résultats nous permet de constater que lors de la mise en
évidence de dénutrition chez un enfant, 71,3% des praticiens (n=72/101
réponses) se sentaient suffisamment a l'aise pour donner des conseils
diététiques en consultation, mais seulement 30,7% (n=31/101) d’entre eux
I'étaient pour prescrire un bilan nutritionnel. La prescription de
compléments nutritionnels chez des enfants dénutris reste marginale
(13,7%, n=14/102) car en effet la grande majorité des généralistes
interrogés ne le faisaient jamais (86,3%, n=88/102).

5) Formations

Sur le panel interrogé seuls 9,8% (n=10/102) des médecins avaient déja
participé a des réunions d’information sur la dénutrition de I'enfant, et 89%
(n=90/101) demandaient a avoir plus de formations sur le sujet. Dans les
remarques libres, un médecin notait que “chaque médecin généraliste
devrait étre libre de choisir les formations qu'’il doit faire, selon sa pratique,
sa patientele, et son temps disponible “. Un autre demandait “plus de
formation générale en nutrition “. Un médecin notait que “en 30 ans on ne
m’a jamais proposé de formation sur le sujet”. Un autre notait qu’il serait
intéressant de mettre ce sujet en cours de formation continue. Un médecin
soulignait “la nécessité de consultation spécialisée en malnutrition “.

6) Analyse statistique

Les données des médecins généralistes qui mesuraient systématiquement
I'IMC a chaque consultation (33,3%) ont été comparées a celles des
médecins qui ne le faisaient pas systématiquement (Tableau 3). Les
médecins qui mesurent systématiquement I'IMC regardent plus
fréquemment les courbes de croissance (67.6% et 31.3%; p=0.001), et
prescrivent plus de compléments nutritionnels chez l'enfant (26.5% et
7.3%; p=0.001) que ceux qui ne le font pas, de facon significative (Table 3).
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Tableau 3: Comparaison des données socio-démographiques et des
pratiques des médecins généralistes selon qu’ils mesurent
systématiquement (IMC +) ou pas (IMC-) I'IMC a chaque consultation.

IMC + IMC- Total p
(n=34) (n=68) (n=102)
Sexe masculin 58.8 51.4 53.9 0.48
Age > 50 ans 64.7 54.4 57.8 0.32
Patientele pédiatrique > 15%  47.0 30.9 36.3 0.10
Familier avec les conseils 76.5 67.2 70.3 0.33
diététiques
Familier avec les analyses 39.4 28.1 31.9 0.26
sanguines nutritionnelles
Familier avec la prescription 26.5 7.3 9.8 0.008
de compléments nutritionnels
A déja participé a des 14.7 7.3 10.4 0.24
séminaires sur la malnutrition
de I'enfant
Souhaite avoir des formations 85.3 90.9 89.0 0.39
sur la malnutrition en
pédiatrie
Analyse systématiquementles 67.6 31.3 43.5 0.001
courbes de croissance
Reporte les poids et taille dans 85.3 76.1 79.2 0.38

le carnet de santé
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DISCUSSION:

Peu d’études concernant la dénutrition de I'’enfant ont été faites en
médecine de ville. Notre étude met en évidence une disparité des
pratiques des médecins généralistes. Le relevé des biométries pédiatriques
est loin d’étre systématique (notamment la taille et l'indice de masse
corporelle IMC), ceci en dépit des outils a la disposition des professionnels
de santé, notamment informatiques. La prise en charge des troubles
nutritionnels reste elle aussi compliquée pour beaucoup de médecins
généralistes.

Bien que notre cohorte soit relativement petite, elle est assez
représentative de la cohorte nationale de médecins généralistes en France,
en termes d’age, de sex-ratio et de patientele pédiatrique. Une majorité de
répondants avait plus de 50 ans ce qui coincide avec un certain
vieillissement de la population médicale générale sur le territoire
francais (moyenne nationale 50.6 ans); on notait également une légere
prédominance d’hommes (chiffres nationaux 48,2%); et une patientele
pédiatrique comparable aux chiffres nationaux (taux moyen 13%) [19,20].
On pouvait se demander si cette population vieillissante était moins
sensibilisée a la problématique de la dénutrition des enfants de par une
moindre formation médicale au cours des études, et si la taille de la
patientele pédiatrique influait sur leurs pratiques, néanmoins notre analyse
statistique n’a pas montré de corrélation entre 1'age, la taille de la patientele
et le fait de mesurer systématiquement I'IMC. Concernant le questionnaire,
a posteriori on aurait probablement dii mettre plus de choix dans certaines
questions a choix simple (toujours, parfois, jamais) en rajoutant
“rarement “ et “souvent” afin d’affiner les réponses (questions
6,7,8,10,13). Néanmoins, cette enquéte a permis d’obtenir des résultats
intéressants et les taux de réponses a nos questionnaires sont assez bons :
le fait d’envoyer l'enquéte par mail avec une relance a 1 mois, et de
compléter avec la distribution de questionnaires papiers lors de sessions de
formation continue des médecins a favorisé le recueil de données. Le taux
de réponse est similaire a d’autres études épidémiologiques [21] et est
meilleur que d’autres études académiques (10 a 25%) [22].
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Dans cette enquéte, on constate que la pesée était tres largement réalisée
alors que la mesure de la taille n’était pas systématique. L'IMC est
inconstamment calculé et utilisé en médecine de ville puisque seulement
un tiers des médecins interrogés déclaraient le faire systématiquement. On
avait déja constaté la méme chose dans une étude réalisée un jour donné
dans le service de pédiatrie de I'h6pital Jacques Monod au Havre : le poids
était mesuré dans 100% des cas, la taille dans 21% et I'IMC dans 10% des
cas (données non publiées). Une autre étude faite en milieu hospitalier
montrait aussi un défaut de prise de poids et taille faites seulement dans
43,1% des cas [23], d’autres publications relatent le méme probleme [10].
Et ceci malgré le fait que les médecins généralistes de notre enquéte
semblent avoir bien intégrés I'IMC comme marqueur d’évaluation
nutritionnelle pédiatrique, et qu’ils aient en majorité un outil pour le
calculer rapidement (disque ou logiciel). Une hypothese est que le poids est
indispensable en pédiatrie pour calculer les posologies des médicaments
prescrits, contrairement a la taille. Notre étude montre aussi que les
meédecins ne regardent pas systématiquement les courbes de croissance des
enfants a chaque consultation. Alors que I'IMC et 'analyse des courbes de
croissance sont indispensables pour évaluer I'état nutritionnel des enfants,
en plus de I'’examen clinique.

L’IMC est le parametre essentiel a retenir pour juger de I’état nutritionnel
d’un patient quel que soit son age puisqu’il met en perspective le poids par
rapport a la taille ; il est calculé par le rapport du poids en kilogrammes sur
la taille au carré en centimetres. La Société Francaise de Pédiatrie, dans ses
recommandations de 2012, recommandait de porter une attention toute
particuliere en cas d'IMC inférieur au 3eme percentile de référence pour
I'age et le sexe, avec notamment la recherche de signes de dénutrition
(fonte des masses musculaires et du tissu adipeux sous-cutané, cassure
pondérale sur la courbe, apathie, plus rarement oedemes, troubles des
phaneres, et d’autres signes plus rares de carences spécifiques), et insistait
sur I'importance d’analyser la cinétique des courbes de croissance [3].
L’HAS a également récemment actualisé en 2019 les recommandations
francaises concernant le dépistage de la dénutrition de I'enfant et I'adulte
en fonction des seuils IOTF (International Obesity Task Force) de I'IMC, et
de la cinétique de la perte de poids, et recommande de dépister la
dénutrition a chaque consultation [24]. D’autres sociétés internationales de
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pédiatrie ont également établi des recommandations pour les médecins
généralistes ou les pédiatres pour définir la dénutrition de I'enfant [25,26],
avec notamment l'utilisation du z-score qui permet de le classer (absente, a
risque, modérée, sévere). Contrairement a 'adulte qui a fini sa croissance,
I'IMC ne peut étre analysé ponctuellement chez I'enfant car il est en phase
de croissance, on doit donc positionner I'IMC sur la courbe de croissance et
analyser la cinétique de la courbe de chaque enfant. Néanmoins, sans
analyser la courbe, un IMC inférieur a -2DS ou au 3eme percentile doit
alerter le médecin sur une possible dénutrition, mais certains médecins ne
connaissent pas ces normes comme on peut le voir dans les remarques
libres de notre enquéte.

Notre enquéte montre que la majorité des médecins ont des outils
pour calculer I'IMC et construire la courbe de croissance. Pour I'IMC ils
utilisent soit le disque d'IMC soit plus souvent leur logiciel informatique. Un
outil utilisable facilement en pratique courante est le disque d'IMC
pédiatrique, plus ludique et largement disponible, il permet un calcul direct
et précis de I'IMC de 'enfant sans passer par le logiciel. L’étude montrait
cependant que pres des deux tiers des médecins interrogés n’en
possédaient pas. Nous sommes en droit de penser aussi qu’'a I'ere du
numérique les supports papiers sont fortement délaissés et tendent a
disparaitre au profit d’autres outils plus rapides et modernes (logiciels
médicaux, applications pour smartphone). L’dge des médecins en question
doit peut-étre étre pris en compte dans cette problématique. L'IMC est en
effet calculé par la majorité des logiciels médicaux et le plus souvent
directement intégré au dossier médical du patient. Cependant nous
pouvons douter de la fiabilit¢é des IMC relevés car comme vu
précédemment, la taille étant un parametre souvent non actualisé d'une
consultation sur I'autre, les résultats obtenus peuvent étre faussés.

Les courbes de croissance (sur support papier ou numérique) sont un
outil précieux pour visualiser concretement I’état nutritionnel de I'enfant,
elles doivent donc étre régulierement remplies et consultées. Tous les
médecins interrogés avaient cet outil. Une tres faible part des médecins
interrogés ne consultait jamais ces courbes, ce qui suggere que les
généralistes sont plutdt sensibilisés a I'importance de cet outil; néanmoins
moins de la moitié des médecins les regardaient a chaque consultation, ce
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qui reste insuffisant. Les médecins utilisaient en majorité les courbes de
croissance du carnet de santé, et 21% celles de leur logiciel informatique,
mais ceux-ci sont hétérogenes et ne construisent parfois que des
graphiques sans déviation standard ce qui ne permet pas d’analyser
correctement les courbes. Les autres logiciels utilisent les courbes de
Sempé, que I'on retrouve dans les carnets de santé datant d’avant 2018. Ces
courbes ont été mises au point entre 1953 et 1975 par trois chercheurs
francais du Centre International de I'enfance de Paris; il s’agissait de trois
pédiatres, les Docteurs Nathalie Massé, Marie-Paule Roy-Pernot et Michel
Sempé [27]. Pour élaborer ces courbes 497 enfants francgais bien portants
ont été suivis médicalement sur une période de 20 ans, avec un examen
médical initialement tous les 3 mois puis tous les 6 mois. Elles constituaient
a I’époque les premieres courbes dites “continues” c’est a dire faites a partir
de données recueillies chez les mémes enfants suivis de la naissance jusqu’a
I'age de 20 ans. Un autre chercheur, le Docteur Marie-Francoise Rolland
Cachera, réalisera a partir de ces mémes données les premieres courbes
d’indice de corpulence chez I'enfant, d’'ou le nom complet et officiel des
courbes de Sempé-Rolland-Cachera. Depuis avril 2018 un nouveau modele
du carnet de santé est entré en vigueur sur demande du Ministere des
Solidarités et de la Santé, mis a jour sur la base des recommandations du
Haut Conseil de la Santé Publique, et ce, afin de tenir compte des avancées
scientifiques dans le domaine et des attentes des professionnels de santé
[28]. Les courbes de croissance y ont été actualisées suite aux recherches de
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM). En effet
les courbes utilisées jusqu’alors et celles proposées par 'OMS n’étaient pas
optimales pour le suivi d’enfants francais [29]; de nouvelles mesures ont
été faites chez 261000 enfants francais agés de 0 a 18 ans, les tailles et
poids étant supérieurs. Les auteurs préconisent de prendre en compte la
“taille cible parentale” pour juger de la croissance de l'’enfant et de
surveiller surtout le poids en période néonatale. Avant 'age de deux ans, de
nouvelles courbes de corpulence ont été réalisé€es, et a partir de deux ans,
les courbes de corpulence représentées sont celles proposées par
I'International Obesity Task Force, plus précises que les précédentes, pour
distinguer la maigreur du surpoids. Elles permettent de distinguer la
dénutrition modérée (seuil IOTF <18,5) de la dénutrition sévere (seuil IOTF
<17) (Annexe 2).
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Ceci rappelle I'importance du carnet de santé qui constitue une
synthese du dossier médical de l'enfant facilement consultable par les
différents professionnels de santé qui peuvent également l'enrichir de
nouvelles données. Il est a noter cependant que le report des biométries
relevées en consultation sur les courbes du carnet de santé n’était pas
systématique bien que trés répandu. La raison principale de cet “oubli”
restait la non-présentation du carnet de santé de I’enfant par les parents
(oubli au domicile, perte du carnet), d’ou l'intérét pour le médecin de
reporter les biométries sur un autre support que celui-ci, a savoir le logiciel
meédical, afin d’assurer le suivi. De ce fait le dépistage de la dénutrition par
différents professionnels de santé (généraliste, pédiatre, médecin de PM],
urgentiste...) peut étre compromise par cette perte d'information. Un plus
petit effectif de médecins expliquait ne pas le faire car les mesures étaient
déja rentrées dans leur logiciel, ce qui sous-entend qu’ils occultent le role
de liaison du carnet de santé entre professionnels de santé et ceci favorise
également le manque de circulation d’information.

Des outils ont déja été testé surtout en milieu hospitalier pour aider
au dépistage de la dénutrition chez l'enfant, comme le STAMP
(Screening Tool for the Assessement of Malnutrition in Paediatrics), créé
par le Royal Manchester Children’s hospitals et 'Université D'Ulster en
Angleterre : pour évaluer la malnutrition chez des enfants de 2 a 16 ans
hospitalisés. Cette échelle validée comporte 5 étapes (1: présence d'une
pathologie pouvant entrainer des troubles nutritionnels, 2: estimation de
I’état nutritionnel a I'admission, 3: peser et mesurer I'’enfant et comparer les
résultats aux normes établies, 4: calcul d'un score de malnutrition en
fonction des étapes précédentes, 5: établir un plan de soin en fonction de ce
score)[30]. D’autres outils ont été testés en milieu hospitalier mais aucun
n‘est a ce jour recommandé [10]. En médecine ambulatoire, ils ont
rarement été testés: dans son étude de 2016 Rub et al. met en évidence une
bonne corrélation entre I'évaluation de I'état nutritionnel de I'enfant par le
STAMP et par des diététiciens diplomés [11]. Néanmoins compte tenu de
leur caractere chronophage, ces outils ne semblent pas adaptés a la
médecine de ville. Les fiches de recommandations de la HAS de 2019 sont
sans doute plus pratiques a utiliser en France.
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Les conseils nutritionnels donnés par le professionnel de santé sont une
premiere étape essentielle dans la prise en charge d’'une dénutrition chez
I'enfant (aussi bien qu'un surpoids ou qu'une obésité d’ailleurs).
L’alimentation est une source de confusions et d’erreurs tres fréquente
surtout vers I'age de 6 mois, au moment de la diversification alimentaire, ce
qui en fait un motif de consultation secondaire fréquent en médecine
générale. Le généraliste est donc bien souvent le premier interlocuteur des
parents et il se doit d’étre en mesure de prodiguer ces conseils nutritionnels
de base. Plus de sept médecins interrogés sur dix étaient a l'aise pour
donner des conseils diététiques en consultation ce qui suggere un socle
commun de connaissances assez fort dans ce domaine ainsi qu’un intérét
porté a ce sujet, ce qui rejoint d’autres études, comme l'enquéte Barometre
santé médecins généralistes de 'INPES par Gautier et al. en 2011 [31]. Les
médecins en France estiment d’ailleurs avoir un réle important et efficace
en prévention primaire, mais sont moins a l'aise en prévention secondaire
[14,31-35].

Quand il s’agit de pousser les investigations un peu plus loin et de
prescrire un bilan nutritionnel seul un tiers des médecins se déclaraient a
I'aise. On peut donc penser que les connaissances en termes de bilan
étiologique et de bilan de sévérité de la dénutrition pédiatrique sont
limitées et nécessiteraient des formations universitaires et post-
universitaires dans le cadre de la formation continue des praticiens.
Certains médecins le suggéraient d’ailleurs dans les commentaires libres. Ce
probleme de la formation médicale et donc de la sensibilisation des
praticiens a la malnutrition est récurrent et concerne toutes les classes
d’age puisqu'une étude publiée en 2013 retrouve des résultats similaires
quant a la formation des généralistes sur les troubles nutritionnels des
personnes agées, avec moins d'un quart des interrogés ayant bénéficié
d’une formation médicale de base dans ce domaine [14]. La prescription de
compléments alimentaires chez I’enfant reste un autre point d’interrogation
puisqu’elle restait tres limitée selon les résultats de I'étude; pourtant ceci
est un aspect thérapeutique essentiel dans certains cas de dénutrition
sévere, ce qui de nos jours est parfaitement entré dans les habitudes de
prescription chez les patients adultes et surtout les personnes agées, et qui
pourrait donc sans doute étre amélioré chez I'enfant. Mais cela nécessite au
préalable de savoir dépister la dénutrition.
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CONCLUSION :

En conclusion, cette enquéte montre que la mesure de la taille et le calcul
de I'IMC restent insuffisamment réalisés en médecine ambulatoire chez
I'enfant, bien que la diffusion des logiciels informatiques favorise le calcul
rapide de 'IMC. Des logiciels nécessitant de rentrer les poids et taille 2 a 4
fois par an pourraient améliorer le dépistage. Par ailleurs la difficulté a
analyser une courbe de croissance nécessiterait plus de formations a ce
sujet, et la majorité des médecins interrogés étaient plutot demandeurs. Le
carnet de santé doit rester un outil de transmission entre professionnels,
car s’il est oublié ou non rempli cela entraine une perte d’informations. Le
Dossier Médical Partagé (DMP) qui tend a se développer depuis quelques
années pourrait étre une piste pour faciliter ce suivi si 'on imagine des
courbes de croissance directement accessibles et modifiables par le biais de
la carte ou du numéro de Sécurité Sociale.

En pratique suite a cette enquéte, on prévoit de transmettre nos résultats
aux médecins du territoire de la CODAH, de ré-informer sur les
consultations spécialisées possibles sur le territoire, et d’organiser des
formations sur le dépistage de la dénutrition de '’enfant. Les médecins ont
déja les outils, mais il reste nécessaire d’expliquer les normes et comment
analyser les résultats.
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Annexe 1 : Questionnaire proposé aux médecins généralistes

Question 1 : Quel age avez-vous ?
<35ans

Entre 35 et 50 ans

> 50 ans

Question 2 : Vous étes
Un homme
Une femme

Question 3 : Les enfants constituent en moyenne quel % de votre patientele ?
<5%

5a15%

15230%

>30%

Question 4 (choix multiples) : sur quels criteres définissez-vous la dénutrition de
I'enfant ?

Oui Non Je ne connais pas
cet indice
Examen clinique
Poids
IMC
PB/PC

Indice de Waterlow

Question 5 : pesez-vous les enfants systématiquement a chaque consultation ?
Oui

Parfois

Jamais

Question 6 : mesurez-vous systématiquement les enfants a chaque consultation ?
Oui

Parfois

Jamais

Question 7 : calculez-vous systématiquement leur IMC a chaque consultation ?
Oui

Parfois

Jamais

Question 8 : calcul de I'MC
Avez-vous un disque d'IMC pédiatrique ? oui, non
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Question 9 : regardez-vous les courbes de croissance a chaque consultation ?
Oui

Parfois

Jamais

Question 10 : quelles courbes de croissance utilisez-vous ?
Celles du carnet de santé

Autres courbes sur papier

Celles du logiciel informatique

Question 11 : si vous utilisez un logiciel de courbes de croissance, lequel ?

Question 12 : notez-vous systématiquement le poids et la taille dans le carnet de
santé ?

Oui

Parfois

Jamais

Question 13 (choix multiples): si non pourquoi ?

Raison Raison
principale | secondaire

Manque de temps

Oubli du carnet de
santé par les
familles

Non car ils sont
reportés dans mon
logiciel ou mon
dossier patient

Question 14 : lorsque vous constatez qu'un enfant est dénutri, vous sentez-vous a
I'aise pour:

Donner des conseils diététiques : oui /non

Prescrire un bilan nutritionnel : oui/non

Question 15 : prescrivez-vous parfois des compléments nutritionnels chez un
enfant ?
Oui, Non

Question 16 : Avez-vous déja participé a des réunions sur le dépistage de la
malnutrition de I'enfant ?
Oui, Non

Question 17 : pensez-vous qu'’il faudrait plus de formations a ce sujet dans votre
région ?

Ouij, non

RemMarques LIDIES : ...... .o e e et e e e e
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Annexe 2 : Courbes de corpulence francaises AFPA-CRESS/INSERM
2018
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leur raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a I'indigent
et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans

I'adversité. Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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Résumé

Introduction : La malnutrition reste un probléme de santé publique en Europe, non
seulement chez les adultes, mais aussi en pédiatrie. L'objectif de cette étude était
d'évaluer les pratiques des médecins généralistes en matiere de dépistage de la
malnutrition pédiatrique.

Méthodes : Un questionnaire anonymisé a été envoyé aux médecins généralistes de la
communauté d’agglomération du Havre. Nous avons analysé les données suivantes les
concernant : données socio-démographiques, leurs connaissances sur le dépistage de la
malnutrition, leurs pratiques, les outils utilisés, et leurs besoins en formations.

Résultats : 102/174 généralistes ont répondu au questionnaire (58,6%). 79,4% des
médecins mesurent régulierement leur poids, mais seulement 33,3% mesurent a la fois
leur taille et leur IMC, alors qu'ils disposent d'outils pour le faire (98,6%). 43,6 % des
généralistes ont systématiquement examiné les courbes de croissance. 71,3 % savent
donner des conseils diététiques, 30,7 % faire un bilan sanguin pour évaluer 1'état
nutritionnel et 13,7 % prescrivent des compléments alimentaires. Les médecins
généralistes qui mesuraient systématiquement I'IMC analysaient systématiquement les
courbes de croissance (p=0,001) et étaient familiers avec la prescription de
compléments alimentaires (p=0,001). 89% des généralistes demandaient a avoir plus de
formations sur le sujet.

Conclusion : la mesure de la taille et le calcul de 'IMC restent insuffisamment réalisées.
L’analyse non systématique des courbes de croissance peut entrainer des retards dans le
dépistage de la malnutrition, et le non-remplissage du carnet de santé expose a une
perte d’'information. La mise en ceuvre du dossier médical partagé devrait permettre
I’harmonisation des supports de recueil des indicateurs nutritionnels et un échange
facilité de ces indicateurs entre professionnels de santé. Des logiciels nécessitant de
rentrer les poids et taille 2 a 4 fois par an pourraient améliorer le dépistage.

Mots clés : dépistage de la dénutrition, médecins généralistes, pédiatrie
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