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1/ INTRODUCTION  
 

1.1/ La dénutrition de l’enfant 
 

La dénutrition résulte d’une insuffisance d’apports par rapport aux besoins en protéines et en 

énergie [1,2]. Cette carence engendre chez l’enfant dans un premier temps une stagnation ou une perte 

de poids, entrainant une dénutrition aigue. Puis, si cette carence persiste, une dénutrition chronique 

s’installe se manifestant par un ralentissement statural [3]. A plus long terme, la dénutrition engendre 

un retard staturo-pondéral,  et possiblement une diminution des capacités intellectuelles [4]. Dans les 

pays développés, la dénutrition est liée à la maladie, aux traumatismes, aux affections chroniques, aux 

brûlures et aux chirurgies [5]. En milieu hospitaliser, la dénutrition est liée à de nombreux 

mécanismes : 

- La maladie chronique : elle augmente les besoins nutritionnels par surconsommation 

énergétique, 

- L’insuffisance d’apports : douleur, anorexie…. 

- Les pertes excessives : diarrhée, vomissements… 

- L’environnement : milieu hospitalier, les repas seul dans la chambre, absence d’aide, absence 

de la famille, 

- Les goûts de l’enfant : les choix des repas sont limités et ne sont pas toujours adaptés aux 

goûts des enfants [6,7]. 

 

La dénutrition peut entrainer plusieurs conséquences : 

 
- Un retard de croissance, 

- Un retard de cicatrisation, 

- Une immunodépression et une augmentation de la sensibilité aux infections, 

- Une augmentation des complications post-opératoires [8]. 
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La dénutrition des enfants hospitalisés est souvent méconnue [6,7,9–12] ; elle n’est prise en charge 

que dans un tiers des cas [1,13] et peu de professionnels sont formés. La prévalence de la dénutrition 

est mal étudiée, mais elle varie entre 7 et 24% selon les études [6,7,9–12,14,15]. Elle  augmente la 

morbidité et la mortalité des enfants hospitalisés, entrainant des séjours plus longs et donc plus 

couteux [1,2,6,7,9,10,16–18]. Selon une étude menée par Reilly et al [18], les patient dénutris ont un 

cout de séjour plus élevé, qu’ils aient ou non une complication. Malgré le coût d’un support 

nutritionnel, il est préférable lorsqu’il est justifié d’y avoir recours afin d’éviter le cout supplémentaire 

d’une complication. 

 
La Société Française de Pédiatrie (SFP) recommande de peser et de mesurer tous les enfants quel 

que soit le motif de consultation ou d’hospitalisation, permettant ainsi de calculer l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC= poids[kg]/taille2[m]). Ces données doivent être reportées sur les courbes staturo-

pondérales dans le carnet de santé de l’enfant ou sur une courbe dans le dossier médical de l’enfant 

[1,12,19]. Toutefois, ces recommandations ne sont pas bien suivies. Selon l’étude de R.Hankard, 

réalisée sur un jour donné à l’hôpital Robert-Debré en 2001, 94% des enfants étaient pesés et 58% 

étaient mesurés lors de leur hospitalisation [6]. 

 

Chez l’enfant, aucun outil de référence ne permet de définir la dénutrition [1]. Cependant, 

plusieurs outils sont utilisables. L’IMC permet de définir l’insuffisance pondérale lorsqu’il est 

inférieur au 3e percentile pour l’âge et le sexe [1,19]. Toutefois, cet IMC inférieur au 3e percentile 

n’indique pas forcement une situation pathologique, et à l’inverse, une perte de poids même avec un 

IMC supérieur au 3e percentile, peut correspondre à une situation pathologique [1,3]. D’autres indices 

ont donc été développés, dont l’indice de Waterlow. Son calcul est simplifié par l’outil Dédé 

(« dépistage de la dénutrition »), en rapportant le Poids de l’enfant au Poids Attendu pour sa Taille 

(P/PAT) [1,19]. La croissance staturale doit être prise en compte conjointement pour l’interpréter 

correctement. 
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La dénutrition est dite : 

- Modérée si le rapport (P/PAT) est inférieur à 80%, 

- Sévère s’il est inférieur à 70%, 

- Aiguë s’il est inférieur à 80% sans retentissement sur la croissance staturale, 

- Chronique s’il est inférieur à 80% avec un retentissement sur la croissance [1]. 

Le pourcentage de perte de poids est un autre outil permettant de définir la dénutrition. Elle est 

dite : 

- Légère si la perte de poids est ≥ 5% et < 10% en 6 mois. 

- Modérée : si la perte de poids est ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois. 

- Sévère si la perte de poids est ≥ 10% en 1 mois ou  ≥ 15% en 6 mois. 

 

De  nouvelles recommandations établies par la Haute Autorité de la Santé en 2019 permettent 

également de définir la dénutrition [3]. Celles-ci nécessitent la présence d’au moins un critère 

phénotypique et un critère étiologique. Les critères phénotypiques sont : 

• Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou ≥ 10 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la maladie ;   

• IMC < courbe International Obesity Task Force (IOTF) 18,5 ;  

• Stagnation pondérale aboutissant à un poids situé 2 couloirs en dessous du couloir 

habituel de l’enfant (courbe de poids) ;   

• Réduction de la masse et/ou de la fonction musculaires (lorsque les normes et/ou les 

outils sont disponibles).   

Les critères étiologiques sont les suivants :  

• Réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction 
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des apports pendant plus de 2 semaines par rapport :  

o  A la consommation alimentaire habituelle quantifiée,   

o  Ou aux besoins protéino-énergétiques estimés ;   

• Absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;   

• Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome 

inflammatoire) :  

o  Pathologie aiguë ou   

o  Pathologie chronique évolutive ou   

o  Pathologie maligne évolutive.   

La mesure du périmètre brachial peut être utilisée lorsque la pesée et la taille sont difficiles à 

réaliser, notamment dans les services de réanimation. Il a une très bonne valeur pronostique de 6 mois 

à 5 ans [1].  

Le  diagnostic de dénutrition est clinique, la biologie n’a aucun intérêt hormis pour le suivi des 

situations sévères [3]. 

Il est important de pouvoir dépister les enfants à risque de dénutrition avant ou lors de l’entrée 

en hospitalisation, afin de prévenir la dénutrition [19]. Un « score de risque nutritionnel pédiatrique » 

(SRNP®) a été mis en place mais il est très peu utilisé. Il se base sur 3 items prédictifs d’une perte de 

poids : la nature et la gravité de la maladie primitive, la réduction des capacités d’alimentation et la 

douleur (Annexe 1).  Il n’utilise pas le poids ni les mesures anthropométriques de l’enfant [2,6,10]. 

L’agression est définie comme « une situation au cours de laquelle un facteur imprévu de 

nature physique, chimique ou biologique, vient brusquement modifier l’homéostasie de l’organisme » 

[20]. Il existe différents types d’agression :  
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- Aiguës : chirurgie lourde, traumatisme grave, états infectieux sévères et brûlures étendues 

- Chronique : certaines maladies inflammatoires chroniques. 

La dénutrition s’aggrave au cours de l’hospitalisation [10], elle peut retarder la guérison [9] et elle 

expose l’enfant aux complications métaboliques et infectieuses [20]. Il est donc nécessaire d’évaluer 

l’état nutritionnel avant la prise en charge chirurgicale [6]. 

La chirurgie par arthrodèse vertébrale est une chirurgie dite « lourde », donc un facteur 

d’agression aigu, comme défini plus haut. En effet, la chirurgie par arthrodèse vertébrale entraine un 

hypercatabolisme et augmente donc les besoins nutritionnels alors que l’apport nutritionnel en post-

opératoire est diminué [16]. 

 

1.2/ Rappels sur la scoliose 
 

La scoliose est définie par une déformation du rachis dans les trois plans de l’espace (frontal, 

sagittal et coronal), non réductible, ce qui permet de la différentier de l’attitude scoliotique [21]. Sa 

prévalence est de 2 à 4% des adolescents et 85% sont idiopathiques [22]. Son évolution est modérée 

en période pré-pubertaire puis s’accélère à l’adolescence [23]. Plus elle apparait tôt, plus elle risque 

d’être importante en fin de croissance. Son diagnostic est clinique, par la présence d’une gibbosité que 

l’on constate lorsque l’enfant se penche en avant. Le diagnostic est confirmé par une radiographie du 

rachis debout, en entier, de face permettant de calculer l’angle de Cobb [21]. Lorsque celui-ci est 

supérieur ou égal à 10 degrés, la scoliose est confirmée. Une surveillance clinique et radiologique 

rapprochée est recommandée. Lorsque la scoliose s’aggrave, le traitement est orthopédique à partir de 

15° (corset) ou chirurgical si l’angle est trop important (arthrodèse vertébrale). L’indication de la 

chirurgie varie en fonction de la localisation, de l’évolutivité et de l’âge de l’enfant [23]. 

L’arthrodèse vertébrale permet de corriger la déformation (complétement ou partiellement), 

d’en arrêter la progression, et de limiter ou empêcher les complications liées à la déformation du 

rachis. Elles sont principalement respiratoires, par modification de la morphologie thoracique, 
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entrainant une diminution de la capacité vitale et une insuffisance respiratoire. Lorsque la scoliose est 

très importante, des complications neurologiques peuvent apparaître par compression médullaire. Les 

autres complications sont les préjudices esthétiques avec retentissement psychologique [23,24]. 

L’arthrodèse consiste en une fusion des vertèbres avec instrumentation permettant une correction de la 

déformation. La voie postérieure est la plus utilisée, le matériel consistant en deux tiges et des 

implants rachidiens variables (vis pédiculaires, crochets, clamps avec fixation lamaire) [23,25].  

 

1.3/ Les complications post-arthrodèse 
 

Un IMC et/ou un poids faible en préopératoire, ainsi qu’une perte de poids importante en 

postopératoire d’une arthrodèse vertébrale augmentent le risque de complications post-chirurgicales, 

notamment les désunions de cicatrices, les infections et le syndrome de pince aorto-mésentérique 

(SPAM) [26–28]. 

Plusieurs auteurs ont observé une augmentation du SPAM après correction d’une scoliose [26] 

avec une prévalence entre 0,5 à 4,7%, [27] et un délai de 12 jours en moyenne avant l’apparition des 

premiers symptômes [26]. 

Le SPAM ou syndrome de Wilkie a été décrit par Rokitansky en 1842. Ce syndrome est causé 

par une occlusion digestive haute d’origine vasculaire, par compression externe, haute, au niveau de la 

3eme partie du duodénum. L’artère mésentérique supérieure (AMS) nait de l’aorte, prend une direction 

antérieure et inférieure, et forme donc avec l’aorte un angle de 45 à 60°, où passe le duodénum (figure 

1) [29]. C’est la fermeture de cet angle qui entraine l’occlusion [30]. Plusieurs facteurs peuvent 

entrainer ce syndrome : la perte de poids rapide, un traumatisme, certaines chirurgies dont la plus 

fréquente est la correction d’une déformation du rachis par plâtre ou par chirurgie [30]. Les enfants 

ayant un IMC bas et donc moins de tissus adipeux, diminuent cet angle en majorant la fermeture 

d’angle en post-opératoire, d’une part par la correction de la déformation (qui conduit à une 

augmentation rapide de la taille sans augmentation du poids) et d’autre part par la perte de poids en 
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post-opératoire [26,28,31]. 

Les manifestations cliniques sont celles d'une occlusion : nausées, vomissements bilieux, 

douleurs abdominales avec sensation de satiété et distension abdominale [26]. L’examen physique du 

patient retrouve des signes non spécifiques tels qu’une sensibilité abdominale tandis que les bruits 

hydro-aériques sont normaux ou hyperactifs [27]. Il faut évoquer un SPAM lorsqu’un patient présente 

des signes d’occlusion après une correction de scoliose. 

C’est un syndrome rare, mais grave, puisqu’il peut être fatal. Du fait de sa rareté et de 

symptômes non spécifiques, le diagnostic est difficile. Il est donc important de connaître les signes 

cliniques et les facteurs de risque de ce syndrome afin de ne pas retarder sa prise en charge. Plusieurs  

études [26,29] ont mis en évidences des facteurs de risque : un faible IMC (IMC<18kg/m2), des sujets 

jeunes et longilignes, une perte de poids en post-opératoire et un degré important de la scoliose, 

augmentaient le risque de survenue d’un SPAM.  

Lorsqu’un SPAM est suspecté, des examens complémentaires permettent d’affirmer le 

diagnostic : la radiographie permet de confirmer l’obstruction haute ; l’échographie et le scanner 

permettent de calculer la diminution de l’angle entre l’aorte et l’AMS (compris entre 7 et 22°), et de 

mesurer la distance entre l’aorte et l’AMS, qui est diminuée (2 à 8 mm) [32,33]. 

Le traitement est médical : aspiration des sécrétions digestives et salivaires par sonde naso-

gastrique, correction du désordre hydro-électrolytique et apport d’une alimentation hypercalorique par 

nutrition parentérale (NP). Lorsque le traitement médical n’améliore pas les symptômes, un traitement 

chirurgical peut être envisagé. Il consiste en une dérivation digestive par gastro-jéjunostomie ou 

duodéno-jéjunostomie par voie laparoscopique [32]. 
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Figure 1 : Représentation anatomique du duodénum de l’angle aorto-mésentérique.  Adapté de Shah 
et al [31]. 
 

Une recrudescence du SPAM, a été constatée dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU 

de Caen entre 2018 et 2020, malgré une prise en charge plus « systématique » par une diététicienne 

avant et après la chirurgie de scoliose depuis juin 2016. Une étude a été mise en place afin d’évaluer 

l’impact de l’état nutritionnel sur cette complication. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'état nutritionnel des enfants scoliotiques 

opérés d’une arthrodèse vertébrale avant l'intervention. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact de la dénutrition sur la durée 

d’hospitalisation, la survenue de complications et l’intervention d’une diététicienne. 
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2/ MATERIELS ET METHODES  
 

2.1/ Type et lieu de l’étude 
 

 Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique, réalisée dans l’unité de 

chirurgie pédiatrique du CHU de Caen. 

        

2.2/ Population étudiée 
 

2.2.1/ Critères d’inclusion 
 

Tous les enfants de 0 à 18 ans, qui avaient un diagnostic de scoliose et qui ont été hospitalisés 

en chirurgie pédiatrique pour une arthrodèse vertébrale ont été inclus, entre juillet 2009 et juillet 2019. 

 

2.2.2/ Critères d’exclusion 
 

       Les enfants hospitalisés pour une autre raison en chirurgie pédiatrique ont été exclus. 

 

2.2.3/ Critères de non inclusion 
 
 Les dossiers incomplets et les patients ayant refusés d’y participer n’ont pas été inclus. 

 

2.2.4/ Sélection des dossiers 
 
           Au total, 238 dossiers ont été sélectionnés, à l’aide du logiciel Référence® utilisé au CHU de 

Caen. La liste des patients opérés d’une arthrodèse vertébrale a été obtenue auprès du département de 

l’information médicale du CHU de Caen. 

 

2.2.5/ Recueil des variables 
 
           Les dossiers d’hospitalisations (comprenant dossier médical et paramédical) ont été consultés 

sur le logiciel Référence® et aux archives centrales du CHU de Caen.  
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           Les paramètres de l’étude ont été relevés via une feuille de recueil (Annexe 2), et exportés 

sous forme d’un fichier Excel®. 

 

2.2.5.1/ Caractéristiques des patients 
 

Les données relevées comprenaient : 

- l’âge du patient, 

- le sexe, 

- le type d’arthrodèse (antérieure, postérieure ou en 2 temps) 

- la cause de la scoliose (scoliose idiopathique (SI) ou scoliose neurologique ou malformative) 

- les antécédents de l’enfant, 

- la durée d’hospitalisation. 

 

2.2.5.2/ Données cliniques 
 

Les données relevées concernaient l’évaluation nutritionnelle du patient : 

- Avant l’hospitalisation : le poids, la taille, l’IMC et son percentile (déterminé à partir des 

courbes IMC fille et garçon présentes dans le service de chirurgie pédiatrique - annexe 3 et 4) 

et le Dédé mesurés lors de la consultation avec la diététicienne ou lors de la consultation pré-

anesthésique ou lors de leur journée en hôpital de jour. 

- A l’entrée : 

• le poids, la taille, l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et son percentile, et le Dédé. 

• évolution du poids depuis la dernière pesée et sa quantification en pourcentage. 

- Pendant l’hospitalisation : perte de poids depuis l’entrée et sa quantification en pourcentage. 

- A la sortie : le poids de sortie  (< 72h). 
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2.2.5.3/ Données concernant la prise en charge diététique 
 

Les données relevées concernaient : 

- L’existence d’un avis diététique avant l’hospitalisation, 

- Les mesures mises en place avant l’arthrodèse, 

- L’existence d’un avis diététique pendant l’hospitalisation, 

- Les mesures correctives mises en place, 

- Si elles existaient, de quelle nature étaient-elles : conseils alimentaires, complément 

nutritionnel oral (CNO), nutrition entérale (NE) sur sonde naso-gastrique ou NP 

 

2.2.5.4/ Données concernant les complications 
 

Les données relevées concernaient la survenue : 

- De pinces aorto-mésentériques, 

- De désunions de cicatrice, 

- D’infections, 

- De vomissements sans pince aorto-mésentérique, 

- D’escarre, 

- D’occlusion, 

- D’une nouvelle hospitalisation. 

 

2.3/ Critères de jugement 
 

2.3.1/ Critère de jugement principal 
 

L’intérêt de l’étude était de déterminer l’état nutritionnel préopératoire des enfants scoliotiques 

opérés d’une arthrodèse vertébrale. Dans cette étude, la définition de la dénutrition était basée sur les 

anciens critères des recommandations, celles-ci étant alors en vigueur sur la période étudiée.  Les 

enfants étaient classés en : 
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- Insuffisance pondérale : IMC <3eme percentile. 

- Dénutrition légère : perte de poids ≥5% et <10% en 6 mois. 

- Dénutrition modérée : Dédé <80% et ≥70% et/ou perte de poids ≥10% et <15% en 6 mois. 

- Dénutrition sévère : Dédé <70% et/ou perte de poids ≥15% en 6 mois. 

 

2.3.2/ Critères de jugement secondaires 
 

- Complications, 

- Durée d’hospitalisation, 

- Intervention d’une diététicienne (recueilli à partir des notes de la diététicienne présentes dans 

le dossier). 

 

2.4/ Analyses statistiques 
 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel Excel®. Les variables 

quantitatives et qualitatives sont exprimées sous forme de pourcentage (%) et de moyennes. La 

comparaison des résultats a été réalisée sur le site Biostatgv à l’aide du test du Chi2, de Fisher et le 

test de Student. 

 

2.5/ Comité d’éthique 
 

La « Recherche sur données » au sens de l’article L. 1121-1 du code de la santé publique (loi 

n°2012-300 du 5 mars 2012 et de son décret d’application n° 2016-1537 du 16 novembre 2016) a été 

soumise à l’avis du Comité d’Expertise pour les Recherches, les Études et les Évaluations dans le 

domaine de la Santé. Le protocole a été lu et approuvé par le comité d’éthique. Une autorisation de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés a été accordée. 

Un avis favorable du comité local d’éthique a été obtenu le 17 avril 2020. 



 13 

Une feuille de non-opposition à l’utilisation et à la publication des données a été envoyée aux 

parents et aux adolescents le 10 mai 2020. Trois formulaires différents ont été envoyés : un pour les 

patients mineurs, un pour les patients majeurs lors de l’envoi du document et un pour les parents si le 

patient était mineur. 

Il n’y avait pas de conflit d’intérêt.   
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3/ RESULTATS  
 

3.1/ Caractéristiques de la population 
 
            Sur la période étudiée, 238 enfants ont été opérés d’une scoliose : 221 dossiers ont été 

analysés, 9 dossiers ont été exclus car ils étaient incomplets (pour certains, le dossier était vide et pour 

d’autres il manquait le relevé des constantes des infirmières et/ou le dossier médical), 8 patients et/ou 

parents n’ont pas désiré participer à l’étude. La stratégie de recueil des dossiers est illustrée dans la 

figure 2. 

 

Figure 2 : Diagramme des flux de la population étudiée. 

238 dossiers sur la période étudiée 
 

 

 
Il y avait une majorité de fille (sex ratio de 2,9). La moyenne d’âge était de 15 ans. Il y avait 

plus de SI que de scolioses neurologiques. La durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours. Tous 

les résultats sont détaillés dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée (SI : scoliose idiopathique, post : 
postérieur, ant : antérieur). 
 

Caractéristiques cliniques Résultats 
Sexe (F/M) 164/57 
Moyenne d’âge (ans) 15 
Cause de scoliose (SI/neurologique) 179/42 
Type d’arthrodèse (post/2 temps/ant) 181/25/15 
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 17 
Nutrition par gastrostomie 11 

 

                                             8 dossiers :  
                                             refus de           
                                             participer à  
                                             l’étude  
 
                                              9  dossiers                                       
                                              incomplets 
  
         221 dossiers        
         analysés 
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Concernant le poids, 97% des enfants ont été pesés avant l’hospitalisation, soit lors d’une 

consultation avec la diététicienne, soit lors de la consultation pré-anesthésique. Pendant 

l’hospitalisation, moins de la moitié des enfants ont été pesés et 30% ont eu un poids de sortie tracé 

dans le dossier. Quant à la taille, 94% ont été mesurés avant l’hospitalisation puis 31% à l’entrée. 

L’IMC moyen avant l’hospitalisation était de 19,9 kg/m² et 19,8 kg/m² à l’entrée. Vingt-neuf enfants 

ont normalisé leur IMC entre la pesée avant leur hospitalisation et leur entrée à l’hôpital. 

Dix pourcents avaient une insuffisance pondérale (soit un IMC<3e percentile) avant leur 

hospitalisation et 9% à l’entrée. Il y avait 7% d’enfant avec un Dédé <80% avant l’hospitalisation et 

6% à l’entrée. Cinq pourcents avaient une dénutrition modérée (Dédé <80% et/ou perte de poids 

≥10% et <15% en 6 mois) et 1% une dénutrition sévère (Dédé <70% et/ou perte de poids ≥15% en 6 

mois) à l’entrée. Tous les résultats sont détaillés dans le tableau 2. 

 
Tableau 2 : Poids, taille, IMC, percentile et Dédé en fonction des différents moments de 
l’hospitalisation. 

 

 

 

 

 Avant Entrée Pendant Sortie 
Poids 
Oui 
Non 

 
215 (97%) 

6 (3%) 

 
180 (81%) 
41 (19%) 

 
105 (48%) 
116 (52%) 

 
67 (30%) 

154 (70%) 
Taille 
oui 
non 

 
208 (94%) 

13 (6%) 

 
68 (31%) 

153 (69%) 

  

IMC 
Moyenne 
<18,5 
[18,5-25] 
>25 

 
19 ,9 

75 (34%) 
126 (57%) 

20 (9%) 

 
19,8 

53 (24%) 
155 (70%) 

13 (6%) 

  

Poids en percentile 
<3e 

 
21 (10%) 

 
19 (9%) 

  

Dédé 
≥70% et <80% 
<70% 

 
11 (5%) 
4 (2%) 

 
10 (5%) 
3 (1%) 
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3.2/ Caractéristiques des enfants ayant un IMC <3e percentile 
 
 Dix-neuf enfants (soit 9%) avaient une insuffisance pondérale à l’entrée. Parmi ces 19 enfants, 

13 enfants avaient un Dédé <80% et/ou une perte de poids >5% en 6 mois, ils étaient donc dénutris 

(soit 68% parmi les insuffisants pondéraux). Quarante-deux pourcents des enfants ayant une 

insuffisance pondérale, ont présenté une complication, dont majoritairement un SPAM. La durée 

d’hospitalisation chez ces enfants en insuffisance pondérale était de 23 jours. Tous les résultats sont 

détaillés dans le tableau 3. 

 
Tableau 3 : Caractéristiques des enfants ayant une insuffisance pondérale (F : féminin, M : masculin, 
SI : scoliose idiopathique) 
 

 

 

3.3/ Enfants dénutris 
 

Entre la consultation avec la diététicienne ou la consultation pré-anesthésique et l’entrée en 

hospitalisation, il y a eu 12 enfants (5%) qui ont perdus ≥5% de leur poids en moins de 6 mois. Ils 

avaient donc une dénutrition légère à l’entrée. Aucun de ces enfants n’avait perdu plus de 10% de leur 

poids et aucun n’avait un Dédé inférieur à 80%. Vingt-cinq pourcent de ces enfants ont eu une 

complication. Les résultats sont détaillés dans le tableau 4. 

Caractéristiques des enfants ayant une insuffisance 
pondérale 

Résultats  
n=19 

Dédé <80% et/ou perte de poids ≥5% en 6 mois 13/19 (68%) 
Sexe (F/M) 13/6 
Age moyen (ans) 14 
Nutrition par gastrostomie 2 
Complications : 

• Pince aorto mésentérique 
• Infection 
• Occlusion 
• Vomissements (sans pince) 
• Désunion de cicatrice 
• Escarre 
• Nouvelle hospitalisation 

8/19 (42%) 
• 6 
• 1 
• 1 
• 0 
• 0 
• 0 
• 0 

Cause de la scoliose (SI/neurologique) 11 (58%) / 8 (42%) 

Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 23 
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Tableau 4 : Caractéristiques des enfants ayant perdu ≥5% de leur poids en 6 mois. (F : féminin, M : 
masculin, SI : scoliose idiopathique) 
 

Caractéristiques des enfants ayant perdu ≥5% de leur poids en 
6 mois 

Résultats  
n=12 

Sexe (F/M) 8/4 
Age moyen (ans) 15 
Dédé <80% à l’entrée 0 
Nutrition par gastrostomie 0 
Complications : 

• Occlusion 
• Vomissements (sans pince) 
• Escarre 

3/12 (25%) 
• 1 
• 1 
• 1 

Cause de la scoliose (SI/neurologique) 10 (83%) / 2 (17%) 
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 15 

 
Au cours de la consultation préopératoire soit avec la diététicienne, soit avec les anesthésistes, 

15 enfants avaient un Dédé <80% (7%) dont 5% avaient une dénutrition modérée (Dédé <80% mais 

≥70%) et 2% une dénutrition sévère (Dédé <70%). 

A l’entrée en hospitalisation, 25 enfants avaient une dénutrition (11%), dont 5% une 

dénutrition légère, 5% une dénutrition modérée et 1% une dénutrition sévère. Trente-six pourcents des 

enfants dénutris à l’entrée ont eu une complication et la durée moyenne d’hospitalisation était de 21 

jours. Tous les résultats sont détaillés dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Caractéristiques des enfants dénutris. (F : féminin, M : masculin, SI : scoliose 
idiopathique, NC : non connu) 
 

Caractéristiques Avant l’entrée  n=15 A l’entrée n=25 
Perte de poids ≥5% en 6 mois 
Dédé : 
         ≥70% et <80% 
         <70% 

NC 
 
11 
4  

12 
 
10  
3  

Sexe (F/M) 11/4 19/6 
Moyenne d’âge (ans) 14 14 
Nutrition par gastrostomie 0 0 
Complications : 

• Pince aorto-mésentérique 
• Infection 
• Escarre 
• Occlusion 
• Vomissement 

5 (33%) 
• 4 (27%) 
• 1 (6%) 

 

9 (36%) 
• 5 (20%) 
• 1 (4%) 
• 1 (4%) 
• 1 (4%) 
• 1 (4%) 

Cause de la scoliose (SI/neurologique) 10/5 19/6 
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 24 21 
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Entre la consultation pré-anesthésique et l’entrée en hospitalisation, 3 enfants ont pris du poids 

et n’étaient plus dénutris, mais 1 enfant est passé en critère de dénutrition. Chez les enfants n’étant 

plus en dénutrition, aucun n’a eu de complication. Parmi ces 3 enfants, un enfant avait une scoliose 

neurologique, il a eu une prise en charge par la diététicienne avant l’entrée en hospitalisation. Il a été 

décidé de lui poser une sonde naso-gastrique avant son hospitalisation, ce qui lui a permis une prise de 

poids et de ne plus être dénutri lors de son entrée. Il est resté 18 jours en hospitalisation. Les 2 autres 

enfants avaient une SI, ils n’ont pas vu de diététicienne avant leur entrée et ils sont restés 13 jours 

hospitalisés. 

L’enfant dénutri « seulement » à l’entrée avait un Dédé à 79%, il a perdu 4,8% de son poids 

durant l’hospitalisation. Il a eu un SPAM et il est resté hospitalisé 32 jours. 

 

3.4/ Perte de poids 
 

Au cours de l’hospitalisation, 71 enfants ont perdu du poids (32%) : 16 ont perdu entre 5% et 

moins de 10% de leur poids et 5 enfants ont perdu ≥10% de leur poids. Au total, 21 personnes ont 

perdu plus de 5% de leur poids en moins de 1 mois soit 9%. Tous les résultats sont détaillés dans le 

tableau 6. 

 
Tableau 6 : Evaluation de la perte de poids durant l’hospitalisation. 
 

Perte de poids durant l’hospitalisation (%) Résultats (pourcentage) 

<5% 50 (23%) 
≥5 et <10% 16 (7%) 
≥ 10% 5 (2%) 

 

3.5/ Comparaison des enfants dénutris et non dénutris 
 

Une complication est survenue significativement plus fréquemment pour les enfants dénutris 

par rapport aux enfants non dénutris. La durée d’hospitalisation était plus longue pour les enfants 
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dénutris que ceux non dénutris, même si la différence n’est pas significative. Tous les résultats sont 

détaillés dans le tableau 7. 

 
Tableau 7 : Comparaison des complications et durée d’hospitalisation entre les enfants dénutris et les 
enfants non dénutris. 
 

Caractéristiques Enfants dénutris 
(n=25) 

Enfants non dénutris 
(n=196) 

Résultat p 

Sexe (F/M) 19/6 145/51  
Moyenne d’âge (ans) 14 15  
Complications   9 (36%) 35 (18%) p = 0,004 
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 21 16 p = 0,1 

 

3.6/ Les complications 
 

3.6.1 Données cliniques chez les enfants ayant des complications 
 

Une complication est survenue pour 44 enfants (sur les 221) soit 20% de complications. Parmi 

les enfants ayant une insuffisance pondérale, une perte de poids de plus de 5% en moins de 1 mois, 

une dénutrition et ceux n’ayant pas de dénutrition, il y a eu respectivement 42%, 76%, 36% et 18% de 

complications. Tous les résultats sont détaillés dans le tableau 8. 

 
Tableau 8 : Comparaison des complications entre tous les différents groupes. 

 
 

Complications 
parmi… 

Les enfants en 
insuffisance 
pondérale 
(42%) 

Les enfants ayant 
perdu > 5% de leur 
poids en 1 mois 
(76%) 

Les enfants dénutris 
(36%) 

Les enfants non 
dénutris 
(18%) 

Tous les enfants 
(20%) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p=0,7 

Les enfants en 
insuffisance 
pondérale 
(42%) 

 p<0,05 p=0,4 p<0,05 

Les enfants ayant 
perdu > 5% de leur 
poids en 1 mois 
(76%) 

  p<0,05 p<0,05 

Les enfants dénutris 
(36%) 

   p<0,05 
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La durée moyenne d’hospitalisation était la plus élevée dans le groupe d’enfants ayant une 

insuffisance pondérale (34 jours).  Tous les résultats sont détaillés dans le tableau 9. 

 
Tableau 9 : Données démographiques et durées de séjour des enfants ayant eu une complication. 
 

 Complications 
parmi tous les 
enfants 
 

Complications 
parmi les 
enfants en  
insuffisance 
pondérale 
 

Complications 
parmi les 
enfants ayant 
perdu >5% de 
leur poids en 1 
mois 

Complications 
parmi les 
enfants dénutris 

Complications 
parmi les enfants 
non dénutris  

Nombre 44/221 (20%) 8/19 (42%) 16/21 (76%) 9/25 (36%) 35/196 (18%) 
F/H 33/11 6/2 12/4 6/3 27/8 
Moyenne d’âge 
(ans) 

15 14 15 14 15 

Durée moyenne 
d’hospitalisation 
(jours) 

28 34 33 31 27 

 

3.6.2 Détails des complications 
 

Il y avait majoritairement des SPAM et des vomissements sans pince aorto-mésentérique. 

Certains enfants ont eu 2 complications au cours de leur hospitalisation. Le détail des complications 

est présenté dans le tableau 10. Parmi les enfants de nouveau hospitalisés, 4 ont eu une désunion de 

cicatrice, 3 ont eu un SPAM, 2 ont eu des vomissements et 3 ont eu une infection. 

 
Tableau 10 : Complications observées dans la population étudiée. 

 

3.6.3 Détails des différentes complications 
 

Trente-cinq pourcents des enfants ayant eu un SPAM avaient une insuffisance pondérale, 30% 

avaient une dénutrition à l’entrée en hospitalisation et 41% ont perdu plus de 5% de leur poids 

Complications : 

• Pince aorto mésentérique 
• Vomissements (sans pince) 
• Infection 
• Désunion de cicatrice 
• Escarre 
• Occlusion intestinale 

Dont nouvelle hospitalisation 

44/221 (20%) 

• 17 (39%) 
• 13 (30%) 
• 10 (23%) 
• 8 (18%) 
• 2 (0,5%) 
• 1 (0,2%) 

12 (27%) 



 21 

pendant l’hospitalisation. Les enfants ayant eu des vomissements isolés n’avaient pas d’insuffisance 

pondérale, 1 enfant avait une dénutrition légère puisqu’il avait perdu plus de 5% de son poids en 6 

mois et 46% avaient perdu plus de 5% de leur poids durant l’hospitalisation. Tous les résultats sont 

détaillés dans le tableau 11. 

 
Tableau 11 : Détails de l’état nutritionnel selon les différentes complications. (SPAM : syndrome de 
la pince aorto-mésentérique) 

 

3.7/ Durée d’hospitalisation : 
 

 La durée moyenne d’hospitalisation chez tous les enfants dans cette étude était de 17 jours. 

Les enfants non dénutris avaient une durée moyenne d’hospitalisation de 16 jours ; elle passait à 21 

jours pour les dénutris (p=0,09). Les enfants dénutris ayant une complication ont été hospitalisés en 

moyenne 38 jours. Les enfants ayant eu une complication, quel que soit le groupe, ont augmenté leur 

durée d’hospitalisation. Tous les résultats sont détaillés dans la figure 3. 

 

 

 

 

 

 SPAM 
(n=17) 

Vomissements 
(n=13) 

Infection 
(n=10) 

Désunion 
(n=8) 

Escarre 
(n=2) 

Occlusion 
(n=1) 

Insuffisance pondérale 6 0 1 0 0 1 
Dédé   
<80% et ≥70% 
<70% 

 
3 
2 

 
0 
0 

 
0 
1 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
0 
0 

Perte de poids en 6 mois  
≥5% 

0 1 0 0 1 1 

Perte de poids durant 
l’hospitalisation  
≥5% et <10% 
≥10% 

 
 
5 
2 

 
 
6 
0 

 
 
3 
0 

 
 
1 
0 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

Absence de pesée pendant 
l’hospitalisation 

2 3 3 7 1 1 
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Figure 3 : Durée moyenne d’hospitalisation (en jours) selon les différents groupes d’enfants. 

 

3.8/ Consultations de la diététicienne 
 

Une diététicienne est intervenue systématiquement pour les enfants opérés d’une scoliose à 

partir de juin 2016. Il y a eu 83 chirurgies depuis cette date et 138 avant juin 2016. Elle a vu en 

consultation 54 enfants depuis juin 2016 soit 65% des enfants avant la prise en charge chirurgicale et 

57 enfants en post-opératoire depuis juin 2016 soit 69%. Avant juin 2016, elle a vu en consultation 2 

personnes en pré-opératoire et 25 enfants en post-opératoire (18%). Tous les résultats sont détaillés 

dans la figure 4. 

Figure 4 : Consultations de la diététicienne avant et après juin 2016 en pré et post opératoire.  
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3.8.1 Etat nutritionnel et complications depuis la présence de la diététicienne : 
 

Depuis juin 2016, il y avait significativement plus d’enfants en insuffisance pondérale et en 

dénutrition lors de leur entrée en hospitalisation (tableau 12), et il y avait significativement plus 

d’enfants qui ont perdu >5% de leur poids durant l’hospitalisation. 

 
Tableau 12 : Comparaison de l’état nutritionnel des enfants à l’entrée avant et après juin 2016. 

 
Il y a eu 22 complications depuis juin 2016 (sur 44 complications au total). Il y a eu plus de 

SPAM depuis juin 2016, en comparaison à avant juin 2016 avec respectivement 9 et 8 SPAM. Sur les 

9 SPAM depuis juin 2016, 6 ont eu une consultation avec la diététicienne avant l’hospitalisation. 

Treize enfants ont eu une consultation avec la diététicienne avant l’hospitalisation. Deux enfants qui 

avaient une gastrostomie et qui ont été vu par la diététicienne en pré-opératoire, ont eu une désunion 

de cicatrice. Les résultats sont détaillés dans le tableau 13. 

Tableau 13 : Prise en charge recommandée par la diététicienne en pré-opératoire parmi les enfants 
ayant eu une complication depuis juin 2016. (CN : conseils nutritionnel ; CNO : compléments 
nutritionnels oraux)  

 
 
 

Etat nutritionnel : Avant juin 2016 
n=138 

Apres juin 2016 
n=83 

Résultat p 

Insuffisance pondérale 8 (6%) 14 (17%) p=0,015 

Dénutrition : 
• Dédé ≥70 et <80% 
• Dédé <70% 
• Perte de poids >5% en 

6 mois 

 10 (7%) 
1 (1%) 
2 (1%) 
 
7 (5%) 

15 (18%) 
8 (10%) 
2 (2%) 
 
5 (6%) 

p=0,019 

Perte de poids >5% en 1 mois 
• >5% et <10% 
• ≥10% 

10 (7%) 
7 (5%) 
3 (2%) 

14 (17%) 
11 (13%) 
3 (4%) 

p=0,03 

 Consultation avec la diététicienne et CN Consultation avec la diététicienne et CNO 
Complications : 
    - 9 SPAM 
    - 6 vomissements isolés 
    - 4 infections 
    - 1 escarre 

 
3 
3 
1 
1 

 
3 
2 
 



 24 

3.8.2 Prise en charge nutritionnelle : 
 

Depuis juin 2016, 12 enfants sur 15 dénutris ont vu la diététicienne avant l’hospitalisation. Ces 

12 enfants ont eu des conseils nutritionnels et 5 ont eu en plus des CNO. Concernant les enfants qui 

ont eu des complications, 16 enfants avaient eu une consultation avec la diététicienne et 5 ont eu en 

plus des CNO en pré-opératoire. Les résultats sont détaillés dans le tableau 14. 

Tableau 14 : Détails de la prise en charge nutritionnelle par la diététicienne chez les enfants dénutris 
et ceux ayant eu une complication. (CN : conseils nutritionnels, CNO : compléments nutritionnels 
oraux) 

 

Il y a eu 5 enfants qui étaient dénutris lors de la première consultation avec la diététicienne et 

qui ont eu une prise en charge par CNO. Seul l’un d’entre-eux a eu une complication, un SPAM. Cet 

enfant a eu une prise de poids de 4% avant son entrée en hospitalisation, toutefois, durant 

l’hospitalisation, il y a eu une perte de 8,7% de son poids. Parmi les enfants ayant une gastrostomie, 3 

ont eu une complication (2 ont eu une désunion de cicatrice et un enfant a eu une infection de sa 

cicatrice), mais aucun enfant n’a eu de SPAM. 

 

3.8.3 Surveillance du poids : 
 
 Depuis la présence systématique de la diététicienne dans le service, plus d’enfants ont 

bénéficié d’un suivi pondéral tout au long de leur hospitalisation, et ce de façon significative à la fois 

pour le poids pendant l’hospitalisation et le poids de sortie. Tous les résultats sont détaillés dans le 

tableau 15. 

 

 Consultation avec la 
diététicienne 

CN CNO Gastrostomie 

Complications 16/22 13/22 5/22 3/22 
Dénutrition : 
- Dédé <80% 
- Perte >5% en 6  
   mois 

 
8/10 
4/5 

 
8/10 
4/5 

 
5/10 
0/5 

 
0/10 
0/10 
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Tableau 15 : Comparaison du suivi de leur poids au cours de l’hospitalisation avant juin 2016 et 
après juin 2016. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pesée durant l’hospitalisation Avant juin 2016 
n=138 

Apres juin 2016 
n=83 

Résultat p 

Entrée 109 (79%) 72 (87%) p=0,13 
Pendant  46 (33%) 63 (76%) p<0,05 
Sortie 21 (15%) 47 (57%) p<0,05 
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4/ DISCUSSION :  
 

4.1/ Caractéristiques de la population : 
 

Il y avait une majorité de fille, ceci est expliqué par le fait qu’elles sont 5 à 10 fois plus 

touchées par les scolioses sévères, nécessitant un traitement chirurgical, que les garçons [21,22]. 

L’âge moyen était de 15 ans, ce qui correspond à l’évolution de la scoliose. En effet, elle s’aggrave 

lors de la phase de croissance rapide qu’est l’adolescence [34]. Il y avait majoritairement des SI, ce 

qui est également le cas en population générale (85% des scolioses sont idiopathiques) [21,25]. 

 

4.2/ Objectif principal : 
 

Concernant l’objectif principal de l’étude, 11% des enfants étaient dénutris lors de leur entrée 

en hospitalisation. Il y en avait 5% qui avaient une dénutrition légère, 5% une dénutrition modérée et 

1% une dénutrition sévère. La prévalence de la dénutrition de notre étude était dans la moyenne des 

études antérieures qui retrouvaient une dénutrition entre 7 et 24% [6,7,9–12,14,15]. Toutefois, dans 

ces études, la dénutrition était évaluée sur l’IMC et le Dédé, n’incluant pas la perte de poids comme 

dans notre étude. En ne prenant en compte que l’IMC et le Dédé, notre étude retrouvait une 

dénutrition pour 6% des enfants donc moindre que dans les études antérieures. De même pour 

l’insuffisance pondérale qui représentait 9% dans notre étude, alors qu’une étude sur le dépistage des 

enfants en France a retrouvé 14,8% des enfants ayant une insuffisance pondérale dont 17% dans les 

services de chirurgie pédiatrique [35]. Il faut prendre en considération que les données ont pu être 

sous estimées dans notre étude, car les enfants avaient tous une scoliose importante. Or, les scolioses 

entrainent une courbure latérale de la colonne vertébrale et a pour conséquence une diminution de la 

taille [36]. Une étude menée par Bjure et al. [36] a retrouvé pour les enfants scoliotiques une perte de 

hauteur qui variait entre 0 et 5,3 cm en fonction du degré de la scoliose. La formule de Bjure, 

développée dans cette étude, permet de calculer la perte de taille du tronc due à la déformation du 

rachis : y= 10^(0,011x - 0,177) (y = centimètre du tronc de perdu et x= angle de Cobb de la courbure 
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principale) [36]. Toutefois, dans une étude menée par Shi [37], la formule de Bjure n’est pas adaptée 

lorsque l’angle de Cobb dépasse 60°. Dans notre étude, l’IMC et le Dédé des enfants étaient 

supérieurs à la réalité et donc la dénutrition et l’insuffisance pondérale étaient sous estimées. Il est 

donc important, au cours de l’évaluation de leur état nutritionnel lors de la consultation avec la 

diététicienne en hôpital de jour, que tous les enfants en insuffisance pondérale et/ou avec un Dédé 

proche de 80%, soient considérés comme dénutris et aient un support nutritionnel plus adapté. Une 

étude menée en Espagne par MP Lalueza et al, [16] a montré que même les patients ayant un faible 

risque de dénutrition lors de leur entrée pour chirurgie rachidienne, ont diminués leurs paramètres 

nutritionnels (sur le résultat du bilan sanguin) au cours de l’hospitalisation. Ceci dû à l’importance de 

l’agression de la chirurgie. 

La plupart des études sur la dénutrition en pédiatrie citées ci-dessus ne concernent pas les 

patients hospitalisés en chirurgie pédiatrique et en particulier les enfants opérés de scoliose. Les 

populations ne sont donc pas tout à fait comparables. 

De plus, il est important de prendre en compte dans notre étude, que seuls les enfants ayant une 

dénutrition aigue, et non chronique, ont été pris en compte. En effet, la dénutrition chronique est 

définie par un Dédé <80% avec un retentissement sur la croissance. Or le manque de courbe de 

croissance dans les dossiers (papiers ou informatisés) n’a pas permis d’évaluer ceux ayant une 

dénutrition chronique. 

Une perte de plus de 5% de leur poids est survenu pour 9% des enfants au cours de 

l’hospitalisation. Toutefois, ce résultat est sous-estimé, puisque seulement 48% des enfants ont été 

pesés au cours de l’hospitalisation. 

La SFP recommande de peser et mesurer tous les enfants quel que soit le motif de consultation 

et/ou d’hospitalisation. Dans notre étude, 81% des enfants ont été pesés à l’entrée et 31% ont été 

mesurés. Pendant l’hospitalisation, seulement 48% ont été pesés et 31% ont eu un poids de sortie. Ces 

données sont moindres que dans l’étude, de R.Hankard et al, [6] qui a objectivé 94% des enfants pesés 

et 58% mesurés à l’entrée. Ceci peut être expliqué par le fait que dans notre étude, les enfants ont été 
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pesés et mesurés respectivement à 97% et 95% avant leur hospitalisation (quelques mois ou semaine 

avant l’hospitalisation). Dans cet intervalle, on peut considérer que la taille ne varie pratiquement pas, 

mais le poids nécessite d’être pris lors de chaque consultation et/ou hospitalisation afin d’évaluer au 

mieux l’état nutritionnel. De plus, la pesée et la mesure de la taille sont parfois difficiles à prendre 

chez certains enfants du fait de leur état de santé. Mais il existe des pèses-personnes ou des lève-

malades qui permettent de peser et de suivre l’évolution du poids de l’enfant même si la verticalisation 

n’est pas encore possible.  

Il serait aussi intéressant d’évaluer la taille à la sortie, puisque la correction de la scoliose 

entraine un accroissement de la taille. Cela permettrait d’avoir une idée plus juste de l’état nutritionnel 

de ces patients. 

 

4.3/ Objectifs secondaires : 
 

Concernant les objectifs secondaires de l’étude, il y a eu 20% de complications chez tous les 

enfants : 18% chez les enfants non dénutris et 36% chez les enfants dénutris, soit le double. La 

survenue de complications chez les enfants dénutris était significativement plus importante que chez 

les enfants non dénutris (p=0,004). Le groupe ayant eu le plus de complications était le groupe ayant 

perdu plus de 5% de leur poids au cours de l’hospitalisation (76% de complications). Concernant 

toutes les complications, il y a eu majoritairement des syndromes de pince aorto-mésentérique (39% 

des  complications). Dans l’étude, les enfants ayant eu un SPAM étaient ceux ayant une dénutrition, 

une insuffisance pondérale et/ou ceux qui ont perdu plus de 5% de leur poids au cours de 

l‘hospitalisation. Notre étude est donc en accord avec les études antérieures sur le SPAM [26,29]. Ce 

syndrome est lié à plusieurs variables : l’importante croissance de l’adolescent, une augmentation de 

la longueur de la colonne vertébrale par la chirurgie et la perte de poids en post-opératoire [28]. Pour 

les vomissements sans SPAM, le seul critère apparaissant relevant était la perte de plus de 5% de leur 

poids au cours de l’hospitalisation. 
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Comme dans les études antérieures [1,2,6,7,9,10,16], la durée d’hospitalisation était augmentée 

chez les enfants dénutris. Elle était en moyenne de 17 jours pour tous les enfants, 16 jours chez les 

enfants non dénutris et de 21 jours chez les enfants dénutris. Toutefois, l’augmentation de la durée 

moyenne d’hospitalisation entre les enfants dénutris et ceux non dénutris n’était pas significative 

(p=0,09). Il y a eu une augmentation de la durée d’hospitalisation de 33% chez les enfants dénutris. 

Dans une étude réalisée au Pays Bas par Joosten et al. [15], les enfants dénutris à l’entrée en 

hospitalisation étaient restés en moyenne 45% plus longtemps que les autres enfants. Toutefois, dans 

cette étude, seul les enfants ayant un Dédé < 80% ont été considérés comme dénutris. La durée 

d’hospitalisation pour les enfants ayant un Dédé < 80% était de 26 jours dans notre cohorte, soit une 

augmentation de 40% de temps d’hospitalisation, ce qui est plus proche de l’étude Néerlandaise. Dans 

une autre étude américaine menée par G. Robinson et al [17], la durée d’hospitalisation chez les 

personnes dénutris était augmentée de 7,4 jours comparés aux personnes non dénutris, ce qui semble 

en accord avec notre étude qui objective une augmentation de la durée d’hospitalisation de 5 jours 

pour les enfants dénutris. 

 

Depuis juin 2016, une diététicienne voit les enfants en consultation en préopératoire de 

l’arthrodèse vertébrale. Elle donne des conseils nutritionnels à tous les enfants et elle a préconisé une 

prise en charge nutritionnelle par CNO chez les enfants en insuffisance pondérale et/ou dénutris. Elle 

a vu en consultation 65% des enfants en préopératoire et 69% des enfants en post-opératoire depuis 

cette date. Toutefois, il est probable que ce nombre soit plus élevé. Le caractère rétrospectif de l’étude 

a pu engendrer une perte de données (défaut de traçabilité). De même, si l’enfant avait un suivi 

nutritionnel en dehors du CHU, il n’a pas pu être inclus dans le recueil de données. En post-opératoire, 

une réunion entre la diététicienne et le personnel médical a lieu tous les lundis afin de discuter de 

l’état nutritionnel de tous les enfants hospitalisés. Puis, la diététicienne voit les enfants qui le 

nécessitent et elle propose des prises en charges nutritionnelles selon les besoins en accord avec le 

personnel médical du service.  
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Depuis l’intervention de la diététicienne dans le service, il y a eu plus de complications (22 

complications de juin 2009 à mai 2016 et 22 complications de juin 2016 à juin 2019), dont 

notamment, une augmentation du nombre de SPAM et des vomissements. Cette augmentation des 

complications depuis juin 2016 peut être expliquée par le fait que le nombre d’enfants dénutris et/ou 

en insuffisance pondérale était significativement plus élevé à l’entrée en hospitalisation (il y avait 

depuis juin 2016, 18% d’enfant dénutris, 17% en insuffisance pondérale tandis qu’avant juin 2016, il 

y avait respectivement 7% et 6%). De même, la perte de poids en moins de 1 mois était 

significativement plus élevée. 

La diététicienne a recommandé la prescription de CNO pour la moitié des enfants dénutris 

avec un Dédé <80% et 23% des enfants en insuffisance pondérale ont eu un CNO, ce qui semble 

insuffisant puisque tous ces enfants à risque devraient avoir une renutrition avant leur opération. Ceci 

peut être expliqué par le fait que plusieurs diététiciennes interviennent en pré-opératoire, mais avec 

des pratiques différentes et surtout une habitude moins grande pour certaines de la prise en charge 

spécifique liée au contexte peri-opératoire. L’élaboration d’un protocole de prise en charge paraît 

souhaitable. 

Depuis juin 2016, la surveillance du poids a été significativement plus importante pendant 

l’hospitalisation et à la sortie. Toutefois, il faudrait que tous les enfants soient pesés régulièrement et 

notamment avec un poids de sortie car seulement 57% des enfants depuis juin 2016 en ont un. Un 

protocole a déjà été mis en place dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU de Caen avec une 

pesée « obligatoire » pour tous les enfants du service et en particulier les enfants opérés d’une 

arthrodèse vertébrale tous les lundis et jeudis matin. Le poids de sortie est aussi important puisqu’il 

permet d’évaluer l’évolution de leur poids au retour à domicile. En effet, les enfants qui ont été de 

nouveau hospitalisé en raison d’une complication avaient tous perdu plus de 5% de leur poids entre la 

sortie et le retour en hospitalisation.  
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4.4/ Données de la littérature et perspectives : 
 

Les  enfants dénutris, ont significativement plus de complications et nécessitent donc une 

renutrition avant leur prise en charge chirurgicale. De plus, les enfants ayant perdus plus de 5% de 

leur poids au cours de l’hospitalisation sont aussi des enfants à risque de complications. L’arthrodèse 

vertébrale est une chirurgie lourde pouvant entrainer des douleurs importantes et donc un retard à la 

réalimentation des enfants. Il est donc important de surveiller cette reprise et leurs apports 

alimentaires en post-opératoire ainsi que leur perte de poids. Une prise en charge par nutrition entérale 

peut être nécessaire chez les enfants dénutris à leur arrivée et/ou chez les enfants ayant une difficulté à 

la reprise de l’alimentation.  

Selon une étude menée chez l’adulte par Trucker et al [38], une prise en charge par un soutien 

nutritionnel « tôt » soit dans les 3 premiers jours en post-opératoire a permis de diminuer la durée 

d’hospitalisation. Les patients qui ont eu une nutrition au plus tard le troisième jour avaient une durée 

d’hospitalisation plus courte de 2,1 jours par rapport aux patients ayant une nutrition à partir du 

quatrième jour. Ils notent également que la prise en charge préopératoire des patients dénutris 

permettait de diminuer la durée d’hospitalisation [38]. De plus, un meilleur usage de la NE permettrait 

d’éviter dans certains cas la nutrition parentérale, qui peut entrainer plus de complications, telles que 

les infections liées aux cathéters veineux centraux. Elle permettrait donc de diminuer les coûts 

d’hospitalisation chez les patients dénutris [39]. 

Depuis quelques mois, suite à l’augmentation du nombre de SPAM en post-opératoire, une 

prise en charge nutritionnelle par NE en pré et/ou post opératoire a été plus largement prescrite chez 

les enfants dénutris dans le service de chirurgie pédiatrique au CHU de Caen. Il serait intéressant de 

réaliser une nouvelle étude afin d’évaluer l’efficacité de cette nouvelle prise en charge sur les 

complications et la durée d’hospitalisation. L’impact de la correction de la scoliose serait également 

un élément à prendre en compte, et une nouvelle étude entrée sur les patients atteints de SPAM est 

prévue. 
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De nouvelles recommandations pour définir la dénutrition ont été mises à jour depuis 

novembre 2019 par la HAS [3]. Toutefois, ces nouveaux critères se basent toujours sur l’IMC qui est 

sous-estimé pour ces patients en raison de la scoliose. Un réajustement de la taille avec la formule de 

Bjure serait nécessaire, voire de développer des outils spécifiques pour ces patients. Il serait 

intéressant de réaliser une étude avec les nouvelles recommandations afin d’évaluer l’état nutritionnel 

des enfants sur ces nouveaux critères et de comparer les complications et durée d’hospitalisation avec 

les anciennes recommandations. 

 

4.4/ Limites de l’étude : 
 

Cette étude comporte plusieurs limites. Le principal biais de l’étude, celui d’information, est 

lié au recueil rétrospectif des données : 

- Certaines données ont pu être prise en compte en excès (par exemple certains poids lors de 

la consultation avec la diététicienne et à l’entrée dans le service étaient strictement 

identiques, et on peut se demander s’il a juste été recopié ou réellement mesuré), 

- Certaines données (poids et taille) ont pu être considérées comme manquantes car non 

tracées dans le dossier, alors qu’elles ont réellement été mesurées.  

Les études rétrospectives ont un niveau de preuve plus faible que les études prospectives, mais 

ont pour avantage de pouvoir inclure plus de patients (ici, inclusion de 221 patients sur 10 ans, alors 

qu’une étude prospective aurait permis de réaliser une inclusion sur un temps plus limité, de 1 à 2 

ans).  
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5/ CONCLUSION :  
 

La dénutrition de l’enfant est un problème majeur, notamment en hospitalisation. Celle-ci peut 

en effet majorer une dénutrition, préexistante ou en entrainer une. Elle touche 7 à 24% des enfants. 

Cette dénutrition augmente la morbidité et la mortalité des enfants hospitalisés, ainsi que la durée et le 

coût d’hospitalisation. 

Chez les enfants opérés d’une arthrodèse vertébrale pour scoliose, la dénutrition est sous- 

évaluée du fait d’une taille sous estimée en raison de la déformation du rachis. La chirurgie de 

scoliose fait partie des chirurgies dites « lourdes » ayant pour conséquence l’apparition ou 

l’aggravation de la dénutrition. 

L’objectif de cette étude était de faire l’état des lieux nutritionnel des enfants scoliotiques 

opérés d’une arthrodèse vertébrale, le retentissement de leur état nutritionnel sur l’hospitalisation et 

d’évaluer les bénéfices de la prise en charge nutritionnelle.  

Les enfants dénutris et ceux qui perdent plus de 5% de leur poids au cours de l’hospitalisation 

ont significativement plus de complications, notamment plus de syndrome de la pince aorto-

mésentérique. La durée d’hospitalisation est aussi augmentée, mais de façon non significative. La 

surveillance de l’état nutritionnel pendant l’hospitalisation et la prise en charge nutritionnelle en pré et 

post-opératoire des enfants dénutris, n’est pas encore suffisante, même si elle s’est améliorée dans le 

service de chirurgie pédiatrique du CHU de Caen. 

L’évaluation de l’état nutritionnel des enfants scoliotique nécessite un réajustement de la taille 

et une réévaluation tout au long de l’hospitalisation, en portant un intérêt plus particulier aux enfants 

en insuffisance pondérale. Un support nutritionnel en pré et en post-opératoire permet de diminuer les 

complications et donc la durée d’hospitalisation. 
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Annexes 
Annexe 1 : Score de risque nutritionnel pédiatrique. 
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Annexe 2 : feuille de recueil des données des patients. 
Questionnaire N° 
 

1. Sexe :  

2. Age :  

3. Type d’arthrodèse :  

4. Antécédents de l’enfant :  

5. Durée d’hospitalisation :  

En réa :  

Au total :  

6. Poids pré-opératoire :   oui ☐    non ☐ 

7. Taille en pré-opératoire :      oui ☐    non ☐ 

8. Poids à l’entrée : oui ☐    non ☐ 

9. Perte de poids depuis la consultation pré-opératoire :   oui ☐    non ☐   si oui  perte de          % 

10. Taille : oui ☐    non ☐ 

11. IMC : oui ☐    non ☐ 

12. Percentile :  

13. Dédé :  

14. Pesée pendant l’hospitalisation : oui ☐    non ☐  

15. Perte de poids : oui ☐    non ☐    si oui perte de      % 

16. Avis diététique  avant l’hospitalisation : oui ☐    non ☐ 

17. Mesures mises en places : ☐ Conseils alimentaires. 

                           ☐ CNO. 

                ☐ Nutrition entérale sur SNG. 

  ☐ Nutrition parentérale. 

18. Avis diététique durant l’hospitalisation : oui ☐    non ☐ 

19.  Mesures correctives :  oui ☐    non ☐ 

20. Lesquelles : ☐ Conseils alimentaires. 

                            ☐ CNO. 

                ☐ Nutrition entérale sur SNG. 

  ☐ Nutrition parentérale. 

21. Poids de sortie : 

21. Complications durant l’hospitalisation 
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Annexe 3 : courbe IMC fille 
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Annexe 4 : Courbe IMC garçon. 
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TITRE DE LA THESE EN FRANÇAIS : Evaluation de l’état nutritionnel des enfants scoliotiques 
hospitalisés pour arthrodèse vertébrale au sein du service de chirurgie pédiatrique du CHU de Caen 
 
RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS : 
Introduction : La dénutrition, même en pédiatre, est un enjeu majeur. Elle augmente les 
complications, la durée et le coût de séjour. La chirurgie de scoliose peut l’engendrer ou la majorer. 
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’état nutritionnel chez les enfants scoliotiques opérés d’une 
arthrodèse vertébrale. 
Matériel et méthode : Une étude rétrospective a été menée chez les enfants opérés d’une arthrodèse 
vertébrale au CHU de Caen entre juillet 2009 et juillet 2019, afin d’évaluer leur état nutritionnel en 
pré et post-opératoire. Les complications, la durée d’hospitalisation et l’impact de la prise en charge 
par une diététicienne ont également été évalués.  
Résultats : Deux cent vingt et un dossiers ont été analysés. Onze pourcents des enfants étaient 
dénutris lors de leur entrée (5% légère, 5% modérée et 1% sévère). Il y avait significativement plus de 
complications chez les enfants dénutris (36% versus 18% - p=0,004). Un syndrome de la pince aorto-
mésentérique est survenu pour 20% des enfants dénutris. La durée d’hospitalisation était augmentée 
chez les enfants dénutris, même si la différence n’était pas significative.  
Discussion et conclusion : L’évaluation nutritionnelle chez les enfants scoliotiques par l’IMC peut 
sous-estimer une dénutrition, responsable d’une majoration des complications en post-opératoire, de la 
durée et du coût d’hospitalisation. Une évaluation spécifique en pré et post-opératoire est nécessaire 
afin de renforcer la prise en charge des enfants dénutris ou en insuffisance pondérale.  
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Assessment of the nutritional status of children with scoliosis 
hospitalized for vertebral arthrodesis in the pediatric surgery department of the CHU de Caen. 
 
RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
Introduction : Malnutrition, even in children, is a major issue. It increases complications, length and 
costs of hospitalisation. Scoliosis surgery can cause it or make it worse. The objective of this study 
was to assess the nutritional status of children with scoliosis undergoing spinal arthrodesis. 
Material and methods : A retrospective study was carried out in children undergoing spinal 
arthrodesis at the Caen University Hospital from july 2009 to july 2019 in order to assess their 
nutritional status before and after surgery. Complications, length of hospitalization and the impact of a 
dietitian’s intervention were also evaluated. 
Results : Two hundred and twenty-one files were analyzed. Eleven percent of the children were 
malnourished when they entered (5% mild, 5% moderate and 1% severe). There were significantly 
more complications in malnourished children (36% versus 18% -p=0,004). Superior mesenteric artery 
syndrome has occurred in 20% of undernourished children. The length of hospital stay was increased 
in malnourished children, although the difference was not significant. 
Discussion and conclusion : The nutritional assessment in scoliotic children by body mass index may 
underestimate undernutrition, responsible for increased complications in postoperative, duration and 
cost of hospitalization. A specific pre- and post-operative assessment is required to strenghten the 
management of undernourished or underweight children. 
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