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ABSTRACT: Given that nutrition strongly influences the health and physical handicaps is an aggravating factor of the bad 

protein-energy nutrition, this study aims to assess the nutritional status of children and adolescents suffering from cerebral 
palsy. This comparative study was conducted on two samples of 132 children and adolescents aged from 2 to 17 years old 
including 65 with cerebral palsy and 67 children and adolescents with normal development in the North West of Morocco. 
Using the classification system of the gross motor function - Expanded and Revised (GMFCS-È & R), Using a dietary survey 
and socio-demographic and anthropometric data, we were able to gather the following results: 11.1% of patients were 
classified at GMFCS level I, at level II 8.9%, 8.9% at Level III, 35.6% at IV and 35.6% at level V. Our results also showed that the 
state emaciation was observed in 39% of children suffering from cerebral palsy against 17.1% of non-pathological (chi-square 
= 4.40, p = 0.04). And 37.5% of adolescents suffering from cerebral palsy have a state of emaciation against absence in 
controls (chi-square = 14.30, p <0.001). Growth retardation is observed in pathological children (48.8%) than in normal (2.9%) 
with (chi-square = 19.91, p <0.001), whereas it did not differ significantly among adolescents (chi-square = 0.04, p = 0.84), a 
significant difference of underweight was observed in children of both samples (chi-square = 23.43, p <0.001), indicating 
deterioration in pathological. Our study also revealed the existence of correlations between the GMFCS and Z-scores studied, 
and significant correlations between Z-scores were established.  
These results must be considered to avoid the worsening of the nutritional status of children and teenagers suffering from 
cerebral palsy or corrected. Also some simple laboratory tests (serum albumin, pre albumin, C - reactive protein) will be 
necessary to assess the endogenous or exogenous aspect of under nutrition.  

KEYWORDS: Malnutrition, Children, Adolescents, Cerebral Palsy, Nutritional state. 

RESUME: Les différentes Etant donné que la nutrition conditionne fortement l’état de santé et que le handicap  physique 

constitue un facteur aggravant de la mal nutrition protéino-énergétique, notre étude a pour but d’évaluer l’état nutritionnel 
des enfants et adolescents souffrants de paralysie cérébrale. Cette étude comparative a été menée sur deux échantillons au 
total de 132 enfants et adolescents âgés de 2 à 17ans dont 65 atteints de paralysie cérébrale et 67enfants et adolescents 
normaux, au Nord-West du Maroc. En utilisant le système de classification de la fonction motrice globale –Etendu, Revu et 
Corrigé (GMFCS-E¬ & R), une enquête alimentaire et des données sociodémographiques et anthropométriques, nous avons 
pu recueillir les résultats suivants : 11,1% des patients étaient classés au niveau I de la GMFCS, 8,9% au niveau II, 8,9% au 
niveau III, 35,6% au niveau IV et 35,6% au niveau V. Nos résultats ont montré également que l’état de maigreur est observé 
chez 39% des enfants souffrants de paralysie cérébrale contre 17,1% des non pathologiques (p=0,04). Ainsi 37,5% des 
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adolescents souffrants de paralysie cérébrale ont un état de maigreur contre une absence chez les témoins (p<0,001). Le 
retard de croissance est plus observé chez les enfants pathologiques (48,8%) que chez les normaux (2,9%) avec (p<0,001) 
alors qu’il ne diffère pas significativement chez les adolescents (p=0,84), une différence significative de l’insuffisance 
pondérale a été observée chez les enfants des deux échantillons avec (p<0,001) témoignant sa détérioration chez les 
pathologiques. Notre étude a mis également en évidence l’existence de corrélations entre le GMFCS et les Z-scores étudiés, 
ainsi qu'une corrélation significative entre les Z-scores a été établie.   
Ces éléments doivent être pris en considération pour éviter l’aggravation de l’état nutritionnel chez les enfants et les 
adolescents souffrants de paralysie cérébrale ou le corrigé. Par ailleurs certains examens biologiques simples (albuminémie, 
pré albuminémie, c réactive protéine) seront nécessaires pour apprécier l’aspect endogène ou exogène de la dénutrition. 

MOTS-CLEFS: Malnutrition, Enfants, Adolescents, Paralysie cérébrale, Etat nutritionnel. 

1 INTRODUCTION 

Selon Bérard : la paralysie cérébrale (PC) au sens de cerebral palsy des anglo-saxons est définie comme un ensemble de 
troubles du mouvement et/ou de la posture et de la fonction motrice, ces troubles étant permanents mais pouvant avoir une 
expression clinique changeante dans le temps et étant dus à un désordre, une lésion ou une anomalie non progressive d’un 
cerveau en développement ou immature (Surveillance of cerebral palsy in Europe 2000). Le terme de PC regroupe donc tous 
les enfants et adultes ayant une atteinte motrice en lien avec une atteinte cérébrale non évolutive, quelles que soient leurs 
capacités intellectuelles et l’étiologie de l’atteinte cérébrale. Ce terme regroupe ainsi l’infirmité motrice cérébrale (IMC) et 
l’infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC) [1]. La prévalence de la paralysie cérébrale est de 2 à 2,5 sur 1000 naissances 
en vie [2,3], Les troubles moteurs de CP sont souvent accompagnés de troubles de la sensation, la perception, la cognition, la 
communication et le comportement, par l'épilepsie, et par des problèmes musculo-squelettiques secondaires" [4]. 
Campanozzi a démontré que la malnutrition est fréquente chez les enfants porteurs de PC [5].  La nutrition occupe  une place 
importante dans notre vie, tant du point de vue diététique que socio-psychologique; en fonction de la gravité de la maladie 
sous jacente, les déficiences neuromotrices graves chez les enfants et les adolescents sont souvent compliquées par des 
problèmes nutritionnels [6, 7, 8]. L'alimentation est classiquement la composante la plus grave de l'assistance qui implique 
les familles de ces patients. Quand compromis, après invalidité, devient facteur prédictif de décès prématuré chez les 
personnes atteintes de paralysie cérébrale [7,8]. 

Parmi les conséquences de la dénutrition, la fonte des réserves protéiques entraîne une réduction de la masse maigre 
musculaire, diminuant ainsi l’autonomie des patients, en particulier celle des personnes âgées, et provoquant une 
hypotrophie des muscles respiratoires [9, 10]. De même, le ralentissement de la synthèse des protéines cutanées est à 
l’origine d’un défaut de cicatrisation, voire de la survenue d’escarres [11, 12, 9, 13], Elle entraîne, enfin une dépression des 
fonctions du système immunitaire et favorise les infections [14, 15]. On observe ainsi dix fois plus d’infections chez les sujets 
dénutris [16]. Il est donc indispensable de mettre en place un dépistage précoce des troubles nutritionnels chez les 
personnes à risque pour instaurer une assistance nutritionnelle précoce et adaptée dans le but d’améliorer l’état clinique et 
réduire les complications. Ce travail a voulu apprécier l’état nutritionnel des enfants et adolescents souffrants de PC à l’aide 
d’une enquête anamnestique, clinique et de l'évaluation anthropométrique à la recherche des aspects nutritionnels 
caractéristiques de cette population à risque. 

2 MÉTHODES 

2.1 SUJETS  

Les participants étaient composés de deux groupes: Des enfants avec PC et des enfants à développement normal. Les 
enfants atteints de PC ont été recrutés à partir de deux  centre  de réadaptation et de cabinets libéraux dans la ville de 
Kenitra, Nord-West du Maroc, entre Octobre 2015 et Juin 2016, les enfants ont été inclus si: (i) ils étaient  âgés entre 2 et 
17ans, (ii) donné un consentement éclairé auprès des parents. (iii) et avoir été diagnostiqués porteurs de paralysie cérébrale. 
Soixante-cinq enfants et adolescents atteints de PC  et soixante-sept enfants et adolescents à développement normal étaient 
admissibles à  participer à l'étude. L'information démographique, sous-type de PC,  et la gravité de la fonction motrice  défini 
par le Système de classification (GMFCS) [17], des 65 enfants atteints de PC  sont montrés dans le tableau I. 
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Tableau 1. Les sous types de paralysie cérébrale et la fonction motrice globale 

 Classification de la fonction motrice globale (GMFCS) Total 

Niveau I Niveau II Niveau III Niveau IV Niveau V 

Sous type de PC 

Hémiplégique 3 0 0 0 0 3 

Diplégique 4 5 7 8 0 24 

Triplégique 0 0 0 0 2 2 

Quadriplégique 0 0 0 14 22 36 

Total 7 5 7 22 24 65 

2.2 MÉTHODOLOGIE 

L’enquête transversale s’est déroulée à l’aide d’un questionnaire, après accord préalable obtenu des directeurs des 
centres mais aussi avec le consentement libre des parents et élèves sous la supervision des responsables scolaires. Les 
mesures anthropométriques (La taille (T), le poids corporel (P)) prises nous ont permis d’apprécier la malnutrition dans la 
population d’étude. Les indices nutritionnels Taille-pour-Age(T/A), Poids-pour-Age (P/A) ont été calculés et exprimés en Z-
score. Les valeurs T/A et P/A qui s’écarte de -2 z-score par rapport à la valeur médiane de référence internationale définisse 
respectivement le retard de croissance et l’insuffisance pondérale (WHO, 2006) [18]. En plus, le poids étant associé à la taille 
de l’individu a été utilisé pour calculer l’indice de masse corporelle (IMC = P/T2, kg/m²) afin de définir le degré de dénutrition, 
la malnutrition aigüe ou émaciation. 

Le GMFCS [17] est un système à 5 niveaux offrant une classification normalisée des motifs de handicap moteur pour les 
enfants atteints de paralysie cérébrale de la naissance à 18 ans. Les distinctions entre les 5 niveaux, allant du niveau I (moins 
de limitation) au niveau V (une plus grande limitation), sont basées sur les limitations de la fonction  motrice et des besoins 
en matière de dispositifs de mobilité en quatre tranches d'âge. Le GMFCS a une bonne fiabilité et validité [17-19]. 

2.3 ANALYSES STATISTIQUES 

Le test de χ2 a été utilisé pour tester l’indépendance entre les variables qualitatives. Le test de Mann-Whitney a été utilisé 
pour comparer la moyenne d’une variable distribuée de façon asymétrique. Les valeurs de p<0,05 sont considérées 
significatives. 

3 RÉSULTATS 

Cette étude comparative porte au total sur 132 sujets dont 65 sont des enfants et adolescents souffrants de paralysie 
cérébrale et 67 sont des enfants et adolescents à développement normal, Le sex-ratio est de 0,91 et 0,72 respectivement 
pour les deux échantillons. L’âge est compris entre 2 et 17 ans. L’âge médian des sujets pathologiques est de 10,0 (4,5-16,0) 
contre 11,0 (7,0-14) des non pathologiques. La différence d’âge des sujets dans les deux zones d’étude n’est pas significative 
(P>0,05) (Tableau 2). 

Tableau 2. Répartition des sujets par âge et par sexe des deux échantillons. Données présentées en % et médiane (interquartiles) 

 Pathologiques (N=65) Non pathologiques (N=67) 

 Enfants (n=41) Adolescents (n= 24) Enfants (n= 35) Adolescents (n=32) 

 Masculin 
(n=20) 

Féminin 
(n=21) 

Masculin 
(n=11) 

Féminin 
(n=13) 

Masculi
n (n=21) 

Féminin 
(n=14) 

Masculin 
(n=7) 

Féminin 
(n=25) 

Pourcentage % 48,8 51,2 45,8 54,2 60 40 21,9 78,1 

Age, ans 10,0(4,5-16,0) 11,0 (7,0-14) 
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Tableau 3. Comparaison des taux malnutrition en fonction des classes d’âges et de la zone d’habitat. IMC, indice de masse corporelle en 

kg/m²; OMS (organisation mondiale de la santé, 2007); SD, standard deviation.  

Indice de malnutrition Pathologiques (avec PC) Non pathologiques (sans PC) χ² p-values 

 N % N %   

Emaciation (IMC-pour-âge, z-score<-2SD) 

Enfant        16 39,0% 6 17,1% 4,40 0,036 

Adolescent  9 37,5% 0 0% 14,30 <0,001 

Retard de croissance (taille-pour-âge, z-score<-2SD) 

Enfant 20 48,8% 1  2,9% 19,91 <0,001 

Adolescent 1 4,2 % 1 3,1 % 0,04 0,84 

Insuffisance pondérale (poids-pour-âge, z-score<-2SD) 

Enfant  22 56,41% 1 3,03% 23,428 <0,0001 

 

L’état de maigreur est observée chez 39% des enfants souffrants de paralysie cérébrale contre seulement 17,1% des 
enfants sains. Cette prévalence présente une différence significative entre les deux groupes des enfants avec (p>0,05). 

Pour l’état de maigreur des adolescents montre une prévalence de 37,5% chez les pathologiques contre une absence chez 
les non pathologiques enregistrant ainsi une différence statistiquement significative avec (p<0,001) 

Le retard de croissance est plus observé chez les enfants pathologiques que chez les non pathologiques, les prévalences 
respectives de 48,8% et 2,9% avec une différence statistiquement significative (p<0,001). Or, chez les adolescents des deux 
groupes, la prévalence du retard de croissance ne présente pas de différence significative avec p=0,84 

L’insuffisance pondérale était présente chez 56,41% des enfants souffrants de paralysie cérébrale contre seulement 
3,03% de l’autre groupe (p<0,0001). 

Tableau 4. Corrélations entre le GMFCS, les Z-scores et les Z-scores entre eux 

 GMFCS Z-score poids pour 
âge 

Z-score taille pour 
âge 

Z-score IMC pour 
âge 

GMFCS 1 -,47** -,49** -,37** 

Z-score poids pour âge -,469** 1 ,82** ,79** 

Z-score taille pour âge -,49** ,82** 1 ,46** 

Z-score IMC pour âge -,37** ,79** ,46** 1 
**. La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral). 

 

Le tableau 4 montre l’existence de corrélations entre le GMFCS et les Z-scores, ainsi une corrélation négative  
statistiquement significative (p< 0,001) a été enregistrée entre le GMFCS et le Z-score de l’IMC pour âge avec r =-0,37, cela 
veut dire que plus la gravité fonctionnelle est importante plus l’émaciation est élevée, de même pour le Z-score de la taille 
pour âge avec (p< 0,001)  r=-0,49 c'est-à-dire que le retard de croissance est plus prononcé chez les enfants et les adolescents 
ayant un niveau de GMFCS élevé traduisant un retard de croissance au regard de la gravité de leur déficit moteur, notre 
étude a mis également en évidence une corrélation négative moyenne statistiquement significative (p< 0,001)  chez les 
enfants souffrants de paralysie cérébrale entre leur GMFCS et leurs Z-scores du poids pour âge avec r =-0,47exlplicant que 
l’émaciation est plus importante chez les enfants ayant un déficit moteur grave. 

 Par ailleurs d’autres corrélations ont été mis en évidence entre les Z-scores, c’est ainsi que le Z-score du poids pour âge 
chez les enfants présente de fortes corrélations positives statistiquement significatives (p< 0,001) entre le Z-score de la taille 
pour âge et celui de l’IMC pour âge respectivement avec r =0,82 et r=0,79 cela veut dire que plus il existe une insuffisance 
pondérale plus il y aurait une émaciation et un retard de croissance. 

4 DISCUSSION 

Cette étude confirme que les enfants et les adolescents avec paralysie cérébrale souffrent de malnutrition par le fait qu’il 
existe une différence significative en comparaison avec le groupe contrôle tant pour l’état de maigreur que pour le retard de 
croissance et l’insuffisance pondérale, qui sont statistiquement significatives surtout chez les enfants. Des recherches 
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antérieures suggèrent que les difficultés d'alimentation chez les enfants touchés par de graves troubles neuromoteurs 
entravent l'apport calorique quotidien requis pour leurs besoins en énergie, ce qui entraîne une diminution de la croissance 
linéaire et un risque grave de malnutrition [20,21].                                                                                                                                                                                                  

D’autres recherches confirment l’existence d’une corrélation significative entre la sévérité du déficit et de la dysphagie 
motrice [22,23] d’autres ont montré que les  problèmes d’alimentation sont fréquents chez les enfants avec PC (24,25,26,27] 
alors que d’autres affirment que la malnutrition est fréquente chez les enfants atteints de paralysie cérébrale [28] et que le 
retard de croissance lié à la nutrition est en rapport avec un apport insuffisant d’énergie [29] ainsi que d’autres études 
préconisent que les questions de nutrition et d’alimentation doivent recevoir une attention particulière dans la prise en 
charge globale des enfants handicapés [30] bien que, dans notre étude les parents déclarent qu’aucune évaluation de l’état 
nutritionnel n’a été faite pour leurs enfants. En fait notre étude reste jusqu’à présent la première venant d’être mené au 
Maroc pour les enfants à besoins spécifiques. 

 Certes la prévention ou le traitement de la malnutrition implique des efforts considérables de la part de l’enfant et de sa 
famille ainsi qu’une utilisation des technologies de supplémentation sous forme de dispositif d’alimentation par gastrotomie. 
Dans notre étude les résultats rapportés ne présentent aucun cas nourri par alimentation artificielle, celle-ci nous parait 
évident qu’elle améliore la qualité nutritionnelle de l’enfant en apportant une alimentation suffisante, Cependant elle pourra 
altérer négativement la perception parentale et l’état de santé globale de l’enfant en raison des complications respiratoires 
qu’elle peut générer. 

Notre étude a établi une association entre la durée de l’alimentation par jour et le dégrée de gravité selon le GMFCS et ce 
sont surtout les mères qui assument seules cette responsabilité, par conséquent elles éprouvent une détérioration de leur 
qualité de vie que nous avons pu le découvrir à partir d’une étude récemment menée [31][32]. La question de l’effets de 
prolongation de la durée d’alimentation sur la qualité nutritionnelle reste discutable dans la mesure ou Gisel et Patrick [33] 
ont observé que cette alimentation prolongée n’a pas réussi a compensé la garanti de l’apport alimentaire.        

Il a été prouvé chez les enfants porteurs de PC que les troubles alimentaires et la dénutrition sont plus fréquents pour les 
plus sévèrement atteints [27, 34]. Ces conclusions sont retrouvées dans notre étude confirmées par des corrélations 
significatives entre les indices de malnutrition et la GMFCS et font écho à la littérature dont une étude a montré que dans 
une population d’étude 78 % des enfants cotés GMF-CS 5 sont en insuffisance pondérale. Et ils ont décelé encore qu’en 
conséquence de leur statut pondéral précaire, ces enfants ont moins de ressources pour lutter contre les épisodes infectieux 
et/ou inflammatoires des voies aériennes, Ils entrent alors dans un cercle vicieux de détérioration de leur état général [33].  
Ainsi les corrélations existantes entre l’émaciation, le retard de croissance et l’insuffisance pondérale parait logique du fait 
que le dysfonctionnement du moteur orale, reflux gastro-œsophagien et le refus de manger réduit l'apport de nutriments 
nécessaires pour satisfaire les besoins nutritionnels [35].  

Il est reporté également dans d’autres études que la malnutrition (en particulier des protéines), le dysfonctionnement 
endocrinien et les troubles neurologiques agissent en synergie sur le  ralentissement de la croissance linéaire et le gain de 
poids, de sorte que les normes de croissance, la taille et le poids pour l'âge chez les enfants atteints de troubles 
neurologiques sont souvent inférieurs à ceux de la population de contrôle des enfants en bonne santé [36,37].  

5 CONCLUSION  

Notre travail nous a permis d’évaluer l’état nutritionnel des enfants et adolescents souffrants de paralysie cérébrale, 
démontrant que les enfants et les adolescents souffrent d’une malnutrition qui est plus prépondérants chez les enfants que 
chez les adolescents en matière d’émaciation, d’insuffisance pondérale et de retard de croissance par des valeurs hautement 
significatives. Cette étude a mis également en évidence l’existence de lien et de corrélation entre les caractéristiques 
motrices fonctionnelles (GMFCS) et les indices de malnutrition, évoquant ainsi une malnutrition sévère au regard d’un 
dysfonctionnement moteur grave. Des corrélations fortes et hautement significatives ont été également enregistrées entre 
les différents indices nutritionnels étudiés.  

Ces caractéristiques motrices et nutritionnelles soulevées dans notre travail devront être étudiées dans le cadre d’une 
étude plus large avec certains examens biologiques simples (albuminémie, pré albuminémie, c réactive protéine) pour 
apprécier l’aspect endogène ou exogène de la dénutrition. 

Notre étude a été l’occasion de démarrer des suivies médicaux (Médecin Physique de Réadaptation, neurologue,  
nutritionniste et orthophoniste) dans le but d’une prise en charge multidisciplinaire et une guidance parentale précoces et 
efficaces. 
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