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Le retard statural est un motif fréquent de consultation qui se  défini par une taille 

inférieure ou égale à – 2 déviations standards(DS) de la taille moyenne pour un âge, un sexe et 

dans une population donnés [1].Le retard statural est dit « sévère » lorsque la taille est inférieure 

ou égale à  -3 DS [1]. 
 

Malgré  le fait que  la surveillance de la croissance staturale et pondérale fait partie de la 

surveillance systématique de tout enfant, le délai moyen entre la constatation du retard statural 

et la première consultation est estimé à 4,17 ans (+- 3,29  ans) [2].Chez les enfants en situation 

difficile ce délai risque d’être plus allongé. 
 

De nombreuses pathologies organiques peuvent retentir sur la croissance staturo-

pondérale (2). Il existe aussi une entité particulière qui est  celle du  nanisme psychosocial, 

appelée aussi retard de croissance d’origine  psychoaffective [3]. La littérature de ce syndrome 

est importante comme il apparait dans beaucoup d’études qui ont conclu que le mode de vie des 

enfants placés au niveau des institutions retentit sur leur croissance [3]. Le terme de nanisme 

n’est plus utilisé du fait de sa connotation négative [1]. 
 

Par ailleurs, Le souci de la santé des enfants placés dans les établissements de protection 

de l’enfance a été souligné dans plusieurs déclarations internationales des droits de l’enfant, le 

Maroc est  considéré dans la zone orange, présentant encore des problèmes sensibles par 

rapports  au respect des droits de l’enfant [4]. 
 

Le but de ce travail est de déterminer la prévalence du retard staturo-pondéral chez les 

enfants placés dans des établissements de protection de l’enfance à Marrakech. 
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I. 

 

Les enfants placés dans les établissements de protection de 
l’enfance : 

1. 
 

Définitions: 

           Étymologiquement, le terme « enfant » vient du latin infans qui signifie « celui qui ne 

parle pas ». Chez les romains, ce terme désignait l’enfant dès sa naissance, jusqu’à l’âge de 7 

ans [5]. 

Cette notion a beaucoup évolué à travers les siècles et les cultures pour finalement 

désigner l’être humain de sa naissance jusqu’à l’âge adulte. Mais cette conception de l’enfant 

était large et l’âge de la majorité variait d’une culture à une autre [5]. 

             La Convention Internationale relative aux Droits de l’Enfant de 1989 définit de manière 

plus précise le terme « enfant » : un enfant s'entend de tout être humain âgé de moins de dix-huit 

ans, sauf si la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la législation qui lui est applicable [5]. 
 

Ce qui caractérise l’enfant, c’est sa jeunesse et sa vulnérabilité. En effet, l’enfant est un 

être en pleine croissance, un adulte en devenir, qui n’a pas les moyens de se protéger seul [5]. 

 

2. 
 

Déclarations internationales des droits de l’enfant : 

La prise de conscience des droits de l’enfant s’est faite au lendemain de la 1ère Guerre 

Mondiale, avec l’adoption de la Déclaration de Genève, en 1924. Le processus de reconnaissance 

des droits de l’enfant a continué sous l’impulsion de l’ONU, avec l’adoption de la Déclaration des 

droits de l’enfant en 1959 [6]. 

La reconnaissance de l’intérêt de l’enfant et de ses droits se concrétise le 20 novembre 

1989 avec l’adoption de la Convention internationale des droits de l’enfant (annexe 1) qui est le 

premier texte international juridiquement contraignant consacrant l’ensemble des droits 

fondamentaux de l’enfant [6]. 

http://www.humanium.org/fr/convention/texte-integral-convention-internationale-relative-droits-enfant-1989/�
http://www.humanium.org/fr/normes/declaration-de-geneve-1924/�
http://www.humanium.org/fr/normes/declaration-1959/�
http://www.humanium.org/fr/normes/declaration-1959/�
http://www.humanium.org/fr/convention/texte-integral-convention-internationale-relative-droits-enfant-1989/�


Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants placés   
dans les établissements de protection de l’enfance. 

 

 

- 5 - 

Du point de vue du souci de la santé des enfants, nous en retrouvons la trace dans le 

droit et les lois actuelles. Au fil des années des déclarations et conventions se sont affilées pour 

souligner Ce droit. 

Citons sans souci d’exhaustivité : 

 

2.1. 

Article 1 : L’enfant doit être mis en mesure de se développer d’une façon normale, 

matériellement et spirituellement. 

La déclaration de Genève du 26 septembre 1923 : 

Article 2 : L’enfant qui a faim doit être nourri ; l’enfant malade doit être soigné ; l’enfant 

arriéré doit être encouragé ; l’enfant dévoyé doit être ramené ; l’enfant orphelin et l’abandonné 

doivent être recueillis et secourus. 

Article 3 : L’enfant doit être le premier à recevoir des secours en cas de détresse. 

 

2.2. 

Énumère des droits dont certains sont directement centrés sur la santé : 

La première déclaration des droits de l’enfant de 20 novembre 1959 : 

Principe premier : [...] Ces droits doivent être reconnus à tous les enfants sans exception 

aucune, et sans distinction ou discrimination... 

Principe 2 : L’enfant doit bénéficier d’une protection spéciale [...] afin de se développer 

[...] sur le plan physique, intellectuel, moral, spirituel et social... 

Principe 4 : L’enfant doit bénéficier de la Sécurité sociale [...] ; une protection spéciale 

doit lui être assurée ainsi qu’à sa mère... 

Principe 5 : L’enfant physiquement, mentalement ou socialement désavantagé doit 

recevoir le traitement, l’éducation et les soins spéciaux que nécessite son état ou sa situation. 

Principe 6 : L’enfant, pour l’épanouissement harmonieux de sa personnalité, a besoin 

d’amour et de compréhension [...]. 

Principe 8 : L’enfant doit, en toutes circonstances, être parmi les premiers à recevoir 

protection et secours. 



Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants placés   
dans les établissements de protection de l’enfance. 

 

 

- 6 - 

Principe 9 : L’enfant doit être protégé contre toute forme de négligence, de cruauté et 

d’exploitation [...] sous quelque forme que ce soit. 

 

2.3. 

Article 20 : Tout enfant qui est temporairement ou définitivement privé de son milieu 

familial, ou qui dans son propre intérêt ne peut être laissé dans ce milieu, a droit à une 

protection et une aide spéciales de l'Etat. (Annexe1) [...] 

Convention Internationale relative aux Droits de l'Enfant (1989) : 

 

Article 23 : 

• Les enfants mentalement ou physiquement handicapés doivent mener une vie pleine 

et décente, dans des conditions qui garantissent leur dignité, favorisent leur 

autonomie et facilitent leur participation active à la vie de la collectivité. 

• Le droit à des enfants handicapés de bénéficier de soins spéciaux et encouragent et 

assurent, dans la mesure des ressources disponibles, [...] (Annexe1) 
 

Article 24 : 

• Le droit de l'enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier de 

services médicaux et de rééducation. Ils s'efforcent de garantir qu'aucun enfant ne 

soit privé du droit d'avoir accès à ces services. (Annexe1) [...] 

• Les Etats parties prennent toutes les mesures efficaces appropriées en vue d'abolir 

les pratiques traditionnelles préjudiciables à la santé des enfants. [...](Annexe1) 

 

3. 

 

Les associations et établissements  œuvrant dans le domaine de protection 
de l’enfance à Marrakech : 

D’après le guide établi par l’Unicef en 2006, les associations œuvrant dans le domaine de  

protection de l’enfance de la région de Marrakech - Tensift - Al Haouz, sont au nombre de 

quatorze (annexe2), dont l’association Al Karam, et Association Ennakhil pour le développement 

de la femme et l’enfant ainsi que d’autres associations (annexe 2)  
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On rajoute à celles ci, sept autres associations dont : 

- L’association de bienfaisance Sidi Belabbes Dar Tifl  et l’association Enfance espoir, 

figurant dans la liste des associations reconnues d’utilité publique (annexe 3) selon 

une publication du secrétariat général du gouvernement. On rajoute à celles ci  cinq 

autres associations : 

- SOS village d’enfant Ait Ourir 

- association Widad. 

- association Atfalouna. 

- Ligue marocaine de la protection de l’enfance et d’éducation sanitaire et association 

Keep smiling. 

 

II. 
 

Retard de croissance staturo-pondéral: 

1. 

 

Évaluation de la croissance : 

1.1. 
 

Différents paramètres et leur mesure 

a. La taille : 

Exprimée en valeur absolue et en déviations standards (DS) en fonction de l’âge suivant 

les courbes de référence (figures 1) d’une population donnée. Jusqu’à 100 cm, les enfants 

doivent être mesurés allongés à l’aide d’une toise en bois ou autre matière rigide. À partir de 

100 cm, l’enfant est mesuré debout, tête défléchie, à l’aide d’une toise murale fixée ou au mieux 

avec un stadiomètre de Harpenden [1]. 

 

b. La vitesse de croissance (VC) : 

Définie par le nombre de centimètres acquis en une année [1]. 
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c. La taille cible : 

Est égale à la moyenne des tailles parentales : (en cm) à laquelle est ajoutée 6,5 chez le 

garçon et est retranché 6,5 chez la fille. Elle indique le potentiel génétique de croissance d’un 

individu [1]. 
 

d. Le poids : 

Est mesuré avec une balance chez un enfant déshabillé. 

 

e. L’indice de masse corporelle (IMC) : 

Doit être calculé (poids [kg]/taille [cm] 2) ; il est le reflet de l’état nutritionnel et de la 

masse grasse. 

 

Est le reflet de l’état nutritionnel chez l’enfant jusqu’à 5-6 ans. Ce rapport est normal 

lorsqu’il est supérieur à 0,3 ; on parle de dénutrition modérée lorsqu’il est entre 0,28 et 0,3, et 

de dénutrition sévère lorsqu’il est Inférieur à 0,28[1]. 

Le calcul du rapport périmètre brachial/périmètre céphalique : 

 

f. Le périmètre crânien :( PC) 

Est mesuré avec un ruban centimétrique sur le plus grand périmètre céphalique (Fronto-

occipital) (1).Ces mesures doivent être rapportées sur les courbes de référence (figures 2). 

 

g. D’autres mesures facultatives : 

- Segment supérieur = hauteur cumulée du tronc, du cou et de la tête : mesure de 

l’enfant assis sur un tabouret dont la hauteur connue est soustraite [1]. 

- Segment inférieur = taille debout - segment supérieur [1]. 

- Envergure = distance séparant l’extrémité des deux médius, patient debout bras en 

croix [1]. 
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1.2. Les courbes de références : 

Après la naissance, les courbes de référence pour le poids et la taille sont celles établies 

par Sempé, actualisées en 1974 à partir d’enfants nés dans les années 1950 [7]. Ces courbes 

sont sexuées.  (figures1). 

Les courbes d’IMC sont celles établies par Rolland-Cachera sur la population française [8] 

(Figures 3). 
 

 
Figures 1 : courbes de référence pour le poids et la taille selon Sempé. [7] 
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Figures 2 : Courbes de référence du périmètre crânien. 

 

 

 

 



Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants placés   
dans les établissements de protection de l’enfance. 

 

 

- 11 - 

 
 

 

 
Figures 3: Courbes de référence de l’IMC selon Rolland-Cachera [8]. 
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2. Physiologie de la croissance : 

 

2.1. Les phases de la croissance : 

 

a. Croissance staturale 

Après la phase de croissance intra-utérine, la croissance staturale peut être divisée en 

trois phases (petite enfance, deuxième enfance et période pubertaire) [1]. 

 

a-1 Croissance intra-utérine 

Il s’agit d’une phase de croissance très rapide évaluée par l’échographie anténatale 

(diamètre bipariétal entre 15 et 26 semaines d’aménorrhée [SA] et longueur fémorale jusqu’à 30 

SA) et les mensurations à la naissance (courbes de Usher et McLean). Cette phase de croissance 

est essentiellement sous le contrôle de facteurs environnementaux utéro-placentaires avec peu 

d’influence des tailles parentales [1]. 
 

a-2 De 0 à 4 ans : petite enfance 

La VC très élevée après la naissance va décroître progressivement au cours des premières 

années (25 cm/an la première année, 10 cm/an la deuxième année, 8 cm/an la troisième année). Les 

facteurs génétiques et nutritionnels jouent un rôle important. Durant cette période, la taille rejoint 

progressivement le couloir génétique, ce qui se traduit par une VC normale, ralentie ou accélérée [1]. 
 

a-3 De 4 ans à la période pubertaire : deuxième enfance 

La VC diminue moins fortement avec l’âge et se stabilise aux alentours de 5-6 cm/an. 

Cette phase est sous le contrôle principal des facteurs hormonaux (growth hormone [GH], 

cortisol et hormones thyroïdiennes) [1]. 

 

a-4 Période pubertaire 

La puberté se développe sous l’impulsion des stéroïdes sexuels et se manifeste par le 

développement des caractères sexuels secondaire [9] associé au pic de croissance pubertaire. 

Son évaluation est indispensable après l’âge de 8 ans chez la fille et 10 ans chez le garçon [1]. 
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Chez la fille. L’accélération de la VC est associée ou précède les premiers signes 

pubertaires. La VC atteint 8 cm/an la deuxième année puis décroît ; le gain pubertaire moyen est 

de 20 à 25 cm (environ 12 % de la taille adulte). Après les premières règles, la fille grandit en 

moyenne de 7 cm et la taille adulte est atteinte 4 ans après le début de la puberté [1]. 

Chez le garçon. Il existe souvent un ralentissement pré pubertaire de la VC puis une 

accélération après le démarrage pubertaire. La VC atteint 9 cm/an la deuxième année puis 

décroît ; le gain pubertaire moyen est de 25 cm à 30 cm (environ 14 % de la taille adulte) et la 

taille adulte est atteinte 5 ans après le début de la puberté [1]. 

 

a-5 Fin de la croissance 

La fin de la croissance est caractérisée par une VC inférieure à 2 cm/an et un âge osseux 

supérieur à 15 ans chez la fille et 16 ans chez le garçon. Le pic de croissance plus tardif et plus 

ample chez le garçon explique une différence de taille adulte de 13 cm par rapport aux filles. Selon 

les courbes de Sempé, la taille moyenne est de 162 cm chez la fille et 173 cm chez le garçon. 

Selon des données de 2004 sur des enfants nés en 1985, la taille moyenne est de 163,8 cm chez 

la fille et 177,7 cm chez le garçon, ce qui traduit l’accroissement séculaire de la taille [1]. 

 

b. Croissance pondérale 

La courbe de poids est normalement parallèle à celle de la taille. Le meilleur paramètre 

d’évaluation d’une hypotrophie ou d’une obésité est l’IMC [1]. 

 

c. Croissance du périmètre crânien 

Le périmètre crânien est le reflet du développement cérébral et sa croissance est 

indépendante de la taille corporelle. La croissance est maximale (15 cm) pendant les 3 premières 

années (12 cm la première année, 2 cm la deuxième année, 1 cm la troisième année) puis est de 

5 à 7 cm jusqu’à l’âge adulte. À l’âge adulte, le périmètre crânien est de 55 cm chez la fille et 57 

cm chez le garçon. Dans le cadre d’un retard statural, l’existence d’une micro- ou d’une 

macrocéphalie est importante à connaître car elle permet d’orienter la recherche étiologique [1]. 
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2.2. Régulation de la croissance post-natale: 

La croissance staturale est liée à l’allongement des os longs et à la croissance vertébrale 

et le résultat d’interaction de phénomènes complexes intriqués, parmi lesquels on reconnait 

essentiellement les déterminants génétiques, les facteurs hormonaux, les facteurs nutritionnels 

et d’environnement. 
 

a. Déterminants hormonaux: 
 

a.1. Hormone de croissance (GH): 

L’axe GH- IGF- I (Insuline Growth factor)  est un acteur clé de la croissance dont 

l’intégrité est nécessaire pour une croissance postnatale normale [10]. En effet, même si la GH 

exerce des effets directs sur de multiples organes, ses actions sont essentiellement médiées par 

le système IGF, comprenant : 

L’IGF- I, l’IGF- II, leurs 2 récepteurs, et les 6 protéines de liaison des IGF (IGFBP). L’IGF- I, 

produite de façon dépendante de la GH, circule essentiellement liée à l’IGFBP3 et à la sous- unité 

labile acide (ALS) formant un complexe ternaire, qui augmente sa demi- vie [11]. 

 
Figure 4 : L’axe GH-IGF1 
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Au niveau cellulaire, les actions biologiques de la GH sont relayées par un récepteur 

périphérique, le GHR (GH Receptor), exprimé dans tous les tissus de l’organisme. L’activation du 

récepteur déclenche plusieurs cascades de signalisation dont la voie JAK2 (Janus Kinase)/STAT5b 

(Signal Transducter and Activator of Transcription), permettant ainsi la régulation de l’expression 

du gène de l’IGF- I (11) (Figure 4). 

Un seul défaut dans l’axe GH- IGF- I peut donc affecter l’expression des gènes ou des 

protéines en aval, avec pour conséquence des dysfonctions endocriniens et des profils de 

croissance anormaux [11]. 

 

a.2. Hormones thyroïdiennes: 

• Potentialisent l’action de la GH; 

• Accélèrent la maturation du cartilage de conjugaison; 

• Augmentent la vitesse d’ossification des épiphyses. 

 

a.3. Stéroïdes sexuels: œstradiol ou testostérone: 

Accélèrent la vitesse de croissance à la puberté par deux mécanismes : 

- Augmentation de la sécrétion de GH → IGF-I; 

- Action directe sur le cartilage de croissance; 

→une accélération de la maturation osseuse, se traduisant à la fin de la puberté, par une 

soudure du cartilage de conjugaison. 

 

a.4. Glucocorticoïdes: 

Leur excès inhibe la croissance. 

 

b. Facteurs génétiques: 

Les progrès effectués en génétique ont permis d’identifier un certain nombre de 

mutations associées aux troubles de la croissance. D’autres restent à découvrir. Ces avancées 

permettent de mieux comprendre les mécanismes de la croissance, hormonal, osseux… et 
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d’améliorer le conseil génétique aux parents 

Un travail important porte également sur l’étude des

dont un enfant est atteint d’un trouble de la 

croissance [12]. 

 interactions entre l’environnement 

et le génome, à l’origine de modifications épi génétiques. Ces interactions modifient 

l’expression de certains gènes et donc la quantité et la qualité de certaines protéines impliquées 

dans la croissance [12]. 
 

c. Facteurs environnementaux: 

Le développement d’un enfant, s’il dépend en partie de facteurs biologiques, s’effectue 

surtout en interaction constante avec l’environnement dans lequel il évolue. Or, cet 

environnement s’est considérablement modifié au cours des dernières décennies : prolongement 

de la scolarisation, modification des habitudes alimentaires, réduction de l’exercice physique, 

accroissement de la pollution atmosphérique et exposition à de nouveaux polluants chimiques, 

diversité des histoires familiales, etc. Le devenir de l’enfant ne peut donc être bien compris qu’à 

travers l’histoire et l’évolution de son environnement social, familial, physique et de sa santé
 

[13]. 

c.1. Facteurs nutritionnels: 

Un apport suffisant en calories et en protéines (acides aminés essentiels) est primordial 

pour une croissance normale. En outre, certains nutriments sont absolument indispensables à la 

croissance. C’est par exemple le cas du calcium et de la vitamine D, garants d’un bon 

métabolisme osseux. En cas de dénutrition, on observe une baisse des récepteurs de l’hormone 

de croissance au niveau du foie et une baisse de production d’IGF-1 qui ne peut plus stimuler 

correctement la multiplication des cellules du cartilage, leur croissance et leur calcification [12]. 
 

c.2. Facteurs psychiques : 

(Seront traités dans le chapitre suivant) 
 

  

http://www.inserm.fr/thematiques/genetique-genomique-et-bioinformatique/dossiers-d-information/epigenetique�
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c.3. Facteurs socio-économiques: 

De nombreuses études ont montré des corrélations entre la taille et les indicateurs de 

bien-être tels que le niveau culturel, la propriété terrienne, la profession, le revenu, la dimension 

de la fratrie, … [14] 

L’amélioration des conditions de vie dans les pays industrialisés est probablement 

responsable d’une croissance plus rapide des enfants par rapport aux enfants du même âge des 

générations précédentes ainsi que de l’accroissement de la taille définitive adulte et de la 

maturation plus précoce. Les enfants issus des classes sociales les plus aisées sont plus grands 

que ceux issus des milieux défavorisés. Les enfants des villes sont plus grands que ceux des 

campagnes. Les enfants uniques sont plus grands que ceux issus d’une fratrie importante [15]. 

Ces facteurs socio-économiques sont d’autant plus importants que le pays est pauvre. 

Lorsque le niveau s’améliore, la croissance est moins limitée par l’environnement [15]. 

Ainsi, les facteurs qui régulent la croissance post-natale sont résumés dans le schéma 

suivant: (figure 5) 
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Figure 5 : Schéma résumant les facteurs intervenants dans la croissance staturo-pondérale [6]. 
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3. L’origine psychosociale : Une entité particulière. 

 

3.1. Historique : 

Le retard de croissance d’origine psychosociale a été décrit dans les années 1940. 

Plusieurs termes ont été initialement proposés pour définir ce phénomène, le « nanisme de 

privation » (Silver et Finkelstein), le  nanisme par abus » (Money) ou le « syndrome de privation 

maternelle » (Patton et Gardner). Le terme retenu est celui de « retard de croissance d’origine 

psychoaffective » ou « nanisme psychosocial » [13]. 

L'OMS considère depuis 20 ans que ces formes de carence et de négligences constituent 

une maltraitance dont on sous-estime encore la gravité  .Cette croissance empêchée 

 

peut 

commencer dès la vie intra-utérine et l'accompagnement précoce de ces parents en souffrance 

en est la meilleure prévention [17]. 

3.2. Définition : 

Il s’agit d’un retard de croissance sans cause organique décelable, lié à un stress 

psychosocial et à des troubles du comportement, résolutifs lorsque l’enfant change 

d’environnement. Il concerne le plus souvent des enfants jeunes, pré-pubères, issus de fratries 

variables, avec souvent des histoires familiales de séparations parentales, des contextes sociaux 

difficiles et parfois l’association à des sévices [18]. 

 

3.3. Physiopathologie : 

Les théories pédopsychiatriques proposées pour expliquer ce phénomène évoquent une 

anomalie du lien mère-enfant d’apparition très précoce dans l’enfance voire en anténatal. Il 

s’agirait d’une « interaction désertique habituelle entre la mère et l’enfant » et non pas la 

conséquence d’une rupture brutale, responsable d’un équivalent dépressif de l’enfant [19–20]. 

Cet   échec de la croissance se produit en association avec une carence affective ou de 

harcèlement psychologique, pour lesquels il n'y a aucune autre explication [21].  La cause de la 
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faible croissance de ces enfants est probablement multifactorielle : la prématurité, le retard de 

croissance intra-utérin (RCIU), la génétique, l’exposition prénatale aux drogue et d'alcool, les 

carences nutritionnelles et autres… Le phénomène de la faible croissance chez les enfants vivant 

dans la  négligence n’est cependant pas limitée aux orphelinats mais même les enfants vivant 

dans leurs foyers mais soumis à la violence et à la  négligence ont un échec de croissance 

similaire [22].L'une des caractéristiques du retard de croissance d’origine psychosocial est le 

caractère réversible de l'échec de croissance lorsque l’enfant est retiré de l'environnement 

défavorable. King et Taitz [23] ont rapporté le rattrapage de croissance des enfants après l'abus. 
 

3.4. Tableau clinico-biologique : 

Sur le plan clinique et biologique, la petite taille dans le retard de croissance d’origine 

psychosociale serait d’origine mixte. Elle semble être liée en premier lieu à un déficit partiel ou 

complet en hormone de croissance, hypophysaire ou supra-hypophysaire, associé à un blocage 

temporaire de la maturation osseuse. Ce déficit en hormone de croissance est mis en évidence 

par des tests de stimulation. On y associe fréquemment, mais pas systématiquement, un 

contexte de malnutrition, spontané de la part de l’enfant ou provoqué par la pression familiale, 

parfois en lien avec des troubles du comportement alimentaire [24–25].Aussi on observe  

fréquemment une potomanie, des troubles du comportement, des troubles du sommeil, une 

encoprésie ou une énurésie [18]. L’importance de la malnutrition peut être évaluée par des 

dosages biologiques. L’IGF1 est le plus souvent abaissée, en raison du déficit en hormone de 

croissance d’une part et de l’hypo protidémie d’autre part. 
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I. Objectif primaire : 
 

L’objectif principal de l’étude est de décrire la prévalence du retard staturo-pondéral 

chez les enfants placés dans  les établissements de protection de l’enfance à Marrakech. 

 

II. Objectifs secondaires : 
 

Parmi les objectifs spécifiques de cette étude : 

- Décrire l’état de santé des enfants placés dans ces établissements. 

- Analyser les paramètres épidémiologiques de ces enfants. 

- Chercher les autres origines possibles du retard staturo-pondéral. 
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I. Type d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale, à visée descriptive, dont le but est de 

déterminer la prévalence du retard staturo-pondéral  chez les enfants placés dans les 

établissements de protection de l’enfance à Marrakech et environs. 

 

II. Lieu et population d’étude 
 

1. Lieu de l'étude : 
 

Cette enquête a été menée sur une période de  7 mois, entre le mois de novembre 2014 

et le mois de Mai 2015. Elle a concerné les enfants placés dans les établissements de protection 

de l’enfance à Marrakech et environs. 

L’examen des enfants s’est déroulé au niveau des infirmeries situées dans ces 

établissements. (Figure 6) 

 

 
Figure 6 : Examen d’une fille au sein d’une infirmerie au niveau 

d’un des établissements de l’étude. 
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2. Population d’étude : 
 

L'étude a inclu tous les enfants (filles et garçons) dont l’âge est entre 4 et 16 ans et qui 

étaient placés dans ces établissements. 

 

III. Définition des cas : 
 

1. Critères d'inclusion: 

 

1.1. Les associations incluses : 

- Celles situées à Marrakech et environs assurant la prise en charge complète des 

enfants (hébergement, santé, restauration …) 

 

1.2.  Les enfants inclus : 

- Les enfants des deux sexes dont l’âge est compris entre 4 et 16 ans 

- Placés dans les établissements de protection de l’enfance à Marrakech. 

 

2. critères d'exclusion: 
 

On a exclu de l'étude les associations n’assurant pas l’hébergement des enfants et les 

enfants dont l’âge dépassait 16 ans, ou qui était  inférieur à 4 ans. 

 

IV. Recueil des données : 
 

1. Collecte des informations par rapport aux associations: 
 

En premier, nous avons recensé les associations qui répondent aux critères d’inclusion de 

la présente étude. Par téléphone, nous avons contacté les responsables des associations dont 
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l’hébergement figure parmi les services offerts aux enfants en besoin. Ceci en mois de 

Novembre 2014. 
 

Ainsi trois associations répondaient aux critères d’inclusion : 

- Association  de Bienfaisance Sidi belabass « Dar Tifl » hébergeait 410 

pensionnaires  âgés entre 4 et 24 ans. 

- Association  SOS  village d’enfant Ait ourir, hébergeait 95 enfants âgés entre 4 et 16 

ans. 

- Association Al karam : hébergeait 45 enfants âgés entre 5 et 17 ans. 
 

Pour les associations non incluses : 

- Association Widad : s’occupe de l’hébergement  des femmes et enfants de tout 

âge. elle hébergeait 21 enfants de la naissance à 11 ans. 

- Association Atfalouna : accompagnement de jour de 40 à 50 enfants, sans 

hébergement. 

- Enfance espoir : hébergeait 29 nouveaux nés, nourrissons  et enfant ( jusqu’à 

l’âge de 3 ans). 

- Keep smiling: n’assurait pas l’hébergement. 

 

2. Présentation des associations concernées par cette étude : 
 

2.1. Association  de Bienfaisance Sidi Belabbas « Dar Tifl » : 

La maison de l’enfant Dar Tifl, située à 4 km du Club Med La Palmeraie à Marrakech 

(Figures 7), accueille 400 enfants de 4 à 24 ans. Elle est soutenue par l’association de bienfaisance 

« Sidi Belabbass » dont l’origine remonte à 1934. Les enfants sont répartis selon leur  âge au sein 

de 4 maisons, dont une est réservée aux filles. La mission essentielle de la Maison de l’enfant Dar 

Tifl est d'accueillir les enfants orphelins ou les enfants dépourvus de soutien familial. Elle leur 



Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants placés   
dans les établissements de protection de l’enfance. 

 

 

- 27 - 

fournit hébergement, nourriture, habillement, soins médicaux et activités récréatives. La Maison de 

l'enfant assiste aussi les enfants pour la poursuite de leurs études.  

 

4T 4T   
Figures 7 : Association de bienfaisance Sidi Belabbes «  dar Tifl ». 

 
 

2.2. Association SOS  village d’enfant Ait ourir : 

SOS d'Aït Ourir est situé au pied de l'Atlas, à environ 40 km à l'est de la ville royale de 

Marrakech sur la route de Ouarzazate (figures 8), et a été inauguré le 30 mars 1985. Il se 

compose de 14 maisons familiales qui peuvent accueillir 140 enfants, de la maison du directeur 

de village, d'une maison pour les tantes SOS (des mères SOS en formation ou des assistantes 

familiales, qui aident les mères SOS dans les tâches quotidiennes ou les remplacent en cas de 

maladie ou pendant les vacances) et d'un bâtiment administratif et de services. 
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Figures 8 : Association SOS village d’enfants Ait ourir. 

 

2.3. Association Al karam : 

Créée en  1997, cible les Enfants en situation difficile contactés dans les rues de Safi et 

Marrakech, ayant comme objectifs : rendre un statut et une dignité aux enfants en difficulté  de 

la ville et de sa périphérie en les assistant dans leur démarches administratives, en favorisant 

leur réintégration dans la famille, en mobilisant la communauté et en sensibilisant les autorités 

locales. Réintégrer l’enfant isolé et/ou exploité dans la société à travers une insertion scolaire 

et/ou une insertion dans une formation professionnelle. Ces possibilités peuvent permettre à 

l’enfant de retrouver une autonomie dans son développement personnel ainsi qu’une liberté de 

choix (figures9). 
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Figures 9: Association Al karam Marrakech. 

 

3. Déroulement de l’examen clinique des enfants : 
 

Un seul examinateur a assuré le recueil des données 

Le matériel utilisé était : Une toise, une pèse personne, un mètre ruban, un stéthoscope, 

un thermomètre, un lecteur glycémique, et des bandelettes urinaires. 

La fiabilité de la toise et du pèse personne était vérifiée avant chaque examen. 

Pour recueillir des éléments, tels que  la date de naissance et la situation sociale, nous 

nous sommes basé sur des listes fournies par l’assistante sociale des établissements concernés. 

Les antécédents médicaux on été recueillis soit à partir des dossiers médicaux ou bien de 

l’infirmier ou de l’assistante sociale si présents lors de l’examen de l’enfant. 

L'ensemble des données a été collecté sur une fiche d'exploitation (annexe 3) et saisi sur 

fichier Excel. 
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V. Analyse statistique des données : 
 

L’analyse statistique à visée descriptive a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été faite ; les variables quantitatives 

ont été résumées par la moyenne et l’écart type et les variables Qualitatives par leurs effectifs et 

leurs pourcentages. 

Dans un second temps, une étude analytique a été menée pour rechercher une 

association entre les différents variables. 

 

VI. Aspects éthiques : 
 

• Le consentement  des directeurs des associations pour la réalisation de l’étude, a été 

obtenu après présentation de l’intérêt et de l’objectif de cette dernière. (Annexe4) 

• Les données ont été recueillies dans le respect de  l’anonymat. 

• Une prise en charge  des troubles de croissance détectés est envisagée et sera assurée 

par le service d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies Métaboliques et Nutrition du 

CHU Mohamed VI (figures 10). 

 

  
Figures 10 : Admission au service d’endocrinologie du premier groupe d’enfants  

chez qui une anomalie de croissance a été objectivée. 
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Dans cette étude, 319 enfants ont été inclus. Ceux ci provenaient  de trois associations  

situées à Marrakech et environs (Tableau I). 
 

Tableau I : Répartition de l’échantillon étudié. 

Association Nombre 
d’enfants:4-16 ans 

Nombre 
examiné 

Nombre 
d’absents 

Raison de l’absence 

Bienfaisance 194 184 10 
L’examen clinique  coïncidait 
avec la classe. 

SOS village 95 95 0 - 
Al karam 45 40 5 Sortis de l’établissement 
Nombre 
total 

334 319 15 - 

 

I. Caractéristiques de l’échantillon: 
 

1. L’âge: 
 

La moyenne d’âge était d’environ 10  ans avec des extrêmes qui allaient de 3 ans et 

demi  à 16 ans et demi (Tableau II). 

 

Tableau II : Répartition des enfants selon leurs sexes et leurs âges. 

Sexe Effectif 
Moyenne d'âge 

(en années) 
Âge Maximal 
(en années) 

Âge Minimal 
(en années) 

Ecart type 

Fille  121 10,02 16 4 3,15 

Garçon  198 10,42 16,5 3,5 3,13 

Total 319,00 10,27 16,50 3,50 3,20 
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La tranche d’âge de  9 à 11 ans était majoritaire comme le montre la figure 11. 

 

 
Figure 11 : Graphique représentant la répartition les âges de la population étudiée 

suivant le sexe. 
 

2. Sexe : 
 

Une prédominance masculine a été notée avec 198 garçons (62%) et 121 filles (37,9%) et 

un sexe ratio   (G/F) égal à 1,63 (Figure 12). 
 

 
Figure 12 : Répartition de la population étudiée selon le sexe. 
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3. L’Age d’admission à l’orphelinat  et durée de séjour: 
 

La moyenne d’âge d’admission était de 6ans et 3mois  avec des extrêmes  qui allaient de  

1 mois à 14 ans et 3 mois (Tableau III). 

 L’âge d’admission était indéterminé chez 51 enfants. 

La durée de séjour moyenne était de  4 ans  avec des extrêmes  qui allaient de un mois à 

14 ans. 

Tableau III : Age d’admission et durée de séjour 
au niveau de l’établissement de la population étudiée. 

 
Maximum minimum moyenne Ecart type 

Age d'admission 14ans et 3 mois 3 mois 6ans et 3 mois 3,6 

Durée de séjour 14 ans 1mois 4 ans 3,83 

 

4. Situation sociale : 
 

Déterminée chez 273enfants (85 %). Non déterminée chez 46 enfants  

La répartition des enfants examinés selon leur situation sociale est rapportée sur le 

tableau IV. 

Tableau IV : Situation sociale de la population étudiée 

Situation sociale Nombre Pourcentage 
Abandonné 105 32,9% 

Père inconnu 70 21,9% 
Situation inconnue 46 14,4% 

Défavorisé 41 12,9% 
Parents divorcés 32 10% 
Orphelin de père 15 4,7% 
Orphelin de mère 3 0,9% 

Orphelin des parents 3 0,9% 
Mère en prison 3 0,9% 
Père en prison 1 0,3% 

Total 319 100% 
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5. Couverture médicale : 
 

Déterminée chez 278 enfants (Tableau V). 

L’état de couverture médicale chez 40 enfants, était non précisé par l’association 

responsable (Tableau V). 
 

Tableau V : Couverture médicale chez la population étudiée. 

Couverture médicale Fréquence Pourcentage  

Oui 278 87,10 % 

Indéterminée 41 12,90 % 

Total 319 100 % 
 

6. La présence d’accompagnant : 
 

95 enfants (29,8%) des enfants étaient accompagnés constamment par une assistante, 

tandis que 224 enfants (70,2%) s’étaient présentés seuls à l’examen. 
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II. Prévalence du retard staturo-pondéral : 
 

Parmi 319 enfants, 30 avaient  un retard staturo-pondéral (9 ,4 %) (Figure 13) dont : 

• 23 enfants qui présentaient un retard statural isolé (7,2%). 

• 7 enfants qui présentaient un retard statural associé à un retard pondéral (2,2%). 
 

Quatre enfants présentaient un retard pondéral isolé (1,25%) (Figure 13). 

 

 
 

Figure 13 : Graphique montrant la prévalence du RSP chez les enfants placés  
dans les établissement de protection de l’enfance à Marrakech. 
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III. Caractéristiques des enfants présentant un retard staturo-
pondéral : 

 

1. L’âge : 
 

Pour les enfants qui présentaient un retard staturo-pondéral, l’âge minimal était de 4 ans 

et l’âge maximal était 16 ans, avec une moyenne d’âge qui est de 12,02 années (Tableau IV). 

La moyenne d’âge des enfants qui présentaient un retard staturo-pondéral étaient plus 

élevée par rapport à celle du reste de la population cible (Figure 14).  
 

Tableau VI : L’âge selon le sexe et la taille en DS. 

Taille en DS ]-4DS,-3DS] ]-3DS,-2DS [ = à- 2 DS ]-2DS,-1DS] ]-1DS, M] ] M, +1DS] ] +1DS+ 2 DS] 

Sexe F G F G F G F G F G F G F G 
Moyenne d’âge  
(en années) 

13,38 14 12,7 11,8 7,5 12,94 9,87 10,34 10 10,2 9,6 9,97 9,25 9,25 

Âge Max 
(en années) 

15 14 15 16 11 16 16 16,5 15,33 16,5 16 13 11,8 11,5 

Âge Min 
(en années) 

11,75 14 7 7 4 10,25 5 3,5 4 4,5 4 5 7 5 

 

 
Figure 14 : Graphique montrant la répartition de la population cible  

selon la taille en DS et la moyenne d’âge. 
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2. Le sexe : 
 

Parmi les 30 enfants qui avaient un retard staturo-pondéral, 20  étaient des garçons 

(66,66%) et 10 étaient des filles (33, 34%) (Tableau VII). 

 

Tableau VII  Répartition des enfants avec un retard staturo - pondéral  
selon le sexe et le type de retard. 

 

Retard statural et 
pondéral 

Retard statural 
isolé Total 

 Nombre de filles 2,00 8 10,00 
 Nombre de garçons  5,00 15 20,00 
Total 7,00 23 30,00 

 

La répartition des enfants en fonction du sexe et du degré du retard staturo-pondéral est 

représentée sur la figure 15. 
 

 

Figure 15 : Graphique montrant la répartition des enfants présentant  
un retard staturo-pondéral selon le degré du retard et le sexe. 
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3. Age d’admission et durée de séjour : 
 

La moyenne d’âge d’admission était de 7ans et 8 mois, le minimum d’âge d’admission 

était  d’une  année et le maximum d’âge était de 14 ans et 3 mois. 
 

La  moyenne de durée de séjour était  de 4ans et 2mois avec un minimum de durée à 

3mois  et un maximum  à 14ans (Tableau VIII). 
 

Chez 4 enfants, la durée de séjour et l’âge d’admission étaient non déterminées. 
 

Tableau VIII : L’Age d’admission et durée de séjour des enfants avec 
un retard staturo-pondéral. 

 
Maximum minimum moyenne Ecart type 

Age d'admission 13 ans et 9mois 1an 7 ans et 8mois 3,65 

Durée de séjour 14ans 3mois 4ans et 2mois 3,84 

 

La moyenne d’âge d’admission chez les enfants chez qui un RSP a été objectivé était 

discrètement plus élevée par rapport à celle de la population étudiée, par contre les durées de 

séjour étaient presque similaires (Figure 16). 
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Figure 16 : Graphique  montrant la durée de séjour et l’âge d’admission  

de la population cible et des enfants présentant un RSP. 

 

4. Situation sociale : 
 

           Pour les enfants avec retard staturo - pondéral : 

Dix enfants  étaient de pères inconnus(33%),cinq enfants leurs parents étaient 

divorcés(16%),six étaient abandonnés(2%), quatre enfants chez qui la situation sociale était non 

déterminée(13,3%),et quatre enfants  étaient défavorisés(13,3%), et un seul était orphelin du 

père(0,3%) . 

La situation sociale selon le sexe est représentée sur la figure 17. 
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Figure 17 : Graphique montrant la situation sociale et causes de placement  

chez les enfants présentant un retard staturo-pondéral. 

 

5. Antécédents : 

 

5.1. Poids de naissance et taille cible : 

Non déterminés chez toute la population examinée. 

 

5.2. Courbe de croissance staturo - pondéral : 

Le carnet de santé a été retrouvé chez 95 enfants, mais les courbes et les tailles et poids 

n’y figuraient pas. 

 

5.3. Pathologie chronique : 

 

a. Anomalie de la croissance 

- Un antécédent d’Hypotrophie a été rapporté chez une fille, depuis l’âge de 3 mois, avec 

un suivi médical pour retard de croissance dont l’étiologie n’a pas été déterminée. 

 

b. Pathologie malformative : 

Un enfant présentant une scaphocéphalie avait un retard staturo- pondéral (Figure 18). 
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Figure 18 : Photo d’une scaphocéphalie retrouvée  

chez un enfant présentant un retard staturo-pondéral. 
 

Une cyphose dorsale a été retrouvée chez une fille chez qui un retard staturo- pondéral a 

été objectivé (Figures 19). 

    
Figures 19 : Photos d’une fille présentant une cyphose dorsale  

chez une fille présentant un retard statural. 
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Les deux enfants qui avaient une fente palatine (traitée) avaient une taille et poids 

normaux. 

Une avance staturale avec puberté précoce ont été retrouvées chez une fille qui  avait un 

antécédent  d’hydrocéphalie dérivée (dérivation ventriculo-péritonéal (DVP)). 
 

c. Retard mental 

Un enfant  chez qui un retard staturo-pondéral a été objectivé, était suivi pour retard 

mental. 
 

d. Asthme : 

Un antécédent d’asthme a été rapporté chez deux enfants, dont un avait un retard  

staturo- pondéral et l’autre un retard pondéral isolé. 
 

e. Enurésie : 

Dix-huit enfants avaient rapporté être énurétiques (5,6 %), dont 2 enfants présentaient 

un retard staturo-pondéral. 
 

Tableau X : Fréquence de l’énurésie dans la population étudiée/RSP 

Anomalies/Population 
étudiée 

énurésie 
Fille Garçon Total Âge  Minimal en années Âge Maximal en années 

Population cible 5 13 18 5 14 
RSP 1 1 2 5 14 
RP 0 0 0 0 0 

 

f. Anémie : 

Aucun enfant parmi les enfants présentant un retard n’était suivi pour une  anémie. 

 

Le tableau XI récapitule l’ensemble des pathologies chroniques pour lesquelles les 

enfants examinés étaient suivis : 
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Tableau XI : Récapitulatif des pathologies chroniques  
pour lesquelles les enfants de la population étudiée étaient suivis 

Population 
étudiée 

Retard 
mental 

Anémie RAA Asthme 
Fente 

palatine 
Scaphocé- 

phalie DVP 
Cyphose 
dorsale 

Malformati
on du MI 

Enfants sans 
RSP 

2 3 2 1 2 1 1 0 2 

Enfants avec 
RSP 

1 0 0 1 0 1 0 1 0 

Enfants avec 
Retard 
pondéral 
isolé 

0 0 0 1 0 0 0 0 0 

 

6. Indice de masse corporel (IMC) : 
 

Parmi les enfants qui avaient un retard staturo-pondéral : 27 enfants avaient un IMC 

normal (8,4%) 3 présentaient un IMC inférieur au 3ème

Parmi les enfants qui présentaient un retard pondéral isolé, l’IMC était <3 percentiles 

chez 2 enfants et normal chez les deux autres (Figure 20). 

 percentile (0,94%). 

 

Notant qu’au total chez la population étudiée : 

- 5 enfants présentaient une insuffisance pondérale avec un IMC inférieur à 3 

percentiles (1,56%). 

- 9 enfants (2,8%) avaient une surcharge pondérale  avec un IMC > 97 percentiles. 
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Figure 20 : Graphique montrant l’IMC de la population étudiée  

et des enfants avec un retard staturo-pondéral. 

 

7. Périmètre crânien (PC): 
 

Chez les enfants avec retard staturo-pondéral un seul enfant était âgé de moins de cinq 

ans et chez qui le périmètre crânien s’est révélé normal. 

Dans l’échantillon étudié, 25 enfants étaient âgés de moins de 5 ans, le périmètre crânien 

a été mesuré chez 13 enfants. 

Une anomalie  a été retrouvée dans deux cas avec un périmètre >97 percentiles. 

 

 

8. Tour de taille (TT) : 
 

Le tour de taille a été mesuré chez 265 enfants : 83%, dont 93% présentant un retard (28 

enfants). Le minimum était de 47 cm et le maximum était de 80 cm chez les enfants présentant un 

RSP. 

Chez les enfants qui avaient présenté un retard pondéral isolé, la mesure a été effectuée 

chez trois parmi les quatre enfants. Le maximum de tour de taille était de 56 cm, le minimum 

était de 52cm. 

IMC < 3 percentile IMC: [3-97] percentile IMC > 97 percentile 

5 

305 

9 3 27 0 2 2 0 

Nombre d'enfants selon l'IMC 
Population générale Population RS+P Retard Pondéral Isolé 
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Tableau XII: Tour de taille mesuré chez l’échantillon et répartition selon le sexe. 

Tour de taille Nombre 
 

Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

L’échantillon 
étudié 

265 39 83 59,45 7,16 

Les filles 92 39 83 61 8,92 
Les garçons 173 46 81 58,62 5,881 

 

9. Stade pubertaire : 
 

9.1. Chez les filles: 

Parmi les 10 filles présentant un retard staturo-pondéral :8 âgées entre (11 et 15 ans), 

une seule fille âgée de 14 ans avait eu sa ménarche à l’âge de 13 ans, les autres n’avaient pas 

encore eu leurs menstruations. 

Les ménarches chez les deux filles âgées de14 ans et 9mois et 15 ans et qui avaient un 

retard pondéral isolé, étaient respectivement de 14 et 15 ans. 

Pour les stades pubertaires  S2P2 et S3P3, il a été retrouvé que la moyenne d’âge calculée 

chez les filles ayant un RSP était discrètement plus élevée que celle retrouvée chez les filles de la 

population étudiée comme le montre le tableau XIII. 

 

Tableau XIII : Ages selon le stade pubertaire chez les filles de la population étudiée  
et celles présentant un Retard staturo-pondéral (RSP). 

Stade pubertaire S1P1 S2P2 S3P3 
population Population cible Filles avec RSP Population cible Filles avec RSP Population cible Filles avec RSP 
moyenne d'âge  
(en années) 

7,46 7,3 12,2 13 13,9 14 ,5 

Minimum 
(en années) 

4 4 9,5 11,75 11,5 14 

Maximum 
(en années) 

11,5 11 15 15 16 15 

écart type 3,12 3,08 3,13 2,83 3,14 3,1 
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9.2. Chez les garçons : 

Un retard pubertaire associé  au retard staturo-pondéral a été retrouvé chez deux 

garçons âgés de 14 ans  et de 13 ans qui avaient un stade pubertaire G1P1. 

Pour les stades pubertaires  G1P1, G2P1,G2P2 et G3P3 , pareil que chez les filles il a été 

retrouvé que la moyenne d’âge calculée chez les garçons ayant un RSP était discrètement plus 

élevée que celle retrouvée chez les garçons de la population étudiée comme le montre le tableau 

XIV. 

Tableau XIV: Ages selon le stade pubertaire chez les garçons de la population étudiée  
et ceux présentant un Retard staturo-pondéral (RSP). 

Stade 
pubertaire 

G1P1 G2P1 G2P2 G3P3 

Population 
Population 

cible 

Garçons 
avec 
RSP 

Population 
cible 

Garçons 
avec 
RSP 

Population 
cible 

Garçons 
avec 
RSP 

Population 
cible 

Garçons 
avec 
RSP 

Moyenne de 
l'âge  
(en années) 

8,64 10,4 10,8 11,81 12,75 14,5 14,99 15,5 

Max de l'âge 
(en années) 

14,16 14 13,2 13,16 16,5 15,33 16,5 15,33 

Min de l'âge 
(en années) 

3,5 7 6 11 11 12,33 13 14,5 

écart type 3,13 3,16 3,06 1,63 3,16 2,9 3,13 3,14 

. 

10. Autres éléments recherchés à l’examen clinique : 

 

10.1. Etat des conjonctives : 

Des conjonctives décolorées étaient retrouvées chez 5 enfants présentant un retard 

staturo-pondéral et chez un enfant présentant un retard pondéral (Tableau XV). 
 

Tableau XV: Etat des conjonctives chez les enfants examinés 

 
Conjonctives décolorées 

Filles Garçons Total 
Population cible  17 39 56 
Enfants avec RSP 2 3 5 
Enfants avec RP 1 0 1 
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10.2.  Adénopathie périphériques : 

Des adénopathies cervicales ont été retrouvées chez 3 enfants présentant un RSP. 
 

Tableau XIV: Adénopathies  chez les enfants examinés. 

 

Adénopathies 
Cervicales 

Fille Garçon Total 
Population cible 3 7 10 
Enfants avec RSP 2 1 3 
Enfants avec RP 0 0 0 

 

10.3.  Recherche de protéinurie et de glycosurie à la bandelette urinaire : 

Les bandelettes urinaires ont été effectuées chez 60 enfants dont six qui avaient présenté 

un retard staturo-pondéral, toutes étaient négatives (Tableau XV). 

 

Tableau XV: Recherche de protéinurie et de glycosurie à la bandelette urinaire . 

 

Bandelettes urinaires 
Faites Non Faites 

Fille Garçon Total Fille Garçon Total 
Population cible 10 50 60 111 148 259 
Enfants avec RSP 1 5 6 9 15 24 
Enfants avec RP 1 0 1 2 1 3 

 

10.4. Aspect du visage : 

Un aspect de visage poupin a été  retrouvé chez un enfant parmi ceux présentant un 

retard staturo - pondéral. 

 

10.5. Acné : 

L’acné, principalement localisée au niveau du visage, a été retrouvée chez 8 enfants 

présentant un RSP et 2 présentant un retard pondéral isolé (Tableau XVI). 
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Tableau XVI: Acné chez les enfants examinés 

 
Acné 

Filles Garçons Total 
Population cible 30 48 78 
Enfants avec un RSP 3 5 8 
Enfants avec un RP 2 0 2 

 

IV. Étude des facteurs liés au retard staturo-pondéral chez ces 
enfants : 

 

 

Les enfants avec un retard de croissance staturo-pondéral étaient en moyenne âgés de 

12 ans, alors que les enfants saints étaient en moyenne âgés de 10 ans. Cette différence était 

statistiquement significative selon le test de Student (p=0,002<0,05). 
 

Les deux tiers des enfants présentant un retard staturo-pondéral sont des garçons, or le 

test statistique KHI-square a objectivé que la relation statistique entre le sexe et le retard était 

non significative (p=0,51>0 ,05). 
 

En général tous les enfants avec ou sans RSP ont des durées de séjour au niveau des 

établissements similaires m1=4,01 ans et m2

 

=4,15ans. En effet, selon le test de Student, avec 

(p=0,35>0,05) on peut accepter l’hypothèse que les durées de séjours n’étaient pas différentes. 
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I. Prévalence du retard staturo-pondéral chez les enfants placés dans 
les établissements de protection de l’enfance à Marrakech : 

 

La prévalence  du retard staturo-pondéral chez les enfants placés dans les 

établissements de protection de l’enfance à Marrakech  était de 9,4% : (30 enfants parmi 319). 

Ce taux s’éloignait de celui retrouvé dans la dernière étude menée par  l’observatoire 

national français de l’enfance en danger(ONED) dans le département de La Loire atlantique 

(2012-2013) intéressant un échantillon de  525 enfants placés dans les établissements de 

protection de l’enfance ,avec une prévalence du retard staturo-pondéral qui était de 

2,5%(6),avoisinant une prévalence de 2,4% retrouvée dans une étude qui avait inclu 293 enfants 

(vivant au sein de leurs familles) ,avec comme critère d’exclusion le suivi pour maladie 

chronique, expliquant ainsi ce taux bas[26]. 

Or, le taux retrouvé dans cette présente étude avoisinait celui  de l’étude menée en 2006 

par le même observatoire dans le département de Le Maine et Loire avec une prévalence de 9% 

du retard staturo-pondéral [6]. 

Une étude menée au Bangladesh en 2013  intéressant 300 orphelins avait retrouvé un 

taux de 14,3% de retard staturo-pondéral [27], l’étude note aussi que le statut nutritionnel et le 

niveau de vie au Bangladesh est très bas, ce qui  pourrait expliquer cette prévalence élevée. Tout 

en  sachant que le Bangladesh appartient aux pays classés en zone rouge selon l’indice de 

concrétisation des droits de l’enfant ,sa population compte plus de 168 millions dont  30% entre 

l’âge de 0 et 14 ans, alors que le Maroc est classé en zone orange présentant encore des 

problèmes sensibles de concrétisation des droits de l’enfant, avec une population aux environs 

de 35 Millions dont  27% entre 0 et 14 ans[5]. 

Une autre étude menée en 2010 dans le département de Rhône-Alpes en France[28] dont 

le  rapport a été publié en 2012,  a porté sur 318 enfants (dont 189 placés dans l’établissement 

et 129 dans une famille d’accueil), la prévalence du retard staturo-pondéral était de 6,9% pour 
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les enfants placés dans l’établissement et de 7 % pour ceux placés dans une famille d’accueil 

(Tableau XVII). 

 

Par ailleurs, nous n’avons pas retrouvé de chiffres marocains ni maghrébins rapportant la 

prévalence du retard de croissance chez cette population. 

Tableau XVII : Comparaison entre la prévalence retrouvée  
dans notre étude et dans d’autres études similaires. 

Etude Année de l’étude 
Prévalence du retard staturo- 

pondéral 
Loire atlantique [7] 2012-2013 2,5% 
Le Maine Loire [7] 2006 9% 
Orphelinat Bengale [29] 2013 14,3% 
Rhône alpes [30] 2010 6,9 
Notre étude 2014-2015 9,4% 

 

Ceci dit, 

Cependant là-encore ce dépistage est à améliorer car l’âge moyen de diagnostic est 

souvent retardé [30].et conditionne le pronostic et l’efficacité du traitement de certaines 

Le dépistage des retards de croissance staturo-pondéraux ne fait pas l’objet de 

recommandations particulières mais constitue un des objectifs implicites du suivi des courbes de 

croissance. Le seuil d’alerte étant des valeurs de taille inférieure ou égale à - 2 DS, le 

ralentissement de la vitesse de croissance (changement de couloir) ou un écart supérieur à 1,5 

DS par rapport à la taille cible parentale [29]. Certes, cette dernière donnée était impossible à 

avoir, vu la situation sociale des enfants, mais même l’évaluation de la vitesse de croissance 

n’était pas possible puisque que le marquage des mesures anthropométriques antérieures chez 

ces enfants sur leurs carnets de santé n’était pas réalisé systématiquement. Le même constat 

était fait dans l’étude de l’observatoire (en 2012-2013) rapportant que moins de la moitié des 

courbes biométriques étaient exploitables (une sur cinq ne contenait aucun point), et  conclut  

sur la nette sous utilisation par les praticiens des carnets de santé, et que cette absence de 

précision est générale et ne concernerait pas en particulier  les enfants placés, mais tous les 

enfants français [6]. 
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pathologies comme la montre Gascoin-La chambre pour le déficit en hormone de croissance 

[31.32]. 

Il existe en Grande-Bretagne un protocole bien systématisé de dépistage du retard de 

croissance avec une mesure de taille de tous les enfants de 5 ans à leur entrée à l’école. Tous les 

enfants dont la taille se situe sous le 0,4ème percentile sont adressés pour un bilan [32].Les 

Pays-Bas ont également des recommandations pour le dépistage du retard de croissance statural 

selon plusieurs critères (Annexe 6). 

Ces programmes permettent un plus grand nombre de diagnostic précoce mais les 

études manquent pour déterminer des critères avec une meilleure sensibilité que le dépistage 

anglais tout en diminuant le nombre de faux positifs trop importants des recommandations 

néerlandaises [32]. 

Spitz [33,34] a rapporté que, sans une attention constante, les enfants vivant dans des 

foyers d'enfants présentaient une faible croissance, ainsi qu’un taux élevé de mortalité malgré 

les preuves d'une alimentation adéquate. Talbot et collègues [35] ont noté une forte corrélation 

entre une faible croissance et une forte incidence d’abandon, de négligence, et de maladie 

psychiatrique maternelle et a également constaté une amélioration significative de la croissance 

dans un sous-ensemble des enfants après un programme d'intervention psychologique qui  a été 

lancé pour la famille. 

Et donc il parait que chez ces enfants placés en établissement, un programme bien 

structuré de dépistage de troubles de croissance s’impose, vu que leur institutionnalisation 

constituerait un facteur de risque  de retard de croissance staturo –pondéral d’origine 

psychoaffective. 
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II. Caractéristiques de la population étudiée : 
 

1. L’âge : 
 

La moyenne d’âge était d’environ 10  ans avec des extrêmes qui allaient de 3 ans et demi  

à 16 ans et demi. 

Il faudrait noter que les dates de naissances des enfants examinés nous ont  été 

communiquées par les assistantes sociales. Nous nous sommes basés sur ces données pour 

rapporter le poids et la taille aux courbes de référence. Deux enfants ont réclamé qu’il existait 

une erreur par rapport à  leurs dates de naissance, et que l’information exacte venait de leur être 

communiquée récemment par un membre de la famille qui venait d’apparaitre, ainsi ils seront 

plus âgés d’une ou deux années. Cet incident nous a laissé réfléchir sur la possibilité de la 

probable sous estimation des âges causée par les conditions difficiles dans lesquelles ces 

enfants naissent, retardant leur enregistrement à l’état civil. 

Pour certaines associations, les éducateurs nous ont transmis les listes avec les âges des 

enfants, dont certains n’étaient pas actualisés, et y figuraient l’âge  à L’admission de l’enfant au 

niveau de l’établissement, en absence d’interlocuteurs détenant une information précise,  nous 

nous somme fiés aux listes chez les enfants les plus jeunes avec une vérification de l’âge par 

rapport aux dires des plus âgés. 

Des âges approximatifs, imprécis, douteux, tels étaient les adjectifs qualifiants les 

simples données épidémiologiques colligés des associations, ayant rendu ainsi l’absence de 

courbe, moins surprenante, et la prévalence retrouvée, imprécise, avec une forte probabilité 

d’une  sous estimation de cette dernière. 

Par ailleurs, l’étude du département de  Rhône-Alpes avait porté sur les enfants âgés de 

0 à 18 ans, avec une  moyenne d’âge de 12 ans et demi chez  les189 enfants placés [28]. 
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L’étude à l’orphelinat Bengale avait concerné les enfants de 6 à 14 ans, ce qui était 

particulier dans cette étude c’est le taux bas des enfants de plus de 11 ans (4%) ceci serait du au 

fait que la majeure partie des  enfants quittent l’orphelinat à l’âge de 12 ans [27]. 

Dans notre étude le pourcentage d’enfants âgés de plus de 11 ans était de 32,6% de 

l’échantillon, dans l’étude de La Loire, celui-ci avoisinait 60% et celui de Rhône-Alpes  était de 35% 

[7] (Figure 21) (Tableau XVIII). 
 

 
Figure 21 : Graphique montrant une comparaison  entre notre étude  

et les études comparatives par rapport aux  tranches d’âges de la populations étudiée. 
 

Tableau XVIII : Répartition des tranches d’âges retrouvées dans les études comparatives 

 
inférieur à 6 ans entre 06 et 11 ans 12 ans - 18 ans >18ans 

Bangladesh (300) 3% 93% 4% 0% 
Loire ( 551) 8,83% 28% 49,80% 12,90% 
Rhône (318) 8,80% 28,40% 35,10% 0% 
Notre étude (319) 9,40% 58,00% 32,60% 0% 
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2. Le sexe : 
 

Nous avons noté une  Prédominance masculine avec 198 garçons (62%) et 121 filles 

(37,9%) avec une sex-ratio (G/F) :1,63. 

Cette représentation masculine élevée dans les établissements de protection de l’enfance 

était rapportée aussi dans l’étude de La Loire (6) (58,3% garçons 41,7% de filles), et aussi dans 

l’étude de l’orphelinat Bengale avec 64% de garçons et 36% de filles (28).Pareil pour le 

département de Rhône-Alpes où des pourcentages de 59,8 % de garçons et 40,2% de filles ont 

été retrouvés (Figure 22). 
 

 
Figure 22 : Graphique montrant la répartition du sexe dans notre étude  

et dans les études comparatives. 
 

3. Situation sociale : 
 

La majeur partie des enfants (105 enfants) étaient «  abandonnés » (90 ,4%). Chez 95 

enfants nous nous sommes interrogées auprès de l’assistante sociale par rapport à la situation 

des parents, les responsables des enfants ont jugé que cette information est confidentielle. Ils  
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nous ont confirmé, par contre, que certains sont de mère suivie pour pathologie psychiatrique, 

autres orphelins des deux parents, autres parents inconnus, certains de mère célibataire(père 

inconnu) par conséquent le terme « abandonné » n’était précis que pour les 10 parmi les 105 

enfants. 

Dans l’orphelinat Bengale [27], 6.7% orphelins du père, 5.7% orphelins de la mère et  

87.7% orphelins des deux parents. 

Dans l’étude menée par l’observatoire  national français de l’enfance en Danger (ONED) 

au département de La Loire [6], les causes d’intégration de l’établissement étaient plus détaillées 

(Figure 23). 

 

 
Figure 23 : Les causes de placements des enfants au niveau de l’établissement  

de protection de l’enfance au département de Loire –atlantique France.(7) 

 

4. Antécédents : 
 

Par rapport  aux antécédents anténataux, et aux antécédents néonataux (poids de 

naissance, type d’allaitement), peu de données était disponible. 

L’absence de carnet  ou carnets non remplis était la règle. 
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L’interrogatoire était pratiquement mené avec les enfants dans les deux tiers des cas, 

ainsi beaucoup de précision manquait. 

Presque le même constat était rapporté dans l’étude menée par L’ONED au département 

de  Rhône-Alpes [28], celle-ci s’est basée, pour colliger les données, sur les informations 

marquées sur le carnet de santé du jeune ou sur les fiches pré bilans, ou bien recueillies à partir 

de l’entretien avec le jeune, la famille d’accueil, l’infirmière de l’établissement voire l’éducateur 

en charge du suivi du jeune. Mais malgré la diversité des sources d’information (contrairement à 

notre étude), il a été rapporté 20% de cas  de carnets non vus pour les enfants en famille 

d’accueil et 16,5% pour ceux  en établissement .D’après le rapport ceci était du à plusieurs 

raisons : ( carnet perdu ou détruit,  jeunes nés à l’étranger, adoptés,  carnet non présenté à la 

visite médicale : carnet gardé par les parents, oubli des établissements ou de l’assistant familial) 

[30]. 

 

5. L’alimentation : 
 

Dans ce travail, l’alimentation n’a pas fait l’objectif d’analyses spécifiques, mais il nous a 

été rapporté par les responsables que l’alimentation fournie par l’établissement est « variée »que 

ça soit pour les associations adoptant le système de « Famille » ou pour les autres (figures24). 

Mais un point mentionné par un responsable a suscité notre réflexion, celui ci a rapporté  

la consommation excessive d’aliments sucrés par ces enfants, vu que toutes les activités 

entretenues au sein de l’établissement sont de caractères festif, et s’accompagnent de friandises 

et confiseries ayant pour objet de faire plaisir aux enfants (figures 25). 

 

 

 



Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants placés   
dans les établissements de protection de l’enfance. 

 

 

- 59 - 

 

    
Figures 24:photos montrant la préparation des repas  

au sein de la cuisine d’une association de l’étude. 
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Figures 25: Repas offerts aux enfants  
et des pensionnaires suites à des contributions associatives. 

6. Prévalence du surpoids et de l’insuffisance pondérale : 

 

6.1. Indice de masse corporel : ( IMC) 

Cinq enfants de la population étudiée avaient présenté une insuffisance pondéral avec un 

IMC <3 percentiles : 1,56%. 

• 3 enfants avaient un Retard - staturo pondéral. 

• 2 avait un retard pondéral isolé. 

- 9 enfants de la population (2,8%.) avaient une surcharge pondérale  avec 

un IMC > 97 percentiles. (Figure 20) 

 

Par rapport aux études de l’ONED, au département de Rhône-Alpes , le taux de 

surpoids était de 11,1% . Au département de La Loire celui-ci avoisinait  11%  de surcharge 

pondérale en Loire Atlantique contre 15% en Maine et Loire en 2006. Pour l’insuffisance 

pondérale il était de 10,6% au département de Rhône - alpes. Ces taux étaient bien plus élevés 

que les taux retrouvés dans notre étude  (Tableau XIX). 

 

Tableau XIX : La prévalence de l’insuffisance pondérale et du surpoids retrouvées  
dans quelques études comparatives. 

Etude Année de l’étude 
Prévalence du 

surpoids 

Prévalence de 
l’insuffisance 

pondérale 
Loire atlantique(7) 2012-2013 11% - 
Le Maine Loire(7) 2006 15% - 
Rhône alpes(30) 2010 11,1% 10 ,6% 
Notre étude 2014-2015 2,8% 1,56% 
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6.2. Tour de taille : 

Le tour de taille était mesuré chez 265 enfants : 83%, dont 93% présentant un retard (28 

enfants). 

Il n’existe pas de courbe de référence, pour rapporter les chiffres retrouvés par rapport 

aux normes. 

La prévalence de l'obésité, pour les adultes et les enfants, est généralement mesurée en 

utilisant l'IMC Bien que ce dernier identifie correctement les enfants les plus gros, il ne peut pas 

faire la distinction entre graisse et masse non grasse, et a une faible sensibilité pour l’adiposité 

abdominale[36].L’ adiposité centrale chez les adultes, mesurée par circonférence de la taille, 

peut être un meilleure prédicateur de  maladie et de mortalité prématurée liée à l'obésité 

généralisée[37].L'utilisation de l'IMC et le tour de taille ensemble est recommandé pour 

permettre de classer ce risque [38,39]. 

Une étude récente a révélé que l’IMC est un meilleur indicateur de la graisse corporelle 

globale que le tour de taille chez les enfants anglais (40) Cependant, la graisse se dépose à la 

fois sous-cutanée et intra-abdominale, et une étude récente a trouvé que le tour de taille était le 

meilleur prédicateur unique de tissu adipeux viscéral chez les enfants [41]. 

J.S Mindell, [42] avait conclu dans son étude publiée en 2012 que la moyenne du tour de 

taille chez les adolescents anglais semble avoir augmenté  plus que l'IMC moyen depuis les 

enquêtes du British standards institute (BSI) entre 1977et 1987. Cela suggère que, pour le 

groupe d'âge (11 et  15 ans), l'obésité abdominale avait augmenté plus que l'obésité générale 

dans les trente dernières années, selon la même étude. 
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III. Caractéristiques des enfants présentant un retard  staturo-
pondéral : 

 

1. L’âge : 
 

L’âge minimal était de 4 ans et l’âge maximal 16 ans, avec une moyenne d’âge qui était   

de 12,02 années. 

Cette moyenne d’âge supérieure à celle de la population générale (10,02 années) 

(Figure14). 

Cette  différence était statistiquement significative selon le test de Student. 

 

2. Le sexe : 
 

Les Deux tiers des enfants présentant un retard étaient des garçons (environ 67%) alors 

que le un tiers était des filles (environ 33,33%) avec un sex-ratio à 2(Figure 15). 
 

       Ceci pourrait être expliqué par le fait que l’échantillon était aussi composé de plus de 

garçons  (62,1%) que de filles (37,9%). 

Le test statistique KHI-square avait montré que la relation statistique entre le sexe et le 

retard est non significative (p>0 ,05). 

Malgré que dans certaines études concernant des enfants suivis pour retard de croissance 

au sein de centres spécialisés, il a été retrouvé une prédominance masculine (Tableau XX). 
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Tableau XX : Répartition du sexe chez les enfants présentant  
un retard staturo-pondéral d’autre études comparatives  

     Etude Effectif Nombre de 
garçons(%) 

Nombre de filles 
(%) 

Sex-ratio : (G/F) 

A. Papadimitriou 
et al.2011[43] 

295 162  (55%) 133 (45%) 1,2 

M.Strufaldi et al. 
2005 [44] 

152 96  (63,2%) 56  (36,8%) 1,7 

Fedala et al 
2009 [ 2] 

693 470 (68%) 223  (32%) 2,1 

H. Mazouzi et al 
2006 [45] 

32 23 (72%) 9  (28%) 2,6 

H Moayeri et al. 
2004 [46] 

426 272 (64%) 154 (36%) 1,8 

Notre étude 30 20 (66 ,66%) 10(33,34%) 2 
 

3. Age d’admission et durée de séjour : 
 

La moyenne d’âge d’admission des enfants présentant un RSP avoisinait les 7 ans et 8 mois 

celle-ci était élevée par rapport à celle de l’échantillon étudié  (6 ans et 3 mois) (Figure 25). 
 

 
Figure 25 : Graphique montrant la moyenne, minimum et maximum d’âge d’admission des 

enfant présentant un retard staturo-pondéral comparé à la population générale. 

 moyenne d'age 
d'admission minimum d'age 

d'admission maximum d'age 
d'admission 

7,66 

1 

13,75 6,23 

0,083 

14,25 
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La moyenne de durée de séjour  chez les enfants présentant un retard staturo-pondéral 

était proche de celle de la population cible (Figure 26). 
 

 
Figure 26 : Graphique montrant une Comparaison  de la durée de séjour population générale  

et enfants présentant un RSP 

 

Le test de Fisher a montré que tous les enfants avec ou sans RSP avaient des durées de 

séjour au niveau des établissements qui n’étaient pas différentes. 

Johnson et ses collaborateurs [47] ont noté que l'environnement de l'orphelinat a eu un 

effet sur la croissance physique de l'enfant : la taille était aussi diminuée que la longueur de 

l'institutionnalisation  est augmentée. Ils ont estimé que l'enfant perd environ un mois de la 

croissance en hauteur pour tous les 2,6 mois qu'il ou elle vit dans un orphelinat .Miller et 

Hendrie [48] ont noté une corrélation similaire entre  un retard de croissance et la durée de 

l'institutionnalisation des filles adoptées en provenance de Chine, avec un écart de 1 mois de la 

hauteur par rapport aux niveaux d'âge moyen pour chaque 2,86 mois passés dans un orphelinat. 

Bien que la validité de ces relations en prévision de l'ampleur du retard de croissance soit 

débattue, ces études ne font que souligner l'influence cumulative que ces environnements 

peuvent exercer sur l’enfant [49]. 
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4. Situation sociale : 
 

Dix enfants  étaient de pères inconnus(33%),cinq enfants leurs parents étaient 

divorcés(16%),six étaient abandonnés(2%), quatre enfants chez qui la situation sociale était non 

déterminée(13,3%),quatre enfants  étaient défavorisés(13,3%), et un seul enfant était orphelin du 

père(0,3%) (Figure 30). 
 

 

Figure 27 : Graphique montrant la situation sociale dans la population étudiée  
et chez les enfants en RS 

 

L’origine psychosociale du retard chez ces enfants en situation particulière est fortement 

suspectée. Cet  échec de la croissance se produit en association avec une carence affective ou de 

harcèlement psychologique, pour lesquels il n'y a aucune autre explication [21].Ce qui est 

probablement la situation de la plupart des enfants de  cette étude. 

La cause de la faible croissance de ces enfants est probablement multifactorielle : la 

prématurité, le retard de croissance intra-utérin (RCIU), la génétique, l’exposition prénatale aux 

drogue et d'alcool, les carences nutritionnelles et autres… Le phénomène de la faible croissance 

chez les enfants vivant dans la  négligence n’est cependant pas limitée aux orphelinats mais 
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même les enfants vivant dans leurs foyers mais soumis à la violence et à la  négligence ont un 

échec de croissance similaire [22].L'une des caractéristiques du retard de croissance d’origine 

psychosocial est le caractère réversible de l'échec de croissance lorsque l’enfant est retiré de 

l'environnement défavorable. King et Taitz [23] ont rapporté le rattrapage de croissance des 

enfants après l'abus. 

 

5. Antécédents : 

 

5.1. anomalie de la croissance 

Un antécédent d’Hypotrophie depuis l’âge de 3 mois (d’après registre médical) a été 

rapporté chez une fille présentant un RSP sévère > -3DS, pour lequel elle était suivi depuis 3 ans 

sans étiologie déterminée. 

Il est à noter que dans le cadre de retard staturo-pondéral d’origine psychosociale, 

plusieurs sous-types ont été décrits chez  les enfants résidants dans établissements de soins 

institutionnels. 

Le type I  se produit chez les nourrissons : Les bébés montrent typiquement une faible 

croissance et une diminution d’appétit, avec des taux normaux aux tests  d’hormone de 

croissance (GH) .Cette anomalie de croissance peut être liée à l'absence de contact et la sous- 

utilisation conséquente de calories pour la croissance [50]. 

Le deuxième modèle (type II) est observé chez les enfants plus âgés vivant dans des milieux 

de stress et défavorisés. Chez ces enfants, la croissance staturale est affectée plus que le poids avec 

une association à des troubles de comportements, y compris des rituels alimentaires anormaux tel l’ 

hyperphagie qui sont couramment retrouvés [51,52]. Cette forme d'échec de la croissance semble 

être attribuable à une déficience  réversible de GH [51,52]. Lorsque les enfants sont placés dans un 

milieu accueillant et stimulant, il y’a une normalisation de  la sécrétion de GH et un rattrapage de la 

croissance. Miller et collègues [53] ont démontré la nature réversible de l'insuffisance en GH chez un 

enfant dont le profil GH  a été normalisé après son retrait de l’environnement stressant. 
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L’amélioration de la libération de GH semble se produire par une augmentation de l’amplitude 

d’impulsion de GH sans changement de la fréquence d'impulsion [54,55]. 

Un sous-ensemble chez les enfants plus âgés a aussi été décrit (type III), contrairement 

aux deux cas de figures précédemment cités, ces enfants présentent avec l'anorexie un retard de 

croissance plus symétrique (taille et poids), et une réponse normale au test de stimulation de la 

GH [56,57]. 

 

5.2. Pathologie malformative : 

Un enfant  présentant une  scaphocéphalie avait un retard staturo- pondéral à l’examen. 

Par contre, les deux enfants présentant une fente palatine avaient une taille et poids normaux. Il 

faudrait rappeler que l’association d’un retard de croissance et d’une anomalie de la ligne 

médiane (fente labiale et/ou palatine, incisive médiane unique)  serait évocatrice d’une anomalie 

hypothalamo-hypophysaire [58]. 

Mais aussi La présence d’anomalie de la ligne médiane dans la famille et des syndromes 

malformatifs renforce l’origine génétique du retard staturo-pondéral [59] 

Une fille présentant une hydrocéphalie dérivée à un âge jeune, avait présenté à l’examen 

une avance staturale avec une puberté précoce, cette dernière constitue une complication à long 

terme connue du traitement chirurgicale de l’hydrocéphalie [60]. 

Une cyphose dorsale était retrouvée chez une fille présentant un retard staturo- 

pondéral. Les  affections osseuses font partie des étiologies constitutionnelles du retard de 

croissance. Il existe des dizaines de maladies qui entraînent des anomalies de la structure de l’os 

et/ou du cartilage et perturbent le bon déroulement de la croissance. L’achondroplasie est la 

plus connue. Elle se manifeste dès la naissance par un nanisme à membres courts. Un autre 

exemple est celui de la pycnodysostose, maladie extrêmement rare qui confère petite taille et 

fragilité osseuse. Enfin, la mutation du gène SHOX (ou l’absence de celui-ci) altère le 

développement du squelette et la croissance [15]. 

 

http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Lng=FR&Expert=15.0�
http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Expert=763.0&Lng=FR�
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5.3. Asthme, et anémie : 

Un antécédent d’asthme a été rapporté chez deux enfants, chez qui il a été objectivé    un 

retard staturo – pondéral et un retard pondéral isolé  chez l’autre. 

Aucun enfant parmi les enfants présentant un retard n’était suivi pour une  anémie 

Dans une étude au CHU de Oran/Algérie, la Répartition de l’ensemble des RSP (n = 693) 

en fonction des étiologies observées au niveau d’une consultation d’endocrinologie était dans 

(50%) d’origine constitutionnelle familiale, et dans 20 % des cas l’origine était organique non 

endocrinienne (digestive14,28%, cardiaque, neurologique, hématologique, respiratoire(0,57%)…) 

et dans 16% des cas l’origine était endocrinienne 13,27% : déficit en GH [2]. 

Ainsi une pathologie chronique ayant retentit sur la croissance est à rechercher en 

premier avant de pousser les investigations à la recherche d’étiologie plus rare du retard 

staturo-pondéral. 

 

5.4. énurésie : 

Dix-huit enfants ont rapporté être énurétiques (5,6 %) dont 2 enfants qui présentaient un 

retard staturo-pondéral. 

La fréquence de l’énurésie dans notre étude est proche de celle retrouvée chez les 

enfants placés aux établissements  au niveau de Rhône -alpes (5,8%) (28), alors que dans le 

rapport de  La Loire 7,6 % des réponses pour l’énurésie. Mais d’après le même rapport ces 

chiffres ne constituent en rien un symptôme spécifique des enfants accueillis car, la classe d’âge 

concernée est celle des 2-4 ans dans la première enquête. 

Or dans notre étude la classe d’âge prépondérante présentant une énurésie est au delà 

de 10 ans (Tableau XXI). 
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Tableau XXI: Enurésie selon l’âge dans la population étudiée. 

 entre 5 et 8 ans entre 8 et 10 ans 10 ans et 14 ans 
Enurésie 3 5 10 
Pourcentage 16,60% 27,70% 55,60% 

 

L’énurésie  chez un enfant présentant un retard staturo-pondéral, doit faire éliminer un 

syndrome polyuro- polydypsique, celui-ci pourrait être d’origine néphrologique (une 

tubulopathie dans le cadre de cystinose [61]) ou bien cadrer une atteinte centrale hypophysaire. 

Faudrait rappeler que l’énurésie, ainsi que d’autres troubles tel que la potomanie, sont 

fréquemment associé au retard statural d’origine psychosocial [18]. 

 

6. Stade Pubertaire : 
 

Parmi les 10 filles présentant un retard staturo-pondéral :8 âgées entre 11 ans et 15 ans, 

une seule fille âgée de 14 ans dont l’âge de ménarche était de 13 ans 

Trois autres filles âgées de 15 ans, et 14,5 ans présentant un retard staturo-pondéral  

n’avaient pas encore eu leurs menstruations. 

Les ménarches chez les deux filles (14 et 9mois et 15 ans) présentant un retard pondéral 

isolé  était de respectivement de 14 et 15 ans. 

Chez les filles de l’étude, il n a été rapporté d’un seul cas de puberté précoce, dont 

l’origine est une hydrocéphalie drainée, et qui n’était pas associé à un retard de croissance, au 

contraire la fille présentait une avance staturale. 

Les anomalies de puberté sont rapportées dans la littérature, chez les enfants adoptés 

après leur séjour institutionnel, les changements de croissance rapide peuvent venir à un prix, 

surtout pour les filles [62]. Plusieurs études et récits anecdotiques des parents ont suggéré que 

les filles adoptées  à l’échelle internationale peuvent être à risque de puberté précoce, qui peut 

en fin de compte affecter la taille adulte finale. Adolfsson et Westphal [62] ont rapporté le cas 

des filles initialement adoptées à partir de l'Inde et du Bangladesh qui avaient présenté  des 
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signes de puberté précoce. Toutes les filles étudiées étaient de petite taille à l'arrivée (>2,1 SDS). 

Ils ont noté après l’adoption  un rattrapage prononcé de la croissance chez ces enfants. Parmi les 

filles qui manifestent la puberté précoce, quatre avaient leurs menstruations avant l'âge de 7,6 

ans, ce qui a conduit à la suggestion que la puberté précoce est liée à l’augmentation de 

l'activité métabolique exposée pendant la croissance de rattrapage. 

Aussi dans notre étude, deux garçons avaient présenté un retard pubertaire associé  au 

retard staturo-pondéral .Ces derniers  étaient âgés de14 et 13 ans et avaient un stade Tanner 

G1P1 avec des organes génitaux infantiles et absence de pilosité pubienne et axillaire. 

Il faudrait rappeler qu’un retard pubertaire entraîne un retard de croissance qui peut être 

rattrapé. A l’inverse, les pubertés précoces qui donnent une croissance d’abord « faussement » 

satisfaisante mais qui s’arrête précocement, entraînent un risque de petite taille à l’âge adulte [15]. 

 

7. IMC : 
 

Parmi Les trente enfants présentant un retard staturo-pondéral : 27 enfants avaient un 

IMC normal (90%) 3 présentaient un IMC inférieur aux 3 ème percentiles (10%). 

L’obésité induit une croissance plus précoce chez les enfants, probablement via la 

surproduction d’insuline. De fait, les enfants obèses sont souvent plus grands que leurs 

camarades jusqu’à l’adolescence. L’obésité est néanmoins souvent associée à une puberté plus 

précoce que la moyenne. La croissance s’interrompt donc plus tôt. Au final, la courbe de 

croissance est donc avancée, mais la taille définitive des enfants obèses est en moyenne 

équivalente à celle de la population générale [15]. 

Ceci à l’exception de pathologie syndromique tel  le cas du syndrome de Prader Willi qui 

est secondaire à une altération partielle du chromosome 15 et qui  entraîne une obésité morbide 

et, entre autres, des problèmes de croissance  suite à la déficience  en GH [63]. 
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8. Autres anomalies retrouvées à l’examen clinique : 
 

Des conjonctives décolorées étaient retrouvées chez 5 enfants présentant un retard 

staturo-pondéral et chez un enfant présentant un retard pondéral. Des adénopathies cervicales 

ont été retrouvées chez 3 enfants présentant un RSP. La recherche de la protéinurie et de la 

glucoserie Effectuées chez six enfants présentant un RSP  étaient négatives. Le but de ces 

examens était de chercher  des signes en faveur de maladie chronique sachant que Les maladies 

rénales chroniques entraînent souvent un retard de croissance important. Mais là encore, une 

prise en charge précoce et l’administration de l'hormone de croissance permettent aux enfants 

de grandir davantage .Les maladies métaboliques, inflammatoires, infectieuses, hématologiques 

et les cancers de l’enfant peuvent également être à l’origine de troubles de la croissance. Des 

infections ORL à répétition peuvent par exemple avoir un impact. En outre, certains médicaments 

utilisés dans le traitement de ces affections (comme les corticoïdes) peuvent entraîner à eux 

seuls des troubles de la croissance [15]. 
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 Aux praticiens exerçant en faveur des institutions et responsables : 

 

 Sensibilisation sur la question. 

 

 Insister sur l’importance de l’entourage affectif. 

 

 Nécessité de tenue du carnet de  santé avec notification des points de 

croissance 

 

 Veiller sur le respect des règles alimentaires  compatible avec une croissance 

normale au sein des institutions. 
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CONCLUSION  
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La population cible de ce travail était une tranche « doublement »  vulnérable, et par son 

âge et par sa situation sociale. La prévalence du retard de croissance retrouvée avoisinait les 

chiffres dans certains établissements français, et s’éloignait de d’autres. Or nous nous 

attendions à un taux bien plus important, dans la mesure où nous avions supposé que  la 

situation sociale risquerait d’avoir un retentissement sur la croissance staturo-pondérale, et ces 

enfants présenteraient ce qu’on appelle  « un retard de croissance d’origine psychosocial », mais 

le taux retrouvé, a remis en question cette supposition. Malgré qu’il serait possible que cette 

prévalence soit sous estimée, du fait de la forte probabilité que les dates de naissances de 

certains  enfants soient  incorrectes. 
 

Le dépistage du retard de croissance staturo-pondéral ne fait pas l’objet de 

recommandations particulières mais est un des objectifs implicites du suivi des courbes de 

croissance. Le seuil d’alerte étant des valeurs de taille inférieure ou égale à - 2 DS, le 

ralentissement de la vitesse de croissance (changement de couloir) ou un écart supérieur à 1,5 

DS par rapport à la taille cible parentale. Or le marquage des prises de poids est taille sur les 

courbes de croissance au niveau des carnets de santé n’est pas systématique, c’est ce qui a été 

retrouvé lors de notre enquête, ainsi qu’au niveau des enquêtes françaises, et donc la 

sensibilisation des professionnels de santé vis-à-vis de l’intérêt de noter ces données sur les 

carnets de santé des enfants devrait être envisagée. 
 

En conséquent, chez les enfants placés en établissement, un programme bien structuré 

de dépistage de troubles de croissance s’impose, puisque leur institutionnalisation constituerait 

un facteur de risque  de retard  de croissance staturo-pondéral dont l’origine psychosociale 

serait la plus probable. 
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Annexe I :  
 

Convention internationale relative au droit de l’enfant  
(Extraits choisis) 

 
Convention Internationale relative aux Droits de l'Enfant (1989) - Extraits choisis 
Article premier 
Au sens de la présente Convention, un enfant s'entend de tout être humain âgé de moins 

de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la législation qui lui est 
applicable. 

 
Article 2 

1. Les Etats parties s'engagent à respecter les droits qui sont énoncés dans la présente 
Convention et à les garantir à tout enfant relevant de leur juridiction, sans distinction 
aucune, indépendamment de toute considération de race, de couleur, de sexe, de 
langue, de religion, d'opinion politique ou autre de l'enfant ou de ses parents ou 
représentants légaux, de leur origine nationale, ethnique ou sociale, de leur situation de 
fortune, de leur incapacité, de leur naissance ou de toute autre situation. 

2. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour que l'enfant soit 
effectivement protégé contre toutes formes de discrimination ou de sanction motivées 
par la situation juridique, les activités, les opinions déclarées ou les convictions de ses 
parents, de ses représentants légaux ou des membres de sa famille. 

 
Article 3 

1. Dans toutes les décisions qui concernent les enfants, qu'elles soient le fait des 
institutions publiques ou privées de protection sociale, des tribunaux, des autorités 
administratives ou des organes législatifs, l'intérêt supérieur de l'enfant doit être une 
considération primordiale. 

[...] 
 

Article 5 
Les Etats parties respectent la responsabilité, le droit et le devoir qu'ont les parents ou, le 

cas échéant, les membres de la famille élargie ou de la communauté, comme prévu par la 
coutume locale, les tuteurs ou autres personnes légalement responsables de l'enfant, de donner 
à celui-ci, d'une manière qui corresponde au développement de ses capacités, l'orientation et les 
conseils appropriés à l'exercice des droits que lui reconnaît la présente Convention. 
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Article 6 
1. Les Etats parties reconnaissent que tout enfant a un droit inhérent à la vie. 
2. Les Etats parties assurent dans toute la mesure possible la survie et le développement 

de l'enfant. 
 

Article 7 
1. L'enfant est enregistré aussitôt sa naissance et a dès celle-ci le droit à un nom, le droit 

d'acquérir une nationalité et, dans la mesure du possible, le droit de connaître ses 
parents et d'être élevé par eux. [...] 

 

Article 9 
1. Les Etats parties veillent à ce que l'enfant ne soit pas séparé de ses parents contre leur 

gré, à moins que les autorités compétentes ne décident, sous réserve de révision 
judiciaire et conformément aux lois et procédures applicables, que cette séparation est 
nécessaire dans l'intérêt supérieur de l'enfant. Une décision en ce sens peut être 
nécessaire dans certains cas particuliers, par exemple lorsque les parents maltraitent 
ou négligent l'enfant, ou lorsqu'ils vivent séparément et qu'une décision doit être prise 
au sujet du lieu de résidence de l'enfant. [...] 

3. Les Etats parties respectent le droit de l'enfant séparé de ses deux parents ou de l'un 
d'eux d'entretenir régulièrement des relations personnelles et des contacts directs 
avec ses deux parents, sauf si cela est contraire à l'intérêt supérieur de l'enfant. [...] 

 

Article 11 
1. Les Etats parties prennent des mesures pour lutter contre les déplacements et les non-

retours illicites d'enfants à l'étranger. [...] 
 

Article 12 
1. Les Etats parties garantissent à l'enfant qui est capable de discernement le droit 

d'exprimer librement son opinion sur toute question l'intéressant, les opinions de 
l'enfant étant dûment prises en considération eu égard à son âge et à son degré de 
maturité. 

2. A cette fin, on donnera notamment à l'enfant la possibilité d'être entendu dans toute 
procédure judiciaire ou administrative l'intéressant, soit directement, soit par 
l'intermédiaire d'un représentant ou d'une organisation approprié, de façon compatible 
avec les règles de procédure de la législation nationale. 

 

Article 13 
1. L'enfant a droit à la liberté d'expression. Ce droit comprend la liberté de rechercher, de 

recevoir et de répandre des informations et des idées de toute espèce, sans 
considération de frontières, sous une forme orale, écrite, imprimée ou artistique, ou 
par tout autre moyen du choix de l'enfant. 
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2. L'exercice de ce droit ne peut faire l'objet que des seules restrictions qui sont 
prescrites par la loi et qui sont nécessaires : 

a) Au respect des droits ou de la réputation d'autrui; ou 
b) A la sauvegarde de la sécurité nationale, de l'ordre public, de la santé ou de la 

moralité publiques. 
 

Article 14 
1. Les Etats parties respectent le droit de l'enfant à la liberté de pensée, de conscience et 

de religion. 
2. Les Etats parties respectent le droit et le devoir des parents ou, le cas échéant, des 

représentants légaux de l'enfant, de guider celui-ci dans l'exercice du droit 
susmentionné d'une manière qui corresponde au développement de ses capacités. 
[...] 

 
Article 16 

1. Nul enfant ne fera l'objet d'immixtions arbitraires ou illégales dans sa vie privée, sa 
famille, son domicile ou sa correspondance, ni d'atteintes illégales à son honneur et 
à sa réputation. [...] 

 
Article 18 

1. Les Etats parties s'emploient de leur mieux à assurer la reconnaissance du principe 
selon lequel les deux parents ont une responsabilité commune pour ce qui est 
d'élever l'enfant et d'assurer son développement. La responsabilité d'élever l'enfant et 
d'assurer son développement incombe au premier chef aux parents ou, le cas 
échéant, à ses représentants légaux. Ceux-ci doivent être guidés avant tout par 
l'intérêt supérieur de l'enfant. [...] 

 
Article 19 

1. Les Etats parties prennent toutes les mesures législatives, administratives, sociales et 
éducatives appropriées pour protéger l'enfant contre toute forme de violence, 
d'atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, d'abandon ou de négligence, de 
mauvais traitements ou d'exploitation, y compris la violence sexuelle, pendant qu'il 
est sous la garde de ses parents ou de l'un d'eux, de son ou ses représentants légaux 
ou de toute autre personne à qui il est confié. [...] 

 
Article 20 

1. Tout enfant qui est temporairement ou définitivement privé de son milieu familial, ou 
qui dans son propre intérêt ne peut être laissé dans ce milieu, a droit à une 
protection et une aide spéciales de l'Etat. [...] 
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Article 23 
1. Les Etats parties reconnaissent que les enfants mentalement ou physiquement 

handicapés doivent mener une vie pleine et décente, dans des conditions qui 
garantissent leur dignité, favorisent leur autonomie et facilitent leur participation 
active à la vie de la collectivité. 

2. Les Etats parties reconnaissent le droit à des enfants handicapés de bénéficier de soins 
spéciaux et encouragent et assurent, dans la mesure des ressources disponibles, 
l'octroi, sur demande, aux enfants handicapés remplissant les conditions requises et 
à ceux qui en ont la charge, d'une aide adaptée à l'état de l'enfant et à la situation de 
ses parents ou de ceux à qui il est confié. [...] 

 
Article 24 

1. Les Etats parties reconnaissent le droit de l'enfant de jouir du meilleur état de santé 
possible et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. Ils s'efforcent de 
garantir qu'aucun enfant ne soit privé du droit d'avoir accès à ces services. [...] 

3. Les Etats parties prennent toutes les mesures efficaces appropriées en vue d'abolir les 
pratiques traditionnelles préjudiciables à la santé des enfants. [...] 

 
Article 28 

1. Les Etats parties reconnaissent le droit de l'enfant à l'éducation, et en particulier, en 
vue d'assurer l'exercice de ce droit progressivement et sur la base de l'égalité des 
chances : 
a) Ils rendent l'enseignement primaire obligatoire et gratuit pour tous; [...] 

2. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour veiller à ce que la 
discipline scolaire soit appliquée d'une manière compatible avec la dignité de l'enfant 
en tant qu'être humain et conformément à la présente Convention. [...] 

 
Article 37 

Les Etats parties veillent à ce que : 
a) Nul enfant ne soit soumis à la torture ni à des peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants. Ni la peine capitale ni l'emprisonnement à vie sans 
possibilité de libération ne doivent être prononcés pour les infractions commises 
par des personnes âgées de moins de dix-huit ans; 

b) Nul enfant ne soit privé de liberté de façon illégale ou arbitraire. L'arrestation, la 
détention ou l'emprisonnement d'un enfant doit être en conformité avec la loi, 
n'être qu'une mesure de dernier ressort, et être d'une durée aussi brève que 
possible; 

c) Tout enfant privé de liberté soit traité avec humanité et avec le respect dû à la 
dignité de la personne humaine, et d'une manière tenant compte des besoins 
des personnes de son âge. En particulier, tout enfant privé de liberté sera séparé 
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des adultes, à moins que l'on estime préférable de ne pas le faire dans l'intérêt 
supérieur de l'enfant, et il a le droit de rester en contact avec sa famille par la 
correspondance et par les visites, sauf circonstances exceptionnelles; 

d) Les enfants privés de liberté aient le droit d'avoir rapidement accès à l'assistance 
juridique ou à toute autre assistance appropriée, ainsi que le droit de contester 
la légalité de leur privation de liberté devant un tribunal ou une autre autorité 
compétente, indépendante et impartiale, et à ce qu'une décision rapide soit prise 
en la matière. 

 

Les extraits choisis sont les mêmes que ceux sélectionnés dans l'ouvrage suivant : 
Françoise Dekeuwer-Défossez, Les droits de l'enfant, PUF, Que sais-je ?, Paris, 1991. 
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Annexe II 
 

Les associations œuvrant dans le domaine de protection de l’enfance à 
Marrakech : Extraits du guide pratique établie par l’UNICEF en 2006. 
 
PROGRAMME DE COOPERATION 
MAROC/UNICEF 
2002-2006 
GUIDE PRATIQUE des associations œuvrant dans le domaine de la Protection de 

l’Enfance de la région de Marrakech - Tensift - Al Haouz 
 
PREFACE 
Dans le cadre du programme de Protection de l’Enfance développé au niveau de la région 

de Marrakech, appuyé par l’UNICEF et la Délégation Régionale de l’Entraide Nationale, de 
nombreuses actions ont été menées par les associations de la société civile, visant à promouvoir 
les droits de l’enfant à la protection. 

Ce guide a été élaboré pour faciliter les contacts et renforcer la collaboration et l’échange 
d’informations et de bonnes pratiques entre ces associations. 

 
PRESENTATION 
Le présent travail répond à deux besoins : 

1. Depuis la fin des années 90, le travail associatif a connu une croissance importante dans 
la région de Marrakech qui est venu compléter l’action du gouvernement marocain. 
Cette action associative est appuyé par la présence d’organismes internationaux (tel le 
PNUD, le FNUAP, l’UNICEF, l’IPEC, BIT, projet ADROS…) pour lutter contre : 
- la pauvreté ; 
- la discrimination à l’égard de la femme, de l’enfant et de la personne handicapée ; 
- le désenclavement des régions rurales ; 
- les fléaux sociaux ; 
Cependant l’action diffère d’une association à une autre et les efforts restent dispersés. 

D’où la nécessité d’une coordination de ces efforts pour atteindre les objectifs visés de manière 
plus pertinente. 

 

2. Le besoin de rechercher un/des partenaires compétents dans le domaine de notre 
intervention nous oblige à chercher le/les mieux placés. 
Le présent travail se compose de deux parties : 

- Une première partie contenant les informations spécifiques de chaque association 
(fiche technique : nom, présidence, date de création, coordonnées et champ 
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d’intervention, ainsi que les objectifs de l’association en matière de protection de 
l’enfance.) 

- Une seconde partie plus accentuée sur le travail en coordination entre les ONG dans 
le domaine de la protection de l’enfance. 

 

Nous espérons que notre effort contribuera à faciliter les relations et les contacts entre 
les associations travaillant dans le domaine de la protection de l’enfance. 

Délégation Régionale de l’Entraide Nationale 
 
 

 

LISTE DES ASSOCIATIONS 

 

AMPF  : Association Marocaine de Planification Familiale 

AEFE  : Association Ennakhil pour la Femme et l’Enfant 

AAF  : Association Afoulki pour les Femmes 

AEDF  : Association Elamane pour le Développement de la Femme 

AACP  : Association Amal Circuit de la Palmeraie pour le développement et la culture 

ALCS  : Association de Lutte Contre le Sida 

AA  : Association Al Karam 

ANDFR : Association Nahda pour le Développement de la Femme Rurale 

AUFH  : Association Union et Fraternisation avec l’Handicapé 

ASDR  : Association pour le Soutien au Développement Rural 

ARIAD : Association Régionale pour l’Intégration des Artisanes dans le Développement 

ANI  : Association Nour et Irfane 

AOA  : Association Oum Aymen 

ARA  : Association Rabita des ArtisansF 
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Annexe III 

 
Extraits de la liste des associations reconnues d’utilité publique  
selon un communiqué gouvernemental du secrétariat général  

du gouvernement. 
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Annexe IV 
Fiche d’exploitation 

 
Date : 
Nom prénom :                                            Sexe : Fille        Garçon           accompagné par : Mère :         
autre : 
Date de naissance :                   (Age :      )     Adressé par :                     AMO : oui      non     si oui, 
préciser : 
Orphelin du père :    mère :     abandonné :       de famille défavorisée :        autre :       
 à l’orphelinat depuis : 
Perception du trouble par son entourage: remarqué :              non :             si oui depuis :        par : 
Antécédents : -Grossesse : A terme       prématurité           -Poids de naissance :           g, non déterminés : 

-Pathologie chronique : oui          non          Si oui, préciser : 
-Age de puberté chez parents :                        précisé :                 non précisé : 
-Cas similaire dans la famille :                          précisé :                  non précisé :  
-Autres : 

Motif de consultation : examen systématique :              plaintes spécifiques :  
Anamnèse : 
Signes d’hypersécrétion : 
Axe corticotrope : -obésité tronculaire : oui        non      - Acné : oui       non        
-hirsutisme : oui       non 
Axe thyréotrope : -perte de poids : oui        non        si oui, précisions : 

-palpitations : oui        non     - diarrhées : oui       non      -nervosité : oui       non 
Axe lactotrope : -Aménorhée : oui       non      si oui, précisions : ……………………. 

-Galactorhée : oui      non 
Signes d’hyposécrétion : 
Axe corticotrope : -Asthénie : oui      non       -hypotension : oui       non 

-hypoglycémie : oui        non   
Axe thyréotrope : - prise de poids : oui       non        Si oui, précisions :……………. 

-constipation : oui        non      -Frilosité : oui        non  
Axe gonadotrope :-micropénis : oui             non  
 
Examen clinique général : 
-Morphotype : Visage poupin : Typique        Atypique     ,dysmorphie facial :oui        non       ,quel type : 
Obésité abdominale : oui         non            TT :     cm 

-Taille =       cm(      DS) Taille cible =      cm(      DS) Poids =       Kg (      DS)     IMC =     Kg/m2    
PC =     cm(5) 
-Fc :           bpm, Fr :      cpm, T :     °c,          OMI :   oui     Non 
-Conjonctives : normales :          décolorées :              légèrement  décolorées:  
- Stade de Tanner :                  Pour Garçon : Micro pénis : oui          non   Cryptorchidie: oui           
non 
-Dextro :                    BU : Ac :      sucre :           protéines :            nitrite : 
-Examen de la gorge :                          Examen des tympans : 
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-AV :               -Autres : 
Examen de la thyroïde : goitre ou nodules visible à l’inspection : oui              Non 
Autres : 
Examen des aires ganglionnaires : ADP : oui               Non            si oui à préciser : 
 
Examen abdominal : Abdomen souple : oui :        Non      HPM : oui :       Non                    SPM : oui 
            Non 
Autres : 
Examen cardiovasculaire : souffle : Oui                Non  
Autres : 
Examen pleuropulmonaire : déformation thoracique : oui       non            .râles :   Oui :              Non 
 
Examen neurologique : Anomalie de la motricité :   oui       non            Anomalie de la sensibilité : oui  
     non 
Anomalie des paires crâniennes : oui          non  
Autres : 
Examen ostéo-articulaire : articulations libres :  oui       non         signes inflammatoire : oui       non 
Douleur osseuse à la palpation : oui       non  
Autres : 
Examen dermatologique : présence de lésions : oui     non :            si oui quel type : 
implantation des cheveux : normale                 basse :  
Autres examens : 

 

 
 
 
 

  



Prévalence du retard staturo- pondéral chez les enfants places   
dans les établissements de protection de l’enfance. 
 

- 90 - 

Annexe V : 
 

Consentement des directeurs des Associations. 
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Annexe VI: 
 

Recommandations du  dépistage du RSP au   Pays-Bas. 
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Résumé 
Le retard statural est un motif fréquent de consultation .Il se  défini par une taille 

inférieure ou égale à – 2 déviations standards(DS). Le but de ce travail était de déterminer la 

prévalence du retard staturo-pondéral chez les enfants placés dans les établissements de 

protection de l’enfance à Marrakech. L’enquête s’est déroulée entre le mois de novembre 2014 

et le mois de Mai 2015 et a inclu tous les enfants dont l’âge est entre 4 et 16 ans  placés dans 

trois établissements de protection de l’enfance à Marrakech et environs. Le recueil des 

données épidémiologiques et cliniques s’est fait sur une fiche d’exploitation. L’analyse 

statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS. 319 enfants ont été inclus dans cette étude, 

la moyenne d’âge était de 10,02   années avec prédominance masculine. 5 enfants avaient une 

insuffisance pondérale (1,56%) 9 enfants (2,8%) avaient une surcharge pondérale. 4 enfants 

présentaient un retard pondéral isolé.   La prévalence du retard staturo-pondéral  était de 9 ,4 %,  

dont les deux tiers étaient des garçons, la durée de séjour de ces enfants était similaire à celles 

des autres enfants. La prévalence du retard de croissance retrouvée avoisinait les chiffres dans 

certains établissements français, et s’éloignait de d’autres. Or nous nous attendions à un taux 

bien plus important, dans la mesure ou nous avons supposé qu’il existerait un retentissement 

psychoaffective de la situation difficile que vivent ces enfants sur leur croissance .Malgré qu’il 

serait possible que cette prévalence soit sous estimée puisque l’âge de ces enfants pourrait être 

incorrecte, et ceux-ci seraient plus âgés .Par conséquent, un programme bien structuré de 

dépistage de troubles de croissance chez les enfants placés dans les établissement de protection 

de l’enfance s’impose, vu que leur institutionnalisation constituerait un facteur de risque  de 

retard  de croissance staturo –pondéral dont l’origine psychosociale est fortement probable. 
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Summary 
The short stature is a common reason for consultation. It is conventionally defined as 

height 2 standard deviations (SDs)(approximately the second percentile) or more below the mean 

for age- and gender-specific norms. The aim of this study was to determine the prevalence of 

failure to thrive in children who are placed in child care institutions in Marrakech. The survey was 

conducted between November 2014 and the month of May 2015 and includes all children with 

ages between 4 and 16 years placed in three child care institutions in Marrakech and around. 

The collection of epidemiological and clinical data was done on a exploitation card. Statistical 

analysis was performed using SPSS software. 319 children were included in this study, the 

average age was 10.02 years with male predominance. 5 children were underweight (1.56%) 9 

children (2.8%) were overweight. 4 children had isolated thrive. The prevalence of growth 

retardation was 9, 4%, of which two thirds were male, the residence time of these children was 

similar to the one of other children. The prevalence of stunting was around rates founded in 

some French child care institutions, and away from others. But we have  expected a much higher 

rate, insofar as we have assumed that there would be a Psychosocial short stature due to the 

impact of their difficult situation on growth .Even if it would be possible that the prevalence was 

underestimated since the age of these children could be incorrect, and these would be older 

.Therefore, a well-structured program for screening growth disorders in children in the child 

welfare institution is required, as institutionalization would be a risk factor of stunting caused 

probably by psychosocial repercussions. 
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 ملخص
 انحرافات 2- يساوي او اصغر طولا بكونه يعرف.الطبيب لزيارة شائعا سببا القامة قصر يشكل

 الطفولة رعاية مؤسسات في المودعين الأطفال عند النمو تأخر تردد تحديد البحث هذا من الهدف. معيارية

 تتراوح الذين الأطفال جميع شمل و ،2015 مايو وشهر 2014 نوفمبر بين البحث أجري مراكش في

 تم وقد والنواحي مراكش في الطفولة رعاية مؤسسات ثلاث في المودعون عاما 16 و 4 بين أعمارهم

 : spss     برنامج باستخدام الإحصائي التحليل إجراء تم و والسريرية الوبائية البيانات  جمع

 5 كان. الرجال غلبة مع عاما 10.02 العمر متوسط كان ،البحث هذا في طفل 319 أدرج

 يعانون كانوا أطفال  4. الوزن زيادة من يعانون كانوا)٪2.8( أطفال 9)  ٪1.56( الوزن ناقصي أطفال

 ان وجد قد الذكور،و من منهم ثلثي  ٪،9,4 النمو تأخر تردد كان. الطول في تأخر دون الوزن تأخر من

 الآخرين الأطفال عند للتي مماثلة الأطفال هؤلاء عند المؤسسة داخل الاقامة مدة
 عن ويبتعد مماثلة فرنسية دراسات نتائج بعض  يقارب بحثنا في وجدناه الذي النمو تأخر تردد

 راجع افتراضنا كان و عليها المحصل النتيجة من اكثر التردد هذا يكون ان نتوقع كنا اننا الا.الاخر بعضها

 المرتبط والعاطفي النفسي الانعكاس عن الناتج النمو بتاخر للاصابة اكثرعرضة الاطفال هؤلاء كون الى
 التردد يمثل لا التردد هذا ان احتمال ان رغم ،الاطفال من الشريحة هذه تيعيشها اللتي الصعبة بالحالة

 من بد لا  بالتالي. سنا اكبر يكونوا ان ممكن هؤلاء و.وارد الاطفال هؤلاء اعمار في الخطا لكون ،الحقيقي

 وذلك ،الطفولة ةحماي مؤسسات في المقيمين الاطفال عند النمو اضطرابات لكشف جيد بشكل منظم برنامج

  سيكوسوسيولوجي الاساسي سببه يكون ان يرجح والذى,النمو لتاخر عامل يشكل مؤسسة في العيش لكون

. 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً  

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا
بِّيةَ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ 

 

أقول  شهيد  و الله على ما 
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