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RESUME 
Introduction : Le retard psychomoteur caractérise tout sujet ayant un quotient de développement 
(QD) inférieur à 70. Le retard psychomoteur est un motif fréquent de consultation neuropédiatrique 
dans notre service. Il est fréquemment associé à des troubles du comportement alimentaire et de ce 
fait prédispose les sujets à développer une dénutrition raison pour laquelle nous avons réalisé ce tra-
vail afin d’évaluer l’état nutritionnel des enfants atteints de retard psychomoteur. Patients et mé-
thodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique réalisée à l’Hôpital Gynéco-
Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé sur les enfants âgés de un à 72 mois présentant un retard psy-
chomoteur comparé à un groupe contrôle de même sexe et âge ayant un développement psychomo-
teur normal. L’analyse des données s’est faite à l’aide du logiciel WHO anthro et Epi info 3.5.3. Résul-
tats : Au total 384 enfants étaient recrutés dont 96 cas et 288 témoins. Vingt-cinq pour cent des cas 
avaient une insuffisance pondérale dont 9,4% une forme sévère ; 34,4% des cas avaient un retard sta-
tural dont 19,8% une forme sévère, et 16,8% des cas avaient une émaciation dont 5,60% une forme 
sévère. L’asphyxie périnatale était la principale étiologie du retard psychomoteur. La paralysie céré-
brale était retrouvée chez 92,7% et des troubles de l’alimentation chez 19,8% des cas. Le retard psy-
chomoteur moyen était associé au retard statural modéré (OR 3.3, 95% CI 1.1-8.6, p= 0.02), le retard 
psychomoteur modéré était associé à l’insuffisance pondérale modérée (OR 4,6, 95% CI 1.5-12.5, p= 
0.01)  et  le retard psychomoteur profond associé à la  malnutrition aigue sévère (OR 3,5.0, 95% CI 1.2-
.9,6, p= 0.01), et à  l’insuffisance pondérale (OR 3,01, 95% CI 1.1-8,3, p= 0.04). Conclusion : Une prise 
en charge nutritionnelle devrait être intégrée à la prise en charge des enfants présentant un retard 
psychomoteur afin de prévenir la dénutrition chez ces derniers. 
Mots clés : Dénutrition, retard psychomoteur, asphyxie périnatale, Cameroun. 
 
SUMMARY 
Introduction: Developmental Delay is a term used in all subjects with a developmental quotient (DQ) 
less than 70. This condition predisposes children to develop eating disorders. Patients and methods: 
This was a descriptive and analytical cross-sectional study carried out at the Yaoundé Gynaeco-Obstet-
ric and Pediatric Hospital focusing on children aged one to 72 months with developmental delay com-
pared to a control group similarly sex and age with normal psychomotor development. . Data analysis 
was done using WHO anthro software and Epi info 3. 5. 3. Results: A total of 384 children were re-
cruited, including 96 cases and 288 controls. Twenty five percent of the cases were underweight, of 
which 9.4% were severe; 34.4% of the cases were stunting, of which 19.8% were severe, and 16.8% of 
the cases had wasting, of which 5.60% were severe form. Perinatal asphyxia was the mean etiology of 
developmental delay. Cerebral palsy was found in 92.7% and eating disorders in 19.8% of the cases. 
The mild developmental delay was associated with moderate stunting (OR 3.3, 95% CI 1.1-8.6, p= 0.02), 
the moderate developmental delay was associated with moderate underweight (OR 4,6, 95% CI 1.5-
12.5, p= 0.01), and the deep developmental delay was associated with severe malnutrition (OR 3,5.0, 
95% CI 1.2-.9,6, p= 0.01), and at underweight (OR 3,01, 95% CI 1.1-8,3, p= 0.04). Conclusion: Nutritional 
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care should be integrated into the care of children with developmental delay in order to prevent un-
dernutrition. 
Keywords: Denutrition, developmental delay, perinatal asphyxia, Cameroon. 
 
INTRODUCTION   
Le retard de développement psychomoteur 
(RPM) caractérise tout sujet  ayant un quotient 
de développement (QD) inférieur à 70 ou un re-
tard significatif (c’est-à-dire < -2 DS en dessous 
de la moyenne) dans au moins deux domaines 
de la psychomotricité [1,2]. L’étiologie d’un 
RPM peut  être organique (génétique, souf-
france néonatale) ou environnementale ou in-
connue [3]. La prévalence du RPM global dans 
les pays développés est estimée à 1 à 3% chez 
les enfants de moins de cinq ans, représentant 
3 à 4 pour 1000 naissances vivantes pour le re-
tard sévère et 8 à 25 pour 1000 naissances vi-
vantes pour le retard modéré [3]. La prévalence 
hospitalière au Cameroun était de 7% dans un 
hôpital à forte activité neuropédiatrique [1]. Le 
RPM peut être associé à  des troubles du com-
portement alimentaire, des dyspraxies bucco-
faciales et des difficultés à déglutir [4].   Cette 
étude a été   menée  avec pour objectif  d’éva-
luer l’état nutritionnel et la croissance qui cons-
tituent des indicateurs importants du bien-être 
et sont un support indispensable pour la plani-
fication de la prise en charge des enfants at-
teints de retard du développement psychomo-
teur en ce qui concerne le volet nutritionnel.  
 
PATIENTS ET METHODES  
Il s’agissait d’une étude descriptive transver-
sale analytique avec groupe contrôle  de cinq 
mois allant du 1er mars 2019 au 31 juillet 2019. 
Les patients ont été recrutés dans le service de 
pédiatrie et sous spécialités pédiatriques de  
l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de 
Yaoundé (HGOPY). La population d’étude était 
constituée des enfants âgés de un à 72 mois 
présentant un retard de développement psy-
chomoteur (QD<70) pour les cas et les témoins 
étaient les enfants de même sexe et même âge  
avec un écart acceptable de plus ou moins  
deux mois ayant un développement psychomo-
teur normal et n’ayant aucune pathologie évo-
lutive ou chronique. Après obtention de la clai-
rance éthique (No. 810/CIERSH/DM/2019), 
Une fiche de consentement éclairé a été lue et 

le but de l’étude a été expliqué aux parents ou 
personnes en charge de l’enfant. Leur approba-
tion a été faite par apposition d’une signature. 
Tous les sujets répondants à nos critères d’in-
clusion ont été enrôlés. Le recrutement a été 
fait à l’aide d’une fiche préalablement établie 
et pré-testée sur laquelle étaient notées les 
données sociodémographiques, les antécé-
dents anténataux, périnataux et postnataux. 
Par la suite un examen clinique des enfants axé 
essentiellement sur la prise des paramètres an-
thropométriques (Poids, taille, indice de masse 
corporelle) selon les normes de l’OMS [5]. 
L’évaluation du développement psychomoteur 
a été fait selon le test de Denver II [6]. Etaient 
considérés comme ayant un retard de dévelop-
pement, tout enfant dont le QD était < 70, ceux 
qui avaient un QD entre 50 et 69 étaient consi-
dérés comme ayant un retard moyen, ceux qui 
avaient un QD entre 35 et 49 étaient considé-
rés comme ayant un retard modéré et ceux qui 
avaient un QD entre 20 et 34 étaient considé-
rés comme ayant un retard sévère et ceux qui 
avaient un QD<20 étaient considérés comme 
ayant un retard profond [6]. Les données 
étaient saisies et analysées à l’aide des logiciels 
Epi Info 3.5.4, WHO-anthro et WHO-anthro +. 
Les tests de Chi-2 et Exact de Fisher ont été uti-
lisés pour rechercher l’association entre le ni-
veau du RPM et l’état nutritionnel. La régres-
sion logistique a été utilisée pour éliminer les 
facteurs de confusion. L’Odd ratio et leur inter-
valle de confiance à 95 % ont été utilisés pour 
évaluer la force d’association entre les va-
riables et la valeur p< 0,05 était considérée 
comme statistiquement significative.  
 
RESULTATS 
L’étude a porté sur 96 cas, et 288 témoins, soit 
384 enfants. L’âge moyen des enfants était de 
25,5 mois, avec un minimum de deux mois et 
un maximum de 72 mois. La paralysie cérébrale 
était la principale étiologie des RPM, le retard 
sévère et profond était retrouvé chez 46% des 
patients et l’épilepsie était la principale comor-
bidité chez ces patients (tableau I) 
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Tableau I : Aspects cliniques, étiologiques des enfants avec retard de développement psychomoteur   

Variables                                                               Effectif          Pourcentage(%) 

Etiologies retrouvées  (n= 96)  (%) 

Paralysie cérébrale 89 92,7 

Asphyxie périnatale 55 57,3 

Ictère néonatal 18 18,8 

Infection cérébrale post natale 15 15,6 

Prématurité 13 13,5 

Embryofoetopathies 10 10,4 

Malformation cérébrale congénitale 6 6,3 

Etat de mal convulsif 5 5,2 

Cause probablement génétique 2 2,1 

   

Niveau de RPM   

moyen  27 29 

modéré  24 25 

sévère 21 22 

profond  23 24 

Troubles associés au RPM   

Epilepsie 45 46,9 

Retard du langage 37 38,5 

Dyspraxie bucco-faciale 19 19,8 

Surdité/hypoacousie 15 15,6 

Déformation orthopédique 8 8,3 

Strabisme 8 8,3 

Nystagmus 5 5,2 

Hydrocéphalie 3 3,1 

Trouble du comportement 2 2,1 

   

Le retard statural était retrouvé chez 34,4% des cas contre 13.2% des contrôles, vingt-cinq pour cent 
des cas avaient une insuffisance pondérale contre 7,3% des contrôles et 16.8% des cas une émacia-
tion contre 8,1% des contrôles (tableau II). 
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Tableau II: Description des indices Z-score Taille/âge, Poids/âge, Poids/Taille, IMC/âge des enfants avec 
retard psychomoteurs et ceux des enfants sans retards psychomoteur  

               Groupe cas        Groupe témoin 

 Z-score Effectif Pourcentage (%) Effectif Pourcentage(%) 

Z-score Taille/âge      

< -3 19 19,8 19 6,60 

< -2 14 14,6 19 6,60 

< -1 25 26,0 54 18,8 

< 0 20 20,8 61 21,2 

> 0 11 11,5 82 28,5 

> 1 3 3,1 33 11,5 

> 2 2 2,1 13 4,5 

> 3 2 2,1 7 2,4 

Total 96 100 288 100 

Z-score Poids/âge     

< -3 9 9,4 6 2,1 

< -2 15 15,6 15 5,2 

< -1 24 25,0 48 16,7 

< 0 25 26,0 92 31,9 

> 0 15 15,6 81 28,1 

> 1 4 4,2 36 12,5 

> 2 3 3,1 7 2,4 

> 3 1 1,0 3 1,0 

Total 96 100 288 100 

 Z_score 
Poids/Taille 

    

< -3 5 5,60 5 1,9 

< -2 10 11,2 16 6,2 

< -1 14 15,7 38 14,7 

< 0 19 21,3 53 20,5 

> 0 19 21,3 74 28,6 

> 1 13 14,6 43 16,6 

> 2 9 10,1 19 7,3 

> 3 0 0 11 4,2 

 88 100 259 100 

Z-score IMC/âge     

< -3 5 5,2 10 3,5 

< -2 9 9,4 21 7,3 

< -1 14 14,6 48 16,7 

< 0 24 25,0 54 18,8 

> 0 17 17,7 95 33,0 

> 1 16 16,7 38 13,2 

> 2 7 7,3 15 5,2 

> 3 4 4,2 7 2,4 

Total 96 100 288 100 
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Un décalage de l’indice Poids/Taille vers la borne inférieure et vers le bas par rapport au standard de 
l’OMS était noté pour les cas (figure 1a) alors qu’il y avait un léger décalage de la courbe vers la droite 
par rapport à la courbe standard de l’OMS pour les témoins (figure 1b) 
 
 

  
Figure 1 : Distribution de la population des cas (a) et des témoins (b)  selon l’indice Poids/Taille (Z-
score). 
La distribution de l’indice Taille/âge notait un décalage très marqué de la courbe des cas vers la gauche 
par rapport au standard de l’OMS (figure 2a).  
 
 

  
 
Figure 2 : Distribution de la population des cas (a) et des témoins (b) selon l’indice Taille/Age 
Le RPM moyen était associé au retard statural modéré (OR 3.3, 95% CI 1.1-8.6, p= 0.02), le RPM  mo-
déré  était associé  à  l’insuffisance pondérale modérée (OR 4,6, 95% CI 1.5-12.5, p= 0.01)  et  RPM  
profond associé à la  malnutrition aigue sévère (OR 3,5.0, 95% CI 1.2-.9,6, p= 0.01), et à  l’insuffisance 
pondérale (OR 3,01, 95% CI 1.1-8,3, p= 0.04)(Tableau III). 
 
 
 
 
 
 

a b 

a b 
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Tableau III : corrélation entre le degré de retard psychomoteur et l’état nutritionnel 

 
A l’analyse multivariée, le RPM moyen était statistiquement associé au retard statural modéré, le RPM 
modéré à l’insuffisance pondérale modéré et le RPM profond à la malnutrition aigue sévère et à l’in-
suffisance pondérale sévère (Tableau IV). 
 
Tableau IV: Analyse multivariée par modèle de régression logistique  de la relation entre le degré de 
retard et l’état nutritionnel  

  RPM moyen RPM modéré RPM profond 

Etat nutritionnel OR (IC) P-value OR (IC) P-value OR (IC) P-value 

Retard statural modéré 3,3 (1,2 - 8,8) 0,02         
Insuffisance pondérale 
modéré 

 
 

4,6 (1,2 -12) 0,00 
   

Malnutrition aigue sé-
vère 

 
   

4,02 (1,3-12) 0,01 

Insuffisance pondérale 
sévère  

       4,40 (1-17) 0,04 

DISCUSSION 
L’âge moyen des enfants atteints de RPM était 
de 25,8±18,8 mois. Ces résultats se rappro-
chent de ceux observés en 2013 qui retrou-
vaient une moyenne d’âge de 26,6±18,0 mois 
chez les enfants atteints de paralysie cérébrale 
qui était la principale étiologie de RPM dans 
notre série (92.7%) [1]. Les étiologies du RPM 
retrouvées étaient principalement périnatales 
(67,7%) et dominées par l’asphyxie périnatale. 
Les données camerounaises antérieures trou-
vaient aussi les étiologies périnatales prédomi-
nantes dans 65,25% et 68,4% des cas respecti-

vement [7-8]. La paralysie cérébrale était re-
trouvée chez 92,7% des cas. Ces données sont 
similaires à celles retrouvées à Yaoundé et Mel-
bourne qui avaient observé une prédominance 
de la paralysie cérébrale chez les enfants ayant 
un RPM [1,9]. Les principaux troubles associés 
au RPM étaient l’épilepsie, le retard de langage 
et les dyspraxies bucco-faciales. Ces données 
corroborent ceux obtenus par d’autres auteurs 
qui retrouvaient un trouble du langage et l’épi-
lepsie comme principales comorbidités [7,10]. 
Cela peut s’expliquer par le fait que la région du 
cerveau atteinte en cas de RPM n’est pas par-
faitement circonscrite et les lésions peuvent 

Etat nutritionnel   Degré de RPM   

  
 
RPM moyen  

RPM modéré 

  OR (IC 95%) P-value OR (IC 95%) P-value 

Malnutrition aigue modérée 1,7 (0,6-4,2) 0,17 1,3 (0,4-3,6) 0,37 

Malnutrition aigue sévère 1,3 (0,4-3,6) 0,34 2,2 (0,7-5,7) 0,1 

Retard statural Modéré 3,3 (1,1-8,6) 0,02 0 (0-1,3) 0,11 

Retard statural Sévère 
Insuffisance pondérale modé-
rée 

1,1 (0,2-3,5) 
2,1 (0,5-6,2) 

0,54 
0,16 

2,6 (0,8-7,1) 
4,6(1,5-12,5) 

0,08 
0,01 

  
RPM sévère  
OR (IC 95%)         P-Value 

RPM profond 
OR (IC 95%)               P-Value 

Malnutrition aigue modérée 1,1 (0,3-3,2) 0,530 1,6 (0,5-4,4) 0,240 

Malnutrition aigue sévère 0,5 (0,1-1,8) 0,260 3,5 (1,2-9,6) 0,010 

Retard statural Modéré 2,2 (0,6-7,7) 0,160 24 (1-1)  

Retard statural Sévère 0,6 (0,1-2,2) 0,350 24 (1-1) 

Insuffisance pondérale sévère 0,4(0,02-2,8) 0,370 3,01(1,1-8,3) 0,04 
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toucher plusieurs aires impliquées de dévelop-
pement [11]. Ainsi, les troubles associés dépen-
dant de la sévérité de l’atteinte cérébrale et de 
la région du cerveau atteinte. Les troubles de 
langage et d’alimentation peuvent être liés 
entre autre à l’atteinte motrice qui peut entraî-
ner des mouvements anormaux de la langue et 
des lèvres pouvant aboutir à des problèmes 
d’élocution et d’alimentation aggravés  par des 
difficultés de mastication et de déglutition [11]. 
Les troubles de l’alimentation comme la dys-
praxie bucco-faciale était fortement liée à l’état 
nutritionnel altéré chez ces enfants [12].  Dans 
cette étude  25%  des cas souffraient d’insuffi-
sance pondérale dont 9,40% de forme sévère.  
 
L’insuffisance pondérale a été observée chez 
7,3% des témoins. Une étude menée sur les pa-
ralysés cérébraux avait retrouvé 22,2% d’insuf-
fisance pondérale dont 10% de forme sévère 
[10]. Ces résultats sont aussi proches de ceux 
d’autres auteurs [13]. Par contre, cette popula-
tion d’enfants ayant une insuffisance pondé-
rale était bien plus élevée que celle d’autres au-
teurs qui avaient retrouvé respectivement 
13,5% et 7,7% d’insuffisance pondérale [9,14]. 
Cette différence peut s’expliquer par le fait que  
ces deux pays (Australie et Irlande)   ont des 
ressources disponibles, et leur niveau de  prise 
en charge est probablement meilleur que le 
nôtre. Cette proportion d’enfants ayant un 
RPM souffrant d’insuffisance pondérale est 
bien plus importante que celle retrouvée dans 
la population générale camerounaise. En effet, 
selon les données de l’enquête démographique 
et de santé à indicateurs multiples (EDSC) de 
2011, environ 15% d’enfants camerounais 
souffraient d’insuffisance pondérale dont 5% 
de forme sévère [15]. Dans ce travail, 34,4% 
des cas souffraient de retard statural, dont 
19,8% d’une forme sévère contre 13,2% des  
témoins avec un retard statural. Un travail sur 
les enfants paralysés cérébraux avait retrouvé 
des résultats proches [10]. Ces données se rap-
prochent aussi de celles obtenues dans  l’EDSC 
de 2011 qui étaient de 33% de retard statural 
dans la population générale dont 14% sous sa 
forme sévère [15]. Ceci pourrait s’expliquer par 
le fait que les troubles de croissance observés 
dans le RPM seraient beaucoup plus liés à une 
sous nutrition chronique qu’aigue [16]. Chez 
les enfants de moins de cinq, 16,8% étaient 

émaciés dont 5,5% de forme sévère contre 
8,1% des témoins qui étaient émaciés. Ces ré-
sultats se rapprochent de certains travaux an-
térieurs qui avaient retrouvés que 12,3% des 
enfants étaient émaciés dont 4,4% de forme 
sévère [10]. Néanmoins les résultats obtenus 
dans cette étude montrent une prévalence de 
l’émaciation qui est plus du double de celle ob-
tenue dans l’EDSC 2011 où il était retrouvé 6% 
de la population émaciée dont 2%  de forme sé-
vère [15]. Cela pourrait s’expliquer par le fait 
que la majorité des enfants ayant un RPM ont 
une absence d’autonomie alimentaire, un 
trouble de la déglutition, et un temps long des 
repas avec des parents souvent découragés 
pour les alimenter. Dans cette étude, il a été 
observé que le RPM profond multipliait   par 3,5 
fois le risque d’avoir une malnutrition sévère et 
multipliait par 3,01 fois le risque d’avoir une in-
suffisance pondérale sévère. Quant à ceux qui 
avaient un RPM moyen, le risque d’avoir un re-
tard statural modéré était multipliée par 3,3. Et 
enfin le RPM modérée multipliait par 4,6 le 
risque d’avoir une insuffisance pondérale mo-
dérée. 
 
CONCLUSION 
La dénutrition est une comorbidité fréquente 
chez les enfants ayant un retard de 
dévéloppement psychomoteur, avec une 
fréquence de 34,4% pour le retard statural, 
25% pour l’insuffisance pondérale, et 16,8% 
pour l’émaciation dans le service de pédiatrie 
de l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique 
de Yaoundé. Le risque d’avoir une  dénutrition  
est beaucoup plus élevé chez les enfants ayant 
un RPM profond. Il  est donc indispensable 
d’intégrer  une prise en charge nutritionnelle  
chez les enfants présentant  un RPM. 
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