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Liste des abréviations 

 

AFSOS : Association Francophone des Soins Oncologiques de Support  

ALL: Acute Lymphoblastic Leukaemia 

AML: Acute Myeloid Leukemia 

BMI : Body Index Mass 

CSH : Cellules Souches Hématopoïétiques 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HL : Hodgkin Lymphomas 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IOTF: International Obesity Task Force 

LMNH: Lymphome Malin Non Hodgkinien 

MH : Maladie de Hodgkin 

MNA : Mini Nutritional Assessment 

NHL : Non Hodgkin Lymphomas  

RNCE : Registre National des Cancers de l’Enfant  
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Résumé 
 

La dénutrition en hématologie pédiatrique est une cause majeure de comorbidités 

d’une part et d’aggravation de la mortalité d’autre part. Dans une discipline où les 

traitements peuvent permettre d’atteindre un taux de guérison de 85%, il est primordial 

d’en améliorer le dépistage et la prise en charge. Pour cela, nous avons conçu un 

score de dépistage : le Paediatric Mini Nutritional Assessment (PedMNA) basé sur des 

critères anthropométriques et certains éléments de l’évaluation diététique. 

Méthodes : Cette étude a été menée sur des patients entre 2 et 18 ans ayant eu un  

diagnostic d’hémopathie maligne entre avril 2020 et octobre 2021, pris en charge à 

l’hôpital Jeanne de Flandre à Lille. Nous avons évalué leur risque de dénutrition au 

diagnostic selon le score PedMNA et nous l’avons comparé à l’évolution du statut 

nutritionnel au décours des 6 mois.   

Résultats : Sur les 107 patients inclus dans l’étude, 51 (47.7%) se sont dénutris au 

cours des 6 mois avec un délai médian de 29 jours. Le score établi au diagnostic était 

significativement plus bas chez ces patients versus ceux qui ont gardé un état 

nutritionnel satisfaisant (18 vs 21, p<0.001).  Les analyses de survie montraient 

également une différence significative de survenue de la dénutrition selon les sous-

groupes de risque établis par le score PedMNA (p=0.0004). De plus, les enfants avec 

un diagnostic de leucémie aiguë myéloïde étaient également plus à risque de 

dénutrition (p=0.001) de même que ceux présentant une dénutrition au diagnostic 

(p=0.047). Selon cette première évaluation, notre outil de dépistage a démontré une 

sensibilité de 0.82 et une spécificité de 0.54 sur notre cohorte. 
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Conclusion : Le score PedMNA permet de dépister les enfants à risque de dénutrition 

dans un délai de 6 mois suivant le diagnostic, selon trois groupes de risque avec une 

bonne sensibilité. Afin d’en améliorer les performances, certains éléments (diagnostic, 

statut nutritionnel initial) pourraient être ajoutés. Son extrapolation à d’autres 

populations et sa reproductibilité doivent être évaluées par des études plus larges, 

multicentriques. 

  



15 
 

Introduction 
 

1.Définition et conséquences de la dénutrition  
 

La nutrition est un élément essentiel au bon état de santé général, de la 

naissance à l’âge adulte en passant par l’enfance et l’adolescence. Le déséquilibre 

entre apports protéiques et dépenses énergétiques a pour conséquence la 

« dénutrition ». Bien que les données de prévalence restent variables selon les 

continents, à l’échelle mondiale la dénutrition est un enjeu majeur avec près de 10% 

de la population mondiale atteinte, soit 768 millions d’individus en 2021 (1,2). Après 

avoir connu un plateau jusqu’en 2015, la prévalence de la dénutrition mondiale est 

passée de 8.0 à 9.8% entre 2019 et 2021. Elle est particulièrement présente dans les 

pays à revenus faibles ou intermédiaires : plus de la moitié de la population concernée 

vit sur le continent asiatique (424 millions d’individus) et plus d’un tiers sur le continent 

africain (278 millions d’individus).  

 

 

 

 

Figure 1 : Prévalence mondiale et répartition de la dénutrition en 2021 ; d’après « The State of food 
security and nutrition in the world 2022, WHO (1) » 

 

 



16 
 

A l’échelle européenne, la prévalence de la dénutrition oscille entre 5 et 10% de la 

population. Elle touche particulièrement des populations à risque telles que les 

porteurs de pathologies chroniques, les patients hospitalisés ou encore les personnes 

âgées (3). Chez les plus de 70 ans, elle atteint 22% dans les établissements 

hospitaliers, 17% en maison de retraite et près de 30% en établissements de soins 

longue durée (4,5). La perte de masse musculaire conduit rapidement à une 

dépendance pour les gestes de la vie quotidienne et à une perte d’autonomie. Cette 

perte d’autonomie est à l’origine de chutes, d’un état dépressif et d’une altération de 

la qualité de vie (6). Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients à risque, un 

outil a été mis en place pour le dépistage de la dénutrition chez la personne âgée, en 

milieu hospitalier ou maisons médicalisées : le Mini Nutritional Assessment (MNA) 

(7,8). Fruit d’une collaboration internationale, ce score a été créé en 1994 et est 

largement utilisé en pratique clinique. Le score repose sur des critères 

anthropométriques, une évaluation générale (mode de vie, traitements, existence de 

troubles cognitifs ...) et une enquête diététique précise (nombre de repas, quantité de 

boissons, autonomie au moment du repas) et comprend également une auto-

évaluation (relation à la nourriture, perception de son état) par le patient.  

En pédiatrie, au niveau mondial, la prévalence de la dénutrition chez les enfants de 

moins de 5 ans était de 22% (149 millions) en 2020 dont un tiers dans un état 

cachectique (c’est-à-dire dont le rapport poids sur taille est inférieur à 2 dérivations 

standards sur les courbes de l’OMS) (1). La dénutrition joue un rôle dans environ 45 

% des décès d’enfants âgés de moins de 5 ans. Cette photographie de l’état 

nutritionnel planétaire reflète essentiellement la situation des pays à revenus faibles 

ou intermédiaires et leur problématique. En Europe, la prévalence de la dénutrition 

chez les enfants hospitalisés varie selon les études entre 6 et 19% (9,10) 
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Contrairement à l’adulte, l’enfant a une croissance évolutive dont le bon déroulé est 

essentiel à son développement physique mais également moteur, cognitif et social. Il 

est donc primordial qu’un enfant ait un état nutritionnel satisfaisant afin d’assurer son 

bon développement global. Du fait de cette évolution, les outils anthropométriques 

utilisés chez l‘adulte sont inadaptés au dépistage de la dénutrition en pédiatrie ; le suivi 

nutritionnel devant intégrer le facteur « âge » de même que la cinétique de la 

croissance. Pour le poids et la taille, le pédiatre a donc recours à l’utilisation de courbes 

de suivi spécifiques et adaptées à l’âge. Les paramètres anthropométriques y sont 

répertoriés et comparés à la population générale en utilisant des déviations standards 

ou percentiles. Quant à l’indice de masse corporelle (IMC), les courbes proposées par 

l’International Obesity Task Force (IOTF) sont utilisées (Annexe 1).  

A l’heure actuelle, il existe peu d’outils de dépistage (11–14) validés en pédiatrie bien 

que la dénutrition reste une problématique essentielle en santé, notamment chez les 

enfants hospitalisés. Les conséquences de la dénutrition, à court, moyen ou long 

termes touchent de nombreuses fonctions physiologiques (immunitaire, cognitive, 

métabolique, endocrinienne) et une multiplicité d’organes (Figure 2) (15). En plus 

d’être nombreuses, certaines de ces conséquences sont graves : l’augmentation du 

nombre d’infections et de la mortalité en sont deux particulièrement reconnues (15–

17).  
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Figure 2 : Atteintes des fonctions d’organes liées à la dénutrition 

sévère ; d’après Barr & Stevens (20) 
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Afin d’améliorer la prise en charge de la dénutrition chez l’enfant, la Haute Autorité de 

Santé (HAS), en accord avec la Fédération Française de Nutrition, a publié en 2019 

les critères de dénutrition suivants pour définir la dénutrition chez l’enfant (18,19) : 

 

Selon ces recommandations, la présence d’une situation d’agression (pathologie 

aiguë, chronique évolutive ou maligne évolutive) est un critère reconnu comme 

majorant le risque de dénutrition. Dès lors, ces recommandations ne permettent pas 

de dépister, entre autres, les enfants à risque de dénutrition lorsqu’ils sont traités pour 

une hémopathie maligne sur ce critère. Pour autant, le risque de dénutrition est élevé 

dans cette population et variable selon la pathologie, le stade de la maladie et le 

traitement. La dénutrition dans les services d’oncohématologie pédiatrique 

concernerait 5 à 10% des enfants à l’admission et jusqu’à 40% durant le traitement 

intensif (20). La relation entre enfants, cancer et nutrition décrite par Barr et al comme 

un « triangle dynamique » semble s’approfondir d’années en années (21,22) mais il 

Figure 3 : Critères diagnostiques de la dénutrition chez l’enfant selon la HAS (18) 
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n’a pas encore été établi d’outils de dépistage, à l’image du MNA, pour les enfants en 

hématologie pédiatrique.  

2.Hémopathies malignes  
 

a. Leucémies  
 

Tous cancers pédiatriques confondus, la leucémie aiguë représente 30% des 1780 

nouveaux cas de cancers par an en France chez les moins de 15 ans (Registre 

National des Cancers de l’Enfant (RNCE) 2013-2016) soit près de 500 nouveaux cas 

diagnostiqués chaque année. Il s’agit de la première cause de pathologie maligne 

pédiatrique avec un taux de guérison globale d’environ 85% à 5 ans, variable selon le 

type (23). La cytologie et les données immunophénotypiques permettent de 

différencier les leucémies aigues lymphoblastiques aigues (LAL) de type B ou T et les 

leucémies aigues myéloblastiques (LAM).  Même s’il s’agit dans tous les cas d’un 

dysfonctionnement de l’hématopoïèse, les cellules initiatrices sont d’origines 

différentes ce qui en fait des maladies aux caractéristiques épidémiologiques et aux 

aspects thérapeutiques et prognostiques très hétérogènes. 

b. Lymphomes  
 

La deuxième hémopathie maligne par ordre de fréquence est le lymphome : 

hodgkinien (LH) (42%) ou non-hodgkinien (LMNH) (55%) (24). Il touche surtout les 

adolescents avec près de de 200 nouveaux cas par an en France.  

c. Thérapeutique 
 

Les traitements, organisés selon différents protocoles en fonction de l’hémopathie et 

de différents facteurs prognostiques, reposent essentiellement sur une 
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polychimiothérapie associée à de la radiothérapie dans le cas du lymphome de 

Hodgkin.  

 

Bien qu’indispensables à la guérison, ces molécules comportent d’importants effets 

secondaires, en particulier sur l’état nutritionnel, et cela par différents mécanismes : 

nausées, vomissements, mucites, dysgueusie, douleurs, anorexie. En cas de réponse 

inadéquate au traitement ou de facteurs de risque préexistants liés à la pathologie, 

une auto ou une allogreffe de cellules souches hématopoïétiques (CSH) peut être 

nécessaire. Le conditionnement à base de chimiothérapie et radiothérapie est 

également associé à de nombreux effets secondaires impactant l’état nutritionnel du 

patient. Le tableau I illustre un classement des chimiothérapies les plus émétisantes 

selon l’Association Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS). 

•Vincristine (poison du fuseau)

•PEG-Asparaginase

•Anthracyclines (agent intercalant)

•Cyclophosphamide (agent alkylant)

•Aracytine, 6-mercatopurine ; 6-Thioguanine(anti-
métabolites)

Chimiothérapies

•Localisée

•Irradiation corporelle totale 

Radiothérapie

•Chimiothérapies de conditionnement :
Busulfan, Cyclophosphamide, Melphalan, 
Fludarabine

•Radiothérapie de conditionnement : Irradiation 
corporelle totale 

Greffe de CSH

Figure 4 : Classes thérapeutiques impliquées dans le traitement des hémopathies. 
CSH = cellules souches hématopoïétiques 



22 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

L’association entre dénutrition et augmentation de la morbi-mortalité chez les enfants 

avec une hémopathie maligne a été démontrée par plusieurs études (16,25–27). Elle 

agit sur plusieurs composantes dont un risque accru de neutropénie prolongée, une 

fréquence augmentée de neutropénies fébriles, une durée d’hospitalisation rallongée, 

un retard dans le traitement oncologique, une diminution de l’efficacité des traitements 

avec un impact sur la survie et une dégradation de la qualité de vie (16,17). 

 

 

Tableau I : Classement des chimiothérapies émétisantes, d’après l’Association Francophone 

des Soins Oncologiques de Support (AFSOS). En encadré orange les chimiothérapies 

fréquemment utilisées en hématologie pédiatrique 
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Figure 5 : Cachexie en oncologie : altération des fonctions d’organes et 

conséquences ; selon Springer Nature repris par Barr et Stevens (20) 
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Objectifs 
 

C’est dans ce contexte que le score Paediatric Mini Nutritional Assessment (PedMNA) 

a été pensé : basé sur le MNA chez la personne âgée, il s’agissait de créer un outil, 

adapté aux enfants, pour le dépistage de la dénutrition en hématologie pédiatrique. 

Nous avons donc conçu ce questionnaire composé de 17 items divisés en deux 

parties : 

La première partie en reprenant les critères diagnostiques de la HAS, définit le statut 

nutritionnel de l’enfant au diagnostic.  

- La seconde évalue, au travers de questions sur les habitudes alimentaires et leur 

apport nutritif, le risque nutritionnel associé.  

A chacune des questions est attribué un nombre de point, lesquels additionnés 

donnent score sur 27 points.  

Les enfants sont ainsi classées, selon le résultat, en trois catégories,  

- Absence de risque : score > 20 points  

- A risque :  

o risque modéré : [15-20 ]  

o risque élevé : score < 15 pts 

L’objectif principal de notre étude était de démontrer la capacité du score PedMNA à 

dépister les enfants à risque de dénutrition à 6 mois du diagnostic d’hémopathie 

maligne.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer ce même objectif à 1 mois du diagnostic, 

d’identifier les items du score associés au risque de dénutrition et à son délai de 

survenue. 
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ABSTRACT  

Background: Undernutrition in present in up to fifty percent of paediatric haematological malignancies 

and is responsible for higher morbidity and mortality. A better screening of children at risk should allow 

a closer monitoring and an early management’s onset. 

Patients & Methods: We designed PedMNA score as a tool to screen early undernutrition in children 

suffering from haematological malignancies. The primary goal of our study was to validate this score as 

a reliable and robust tool. For that purpose, we compared the PedMNA score established at diagnosis 

between patients showing undernutrition in the 6 months following the diagnosis, to patients keeping 

a satisfying nutritional status during this period. 

Results: In our study, patients suffering undernutrition (47.7%) had a significantly lower PedMNA score 

(18 vs. 21 vs, p<0,001) than patients keeping a satisfying nutritional status. Therefore, on our cohort,  

PedMNA score was able to identify children at risk of undernutrition with a sensitivity of 0.82 and a 

specificity of 0.53. Moreover, survival analyses confirmed that our score stratified patients’ risk in 3 

categories (high/intermediate/no risk) with a high prediction (p=0.004). We also showed critical 

elements associated to undernutrition such as a diagnosis of acute myeloid leukaemia (p= 0.001) with a 

shorter median delay of undernutrition (27 days p=0.002) and presence of undernutrition at diagnosis 

(p=0.047).  

Conclusion: This study shows robustness and reliability to use PedMNA score in children suffering from 

haematologic malignancies. Implementing the score with some items such as the diagnosis could even 

improve the sensitivity. Further studies are now needed to expand its use to larger populations such as 

solid tumors’ patients  
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INTRODUCTION  

Haematologic malignancies (acute lymphoblastic and myeloid leukemias, Hodgkin and  Non-
Hodking’s lymphomas) are the most common childhood cancers representing altogether 
nearly 40% of paediatric malignancies (1). Although major progress have been made on overall 
and event-free survivals; treatment-related-toxicities still remain a challenge for these 
patients. Due to nauseas, vomiting and mucositis, undernutrition is a common complication 
in this population. Reported prevalence varies widely from 10 to 40%, especially during 
intensive treatment phases and hospitalizations (2).Undernutrition is one of the 
acknowledged factor that has been proven responsible for increasing infections, febrile 
neutropenia, disturbing drug metabolism and reduced adherence to therapy (3–6). 
Undernutrition is also responsible for reduced survival rates (7) and lower quality of life. 
Recommendations about the diagnosis and management of undernutrition in children, 
including phenotypical and aetiological criteria have been recently established by the French 
National Authority for Health and secondly approved by Health and French Federation of 
Nutrition (8,9). Unfortunately, in these recommendations the presence of a malignancy is by 
itself a defined risk factor that classifies the patient at risk of undernutrition for the aetiological 
part. Therefore, only the phenotypical criteria defined with anthropometric measures remains 
to classify the patient as at risk of undernutrition.  

Thus, in our population, these recommendations are useless to define a nutritional risk 
although it is known that it is instrumental to make an early diagnosis of malnutrition for these 
patients as nutritional support is a prime challenging concern for them. For that purpose, we 
developed a screening tool: the Pediatric Mini Nutritional Assessment (PedMNA) 
(Supplemental figure 1), inspired from the Mini Nutritional Assessment (MNA). The MNA is a 
validated, simple and useful tool to detect malnutrition in elderly patients (10,11). The score 
includes 18 items, using anthropometric measures, general status, short dietary questionnaire 
and subjective assessment.  

The aim of this study is to validate the PedMNA score as a robust and sensitive tool do refine 
nutritional risk in children suffering haematological malignancies that could lead to a better 
medical management and a personalized nutritional management. For that aim, our primary 
objective was to compare the PedMNA score established at diagnosis between patients 
showing undernutrition and patients having a satisfying nutritional status during the 6-months 
following the diagnosis. We then performed secondary analyses to find significant associations 
between the patients’ intrinsic criteria (age, sex, type of malignancy, presence of 
undernutrition at diagnosis) and the different items of the score.  
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MATERIALS AND METHODS 

 
Patients and Eligibility 
This prospective monocentric study was performed at Lille University Hospital, France, in the 
department of paediatric haematology between April 2020 and October 2021. Were included 
all patients aged from 2 to 18 years old, with a diagnosis of haematologic malignancy (acute 
leukaemias, Hodgkin or non-Hodgkin lymphomas) receiving at least one course of 
chemotherapy during the inclusion period. Patients with relapsed disease or receiving bone 
marrow transplantation were excluded.  

Nutritional evaluation 
At inclusion, nutritional assessment was performed by a nutritionist; were included: measures 
of weight (kg) and height (cm), calculation of body mass index (BMI) (kg/m2) and reports on 
International Obesity Task Force (IOTF) curves.  

These anthropometric parameters were collected at diagnosis and at least twice a month from 
inclusion to evaluation timepoint at 6 months. 
 
PedMNA score  
The pedMNA score, derived from the Mini Nutritional Assessment (MNA) is a 17 items 
questionnaire. Its goal, as the MNA, is to refine nutritional risk in patients suffering from 
haematologic malignancies. The pedMNA score has been adapted to a paediatric population 
by a nutritionist and a paediatrician.  

The questionnaire (Supplemental figure 1) comports two parts, screening of undernutrition 
and assessment of undernutrition’s risk.  

- Part 1: Undernutrition’s screening, items A to F 
In the first part, the PedMNA score resumes the HAS recommendations from 2019 to define 
undernutrition in paediatric patients using both phenotypic and aetiological criteria (8,9). 
Diagnosis of undernutrition is established in the presence of at least one phenotypic and 1 
aetiological criterion; criteria description is shown in Figure 1. 

 

Figure 1 : Phenotypic and aetiological criteria for the diagnosis of undernutrition in 

children (<18 years) ; according to HAS (9) 
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The severity of undernutrition (moderate or severe) is then assessed using accurate criteria 
as shown in Figure 2.  

 

The International Obesity Task Force (IOTF) body mass index (BMI) cut-offs are widely used to 
assess the prevalence of children overweight, obesity and thinness. Based on data from six 
countries, they link several BMI values at 18 years-old to child centiles, which are averaged 
across the countries (12). 

 
To build PedMNA score, we first assess undernutrition using the HAS recommendations on a 
9-rate maximum score with lower score associated with severe undernutrition and higher 
score with normal nutritional status.  

- Part 2 : Undernutrition’s risk assessment, items G to Q   
Items were selected by a nutritionist who had strong experience with children suffering from 
chronic diseases, assisted by a paediatric haematologist. Questions were related to treatment 
(items G and I), dietary habits with number of meals, food and fluid intakes and autonomy of 
feeding (items H, J, K, L, M, N, O) and physical activity (item P). A score was attributed to each 
item, with an 18-rate maximum in total. Global score was achieved by adding screening score 
(items A to F) and assessment score (items G to Q) with a global score extended from 0 to 27 
points. 

Thresholds were set and depending on the score, children were considered as at risk of 
undernutrition (high or moderate) or satisfying status such as: 

- Absence of risk: score > 20 
- At risk  

o Moderate risk :  [15 - 20]  
o High risk : Score < 15 

For each included patient, the score was performed at diagnosis by a nutritionist to assess 
nutritional status (undernutrition and severity or satisfying nutritional status) using HAS’ 
criteria and to refine a risk group for each patient (absence of risk, moderate or high risk). The 
questionnaire was either orally submitted to parents or patients, depending on the patient’s 
age and understanding.  

  

Figure 2: Assessment of severity of undernutrition in children; according to HAS (9) 
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Nutritional management and follow-up  
We closely monitored nutritional status at least twice a month, recording anthropometric 
parameters and using phenotypic criteria. Nutritional adaptations were made in case of newly 
diagnosed or persistent undernutrition during the follow-up. Then, nutritional support was 
introduced following the recommendations. When possible and reasonable, priority was given 
to Oral Nutritional Supplements (ONS). If needed, enteral or parenteral nutritional supports 
were introduced as ongoing care and independently of the initial PedMNA score. Introduction, 
use and discontinuation of nutritional support were recorded for each patient during the 
evaluation time.  

 
Statistical methods  
Qualitative variables were described by numbers and percentages. Quantitative variables 
were described by the median and interquartile (i.e. 25th and 75th percentiles). Distributions 
were tested by a Shapiro-Wilk test and graphically verified by histograms. The association 
between the PedMNA score established at diagnosis and the undernutrition trend, the 
undernutrition delay, and undernutrition at one and six months was assessed using a Mann 
Whitney U-test. For the combination with the delay, a Spearman correlation coefficient was 
achieved, taking into account the non-normality of the variable. The association between 
undernutrition and the risk of undernutrition (in three classes according to the risk yes/no) at 
baseline, undernutrition time and patient characteristics were measured using a trend test, a 
Khi-Deux test or an exact Fisher test for qualitative ordinal or non-ordinal variables and a 
Mann Whitney U-test for the variables quantitative. Post-hoc tests were performed for 
qualitative variables in more than two modalities significantly related to undernutrition delay 
by the Mann Whitney U-test and a Bonferonni correction has been applied. The incidence of 
undernutrition over time has been described by the Kaplan Meier method. Analyses were 
performed using SAS 9.4 software. All statistical tests were performed with a bilateral first 
species risk of 5%. 
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RESULTS 

Patients’ characteristics 

Our study included 107 patients. Sex ratio was 1.14 (57 males versus 50 females) and median 

age was 9.5 years old [1.2-18]. The haematologic diagnosis distribution was 50,5% for ALL, 

18,7% for HL, 17,8% for NHL and 13,1% for AML.  

Nutritional parameters at inclusion and prevalence of undernutrition during the study 

On the overall population, 71 patients (66.4%) had a satisfying nutritional status at inclusion 

whereas 27 (25.2 %) of them were moderately undernourished and 9 (8.1%) were severely 

undernourished. Twenty-two patients (20.6%) required nutritional support consecutively to 

the inclusion (Table I). During the 6-months follow-up, 51 patients (47.7%) suffered from 

undernutrition and 56 (52.3%) kept a satisfying nutritional status. The median delay of 

apparition of undernutrition was 29 days regardless of the disease (Figure 3A). 

The PedMNA score was submitted to all patients at inclusion with 100% completion. During 

the 6-months’ period, no patient was lost to follow-up and no death was recorded.  

With the score, we classified 68 patients (63.6%) as at risk of undernutrition: 59 patients 

(55.1%) with a moderate risk (score between 15 and 20) and 9 patients (8.4%) with a high risk 

(score<15). On the global population, the PedMNA median score was 19 out of 27 points [7-

23].  

A lower PedMNA score at diagnosis predicts undernutrition during the 6 months follow-up  

We observed a significant difference of the PedMNA score between the two groups: patients 

suffering undernutrition had a significatively lower median score at inclusion than patients 

without undernutrition during the follow-up (18 vs. 21 vs, p<0,001; correlation coefficient= 

0.42).  

 

  



7 
 

Moreover, survival analyses showed a statistically significant difference (p=0.0004) in 

undernutrition’s probability according to the thresholds attributed to the 3 risk’s groups (high 

risk<15; intermediate risk [15-20] and no risk>20) (Figure 3B). More precisely, 75% of patients 

with the lowest score (< 15) suffered from undernutrition. Conversely, only 15% patients with 

a score >20 experienced undernutrition.  

 

Sensitivity and specificity were calculated and detailed as followed: out of the 51 patients who 

suffered from undernutrition, 42 patients were predicted as “at risk” with our score with the 

threshold of 20 allocating to the test a sensitivity of 0.82. On the other hand, the specificity 

Figure 4: Representation of nutritional status during the follow-up according to the nutritional risk. 

Figure 3: Undernutrition’s occurrence and delay, (A) on the undernourished population showing 

that undernutrition occurs with a median delay of 29 days and 80% undernutrition’s cases within 

the first two months after diagnosis and (B) according to risk’s groups  
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with our threshold was 0.54 as 30 patients in the “no-risk” group kept a satisfying nutritional 

status (Figure 4). 

Nutritional support at inclusion or during the follow-up is reported in Table I. In total, 56 

patients (52.3%) needed a nutritional support of which 34 (31.7%) with heavily medicated (EN 

or PN) during the follow-up (31.7% versus 3.7 % at diagnosis). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The PedMNA score was also predicted of undernutrition occurring within the first month 

after inclusion 

33 patients (representing 65% of all undernourished patients and 30.8% of our global 

population) were established as undernourished during the first month after inclusion. The 

median PedMNA score was significantly lower at diagnosis for these patients compared to 

those who kept a satisfying nutritional status (18 vs 20; p =0,002). 

  

Table I: Nutritional support 

 Inclusion 

N = 107 (%) 

Follow-up 

N = 107 (%) 

None 85 (79.4) 51 (47.7%) 

Oral Nutritional Supplements 
 or  
food fortification  

 
18 (16.8) 

 
22 (20.6%) 

Enteral nutrition (EN) 
or  
parenteral nutrition (PN) 

4 (3.7) EN : 23 (21.5%)  
 

PN : 11 (10.2%)  
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Undernutrition associated risk factors. 

a) Patients’ related risk factors 

We significantly identified patients’ intrinsic risk factors of undernutrition such as the type of 

malignancy (p=0,001) (Table II). Indeed, out of 14 children with AML, 12 (85.7%) suffered from 

undernutrition during the follow-up. No association was identified for the other haematologic 

malignancies.  

 

Pairwise analyses also showed that delay of undernutrition was shorter for patients diagnosed 

with AML with a median delay of 27 days compared to ALL, HL and NHL (p=0.002) (Figure 5). 

  

Table II: Diagnosis and nutritional status during follow-up 

  

No undernutrition 

N=56 (%) 

Undernutrition 

N=51 (%) p value 

Acute Lymphoblastic Leukaemia 

Acute Myeloid Leukaemia 

Non-Hodgkin Lymphoma 

Hodgkin Lymphoma 

26 (46.4) 28 (54.9)  

2 (3.6) 12 (23.5) 0.001 

12 (21.4) 7 (13.7)  

16 (28.6) 4 (7.8)  

Figure 5: Delay of occurrence of undernutrition according to diagnosis. 

Delay from diagnoses (days) 
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Nutritional status at inclusion was also one of the identified risk factors from the score. 

Undernourished patients at inclusion were more often undernourished during the follow-up 

period than those with a satisfying nutritional status (22 / 36 (61%) versus 29 / 71 (41%); 

p=0.047). However, our study did not reveal any association between the risk of 

undernutrition and the patients’ age or sex.  

  

  

Figure 6 : Nutritional status at diagnosis 

according to undernutrition’s occurrence during 

the  follow-up 
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b) Risk factors related to the questionnaire 

We also identified significative differences between occurrence of undernutrition and the 

following items of the PedMNA questionnaire: dairy products (p=0.044) and animal protein 

(p=0.044) intakes, autonomy of feeding (p=0.039), oral feeding difficulties (p=0.006) and 

reduction in mass muscle (p=0.018). 

The analyses didn’t find any discriminant power in the prediction of undernutrition for the 

score’s items = side-effect impact, fruits and vegetables consumption and number of full 

meals.  

In the analyses of associations between the delay of undernutrition occurrence and the items 

prediction: only the items “autonomy of feeding” (p=0.017) and “reduction in muscle mass” 

(p=0.014) showed significant difference.  

All together, these results assess PedMNA as an interesting and reliable tool to predict 

undernutrition’s occurrence in children diagnosed with haematological malignancies. The 

diagnosis’ type and presence of undernutrition at diagnosis could further be implemented to 

the score to improve its sensitivity.  
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DISCUSSION  

 

Undernutrition remains a challenge in children suffering from chronic diseases, especially 

haematologic malignancies due to its high prevalence and heavy consequences. Concordantly 

to previous studies, we identify a prevalence of 50% of patients experiencing undernutrition 

within the 6 months after the malignancy’s diagnosis which is the phase of intensive therapy. 

However, undernutrition has also a very high incidence at diagnosis (40%), which is higher 

than in other published studies (2,13). Prevalence and incidence vary widely according to 

countries and studies because criteria used to define undernutrition are very heterogenous. 

In a review of literature published in 2012, authors seem to conclude to a prevalence of 5 to 

10% for patients with leukaemia (2).  In a more recent study focusing on undernutrition in 

patients diagnosed with cancer all types included, the prevalence of undernutrition at 

diagnosis was up to 78% (14). For our study, we used the recently published French criteria of 

undernutrition that have not yet been used in published studies available. 

In this article, we show the results of our pilot study that evaluates PedMNA as a screening 

tool for undernutrition in patients suffering from haematologic malignancies. With a 

difference of 3 points on a total of 27 points maximum scale, we significantly were able to 

discriminate patients at risk of early undernutrition.  Our score has a sensitivity of 0.82 and a 

specificity of 0.54. High level of sensitivity is important for a screening tool as not detecting at 

risk patients may lead to delayed diagnosis and severe complications.  

This study also enables us to highlight risk factors associated with children experiencing 

undernutrition in our cohort. First one is the diagnosis, especially AML which is a critical 

determinant, with 85% of patients with AML suffering of undernutrition during the follow-up. 

These patients also experienced undernutrition more rapidly with a median delay of 27 days. 

Expectedly, a second risk factor is the presence of undernutrition at diagnosis : almost 60% of 

undernourished patients at diagnosis were also undernourished during the follow up versus 

40% for patients without undernutrition at diagnosis. This points out the importance of 

considering the disease and the nutritional status in the screening.  From our experience and 

previous studies, other risk factors are known such as a young age and treatment with bone 

marrow transplantation. These patients were intentionally excluded from our study as they 

required special diets and nutritional managements. 

Among the 9 patients falsely identified as not-at-risk patients and experiencing 

undernutrition, 5 of them had a diagnosis of ALL, 1 AML, 1 NHL and 1 HL. Also, one patient 

was undernourished at diagnosis. Therefore, implementing the score with these risk factors 

could have help identify these 2 patients as at risk. In total, we were able to identify a diagnosis 

of AML, presence of undernutrition at diagnosis, dairy and protein intakes, autonomy of 

feeding and reduction in muscle mass as features associated with the risk of undernutrition. 

We suggest we could implement our score with these risk factors specially AML and 

undernutrition at diagnosis. It would allocate to our score a better sensitivity. Weighting items 

would also be a way to reinforce the monitoring of these patients. Conversely some items 

were not clinically relevant (number of drugs per days) nor statistically significative (side 

effects of treatment, nutritional support introduction and age) and we might remove them 

from the score or downgrade the number of points. Further studies would be interesting to 
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identify more decisive criteria for nutritional assessment (for example drink intakes, 

nutritional support at diagnosis didn’t present enough occurrence in our study). Even though 

a statistically significant association between the delay of undernutrition and the PedMNA 

score was found, the correlation coefficient was relatively weak (R = 0.42) probably related to 

a lack of power.  

Another interesting finding out of our study is that we identified a median delay of 

undernutrition of 29 days regardless the diagnosis with 80% patients experiencing 

undernutrition during the first 55 days from diagnosis. This time period seems therefore to be 

critical and requires intensive re-evaluation of nutritional status.  

One difficulty of our study was the unstable nutritional status of our patients’ cohort: on one 

hand, they can be become undernourished several times during different phases of the 

treatment as well as suffering of obesity due to the administration of drugs like 

corticosteroids. Knowing that obesity and undernutrition can be associated, screening 

patients at risk remains difficult but no less important. In the same way, identifying children 

at risk of recurrence of undernutrition is primordial. Finally, oedemas associated with over 

hydratation or hypoalbuminemia can lead to a falsely reassuring weight and underestimate 

undernutrition on the anthropometric measurements. 

Our study doesn’t include patients with solid tumors while they are more at risk of 

undernutrition (2). Chemotherapies used in solid oncology can be very intense and often 

causes nauseas or vomiting (15,16). In addition, surgery is a major part of treatment for most 

solid tumors and nutritional status is clearly related to a better post-operative survival (12,17–

19). For that reason, expanding PedMNA score to children having all types of cancer may be 

of interest. In 2016, Murphy et al. published the first study on a nutrition screening tool for 

childhood cancer (SCAN) that was elaborated to detect patients at risk of undernutrition in 

cancer paediatric patients. To evaluate their tool, they used a dietetic assessment by 

paediatric Subjective Global Assessment (SGNA) to assess validity of undernutrition and 

demonstrated a strong validity of their tool. Further studies are ongoing to study validity and 

reliability of this tool using anthropometric measurements (20). An interesting point is that 

the diagnosis and treatment arm were included in the questionnaire as we recommend from 

our results. Two other selected items are consistent with ours. In our study, the score 

threshold was arbitrary set at 15 and could be refined using receiver-operator characteristic 

(ROC) curves, as performed in the “SCAN” study. Although our score was completed by the 

same nutritionist to ensure a good repeatability for this first pilot study; multicentric studies 

must be envisioned to confirm reproducibility.  
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CONCLUSION 

PedMNA is an interesting, sensitive and reliable tool for screening undernutrition in children 

with haematological malignancy. High level of sensitivity is one of the main strong point that 

allow us to improve the screening of at risk patients with a more carefull monitoring. This pilot 

study needs further explorations particularly with additional items such as the diagnosis and 

presence of undernutrition. The high prevalence of undernutrition’s assessment performed 

with HAS recommendations confirms the importance of fragility of our patients and the needs 

for a better screening and nutritional management.  
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Supplemental figure 1 : The Paediatric Mini Nutritional Assessment score 
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Discussion 
  

Notre étude sur le score PedMNA, basée sur des recommandations diagnostiques, a 

permis de mettre en évidence sa capacité à identifier les patients à risque de 

dénutrition sur une période de 6 mois suivants le diagnostic d’hematologie maligne en 

pediatrie.  

 Nous avons également mis en évidence la présence de facteurs de risque importants 

dans la survenue de la dénutrition tels qu’un diagnostic de leucémie myeloide aiguë et 

le statut nutritionel au diagnostic. Il nous semble important de les intégrer au score 

pour affiner la sensibilité et limiter les faux négatifs. L’utilisation en pratique clinique du 

score PedMNA nécessite donc des études complémentaires pour une validation de 

ces nouveaux critères dans le score d’une part et un élargissement à une cohorte 

multicentrique d’autre part. 

Cette étude nous a également permis d’extraire des données épidémiologiques 

notamment sur la prévalence et l’incidence de la dénutrition, éléments à confronter à 

des études plus larges. En effet, les critères diagnostiques restent hétérogènes selon 

les études et les pays et dont la variabilité en fait la complexité. Dans l’étude 

prospective de Brinksma et al, la prévalence s’étendait de 10,8 % à 24,5% selon 

qu’étaient utilisés l’IMC ou la circonférence du périmètre brachial. Elle était de 67% 

dans l’étude rétrospective de Pribnow et al. Si on s’interesse à l’ensemble de la 

population d’oncologie pédiatrique, toute pathologie tumorale confondue, les résultats 

identifient les enfants avec une tumeur solide notamment un neuroblastome ou une 

tumeur de Wilms comme une sous population particulièrement à risque de dénutrition 

avec des prévalences au diagnostic respectives de 25 % et 85,7%. 
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Cibler ces patients en les intégrant à notre outil de dépistage est une piste interessante 

pour le futur. Au delà du diagnostic, ce dépistage est un élément primordial dans la 

prise en charge des comorbidités et de la survie. Enfin, un autre élément important de 

notre étude montre un délai de survenue de dénutrition apparaissant  29 jours suivant 

le diagnostic des la phase initiale du traitement. Ce chiffre met en exergue la 

temporalité aiguë et rapide de l’installation de la dénutrition dans notre population. 

Cette donnée doit nous permettre de débuter une prise en charge rapide et intensive 

selon le groupe de risque identifié. 

Cependant, la mise en place d’une nutrition entérale ou parentérale reste une source 

importante d’anxiété et peut être refusée par la famille et l’enfant. Abordée 

précocémment, elle peut être vécue comme traumatisante dans un moment aussi 

difficile que l’annonce d’une pathologie cancéreuse. Paradoxalement, elle peut 

également être perçue comme annexe si son importance est présentée comme 

moindre par rapport à celle des chimiothérapies ou de la pose du cathéter central. Au-

delà du dépistage de la dénutrition, l’adhésion thérapeutique reste un versant 

important dans ce domaine. En effet, la pose de sonde nasogastrique nécessite une 

préparation optimale avec, entre autres, des explications en amont à la famille et à 

l’enfant, la visualisation de la sonde sur mannequins, l’utilisation de MEOPA, 

d’hypnose conversationelle voir de traitements anxiolytiques lors de la pose. Tous ces 

élements permettent de favoriser son acceptation et limiter les traumatismes. La 

cohésion de l’ensemble du corps médical et paramédical est donc indispensable à 

l’accompagnement des enfants et de leurs parents dans la prise en charge nutritionelle 

et les propositions thérapeutiques qu’elle implique. Les soins de supports, dont la 

nutrition, restent des enjeux capitaux qui ont toute leur place en hématolgoie et 

oncologie pédiatrique.  
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Conclusion 
 

Elément majeur de la prise en charge des hémopathies malignes de l’enfant, la 

dénutrition est un versant capital des soins de supports. Son dépistage doit être abordé 

de façon systématique et faire partie intégrante du schéma thérapeutique et ce, dès le 

diagnostic.  

Notre étude a démontré que le score PedMNA est capable de dépister les patients à 

risque de dénutrition à 6 mois du diagnostic d’hémopathie maligne.  

Son utilisation en pratique clinique nous parait être importante et nécessite d’y intégrer 

de nouveaux éléments tels que le diagnostic et le statut nutritionnel initial.  

Le score PedMNA permettra une prise en charge nutritionnelle précoce et individuelle 

en s’intégrant dans la démarche actuelle de proposer des traitements de plus en plus 

personnalisés. 
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Annexe 1 : Mini Nutritional Assessment 
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Annexe 2 : Courbes d’IMC selon l’International Obesity Task Force 
 

Après 2 Ans : Courbes de L’International Obesity Task Force ( IOTF ) . Cole TJ, Lobstein T . Pediatric Obesity 2012 . 
Avant 2 Ans : Courbes actualisées d’enfants nés à plus de 2500 g suivis par des médecins de France 
métropolitaine . C ourbes AFPA – CRESS/INSERM – CompuGroup Medical , 2018 . 

Après   an,  1 l’indice de  
masse corporelle doit 

diminuer jusqu’à 5 ans  
puis augmenter  

progressivement . 

L’indice de masse corporelle est  
calculé  au moins une fois par an  

à  partir de l’âge de 2  ans . 
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Résumé : 

Introduction : La dénutrition en hématologie pédiatrique est une cause majeure de comorbidités 
d’une part et d’aggravation de la mortalité d’autre part. Dans une discipline où les traitements 
peuvent permettre d’atteindre un taux de guérison de 85%, il est primordial d’en améliorer le 
dépistage et la prise en charge. Pour cela, nous avons conçu un score de dépistage : le 
Paediatric Mini Nutritional Assessment (PedMNA) basé sur des critères anthropométriques et 
certains éléments de l’évaluation diététique. 

Méthodes : Cette étude a été menée sur des patients entre 2 et 18 ans ayant eu un diagnostic 
d’hémopathie maligne entre avril 2020 et octobre 2021, pris en charge à l’hôpital Jeanne de 
Flandre à Lille. Nous avons évalué leur risque de dénutrition au diagnostic selon le score 
PedMNA et nous l’avons comparé à l’évolution du statut nutritionnel au décours des 6 mois.   

Résultats : Sur les 107 patients inclus dans l’étude, 51 (47.7%) se sont dénutris au cours des 6 
mois avec un délai médian de 29 jours. Le score établi au diagnostic était significativement plus 
bas chez ces patients versus ceux qui ont gardé un état nutritionnel satisfaisant (18 vs 21, 
p<0.001).  Les analyses de survie montraient également une différence significative de 
survenue de la dénutrition selon les sous-groupes de risque établis par le score PedMNA 
(p=0.0004). De plus, les enfants avec un diagnostic de leucémie aiguë myéloïde étaient 
également plus à risque de dénutrition (p=0.001) de même que ceux présentant une dénutrition 
au diagnostic (p=0.047). Selon cette première évaluation, notre outil de dépistage a démontré 
une sensibilité de 0.82 et une spécificité de 0.54 sur notre cohorte. 

Conclusion : Le score PedMNA permet de dépister les enfants à risque de dénutrition dans un 

délai de 6 mois suivant le diagnostic, selon trois groupes de risque avec une bonne sensibilité. 

Afin d’en améliorer les performances, certains éléments (diagnostic, statut nutritionnel initial) 

pourraient être ajoutés. Son extrapolation à d’autres populations et sa reproductibilité doivent 

être évaluées par des études plus larges, multicentriques.   
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