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CHAPITRE I : INTRODUCTION 

I. Importance de la taille 

La taille est une donnée nécessaire à la prise en charge optimale d’un patient. En effet, des mesures 

régulières de la taille d’un enfant permettent de suivre sa croissance staturale, qui est un bon 

indicateur de l’état de santé de l’enfant.  

1. Courbes de croissance 

En France, les courbes de croissance utilisées dans le carnet de santé datent de 1979 et ont été 

élaborées par le Professeur Michel Sempé (1), à partir de données biométriques et radiologiques de 

588 enfants de région parisienne, en bonne santé, suivis de la naissance à l’adolescence de 1953 à 

1975. 

Depuis 2006, l’OMS propose des courbes de croissance de la naissance à 5 ans, établies avec des 

données d’enfants nés entre 1997 et 2003, issus de 6 pays (Brésil, Ghana, Inde, Oman, Etats-Unis, 

Norvège), évoluant dans un environnement socio-économique favorable et allaités plusieurs mois. Ces 

courbes ont été complétées par l’OMS jusqu’à l’âge de 19 ans, à partir de mesures d’enfants nord-

américains nés dans les années 1960-70 (2–4). Ces courbes n’ont pas été adoptées en France en raison 

de l’existence de références françaises issues des travaux du Professeur Sempé (4,5). En 2016, une 

équipe INSERM a été chargée de définir de nouvelles courbes de croissance pour les enfants français 

actuels. Le recueil des poids, tailles et périmètres crâniens des enfants a été réalisé grâce à une 

extraction massive des données via un logiciel utilisé par les pédiatres et médecins généralistes. Cela 

a permis de colliger les mesures de 261 000 enfants, âgés de 0 à 18 ans (soit 2 000 000 mesures de 

taille, 2 500 000 mesures de poids et 1 200 000 mesures de périmètres crâniens) (6). Comme pour les 

courbes proposées par l’OMS, les courbes de croissance réalisées à partir de ces dernières données 

françaises ont des valeurs plus élevées d’environ 1 Déviation Standard (1 DS) par rapport aux courbes 
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de croissance du Professeur Sempé, avec des différences qui se réduisent à la fin de la croissance. Ces 

courbes sont utilisées dans le nouveau carnet de santé, qui est distribué depuis l’automne 2018.  

2. Evaluation nutritionnelle 

La taille permet de réaliser une évaluation nutritionnelle de l’enfant, avec le calcul de plusieurs indices 

nutritionnels préconisés par l’OMS. L’IMC (Indice de Masse Corporelle) est principalement utilisé, mais 

d’autres indices sont également pris en compte, comme le rapport poids/taille, la taille pour l’âge, le 

poids attendu pour la taille, la vitesse de croissance staturale et pondérale (1-4). 

Ainsi, le calcul de l’IMC inclut la taille et le poids, avec la formule : poids/taille ². L’IMC est un indicateur 

indispensable dans le bilan nutritionnel d’un enfant. L’OMS recommande de calculer le Z-score de 

l’IMC, qui exprime une quantité en nombre d’écart-types (ou DS). Un écart-type correspond à un 

couloir dans les courbes de carnet de santé (7,8). Le Z-score de l’IMC se calcule par la formule : Z-score 

de l’IMC (DS) = (IMC mesuré - IMC moyen pour l’âge)/nombre de DS pour l’âge. L’obésité a été définie 

pour un Z-score supérieur à + 2DS et la dénutrition pour un Z-score inférieur à – 2DS (7). 

Le Comité de nutrition de la Société Française de Pédiatrie recommande depuis 2012 le calcul 

systématique de l’IMC quel que soit le contexte de visite ou d’hospitalisation (8,9). En cas d’IMC 

inférieur au 3e percentile, il est intéressant de calculer l’indice de Waterlow, qui correspond au rapport 

entre le poids mesuré et le poids attendu pour la taille (8). L’indice de Waterlow permet de classifier 

la dénutrition : dénutrition légère si l’indice de Waterlow est inférieur à 90%, modérée s’il est inférieur 

à 80% et sévère s’il est inférieur à 70%. C’est un des outils utilisés pour dépister la dénutrition dans le 

service de réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Strasbourg. 
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3. Surface corporelle 

La taille permet également d’évaluer la surface corporelle, avec la formule de Mosteller (10) :       

Surface corporelle = √[(Poids x Taille) / 3600]. Il existe d’autres formules prenant en compte 

uniquement le poids, mais celles-ci sont moins précises, notamment pour les poids extrêmes (11–13). 

La surface corporelle est utilisée pour les prescriptions médicamenteuses, notamment des 

chimiothérapies, pour l’évaluation des scores de brûlures et pour le calcul des besoins hydriques et 

énergétiques (11).  

4. Dépense énergétique 

La dépense énergétique de repos (DER) devrait être estimée par calorimétrie indirecte, mais celle-ci 

n’est souvent pas réalisable en pratique. Ainsi, plusieurs équations de prédiction ont été mises au 

point, mais elles restent imprécises (14). Les équations de Schofield semblent être les plus proches de 

la calorimétrie indirecte (15–18). Ces équations, pour lesquelles la taille est indispensable, ont été 

développées à partir de données de DER et de données anthropométriques issues de 114 études de 

1914 à 1980, soit plus de 7000 personnes, dont plus de 2000 enfants sains, pesant de 3 à 84 kg (15).  

Les besoins énergétiques d’un enfant en situation de réanimation sont moins importants que ceux de 

l’enfant sain, en raison de la sédation, de la ventilation mécanique, du contrôle de la température 

corporelle et de la thermogénèse alimentaire réduite (16,19). Ainsi, la dépense énergétique de l’enfant 

sous ventilation artificielle est égale voire inférieure à la DER de l’enfant sain (16). Il y a donc un risque 

de surnutrition si on se base sur les besoins de l'enfant sain. Parmi les nombreuses équations qui 

estiment la DER, ce sont les équations de Schofield qui estiment le mieux la DER de l’enfant en situation 

de réanimation et elles sont donc largement utilisées en réanimation (14,15,20,21).  
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L’âge, le sexe, la taille et le poids sont pris en compte dans les équations de Schofield : 

Age Sexe (M/F) Equation de Schofield (DER en kcal/j) 

<3 ans 

 

M DER = (16,7 x P) + (1517,4 x T) – 617,6 

F DER = (16,252 x P) + (1023,2 x T) – 413,5 

3 à 10 ans 

 

M DER = (19,6 x P) + (130,3 x T) + 414,9 

F DER = (16,97 x P) + (161,8 x T) + 371,2 

10 à 18 ans 

 

M DER = (16,25 x P) + (137,2 x T) + 515,5 

F DER = (8,365 x P) + (465 x T) + 200 

P = Poids en kg ; T = Taille en m 

Figure 1 : Equations de Schofield 

 

5. Fonction pulmonaire 

La taille est également nécessaire pour appréhender la fonction pulmonaire, évaluée par les volumes 

pulmonaires mobilisables et non mobilisables (22–24). En effet, les normes des volumes pulmonaires 

chez l’enfant, normes Zapletal et GLI-2012 adoptées récemment, prennent en compte la taille, le sexe, 

l’âge et l’ethnie (25–27).Ces normes sont utilisées lors des Explorations Fonctionnelles Respiratoires, 

qui permettent le diagnostic et la caractérisation d’un trouble fonctionnel respiratoire, ainsi que 

l’évaluation des volumes pulmonaires, en préopératoire par exemple. La mesure du Débit Expiratoire 

de Pointe, qui peut être utilisée pour évaluer la sévérité d’une crise d’asthme, dépend également de 

la taille, ainsi que du sexe et de l’âge (28).   



-26- 

 

 

CHAPITRE I : INTRODUCTION 

II. Conséquences d’une erreur de taille 

Une erreur de taille a des conséquences, notamment sur l’évaluation de la DER, de la surface corporelle 

et sur le calcul de l’IMC. 

Ainsi une erreur de 3,5% conduirait à une erreur de calcul de la surface corporelle allant jusqu’à 4%, 

de l’IMC jusqu’à 8 % et des besoins énergétiques jusqu’à 10 %, selon les âges. Avec cette erreur de 

taille de 3,5%, l’erreur sur le Z-score de l’IMC peut aller jusqu’à un peu plus d’1 DS, ce qui peut faire 

passer un enfant d’un état nutritionnel normal à un état de dénutrition. Lors d’une estimation de taille, 

une erreur maximale de 3.5% par rapport à la taille réelle semble être souhaitable. Des exemples avec 

des enfants d’âge, de poids et de taille différents sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

Age, 

sexe 

(M/F), 

poids 

Erreur 

de 

taille 

Taille 

(m) 

IMC 

(kg/m²) 

Z-score 

de l’IMC 

(DS) 

Etat 

nutritionnel 

(selon le 

Z-score 

de l’IMC) 

DER 

(Schofield, 

kcal/j) 

Surface 

corporelle 

(Mosteller, 

m²) 

5 mois 

M 

5,5 kg 

-3,5% 0,579 16,4  

(+7,1%) 

-0,4  normal 348,3 

 (-9,5%) 

0,29  

(-3,3%) 

0% 0,600 15,3 -1,3  normal 384,7 0,30 

+3,5% 0,621 14,3 

 (-6,6%) 

-2,1  dénutrition 416,6  

(+8,3%) 

0,31  

(+3,3%) 

3 ans 

 F  

17 kg 

-3,5% 0,917 20,3 

 (8%) 

+3,7  obésité 807,6  

(-0,7%) 

0,66  

(-1,5%) 

0% 0,950 18,8 +2,5  obésité 813,2 0,67 

+3,5% 0,983 17,6 

 (-6,4%) 

+1,5  normal 818,6 

 (+0,7%) 

0,68  

(+1,5%) 

7 ans 

 M 

 19 kg 

-3,5% 1,100 15,7 

 (+7,5%) 

+0,2  normal 930,6  

(-0,6%) 

0,76 

 (-2,6%) 

0% 1,140 14,6 -0,7  normal 935,8 0,78 

+3,5% 1,180 13,6 

 (-6,9%) 

-1,5  normal 941,1  

(+0,6%) 

0,79  

(+1,3%) 

12 ans 

 F  

36 kg 

-3,5% 1,448 17,2  

(+7,5%) 

-0,1  normal 1174,5  

(-2%) 

1,20  

(-1,6%) 

0% 1,500 16,0 -0,7  normal 1198,6 1,22 

+3,5% 1,553 14,9 

 (-6,7%) 

-1,2  normal 1223,1  

(+2%) 

1,25 

 (+2,5%) 

15 ans  

M 

 74 kg 

-3,5% 1,737 
24,5  

(+7,5%) 
+2,2  

obésité 1956,3 

(-0,4%) 

1,89 

(-1,6%) 

0% 1,800 22,8 +1,5  normal 1965,0 1,92 

+3,5% 1,863 21,3 

 (-6,6%) 

+0,8  normal 1973,6  

(+0,4%) 

1,96 

 (+2,1%) 

Figure 2: Erreurs de taille de plus ou moins 3.5% et leurs conséquences sur l'IMC, le Z-score de l'IMC, 

la DER et la surface corporelle  
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III. Mesure de la taille selon les critères de l’OMS 

L’OMS a défini des critères « gold standard » pour mesurer précisément la taille chez l’enfant (29). Ces 

critères sont utilisés en pratique pour mesurer habituellement les enfants, par exemple chez le 

pédiatre. L’enfant de moins de 2 ans est mesuré à l’aide d’une toise mobile horizontale. L’enfant est 

positionné sur le dos sur une surface plane. Une personne maintient la tête de l’enfant contre la partie 

fixe de la toise, cheveux comprimés, de telle sorte qu’une ligne imaginaire allant du conduit auditif au 

bord inférieur de l’orbite de l’œil soit perpendiculaire à la toise (le regard de l’enfant est donc tourné 

vers le haut). La deuxième personne vérifie que l’enfant soit bien droit, avec les épaules qui touchent 

la surface où il est allongé et la colonne vertébrale non arquée. Cette personne maintient les jambes 

tendues de l’enfant avec une main sur ses genoux et positionne la partie mobile de la toise sous les 

pieds, avec l’autre main. Si l’enfant est trop agité, la mesure peut être prise avec une seule jambe. La 

plante des pieds doit être à angle droit contre la partie mobile de la toise, orteils non fléchis.  

 

Figure 3 : Mesure de l'enfant de moins de deux ans (29) 
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L’enfant de plus de deux ans est mesuré à l’aide d’une toise murale. L’enfant est positionné debout 

sous la toise, avec les pieds légèrement écartés. L’arrière de la tête, les fesses, les mollets et les talons 

doivent toucher la surface plane, souvent un mur, sur laquelle est fixée la toise. Une personne 

maintient les genoux et les chevilles de façon à ce que l’enfant garde ses jambes droites et ses pieds à 

plat. Une deuxième personne maintient la tête de l’enfant de telle sorte qu’une ligne horizontale allant 

du conduit auditif au bord inférieur de l’orbite de l’œil soit parallèle au sol. Si l’enfant ne se tient pas 

très droit, on peut appuyer doucement sur le ventre de l’enfant. La deuxième personne positionne la 

partie supérieure mobile de la toise avec son autre main sur le sommet de la tête en comprimant les 

cheveux. 

 

Figure 4 : Mesure de l’enfant de plus de deux ans (29) 
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Dans les deux situations, l’enfant est déshabillé. Les chaussures, chaussettes et accessoires de coiffure 

sont retirés. La précision de la mesure de la taille est au dernier 0,1 centimètre (cm) entier. Si un enfant 

de plus de 2 ans ne peut pas être mesuré debout mais est mesuré couché, on retire 0,7 cm à la taille 

mesurée couché.  

IV. La taille en contexte réanimatoire 

1. Contexte réanimatoire 

En réanimation pédiatrique, la proportion d’enfants dénutris est estimée entre 30 et 50% (17,30). On 

sait que la malnutrition (dénutrition et surnutrition) aggrave le pronostic et augmente la morbidité 

(31) et la mortalité (30) des enfants en réanimation (32–34). Il est donc important de fournir des 

apports nutritionnels adéquats à ces enfants. Certains traitements, la ventilation, les apports hydriques 

doivent également être adaptés à la taille ou à la surface corporelle de l’enfant. Or, contrairement à 

l’adulte, la taille inscrite sur les papiers d’identité de l’enfant n’est pas fiable, car l’enfant est un 

organisme en croissance. Dans le carnet de santé de l’enfant, la dernière mesure de la taille n’est pas 

toujours récente. La taille donnée par les parents est souvent peu précise. C’est pourquoi, à l’admission 

en réanimation pédiatrique, on peut rarement s’appuyer sur la dernière taille connue de l’enfant. Et, 

en situation de réanimation pédiatrique, les critères de l’OMS permettant la mesure de la taille sont 

difficilement réunis, soit pour des raisons médicales (état clinique ne permettant pas la station debout 

ou nécessitant une installation particulière comme le proclive ou le décubitus ventral), soit pour des 

raisons techniques (cathéters et autres dispositifs médicaux compromettant la rectitude requise).  
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2. Méthodes d’extrapolation ou d’estimation de la taille 

Lorsqu’un enfant ne peut pas être mesuré dans les conditions requises par l’OMS, des méthodes 

d’extrapolation ou d’estimation de la taille peuvent être utilisées. Les méthodes d’extrapolation 

permettent de calculer la taille à partir d’une mesure segmentaire ou de mesures anciennes. Les 

méthodes d’estimation permettent d’apprécier la taille de l’enfant en le mesurant, sans réunir les 

critères de l’OMS. 

A ce jour, aucune étude ne s’est intéressée à cette problématique chez l’enfant en réanimation 

pédiatrique. Des méthodes d’estimation ont été développées dans d’autres populations pédiatriques, 

surtout chez les enfants avec paralysie cérébrale qui présentent donc souvent un polyhandicap, des 

rétractions tendineuses (35–38) ou chez les enfants avec des maladies neuromusculaires (24,39,40). 

La méta-analyse réalisée par Bell et al. en 2012 (41) s’est intéressée aux différentes études qui ont été 

menées en population pédiatrique exempte de pathologie ou avec paralysie cérébrale. 

Faute de méthodologie validée en réanimation pédiatrique et compte tenu des difficultés de 

réalisation des mesures, la taille est rarement mesurée ou estimée dans cette population, surtout chez 

les enfants qui mesurent plus d’un mètre chez lesquels la toise mobile n’est plus utilisable (42,43). 

3.  Mesure de la taille en réanimation pédiatrique, à Strasbourg 

Actuellement, dans le service de réanimation pédiatrique du CHRU de Strasbourg, l’évaluation de la 

taille, qu’elle soit par mesure directe, par estimation ou par extrapolation de mesure segmentaire, 

n’est pas systématique. Les nourrissons mesurant moins d’un mètre sont évalués avec la toise mobile 

quand il y a une interrogation sur le statut nutritionnel ou tous les mois si le séjour est supérieur à 30 

jours. Pour les autres enfants, la taille est définie soit par mesure directe, soit à l’aide des mesures 

d’estimation ou d’extrapolation. Aucune méthode n’est retenue comme méthode de référence. 
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V. Objectifs de l’étude 

1. Objectif principal 

L’objectif principal était de comparer différentes méthodes d’estimation ou d’extrapolation de la taille 

à la mesure de la taille selon les critères de l’OMS afin d’identifier la ou les méthodes les plus fiables 

en réanimation pédiatrique.  

Les méthodes d’extrapolation de la taille retenues étaient :  

- la mesure du tibia  

- la mesure de la longueur talon-genou  

- la mesure de l’ulna  

- la mesure de l’envergure 

- l’extrapolation de la taille à partir des tailles notées dans le carnet de santé.  

Les mesures d’estimation de la taille retenues étaient :  

- la mesure avec un mètre ruban par segments contigus 

- la mesure avec un mètre ruban le long du corps 

- le recueil de la dernière taille disponible dans le carnet de santé ou dans le dossier médical 

- la taille rapportée par les parents.  

2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient de classer les méthodes d’estimation/extrapolation selon leur fiabilité 

par rapport à la méthode décrite par l’OMS, de décrire une procédure de réalisation pour chacune de 

ces méthodes, applicable à l’enfant en réanimation pédiatrique, et d’estimer la facilité de réalisation 

pratique de chacune des mesures. 
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I. Patients 

This prospective study took place in the University Hospital of Strasbourg, France. Children aged 28 

days to 18 years admitted in Pediatric Intensive Care Unit (PICU) were included when they did not 

meet the WHO criteria to be measured. They were not included when they were expected not to meet 

the WHO criteria to measure height/length during the hospitalization (because of death or long-term 

inability to stand) or during the predicted interval of a statural growth equal or lower than 5% (Annexe 

1). Children with abnormal limb which makes the measure unrealizable were also excluded.  

II. Measurements 

Gender, age, weight and admission diagnosis were collected in the case report form for each child, 

once parents’ agreement was obtained. The Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PeLOD) score was 

used to assess the severity of multiple organ dysfunction (31). A PeLOD score higher than 11 

demonstrated clinical severity (31). In order to assess patient’s mobility, data were collected such as 

position (supine and head-up) and environment (presence of breathing tube, catheter, gastrostomy 

tube, urinary catheter, dressings…). An investigator, helped by the nurse who cared the child, took 

each measurement. Measurements were always taken in the same order to limit measure bias. 

Measurements were in centimeters (cm), rounded down to the last 0,5 cm for measurements with 

flexible tape measure and to the last 0,1 cm for measurements with Vernier caliper. 

For extrapolation methods from a limb segment, each measurement was realized thanks to two 

different devices : a Vernier caliper and a flexible tape measure. The arm span was realized only with 

the flexible tape measure. The child was in the same position than described in Gauld et al. study (24), 

except for the sitting position. The equations used, i.e. Gauld’s or Chumlea’s formulae (39,44), and the 

segments measured are presented in Table 1.  
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!
Limb segment Formula Males Females 

Tibia Gauld H=2,758T+1,717A+ 36,509 H=2,771T+1,457A+37,748 

Knee  

height 

Gauld H=2,423L+1,327A+21,818 H = 2,473T+1,187A+21,151 

Chumlea H=40,54+2,22L H=43,21+2,15L 

Ulna Gauld H=4,605U+1,308A+28,003 H=4,459U+1,315A+31,485 

Arm span Gauld H = 0,829AS + 0,721A + 16,258 H = 0,619AS + 1,593A + 36,976 

H: height (cm), A : age (years), T : tibial length (cm), L : knee height (cm), U : ulnar length (cm), AS : arm span (cm). 

!

Figure 5 : Table 1. Height from extrapolation of a limb segment or arm span with Gauld’s or 

Chumlea’s formulae. 

!
For estimation methods, a flexible tape measure was used. When possible, the child lied in supine 

position, straight head, feet flexed at 90 degrees. The investigator placed the flexible tape measure 

flat on the bed plan, along the body and under cables. First, three segments were measured : head 

(from the top of the patient’s head to the superior extremity of the shoulder), trunk (from shoulder to 

the greater trochanter palpated) and the lower limb (from the greater trochanter palpated to the 

plantar surface of the calcaneus). Next, the child was measured from head to toe.  

 

Then, the investigator updated the growth chart of the child, following the same growth kinetics than 

previously followed by the growth chart in the child’s health booklet, i.e. the same standard deviation. 

If only one measure was available, the growth chart could not be updated. Parents were asked to 

estimate their child’s height. The last height/length available in the child’s health booklet or in the 

medical record was noted down.  
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When the child met the WHO criteria, the child’s height/length was measured. Children aged 2 years 

or older and able to stand were measured standing upright with a stadiometer. For children less than 

2 years old, length was measured lying down with an infantometer (45). This measurement was 

realized by two investigators, in PICU or in another hospital ward, in a delay which did not allow a 

growth of more than 5% (Annexe 1). This height/length was accurate to the last 0,1 cm and was 

considered as the reference. Each estimation/extrapolation method was compared to the reference 

(i.e. height/length measurement by WHO Gold Standard (MWHO)) and the difference between them 

was expressed as an error percentage of the MWHO.  

Investigators noted down if there were difficulties to get measurements. 

 

A method was considered as reliable if the error percentage of estimation did not exceed ±3,5% of 

MWHO. 

!

III. Ethical approval 

The participation to the study did not change the usual care. The ethical approval was delivered on 

January 24th 2018 by the Ethics Committee (“Comité de Protection des Personnes”, CPP). The ANSM 

(the French National Agency for the Safety of Medicines and Health Products) was informed on 

February 13th 2018.   
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IV. Statistical analysis 

The number of patients needed to be included was calculated at 140. 

Data were compiled in an Excel table with automated extrapolation calculations for each 

measurement.  

Data were described using univariate methods to define characteristics of the study population. For 

each continuous variable, position parameters (mean, median, quartile, percentiles, minimum, 

maximum) and dispersion parameters (standard deviation, variance, inter-quartile range, confidence 

intervals) of the distributions were calculated. Qualitative variables were described by number of 

occurrence and frequencies of each class.  

For each estimation/extrapolation method to be assessed, the agreement between each value 

obtained and the MWHO was measured using modified Bland-Altmann method (difference as a 

function of reference value rather than difference as a function of half-sum) to identify the presence 

of systematic bias or outliers. Age and sex effects were measured using multivariate linear model.  

Systemic bias between Vernier caliper and flexible tape measure were estimated using linear mixed-

effects model with subjects as a random-effect term. 

All analyses were carried out using the R software (version 3.4 2018).  
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I. Population description 

From February 2018 to January 2019, 140 children were included. Children weighed on average 23 kg 

(minimum 2 kg, maximum 85 kg, median 15 kg). The most common surgical reason for admission was 

heart surgery and the most common medical reason was respiratory failure. The average PeLOD score 

was 9,6 (minimum 0, maximum 51, median 10). 

Child’s environment was evaluated in Table 2.  
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 n children % of total population 

Sex    

Males 96 68,6 

Age   

<2 years 68 48,6 

2-6 years  16 11,4 

6-18 years 56 40,0 

Diagnosis   

Surgical 89 63,6 

Heart surgery 48 34,3 

Medical 51 36,4 

Respiratory failure 23 16,4 

PeLOD score   

PeLOD> 11 41 29,3 

Ventilation    

Invasive (breathing tube) 112 80,0 

Non-invasive 20 14,3 

Sedation 107  76,4 

Position   

Supine position 137  99,3 

Lateral decubitus position 3  2,1 

Flat position  50 35,7 

Catheter 125 89,3 

Peripheral venous catheter 99 70,7 

Cephalic peripheral venous catheter 5  3,6 

Other peripheral venous catheter 94 67,1 

Central venous catheter 72 51,4 

Internal jugular venous catheter  34 24,3 

Subclavian venous catheter 29 20,7 

Femoral catheter 9  6,4 

Arterial catheter 61 43,6 

Femoral arterial catheter 14 10,0 

Radial arterial catheter 47 33,6 

Other catheter 3  2,1 

Broviac catheter 1  0,7 

Epicutaneous catheter 1  0,7 

Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) 1 0,7 

Urinary catheter  106 75,7 

Drain 76 54,3 

Chest tube  66 47,1 

Abdominal drain 10 7,1 

Cervical drain 1  0,7 

Nasogastric tube 101  72,1 

Gastrostomy/jejunostomy 4  2,9 

Intracranial pressure monitoring 1  0,7 

Dressing 97 69,3 

Cephalic dressing 16 11,4 

Chest dressing 61 43,6 

Abdominal dressing 20 14,3 

Peritoneal dialysis 3  2,1 

Hemodialysis 2  1,4 

Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) 1  0,7 

Figure 6 : Table 2. Baseline characteristics of children’s environment in the Pediatric Intensive Care 

Unit (PICU)  
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As far as ventilation was concerned, none had a tracheostomy and concerning catheter, none had 

intraosseous access.  

II. Reliability of estimation/extrapolation methods  

 

Children were measured 1,7 day on average after their admission in PICU (median 0 day, maximum 39 

days). The time between the measurements for estimation/extrapolation methods and the MWHO 

was 5,3 days on average (median 4 days, maximum 94 days for one child, but less than 30 days for 

others). Four children were not measured because they never met WHO criteria : one child died, two 

children could not stand up in the time for growth lower than 5%, and one child was transferred to 

another hospital before standing up.  

 

The MWHO was measured in PICU for 55 children (40,4%), in surgery unit for 56 children (41,2%) and 

in other wards for 25 children (18,4%).  

 

Estimation/extrapolation methods were ranked according to their reliability compared to MWHO. The 

variance was lower when the precision was higher (Table 3).  
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Figure 7 : Table 3. Ranking of estimation/extrapolation methods depending on their reliability when 

compared to MWHO : variance and 95% CI 

 

Each estimation/extrapolation method was compared to MWHO and the difference between them 

was expressed as an error percentage of the MWHO. No estimation/extrapolation method met the 

reliability criteria defined in the study (Table 4). Main results were subdivided in age groups (Table 4). 

Two age groups were determined : children from 0 to 2 years old and children from 2 to 18 years old, 

as length is measured before 2 years and height after 2 years (45). The age group 2-18 years was 

subdivided into two groups : children from 2 to 6 years old and children from 6 to 18 years old, as 

formulae were developed from children aged 6 to 18 years in previous studies (24,39,44).  

Knee height, tape measure, Chumlea 

Knee height, Vernier caliper, Chumlea 

Ulna, tape measure, Gauld 

Ulna, Vernier caliper, Gauld 

Arm span, Gauld 

Tibia, Vernier caliper, Gauld 

Tibia, tape measure, Gauld 

From child’s health booklet or medical record 

Knee height, tape measure, Gauld 

Continuous segments 

Knee height, Vernier caliper, Gauld 

Given by parents 

Along the body 

Extrapoled from child’s health booklet 

Variance  
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Measurement (Device, formula) Age (years) Mean (%) 95% CI Minimum (%) Maximum (%) Median (%) 

Tibia (flexible tape measure, Gauld) 0-18   4,0 -11,5 ; 19,5 -11  39  2 

 < 2  7,1 -11,7 ; 25,9 -9  39  5 

 2-18  1,1  -7,2 ; 9,3 -11  13  1 

       2-6 -1,2 -7,5 ; 5,0 -8  4 0 

       6-18  1,7 -6,6 ; 10,1 -11  13  1 

Tibia (Vernier caliper, Gauld) 0-18  4,0  -12,1 ; 19,5 -11  33  2 

 < 2   7,3 -11,2 ; 25,8 -10  33  6 

 2-18   0,3  -8,5 ; 9,0 -11  13 0 

      2-6  -1,4 -8,7 ; 6,0 -8  4 -2 

      6-18  0,8 -8,2 ; 9,7 -11  13 0 

Knee height (flexible tape mesure, Chumlea) 0-18  10,8  -19,2 ; 40,7 -13  61  8 

 < 2  23,8  2,7 ; 44,9  5  61  20 

 2-18 -1,6  -12,3 ; 9,1 -13  9 -2 

      2-6  4,6 -0,5 ; 9,7 -1  8  5 

      6-18 -3,4 -12,6 ; 5,8 -13  9 -4 

Knee height (Vernier caliper, Chumlea) 0-18  9,9  -19,2 ; 38,9 -13  57  7 

 < 2  22,6  2,0 ; 43,1  5  57  20 

 2-18 -2,0  -12,3 ; 8,2 -13  9 -3 

      2-6  4,0 -1,3 ; 9,3 -1  9  4 

      6-18 -3,9 -12,4 ; 4,6 -13  7 -4 

Knee height (flexible tape measure, Gauld) 0-18 0,0  -9,4 ; 9,1 -20  18 0 

 < 2 -0,3 -11,8 ; 11,1 -20  18 -1 

 2-18 0,0  -6,5 ; 6,5 -12  8 0 

      2-6 -1,7 -7,0 ; 3,6 -6  3 -2 

      6-18  0,5 -6,0 ; 7,0 -12  8  1 

Knee height (Vernier caliper, Gauld) 0-18 -1,1  -9,7 ; 7,4 -20  14 -1 

 < 2 -1,8 -12,2 ; 8,7 -20  14 -2 

 2-18  -0,6  -6,6 ; 5,5 -13  6 0 

      2-6  -2,4 -6,6 ; 1,9 -7  1 -2 

      6-18 0,0 -6,1 ; 6,1 -13  6 0 

Ulna (flexible tape measure, Gauld) 0-18  8,0 -11,4 ; 27,4 -7  49  6 

 < 2  14,4 -5,5 ; 34,4 -2    49  12 

 2-18   1,9  -6,1 ; 9,8 -7  13  1 

      2-6   2,0 -5,4 ; 9,4 -3  11  1 

      6-18  1,8 -6,3 ; 9,9 -7  13  1 

Ulna (Vernier caliper, Gauld) 0-18  6,7  -11,6 ; 24,9 -13  46  5 

 < 2  12,2 -7,4 ; 31,9 -2  46  10 

 2-18   1,5  -6,8 ; 9,7 -13  12  1 

      2-6   2,1 -5,1 ; 9,2 -4  8  2 

      6-18  1,3 -7,3 ; 9,8 -13  12  1 

Arm span (flexible tape measure, Gauld) 0-18  6,0  -10,0 ; 22,0 -4  50  4 

 < 2  11,4 -5,3 ; 28,0 -2  50 0 

 2-18   0,9  -4,6 ; 6,3 -4  10 0 

      2-6   1,7 -1,9 ; 5,3 -2  5  2 

      6-18  0,6 -5,2 ; 6,5 -4  10 0 

Continuous segments (flexible tape measure) 0-18  3,1  -5,5 ; 11,7 -10  38  3 

 < 2  2,4 -5,1 ; 9,8 -10  11  2 

 2-18   3,7  -5,7 ; 13,1 -2  38  3 

      2-6   5,9 -11,6 ; 23,5 0  38  4 

      6-18  3,0 -1,6 ; 7,6 -2  9  3 

Along the body (flexible tape measure) 0-18 0,0 -3,4 ;  6,9 -6  8  2 

 < 2  1,3 -4,9 ; 7,5 -6  8  1 

 2-18   2,1  -1,6 ; 5,9 -2  7  2 

      2-6   2,2 -1,1 ; 5,5 0  5  2 

      6-18  2,1 -1,8 ; 6,0 -2  7  2 

Extrapolated from child’s health booklet  0-18 0,0  -4,0 ; 4,0 -6  5 0 

 < 2 -0,4 -4,8 ; 4,0 -6  4 0 

 2-18  0,0  -3,0 ; 3,8 -4  5 0 

      2-6   0,3 -3,1 ; 3,7 -2  4 0 

      6-18  0,4 -3,1 ; 3,9 -4  5 0 

Given by parents 0-18 0,0  -6,4 ; 5,1 -11  11 -1 

 < 2 -1,6 -9,1 ; 5,9 -11  11 -2 

 2-18   0,1  -3,2 ; 3,4 -6  5 0 

      2-6   0,2 -2,5 ; 2,8 -2  2 0 

      6-18  0,1 -3,3 ; 3,6 -6  5 0 

From child’s health booklet or medical record 0-18 -4,2  -14,8 ; 6,5 -25  4 -2 

 < 2 -3,5 -12,0 ; 4,9 -25  4 -3 

 2-18  -4,8 -17,1 ; 7,5 -23  1 -2 

      2-6  -4,3 -15,5 ; 6,9 -18  1 -1 

      6-18 -5,0 -17,8 ; 7,8 -23  1 -2 

Figure 8 : Table 4. Error percentage of each height estimation/extrapolation method compared to MWHO 

(reference) for children in PICU: mean, median, 95% CI, minimum, maximum.  
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The extrapolation methods from a limb segment, for example tibia length or arm span, had a hard 

correlation coefficient (0,99<r<1) and evolved similarly (Table 5). For these methods, the error 

percentage was higher for children younger than 2 years old, whereas there was no impact of age for 

other methods (Table 5). 

In the Table 5, the dotted lines showed the error percentage of ±3,5% (mean and 95% CI) and the solid 

lines showed the error percentage of the estimation/extrapolation method (mean and 95% CI). 
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Estimation/extrapolation 

method 

Error [(height estimated or extrapolated 

MWHO)/MWHO)] / height(cm) for 0-18 years children 

Error [(height estimated or extrapolated-

MWHO)/MWHO)] / height (cm) for 2-18 years 

children 

Tibia, 

flexible tape measure, 

Gauld 

 

 

Arm span,  

Gauld 

 
 

Extrapolated  

from child’s health 
booklet 

 

 

Along the body 

 

 

Figure 9 : Table 5. Error percentage of the MWHO (reference) for children in PICU.  
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The flexible tape measure over-estimated height compared to the Vernier caliper, for 0,86 point of 

percentage (95% CI [0,61 ; 1,11], p<0,001). 

III. Measurement difficulties 

Sixty-seven children (47,9%) were concerned by measurement difficulties. Arm span was difficult to 

measure for 13 children (9,3%) because of their difficulties to extend their arms or fingers (8/13) or 

the presence of dressings on their upper limbs (5/13). Bony landmarks (ulnar styloid process and 

greater trochanter) were hard to palpate for 20 children (14,3%). Nine children (6,4%) were restless.  

For 6 small infants (4,3%) the Vernier caliper was too heavy or too long compared to the bone 

segments to measure. Four children (2,9%) were in a particular position (for example lateral decubitus 

or sitting position). For 6 children (4,3%), limbs, particularly lower limbs, were not easy to handle 

because of the limb weight, spasticity or pain due to handling (for one child). The size of the flexible 

tape measure was standard, i.e. 150 cm, therefore too short for arm span or along the body 

measurements when children were longer than 150 cm (28 children, 20%). Two children lyed on anti-

decubitus mattresses.  

IV. Height from previous measures 

Height extrapolated from child’s health booklet was not available for 24 children (17,1%) : 19 children 

did not have their child’s health booklet and 5 had only their birth’s measurement. The last available 

measure was in the child’s health booklet for 99 children (70,7%) and in the medical record for 31 

children (22,1%). There was no last height available for 10 children (7,1%). For 37 children (26,4%), the 

height reported by parents missed.  
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Cette étude prospective cherchait à identifier la ou les méthodes les plus fiables pour donner une taille 

aux enfants admis en réanimation pédiatrique. Quatorze méthodes d’estimation/extrapolation de la 

taille ont pu être réalisées sur les 140 enfants inclus, âgés de 28 jours à 18 ans. L’originalité de cette 

étude est d’être la seule étude à ce jour qui compare autant de méthodes d’estimation/extrapolation 

de la taille. C’est également la seule étude de ce type réalisée dans une population de réanimation 

pédiatrique, et ce avec une amplitude d’âges aussi large.  

Parmi les 14 méthodes d’estimation/extrapolation testées dans cette étude, aucune méthode n’a pu 

être considérée comme fiable. Cependant, pour certaines tranches d’âge, certaines méthodes avaient 

une erreur de moins de 3,5%. Il en était ainsi pour la taille rapportée par les parents chez les enfants 

de 2 à 18 ans (erreur moyenne de 0,1%, IC 95% [-3,2 ; 3,4]), et cette méthode était encore plus précise 

pour les enfants de 2 à 6 ans (erreur moyenne de 0,2%, IC 95% [-2,5 ; 2,8]). Toutes tranches d’âge 

confondues, la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance était la méthode la plus précise, 

avec 0,0% d’erreur moyenne, IC95% [-4,0% ; 4,0%]. 

I. Population de l’étude 

Sur les 140 enfants inclus dans l’étude, deux tiers des enfants étaient des garçons. Dans d’autres études 

qui évaluent l’état nutritionnel des enfants en réanimation, la majorité des enfants était des garçons, 

entre 52% et 58% (17,30,31,46). 

Concernant l’âge des enfants, l’âge moyen était de 2 ans, avec la moitié des enfants environ âgés de 

moins de 2 ans. Les proportions étaient à peu près équivalentes dans les études précitées (17,30,46).  

Les enfants étaient majoritairement hospitalisés pour raison chirurgicale (63,6%). Cette tendance était 

retrouvée dans l’étude de Jotterand et al. (17), mais pas dans l’étude de Prince et al. (30) où les enfants 

étaient majoritairement hospitalisés pour raison médicale. La chirurgie cardiaque était la chirurgie la 

plus représentée (34,3%), tout comme dans certaines études (17,30). 16,4% des enfants étaient 
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hospitalisés pour insuffisance respiratoire, ce qui représentait le principal motif d’admission médical. 

Cela concordait avec d’autres études (30,31).  

Le score de PeLOD médian était à 10 et il était supérieur à 11 pour 29,3%. Dans l’étude réalisée par de 

Sousa et al. (31), le score de PeLOD médian était à 11, avec un score de PeLOD supérieur à 11 pour 

24% des enfants.  

80% des enfants étaient sous ventilation invasive, cela concordait avec d’autres études, où la 

proportion des enfants sous ventilation invasive variait de 64% à 77% (30,31,46). 

Les caractéristiques de la population de l’étude étaient similaires à celles décrites dans d’autres études 

(17,30,31,46). L’échantillon était donc représentatif de la population pédiatrique en réanimation 

pédiatrique. 

II. Données manquantes 

Il n’y a eu aucun perdu de vue, seuls 4 enfants (2,9%) n’ont pas pu réunir les critères de l’OMS, ce qui 

montre que les investigateurs ont bien évalué a priori les patients qui pouvaient être mesurés dans un 

délai ne permettant pas une croissance supérieure à 5% (Annexe 1). Cependant, on ne sait pas si 

certains enfants auraient pu être inclus et ne l’ont pas été car les investigateurs estimaient que l’enfant 

n’allait pas pouvoir récupérer un état non réanimatoire suffisamment rapidement, au vu de l’état 

clinique.  
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Trois méthodes ont été impactées par les quelques données manquantes :  

- la taille déclarative donnée par les parents, lorsque les parents n’étaient pas en mesure de 

rapporter la taille de leur enfant. Cela concernait 37 enfants (soit 26,4%). 

- la taille extrapolée à partir du carnet  de santé. En effet, le carnet de santé n’était pas 

disponible pour 24 enfants (soit 17,1%).  

- la dernière taille notée dans le carnet de santé ou dans le dossier médical, lorsque le carnet 

de santé n’était pas disponible ou lorsqu’il n’y avait pas de taille antérieure dans le dossier 

médical ou de taille plus récente que celle du carnet de santé. Cette dernière taille manquait 

pour 10 enfants (soit 7,1%). 

Il était donc important d’utiliser d’autres méthodes, pour s’affranchir des tailles antérieures et des 

parents.  

III. Méthodes d’estimation à partir des mesures réalisées avec le mètre 
ruban 

Après la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance et la taille rapportée par les parents, ce 

sont les méthodes avec le mètre ruban, le long du corps puis en trois segments contigus, qui étaient 

les plus précises. Ces résultats sont en adéquation avec des études précédentes. Ainsi, dans l’étude de 

Haapala et al. en 2015 (37), réalisée chez des enfants avec paralysie cérébrale, la taille de référence 

chez les enfants qui ne pouvaient pas se tenir debout était réalisée en position couchée avec un mètre 

ruban en 4 segments contigus : les segments 1 et 2 étaient les mêmes que dans notre étude et le 

segment 3 de notre étude était séparé au niveau du genou en deux segments. Les 12 enfants, âgés de 

6 ans à 16 ans, qui pouvaient se tenir debout dans l’étude de Haapala et al. ont également été mesurés 

debout, avec une différence entre la taille debout et la taille couchée en 4 segments de -1,4 cm ± 2,2 

cm (37). Cette différence était non significative (37) et correspondait à une différence de 3,3% pour un 

enfant mesurant 110 cm.  
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CHAPITRE IV : DISCUSSION 

De même, dans l’étude réalisée par Dennis et al. en 2015, la taille mesurée avec un mètre ruban le 

long du corps n’était pas significativement différente de la taille de référence (47).  

IV. Méthodes d’extrapolation à partir des mesures segmentaires 

Enfin, les tailles extrapolées à partir des mesures segmentaires étaient les plus éloignées de la taille de 

référence. La plus précise était la mesure du talon-genou prise avec le pied à coulisse et extrapolée par 

la formule de Gauld, qui donnait une taille avec une erreur moyenne de 9,9%, IC 95% [-19,2 ; 38,9]. 

L’étude de Haapala et al. comparait les tailles extrapolées à partir des mesures segmentaires de l’ulna, 

du tibia et de la hauteur talon-genou, avec les formules de Gauld pour les trois mesures segmentaires 

et les formules de Chumlea pour le talon-genou (37). La meilleure méthode était la mesure du talon-

genou extrapolée avec la formule de Gauld (37). Le talon-genou y était mesuré avec un pied à coulisse 

et l’extrapolation donnait une taille plus proche de la référence que la mesure du talon-genou 

extrapolée avec la formule de Chumlea ou la mesure du tibia ou de l’ulna extrapolées par la formule 

de Gauld (37).  

Mais pour les 2-18 ans, cette méthode donnait une erreur moyenne plus proche de la méthode de 

référence, à -2,0%, avec un IC 95% à [-12,3 ; 8,2], donc plus restreint que pour toutes les tranches d’âge 

confondues. Il en est de même pour toutes les mesures segmentaires qui montraient le même type de 

courbe que celles en exemple dans la Figure 9 (Table 5), où l’on voit que l’erreur augmente pour les 

petites tailles, qui sont les tailles des jeunes enfants.  
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Les équations choisies pour les extrapolations des mesures segmentaires ont été mises au point par 

régression linéaire dans des populations d’enfants sains âgés de 5,9 à 19,6 ans pour les études de Gauld 

(24,39) et de 6 à 18 ans pour l’étude de Chumlea (44). Notre étude était la première à étudier ces 

méthodes dans une population regroupant tous les âges pédiatriques. On ne savait pas si elles seraient 

adaptées à tous les âges, mais on a pu constater qu’elles semblaient l’être pour les enfants âgés de 2 

à 6 ans, puisque les écarts par rapport à la méthode de référence ne sont pas plus importants chez les 

2-6 ans que chez les 6-18 ans. Cependant, la tranche d’âge 2-6 ans étant peu représentée (16 enfants, 

soit 11,4%), ces résultats demanderaient donc à être confirmés par une étude comprenant plus 

d’enfants et avec une stratification a priori sur ces âges.  

V. Réalisation pratique des mesures en réanimation pédiatrique 

Toutes les mesures ont été réalisées dans le même ordre, selon le cahier d’observation (Annexe 2). 

Cela permettait de limiter le biais de mesure. Ainsi, on commençait par les mesures segmentaires puis 

les mesures avec le mètre ruban, segments contigus et le long du corps, pour finir par les tailles du 

carnet de santé, du dossier médical et donnée par les parents, pour ne pas être influencé par les 

mesures précédentes (Annexe 2). Les calculs avec les formules de Gauld et Chumlea n’étaient réalisés 

que lors du recueil de toutes les données dans le tableau Excel, pour ne pas influencer d’autres 

mesures.  

Chez les 140 enfants inclus, toutes les mesures d’estimation/extrapolation ont pu être effectuées, en 

suivant la fiche descriptive de chaque méthode, incorporée au cahier d’observation (Annexe 2). Cela 

montrait que les procédures de réalisation de chaque mesure étaient adaptées au contexte de 

réanimation.  
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Il n’y avait que pour la mesure de l’ulna où la fiche descriptive n’a pas pu être suivie complètement. En 

effet, la paume était bien vers le bas, avec les doigts tendus et serrés, et le coude à environ 90°, mais 

l’avant-bras de beaucoup d’enfants n’a pas pu être posé sur un plan dur horizontal, type table ou 

tablette, car il était difficile de placer un plan dur sous l’avant-bras, en raison de l’équipement de 

l’enfant (câbles, pansements). Souvent, la main était posée sur l’abdomen du patient, le poignet était 

maintenu en rectitude avec le coude à la même hauteur que la main, fléchi à 90° par un investigateur.  

 

Des difficultés de mesure ont été rencontrées pour près de la moitié des enfants (47,9%), souvent les 

enfants concernés présentaient plusieurs types de difficultés.  

Chez 14,3% des enfants, les reliefs osseux (grand trochanter et styloïde de l’ulna) étaient difficiles à 

palper, surtout chez les nourrissons lorsque les reliefs osseux sont masqués par le panicule adipeux. 

Gauld et al. ont également rencontré des difficultés pour identifier les reliefs osseux chez les enfants 

avec myopathie de Duchenne (39), mais cette étude n’incluait pas de nourrissons.  

Pour 9,3% des enfants, l’extension correcte des doigts pour mesurer l’envergure était limitée par la 

spasticité des doigts ou des membres. Cette difficulté a également été rencontrée dans l’étude de 

Rogerson et al. pour les personnes avec une maladie neuromusculaire (48). L’agitation des enfants, qui 

concernait 6,4% des enfants dans notre étude, rendait difficile le maintien d’une position pour réaliser 

une mesure. Il en était de même dans l’étude de Hardy et al. où les mesures segmentaires et la mesure 

de la taille couchée étaient difficiles à réaliser chez les enfants avec mouvements dystoniques (49). 

Quelques grands enfants (4,3%), avaient des membres inférieurs lourds, donc difficiles à soulever et à 

maintenir le temps de la mesure.  
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Enfin, des difficultés avec les outils de mesure ont été rencontrées. Chez les enfants qui mesuraient 

plus de 150 cm (soit 20% des enfants), il fallait mesurer en deux fois l’envergure et la mesure le long 

du corps, car le mètre ruban ne mesurait que 150 cm. Cela a pu être source d’imprécision, sans que 

les résultats n’en semblent impactés puisque l’estimation avec le mètre ruban le long du corps pour 

les enfants de 6 à 18 ans n’était pas moins précise (2,1%) que celle pour les enfants âgés de 2 à 6 ans 

(2,2%).  

Pour 4,3% des enfants, de jeunes nourrissons, le pied à coulisse était trop grand et trop lourd par 

rapport au segment de membre à mesurer, ce qui rendait difficile la manipulation du pied à coulisse 

et donc la mesure. En effet, le pied à coulisse était lourd (1.6 kg) et long (65 cm), pour permettre la 

mesure des longs segments des membres des adolescents. Mais il n’y avait pas de différence en faveur 

d’une moins bonne extrapolation de la taille à partir d’un segment de membre mesuré par le pied à 

coulisse par rapport au mètre ruban chez les enfants de moins de 2 ans. Dans l’étude de Skinner et al. 

de 1997, la longueur talon-genou a été mesurée chez des nouveau-nés avec un pied à coulisse qui 

mesurait une vingtaine de centimètres (50). Il semblerait donc pertinent d’utiliser un pied à coulisse 

plus petit, donc plus facile à manipuler pour les jeunes nourrissons.  

Ces difficultés n’ont cependant pas empêché de réaliser les mesures. 

 

Aucun incident lors des mesures n’a eu lieu, notamment aucun arrachage de matériel ni aucune 

douleur à la mobilisation. La prise des mesures semble donc être réalisable de façon sécuritaire. 
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VI. Comparaison des outils de mesure des mesures segmentaires : pied à 

coulisse et mètre ruban 

Pour la mesure du talon-genou extrapolée par la formule de Gauld, la mesure avec le pied à coulisse 

était plus précise (erreur moyenne à -1,1%, IC 95% [-9,7 ; 7,4]) que celle avec le mètre ruban (erreur 

moyenne à 0,0%, mais avec un IC 95% [-9,4 ; 9,1]). Pour l’ulna et le talon-genou extrapolés par la 

formule de Chumlea, c’est également le pied à coulisse qui était plus précis. Mais pour le tibia, le mètre 

ruban était plus précis. Sur toutes les mesures réalisées avec les deux outils de mesure, le mètre ruban 

surestimait de façon significative (p<0,001) la mesure de 0,86 point de pourcentage (IC 95% [0,61 ; 

1,11]). Par exemple : pour un enfant avec une taille de référence selon les critères de l’OMS de 170 

cm, avec une erreur de 2% avec le pied à coulisse (soit 173,5 cm), l’erreur serait de 2,86% avec le mètre 

ruban (soit 174,9 cm). Pour un enfant avec une taille à 60 cm, le mètre ruban rajouterait 0,51 cm. Dans 

l’étude réalisée par Rogerson et al. en 2000, le mètre ruban surestimait également les mesures par 

rapport au pied à coulisse, de 2,1 cm en moyenne (48), donc une surestimation plus importante que 

dans notre étude. Cette différence pourrait en partie s’expliquer par le fait que les mesures réalisées 

avec le pied à coulisse étaient arrondies au dernier 0,1 cm entier et celles réalisées avec le mètre ruban 

étaient arrondies au dernier 0,5 cm. La précision des mesures n’était pas précisée dans l’étude de 

Rogerson et al. (48). 
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Plusieurs études ont montré que le pied à coulisse était plus précis (36,48). En général, le pied à 

coulisse utilisé est de type Harpenden (24,39), mais un pied à coulisse à Vernier peut également être 

utilisé (24,36,50), comme dans notre étude. Cependant, dans notre étude, le pied à coulisse pouvait 

être difficile à manier, chez les jeunes nourrissons ou en raison de l’équipement encombrant de 

l’enfant en réanimation. Ainsi, pour Dennis et al., les mesures étaient également rendues difficiles par 

l’équipement des personnes en réanimation (47). Le mètre ruban était plus facile à manipuler et à 

glisser sous l’équipement de l’enfant. C’est cette raison qui a d’ailleurs poussé Rogerson et al. à 

comparer le talon-genou mesuré avec un mètre ruban au talon-genou mesuré avec un pied à coulisse 

(48). Ils ont pu montrer que le mètre ruban était autant approprié que le pied à coulisse pour cette 

mesure, avec un coefficient de corrélation r=0,943 (48). Dans notre étude, les coefficients de 

corrélation pour les mesures du tibia, du talon-genou et de l’ulna montraient une grande concordance 

entre ces segments mesurés avec le pied à coulisse ou le mètre ruban, avec pour chaque segment 

mesuré r>0,99. Même si le mètre ruban surestimait les mesures de façon significative, la différence 

entre les mesures par mètre ruban et pied à coulisse n’avait que peu de significativité clinique.  

Le mètre ruban étant plus facile à manipuler et accessible dans tous les services d’hospitalisation, il 

semblerait possible de l’utiliser pour les mesures. 

 

VII. Reproductibilité des mesures segmentaires 

L’OMS recommande de réaliser chaque mesure segmentaire deux fois, voire trois fois, si l’écart entre 

les mesures est trop important, ceci afin de faire une moyenne des deux mesures (41,51). En général, 

les mesures segmentaires sont effectivement réalisées deux fois (35,37,48). Mais, dans notre étude, 

en raison de l’état clinique réanimatoire des enfants et du nombre important de mesures à réaliser 

pour chaque enfant, les mesures de segment de membre n’ont été réalisées qu’une fois. 
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L’OMS recommande également de réaliser les mesures segmentaires du côté gauche (41,51). Mais, 

selon les études, le côté préférentiellement mesuré pouvait être le droit (48,49) ou le gauche (37), et 

ce d’autant que la symétrie des deux côtés a été montrée (40,52). Dans notre étude, le segment de 

membre était mesuré du côté le plus accessible, selon l’équipement de l’enfant (cathéters, 

pansements…). En cas d’atteinte asymétrique, le segment de membre était mesuré du côté le moins 

atteint, comme dans les études de Stevenson et al., Bell and Davies et Haapala et al.(37,38,41).  
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CHAPITRE V : CONCLUSION 

Cette étude cherchait à identifier une ou des méthode(s) fiable(s) parmi des méthodes 

d’estimation/extrapolation de la taille des enfants en réanimation pédiatrique comparées à la 

méthode de référence de mesure de la taille selon les critères de l’OMS. Une méthode était considérée 

comme fiable si elle permettait d’estimer la taille des enfants avec une précision d’au moins 3,5%. 

Aucune méthode n’a pu répondre à cet objectif. La méthode la plus proche de la taille de référence 

était la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance. L’erreur était en moyenne à 0,0% mais 

avec un IC 95% compris entre -4,0% et +4,0%, donc plus large que ±3,5% par rapport à la mesure de la 

taille de référence. Pour certaines tranches d’âge, certaines méthodes d’estimation/extrapolation 

pouvaient être considérées comme fiables selon les critères que nous avions définis. La taille estimée 

par les parents avait une erreur de moins de 3,5% pour les enfants de 2 à 18 ans (erreur moyenne de 

0,1%, IC 95% [-3,2 ; 3,4]), et était encore plus précise pour les enfants de 2 à 6 ans (erreur moyenne de 

0,2%, IC 95% [-2,5 ; 2,8]). La taille extrapolée à partir de la courbe de croissance était plus précise pour 

les enfants âgés de 2 à 18 ans (erreur moyenne 0%, IC 95% [-3,0 ; 3,8]). Cependant, ces résultats 

nécessiteraient d’être confirmés par une étude à plus grande échelle avec analyse en sous-groupes. 

 

La taille extrapolée à partir de la courbe de croissance supposait que l’enfant ait son carnet de santé 

lors de l’hospitalisation en réanimation, ce qui n’est pas toujours le cas. En effet, 19 enfants (soit 13,6%) 

n’avaient pas leur carnet de santé au moment de l’inclusion. De même, la taille rapportée par les 

parents n’était pas disponible pour 37 enfants (soit 26,4%), les parents n’ayant pas été en mesure de 

rapporter la taille de leur enfant. 

 

En l’absence de carnet de santé et d’une taille estimée par les parents, il semblerait que la taille 

mesurée avec le mètre ruban le long du corps soit la plus précise, avec une erreur moyenne à 0,0% 

mais un IC 95% plus large, entre -3,4% et 6,9%.   
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Ainsi, après la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance, toutes tranches d’âge confondues, 

les méthodes d’estimation/extrapolation de la taille étaient, dans l’ordre croissant d’imprécision : 

- le mètre ruban le long du corps, erreur de 0,0%, IC 95% [-3,4 ; 6,9]  

- la taille déclarative donnée par les parents, erreur de 0,0%, IC 95% [-6,4 ; 5,1] 

- le talon-genou mesuré avec le pied à coulisse, selon la formule de Gauld, erreur de -1,1%,          

IC 95% [-9,7 ; 7,4] 

- le mètre ruban avec les 3 segments continus, erreur de 3,1%, IC 95% [-5,5 ; 11,7] 

- le talon-genou mesuré avec le mètre ruban, selon la formule de Gauld, erreur de 0,0%, IC 95% 

[-9,4 ; 9,1] 

- la dernière taille du carnet de santé ou du dossier médical, erreur de -4,2%, IC 95% [-14,8 ; 6,5] 

- le tibia mesuré avec le mètre ruban, erreur de 4,0%, IC 95% [-11,5 ; 19,5] 

- le tibia mesuré avec le pied à coulisse, erreur de 4,0%, IC 95% [-12,1 ; 19,5] 

- l’envergure, erreur de 6,0%, IC 95% [-10,0 ; 22,0] 

- l’ulna mesuré avec le pied à coulisse, erreur de 6,7%, IC 95% [-11,6 ; 24,9] 

- l’ulna mesuré avec le mètre ruban, erreur de 8,0%, IC 95% [-11,4 ; 27,4] 

- le talon-genou mesuré avec le pied à coulisse, selon la formule de Chumlea, erreur de 9,9%,  

IC 95% [-19,2 ; 38,9] 

- le talon-genou mesuré avec le mètre ruban, selon la formule de Chumlea, erreur de 10,8%,     

IC 95% [-19,2 ; 40,7] 
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Dans cette étude, qui a inclus des enfants de 1 mois à 18 ans, les mesures segmentaires (tibia, talon-

genou, ulna, envergure) ne semblaient pas être adaptées pour les enfants de moins de deux ans, avec 

des écarts très importants par rapport à la taille de référence. Elles surestimaient fréquemment la 

taille. Les équations ont été mises au point par régression linéaire chez des enfants âgés de plus de 5 

ans, ce qui peut expliquer l’erreur importante pour les enfants de moins de 2 ans. De plus, le pied à 

coulisse était difficile à manipuler chez les jeunes nourrissons, en raison de son poids et de la 

disproportion entre la taille du pied à coulisse et les segments à mesurer.  

 

Toutes les mesures ont pu être effectuées chez tous les enfants inclus. Cela montrait que la procédure 

pour effectuer chaque mesure était applicable et relativement facile à réaliser en réanimation 

pédiatrique. Les difficultés de réalisation ont concerné moins de la moitié des enfants (47,9%). Il 

s’agissait surtout de difficultés pour étendre les bras pour mesurer l’envergure, pour palper les reliefs 

osseux (styloïde de l’ulna et grand trochanter). Les enfants étaient quelquefois agités donc difficiles à 

maintenir dans la position requise pour la mesure. Le mètre ruban utilisé ne mesurait que 150 cm, il 

était donc nécessaire de mesurer en deux fois les enfants plus grands qu’un mètre et demi. Ces 

difficultés n’ont pas compromis la réalisation des mesures, mais ont certainement impacté la précision 

des mesures. 

Il n’y a pas eu d’incident relevé lors des mesures, ce qui confirme que les mesures semblent être 

réalisables de façon sécuritaire pour le patient. 

Presque tous les enfants ont pu suivre tout le protocole, puisque seuls 4 enfants n’ont pas pu avoir de 

taille de référence car ils n’ont jamais réuni les critères de mesure selon l’OMS (décès, transfert).  
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Cette étude étant la première à s'intéresser à cette problématique spécifique, d'autres études plus 

larges sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 

Pour une future étude, une stratification sur l'âge pourrait être intéressante et permettrait peut-être 

de valider la fiabilité de certaines méthodes d'estimation/extrapolation pour certaines tranches d'âge 

prédéfinies, comme suggéré par les résultats de cette étude. D'autre part, pour identifier quels sont 

les facteurs qui peuvent influencer les mesures, on peut réfléchir aux difficultés de réalisation des 

mesures. Ces difficultés seraient à prévoir a priori, afin d'éviter les biais qui peuvent survenir en cas 

d'identification a posteriori. Par exemple, il serait logique de penser que la présence de pansements 

au niveau des membres supérieurs et/ou d'un cathéter radial puisse avoir une influence sur la mesure 

de l'envergure. On pourrait alors souhaiter savoir quelle(s) méthode(s) serai(en)t fiable(s) dans ces cas-

là.  

Une étude multicentrique à plus grande échelle est prévue, à l'initiative du groupe NutriSIP (Groupe 

d'Etude Francophone de Nutrition en Soins Intensifs pédiatriques), et permettra de compléter les 

résultats de notre étude. Il est prévu d'inclure environ 400 enfants de réanimation pédiatrique, selon 

le même protocole que cette étude. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Maximal time period for a growth that does not exceed 5% by age group 

 

 

Age group 

Mean statural growth by age 

group (cm) 

Number of days corresponding to 

a statural growth of 5% (days) 

0-3 months 8 4,5 

3-6 months 6 4,5 

6-12 months 8 9 

1-2 years 11 18 

2-4 years 16 36 

4- 10 years Females 35 108 

4- 12 years Males 44 144 

10-18 years Females 28 144 

12-18 years Males 28 108 
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ANNEXES 

Annexe 2 : Cahier d’observation 

 

 

CAHIER D’OBSERVATION 
 

EVALUATION DES METHODES D’EXTRAPOLATION OU D’ESTIMATION DE LA TAILLE 
DES ENFANTS EN REANIMATION PEDIATRIQUE, PAR RAPPORT A LA METHODE DE 

REFÉRENCE DE L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE (OMS) 

RIPH catégorie 3 – HUS  
 

 
 

Acronyme : EvTaRéaP 

PROMOTEUR : 

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG 

1, place de l’Hôpital 

67 091 STRASBOURG cedex 

Tél : 03 88 11 52 66  Fax : 03 88 11 52 40 

E-mail : DRCI@chru-strasbourg.fr 

 

  

INVESTIGATEUR PRINCIPAL : 

Isabelle HARAN 

Service Diététique 

Hôpital de Hautepierre 

1 avenue Molière 

67098 Strasbourg Cedex 

 

Tél : 03.88.12.72.98 Fax : 

E-mail: isabelle.haran@chru-strasbourg.fr 

 

 

 

 

 

 

Identifiant patient : 

Initiales du patient :  |__|__|  (1ère lettre du Nom ET 1ère lettre du Prénom) 

Numéro d’inclusion patient : |__|__|__|__| 
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INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LES CAHIERS D’OBSERVATION 

 

 

 

1/ Identifiant du patient correspond :  

· Initiales du patient :  |__|-|__| (1ère lettre du Nom ET 1ère lettre du Prénom) 

· Numéro d'inclusion composé de 4 chiffres : 

Ex: I 0 I 0 I 0 I 1 I pour le 1er patient inclus au centre. 

 

2/ Compléter le cahier d’observations au fur et à mesure dans l’ordre d’arrivée des données. 

3/ Ecrire de façon lisible avec un stylo à bille noir et en lettre majuscule.  

4/ Lorsqu’un choix doit être fait, cocher la case d’une croix ferme.  

5/ Inscrire 1 seul caractère par case ouverte, remplir les cases à partir de la droite. 

Ex: Dose = 25 mg I 0 I 2 I 5 I mg 

 

6/ Quand une donnée est manquante, noter à la place de la valeur ou à côté de la case à cocher :  

 soit NF pour un examen/bilan non fait 

 soit ND pour une donnée non disponible 

 soit NA quand ce n’est pas applicable 

 

7/ Quand une date est partielle ou inconnue : 

- si le jour est inconnu, noter :  |N|D|-|__|__|-|__|__|__|__| 

- si le jour et le mois sont inconnus, noter :  |N|D|-|N|D|-|__|__|__|__| 

- si la date complète est inconnue, la barrer et ajouter ND à coté: |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| ND 

 

8/ Erreur ou modification 

Chaque erreur ou modification doit être barrée d’un seul trait (donc toujours lisible), corrigée, paraphée et 

datée. 
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ANNEXES 

CRITERES D’ELIGIBILITE 

 

CRITERES D’INCLUSION 
OUI NON 

ü Patient dont l’âge est > 28 jours et < 18 ans   

ü Admission en réanimation pédiatrique (surveillance continue exclue) et en situation de 

réanimation (au moins une défaillance de système : respiratoire et/ou hémodynamique 

et/ou neurologique) 

ü Patient non mesurable à l’admission selon les recommandations de l’OMS de mesure de la 

taille 

  

ü Patient affilié à un régime de sécurité sociale 

ü  Titulaires de l’autorité parentale (et l’enfant en âge de discernement) donnant leur accord 

pour participer à l’étude 

  Toutes les cases "OUI" doivent être cochées pour que le patient soit inclus dans l’étude. 

CRITERES DE NON INCLUSION 
OUI NON 

ü  Refus de participer à l’étude 

  

ü Décès attendu avant la fin du séjour 

  

ü Pas d’évolution attendue vers un état clinique permettant de satisfaire aux 

recommandations OMS de mesure de la taille  en fonction de l’âge et de la capacité de 

verticalisation avant la fin du séjour hospitalier (enfant avec déficit moteur des membres 

inférieurs,  traction, plâtres…) 

  

ü Croissance staturale de plus de 5% prévisible avant le délai attendu permettant de 

satisfaire aux critères de l’OMS de mesure de la taille en fonction de l’âge.  

  

ü Enfant avec anomalies de membres, déformation squelettique, nanisme 

  

  Toutes les cases "NON" doivent être cochées pour que le patient soit inclus dans l’étude. 

 Remettre au patient un exemplaire de la notice d’information et de non opposition datée et signée par lui-même 

et par l’investigateur. 

 Les notices d’information et de non opposition doivent être conservées 15 ans par l’investigateur principal de 

chaque centre 

 

  La télécopie d’inclusion doit obligatoirement être faxée dans les 12 heures à l’ARC en charge de 
l’étude au  03 88 11 67 99. 
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ANNEXES 

VISITE D’INCLUSION (en réanimation pédiatrique) 

 
 
 w Date     l___l___l   l___l___l   l___l___l___l___l 
 
 w Age :      l___l___l années   l___l___l mois   
 
 w Poids :   l___l___l___l,|__| __| kg 
 
 w Sexe :   l___l M l___l F 
 
 w Motif d’admission : …………………………………………………………..    
 
 w Score de PELOD2 :   l___l___l 
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ANNEXES 

 

ENVIRONNEMENT PATIENT 

 
  
w Ventilation :   l___l invasive l___l non invasive  l___l aucune 
 
 
w Sonde d’intubation l___l   Trachéotomie l___l 
 
 
w Sédation:     l___l oui l___l non 
 
 
w Position de l’enfant : 
  l___l Décubitus dorsal 

  l___l Décubitus latéral 

  l___l Décubitus ventral 

 

  l___l 0° 

  l___l 0 à 30° 

  l___l 30 à 45° 

  l___l 45 à 90° 

 

 

w Cathéter   l___l oui l___l non 
  l___l Périphérique céphalique 

  l___l Périphérique autre 

  l___l Jugulaire 

  l___l Sous clavier 

  l___l Fémoral 

  l___l Intra osseux 

  l___l Radial 

 

  l___l Artériel 

  l___l Veineux 

 
 
w Sonde urinaire :       l___l oui l___l non 
 
 
 
 
 
w Drains, lames, redons:        l___l oui l___l non 
 
 Si oui, localisation: ……………………………………………….. 
 
     ……………………………………………….. 
  



- 68 - 

 

ANNEXES 

 
w Sonde oro- ou naso- gastrique / jéjunale:     l___l oui l___l non 
 
 
w Gastrostomie / jéjunostomie:          l___l oui l___l non 
 
 
wMonitorage de la pression intra crânienne par capteur céphalique ou médullaire :   
 
l___l oui l___l non 
 
 
w Pansements céphaliques :    l___l oui l___l non 
 
 
w Autres pansements :        l___l oui l___l non 
 
 Si oui, localisation: ……………………………………………….. 
 
     ……………………………………………….. 
 
     ……………………………………………….. 
 
 
w Autres dispositif d’évacuation urinaire:    l___l oui l___l non 
 
 Si oui, préciser :……………………………………………….. 
 
w Autres dispositifs   l___l oui l___l non 

  l___l Dialyse péritonéale 

  l___l Hémodialyse/Hémofiltration/Hémodiafiltration 

  l___l ECMO ou autre assistance circulatoire 

 
 
 
w Autre matériel équipant l’enfant (plâtres, traction, corset, attelle, collier 

cervical, dispositif de refroidissement contrôlé ...) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………. 
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ANNEXES 

Nombre de jours entre l’admission en réanimation (J)  

et la prise des mesures (JR):   JR = J + l___l___l___l 
 

METHODES D’EXTRAPOLATION DE MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES SEGMENTAIRES 

 

 
w Mesure du Tibia (TB) :  
 
  TB/MR  : l___l___l, l___l cm 
 
  TB/PC  : l___l___l, l___l cm 
 
w Mesure de la hauteur Talon Genou (TG) :  
 
  TG/MR  : l___l___l, l___l cm 
 
  TG/PC  : l___l___l, l___lcm 
 
w Mesure du Cubitus (Ulna) :  
 
  Ulna/MR : l___l___l, l___l cm  
 
  Ulna/PC : l___l___l, l___l cm  
 
w Mesure de l’Envergure (E) :  
 
  E  : l___l___l___l, l___l cm 
 
 
 

METHODES DE MESURE D’ESTIMATION DE LA TAILLE 

 
 

 
w Mesure par mètre ruban par segments contigus (MRSC) : 
 
  MRSC1(Tête)  :  l___l___l, l___l cm  

  MRSC2(Tronc)  :  l___l___l, l___l cm 

  MRSC3(MI)  :  l___l___l, l___l cm 

 
w Mesure par mètre ruban le long du corps (MRLC) :  
 
  MRLC  : l___l___l___l, l___l cm 
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ANNEXES 

Difficultés rencontrées lors des mesures : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
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METHODE D’EXTRAPOLATION A PARTIR DES MESURES DE TAILLES ANCIENNES  

 
 
w Carnet de santé disponible:          l___l oui l___l non 
 
w Date de la dernière taille disponible    l___l___l   l___l___l   l___l___l___l___l 
 
w Dernière taille disponible : l___l___l___l, l___l cm 
 
w Taille extrapolée à partir de la courbe de croissance de la taille (TECC):  
 
  TECC = l___l___l___l, l___l cm 
 
 

METHODES DECLARATIVES 

 
 
w Taille déclarative donnée par les parents ou représentants de l’autorité 
parentale (TDP): 

TDP = l___l___l___l, l___l cm 
 
w Taille mesurée notée dans le carnet de santé ou dans le dossier médical 

(TMESRN) : 

 Date de la dernière taille disponible    l___l___l   l___l___l   l___l___l___l___l  

 

 Source : l___l carnet de santé        l___l dossier médical 

 

  TMESRN = l___l___l___l, l___l cm 
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Nombre de jours entre la prise des mesures en réanimation (JR)  

et la mesure selon la méthode de référence (JOMS):   

JOMS =  JR + l___l___l___l 
 

TAILLE MESUREE SELON LES RECOMMANDATIONS DE L’OMS 

= TAILLE DE REFERENCE 

 
 
w Mesure:          l___l couché  l___l debout 
 
w Lieu de mesure:   l___l Réanimation 

     l___l autre (Préciser :…………………………………………) 

 
 
w Taille mesurée selon les recommandations OMS (TOMS):  
 

TOMS = l___l___ll___l, l___l cm 
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SORTIE PREMATUREE D’ETUDE 

 
 
L’étude a-t-elle été interrompue prématurément pour ce sujet :  Oui   Non 
 
Si oui :  
 
Date de l’arrêt de l’étude :  
 
Raison(s) de l’arrêt de l’étude : 
 

(1)  Retrait de l’accord à participer à l’étude 

(2)  Transfert non prévu vers une structure extérieure 

(3)  Décès 

(4)  Pas d’évolution vers un état clinique permettant de satisfaire aux critères de 

mesure de taille décrits par l’OMS, dans le délai temporel inférieur au délai prévisible de 

croissance staturale de 5% 

(5)  Autres, préciser : ________________________________________________| 

 
En cas de raisons multiples, indiquer celle considérée comme majeure : N°   |____| 
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ATTESTATION DE L’INVESTIGATEUR 

 

 

 
Je soussigné(e) (Nom)……………………………… (Prénom)…………………………………….  

confirme l’authenticité des données contenues dans ce cahier d’observation. 

 

 

 
 
 
 
 
Date : |___|__| |___|___| |___|___|___|___| 
 
 
 
Signature de l’investigateur :  
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ANNEXES 

Mesure de la longueur du tibia!

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

!

Mesure : 

· Placer! l�enfant! en! décubitus! dorsal! si! possible.! ! Une! personne! maintient! le! genou! de!

l�enfant!de!telle!sorte!que!le!tibia!et!la!cuisse!forment!un!angle!d�environ!90°.!

· Une!deuxième!personne!repère!l�interligne!articulaire!interne!du!genou!(tête!proximal!du!

tibia)!et!l�extrémité!distale!de!la!malléole!interne!

· Elle!place!l�extrémité!du!mètre!ruban!au!niveau!de!l�interligne!articulaire!interne!!et!!étire!

le!mètre!ruban!jusqu�à!l�extrémité!distale!de!la!malléole!interne!(face!interne!de!la!jambe).!

Le!chiffre!obtenu!est!la!longueur!du!tibia!en!centimètres,!au!dernier!0.5!cm!entier.!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

Formules d’extrapolation (formule de Gauld): 

· Garçons!:!!

!

Taille (cm) = 2,758 x T + 1,717 x âge (années) + 36,509!

T = longueur du tibia en centimètres 

· Filles!:!!

!

Taille (cm) = 2,771 x T + 1,457 x âge (années) + 37,748!

T = longueur du tibia en centimètres 

!

!

!

!

!

! !



- 76 - 

 

ANNEXES 

Mesure de la longueur du tibia 

Matériel utilisé : 

· Pied!à!coulisse!

!

Mesure : 

· Placer!l�enfant!en!décubitus!dorsal!si!possible.!Une!personne!maintient!le!genou!de!l�enfant!

de!telle!sorte!que!le!tibia!et!la!cuisse!forment!un!angle!d�environ!90°!

· Une!deuxième!personne!repère!l�interligne!articulaire!interne!du!genou!(tête!proximale!

du!tibia)!et!l�extrémité!distale!de!la!malléole!interne!

· Elle!place!la!partie!fixe!du!pied!à!coulisse!au!niveau!de!l�interligne!articulaire!interne!et!

l�autre!au!niveau!de!l�extrémité!distale!de!la!malléole!interne!(face!interne!de!la!jambe).! 

· Le!chiffre!qui!se!trouve!en!face!du!zéro!de!l�échelle!mobile!du!pied!à!coulisse!est!la!longueur!

du!tibia!en!centimètres,!au!dernier!0,1cm!entier!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

!

Formules d’extrapolation (formule de Gauld) : 

· Garçons!:!!

Taille (cm) = 2,758 x T + 1,717 x âge (années) + 36,509!

T = longueur du tibia en centimètres 

· Filles!:!!

Taille (cm) = 2,771 x T + 1,457 x âge (années) + 37,748!

T = longueur du tibia en centimètres 

!

!

!

!

!

! !



- 77 - 

 

ANNEXES 

Mesure de la hauteur Talon -Genou !

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

Mesure : 

· Une!personne!place!le!genou!de!l�enfant!de!telle!sorte!que!le!tibia!et!la!cuisse!forment!un!

angle!de!90°.!Le!pied!doit!également!former!un!angle!de!90°!avec!la!jambe!

· Une!deuxième!personne!positionne!le!mètre!ruban!sur!la!face!latérale!de!la!jambe,!entre!

l�extrémité!proximale!du!genou!et!l�extrémité!distale!du!talon!

· La!mesure!obtenue!est!la!longueur!talon-genou,!au!dernier!0,5!cm!entier!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

Formules d’extrapolation : 

· Garçons!:!

Formule de Chumlea :  

Taille (cm) = 40,54!!+!2,22!x!TG!!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

Formule de Gauld :  

Taille (cm)!=!2.423x!TG+!1.327!x!âge!en!années!+!21.818!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

· Filles!:!

Formule de Chumlea :  

Taille (cm) = 43,21!+!2,15!X!TG 

TG = hauteur talon genou en centimètres 

Formule de Gauld :  

Taille (cm)!=!2.473x!TG!+!1.187!x!âge!en!années!+!21.151!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

!

!

!

! !
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ANNEXES 

Mesure de la hauteur Talon -Genou !

Matériel utilisé : 

· Pied!à!coulisse!

Mesure : 

· Une!personne!place!le!genou!de!l�enfant!de!telle!sorte!que!le!tibia!et!la!cuisse!forment!un!

angle!de!90°.!Le!pied!doit!également!former!un!angle!de!90°!avec!la!jambe!

· Une!deuxième!personne!place! la! partie! fixe! du! pied! à! coulisse! en!dessous! du! talon! et!

amène!la!partie!mobile!au-dessus!du!genou.! 

· Le!chiffre!qui!se!trouve!en!face!du!zéro!de!l�échelle!mobile!du!pied!à!coulisse!est!la!hauteur!

Talon!�!Genou!en!centimètres,!au!dernier!0,1!cm!entier!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

Formules d’extrapolation : 

· Garçons!:!

Formule de Chumlea :  

Taille (cm) = 40,54!!+!2,22!x!TG!!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

Formule de Gauld :  

Taille (cm)!=!2.423x!TG+!1.327!x!âge!en!années!+!21.818!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

· Filles!:!

Formule de Chumlea :  

Taille (cm) = 43,21!+!2,15!X!TG 

TG = hauteur talon genou en centimètres 

Formule de Gauld :  

Taille (cm)!=!2.473x!TG!+!1.187!x!âge!en!années!+!21.151!

TG = hauteur talon genou en centimètres 

!

!

!

! !
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ANNEXES 

Mesure de la longueur du cubitus (ulna)!

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

!

Mesure : 

· L�enfant!doit!être!placé!en!décubitus!dorsal!si!possible,!bras!nu.!!

· Une!personne!pose!l�avant-bras!sur!un!plan!dur!horizontal!(table!ou!tablette!ou!support!

rigide),!paume!vers!le!bas,!doigts!tendus!mais!serrés,!coude!à!environ!90°,!si!possible.!

· La!deuxième!personne!repère!le!bord!proximal!de!l�olécrâne!et!l�extrémité!distale!de!la!

styloïde!

· Elle!place! l�extrémité!du!mètre! ruban! contre! le! bord! proximal!de! l�olécrâne! et! étire! le!

mètre!ruban!jusqu�à!l�extrémité!distale!de!la!styloïde!cubitale.!!

· Le!chiffre!obtenu!est!la!longueur!du!cubitus!(ulna)!en!centimètres,!au!dernier!0,5!cm!entier!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

!

Formules d’extrapolation (Formule de Gauld) :  

· Garçons!:!

!

Taille (cm) = 4,605 x U  + 1,308 x âge (années) + 28,003 

U = longueur du cubitus (Ulna) en centimètres 

!

· Filles!:!

!

Taille (cm) = 4,459 x U  + 1,315 x âge (années) + 31,485 

U = longueur du cubitus (Ulna) en centimètres 

!

!

!

!

!

! !
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ANNEXES 

Mesure de la longueur du cubitus (ulna)!

Matériel utilisé : 

· Pied!à!coulisse!

!

Mesure : 

· L�enfant!doit!être!placé!en!décubitus!dorsal!si!possible,!bras!nu.!!

· Une!personne!pose!l�avant-bras!sur!un!plan!dur!horizontal!(table!ou!tablette!ou!support!

rigide),!paume!vers!le!bas,!doigts!tendus!mais!serrés,!coude!à!environ!90°,!si!possible.!

· La!deuxième!personne!repère!le!bord!proximal!de!l�olécrâne!et!l�extrémité!distale!de!la!

styloïde!

· Elle!appuie!une!des!pointes!du!pied!à!coulisse!contre! le!bord!proximal!de! l�olécrâne!et!

place!l�autre!pointe!au!niveau!de!l�extrémité!distale!de!la!styloïde!cubitale.!!

· Le!chiffre!qui!se!trouve!en!face!du!zéro!de!l�échelle!mobile!du!pied!à!coulisse!obtenu!est!la!

longueur!du!cubitus!(ulna)!en!centimètre,!au!dernier!0,1!cm!entier!

· En!cas!d�atteinte!asymétrique,!la!mesure!doit!être!faite!du!côté!le!moins!atteint!

!

Formules d’extrapolation (Formule de Gauld) :  

· Garçons!:!

!

Taille (cm) = 4,605 x U  + 1,308 x âge (années) + 28,003 

U = longueur du cubitus (Ulna) en centimètres 

· Filles!:!

!

Taille (cm) = 4,459 x U  + 1,315 x âge (années) + 31,485 

U = longueur du cubitus (Ulna) en centimètres 

!

!

!

!

!

!

! !
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ANNEXES 

Mesure de l’envergure !

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

!

Mesure : 

· L�enfant!doit!être!placé!en!décubitus!dorsal,!autant!que!possible.!

· Deux! personnes! positionnent! l�enfant! paume! de! la! main! vers! le! plafond,! les! mains! à!

l�horizontal!à!hauteur!des!épaules,!avec!un!angle!de!90°!entre!le!tronc!et!les!bras!

· Une!personne!positionne!l�extrémité!du!mètre!ruban!au!bout!le!plus!distal!du!majeur!de!

la!main!droite,!la!deuxième!personne!étire!le!mètre!jusqu�au!bout!du!majeur!de!la!main!

gauche,!en!avant!du!thorax.!

· La!mesure!obtenue!est!l�envergure,!au!dernier!0,5!cm!entier!

!

Formules d’extrapolation : (Formule de Gauld) 

· Garçons!:!!

!

Taille (cm)= 0.829 x E + 0.721 x âge (années) +16.258 

E = envergure en centimètres 

!

· Filles!:!!

!

Taille (cm) = 0.619 x E + 1.593 x âge (années) +36.976 

E = envergure en centimètres 

 

!

!

!

!

!

!

! !
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ANNEXES 

Mesure de la taille par segments contigus avec un mètre ruban 

!

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

!

Mesure : 

· L�enfant!doit!être!placé!si!possible!en!décubitus!dorsal,!tête!droite!!

· Une!personne!maintient!les!pieds!en!flexion!à!90°!

· Une!deuxième!personne!pose!le!mètre!ruban!à!plat!sur!le!plan!du!lit,!parallèle!à!l�enfant.!

Le!mètre!ruban!doit!être!placé!sous!les!éventuels!câbles!d�appareillage!

· La!deuxième!personne!effectue!la!mesure!de!trois!segments!distincts!:!

o Segment! n°1!=! segment! de! la! tête!:! mesure! de! la! distance! entre! l�extrémité!

supérieure! (de! telle! sorte! qu�une! ligne! imaginaire! à! l�extrémité! du! vertex! soit!

perpendiculaire! au!mètre! ruban)! et! l�extrémité! supérieure!de! l�épaule! (de! telle!

sorte!qu�une!ligne!imaginaire!allant!d�une!épaule!à!l�autre!soit!perpendiculaire!au!

mètre!ruban),!au!dernier!0,5!cm!entier!

!

o Segment! n°2! =! segment! du! tronc!:! mesure! de! la! distance! entre! l�extrémité!

supérieure!de!l�épaule!(de!telle!sorte!qu�une!ligne!imaginaire!allant!d�une!épaule!à!

l�autre!soit!perpendiculaire!au!mètre!ruban)!et! le!grand!trochanter,! repéré!à! la!

palpation!(de!telle!sorte!qu�une!ligne!imaginaire!allant!de!l�extrémité!supérieure!

d�un! grand! trochanter! à! l�extrémité! supérieure! de! l�autre! trochanter! soit!

perpendiculaire!au!mètre!ruban),!au!dernier!0,5!cm!entier!

!

o Segment!n°3!=!segment!du!membre!inférieur!:!mesure!de!la!distance!entre!le!grand!

trochanter!(de!telle!sorte!qu�une!ligne!imaginaire!allant!de!l�extrémité!supérieure!

d�un! grand! trochanter! à! l�extrémité! supérieure! de! l�autre! trochanter! soit!

perpendiculaire!au!mètre!ruban)!et!le!talon!(de!telle!sorte!qu�une!ligne!imaginaire!

entre!l�extrémité!inférieure!d�un!talon!et!l�extrémité!inférieure!de!l�autre!talon!soit!

perpendiculaire!au!mètre!ruban)!au!dernier!0,5!cm!entier!

!

! !
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Calcul de la taille par segments contigus avec un mètre ruban : 

Taille (cm)!=!segment!de!la!tête!+!segment!du!tronc!+!segment!du!membre!inférieur!!

!

!

!

!

!

!

!
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Mesure de la taille le long du corps avec un mètre ruban 

!

!

Matériel utilisé : 

· Mètre!ruban!

!

Mesure : 

· L�enfant!doit!être!placé!si!possible!en!décubitus!dorsal!strict,!tête!droite!

· Une!personne!maintient!les!pieds!en!flexion!à!90°!

· Une!deuxième!personne!pose!le!mètre!ruban!à!plat!sur!le!plan!du!lit,!parallèle!à!l�enfant.!

Le!mètre!ruban!doit!être!placé!sous!les!éventuels!câbles!d�appareillage!!

· La!taille!retenue!est!la!mesure!de!la!distance!entre!l�extrémité!supérieure!(de!telle!sorte!

qu�une!ligne!à!l�extrémité!du!vertex!soit!perpendiculaire!au!mètre!ruban)!et!l�extrémité!

inférieure! (de! telle! sorte! qu�une! ligne! imaginaire! allant! d�un! talon! à! l�autre! soit!

perpendiculaire!au!mètre!ruban),!au!dernier!0,5!cm!entier!

!
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Mesure de la taille selon les recommandations l’OMS 

Rappel : 

· Si!un!enfant!a!moins de 2 ans,!sa!taille!doit!être!mesurée!en!position couchée.!

· Si! un! enfant! a!2 ans ou plus et peut se tenir debout,! sa! taille! doit! être!mesurée! en!
position verticale.!

!

Matériel nécessaire pour les mesures : 

· Pour!la!mesure!de!la!taille!en!position!couchée!:!une toise mobile horizontale!
o comporte!une!partie!fixe!(qui!sera!placée!contre!la!tête!de!l�enfant)!et!une!partie!

mobile!(qui!sera!placée!contre!les!pieds!de!l�enfant)!

o doit!être!placée!sur!une!surface!plane,!stable.!

!

· Pour!la!mesure!de!la!taille!en!position!debout:!une toise murale!
o comporte!une!partie!mobile!(qui!sera!!placée!contre!la!tête!de!l�enfant)!

o doit!être!installée!à!angle!droit,!contre!une!surface!plane!verticale,!comme!un!mur.!

!

Préparation à la mesure de la taille 

· l�enfant!doit!être!déshabillé,!!

· les! chaussures,! chaussettes! et! accessoires! de! coiffure! doivent! être! retirés! (défaire! la!

coiffure!de!l�enfant!si!celle-ci!risque!de!fausser!la!mesure)!
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Mesure de la taille en position horizontale 

Enfant de moins de 2 ans  

ou enfant de plus de 2 ans ne tenant pas debout 

 

· Protéger!la!surface!où!sera!positionné!l�enfant!avec!un!papier!doux!

· L�enfant!doit!être!positionné!sur!le!dos!

· Une! personne! maintient! la! tête! de! l�enfant! contre! la! partie! fixe! de! la! toise,! cheveux!

comprimés,! de! telle! sorte! qu�une! ligne! imaginaire! allant! du! conduit! auditif! au! bord!

inférieur!de!l�orbite!de!l��il!soit!perpendiculaire!à!la!toise!!(le!regard!de!l�enfant!doit!être!

tourné!vers!le!haut)!

· La!deuxième!personne!vérifie!que!l�enfant!est!bien!droit,!ses!épaules!doivent!toucher!la!

surface!où!il!est!allongé,!la!colonne!vertébrale!non!arquée!

· La!deuxième!personne!maintient!les!jambes!de!l�enfant!avec!une!main!et!déplace!la!partie!

mobile!avec! l�autre!main,! en!appuyant!doucement! sur! les!genoux!pour!étendre! le!plus!

possible!les!jambes!de!l�enfant!sans!lui!faire!mal!

· Si!l�enfant!est!trop!agité!et!que!le!maintien!de!ses!deux!jambes!est!impossible!dans!la!bonne!

position,!prendre!la!mesure!avec!une!seule!jambe,!dans!la!bonne!position!

· La!plante!des!pieds!doit!être!plane!contre!la!partie!mobile!de!la!toise,!orteils!tournés!vers!

le!haut!

· Lire!la!mesure!:!la mesure retenue est la taille de l’enfant au dernier 0,1 cm entier.!

 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/childgrowth/training/pratique_peser.pdf?ua=1 
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Mesure de la taille en position verticale 

Enfant de plus de 2 ans  

ou enfant de moins de 2 ans refusant de s’allonger 

 

· L�enfant!est!positionné!debout!sous!la!toise,!droit,!avec!les!pieds!légèrement!écartés,!de!

sorte!que!l�arrière!de!sa!tête,!ses!fesses,!ses!mollets!et!ses!talons!touchent!la!surface!plane!

où!est!fixée!la!toise.!!

· Une!personne!maintient! les!genoux!et!chevilles!de! l�enfant!pour!que! l�enfant!garde!ses!

jambes!droites!et!ses!pieds!plats.!

· Une!deuxième!personne!place! la!tête!de! l�enfant!de!telle!sorte!qu�une!ligne!horizontale!

allant! du! canal! auditif! au! bord! inférieur! de! l�orbite! de! l��il! soit! parallèle! au! sol.! Elle!

maintient!la!tête!de!l�enfant!en!plaçant!le!triangle!formé!par!son!pouce!et!son!index!sur!le!

menton!de!l�enfant.!

· Si!l�enfant!ne!se!tient!pas!bien!droit,!appuyer!doucement!sur!le!ventre!de!l�enfant.!

· La!deuxième!personne!amène!la!partie!supérieure!mobile!de!la!toise!avec!l�autre!main!sur!

le!sommet!de!la!tête!en!comprimant!les!cheveux.!

· Lire!la!mesure!:!la mesure retenue est la taille de l’enfant au dernier 0,1 cm entier.!

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/childgrowth/training/pratique_peser.p  
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Extrapolation de la taille à partir des mesures antérieures disponibles 

 

· Un!investigateur!trace!ou!met!à!jour!les!courbes!de!croissance!pondérale!et!staturale!du!

carnet!de!santé!de!l�enfant!!

· L�investigateur!repère!le!percentile!suivi!par!la!courbe!de!croissance!staturale!

· Il!place,!sur!ce!même!percentile,!le!point!correspondant!à!l�âge!de!l�enfant!au!moment!de!

la!réalisation!des!mesures!d�estimation!de!taille!(on!admet!que!la!croissance!staturale!de!

l�enfant!suit!le!percentile!des!mesures!antérieures)!

· Le!point!obtenu!correspond!à!la!taille!estimée,!en!centimètres,!en!arrondissant!à!0,5!cm!

près.!

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Extrapolation  

à +0,3 Ecart type, soit 129,5 cm 

Dernière taille connue = 

121 cm, soit + 0,3 écart 
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Annexe 3 : Article à soumettre (provisoire) 

 

Title :  

Assessment of height estimation or extrapolation methods for children in the Pediatric 

Intensive Care unit (PICU) in comparison to the World Health Organization Gold Standard 

method 

Summary :  

Introduction. Height is a necessary data for an optimal nursing of children in Pediatric Intensive Care 

Unit (PICU). World Health Organization (WHO) defined Gold Standard criteria for height/length 

measurement, which are hardly gathered in PICU. This study aimed to compare 14 height 

estimation/extrapolation methods to the height measured according to WHO Gold Standard criteria 

to identify reliable method(s). A method was considered as reliable if the error percentage of 

estimation did not exceed ±3,5% of MWHO. 

Patients and methods. This prospective study included 140 children aged 28 days to 18 years, admitted 

in PICU in the University Hospital of Strasbourg, France, between February 2018 and January 2019.  

Results. Height extrapolated from child’s health booklet was the most reliable method (mean error 

0,0%, 95%CI[-4,0%;4,0%]), but did not reach the reliability criteria. Height measured with flexible tape 

measure along the body had a mean error of 0,0%, 95%CI[-3,4%;6,9%]. Extrapolation methods from a 

limb segment (ulna, knee height, tibia, arm span) had wider 95%CI. For children aged 2-18 years and 

for children aged 2-6 years, the error percentage with height given by parents was less than ±3,5% 

(mean error 0,1%, 95%CI[-3,2%;3,4%] and mean error 0,2%, 95%CI[-2,5%;2,8%], respectively).  The 14 

estimation/extrapolation methods were realised for all children. Height by WHO criteria could not be 

measured for 4 children. No incident such as equipment grubbing-up or pain happened during 

measurements realization.  

Conclusion. This study did not find a reliable height estimation/extrapolation method for children in 

PICU. Some methods seemed reliable for some age groups, which needs to be confirmed by a larger 

study with age stratification. 

Key words : children, Pediatric Intensive Care Unit, WHO child growth standards, height estimation 

methods, height extrapolation methods. 

Introduction : 

Height is a necessary data for an optimal nursing. Height enables to track children’s growth, which is a 

good indicator of their health condition. Height is also used for nutritional assessment, based on 

anthropometric indicators of World Health Organization (WHO), such as Body Mass Index (BMI)-for-

age, weight-for-length/height, length/height-for-age (2–4). Height is necessary to estimate body 

surface area with Mosteller formula (10), used to calculate chemotherapy dosage, assess burned 

surfaces (11). Height is used as well in Schofield equations (15) which are regularly used to estimate 

resting energy expenditure of critically ill children (14,15,20,21). However, children are growing 

organisms that is why height in child’s health booklet or in identity paper is not reliable and even 

parents do not always know the current height. Besides, the proportion of children suffering from 

malnutrition is estimated to 30-50% in pediatric intensive care units (PICU) (17,30,43). Malnutrition 

increases morbidity (31) and mortality (30) for children in PICU.  

 



- 90 - 

 

ANNEXES 

The WHO gives Gold Standard criteria for height/length measurement (3,29). Getting a reliable 

height or length in PICU is difficult because of the children environment such as catheter, breathing 

tube, or the position (supine position). Estimation and extrapolation methods, particularly from a 

limb segment measurement, have been developed to determine a height when children cannot be 

measured (24,39,44). But none was assessed in PICU. 

This study aimed to compare height estimation/extrapolation methods to the Gold Standard, in order 

to identify one or several reliable methods in PICU.  

 

Secondary objectives were to describe each height estimation/extrapolation method and to estimate 

the practical use of each of them in PICU. 

 

Patients and Methods : Pages 34-37 
 

Results : Pages 39-46 

 

Discussion : 

This prospective study aimed to identify reliable method(s) to get height for children in PICU who 

cannot be measured according to WHO criteria. Concerning sex, ages distribution, reasons for 

admission, PeLOD score and proportion of invasive ventilation, the population studied was similar to 

other studies (17,30,31,46). The sample was representative of the pediatric population in PICU. 

No height/length estimation/extrapolation method was reliable for children aged 0 -18 years at less 

than ±3,5% of MWHO. For children aged 2-18 years and for children aged 2-6 years, the error 

percentage for height given by parents was less than ±3,5%, (mean error 0,1%, 95%IC[-3,2;3,4] and 

mean error 0,2%, 95%IC[-2,5;2,8], respectively), but for 26,4% of children, parents could not give an 

answer about their child’s height. All age groups considered, height extrapolated from child’s health 

booklet was the most reliable method (mean error 0%, 95%CI[-4,0;4,0]). However this method could 

not be used for 24 children (17,1%), as 19 children did not have their child’s health booklet and 5 

children had only one previous height measurement in it. Consequently other methods should be used 

when lacking child’s health booklet or parents’ presence. 

The third most precise method was the height measured with flexible tape measure along the body. 

The method with three continuous segments was slightly less precise. Haapala et al.(37) compared the 

height measurement with four continuous segments to the standing height and there was no 

significant difference (37). Methods with flexible tape measure along the body (47) and continuous 

segments (37) were used as height reference. 

The error percentage of extrapolation methods from a limb segment was more important. Among 

extrapolation methods from a limb segment, height extrapolated from knee height by Gauld formula 

was the less imprecise, like in Haapala et al.’s study (37). Then, from more to less precise method there 

were : tibia, arm span, ulna and knee height by Chumlea formula. The height extrapolated from knee 

height was less precise with Chumlea’s formula than with Gauld’s one, as for Haapala et al. (37). For 

children aged 0-2 years, height extrapolated from a limb segment was consistently overestimated, with 

high error percentages. Consequently, these methods do not seem to be relevant in this age group. 

This result was expected, as the used equations were established in population aged 5,9 - 19,6 years 

in Gauld et al. studies (24,39) and aged 10-18 years in Chumlea’s study (44). However, error percentage 

was not significantly different for age groups 2-6 years and 6-18 years. But as only 16 children were 

aged 2-6 years, these results should be confirmed by a study including more children of this age group 

and with age stratification.  
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All measurements could be realized on the 140 children included. The positions described by Gauld et 

al. (24) could be followed, except for the sitting position. Only for ulna measurement, the forearm was 

usually not placed on a hard surface, such as a shelf, because of child’s equipment. 

Measurement difficulties were encountered in almost half of the children, generally several difficulties 

per child. Infants’ bony landmarks were hard to palpate (greater trochanter and ulnar styloid process) 

because of the adipose tissue. For arm span, fingers were hard to extend because of spasticity. The 

difficulty linked to spasticity was already encountered in Rogerson et al.’s study for people with 

developmental disabilities (48). Children’s restlessness made it difficult to hold a position, as for Hardy 

et al. (49). Finally, some teenagers had heavy lower limbs difficult to lift. 

Calipers are more precise than flexible tape measure (36,48). Generally, used caliper is Harpenden 

caliper (24,39), but Vernier caliper could also be used (24,36). However, caliper used in our study was 

heavy and long, therefore difficult to handle for investigators, especially to measure infants’ short 

bones. Skinner et al. used a short Vernier caliper to measure infants’ knee height (50), which should 

be more suitable for infants’ measurements. 

Flexible tape measure was easier to manipulate and to place under cables and equipment of children 

in PICU. Each ward has a standard flexible tape measure, which is 150 cm long. Children who were 

higher than 150 cm had to be measured in two stages for arm span and along the body measurements. 

The flexible tape measure overestimated height compared to the Vernier caliper by 0,86 point of 

percentage. For example, a child with a MWHO of 170 cm, when considering an error percentage of 

2% with Vernier caliper (173,5 cm), would have a height estimation of 174,9 cm with a flexible tape 

measure. In the case of a child of 60 cm, flexible tape measure would add 0,51 cm. Rogerson et al. 

found a higher average overestimation of 2,1 cm with the flexible tape measure and despite a 

statistically significant difference, they considered this difference to have no clinical impact (48). Our 

study confirms this result. Flexible tape measure could therefore be appropriate for measurements in 

PICU.  

No incident such as equipment grubbing-up or pain happened, thus the methods of measurements 

realization were safe.  

Conclusion : 

This study aimed to compare height estimation/extrapolation methods to the Gold Standard, in order 

to identify one or several reliable methods in PICU. No height/length estimation/extrapolation method 

was reliable at less than 3,5% of the real height/length. For the extrapolation method from child’s 

health booklet, the error was on average at 0% but with a wider 95%CI from -4,0 to +4,0%. This method 

supposed to have the child’s health booklet with several previous measures which was not the case 

for 24 children (17,1%). Then, the second most precise method is the height measured with flexible 

tape measure along the body (mean 0%, 95%CI[-3,4;+6,9]). The extrapolation methods from a limb 

segment do not seem to be relevant for children younger than 2 years.  

A multicentric study, including more children, is necessary to confirm these results. This study should 

be carried out by the NutriSIP (the French-speaking PICU nutrition group) in France and some 

francophone countries. 
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Résumé : 

 

La taille est nécessaire à la prise en charge, notamment nutritionnelle, d’un enfant en réanimation 

pédiatrique. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini des critères de mesure de la taille, qui 

sont rarement réunis lors de l’admission d’un enfant en réanimation pédiatrique. Des méthodes 

d’estimation/extrapolation de la taille ont été décrites afin d’estimer la taille des enfants pour lesquels 

les critères définis par l’OMS ne seraient pas réunis. Aucune méthode n’a été validée en réanimation 

pédiatrique. Cette étude avait pour objectif de comparer 14 méthodes d’estimation ou d’extrapolation 

de la taille à la mesure de la taille selon les critères de l’OMS afin d’identifier la ou les méthodes les 

plus fiables en réanimation pédiatrique. Une méthode était considérée comme fiable si elle permettait 

d’estimer la taille des enfants avec une précision d’au moins 3,5%. 

 

Entre février 2018 et janvier 2019, 140 enfants ont été inclus dans cette étude prospective. Ils étaient 

âgés de 28 jours à 18 ans et admis en réanimation pédiatrique au Centre Hospitalier Régional 

Universitaire (CHRU) de Strasbourg. La méthode la plus proche de la taille de référence, toutes 

tranches d’âge confondues, était la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance avec une erreur 

moyenne à 0,0%, IC 95% [-4,0% ; +4,0%], donc plus large que ± 3,5% par rapport à la mesure de la taille 

de référence. Pour les enfants de 2 à 18 ans, la taille rapportée par les parents avait une erreur 

moyenne à 0,1%, IC 95% [-3,2 ; 3,4] et la taille extrapolée à partir de la courbe de croissance avait une 

erreur moyenne à 0,0%, IC 95% [-3,0 ; 3,8]. La taille mesurée avec le mètre ruban le long du corps avait 

une erreur moyenne à 0,0%, IC 95% [-3,4% ; 6,9%]. Les mesures segmentaires (ulna, talon-genou, tibia, 

envergure) avaient des IC 95% plus larges. Les 14 méthodes sélectionnées ont pu être réalisées pour 

l’ensemble des enfants, mais la taille de référence n’a pas pu être mesurée chez 4 enfants. Il n'y a pas 

eu de complications liées aux mesures. 

 

Cette étude, la première à s’intéresser aux enfants de réanimation, n’a pas mis en évidence de 

méthode d’estimation/extrapolation de la taille fiable pour tous les enfants de réanimation. Certaines 

méthodes semblaient fiables pour certaines tranches d’âges, mais d’autres études plus larges sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats, avec une stratification sur l’âge qui permettrait peut-être de 

valider la fiabilité de certaines méthodes d’estimation/extrapolation pour certaines tranches d’âge 

prédéfinies. 
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