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Préface

Tous les spécialistes s’entendent pour reconnaitre que les cing premiéres années constituent une
période charniére dans la vie d’un individu. Pour réaliser son plein potentiel, le jeune enfant a
besoin d’'un milieu familial capable de le soutenir dans chacune des sphéres de son
développement : physique, affectif, social et cognitif.

Méme si nous sommes a une époque ol le nombre d’enfants par famille n’a jamais été si bas,
beaucoup de parents voient leur role comme un défi formidable pour lequel ils se sentent mal
préparés. Contrairement aux générations antérieures, ils n’ont pas bénéficié d’'un apprentissage
«naturel» au sein de familles nombreuses et cette fonction ne fait pas partie des apprentissages
scolaires non plus. Plusieurs ne peuvent compter sur le soutien d’une famille élargie en raison
notamment de sa dispersion géographique. La famille nucléaire elle-méme a pris du plomb dans
I'aile avec de plus en plus de familles monoparentales, séparées, reconstituées... Peu d’enfants ont
encore le privilege d’avoir avec eux la présence constante d’un parent au cours de leurs premiéres
années de vie. Bien souvent, les deux parents travaillent a I'extérieur et le monde du travail n’a
pas encore pris le « virage famille ».

Paradoxalement, les informations visant a développer les habiletés parentales n’ont jamais été si
nombreuses. On ne compte plus les revues spécialisées sur le sujet, les livres rédigés par des
spécialistes, sans parler de la documentation infinie disponible sur internet. Sur qui les parents
peuvent-ils s’appuyer pour les déméler dans toute cette masse de renseignements, souvent
différents, voire méme contradictoires? Sur qui peuvent-ils compter pour leur indiquer les
éléments reconnus par la communauté scientifique comme valables pour favoriser la santé, le
bien-étre et le développement de leur enfant? Sur leur médecin, évidemment.

Mais ce dernier n’a qu’une vingtaine de minutes a consacrer a chacune des visites périodiques
pour évaluer la situation de I'enfant, répondre aux questions des parents, les conseiller et les
soutenir. Il doit nécessairement procéder d’une fagcon systématique pour étre efficace. C'est ce
gu’ont compris les docteurs Brunet, Lemieux et Ricard, lorsqu’ils nous ont offert leur premier
Guide de I'examen médical périodique 0-3 ans en 1994. Lors d’une révision effectuée en 1997,
deux nouvelles visites ont été ajoutées pour se rendre jusqu’a I'dge de 5 ans. Une nouvelle mise a
jour vous est maintenant offerte par une équipe renouvelée.

A mon avis, ce guide est un outil indispensable pour les médecins qui voient des enfants, rien de
moins.

Jean Labbé, MD FRCPC
Pédiatre, Québec

TABCdaite
du suivi périodique .
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1.2 Introduction
Mise a jour : mars 2012

Le bien-étre des enfants a toujours été au centre des préoccupations des médecins de famille et
des pédiatres canadiens. L'un des moyens utilisés pour favoriser ce bien-étre fut la structuration
de visites médicales périodiques de 0 a 5 ans, ou furent intégrés les aspects préventifs et curatifs,
selon un calendrier établi en fonction des programmes canadiens de vaccination.

Ces examens périodiques intégrent plusieurs activités dont les objectifs sont les suivants :

1. Diminuer la susceptibilité d’'un enfant a contracter une maladie par un programme de
vaccination (prévention primaire).

2. Dépister et traiter précocement un probléme chez un enfant asymptomatique par un
guestionnaire, un examen physique et des tests de dépistage (prévention secondaire).

3. Rassurer les parents et renforcer les compétences parentales en leur donnant des conseils
anticipatoires en matiére de sécurité, de nutrition et de problémes de comportement.

En 1976, le Groupe d’étude canadien sur I'examen périodique fut créé, en ayant pour mandat de
« déterminer de quelle fagcon cet examen pourrait améliorer ou protéger la santé de la population.
Son principal défi était de proposer un plan d'examens périodiques qui s'adapterait a chaque
étape de la vie des citoyens du Canada ».

Aussi, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (antérieurement le Groupe
d’étude canadien sur I’'examen médical périodique), suite a I’évaluation des données scientifiques
sur |'efficacité de plusieurs interventions de prévention et de dépistage, a formulé des
recommandations sur la fagon d’intégrer ces objectifs aux services de santé courants (1994)*. En
substance, le Groupe canadien recommande d’abandonner le bilan de santé traditionnel en faveur
d’une approche reposant sur I'utilisation d’épreuves de dépistage, dont I'efficacité est bien
établie, et d’activités d’éducation aux parents (conseils anticipatoires) en fonction de I'age de
I’enfant et de la présence de certains facteurs de risque chez ce dernier. De plus, on reconnait que
ces activités de prévention sont plus faciles a intégrer lors de visites périodiques que dans le cadre
de consultations pour un probleme spécifique.

Les recommandations du Groupe d’étude canadien sont classifiées selon la structure suivante :
A. Ondispose de données suffisantes pour appuyer la recommandation.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la recommandation.

C. Les données sont contradictoires et ne permettent pas d’appuyer ou de rejeter la
recommandation, mais d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de décision.

! Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique. Guide canadien de médecine clinique
préventive, Santé Canada, 1994.
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D. Ondispose de données acceptables pour rejeter la recommandation.
On dispose de données suffisantes pour rejeter la recommandation.

F. On dispose de données dont la quantité ou la qualité est insuffisante pour faire une
recommandation, mais d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de décision.

Note: Le groupe d’étude reconnait que, dans bien des cas, des facteurs spécifiques au patient doivent étre
considérés et discutés, tels que la valeur que le patient accorde a 'action préventive clinique, ses possibles
conséquences positives et négatives et le contexte ou les circonstances personnelles du patient (médicales
ou autres). Dans certaines circonstances ou I'évidence est complexe, contradictoire ou insuffisante, une
discussion plus en profondeur peut étre requise.

Les professionnels seront surpris de constater le peu d’interventions pour lesquelles on possede
des données scientifiques fiables (recommandations A et B). Cette classification permettra de
prendre des décisions éclairées, fondées sur une approche scientifique, et d’utiliser de facon plus
efficiente des ressources médicales limitées.

De plus, ces mémes recommandations (A, B ou C) ont inspiré I'utilisation du terme «ABCdaire»
gue I'on retrouve dans les présents documents.

Pourquoi un «ABCdaire du suivi périodique 0-5 ans»?

Suite a la publication du Groupe d’étude canadien (1994), il devenait impérieux que la mise a jour
du « Guide de I'examen périodique 0-5 ans », a I'instar du Rourke Baby Record®?, intégre ces
recommandations de facon structurée pour permettre aux médecins de prodiguer aux enfants des
soins préventifs plus efficaces.

L'utilisation de ce nouvel «ABCdaire du suivi périodique 0-5 ans» permettra :

1. D’identifier, lors d’une visite médicale périodique, des facteurs de risque susceptibles
d’influencer la santé et le développement de I'enfant.

2. De procéder a un questionnaire et a un examen physique ciblés selon I'age et les facteurs
de risque identifiés.

3. De guider les parents en leur fournissant des conseils anticipatoires pertinents sur la
nutrition, I’activité physique, la sécurité et le développement de leur enfant.

4. De mieux gérer la consultation médicale en ayant en mains un outil efficace fondé sur des
données scientifiques probantes, alors que les éléments de prévention et de promotion
sont indiqués en caracteres d’'imprimerie différents selon le niveau d’évidence (A, B, C).

2 Panagiotou L et al. Evidence-based well-baby care. Part 1: Overview of the next generation of the Rourke
Baby Record. Can Fam Phys 1998; 44: 558-567.

3 Panagiotou L et al. Evidence-based well-baby care. Part 2: Education and advice section of the next
generation of the Rourke Baby Record. Can Fam Phys 1998; 44: 568-572.
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Comment utiliser I'«ABCdaire du suivi périodique 0-5 ans»?

Méme si le contenu de chaque visite médicale périodique doit étre individualisé, les auteurs
recommandent une démarche scientifique bien structurée et fondée selon les étapes suivantes :
Identification des préoccupations parentales

Identification des facteurs de risque et des problémes de santé potentiels

Réalisation d’un questionnaire et un examen physique ciblés pour I'age

Transmission de solutions potentielles aux préoccupations parentales

A N

Transmission de conseils préventifs et anticipatoires ciblés pour I’age.

L’utilisation du feuillet « Recueil des données de base et identification des facteurs de risque »
permet I'identification des facteurs de risque, lors de la premiére visite, par une cueillette de
données complétes de I'histoire obstétricale, néo-natale et familiale couvrant tous les aspects bio-
psycho-sociaux susceptibles d’influencer la santé et le développement de I'enfant. Cette recherche
des facteurs de risque sera d’autant simplifiée qu’apparaitra a c6té de chaque élément de la
cueillette de données, entre parenthéses, une identification des facteurs de risque
correspondants.. Ce feuillet peut ensuite étre collé a I'intérieur de la « chemise », c6té gauche,
servant de support au dossier médical en cabinet, ou intégré dans un dossier - patient.

Ce feuillet deviendra apparent et servira de référence pour toutes les visites médicales
subséquentes. Le médecin y trouvera l'identification de I'enfant, les facteurs de risque identifiés et
les actions correspondantes, les particularités concernant I'enfant et sa famille et un résumé
chronologique des différentes visites médicales.

L'utilisation des feuillets «Suivi de I'enfant de 0 a 5 ans» permettra de recueillir les différentes
informations lors de chacune des visites médicales périodiques. Ces informations sont classifiées
selon I'age et le sexe de I'enfant et structurées selon le modele suivant :

e Préoccupations parentales

e Informations pertinentes et évolution récente
e Nutrition

e Développement et comportement

e Examen physique

e Conseils préventifs et anticipatoires

e Impression et conduite.
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Le questionnaire relatif au développement inclus dans le feuillet ne constitue pas en soi un test de
dépistage ou un outil diagnostique pour identifier les retards de développement. Il s’agit d’un
guide général tracant les grandes lignes du déroulement habituel du développement de I'enfant
(50° percentile). Nous nous en remettons au jugement clinique du médecin qui, a la lumiére de
tout le profil développemental, décidera d’approfondir son évaluation ou de référer I'enfant a un
autre professionnel pour I’évaluation du retard spécifique ou global qui semble se dessiner.

Le niveau d’évidence des recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs sera facilement repérable par I'utilisation de caractéres d’imprimerie distincts :

— Recommandation A : caractéres gras

— Recommandation B : caracteres italiques

— Recommandations C ou | ou pratique courante ou avis d'expert : caractéres ordinaires

Utilisation du formulaire «Immunisation»

Le médecin utilisera ce formulaire pour enregistrer les vaccins administrés a I’enfant en cabinet. Il
est conseillé de coller ce formulaire a I'intérieur de la «chemise», c6té droit, servant de support au
dossier médical au cabinet.

Utilisation du «Guide de référence du praticien»

Le médecin utilisera le «Guide de référence du praticien» comme outil de référence sur les
différents facteurs de risque identifiés. De plus, ce «Guide» sera un outil pédagogique certain par
ses documents utiles tant pour les médecins que pour les parents. Ce «Guide» est congu pour étre
imprimé et placé dans un cahier a 3 anneaux pour pouvoir facilement photocopier les documents
jugés utiles. Ces documents peuvent aussi étre imprimés directement des sites web suivants:

e Site web du Centre de pédagogie appliquée aux sciences de la santé (CPASS) — Volet
Développement professionnel continu — Outils de soutien a la pratique
http://www.cpass.umontreal.ca/developpement-professionnel-continu/accueil.html

Une premiére version du « Guide de référence du praticien » a été imprimée en 2002. La plus
récente mise a jour de ce document date de mars 2012. Une mise a jour annuelle (ou plus
fréquente) du «Guide de référence du praticien», selon I’évolution des recommandations sur
I’examen périodique, sera disponible sur le site du CPASS. Assurez-vous de les visiter
régulierement pour vous tenir au fait des derniéres mises a jour.

En conclusion, le médecin confronté a des limites de temps dans sa pratique courante, pourra, en
utilisant cet «ABCdaire du suivi périodique 0-5 ans», considérer davantage les mesures de
prévention et de promotion qui ont fait la preuve de leur efficacité et rehausser la qualité des
visites médicales périodiques.
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11 Recommandations concernant les problémes de santé

potentiels associés aux facteurs de risque identifiés
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11.1 Recommandations A ou B
(fondées sur des données scientifiques probantes)
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Recommandations concernant le dépistage des hémoglobinopathies

Mise a jour : mars 2012

La littérature actuelle confirme I'importance du dépistage des hémoglobinopathies chez le nouveau-né. lly a
cependant des avis différents sur les enfants a cibler par le dépistage, les uns suggérant un dépistage universel
et d’autres, un dépistage sélectif des enfants a risque accru.

1 - Dépistage universel

Le U.S. Preventive Service Task Force ( USPSTF) a confirmé en 2007 la recommandation « A » de dépister
I’'anémie falciforme chez tous les nouveau-nés. En effet, 'importance du probleme de I'anémie falciforme
(Hémoglobine SS) est telle aux Etats-Unis qu’elle affecte 1/375 Afro-américains et une plus petite proportion
d’enfants issus des autres groupes ethniques.

2 - Dépistage sélectif

Du c6té canadien, le Groupe d’étude Canadien sur I’examen périodique a conclu en 1994 qu’il existe des
preuves suffisantes pour recommander le dépistage précoce des nouveau-nés a haut risque d’anémie
falciforme (recommandation « A »). Malheureusement, le groupe de travail s’étant dissous en 2004, aucune
autre déclaration de ce groupe n’a été publiée depuis ce temps.

Plus récemment, en 2008, la SOGC confirmait I'importance du dépistage prénatal des porteuses
d’hémoglobinopathies (thalassémie et anémie falciforme) chez toutes les femmes a risque accru, idéalement
avant la conception ou encore dés que possible au cours de la grossesse (recommandation « A »). Cet
énoncé se prononce donc sur le dépistage des meres mais non sur celui des nouveau-nés.

Universel ou sélectif, le dépistage postnatal chez le nouveau-né vise surtout I'anémie falciforme plutot que la
thalassémie. En effet, les enfants présentant une thalassémie majeure seront rapidement diagnostiqués a
cause de I'anémie hémolytique et de l'ictere qu’ils présenteront précocement. De leur coté, les porteurs de
thalassémie mineure ne présenteront aucun probleme de santé majeur devant étre précocement décelé.

Cette détection prioritaire de 'anémie falciforme tient au fait qu’il existe un risque important de septicémie et
de méningite a pneumocoque et a méningocoque avant I'age de 6 mois, c’est-a-dire avant tout autre signe ou
symptome d’anémie falciforme.

Les nouveau-nés issus de groupes ethniques originant des régions suivantes sont a haut risque d’anémie
falciforme (drépanocytose) :

e (Caraibes (Haiti, Cuba, Jamaique, République Dominicaine, Puerto Rico, Barbade...)

e Amérique Latine (Mexique, Brésil...)

o Afrique

e Moyen-Orient (Iraq, Iran, Arabie Saoudite, Turquie...)

e Asie méridionale (Inde, Pakistan, Afghanistan...).

Le dépistage doit se faire par I'électrophorése de ’hémoglobine ou une autre technique hautement spécifique
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pour I’hémoglobine S, sur le sang du cordon ou sur un prélevement de sang du talon du nouveau-né. Si
I’examen n’a pas été fait dans la période néonatale, il devra étre fait a la premiére visite périodique. Le test de
falciformation (« sickling test ») est inutile chez I'enfant de moins de 6 mois, étant donné la présence d’un haut
taux d’hémoglobine foetale qui augmente beaucoup le risque de faux négatifs.

Les nourrissons souffrant d’anémie falciforme (HbSS, HbSC, HbSRthal) devraient étre suivis étroitement dans
une clinique spécialisée. Les mesures thérapeutiques et préventives sont les suivantes :

1. traitement préventif continu a la pénicilline par voie orale

2. protection accrue contre le pneumocoque et le méningocoque :

— 4 doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque Prevnar 13® a 2, 4, 6 et 12 mois
— 1 dose de vaccin polysaccharidique Pneumovax a I’dge de 2 ans
— 3 doses de vaccin conjugué quadravalent Menveo® deés I’age de 2 mois

3. surveillance de la croissance staturo-pondérale

4. conseils génétiques concernant I’évaluation des autres membres de la famille et du risque pour les
grossesses futures

5. enseignement concernant la maladie, les signes précoces de complications et le pronostic, en
particulier I'importance du traitement précoce de la fiévre

6. soutien a la famille, association de parents.

Références additionnelles* > ©

* Santé Canada, Groupe d’étude canadien sur I’'examen périodique, « Guide canadien de médecine clinique préventive »,
édition 1994

> U.S. Preventive Services Task Force’ « Screening for Sickle cell Disease in Newborns », 2007

® En collaboration SOGC et CCGM , « Dépistage des porteurs de thalassémie et d’hémoglobinopathies au Canada », JOGC,
octobre 2008
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Recommandations concernant le dépistage de la tuberculose

Mise a jour : mars 2012

Il est recommandé d’offrir un test cutané a la tuberculine (TCT)* aux enfants qui présentent un risque élevé
de tuberculose (Recommandation A) :

— Enfant vivant dans une communauté autochtone (couramment a 9 mois puis annuel. Cet age de 9 mois
est arbitraire, car le TCT peut se faire au besoin dés I'age de 6 semaines)

— Immigrants récents (depuis moins de 2 ans)**, incluant les enfants d’adoption internationale, en
provenance de zones endémiques** soit :

o Afrique

e Asie

e Amérique latine

e Caraibes

e La majeure partie du Moyen Orient
— Contact avec une personne atteinte ou suspecte
— Signes cliniques ou radiologiques évocateurs de tuberculose active ou ancienne
— Tout enfant infecté par le VIH (annuel)

— Maladie chronique amenant un déficit immunitaire (ex : insuffisance rénale chronique, malnutrition,
déficit immunitaire congénital ou acquis).
- Faire un TCT de base et répéter selon |'évolution clinique

— Enfants de retour de voyage de plus de 3 mois en région endémique
- Faire le TCT 2 mois apres le retour.

La littérature rapporte d’autres enfants a haut risque de tuberculose chez qui le TCT serait pertinent :

— Enfants cohabitant avec une personne infectée par le VIH (annuel)

— Enfants exposés a des adultes a haut risque (VIH, utilisateurs de drogues i.v., sans abris, adultes vivant
en établissement).

* Le test a la tuberculine le plus fiable et le plus précis est le TEST DE MANTOUYX, soit 0.1ml de 5 unités de
tuberculine (5 U.T.) de protéines purifiées dérivées (PPD)

** A noter que les services canadiens d’immigration font subir une radiographie pulmonaire a la plupart des
candidats a I'immigration mais pas nécessairement un TCT.
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Nouvelle classification des résultats du TCT
— Un TCT est significatif a 24 mm si :

e Infection par le VIH ET probabilité élevée d’infection tuberculeuse
(anomalie a la radiographie pulmonaire, contact TB)

— Un TCT est significatif a>5 mm si :
e Histoire de contact étroit avec une tuberculose active ou suspectée
e Signes cliniques ou radiologiques évocateurs de tuberculose
e Immunosuppression, y compris une infection au VIH

— Un TCT est significatif a 2 10 mm pour tout autre enfant.

Interprétation des résultats du TCT

La spécificité du T.C.T. laisse a désirer, entrainant parfois des « faux positifs ». C’est le cas pour les personnes
qui ont été infectées par des mycobactéries non tuberculeuses provenant de I’'environnement ou chez les
personnes non infectées ayant recu le vaccin BCG. Chez ces derniéres, des antécédents de BCG. durant la
premiere année de vie ne modifient pas l'interprétation du TCT apres I'dge de 10 ans. En effet, le vaccin
entraine rarement une réactivité de plus de 10 mm et diminue par la suite de 10% par année. Pour les
immigrants en provenance de pays ou la tuberculose est endémique, les autochtones canadiens vivant dans
une communauté a risque, de méme que dans les cas de contact étroit, le BCG. ne devrait pas étre pris en
considération dans l'interprétation des résultats quel que soit I’age ou il a été administré dans le passé.

Par contre, le BCG peut étre considéré comme la cause probable d’un résultat significatif du TCT si le vaccin a
été administré apres I’age de 12 mois ET le sujet est un non-Autochtone né au Canada ou un immigrant
originaire d’un pays ou I'incidence de la tuberculose est faible (ex : Etats-Unis, Europe de I'Ouest, Australie,
Nouvelle Zélande) ET il existe une faible probabilité d’infection tuberculeuse.

La sensibilité du T.C.T n’est pas absolue et comporte parfois des « faux négatifs ». Etant donné qu’environ 10%
des enfants atteints de tuberculose confirmée par culture présentent une épreuve a la tuberculine négative, ce
dernier résultat n’élimine jamais le diagnostic. Les facteurs hotes, tels le déficit immunitaire (y compris
I'infection au VIH), la malnutrition, le jeune dge (moins de 6 mois), des infections virales coexistantes (varicelle,
rougeole, influenza) et la tuberculose foudroyante diminuent le degré d’induration.

Attention! De la méme facon, le vaccin vivant RRO inactive la réponse au TCT pour plusieurs semaines. Il est
possible que d’autres vaccins vivants injectables, comme les vaccins contre la varicelle et la fiévre jaune,
faussent de la méme facon l'interprétation des résultats du TCT. Si I’on doit administrer un vaccin vivant
injectable et que I'on doit effectuer un TCT, ce dernier test doit étre fait avant, en méme temps ou au moins
4 a 6 semaines apres la vaccination.
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Un nouvel outil diagnostique par voie sanguine

Plus récemment, la littérature fait mention d’un nouveau test sanguin diagnostique de tuberculose : Le test de
détection de I'interféron Gamma (TDIG). Il serait plus spécifique que le T.C.T. mais sa sensibilité reste
imparfaite aussi dans certains cas semblables de trés jeunes enfants ou d’hotes immunosupprimés. Par
contre, I'association des deux tests pourrait accroitre la sensibilité du diagnostic de tuberculose latente ou
active, dans les cas ou le T.C.T. serait peu fiable, comme en présence d’une tuberculose active ou disséminée
ou d’une maladie latente chez les tres jeunes nourrissons et les patients immunosupprimés.

Ce TDIG serait donc un outil supplémentaire pour préciser le diagnostic.

Comme avec le T.C.T., il faut retenir qu’un TDIG négatif n’écarte pas la possibilité d’'une tuberculose active,
particulierement chez le jeune enfant.

Méme si ce test est homologué au Canada, il n’est pas encore largement accessible dans la plupart des centres
ou des laboratoires de référence au Québec.

Traitement de la tuberculose-infection (infection latente)

Chez I'enfant, I'infection tuberculeuse latente présente plus de risque de progresser en maladie active : 43%
chez les moins d’un an, 24% chez les enfants de 1 a 5 ans et 15% chez les adolescents. De plus, les plus jeunes
présentent un haut risque de complications comme la tuberculose miliaire ou la méningite.

Il est donc recommandé d’offrir aux enfants dont le TCT est significatif une chimioprophylaxie a I'isoniazide
(INH 10-15 mg/kg die pour un maximum de 300 mg die) pour une période de 9 mois (Recommandation B) en
vue de réduire les risques de progression dans une proportion de plus de 90%.

Le dosage régulier des transaminases hépatiques n’est pas recommandé, mais I’enfant doit étre vu
mensuellement pour s’assurer de la fidélité au traitement et pour exclure tout signe de toxicité hépatique.
Certains enfants doivent d’autre part recevoir un supplément de pyridoxine (0.1-1mg/kg die) s’ils sont allaités
ou s’ils ont une alimentation déficiente en lait ou en viande.
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Recommandations concernant Pindication des vaccins anti-pneumocoque, anti-
méningocoque, anti-hépatite A et B, anti-grippal, anti-varicelle, anti-coqueluche, anti-
rotavirus et anti-VRS

Mise a jour : juillet 2012
1. Vaccin anti-pneumocoque

A. Enfants normaux de 2 a 59 mois

Le vaccin conjugué Prevnar 13® est recommandé par le Conseil consultatif national de I'immunisation (CCNI)
pour tous les enfants normaux de 2 a 59 mois (Recommandation « A »). L’'organisme souligne que le
Prevnarl3® est désormais le produit a privilégier depuis novembre 2010 comparativement au produit
précédent, le Synflorix®, qui contenait seulement 10 sérogroupes de pneumocoque.

ERE

DOSE* PRIMOVACCINATION DOSE DE RAPPEL
NOMBRE DE DOSES

AGEALA1

2 a 11 mois ** :

- en bonne santé 2 oui, a partir de 12 mois****
- arisque accru*** 3 oui, a partir de 12 mois****
12 3 23 mois**** 2 non

24 3 59 mois**** .

- en bonne santé 1 non
- arisque accru***** 2 non
* L’age minimal pour débuter est de 6 semaines.
*ok Avant age de 12 mois, I'intervalle d’administration est de 8 semaines (min. 4 sem.).

*Ex Voir la liste des enfants a risque accru ci-dessous.

*¥**%*  Les doses a partir de 1 an sont administrées a au moins 8 semaines d’intervalle, qu’il s’agisse de primo-
vaccination ou de la dose de rappel.

**k%%%  Chez ces enfants, administrer le vaccin polysaccaridique « Pneumovax » au moins 8 semaines apres la
derniere dose de vaccin conjugué « Prevnar 13 ».

B. Enfants a risque élevé d’infection invasive a pneumocoque

Les enfants a risque élevé d’infection invasive a pneumocoque doivent étre vaccinés des |’age de 2 mois avec 4
doses du vaccin conjugué. (Recommandation « B »).

Dans la récente transition de I'usage du vaccin Synflorix® vers le vaccin Prevnar13®, les vaccins sont considérés
interchangeables et la poursuite de la vaccination avec le second produit se fait sans changement du
calendrier. Cependant, si les enfants a risque de moins de 5 ans ont déja recu toute la série des quatre doses

L T ABCaine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans ” - Page 18



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

avec le Synflorix®, le P.1.Q suggere une dose de rattrapage avec le Prevnarl3® pour une meilleure protection.
Deux catégories d’enfants sont considérées a risque accru seulement pour leur premiere année de vie :

— Les grands prématurés (<32 semaines) ou de tres faible poids a la naissance (< 1500 g)

— Les enfants autochtones du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James.

D’autres enfants a risque accru doivent non seulement recevoir les 4 doses de vaccin conjugué mais aussi une
dose de vaccin polysaccaridigue Pneumovax® dés I’age de 2 ans (Recommandation « A »)

Ces catégories d’enfants, et les opinions des experts les concernant, sont les suivantes :

— Asplénie anatomique ou fonctionnelle (anémie falciforme)*

— Immunosuppression* (transplantation d’organe, affection maligne, traitement
immunosuppresseur, infection a VIH)

— Insuffisance rénale chronique ou syndrome néphrotique*

— Implants cochléaires

— Maladies chroniques (diabete, écoulement chronique de LCR, maladies pulmonaires, cardiaques ou
hépatiques chroniques, erreurs innées du métabolisme).

* On devrait envisager une revaccination 3 ans apres la premiére dose de ce vaccin (pour les sujets < 10 ans)

et 5 ans aprés la premiére dose (pour les sujets de 10 ans et plus) seulement pour les enfants présentant
une asplénie, un état d'immunosuppression, une insuffisance rénale chronique ou un syndrome
néphrotique.
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2. Vaccin anti-méningocoque

A. Enfants normaux a partir de I’age de 2 mois

Le vaccin conjugué contre le méningocoque de type C (« Menjugate », « NeisVac-C » ou « Méningitec ») est
recommandé par le CCNI pour tous les enfants normaux a partir de 2 mois (Recommandation « A »).

Le calendrier de vaccination varie selon I'age de I’enfant lors de la premiéere dose :

AGE A LA 1% DOSE NOMBRE DE DOSES*
2 a3 mois 2 ou 3**
4 3 11 mois 2¥*
12 mois et plus 1

* Le calendrier régulier d'immunisation du Québec inclut I'administration de 1 dose unique de vaccin
a partir du ler anniversaire depuis janvier 2003.

** Pour les vaccins Meningitec® et Menjugate®, 2 doses administrées a au moins 8 semaines
d’intervalle sont nécessaires. Pour le NeisVac-C®, 3 doses administrées a au moins 4 semaines
d’intervalle sont nécessaires. Dans tous les cas, la derniére dose doit étre administrée a I’age de 12
mois ou plus.

Au Québec, certains enfants en bonne santé doivent étre vaccinés avant I'dge de 1 an selon le calendrier
précédent :

— les personnes ayant eu un contact étroit avec un cas d’infection invasive a méningocoque de
sérogroupe C,

— les petits voyageurs séjournant en zone d’hyperendémie ou d’épidémie d’infection invasive a
méningocoque du sérotype C.

Le vaccin conjugué Menactra® contre les sérotypes A, C, Y et W135, homologué** au Canada en 2006, n’est
pas recommandé pour les enfants en bonne santé de moins de 2 ans (Recommandation « D »).

Par contre, le CCNI a recommandé récemment la vaccination des préadolescents de 11-12 ans avec une dose
de vaccin conjugué quadravalent Menactra® ou Menveo®, méme s’ils ont été précédemment vaccinés contre
le sérotype C durant leur enfance (Recommandation A).

B. Les enfants a haut risque d’infection a méningocoque

Les enfants de 2 mois ou plus a risque accru d’infection a méningocoque doivent désormais recevoir le vaccin
conjugué quadravalent contre les sérogroupes A, C, Y et W135 (Menactra® ou Menveo®).

Chez les enfants de moins de 2 ans, il faut utiliser le vaccin Menveo® et pour les enfants de plus de 2 ans, les
deux vaccins sont interchangeables.
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Ces enfants a risque accru sont les suivants :

— Asplénie anatomique ou fonctionnelle (anémie falciforme)
— Déficits en complément, en properdine ou en facteur D

— Déficit congénital en anticorps.
S’ajoutent a ces enfants a risque accru les personnes :
— ayant eu un contact étroit avec un cas d’infection invasive a méningocoque causée par une souche

du sérogroupe A, Y ou W135

— séjournant dans une zone d’hyperendémie ou d’épidémie d’infection invasive a méningocoque
causée par une souche du sérogroupe A, Y ou W135 (dans ce cas particulier, I’Arabie Saoudite
exige un certificat de vaccination récent de moins de 3 ans et de plus de 10 jours avant 'arrivée
dans ce pays).

Menactra® et Menveo®

Ace NOMBRE DE DOSES POSOLOGIE VOIE D’ ADMINISTRATION
2 3 3 mois * 3wk wkx 0.5 ml .M.
4 311 mois * 2 ®x wxx 0.5ml [.M.
12 3 23 mois * 2 ** 0.5ml [.M.
> 2 ans *xx* 1 0.5 ml [.M.
* Chez les enfants de moins de 2 ans, utiliser le Menveo®.

** L’intervalle minimum entre 2 doses est de 4 semaines.

***  Chez les personnes pour qui le risque accru d’infection a méningocoque persiste, I'une des doses
doit étre administrée a I’age d’un an ou plus.

**%% A partir de I’age de 2 ans, les deux vaccins sont interchangeables.

En ce qui concerne la revaccination, les personnes qui présentent un risque accru d’infection invasive a
méningocoque et qui ont déja regu le vaccin polysaccaridigue Menomume® devraient étre revaccinées avec le
vaccin conjugué quadravalent en respectant un délai minimal de 6 mois. Par la suite, si le risque accru persiste,
les enfants devraient recevoir un rappel de ce vaccin quadravalent a tous les 5 ans.

y (]
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Résumé des recommandations relatives au vaccin contre le méningocoque par groupe
d’age et catégorie a risque :

VACCIN CONJUGUE CONTRE LE VACCIN CONJUGUE

CATEGORIE A RISQUE ,
SEROGROUPE C QUADRAVALENT

Enfants normaux X
de 12 moisa 17 ans *

Enfants a risque accru X **

Contact étroit avec un cas de
méningocoque :
- causé par un sérogroupe C

- causé par un sérogroupe A, Cou
W135

Voyageurs en pays endémique ou
épidémique de méningocoque :

. , %k
- causé par un sérogroupe C X

- causé par un sérogroupe A, Cou
W135

* Le calendrier vaccinal régulier prévoit I'administration d’une dose de vaccin conjugué contre le
sérogroupe C le jour du ler anniversaire ou le plus tot possible apres cette date.

** Chez les enfants de moins de 2 ans, utiliser le Menveo®.
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3. Vaccin anti-hépatite B

La vaccination universelle contre le virus de I’hépatite B (Recommandation « A ») varie au Canada d’une
province a I'autre. Certaines préconisent la vaccination des jeunes nourrissons et d’autres, comme le Québec,
ont choisi de cibler les préadolescents en invoquant que cette option présente le meilleur rapport co(t-
efficacité.

Parallélement a cette vaccination des préadolescents, certains nourrissons a risque élevé d’hépatite B
(Recommandation « A ») devront recevoir précocement cette série vaccinale durant leur petite enfance : 4
doses pour les bébés de mere porteuse (a la naissance, a 1 mois, a 6 mois et a 1 an ou plus) et 3 doses pour les
autres bébés a risque (intégration dans le calendrier régulier a 2 mois, 4 mois et 12 mois). Les deux vaccins, le
Recombivax® ou I'Engérix®, sont interchangeables selon la posologie et le calendrier de chacun.

Plus en détail, voici la liste des enfants a risque élevé :

— Nouveau-né d’une mere porteuse chronique HbsAg, étant de statut inconnu ou qui a souffert
d’hépatite aigué lors du 3etrimestre.*

Dans ce cas, le vaccin doit étre donné dés la naissance (avec ou sans des HBIG selon le statut AgHBs de
la mére), a 1 mois, a 6 mois et a 12 mois pour le bébé de plus de 2000 grammes.

Pour le bébé de moins de 2000 grammes, un nouveau calendrier de 5 doses est le suivant : a la
naissance (avec ou sans les HBIG), dés que I'enfant atteint 2 mois ou 2000 grammes, 1 mois aprés la 2°
dose, 5 mois aprés la 3° dose et une derniére dose a partir de 1 an. Un dosage d’anticorps anti-HBs et
de I’'HBsAg est nécessaire de 1 a 2 mois (maximum 6 moi) apreés la troisieme dose.

A noter que les meéres porteuses d’hépatite B peuvent allaiter dans la mesure ot le nouveau-né a recu
les HBIG avant la premiere tétée.

— Les nouveau-nés dont la mere est infectée par le virus de I’hépatite C.

— Les enfants qui vivent sous le méme toit qu’un porteur chronique du VHB, un cas d’hépatite B aigué,
une personne infectée par le VIH ou le virus de I’hépatite C, ou une personne qui utilise des drogues
par injection.

— Les enfants qui fréquentent le méme service de garde qu’un enfant présentant une infection au VHB.

— Les enfants dont la famille a immigré au Canada en provenance de régions endémiques pour I’hépatite
B (voir nouvelle liste en annexe) et qui risquent d’étre en contact avec des porteurs chroniques du VHB
dans leur famille élargie

— Les contacts domiciliaires d’un enfant adopté dont le pays d’origine est considéré endémique pour
I’hépatite B. Idéalement, ces personnes devraient étre vaccinées avant I'arrivée de |’enfant.

— Les voyageurs devant faire un séjour en pays endémique pour I’'hépatite B
— Les enfants hémophiles ou hémodialysés

— Les enfants présentant une maladie chronique du foie (ex : hépatite C, cirrhose) ou qui prennent des
médicaments hépatotoxiques

— Les enfants vivant dans un foyer pour déficient intellectuel.
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4. Vaccin anti-grippal

Le vaccin anti-grippal est recommandé, a partir de I'dge de 6 mois et annuellement par la suite, en priorisant
les enfants présentant un risque élevé de complications liées a la grippe (Recommandation « B »).

Le CCNI encourage d’autre part la vaccination annuelle de tous les canadiens.

Les enfants de moins de 9 ans n’ayant jamais été vaccinés contre I'influenza doivent recevoir 2 doses du vaccin
sous-unitaire, a intervalle de 4 semaines. La deuxieme dose n’est pas nécessaire si I’enfant a déja recu une
dose ou plus du vaccin pendant une saison grippale antérieure.

Les personnes a haut risque de complications sont les suivantes :

— Les enfants en santé de 6 a 23 mois

— Les enfants porteurs de maladies cardiaques et pulmonaires chroniques (dont la dysplasie
bronchopulmonaire, la fibrose kystique et I'asthme) suffisamment sévéres pour nécessiter un suivi
médical régulier ou des soins hospitaliers

— Les enfants présentant d’autres maladies chroniques : diabéte ou autres maladies métaboliques,
néphropathie, anémie ou hémoglobinopathie

— Les enfants immunodéprimés en raison d’'une déficience congénitale ou acquise comme un traitement
immunosuppresseur ou le VIH

— Les enfants souffrant de conditions médicales pouvant compromettre les fonctions respiratoires ou
I’évacuation des sécrétions respiratoires ou qui augmentent les risques d’aspiration (ex : un trouble
cognitif, une Iésion médullaire, un trouble convulsif, des troubles neuromusculaires)

— Les enfants recevant un traitement prolongé a I’acide acétylsalicylique
— Les enfants habitant dans un établissement de soins de longue durée

— Les enfants qui vivent avec des enfants ou des adultes pour qui le vaccin contre I'influenza est
recommandé, y compris les enfants en santé de 6 a 23 mois

— Les enfants qui vivent avec des nourrissons de moins de 6 mois, car ceux-ci sont trop jeunes pour
recevoir les vaccins actuels.

Selon les recommandations pour la saison 2011-2012, notons que les femmes enceintes a risque, quel que soit
le stade de leur grossesse, doivent étre vaccinées, de méme que les femmes enceintes en santé qui sont au
2°™ ou 3™ trimestre de la grossesse. La vaccination s’applique toujours aussi aux personnes qui gardent
régulierement des enfants de moins de 2 ans, que ce soit a la maison ou a I’extérieur.
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Finalement, un nouveau vaccin intranasal contre I'influenza saisonniére est disponible depuis 'automne
2010. Contrairement aux vaccins injectables qui sont inactivés, il s’agit d’'un vaccin vivant atténué qui ne peut
étre administré qu’avec précautions dans des cas exceptionnels pour plusieurs des personnes a risques
précédemment mentionnées : états d'immunosuppression, femmes enceintes ou allaitantes, asthme grave ou
respiration sifflante active, enfants de moins de 24 mois, personnes de moins de 18 ans recevant de I'acide
acétylsalicylique et personnes en contact avec des malades gravement immunosupprimés.

Au Québec, seuls les vaccins injectables sont offerts gratuitement a la population.
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5. Vaccin anti-varicelle

Depuis septembre 2010, le CCNI recommande que les enfants en santé de 12 mois a 12 ans regoivent deux
doses d’un vaccin a composant antivaricelleux pour la primovaccination (Recommandation A).

Pour ce faire, les vaccins monovalents contre la varicelle (« Varivax » et « Varilrix ») peuvent étre utilisés a tout
age ou les vaccins combinés contre la varicelle, la rougeole, les oreillons et la rubéole (« Priorix-Tetra »)
peuvent étre utilisés jusqu’a I’age de 12 ans.

La premiére dose du vaccin antivaricelleux devrait étre administrée a I’dge de 12 a 15 mois. Les vaccinateurs
ont le choix d’administrer la seconde dose a 18 mois ou entre 4 et 6 ans. Comme cette directive est toute
récente, le CIQ n’a pas encore publié de recommandation a cet effet mais devrait le faire sous peu en vue de
modifier le calendrier actuel de la vaccination.

Les adolescents réceptifs de 13 ans et plus et les adultes devraient continuer a recevoir deux doses de vaccin
contre la varicelle a un intervalle minimal de 6 semaines (Catégorie A).

Dans ce cas, seul le vaccin monovalent peut étre utilisé car le RROV n’est pas autorisé pour ce groupe d’age.
Chez ceux-ci, il est suggéré de leur faire subir une épreuve sérologique avant la vaccination afin de déterminer
si celle-ci est indiquée puisque la proportion des sujets immuns malgré I'absence d’antécédent de la maladie
peut atteindre 80%.

Certaines personnes réceptives susceptibles de contracter une forme de varicelle sévére peuvent recevoir
I’un ou l'autre des vaccins sans courir de risque additionnel ou indu lié a la vaccination, entre autres :

— les personnes recevant un traitement prolongé aux salicylates (éviter la prise de salicylates 6 semaines
apres la vaccination)

— les personnes atteintes de fibrose kystique du pancréas

— les personnes atteintes de syndrome néphrotique ou qui suivent des traitements d’hémodialyse ou de
dialyse péritonéale, si elles ne prennent pas de traitement immunosuppresseur.

Par contre, I'innocuité du vaccin antivaricelleux chez les enfants immunodéprimés ou en attente de greffe est
un sujet complexe. Avant d'immuniser toute personne immunodéficiente, le CCNI recommande de consulter
préalablement un spécialiste qui connait bien les conditions d’utilisation du vaccin antivaricelleux.

Au chapitre de la gratuité, le Québec a rejoint désormais les autres provinces canadiennes depuis janvier
2006.
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6. Vaccin anti-coqueluche

Depuis avril 2011, le DCaT-Polio (Quadracel) a été remplacé, a I’age de 4 ans, par les vaccins dcaT-Polio
(Adacel-Polio ou Boostrix-Polio) ayant des concentrations moins élevées d’anatoxine diphtérique et
d’antigenes coquelucheux. Ces derniers induisent un niveau d’anticorps semblable aux vaccins précédents tout
en réduisant la fréquence des réactions locales et de la fievre.

Entre 14 et 16 ans, la dose de rappel de dcaT, sans la composante polio (Adacel ou Boostrix) reste la méme
depuis 2003 et remplace toujours le rappel de d2T5 donné précédemment aux adolescents de cet age.

Rappelons que tous les adultes de 18 ans et plus qui n’ont pas recu le vaccin comprenant le composant
acellulaire contre la coqueluche doivent recevoir aussi 1 dose de ce vaccin. Des groupes sont particulierement
a risque accru d’étre exposés a la coqueluche, de la contracter ou de la transmettre a des personnes
vulnérables comme les nourrissons. Ce sont :

Les futurs parents ou parents de jeunes enfants
— Le personnel et les stagiaires des milieux de garde
— Le personnel et les stagiaires des écoles primaires et secondaires

— Le personnel et les stagiaires du domaine de la santé

Au chapitre de la coqueluche, le calendrier actuel comporte :

— Quatre doses de DCaT-Polio-Hib (Pédiacel) a 2 mois, 4 mois, 6 mois et 18 mois
— Une dose de dcaT-Polio ( Adacel-Polio ou Boostrix-Polio) entre 4 et 6 ans
— Une dose de dcaT (Adacel ou Boostrix) entre 14 et 16 ans

— Un rappel de d2T5 tous les dix ans par la suite.
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7. Vaccin anti-hépatite A

Contrairement aux vaccins précédents, la vaccination contre I'hépatite A est recommandée seulement pour
certains enfants a risque de plus de 6 mois en préexposition ou de plus de 1 an en postexposition. Au
Québec, la gratuité du vaccin varie selon les directives de la direction de santé publique de chaque région. |l
comporte deux doses de 0.5 ml I.M. a un intervalle de 6 a 12 mois. En préexposition, le vaccin peut étre
administré des I’age de 6 mois (0.5 ml) aux enfants présentant un risque accru. Pour ceux qui ont regu une
premiere dose avant I’age de 1 an et dont le risque persiste, un total de 3 doses sera administré avec un
intervalle de 6 mois entre les doses.

Le nombre d’unités varie d’un fabricant a I'autre et demande une attention particuliere de la part du
vaccinateur (voir VACCINATION FACULTATIVE).

Les enfants a risque accru sont les suivants :

Préexposition :

— Les membres des communautés qui connaissent une forte endémicité ou des éclosions d’hépatite A a
répétition (communautés hassidiques ou autochtones du Nunavik**)

— Les petits voyageurs dont les parents prévoient séjourner, méme avec un court préavis, dans des
régions ol I'hépatite A est endémique, en particulier si le voyage comporte un séjour en zone rurale
ou dans des endroits ou les installations sanitaires sont inadéquates

— Les contacts domiciliaires d’un enfant adopté arrivé depuis moins de 3 mois et dont le pays d’origine
est endémique pour I'hépatite A. Idéalement, ces personnes devraient étre vaccinées avant l'arrivée
de I'enfant

— Les enfants atteints de maladie hépatique chronique, en raison du risque accru d’hépatite A
fulminante (ex : porteur de I’hépatite B ou C, cirrhose)

— Les sujets atteints d’hémophilie A ou B qui recoivent des facteurs de coagulation du plasma.

Postexposition :

— Administrer le vaccin de I'hépatite A aux enfants réceptifs de 1 an et plus ayant eu une ou des
expositions significatives avec un cas d’hépatite A pendant la période de contagiosité de ce dernier, si
le délai est de 14 jours ou moins depuis la derniére exposition.

Note : les immunoglobulines humaines remplaceront le vaccin pour les nourrissons < 12 mois et les enfants
immunodéprimés recevront a la fois le vaccin et les immunoglobulines .

— Administrer le vaccin de I’"hépatite A, avec ou sans immunoglobulines, aux enfants exposés a une
éclosion d’hépatite A dans un établissement pour déficients intellectuels ou un service de garde
(milieu familial, centre de la petite enfance ou garderie).

Note : Le vaccin ne sera pas administré aux nourrissons <12 mois et les enfants immunosupprimés recevront a la
fois le vaccin et les immunoglobulines.
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On considere comme réceptive une personne qui n’a pas fait la maladie ou qui n’a pas recu au moins 1 dose
d’un vaccin monovalent ou combiné contre I'hépatite A aprés I'age de 1 an.

On considere comme exposition significative les situations suivantes : vivre sous le méme toit ou consommer
des aliments manipulés par un cas d’hépatite A durant sa période de contagiosité si ces aliments n’ont pas subi
de traitement approprié par la chaleur aprées la manipulation.

La période de contagiosité est de 2 semaines avant le début de I'ictére et jusqu’a une semaine apreés.
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8. Vaccin combiné contre I'hépatite A et B

Le vaccin bivalent contre I'hépatite est le vaccin de choix dans les cas ou les deux vaccins contre I’"hépatite A et
I’hépatite B sont indiqués. Entre I’age de 1 et 18 ans, la série vaccinale de « Twinrix junior »comporte 3 doses
I.M. de 0.5 ml aux temps 0, 1 mois et 6 mois.

En préexposition, le vaccin peut étre administré des I'age de 6 mois (0.5 ml) chez les enfants a risque accru de
contracter I'hépatite A. Si ce risque accru est continu, une dose additionnelle du vaccin contre I’"hépatite A sera
administrée 6 mois apres la derniere dose de Twinrix®.

Les indications sont les suivantes :
— Les petits voyageurs qui se rendent dans les régions d’Afrique, d’Asie ou des Amériques ou I’hépatite A

de méme que I'hépatite B sont endémiques

— Les contacts domiciliaires d’un enfant adopté dont le pays d’origine est endémique pour I’hépatite A et
I’hépatite B. Idéalement, ces personnes devraient étre vaccinées avant |'arrivée de I'enfant

— Les membres des collectivités ou I’hépatite A et I'hépatite B sont endémiques
— Les enfants atteints d’'une maladie chronique du foie (ex : porteur de I’hépatite C, cirrhose)
— Les hémophiles qui recoivent des facteurs de coagulation dérivés du plasma.
Chez les enfants moins a risque, le vaccin combiné contre I’hépatite A et B est offert gratuitement en 4eme

année du primaire depuis 2008. Dans ce cadre, la vaccination comporte 2 doses de 0,5 ml (< 11 ans) ou 1,0 ml
(=11 ans) de Twinrix junior®, a 6 mois ou plus d’intervalle.
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9. Vaccin contre le rotavirus

Le Conseil consultatif national de I'immunisation (CCNI) a publié tout récemment en juillet 2010 une mise a
jour sur 'usage des vaccins antirotavirus. Deux produits sont maintenant homologués au Canada, soit le vaccin
oral pentavalent « Rotateq », déja sur le marché depuis 2006, et le nouveau vaccin oral monovalent

« Rotarix ». Tous deux sont des vaccins a virus vivant atténué. lls font maintenant tous deux I'objet d’une
recommandation — Catégorie A quant a leur indication :

1. Nourrissons en santé : les vaccins antirotavirus sont recommandés pour les nourrissons agés de 6
semaines a 15 semaines, la série vaccinale devant se terminer a 8 mois.

2. Nourrissons prématurés : les nourrissons entre 6 semaines et 8 mois d’age chronologique, en santé et
non hospitalisés, peuvent recevoir le « Rotateq » ou le « Rotarix ». La premiere dose devrait aussi étre
administrée entre les 4ges de 6 semaines et de 15 semaines et se terminer au plus tard a 8 mois.

D’autres nourrissons sont toutefois exclus de ces indications :

3. Nourrissons immunodéprimés : compte tenu du risque théorique associé aux vaccins a virus vivant
atténué, le CCNI recommande que les nourrissons atteints ou soupconnés d’étre atteints d’un déficit
immunitaire ne recoivent pas le « Rotateq », ni le « Rotarix » sans consultation préalable auprés d’un
médecin spécialiste ou d’un expert de ces troubles. (Recommandation-Catégorie E)

4. Nourrissons ayant des antécédents d’intussusception : En s’appuyant sur des données récentes, le
CCNI recommande que les nourrissons ayant des antécédents d’intussusception ne recoivent pas de
vaccins antirotavirus (recommandation de catégorie E).

Les deux vaccins different toutefois dans leur composition et leur calendrier d’administration.

Le vaccin pentavalent « Rotateq » renferme cing souches des sérotypes G1, G2, G3, G4 et P1 du rotavirus
humain. Son calendrier d’administration comprend 3 doses orales de 2 ml données généralement a 2 mois, 4
mois et 6 mois, en respectant un intervalle minimum de 4 a 10 semaines entre chaque dose. S’il est administré
un peu plus tard, la premiére dose doit étre donnée au plus tard avant 15 semaines et la derniere avant 8
mois.

Le vaccin monovalent « Rotarix » comporte une seule souche du sérotype G1 qui est la plus fréquente des
infections a rotavirus. Il est administré en 2 doses orales de 1.5 ml, avec un minimum de 4 semaines entre les
deux doses. Comme pour le « Rotateq », la premiere dose doit étre donnée entre 6 semaines et 15 semaines
d’age, et la derniere avant 8 mois.
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Dans la mesure du possible, on devrait avoir recours au méme produit pour toute la série vaccinale contre le
rotavirus.

Méme si la plupart des sujets ayant regu un vaccin antirotavirus peuvent excréter le virus vaccinal aprés la
vaccination, les nourrissons vivant avec des personnes immunosupprimées ou des femmes enceintes peuvent
toutefois étre vaccinés car les avantages que procure la protection des contacts familiaux contre une infection
naturelle au moyen de I'immunisation de nourrissons I'emportent sur le risque théorique de transmission du
virus vaccinal. Dans ce contexte, il est recommandé d’insister sur le lavage des mains aupres de tous les
membres de la maisonnée apres un contact avec les selles de I’enfant vacciné.

Au chapitre de la gratuité au Québec, deux doses de vaccin antirotavirus seront désormais offertes a tous les
nourrissons de 2 et 4 mois a partir de novembre 2011.
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10. Anticorps monoclonal anti-virus respiratoire syncytial

En juin 2002, Santé Canada a approuvé I'usage d’un anticorps monoclonal, le Palivizumab ou Synagis®, pour la
prévention des maladies graves des voies respiratoires inférieures causées par le VRS chez les enfants a risque
accru. En 2003, le CCNI a confirmé la pertinence de cette prévention par une Recommandation « A » pour les
prématurés <32 semaines et les nourrissons <24 mois présentant des maladies pulmonaires
chroniques/bronchodysplasie ou une cardiopathie hémodynamiquement significative.

Au cours des années, ces indications dites « préapprouvées » sont devenues tres spécifiques :

e Bébés nés <33 semaines ET agés de <6 mois au début de la saison du VRS

e Bébés nés entre 33 et 35 °/, semaines, agés de <6 mois au début de la saison des infections a VRS ET
qui présentent un pointage de plus de 48 a I'échelle de risque (voir Annexe A)

e Enfants agés de <24 mois, présentant une maladie pulmonaire chronique ou une condition médicale
avec complications respiratoires séveres ET qui ont eu besoin d’oxygene dans les derniers 6 mois qui
précédent la saison du VRS ou qui en ont besoin pendant la saison du VRS

e Enfants de <24 mois, souffrant de cardiopathie congénitale qui entraine des conséquences
hémodynamiques cliniqguement significatives

e Enfants de <24 mois ayant subi une greffe de moelle osseuse dans les 6 mois qui précedent la saison
du VRS ou pendant la saison du VRS

D’autres enfants peuvent bénéficier de série préventive de Synagis®, comme par exemple, les bébés
présentant une fibrose kystique, un reflux gastro oesophagien sévére ou une hernie diagphragmatique. lls
doivent faire I'objet d’'une demande particuliere auprés des consultants d’"Héma-Québec pour obtenir
I"autorisation d’administrer le produit.

(Les formulaires d’autorisation, « préapprouvée » ou non, sont disponibles sur demande aupres de la
compagnie Abbot qui fabrique ce produit).

Le Synagis® est administré tous les mois, a raison de 15 mg/kg de poids corporel, durant la période ou le
patient court un grand risque d’étre exposé au VRS. Cette période s’étend sur 5 mois durant la saison
hivernale, soit a partir de novembre ou décembre, la derniére dose étant administrée au mois de mars ou avril.
Comme il s’agit d’un agent d'immunisation passive visant une cible antigénique trés spécifique, il n’inhibe donc
pas la réponse immunitaire a d’autres vaccins et peut étre administré en méme temps mais en des points
d’injection différents.
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Considérations sur la multiplicité des nouveaux vaccins chez le nourrisson

L'adhésion aux récentes recommandations canadiennes concernant les jeunes nourrissons normaux reste un
défi pour le vaccinateur de par la multiplicité des injections a donner pour un tout jeune bébé. Heureusement,
la gratuité des vaccins s’uniformise de plus en plus d’une province a I'autre, ce qui permet une protection
universelle quel que soit le revenu des parents.

L'arrivée du vaccin combiné RRO-Varicelle (« Priorix-Tetra ») en mai 2008 a contribué a alléger la lourdeur du
calendrier vaccinal en cours.

1 st 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
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Programme regional de vaccination

Vigie et protection, DSP de ’ASSSM, 1301, rue Sherbrooke Est Montréal (Québec) H2L 1M3 Téléphone : (514) 528-2400,
Télécopieur : (514) 528-2452, www.santepub-mtl.gc.ca

Gratuité des vaccins contre I'hépatite B (Recombivax HB, Engerix-B)

Juillet 2011

Les personnes qui peuvent recevoir gratuitement les vaccins contre I’hépatite B (Recombivax HB, Engérix-B) sont:

e Toutes les personnes pour lesquelles la vaccination contre le virus de I’hépatite B est soutenue
financiérement par le MSSS et qui se retrouvent dans le Protocole d’immunisation du Québec :

http://publications.msss.gouv.qgc.ca/acrobat/f/documentation/pia/chap4.pdf

N.B.: La liste des pays endémiques pour le virus de I'hépatite B (i.e. fortement ou moyennement

endémiques) est ci-jointe.

e En plus, 'ASSSM assure la gratuité de la vaccination pour les personnes suivantes :

— Tout enfant d’'une famille ol il y a des comportements a haut risque notamment I'utilisation de
drogues injectables ou la prostitution.

— Toute personne ayant un syndrome de Down.

— Les pensionnaires des établissements psychiatriques.

— Toute personne ayant une déficience intellectuelle et susceptible d’avoir des contacts quotidiens

avec des porteurs chroniques de I’hépatite B.
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Gratuité du vaccin contre I’hépatite A et B (Twinrix)

Les personnes qui peuvent recevoir gratuitement le vaccin contre les hépatites A et B (Twinrix) sont :

Toutes les personnes pour lesquelles la vaccination contre les virus des hépatites A et B est soutenue
financierement par le MSSS et qui se retrouvent dans le Protocole d’immunisation du Québec :

http://publications.msss.gouv.gc.ca/acrobat/f/documentation/piq/chap4.pdf

En plus, ’ASSSM assure la gratuité de la vaccination pour les personnes suivantes :
- Les hommes bisexuels

- Lesitinérants de 25 ans et moins (jeunes de la rue).
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Agence de [a santé
et des services soclaux
de Montréal

o
Québec maea

Sarté publique

Gratuité : Pays a moyenne et forte endémicité pour le VHB 36

(prévalence moyenne ou élevée a plus de 2 %)

Juillet 2011

La vaccination contre I’hépatite B est recommandée et gratuite pour les enfants dont la famille (au moins
un des parents) a immigré de régions ou I’hépatite B est moyennement ou fortement endémique.

¢ Afghanistan

¢ Afrique du Sud

¢ Albanie

¢ Algérie

¢ Angola

¢ Antigua-et-Barbuda

¢ Antilles néerlandaises (Aruba,
Bonaire, Curacao, Saba,
Saint-Martin, Saint-Eustache)

¢ Arabie saoudite

¢ Arménie

¢ Azerbaidjan

¢ Bahamas

4 Bahrein

¢ Bangladesh

¢ Barbade

¢ Bélize

4 Bénin

¢ Bermudes

¢ Bhoutan

¢ Biélorussie (Bélarus)

4 Bolivie

¢ Bosnie-Herzégovine

¢ Botswana

¢ Brésil

¢ Brunei Darussalam

4 Guadeloupe

¢ Guam

¢ Guatemala

¢ Guinée (capitale: Conakry)
¢ Guinée-Bissau

¢ Guinée-Equatoriale
¢ Guyana

¢ Guyane francaise
¢ Haiti

¢ Honduras

4 Hong Kong

¢ Hongrie

¢ Inde

¢ Indonésie

¢ Iran

¢ Iraq

¢ Israél

4 Jamaique

4 Japon

¢ Jordanie

¢ Kazakhstan

¢ Kenya

¢ Kirghizistan

¢ Kiribati

¢ Koweit

4 Laos

Pakistan

Palaos

Panama

Papouasie - Nouvelle-Guinée
Paraguay

Pérou

Philippines

Pitcairn (ile)

Pologne

Polynésie francaise

Porto Rico

Qatar

République centrafricaine
République dominicaine
République tcheque
Réunion (ile de la)
Roumanie

Russie

¢ Rwanda

¢ Sainte-Hélene

4 Sainte-Lucie

¢ Saint-Kitts-et-Nevis

¢ Saint-Vincent-et-les-Grenadines
4 Salomon (iles)

¢ Salvador

4 Samoa
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*® MSSS. Guide d’intervention santé-voyage. Situation épidémiologique et recommandations Juin 2010 ; 491 p.

’ (]
{ABCluire

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans

Il - Page 38




L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

¢ Bulgarie

¢ Burkina Faso

4 Burundi

+ Caimans (iles)

¢ Cambodge

¢ Cameroun

¢ Cap-Vert

¢ Chine

4 Christmas (ile)

¢ Chypre

¢ Colombie

¢ Comores

¢ Congo (capitale : Brazzaville)

# Congo (République
démocratique du Congo [ex-
Zaire])

& Cook (iles)

¢ Corée du Nord (République
populaire démocratique de
Corée)

¢ Corée du Sud (République de
Corée)

¢ Costa Rica

¢ Cote d’lvoire

¢ Croatie

¢ Cuba

# Djibouti

¢ Dominique

¢ Egypte

¢ Emirats Arabes Unis

¢ Equateur

¢ Erythrée

¢ Estonie

¢ Ethiopie

¢ Féroé (iles)

& Fidji (iles)

¢ Gabon

¢ Gambie

+ Géorgie

¢ Ghana

¢ Grenade

¢ Lesotho

¢ Lettonie

¢ Liban

¢ Libéria

¢ Libye

¢ Lituanie

¢ Macao

¢ Macédoine (ex-République
yougoslave de)

¢ Madagascar

¢ Malaisie

¢ Malawi

+ Maldives (iles)

¢ Mali

¢ Malte

¢ Mariannes du Nord (iles)

4 Maroc

& Marshall (ile)

¢ Martinique

4 Maurice (ile)

¢ Mauritanie

¢ Mayotte

¢ Micronésie

¢ Moldavie

¢ Mongolie

4 Montserrat

¢ Mozambique

¢ Myanmar

¢ Namibie

¢ Nauru

4 Népal

¢ Nicaragua

¢ Niger

¢ Nigéria

¢ Noué

¢ Nouvelle-Calédonie et
dépendances

4 Oman

¢ Ouganda

4 Ouzbékistan

¢ Pacifique (fles du Pacifique sous
tutelle des Etats-Unis)

¢ Samoa américaines
4 Sao Tomé et Principe
¢ Sénégal

¢ Serbie et Monténégro
¢ Seychelles

¢ Sierra Leone

4 Singapour

¢ Slovaquie

¢ Slovénie

¢ Somalie

¢ Soudan

¢ Sri Lanka

¢ Suriname

¢ Swaziland

4 Syrie

¢ Tadjikistan

¢ Taiwan

¢ Tanzanie

¢ Tchad

¢ Thailande

¢ Timor oriental

¢ Togo

¢ Tokelaou

¢ Tonga

¢ Trinité-et-Tobago

¢ Tunisie

¢ Turkménistan

¢ Turquie

¢ Tuvalu

¢ Ukraine

¢ Vanuatu

¢ Venezuela

# Vierges (iles américaines)
# Vierges (iles britanniques)
¢ Viét Nam

¢ Yémen

¢ Zaire

¢ Zambie

¢ Zimbabwe
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Mise a jour : mars 2012

Vaccination gratuite (Québec)

VACCIN

POSOLOGIE

VoIE
D’ ADMINISTRATION

ADACEL, BOOSTRIX

0,5 ml/dose

Entre 14 et 16 ans .M.

Diphtérie, coqueluche, tétanos un_ rappel d2t5 aux 10 ans par la
suite
ADACEL-Polio ou
BOOSTRIX- Poli
ol Entre 4 et 6 ans 0,5 ml /dose .M.

Diphtérie, coqueluche, tétanos et
poliomyélite

6 mois et plus 0,5 ml / dose * I.M.

FLUVIRAL S/F ou VAXIGRIP

Influenza

N.B. L’allergie aux ceufs n’est plus u

ne contre-indication a I’'administration du vaccin mais une précaution.

* Pour la primovaccination des enfants de <9 ans, administrer 2 doses a 4 semaines d’intervalle.

MENJUGATE, NEISVAC-C ou
MENINGITEC

Méningocoque du groupe C

<12 mois

1 dose

0,5 ml / dose

I.M.

N.B. * Il faut d’administrer 3 doses a 2 mois, 4 mois et 12 mois pour les enfants a risque accru

(voir guide).

Cette vaccination précoce est possible pour les enfants normaux mais des frais sont exigés.

MENACTRA ou MENVEO

Menactra* : > 2ans

Menveo* : a partir de 2 mois

1 dose de 0,5 ml

2-3 doses de 0,5 ml dont 'une >1

.M.
Méningocoque A, C, Y et W-135 *Si enfant a risque accru (voir | @"
guide) 1 seule dose de 0,5 ml si > 2 ans
PEDIACEL 2 mois 0,5 ml /dose I.M.
Diphtérie, coqueluche, tétanos, 4 mois 0,5 ml/dose .M.
poliomyélite et Haemophilus 6 mois 0,5 ml /dose I.M.
influenzae type b 18 mois 0,5 ml /dose I.M.
> S
PNEUMOVAX 23 2 24 mois
* Si enfant a risque (voir 0,5 ml/dose S.C.oul.M.
Pneumocoque R
guide)
2 doses* a 8 sem. d’intervalle **
PREVNAR 13 Si début de la vaccination : 0,5 ml/dose M

Pneumocoque conjugué

Entre 2 et 6 mois

1 dose de rappel entre 12 et 15
mois ***

y L
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~ VOIE
VACCIN AGE POSOLOGIE ,
D’ADMINISTRATION
2 doses a 8 sem. d’intervalle **
. 0,5ml/d
Entre 7 et 11 mois ml/dose I.M
1 dose de rappel entre 12 et 15
mois **
2 doses, a 8 sem. d’intervalle
Entre 12 et 23 mois 0,5 ml/dose .M
PREVNAR 13 aucune dose de rappel
Pne'umocoque conjugué 1 dose***
(suite) < 24 mois 0,5 ml/dose .M
aucune dose de rappel
*  Une 3e dose gratuite a 6 mois est indiquée pour les enfants a risque (voir guide). Cette dose est
possible pour les enfants normaux mais des frais sont exigés.
** Les doses de rappel doivent étre administrées au moins 6 a 8 semaines apreés la derniére dose de la
série primaire.
*** 2 doses sont requises pour les enfants a risque accru (voir guide).
3 doses (temps: 0,1 et 6 mois)
<10ans* 0,25 ml*(Recombivax) ou .M.
0,50 ml (Engerix)
RECOMBIVAX HB 11319 ans 3 doses (temps :0,1letb mois) M
ENGERIX-B 0,5 ml/dose o
épati 3 doses (temps : 0,1 et 6 mois
Hépatite B >20 ans ( P ) .M.
1,0 ml/dose
N.B. Exception : administrer Recombivax 3 doses 0,5ml, aux nouveau-nés > 2000g de méres
porteuses d’hépatite B et 4 doses 0,5 ml pour ceux de <2000g
RRO 12 mois 0,5 ml/dose S.C.
Rougeole, rubéole et oreillons
18 mois 0,5 ml/dos S.C.
. 1 dose
lal2ans S.C.
VARIVAX ou VARILRIX 0,5 ml/dose
Varicelle 2 doses, a 4 sem. d’intervalle
213 ans S.C.
0,5 ml/dose
PRIORIX-TETRA .
12 mois 1 dose 0.5 ml S.C.

Varicelle- RRO

Réalisation : Carole Bélanger B.Sc. Inf. et Monique Robert M.D. 2003. Source : protocole d’immunisation du Québec (PIQ) 1999 révision octobre 2011 et

Guide canadien d’immunisation 2006.
Mise a jour : décembre 2011

Référence *’

% Direction de la Santé publique de Montréal-Centre — Mars 2003
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Recommandations concernant le dépistage de I’hépatite C

Mise a jour : mai 2009

1. Dépistage chez le nouveau-né (Recommandation A)

Tout nouveau-né de mere porteuse du virus de I’'hépatite C (VHC) doit étre évalué pour la
possibilité d’'une infection par I’'hépatite C. Bien que le risque global de transmission soit de 5%, il
est important d’établir si le VHC a été transmis a I'enfant afin d‘assurer un suivi médical auprés des
enfants infectés et de rassurer les 95% de femmes qui n’ont pas transmis le virus a leur nourrisson.

Malheureusement, la sérologie du VHC (IgG) n’est pas fiable pendant la premiere enfance : bien
gue 95% de ces nourrissons seront séronégatifs a I'age de 12 mois, certains d’entre eux pourront
posséder les anticorps transmis passivement par la meére jusqu’a 18 mois.

Par conséquent, on peut procéder a un test diagnostique primaire par une sérologie du VHC
(anticorps anti-VHC) entre 12 et 18 mois (il faut répéter le test a 18 mois s'il est positif
auparavant).

Cependant, en cas d’angoisse des parents ou de crainte de perdre le nourrisson au suivi, il est
recommandé d’effectuer précocement dés I’age de 2 mois, un test d’ARN-VHC au moyen d’une
CRP qualitative, soit un test a la fois trés sensible, treés spécifique, mais plus colteux. Si le test
initial d’ARN-VHC est négatif, il faut précéder a une sérologie (anticorps anti-VHC) entre 12 et 18
mois pour confirmer la séroréversion. Si le test d’ARN-VHC est positif, le nourrisson devra subir un
test d’ARN-VHC et faire vérifier son taux d’aminotransférases tous les six mois pour établir s’il
présentera une clearance spontanée du virus ou s’il sera atteint par une infection chronique. Ces
derniers, présentant une atteinte chronique devront étre vus en consultation en hépatologie ou
gastro-entérologie pédiatrique, car une antivirothérapie peut étre indiquée.

2. Immunisation du nouveau-né

En plus des immunisations habituelles, il faut commencer 'immunisation contre I'hépatite B
durant la période postnatale, a cause de la grande similitude des sources d’acquisition des virus
de I'hépatite B et C. De plus, le vaccin contre I’hépatite A doit étre administré a partir de I’age
d’un an (Recommandation A)

3. Allaitement maternel

L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué (Recommandation B).
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4. Risque de transmission par I’enfant porteur du VHC

Bien qu’il existe un risque théorique, les enfants atteints d’une infection chronique par le VHC ne
sont pas contagieux et ne peuvent pas transmettre la maladie en vaquant aux activités normales
de la vie quotidienne. Il ne faut donc pas les empécher de participer aux activités habituelles des
enfants comme la fréquentation d’un milieu de garde ou la participation a la plupart des activités
sportives. Les parents et le médecin n’ont d’autre part aucune obligation juridique ou éthique

d’aviser les autorités scolaires ou les superviseurs du fait que I’enfant est porteur chronique du
VHC.

Références ***°

** Boucher M, Gruslin A, Les soins de santé en reproduction pour les femmes vivant avec I’'hépatite C,
Journal de la SOGC, N° 96, octobre 2000.

39 «sa 2 . Jorn . ey s . . . . . . ..
Société canadienne de pédiatrie, Comité des maladies infectieuse et d’'immunisation, La transmission

verticale du virus de I’'hépatite C : Les connaissances et les enjeux courants. Paediatr Child Health, Vol 13, No
6, juillet/ao(t 2008.
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Recommandations concernant la prévention de la négligence ou de la violence
faite aux enfants

Mise a jour : mai 2004

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs a émis en I’'an 2000 des
recommandations en regard des interventions de prévention de la violence faite aux enfants dont
voici un résumé :

On dispose de données suffisantes pour recommander un programme de visites a domicile par
des infirmiéres acceptées des familles défavorisées, de la période prénatale a la petite enfance (2
ans), afin de prévenir la négligence et la violence faite aux enfants. Le groupe ciblé par le
programme est celui des méres d’un premier enfant présentant une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes :

1. age<19ans

2. monoparentalité
3. revenu faible.

Référence *°

“* Harriet L. MacMillan avec le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs. Soins de santé
préventifs, mise a jour 2000 : prévention des mauvais traitements sur les enfants. CMAJ 2000; 163 :
14511458.
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Recommandations concernant I'inscription & un programme de garde de jour
ou a un programme préscolaire pour les enfants défavorisés

Mise a jour : mai 2004

Le Canada compte actuellement plus d’un million d’enfants défavorisés sur le plan économique.
Aussi est-il particulierement indiqué que le praticien s’intéresse a cette clientéle a risque au cours
de I'examen périodique.

Ces enfants sont de toute évidence plus susceptibles de souffrir d’'une gamme de troubles
physiques et de problemes psychosociaux d’ordre affectif, social ou scolaire et éprouvent parfois
ces difficultés durant toute leur vie.

En termes d’intervention, on dispose de données suffisantes pour recommander l'inscription a
un programme de garde de jour ou a un programme préscolaire a I'intention des enfants
défavorisés.

Référence *

a Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique. Guide canadien de médecine clinique
préventive, Santé Canada, 1994.
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Recommandations concernant le dépistage de I'anémie ferriprive

Mise a jour : mars 2012

La carence en fer est la déficience nutritionnelle la plus fréquente en pédiatrie. Aux Etats-Unis, on
estime que 8% des enfants de 12 a 36 mois sont touchés et jusqu’a 15% des enfants vivant en
milieu défavorisé le sont aussi. Méme si la majorité de ces petits sont asymptomatiques, les
études confirment que I'anémie ferriprive durant I’enfance est associée a des troubles
d’apprentissage a long terme et a un risque accru de trouble déficitaire de I'attention.

Dans la littérature récente, la plupart des organismes confirment I'importance du dépistage de
I’‘anémie ferriprive chez les enfants a haut risque (Recommandation « B »).

Toutefois, certaines publications apportent les nuances suivantes :

L’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) vient tout juste de recommander, en novembre 2010,
un dépistage universel de tous les bébés de 12 mois (Hb par microméthode seulement) et un
dépistage plus complet chez les enfants a risque (FSC et ferritine). En plus d’'un dépistage
universel, ’AAP recommande, pour les bébés allaités exclusivement, I'usage de suppléments oraux
de fer (Img/kg/jour) dés I'age de 4 mois, et ce, jusqu’a l'introduction de solides enrichis de fer.

Moins interventionniste, le US Preventive Services Task Force (USPSTF) conclut pour sa part que
les données sont insuffisantes pour recommander ou non le dépistage universel de tous les
nourrissons de 6 a 12 mois (Recommandation |). I/ recommande cependant des suppléments de fer
chez les enfants de 6 a 12 mois a risque accru (Recommandation « B »).

Parmi les enfants a risque accru, seuls les prématurés et les bébés de petit poids a la naissance
(<2500g) font I'unanimité chez les auteurs. La liste des autres bébés a haut risque varie selon les
organismes :

o Usage de préparation lactée non enrichie de fer au cours de la premiére année de vie

e Introduction précoce de lait de vache avant I’dge de 1 an (données imprécises dans la
littérature)

e Introduction tardive d’aliments riches en fer, particulierement chez le bébé allaité

e Consommation d’une quantité de lait de vache >720ml ou 24 oz /jour aprés I'age de 1 an
e Enfant allaité de mére présentant une carence en fer

e Milieu socio-économique défavorisé (si apport nutritionnel inadéquat)

e Immigration récente

e Enfants présentant des conditions médicales particuliéres (infection chronique, maladie
inflammatoire, perte sanguine)

o Le groupe d’étude canadien sur I’'examen médical périodique ciblait aussi en 1994 les
enfants d’origine chinoise et autochtone de par leur alimentation traditionnelle pauvre en
fer.
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Mesures de prévention

Les mesures de prévention de I'anémie ferriprive chez le nourrisson découlent des éléments
précédents :

e |'usage de préparation lactée enrichie de fer au cours de la premiére année chez 'enfant
qui ne peut étre allaité

e L’introduction d’aliments riches en fer dés I'Gge de 6 mois (céréales enrichies de fer et
introduction de la viande avant I’dge de 7 mois), particulierement chez I’enfant allaité

e Limitation de la quantité de lait de vache a un maximum de 720 ml ou 24 oz/jour chez les
enfants de plus d’un an.

Tableau : Valeurs normales des indices érythrocytaires selon I’age

AcE HEMOGLOBINE (G/DL) HEMATOCRITE (%) VGm (FL)
MOYENNE =2 DS** MOYENNE — 2 DS MOYENNE — 2 DS
Gestation - 26 - 30 semaines 13,4 11,0 41,5 34,9 118,2 106,7
Gestation - 28 semaines 14,5 N/D 45 N/D 120 N/D
Gestation - 32 semaines 15,0 N/D 47 N/D 118 N/D
Sang du cordon 16,5 13,5 51 42 108 98
1-3jours 18,5 14,5 56 45 108 95
2 semaines 16,6 13,4 53 41 105 88
1 mois 13,9 10,7 44 33 101 91
2 mois 11,2 9,4 35 28 95 84
6 mois 12,6 111 36 31 76 68
6 mois - 2ans 12,0 10,5 36 33 78 70
2-6ans 12,5 11,5 37 34 81 75
6-12 ans 13,5 11,5 40 35 86 77
12 -18 ans
- fille 14,0 12,0 41 37 90 78
- garcon 14,5 13,0 43 36 88 78
Adulte
- femme 14,0 12,0 41 36 90 80
- homme 15,5 13,5 47 41 90 80

Adapté de Dallman et Siimes, 53 avec permission, tel que paru dans Oski FA: Pallor. In Kaye R. Oski FA,
Barness LA (eds): Core Textbook of Pediatrics, 3.«ed. JB Lippincott, Philadelphia 1989, p.62, avec permission.

** 2 DS : 2 déviations standard N/D : non disponible
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Recommandations concernant le dépistage de I'intoxication au plomb chez
I'enfant

Mise a jour : mars 2012

Les efforts des intervenants de la Santé Publique ont permis une chute drastique des cas
d’intoxication au plomb chez les enfants, particulierement via la diminution progressive de la
teneur en plomb de la peinture commerciale (de 1950 a 1978) et la disparition du plomb dans
I’essence depuis 1990.

Cependant, le plomb reste présent dans la peinture ancienne, le platre et la poussiere des vieilles
maisons, de méme que dans leur systeme d’approvisionnement en eau d’origine. De plus, des
dépots résiduels de plomb persistent encore dans le sol suite a I'usage ancien d’essence au plomb,
de pesticides a I'arséniate de plomb et de dépo6ts de peinture industrielle sur des infrastructures
extérieures dans lesquelles la teneur en plomb reste élevée.

Les données probantes canadiennes, via le Groupe d’étude canadien sur I'examen médical
périodique, datent de 1994 et recommandaient de procéder a un dosage de la plombémie a I'dge
de 1 an et de 2 ans chez les enfants a risque élevé d’intoxication au plomb. Cette recommandation
n’a pas fait I'objet d’une révision récente au Canada mais, aux Etats-Unis, le US Preventive Services
Task Force avait recommandé en 1996 le dépistage universel de routine des enfants
asymptomatiques mais I'observance de cette directive a été tres faible. La recommandation de ce
groupe d’étude a été révisée en décembre 2006 au profit d’'un dépistage sélectif pour les enfants a
risque. Auparavant en 2005, le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) et |’association
Américaine de Pédiatrie ont redéfini les enfants a risque comme étant les suivants :

— les enfants vivant ou se rendant réguliérement dans les habitations construites avant 1950

— les enfants vivant ou se rendant réguliérement dans des habitations construites avant
1978, ol des travaux de rénovation sont en cours ou ont été achevés récemment dans les
derniers 6 mois

— les enfants dont un frére, une sceur, un enfant qui partage le méme logement ou un
compagnon de jeu a souffert d’une exposition au plomb

— les enfants vivant avec un adulte exposé au plomb a cause de son travail ou de son passe-
temps.

— les enfants qui vivent a proximité d’industries traitant le plomb ou de voies de circulation
tres fréquentées.
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D’autres enfants a risque sont susceptibles de souffrir d’intoxication au plomb, tels que :

— les enfants présentant un retard de développement avec des habitudes persistantes de
pica

— les enfants issus de I'adoption internationale exposés dans leur milieu d’origine a de Ia
peinture au plomb, un ameublement ou leur berceau détériorés ou de I'eau contaminée
par un systéme d’aqueduc désuet

— les enfants immigrants en provenance de pays a risque, particulierement d’Asie, d’Afrique
ou de I'Europe de I'Est.

Plus récemment, une vigilance accrue a mis en évidence des sources insoupgconnées de produits
contenant du plomb (cosmétiques pour les yeux, jouets et bijoux d’enfants, remedes
traditionnels), la plupart importés de I'étranger et ayant échappé aux normes usuelles de
fabrication locales canadiennes ou américaines (voir Annexe #1 a la suite de cette section).

Déceler des plombémies supérieures a 10 pg/dL permet de repérer ces cas et d’intervenir pour
éviter les complications dues a I'exposition au plomb ou éviter que la plombémie n’atteigne
ultérieurement un niveau toxique. Cependant, les études récentes rapportent que méme des
niveaux inférieurs a 10 pg/dL peuvent avoir un impact sur le quotient intellectuel de I’enfant et sur
sa performance scolaire future.

Le spectre de traitement de |'intoxication au plomb varie de la décontamination des résidences et
du sol environnant jusqu’au traitement chélateur de I'enfant en milieu spécialisé selon la gravité
de I'atteinte. Les normes canadiennes et américaines different encore a ce sujet. Dans tous les cas,
le praticien est tenu de déclarer une éventuelle intoxication au plomb au département de Santé
Publigue pour approfondir |’évaluation de |la source de contamination et définir le meilleur choix

thérapeutigue.
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Annexe 1
Sources d'intoxication au plomb chez I'enfant

Environnement :
- Jouets, berceau ou meubles antiques
- Aliments contaminés: [égumes du jardin, épices importées, suppléments de calcium, farine
- Cosmétiques (ex : khol)
- Artisanat (glagure de céramique, pigments de peinture, vitraux avec soudure de plomb)
- Eau du robinet (premier jet matinal, eau chaude)
- Poussiere
- Remedes traditionnels (ex: litarigio, azarcon, bali bali)
- Produits importés a base d’herbes ou suppléments diététiques
- Plats de cuisine importés en céramique ou en étain
- Methamphétamine
- Peinture industrielle
- Platre industriel

- Sol contaminé.

Activités diverses :
- Brdler du bois peint
- Loisirs (tir de précision, teinture de verre, glacure de céramique, vitraux)
- Rénovation intérieure, décapage de boiseries

- Meétiers (réparation d’auto, démolition, mines, fonderie, plomberie, manufacture de
batteries, peinture industrielle, soudure, construction et rénovation).
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Recommandations concernant le dépistage des troubles de la vue chez les

nourrissons et les enfants

Mise a jour : mars 2012

Enfants a risque

Un nourrisson devrait étre référé pour un examen précoce en ophtalmologie dans les situations
suivantes :

[

Certains cas de prématurité (age gestationnel de 28 semaines ou moins, poids de
naissance de 1 500 g ou moins, hémorragie intra-ventriculaire grade Ill ou IV, utilisation
prolongée d‘oxygeéne a la naissance) : 1% visite entre 4 et 6 semaines d’age chronologique.
Pour les enfants encore hospitalisés, la fréquence des examens de suivi sera déterminée
par I'ophtalmologiste.

Histoire familiale de rétinoblastome, de cataractes congénitales, de problémes génétiques
ou métaboliques

Infection de la mére durant la grossesse (rubéole, toxoplasmose, syphilis, herpés,
cytomégalovirus ou SIDA)

Accouchement difficile se traduisant par un score d’APGAR bas
Nystagmus congénital

Opacité au reflet rétinien (leukocorie)

Strabisme persistant au-dela de I’age de 4 a 6 mois

Dacryosténose persistante au-dela de I’dge de 1 an

Doute parental sur la capacité de fixation et de poursuite oculaire.

Echec de visualisation du reflet rouge ou anomalie du reflet (rec. Bll).
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Un examen par un ophtalmologiste est également recommandé dans les
situations suivantes :

e Troubles de réfraction importants chez les parents (lentilles a I’age préscolaire)
e Maladie neurodégénérative

e Arthrite rhumatoide juvénile

e Diabete mellitus évoluant depuis > 5 ans

e Usage prolongé de stéroides systémiques

e Retard neurodéveloppemental rendant I'examen ophtalmologique difficile

e Tout syndrome associé a des manifestations oculaires.

Repéres concernant le développement visuel normal :

e 0-—4semaines : poursuite du visage : poursuite oculaire chez le nourrisson lorsqu’un
visage se trouve a environ 30 centimétres du sien.

e 3 mois : poursuite visuelle : poursuite oculaire chez le nourrisson lorsqu’un objet bouge a
environ 30 centimeétres de son visage.

e 42 mois (3 % ans) : acuité visuelle mesurable au moyen d’une échelle pertinente

Recommandations

A. De la naissance a trois mois (qualité des preuves Bll)

e Un examen complet de la peau et des structures externes de I'ceil, y compris la
conjonctive, la cornée, l'iris et la pupille.

e L’examen du reflet rétinien pour écarter les opacités lenticulaires ou une
importante maladie de I'ceil postérieur.

e Un échec de visualisation ou des anomalies du reflet exigent un aiguillage urgent
vers un ophtalmologiste.

e Un ophtalmologiste doit examiner les nouveau-nés a haut risque (vulnérables a la
rétinopathie de la prématurité ou ayant des antécédents familiaux de maladies
oculaires héréditaires).
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B. De six a douze mois (qualité des preuves Bll)

e Effectuer les examens de la période précédente.

e Observer I'alignement oculaire pour dépister le strabisme. Le reflet de la lumiére
sur la cornée doit étre centré, et le test de I’écran doit étre normal.

e Observer la fixation et la poursuite d’un point.

C. De trois a cing ans (qualité des preuves All)

e Effectuer les examens des périodes précédentes.

e Effectuer le test d’acuité visuelle au moyen d’un outil adapté a I'age.

D. De six a dix-huit ans

e Effectuer les dépistages précédents a chaque examen de santé régulier.

e Effectuer un examen dés que le patient ou la famille s’inquiéte.

Références >’ °® *°

>’ American Academy of Pediatrics, Section on Ophtalmology. Vision Screening Guidelines. 1995.
*® American Academy of Ophtalmology, Pediatric Eye Evaluations. 1997 : 17.

*% La Société Canadienne de Pédiatrie, Guide de pratique clinique, vol. 3, num. 6, nov/déc 1998.
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Dépistage de la déficience auditive chez les enfants

Mise a jour : mars 2012

L'incidence de la déficience auditive permanente chez I’enfant est de un a trois cas sur mille
naissances. Il s’agit donc de I'un de problemes congénitaux les plus fréquents.

La prévalence de déficience auditive chez les nouveau-nés présentant des facteurs de risque est 10
a 20 fois supérieure a celle de la population néonatale générale.

Recommandations concernant le dépistage universel des troubles de
I’audition chez les nouveau-nés (Recommandation B)

Selon le U.S. Preventive Services Task Force, a la lumiére des données publiées et des progres
technologiques, il existe des preuves suffisantes pour recommander le dépistage universel des
troubles de I'audition chez les nouveau-nés (DUTAN) (recommandation B).

Avec les méthodes actuelles de dépistage des troubles de I'audition, le diagnostic de déficience
auditive ne survient que tardivement, généralement lorsque I'enfant présente un retard de
langage important. A ce moment, la déficience est irréversible, et entraine d’autres déficits
importants au niveau de la communication, de la cognition, de I'alphabétisation et des habiletés
psycho-sociales.

Le programme de dépistage universel des troubles de I'audition vise a poser le diagnostic de la
déficience avant I’age de trois mois et a débuter les interventions thérapeutiques avant I'age de 6
mois. Les études démontrent clairement que les nourrissons ayant profité d’interventions
précoces ont un meilleur pronostic a I’dge scolaire aux niveaux du langage, du comportement et
de I'adaptation sociale.

Le programme de dépistage universel de la surdité et d'intervention précoce chez les nouveau-
nés au Québec

En 2009, suite a la recommandation d’experts de I'Institut de la Santé publique, le gouvernement
du Québec a mis sur pied un programme de dépistage universel de la surdité et d'intervention
précoce chez les nouveau-nés au Québec. Ce programme devrait étre déployé vers 2012, apres
une premiere expérimentation sur trois sites pilotes.
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Les caractéristiques principales de ce programme sont les suivantes :

1. Dépistage chez tous les nouveau-nés avant I'age de 1 mois

2. Dépistage a deux niveaux :
e Test de dépistage des émissions oto-acoustiques (EOA) pour tous les nouveau-nés

e Test de la réponse évoquée auditive du tronc cérébral automatisé (REATCA) pour
ceux qui ont échoué le dépistage aux émissions oto-acoustiques

3. Diagnostic de la déficience avant I'dge de trois mois

4. Début des interventions thérapeutiques avant I'age de six mois

Recommandations concernant le dépistage sélectif des troubles de I’audition
chez les enfants de plus de 3 mois (Recommandations C)

Environ 10 % des enfants avec des troubles de I'audition n"auront pas été détectés par le
programme universel de dépistage, ou encore présenteront éventuellement une déficience
évolutive. Il faut donc demeurer vigilant et s’assurer régulierement de I'audition normale des
enfants, en particulier ceux présentant déja des facteurs de risque a la naissance (voir ci-dessous).

Les inquiétudes des parents a I'égard de I'audition, du langage ou du développement
psychomoteur de leur enfant, de méme que I’évaluation de la condition des canaux auditifs
externes et des tympans constituent des éléments importants de dépistage des troubles de
I"audition. Les bouchons de cérumen impacté doivent étre enlevés pour bien visualiser les
tympans. Ne pas oublier que les bouchons de cérumen réduisent I'audition. Les otites moyennes
aigués a répétition et les otites séreuses persistantes constituent des causes importantes de
troubles de I'audition. Dans certains cas, la perte d’audition peut devenir permanente.

La découverte de I'un ou l'autre des facteurs de risque décrits dans le Tableau 1 devrait nous
inciter a réévaluer I'enfant et, si jugé pertinent, a le référer vers un audiologiste ou un médecin
ORL pour évaluer l'audition, ou a un pédiatre si un syndrome cité dans le tableau est suspecté.
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Facteurs de risque de troubles de I'audition chez les nouveau-nés et les enfants

La liste des facteurs de risque associés a la déficience auditive est regroupée ci-dessous.

Facteurs de risque associés a la déficience auditive :

[

Antécédents familiaux de déficience auditive permanente

Anomalies cranio-faciales, y compris celles concernant le pavillon auriculaire, le canal
auditif externe, les condylomes prétragiens, les sinus/fistules pré-auriculaires et les
anomalies de |'os temporal

Infections congénitales, y compris la méningite bactérienne, le cytomégalovirus, la
toxoplasmose, la rubéole, I'herpes et la syphilis

Séjour a l'unité des soins intensifs néonatals de plus de deux jours OU :
o Oxygénation extracorporelle
o Ventilation assistée
o Utilisation de médicaments ototoxiques (ex. : gentamycine)
o Hyperbilirubinémie exigeant une exsanguino-transfusion

Toute inquiétude des parents concernant une probable baisse de I'audition, un retard ou
des troubles du langage de leur enfant, ou un retard dans son développement

Des otites moyennes récurrentes ou persistantes

Un traumatisme cranien, particulierement une fracture de la base du crane ou de |'os
temporal, nécessitant une hospitalisation

Une chimiothérapie

Syndrome neuro-dégénératif comme le syndrome de Hunter (mucopolysaccharidose de
type 1), une neuropathie sensori-motrice, I'ataxie de Friedreich ou le syndrome de
Charcot-Marie-Tooth

Syndrome associé a une baisse de I'audition ou a une perte tardive de I'audition, comme :
o une neurofibromatose
O une ostéopétrose

o le syndrome de Usher (surdité congénitale, cécité progressive associée a une
rétinite pigmentaire)

o le syndrome de Waardenburg (anisochromie ou hétérochromie des iris,
hypertélorisme, pigmentation anormale des cheveuy, etc.)

o le syndrome d’Alport (surdité, glomérulopathie, atteinte oculaire)
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o le syndrome de Pendred (surdité congénitale bilatérale neurosensorielle, goitre
thyroidien, malformation cochléovestibulaire, dysfonctionnement vestibulaire)

o le syndrome de Jervell et Lange-Nielson (surdité de perception congénitale,
bilatérale et profonde, intervalle QT long)

e Les infections associées a la surdité neurosensitive, comme les meningites bactériennes ou
virales (virus de I’herpes, varicelle).

Il importe toutefois de se souvenir que plus de la moitié des enfants souffrant de troubles de
I"audition ne présentent aucun de ces facteurs de risque.

Mesure du niveau de la perte auditive (seuil de détection en dB)

La déficience auditive se définit selon un seuil, mesuré en décibels (dB), sur un intervalle standard
de fréquences comprises entre 125 Hz et 8000Hz :

1. Audition normale : (0 a 20 dB).

2. Surdité légere (26 a 40 dB). Difficulté a entendre la voix chuchotée.

3. Surdité modérée (41 a 55 dB). Capable de percevoir la voix a < 1 meétre. Peut engendrer
des défauts de prononciation.

4. Surdité modérée a sévere (56 a 70 dB). Ne peut entendre que les sons tres forts. Les
difficultés augmentent en groupe. Vocabulaire limité et troubles de prononciation.

5. Surdité sévere (71 a 90 dB). Peut éventuellement distinguer les sons forts a 30 cm. Peut
probablement reconnaitre les voyelles, mais éprouve de la difficulté méme avec des
appareils auditifs a distinguer les consonnes. La qualité de la voix et I'articulation sont trés
déficitaires.

6. Surdité profonde (> 90 dB). Développement du langage trés limité.

La conversation humaine se situe entre 30 et 50 dB. Bien que I'on définisse la surdité au-dela de 25
dB, une perte de = 15 dB chez un nourrisson peut entraver la perception de la parole et le
développement du langage.

Le lecteur intéressé pourra se familiariser avec les différentes méthodes d’évaluation de I'audition
en consultant le site suivant : http://pediatrics.aappublications.org/content/124/4/1252.full.html.
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Dépistage et prise en charge de 'obésité chez I'enfant

Mise a jour : mars 2012

L'augmentation de I'obésité chez les enfants et les adolescents progresse a un rythme plus rapide
que I'obésité observée chez les adultes®™. A cette augmentation est associée une tendance chez
les enfants obéses a rester obéses a I'age adulte. De plus, les problémes de santé reliés a I'obésité
se présentent plus tét et continuent leur progression plus tard dans la vie. Les évidences
accumulées jusqu’a présent nous prouvent que les personnes présentant un surplus de poids sont
plus a risque de probléemes de santé incluant le diabete de type 2, I'hypertension, les
dyslipidémies, les maladies cardiovasculaires et certaines formes de cancer. Ainsi, la
compréhension de I'impact de I'obésité sur la santé, tant a court terme qu’a long terme, a mené a
mettre I'accent sur le besoin d’en faire le dépistage précoce, la prévention et le traitement. |l
s’agit d’'un enjeu majeur de santé publique des prochaines décennies.

Les lignes directrices canadiennes publiées en 2006 nous ont fourni récemment des données
probantes sur des progrés faits dans la prise en charge a plus long terme de I'obésité chez I’enfant,
entre autres grace a des changements au niveau du comportement alimentaire, de I'alimentation,
de I'activité physique et de la sédentarité, en mettant I'emphase sur la motivation et
I'cempowerment» des patients et de leur famille. Méme si la plupart des interventions en obésité
pédiatrique n’aboutissent qu’a de petits changements au niveau du poids ou de I'adiposité, il y a
certaines évidences d’efficacité a long terme.
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1- Epidémiologie

Canada

L'obésité mesurée s’éléve a 8,6 % chez les enfants et les jeunes agés de 6 a 17 ans et des
estimations plus anciennes indiquent que 6,3 % des enfants gés de 2 a 5 ans sont obéses "

Populations plus vulnérables
Autochtones

En 2006, la prévalence de I'obésité chez les enfants et les jeunes agés de 6 a 14 ans était élevée :
16.9 % chez les Métis, 20 % chez les Premiéres nations vivant hors réserve et 25.6 % chez les Inuits
(données autodéclarées).”? "

Immigrants récents

La prévalence de I'obésité juvénile varie selon I’ethnie ou les groupes raciaux. Chez les immigrants
provenant des Etats-Unis, les taux sont particulierement élevés parmi les latino-américains et les
afro-américains. ”*

2- Etiologie

Le surplus de poids chez les jeunes est généralement causé par un manque d’activité physique, de
mauvaises habitudes alimentaires ou une combinaison des deux, résultant en un exces de |'apport
énergétique. Toutefois, plusieurs autres facteurs agissant en synergie peuvent également
influencer I'équilibre énergétique, ce qui complexifie alors le traitement de I'obésité pédiatrique.

Facteurs socio-économiques

Chez I'adulte, la relation négative entre le statut socio-économique (revenu, niveau d'éducation,
emploi, etc.) et le surplus de poids est bien établie. Il en est de méme chez I'enfant. 7

72 Obésité au Canada : Rapport conjoint de I'’Agence de la sante publique du Canada et de I'Institut canadien
d’information sur la santé. Agence de la santé publique du Canada. 2011. est un rapport conjoint de
I'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de I'Initiative sur la santé de la population canadienne de
I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS), 2011.

7 Statistique Canada. Enquéte aupreés des peuples autochtones - Guide des concepts et méthodes (Ottawa,
Ont.: Statistique Canada, 2009).

74 Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR, McDowell MA, Tabak CJ, Flegal KM,. Prevalence of overweight and
obesity in the United States, 1999-2004. JAMA. 2006; 295: 1549-1555

& Pagani LS, Huot C, Why are children living in poverty getting fatter? Paediatr Child Health, 12(8): 698-700,
2007.
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Influence et attitudes parentales

Des résultats suggérent que les pratiques parentales et I'environnement familial pourraient, de
diverses facons, favoriser I'obésité”’. Ces études suggérent que les préférences alimentaires
parentales influencent et modulent directement celles des enfants. Les pratiques des parents qui
tentent de contréler le type et la quantité d’aliments de I'enfant peuvent aussi influencer leurs
préférences alimentaires’® ”°. D'autres recherches indiquent que le contexte social dans lequel
I'enfant a des expériences avec la nourriture est comme un instrument pour modeler les
préférences alimentaires puisque «l'environnement alimentaire» sert de modele pour le
développement et I'apprentissage de I'enfant. D’ailleurs, selon de nombreuses preuves, I'apport
alimentaire des enfants dépendrait de leurs premieres expériences alimentaires. Plusieurs études
suggerent que Iallaitement offre un effet protecteur faible mais constant contre I'obésité ° %
(effet plus prononcé dans la petite enfance).

Inactivité

La télévision, I'ordinateur et les jeux vidéo occupent un large pourcentage du temps libre des
jeunes et diminue les activités physiques, ce qui contribue a augmenter I'incidence du surplus de
poids chez les jeunes®. Les enfants américains dépensent environ 25% des heures d’éveil a
regarder la télévision et, statistiquement, ces enfants ont une incidence plus élevée d’obésité®* ®.

7® Drewnowski A, Specter SE, Poverty and obesity: the role of energy density and energy costs, Am J Clin
Nutr 2004 ; 79 :6-16.

77 Birch, L., Fisher, J., Development of eating behaviors among children and adolescents. Pediatrics. 101:539-
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78 Fisher, J., Birch, L,. 3-5 Year-old children’s fat preferences in consumption are related to parental
adiposity. Journal of the American Dietetic Assn. 95: 759-764; 1995.

7 Arenz S, Rucker R, and von Kries R., «Breast feeding and childhood obesity—a systematic review.»
International Journal of Obesity 2004; 28: 1247-1256.

8 \/on Kreiz R, Koletzko B, Sauerwald T et al., Breast feeding and obesity: a cross sectional study. BMJ 1999;
319:147-150.

8t Spear BA, Barlow SE, Ervin C, Ludwig DS, Saelens BE, Schetzina KE, Taveras EM., Recommendations for
treatment of child and adolescent overweight and obesity. Pediatrics. 2007 [consultée le 15 septembre
2011]; 120(S4):5254-81.

8 Robinson, T. N., Television viewing and childhood obesity. Pediatric clinics of North America, 2001, 48(4),
1017-1025.

8 Torgan, C. (2002). Childhood obesity on the rise. The NIH Word on Health. Disponible au :
http://www.nih.gov/news/WordonHealth/jun2002/childhoodobesity.htm [consultée le 15 septembre
2011].
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De plus, regarder la télévision est associé a la consommation de collations denses en énergie®".

Alimentation et habitudes alimentaires

Des changements dans le modele alimentaire des jeunes ont été observés depuis les 20 dernieres
années : une augmentation de l'incidence de I'absence de déjeuner, un nombre augmenté de
repas a l'extérieur de la maison, une augmentation des collations denses en énergie, une
augmentation de la grosseur des portions (particulierement pour les aliments salés et les boissons
gazeuses), une consommation insuffisante de fruits et Iégumes, une augmentation importante de
la consommation de boissons gazeuses et de jus coincidant avec une diminution de la
consommation de lait. ® 8¢ %788 8

Facteurs génétiques

Les différentes études sur les jumeaux et les enfants adoptés indiquent un réle certain des
facteurs génétiques dans I'obésité™. D’ailleurs, I'héritage génétique peut compter pour de 5 a
40% du risque d’obésité juvénile®® ¥, ce qui laisse place a une influence considérable des facteurs
environnementaux sur le poids corporel. Dans la plupart des cas, la susceptibilité génétique a
I'obésité est due a de multiples génes qui interagissent avec les facteurs environnementaux et

8 Gortmaker SL, Dietz WH, Cheung LW., Inactivity, diet and the fattening of America. ] Am Diet Assoc 90:
1247, 1990.

% Nicklas TA et al., Children’s meal patterns have changed over a 21-year period: the Bogalusa Heart Study
Journal of the American Dietetic Association 2004 May; 104(5):753-61.

% Jahns L, Siega-Riz AM, Popkin BM., The increasing prevalence of snacking among US children from 1977 to
1996. Journal of Pediatrics, 2001, 138(4): 493-498.

¥ Nielsen SJ, Popkin BM., Patterns and trends in food portion sizes, 1977-1998. Journal of the American
Medical Association, 2003, 289(4): 450-453.

8 Centers for Disease Control and Prevention. (2008). Physical activity and good nutrition essential elements
to preventing chronic disease and obesity. Disponible au :
http://www.cdc.gov/nccdphp/publications/aag/pdf/dnpa.pdf [consultée le 16 avril 2012].

¥ French SA, Story M, Jeffery RW., Environmental influences on eating and physical activity. Annual Review
of Public Health, 2001, 22:309-335.

* Bouchard C., Genetic influences on body weight and shape, In: Brownell KD, Fairburn CG eds. Eating
Disorders and Obesity: A Comprehensive Handbook. New York, Guilford Press, 1995: chap. 4.

°! Centers for Disease Control, Factors Contributing to Obesity. Disponible au :
www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/obesity/contributing factors.htm [consultée le 15 septembre 2011].

% Bouchard, C., Perusse, L., Rice, T., Rao, D., Genetics of Human Obesity. In: Bray, G.A, Bouchard, C. Eds.
Handbook of Obesity Etiology and Pathophysiology. 2" Edition, 2003, New York: Marcel Dekker.
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comportementaux’>. Ce qui rend la situation plus complexe est le fait que les parents
transmettent a la fois les génes et I'environnement. Les pathologies endocriniennes ou génétiques
(par exemple le syndrome de Prader-Willi) sont responsables de moins de 1 % des cas d’obésité
pédiatrique®. Ces patients sont facilement reconnaissables en raison des anomalies
morphologiques associées et du retard statural.

Plus I'|MC est élevé dans I'enfance, plus grande est la probabilité d’obésité a I’age adulte. On
estime qu’environ 20% des enfants de quatre ans et environ 80% des adolescents obéses le
demeureront a I'adge adulte®. Dans une étude®, cette estimation fut précisée :

e Siles parents ne sont pas obeses, la probabilité qu’un enfant obése de moins de trois ans
devienne un adulte obése est faible.

e A mesure que I'enfant vieillit, I’obésité devient un indicateur de plus en plus important
d’obésité a I'age adulte, que les parents soient obéses ou non.

e L|’obésité parentale accroit fortement le risque de devenir obése a I’age adulte chez les
enfants de moins de 10 ans, qu’ils soient obéses ou non.

Un IMC parental élevé”, particulierement chez la mére, serait un facteur prédictif fiable d’obésité
infantile. Une étude® rapporte que le taux d’enfants présentant de I’'embonpoint triplait presque
en présence d’embonpoint chez la mére et faisait plus que quadrupler en présence d’obésité
maternelle.

Publicité et marketing

Les revues de littérature démontrent que la publicité influence les choix alimentaires chez les
enfants, contribuant au déséquilibre énergétique et au gain de poids™ %",

 Krebs NF, Jacobson D, Nicklas TA, Guilday P, Styne D. Assessment of Child and adolescent overweight and
obesity. Pediatrics. 2007 [consultée le 5 septembre 2011].

* Barlow S. Expert committee recommendations regarding the prevention, assessment and treatment of
child and adolescent overweight and obesity: summary report. Pediatrics. 2007 [consultée le 27 aolt 2011].

> Guo SS, Wu W, Chumlea WC, Roche AF. Predicting overweight and obesity in adulthood from body mass
index values in childhood and adolescence. Am J Clin Nutr. 2002; 76: 653—-658

% Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS et al. Predicting obesity in adulthood from childhood and parental
obesity. N Engl J Med 1997; 337: 869.

% Agras WS, Hammer LD, McNicholas F, Kraemer HC."Risk factors for childhood overweight: a prospective
study from birth to 9.5 years." J. Pediatr. 2004; 145: 20-25.

%8 Hediger ML, Overpeck MD, Kuczmarski RJ, Ruan JW. Association Between Infant Breastfeeding and
Overweight in Young Children. JAMA 2001; 285: 2453-2460.

* Kaiser Family Foundation, The Role of Media in Childhood Obesity, 2004. Disponible au :
http://www.kff.org/entmedia/entmedia022404pkg.cfm [consultée le 15 septembre 2011].
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3- Evaluation de la croissance

Selon les recommandations 2010 du document de principe conjoint des Diététistes du Canada, de
la Société Canadienne de pédiatrie, du Collége des médecins de famille du Canada, des Infirmiéres

et infirmiers en santé communautaire du Canada'® :

e «Lasurveillance de la croissance devrait étre systématiquement intégrée aux soins de tous
les nourrissons, enfants et adolescents canadiens.»

D’ailleurs, la plupart des recommandations ***'°% sur I’obésité préconisent que tous les enfants

soient dépistés annuellement pour I'obésité, a partir de I’dge de 2 ans jusqu’a 18 ans.

o «ll faut évaluer la croissance de tous les nourrissons a terme, allaités ou non, et des
enfants d’age préscolaire au moyen des courbes de croissance des Normes OMS 2006 de
croissance de I'enfant (de la naissance a cing ans). |l faut également évaluer la croissance
de tous les enfants d’age scolaire et des adolescents selon les courbes de croissances
tirées des valeurs de références pour la croissance OMS 2007 (de cing a 19 ans). Ce sont
les courbes recommandées au Canada.»

A ce titre, utiliser les courbes de croissance Normes de croissance de I'OMS pour le Canada de la
naissance a deux ans et de deux ans a 19 ans (disponibles sur le site internet des Diététistes du
Canada : http://www.dietetistes.ca/Secondary-Pages/Public/WHO-Growth-Charts.aspx).

e «ll est recommandé d’utiliser I'indice de masse corporelle (IMC) par rapport a I'dge pour
évaluer le poids par rapport a la taille et pour dépister la minceur, la cachexie,
I’embonpoint et I'obésité de tous les enfants de deux ans ou plus.( Recommandation A)*

On peut utiliser le poids par rapport a la taille ou le pourcentage du poids corporel idéal
pour les enfants de moins de deux ans.»

19 pietitians of Canada, Advertising of Food and Beverages to Children, Position of Dietitians of Canada,

December 2010.

191 partenariat canadien contre le cancer, Prévention de I'obésité juvénile, Mise en ceuvre des
recommandations stratégiques, mars 2011.

1% pietitians of Canada, Canadian Paediatric Society, the College of Family Physicians of Canada, Community
Health Nurses of Canada, Promoting optimal monitoring of child growth in Canada: Using the new WHO
growth charts - Executive Summary. 2010 [consultée le 3 septembre 2011].
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Nous encourageons fortement le lecteur a consulter le document de principe ainsi que le guide
d’utilisation des nouvelles courbes de croissance disponible sur le site internet des diététistes du
Canada: L'utilisation des courbes de croissance pour évaluer et surveiller la croissance des
nourrissons et des enfants canadiens : Un résumé (inclus dans ce guide a la section IV.5) et le
Guide du professionnel de la santé pour I'usage des courbes de croissance (cf. section IV.6) afin de
comprendre I'implication et les limites, de méme que I'utilisation et I'interprétation, de ces
nouvelles courbes de croissance OMS. Ces documents disponibles au :
http://www.dietetistes.ca/Dietitians-Views/Tracking-Childrens-Growth.aspx .

4- Définitions anthropométriques

Définition de I'obésité
La mesure du gras corporel varie selon le sexe, la maturation sexuelle et la croissance, et
complexifie la définition d’embonpoint et d’obésité chez les enfants, d’ou la nécessité de se
référer aux courbes correspondantes. Les tableaux 1 et 2 (adaptation des tableaux des valeurs

seuils de 'OMS) représentent les nouvelles valeurs seuils de I'OMS qui sont maintenant
recommandées au Canada.
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Tableau 1. De la naissance a 2 ans

PERCENTILES INDICATEUR ETAT DE CROISSANCE
> 85° Risque d’embonpoint
POIDS PAR RAPPORT A LA
e .
> 97 TAILLE Embonpoint
>99.9° Obésité

Tableau 2. De2 A 19 ans

PERCENTILES INDICATEUR ETAT DE CROISSANCE

2a5ans 5al9ans*

> 85° NA Risque d’embonpoint
> 97 > 85 IMC PAR RAPPORT A Embonpoint
>99.9° >97° L'AGE Obésité °
NA >99.9° Obésité morbide

* Le poids par rapport a I'age est non recommandé apres dix ans en raison de I'importante
variabilité dans I'age d’apparition de la puberté et de ses modifications connexes de la
composition corporelle.

® Embonpoint : Une évaluation plus approfondie s'impose. Rechercher les comorbidités et les
causes possibles. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus jeunes (de la naissance a
5 ans) sont plus prudentes afin d’éviter le risque que les professionnels de la santé ou les parents
mettent I'enfant au régime. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus dgés (de 5 a
19 ans) coincident, a 19 ans, avec la valeur seuil d’embonpoint pour I'adulte (c’est-a-dire un IMC
de 25kg/m?).

® Obésité : Dénote un excédent de masse grasse et refléte de graves risques de santé connexes.
Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus jeunes (de la naissance a 5 ans) sont plus
prudentes afin d’éviter le risque que les professionnels de la santé ou les parents mettent
I’enfant au régime. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus 4gés (de 5 a 19 ans)
coincident, a 19 ans, avec la valeur seuil d’obésité pour 'adulte (c’est-a-dire un IMC de 30 kg/m?).
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L’indice de masse corporelle (IMC)

L’IMC est la mesure qui est maintenant la plus couramment recommandée pour évaluer
I’'embonpoint et I'obésité chez les jeunes de plus de deux ans.®’ >*?41%21531% on recommande
d’utiliser le poids par rapport a la taille (ou le pourcentage du poids corporel idéal) pour les

enfants de moins de deux ans'®.

L'IMC est simple, facilement reproductible et fortement corrélé au pourcentage de gras corporel.
Toutefois, il ne permet pas de distinguer la masse maigre (os, muscles...) de I'excés de graisse.
Bien que non diagnostique, I'lMC offre une validité clinique acceptable pour le dépistage de
I'obésité si utilisé prudemment. Il faut tenir compte d’autres facteurs tels que les comorbidités, les
antécédents familiaux, I'origine ethnique, le niveau d’activité physique, I'ossature et le jugement
clinique avant de poser un diagnostic.’®

Comment calculer 'lMC ?

1. Formule métrique :
IMC = poids en kilos / (taille en métres)®

2. Formule impériale :
IMC = poids en livres / (taille en pouces)? x 703

3. Utiliser le calculateur d’IMC maintenant disponible sur le site internet du CPASS.

Puis, a la différence de I'adulte, utiliser la courbe d’IMC selon I'age et le sexe de I'enfant.

1% scottish Intercollegiate Guidelines Network, Management of Obesity: A national clinical guideline. 2010

[cité le 3 septembre 2011].
104 August GP, Caprio S, Fennoy I, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RH, Silverstein JH, Speiser PW, Styne DM,
Montori VM, Prevention and treatment of pediatric obesity; an Endocrine Society clinical practice guideline
based on expert opinion. L Clin Endocrinol Metab. 2008; 93(12):4576-99.

1% Health Professional's Guide to Using the New WHO Growth Charts — A guide to the use and interpretation
of the 2006 WHO Growth Standards and the WHO Reference 2007 growth charts for assessing physical
growth in infants, children and adolescents, 2010 [consultée le 3 septembre 2011].
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Interprétation de I'lMC

Les valeurs seuils sont recommandées pour orienter une évaluation, un aiguillage ou une
intervention, mais non pour servir de critére diagnostique permettant d’étiqueter les enfants. Les
valeurs seuils OMS sont différentes des valeurs seuils antérieurement recommandées avec les
courbes de croissance américaines du CDC (Centers for Disease Control and Prevention), qui
fixaient les percentiles de 'embonpoint et de I'obésité & > 85° et > 95° respectivement *°** pour
les enfants de deux ans et plus. D’ou la nécessité de se réajuster a ces nouvelles valeurs seuils qui
combinent non seulement les valeurs américaines mais celles de cing autres pays, reflétant la

réalité multiculturelle du Canada.

Une mesure précise et réguliere du poids et de Ia taille est nécessaire a une bonne interprétation
de la vélocité de croissance de I’enfant sur la courbe d’IMC'?%, et il est important de rapporter
toutes les mesures anthropométriques de I'enfant dans le carnet de santé. Les différents
percentiles étant assez rapprochés sur les courbes d’IMC, particulierement avant I’age de cing ans,
une erreur dans les mesures peut se traduire par une surévaluation importante du surplus de
poids chez I'enfant. A noter qu’il est essentiel de bien mesurer la taille ou la longueur de I'enfant,
car s’il y a erreur dans I'appréciation de la taille, I’erreur sera au carré dans I'lMC !

L'identification, sur la courbe d’IMC, d’un rebond adipositaire (ou rebond d’adiposité) précoce est
un bon facteur prédictif de I’obésité a I’age adulte . L'IMC commence physiologiquement &
diminuer a la fin de la premiére enfance pour atteindre un creux entre quatre et six ans. |l
augmente par la suite pendant I’enfance et I'adolescence. L'augmentation de I'lMC qui se produit
aprées que le sujet ait atteint son point le plus bas sur les courbes de croissance se nomme «
rebond adipositaire » et est reflété dans les courbes d’IMC par rapport a I’age. Les enfants dont le
rebond adipositaire débute avant I'age de quatre a six ans ont un plus grand risque d’obésité
ultérieure 7. Par contre, Iutilité a des fins cliniques d’évaluer le rebond adipositaire est
limitée®.

Plis cutanés

La mesure des plis cutanés n’est pas recommandée de fagon routiniére dans I'évaluation de
I'obésité pédiatrique >*°*. Bien que ces données apportent de I'information sur I'adiposité et les
risques associés a plus long terme, le potentiel d’erreur dans la prise des mesures est important
sans un entrainement rigoureux (parce que difficile a exécuter et reproduire précisément). De
plus, les données de référence disponibles et les critéres pour baser une intervention sont
insuffisants.

1% Roland-Cachera MF, Deheeger M, Bellisle F: The adiposity rebound: Its contribution to obesity in children

and adults. In Obesity in Childhood and Adolescence. Chunming,C, Dietz WH ed Lippincott Williams &
Wilkins, Philadelphia, 2002, p.99.

197 Health Professional's Guide to Using the New WHO Growth Charts — A guide to the use and interpretation
of the 2006 WHO Growth Standards and the WHO Reference 2007 growth charts for assessing physical
growth in infants, children and adolescents. 2010 [consultée le 3 septembre 2011].
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Circonférence abdominale

A la différence de I'adulte, la mesure de la circonférence abdominale n’est pas recommandée 94102

1% actuellement pour diagnostiquer I'embonpoint et I'obésité pédiatrique, ces mesures étant
hautement variables et ne menant pas a une application clinique claire.

5- Evaluation médicale

Voici, en guise de résumé, deux tableaux tirés du Comité d’experts américain sur les signes et
symptomes que les jeunes patients en surpoids peuvent présenter et que le clinicien recherchera a
I'interrogatoire et a I'examen, afin d’établir individuellement la liste des complications éventuelles.
A réévaluer périodiquement.

Tableau 3. Symptomes associés aux problémes de surpoids et causes possibles

SYMPTOMES CAUSES POSSIBLES

Céphalées séveres e Pseudotumor cérébri

e Asthme

e , . . e Essoufflement al'effort
Difficultés respiratoires
e Ronflement

e Apnées du sommeil

e Reflux gastro-oesophagien
) e Lithiase vésiculaire

Douleurs abdominales ) o _
e Stéatose hépatique non alcoolique

e Constipation

e Enurésie nocturne secondaire a :
Problémes urinaires o Apnée du sommeil
o Diabéte type 2

Troubles menstruels

(oligo-aménorrhée) e Syndrome des ovaires polykystiques

Amaigrissement inexpliqué e Diabete de type 2

198 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Obesity: the prevention, identification,

assessment and management of overweight and obesity in adults and children. London: NICE; 2006.
[consultée le 12 septembre 2011].
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SYMPTOMES CAUSES POSSIBLES

e Pieds plats

e Ostéochontrite déformante des genoux (maladie de
Douleurs a la marche Blount ou tibia vara)

e Epiphysite par glissement de la téte fémorale

e Anomalies de la posture (colonne dorso — lombaire)

Fatigue, somnolence diurne, * Apnée (syndrome de Pickwick)
troubles du sommeil e Dépression

Anxiété, phobie scolaire,

. . e Dépression.
isolement social

Dans certains cas d’obésité, il peut y avoir négligence parentale. Ceci sera a évaluer par un
travailleur social et autres professionnels de la santé.

Tableau 4. Sighes physiques a I'examen

EXAMEN SIGNES

e IMC élevé (cf. courbes OMS 2010)

Criteres e Taille accélérée si obésité exogéne vs petite
anthropométriques taille si obésité endocrinienne ou
syndromique/génétique

e Hypertension artérielle : TA systolique et/ou

Signes vitaux . .
g diastolique 109 110 111

199 National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Institute, Fourth report on the diagnosis,

evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. May 2004
1% kaelber DC, Pickett F, Simple table to identify children and adolescents needing further evaluation of
blood pressure, Pediatrics, May 2009, 123 : €972-4.

1 paradis G, Tremblay MS, Janssen | et al., Tension artérielle des enfants et des adolescents au Canada,
Santé Canada 2010.
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EXAMEN

SIGNES

Signes cutanés

e Acanthosis nigricans (risque d’insulino-
résistance)

e Acné, hirsutisme (syndrome des ovaires
polykystiques)

e Buffalo neck

e Stries violacées (syndrome de Cushing)

e Dermite de frottement (irritation des cuisses)
e Intertrigo a candida (diabéte de type 2 ?)

Signes ORL

e Hypertrophie amygdalienne - apnées
obstructives

Signes pulmonaires

e Wheezing

Signes abdominaux

e Sensibilité diffuse

e Hépatomégalie (indolore)

Signes-urogénitaux

e Apparence de micropénis

e Accélération des stades de Tanner

e puberté précoce si:
o <6 ans chez les fillettes de race noire
o <7 anschez les fillettes de race blanche
o <9anschez les gargons

Signes neurologiques

Si pseudotumor cérébri :
e Papille-cedeme

e Paralysie de la 6° paire cranienne

Signes locomoteurs

e Démarche anormale (épiphysite fémorale)

e Tibia arqué (épiphysite des genoux).

y |
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6- Prévention de I'obésité chez les enfants

Efficacité des programmes de prévention

Selon la revue systématique Cochrane 2009%, qui a analysé les programmes de prévention de
I'obésité chez les jeunes, le nombre d’études traitant de ce sujet est limité. Notons qu’il n’y a pas
d’évidence directe que le dépistage de I'obésité peut nuire ou faire du tort a 'enfant®. La
majorité des études dans ce domaine renvoient a I'environnement scolaire’®. De plus, d’autres
recherches nous indiquent que les interventions sur les habitudes de vie semblent elles aussi

efficaces #4103

d’experts américains et canadien® %

. Voici deux tableaux résumant les recommandations et suggestions des comités

Tableau 5. Recommandations

COMITE D’EXPERTS AMERICAIN 2007°*

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES 2006

1. Limiter la consommation de liquides sucrés
(preuve forte ou CE¥*)

1. Les programmes combinant une alimentation
faible en gras ou réduite en énergie et des
exercices d’endurance n’ont pas montré plus
d’efficacité que les programmes utilisant I'une
ou l'autre de ces méthodes pour la prévention
de I'obésité : les deux approches devraient étre
considérées (recommandation B, niveau 3)

2. Encourager la consommation de légumes et
de fruits recommandeés (preuve mitigée ou
ME**)

2. Discuter de la prévention de I'obésité juvénile
avec les femmes enceintes (recommandation C,
niveau 4)

3. Déjeuner tous les jours (preuve forte)

3. Encourager 'allaitement exclusif des
nourrissons jusqu’a au moins six mois
(recommandation C, niveau 4)

4. Limiter la consommation de repas aux
restaurants, particulierement ceux de Fast
Food (preuve forte)

4. Limiter la consommation d’aliments denses
en énergie, riches en gras et en sucre durant
I’enfance et I'adolescence (recommandation C,
niveau 4)

5. Encourager les repas en famille (preuve
forte)

5. Limiter le temps d’écran a deux heures par
jour pour encourager davantage d’activités et
diminuer la consommation d’aliments ainsi que
pour limiter I’'exposition a la publicité
alimentaire (recommandation B, niveau 3)

y |
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COMITE D’EXPERTS AMERICAIN 2007°* LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES 2006°°
6. Limiter la grosseur des portions (preuve 6. Développer des programmes ciblant des
forte) changements de comportement avec

I'implication des parents et de la famille.
(recommandation C, niveau 4).

7. Limiter les temps de télévision et autres
écrans a < deux heures par jour tel que
recommandé par I’Académie américaine de
pédiatrie et retirer les écrans de la chambre a
coucher des enfants (preuves fortes).

*CE : consistent evidence **ME : mixed evidence

Tableau 6. Suggestions

COMITE D’EXPERTS AMERICAIN 2007°*

1. Alimentation riche en calcium et en fibres alimentaires

2. Alimentation équilibrée en macronutriments (glucides,
lipides, protéines) selon les apports nutritionnels
recommandés pour I'age

3. l'allaitement maternel exclusif jusqu’a six mois, a poursuivre
jusqu’a 12 mois si possible

4. Consommation limitée d’aliments denses en énergie

5. 2 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité
modérée a vigoureuse pour les enfants qui ont un poids santé
(le temps peut étre cumulé au cours de la journée et I'activité
devrait étre agréable pour I'enfant).

Dans la guidance préventive, on devrait transmettre aux parents le principe de division des
responsabilités selon Ellyn Satter. 1l s’agit d’'un modeéle élaboré par une nutritionniste et
psychothérapeute de I'enfant afin de départager les responsabilités alimentaires parents-

enfants'®.

"2 satter E., Secrets of feeding a healthy family, 2e Ed., Madison: Keley Press ; 2008.
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Ce modele peut s’inscrire de fagon fort utile dans une stratégie familiale de prévention ou de
traitement de I'obésité™ '**,

Le parent a la responsabilité du quoi, quand et ol I'enfant mangera, soit : le menu (repas
équilibrés et variés), I’horaire (heures régulieres de repas et collations) et le lieu (a table sans
télévision ou autres sources de distraction). Il doit prendre conscience qu’il a un réle de modele
pour I'enfant dans son choix d’aliments de méme que par son comportement alimentaire. Le
parent a la responsabilité d’offrir des repas qui seront consommés en famille, dans un
environnement agréable. Le parent ne devrait pas interdire, restreindre, punir ou obliger I'enfant
dans son acte de manger.

L'enfant a quant a lui la responsabilité du combien, soit la quantité de nourriture qu’il jugera
suffisante selon son appétit et les signaux de satiété qu’il percoit. Cela sous-entend que le parent
doit faire confiance au jugement de I'enfant et encourager I’écoute des signaux corporels en ne le
forcant pas & manger plus qu’a sa faim'>. De ce qui est offert sur la table, I'enfant fait également
le choix de ce qui sera consommé.

7- Traitement de I'obésité chez les enfants

Efficacité du traitement

Selon la revue systématique Cochrane sur les interventions dans le traitement de I'obésité chez
les jeunes (2009)"*, on dispose de peu de données de qualité pour déterminer quel type
d’intervention est le plus efficace dans les programmes de traitement de I'obésité, mais plusieurs
stratégies sont reconnues comme potentiellement utiles. Une combinaison d’intervention sur les
composantes alimentaires, I’activité physique et le comportement apparait efficace''®. Cette
revue de littérature montre que les interventions basées sur la famille et sur les habitudes de vie,
avec un programme de changement de comportement orienté sur I’alimentation et I’activité
physique, procurent une diminution importante et cliniquement significative de I’embonpoint chez
les enfants et les adolescents comparativement aux soins standards ou a «l’auto-prise en charge»
a court et long termes’™. Cette revue systématique rapporte également que le risque de nuire est
sensiblement absent dans les interventions axées sur les changements d’habitudes de vie lorsque
I’enfant est pris en charge par une équipe multidisciplinaire compétente.

' Dietz WH. Policy and environmental changes related to the prevention and treatment of childhood and

adolescent obesity. Obesity in Childhood and Adolescence. Vevey; Nestec, 2001.
14 American Academy of Pediatrics, Prevention of Pediatric Overweight and Obesity (Policy Statement).
Pediatrics 2003; 112 : 2, 424-430.

3 Eneli IU, Crum PA, Tylka TL, The trust model: a different feeding paradigm for managing childhood
obesity. Obesity (Silver Spring). 2008 Oct; 16(10): 2197-204.

'° Dietitians of Canada, PEN the Global Resource for Nutrition Practice: Pediatric Obesity : part 2 : Defining
the elements of successful intervention, 2011.
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Buts et objectifs

Le but premier du traitement de I’enfant obése est d’améliorer la santé physique a long terme par
I’adoption graduelle d’habitudes de vie saines et durables™. Les nutritionnistes sont
particulierement bien habilitées a mettre en application ces techniques parce qu’elles ont des
compétences en évaluation et modification des habitudes alimentaires, et qu’elles sont
expérimentées en counseling pour promouvoir I’alimentation saine et I'activité physique. En tout
temps, l'intervention doit assurer une croissance et un développement optimal a I'enfant en lui
permettant d’obtenir les apports nutritionnels nécessaires a ses besoins "* '/, particulierement
pour les enfants qui n’ont pas atteint leur maturité sexuelle. En aucun cas l'intervention ne devrait
mettre I'enfant a risque de développer un trouble du comportement alimentaire ou le

stigmatiser™®.

Un des objectifs est I'amélioration de I'lMC, au moyen soit d’un ralentissement du gain pondéral,
soit d’une stabilisation du poids, soit d’une perte de poids. Le choix de I'objectif est influencé par
I’age de I'enfant, la sévérité du surplus de poids et la présence ou I'absence de comorbidités #**
102 | "IMC visé, dans la majorité des cas et pour tous les ages, est inférieur au 85° percentile
(attention, cette recommandation est valable pour les courbes de croissance du CDC. Pour les
normes canadiennes, se référer au tableau 2).

Tableau 7. Objectifs de poids selon I'dge et les catégories d’IMC

OBJECTIFS DE POIDS POUR AMELIORER LE PERCENTILE

Ace CATEGORIES D’IMC
p’'IMC

<2ans | Rapport poids/taille NA

5-84° percentile ou 85-94° percentile

, Maintenir la vélocité pondérale
sans facteurs de risque

85-94° percentile avec facteurs de

. Maintenir ou ralentir le gain de poids
2-5 ans risque

Maintenir le poids (une perte de poids d’au
> 95° percentile maximum une livre par mois peut étre
acceptable si I'IMC > 21 ou 22 kg/m?)

Le comité d’experts américain® suggére de maintenir les recommandations de base en prévention
pour la prise en charge de I'obésité (se référer a la section «Prévention») et de moduler par la
suite I'intensité de la prise en charge selon I'évolution.

7 Whitlock EP, O’Connor EA, Williams SV, Beil TL, Lutz KW, Effectiveness of weight management

interventions in children: a targeted systematic review for the USPSTF. Pediatrics. 2010 [ consultée le 18
septembre 2011]; 125:e396-e418.
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Voici les lignes directrices canadiennes® pour le traitement de I'obésité :

Evaluer a quel point les parents et I'enfant, selon I’age, sont préts d faire des changements
et identifier les barriéres aux changements, avant d’initier un plan d’intervention axé sur le
changement des habitudes de vie (recommandation B, niveau 3)

Intervention basée sur des habitudes de vie saines (recommandation A, niveau 1)

Encourager les professionnels de la santé a créer un climat de non-jugement
(recommandation C, niveau 4)

Alimentation réduite en énergie et activité physique réguliere comme premiére étape
pour atteindre une perte de poids importante et réduire les symptomes liés a I'obésité
(recommandation A, niveau 2)

Suivi par un professionnel de la santé pour un minimum de trois mois (recommandation
A, niveau 2)

Traitements nutritionnels et activité physique pour les personnes avec surplus de poids et
présentant des facteurs de risque comme le diabéte type 2 (recommandation A, niveau
1) et les maladies cardiovasculaires (recommandation A, niveau 2)

Programmes de contréle du poids offerts avec formation et support dans les techniques de
modification de comportement tel un adjuvant aux autres interventions (recommandation
B, niveau 2)

Utiliser une thérapie comportementale orientée sur la famille (recommandation B, niveau

1).

Plan alimentaire (pour atteindre un poids santé) et counseling nutritionnel développés
ensemble avec le jeune et sa famille pour rencontrer leurs besoins, par un professionnel de
la santé expérimenté et qualifié, de préférence une nutritionniste (recommandation B,
niveau 2).

Alimentation équilibrée (pour réduire I'apport énergétique) combinée avec d’autres
interventions pour atteindre un poids santé pour assurer le maintien de la croissance chez
les jeunes (recommandation C, niveau 4).

Encourager les jeunes a réduire les activités sédentaires et les temps d’écrans (jeux vidéo,

télévision...) (recommandation A, niveau 2). Cette recommandation va dans le méme sens

qu’une méta-analyse récente®.

118

Wahi G, Parkin PC, Beyene J, et al., Effectiveness of Interventions Aimed at Reducing Screen Time in

Children, Arch Pediatr Adolesc Med. 2001; 165(11) :979-986.

[
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e L’activité physique recommandée doit étre agréable, récréative et adaptée aux jeunes et
a leur famille (recommandation A, niveau 2). Insister davantage sur les bénéfices a court
terme de I'activité physique que sur les bénéfices a long terme (recommandation C,
niveau 4). Quand la suggestion d’activité vient du médecin sous forme de prescription

médicale, cela semble avoir plus de poids auprés des patients'*’.

e [’Orlistat peut étre considéré pour aider a la perte ou au maintien du poids lorsqu’ajouté a
une intervention axée sur les habitudes de vie chez les adolescents obeses
(recommandation B, niveau 1). Les données sont manquantes pour les enfants pré-
puberes et 'utilisation pharmacologique devrait étre considérée seulement dans un
contexte d’essai clinique supervisé (recommandation C, niveau 4).

e La chirurgie bariatrique devrait étre considérée seulement pour des cas exceptionnels
d’obésité, chez les adolescents apres leur puberté, et réalisée par une équipe
expérimentée (recommandation C, niveau 4).

Implication de la famille

Les parents représentent un des piliers clés dans le traitement de I'obésité pédiatrique, et ceci
implique gu’ils doivent étre sensibilisés a leur réle de modele dans leurs choix de saines habitudes
de vie, ainsi qu’a leurs compétences parentales a assurer un encadrement de I'alimentation et du
temps accordé aux activités physiques et sédentaires. Les parents devraient étre impliqués dans
tous les changements aux habitudes de vie ' ***%!® et faire partie intégrante de I'intervention.
Les discussions avec les parents, et I'enfant selon son age, doivent étre faites sans jugement ni
reproche pour éviter tout impact négatif involontaire sur I'image de soi chez I’enfant.

L’entrevue motivationnelle

L’entrevue motivationnelle est une approche de counseling utilisée pour augmenter la motivation
du patient afin d’entreprendre des changements de comportements propices a la santé en
travaillant sur les barriéres vécues par le jeune et sa famille. Des données probantes ont montré
I’efficacité de cette approche entre autres chez les personnes toxicomanes. Dans la prévention et
le traitement de I'obésité pédiatrique, des évidences commencent a apparaitre™® 2,

Outre les nutritionnistes, d’autres professionnels de la santé, tels que travailleurs sociaux et
psychologues, peuvent aussi étre utiles dans I'intervention en matiere d’obésité. Dans la mesure

1% programme National Nutrition Santé, Activité physique et obésité de I'enfant : Bases pour une
prescription adaptée, 2010.

120 Resnicow K, Davis R, Rollnick S, Motivational Interviewing for Pediatric Obesity: Conceptual Issues and
Evidence Review, ] Am Diet Assoc. 2006; 106: 2024-2033.

2 schwartz RP, Hamre R, Dietz WH et al., Office-Based Motivational Interviewing to Prevent Childhood
Obesity, Arch Pediatr Adolesc Med. 2007; 161: 495-501.
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du possible, il faut travailler en équipe multidisciplinaire pour intervenir aupres des enfants
obéses. Les enfants qui présentent de sérieuses comorbidités et/ou une obésité sévére devraient
8tre référés a un centre pédiatrique spécialisé® '®. Dans tous les cas, des brochures ou des
références (sites internet utiles, ...) peuvent étre suggérées aux familles.

8- Conclusion

Cette revue de littérature se base sur les données probantes (evidence-based) les plus récentes.
Comme les données probantes peuvent changer dans le temps et qu’elles ne sont pas toujours
disponibles dans tous les champs d’intervention en raison de problemes éthiques, il est possible

que les conseils de guidance évolueront vers le «best practice-based evidence»*?*.

22 bietz WH, Reversing the tide of obesity, The lancet, 2011, 378: 744-745.
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Recommandations concernant le dépistage des dyslipidémies

Mise a jour : mars 2012

Les recherches au cours des 40 dernieres années indiquent que le processus athérosclérotique
débute tot dans la vie et progresse de fagon continue. Il est clair que le facteur génétique de la
maladie cardiovasculaire (MCV) favorise son émergence, mais les facteurs environnementaux
comme une diéte malsaine et le manque d’activité physique sont importants dans la progression
de la maladie. De nombreuses études identifient les facteurs suivants comme tres importants dans
le risque potentiel de MCV : élévation des LDL et diminution des HDL, HTA, diabéte de type | ou ll,
tabagisme et obésité.

Le dépistage des dyslipidémies chez I'enfant et I'adolescent est un sujet controversé autant au
Canada qu’aux Etats-Unis et les recommandations varient beaucoup d’un organisme public a
I'autre. En fait, aucune organisation professionnelle ne recommande le dépistage universel de la
dyslipidémie chez tous les enfants et les adolescents, mais plusieurs favorisent plutot un dépistage
sélectif en fonction du facteur génétique.

Dépistage universel : NON

L'USPSTF (US Preventive Services Task Force)'” en 2007 concluait que les évidences étaient
insuffisantes pour recommander ou rejeter le dépistage de routine des dyslipidémies chez tous les
enfants, les adolescents ou les jeunes adultes (< 20 ans). Recommandation I. Cette
recommandation est supportée par I’AAFP (American Academy of Family Physicians)*** (2008).

Suite a une évaluation exhaustive de la littérature scientifique de 1966 a 2005, il a été impossible
de trancher entre les avantages et les risques d’un dépistage de routine.

Les trois sujets d’étude suivants n’ont pas fait I'objet de recherche:

1. I'objectif visé du dépistage qui est de retarder I'apparition et de réduire I'incidence de MC

2. l'impact de la réduction de la dyslipidémie chez I’enfant qui serait de réduire le risque de
MCV chez I'adulte. En fait, seulement 40 a 50% des enfants et adolescents avec des
résultats anormaux auront des valeurs élevées a I'age adulte

3. [l'efficacité du traitement chez I'enfant dans la réduction du risque de MCV chez I'adulte.

123 Haney, E.M., Huffman, L.H., Bougatsos, C., Freeman, M., Steiner, R. D., Nelson, H. D. Et al., Screening and

treatment for lipid disorders in children and adolescents; systemic evidence review for the US Preventive
Services Task Force. Pediatrics. 2007; 120(1); e189-e214.

2% American Academy of Family Physicians. http://www.aafp.org/online/en/home/clinical/exam/k-o.html.
[consulté le 15 octobre 2008].
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Le traitement médicamenteux des dyslipidémies avec les statines est démontré efficace pour
diminuer les taux lipidiques chez une population spécifique comme |’hypercholestérolémie
familiale de type monogénique, mais aucune étude n’a mesuré les effets préventifs en regard des
MCVs.

Dépistage sélectif : Recommandations actuelles

L'augmentation du risque de cardiopathie ischémique n’étant prouvé de facon indiscutable que
chez les sujets ayant une hypercholestérolémie familiale, génétiquement transmise, plusieurs
organismes s’orientent donc vers un dépistage ciblé.

Ainsi I’American Academy of Pediatrics (AAP)** a soumis de nouvelles recommandations pour

remplacer celles du National Cholesterol Education Program (NCEP)'*® antérieurement utilisées.
Ces recommandations visent les enfants de 2 a 10 ans avec une histoire familiale de MCV
prématurée (< 55 ans chez I’homme et < 65 ans chez la femme) ou avec un parent ayant un
cholestérol total = 6.2 mmol/L.

Toutefois, si le dosage sélectif du cholestérol, en fonction des antécédents familiaux, améliore la
valeur prédictive du dépistage vis-a-vis du risque ultérieur de cardiopathie ischémique, il diminue
considérablement la sensibilité de ce dépistage (<50%). C’est pourquoi sont ajoutés au dépistage
les enfants dont I’histoire familiale est inconnue (ex : adoption) ou ayant d’autres facteurs de
risque qui accélerent le risque d’athérosclérose : IMC > 85°™ percentile, HTA, tabagisme, diabéte.

Ces recommandations sont établies par consensus et sont fondées sur celles développées par
I’AHA (American Heart Association, 2007). Elles ne semblent pas basées sur une méthodologie
fondée sur des données scientifiques probantes.

La combinaison de tous ces facteurs de risque fait en sorte que de 30 a 40% de la population
pédiatrique est visée. La prévalence aux Etats-Unis de la dyslipidémie est de 20.3% chez les
adolescents 4gés de 12 4 19 ans (étude NHAMES)™’

La présence d’hypercholestérolémie familiale dans la population québécoise est élevée et atteint
1/250 personnes (porteur hétérozygote) et 6/1000 personnes (patients homozygotes) a cause de
notre patrimoine génétique. Les complications cardio-vasculaires sont tardives et ne surviennent
qgu’apres I'age de 30 ou 40 ans chez les hétérozygotes tandis que chez les sujets homozygotes, la

12> Daniel, S.R., Greer, F.R.; Committee on Nutrition. Lipid screening and cardiovascular health in childhood.

Pediatrics. 2008; 122(1): 198-208.
2% American Academy of Pediatrics. National Cholesterol Education Program: Report of the Expert Panel on
Blood Cholesterol Levels in Children and Adolescents. Pediatrics. 1992; 89(3 Pt 2); 525-584.

hd Magnussen et al. Utility of currently recommended pediatric dyslipidemia classifications in predicting
dyslipidemia in adulthood.Circulation.2008; 117(1): 32-42.
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survenue d’une maladie coronarienne est quasi inéluctable avant I’age de 20 ans'?%. Si cette

pathologie familiale n’est pas dépistée et traitée, 50% des hommes et 15% des femmes
hétérozygotes décederont avant I'dge de 60 ans.

Tableau d’interprétation des valeurs selon les recommandations NCEP et AAP

VALEURS EN MOL/L CHOLESTEROL TOTAL CHOLESTEROL LDL
Souhaitables <4.4 <2.8
Limites 44352 2.8a3.4
Elevées (<95°P)* >5.2 >3.4

* 1l faut 2 mesures distinctes pour s’assurer que le résultat est élevé.

Pour ces organismes, la principale question actuellement n’est plus de savoir s’il faut dépister
I’hypercholestérolémie chez I'enfant, mais plutot de déterminer quelle est la meilleure stratégie
pour dépister les enfants a haut risque de cardiopathie ischémique, c'est-a-dire ceux qui sont
atteints d’hypercholestérolémie familiale.

Enfin, il existe peu d’études de qualité qui ont évalué les conséquences négatives du dépistage de
dyslipidémie chez I'enfant. Il existe des risques potentiels, surtout en regard des fonctions
hépatiques et gastro-intestinales associées a la prise de médicaments hypolipémiants. On se
guestionne aussi sur le fait d’étiqueter des enfants avec dyslipidémie alors que prés de la moitié
de ceux-ci auront des lipides normaux a I’age adulte.

Intervention

Si le résultat lipidique est anormal, I'intervention appropriée demeure controversée, variant
d’interventions pour une saine alimentation et un programme d’activité physique a une clinique
spécialisée pour la prise en charge, surtout si une médication est jugée nécessaire.

128 Goldstein JL., Brown MS, Familial hypercholesterolemia. In Scriver CR et al., The metabolic basis of

inherited disease. 6th edit. Highstown: New Jersey, McGraw Hill, 1989, pp 1215-1250.
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Recommandations concernant la prévention des allergies chez I'enfant

Mise a jour : mars 2012

Typiquement les premiéres manifestations allergiques chez les nourrissons sont I'eczéma et
I'allergie alimentaire. Méme si plusieurs de ces allergies vont s’atténuer ou méme disparaitre, ces
bébés sont plus a risque de se sensibiliser aux aéroallergénes et développer de I’'asthme et/ou de
la rhinite allergique aux inhalants (ceci se référe a la marche allergique ou la marche atopique).

C'est le plus souvent pendant la premiere année de vie que les allergies alimentaires sont
acquises, et elles peuvent affecter 5% des enfants de moins de 5 ans. La prévalence diminue
pendant I’enfance pour se maintenir a 2% jusqu’a I’age adulte, car heureusement certaines
allergies peuvent se résoudre (ex; lait, ceufs, soya)*?® *°. Elles sont associées avec des
manifestations cutanées, gastro-intestinales, respiratoires et systémiques (anaphylaxie). L’histoire
familiale d’atopie demeure le plus grand facteur de risque pour un enfant de développer des
allergies, c’est-a-dire sa prédisposition génétique a développer des anticorps IgE qui causent les
allergies.

L’enfant n’hérite pas nécessairement de la méme allergie que ses parents, mais bien de la
prédisposition a développer des allergies. Par exemple, la maman peut étre allergique aux noix, la
sceur souffrir d’eczéma et son frére de rhinite allergique. Si I’'un des parents est connu atopique, le
risque est d’environ 30 a 40 % pour I'enfant. Si deux membres de la famille immédiate (un parent
et fratrie) sont atopiques, ce risque grimpe a 60%, et a 80% si les deux parents ont la méme
pathologie. Cependant, il y a quand méme 10 a 15% des enfants qui développent des allergies
alors qu’ils n’ont pas d’histoire familiale. En plus des facteurs génétiques, il y a donc des facteurs
environnementaux qui influencent.

Les protéines alimentaires sont en soi immunogenes. Le corps peut réagir soit en devenant
tolérant ou se sensibiliser a I'aliment. Ceci est influencé par la prédisposition génétique, la dose, la
nature et la période d’introduction de I'antigéne, certains facteurs environnementaux (tabac,
infections, type de colonisation intestinale) et d’autres facteurs qui sensibilisent ou protegent
I'individu contre les allergies (ceci est ce qu’on décrit comme la tolérance orale).

Par ailleurs, les changements diététiques de I'ere moderne pourraient aussi étre en cause. Parmi
ceux-ci, il y a la diminution de I'ingestion des acides gras polyinsaturés, des vitamines D et A et
d’autres antioxydants. Le folate pourrait aussi étre impliqué, via des facteurs épigénétiques. Il y a

2 KEC. Grimshaw, K. Allen, C.A. Edwards, K. Beyer, A. Boulay, L.B. van der Aa, A. Sprikkelman, S.

Belolavkova, M. Clausen, R. Dubakiene, E. Duggan, M. Reche, L.V. Marino, P. Norhede, L. Ogorodova, A.
Schoemaker, A. Stancyk-Przyluska, Z. Szepfalusi, E. Vassilopoulou, S.H.E. Veehof, B.J. Vlieg-Boerstra, M. Wjst,
A.E.). Dubois,. Infant feeding and allergy prevention: a review of current knowledge and recommendations.
A EuroPrevall state of the art paper. Allergy 2009; 1407-1416.

3% Andrea von Berg, Modified proteins in allergy prevention. Nestle Nutr Inst. Workshop Ser Pediatr
Program, vol 64 2009; 239-257.
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aussi I’'hypothese de I’hygiéne, qui stipule que le changement de I'exposition microbienne pourrait
avoir des effets sur I'immunogénicité. Tous ces facteurs ont encore besoin d’études avant de
fournir des recommandations plus officielles a leur sujet.

Par ailleurs, plusieurs préparations pour nourrissons ont été développées pour le traitement de
I'allergie au lait de vache et pour la prévention des allergies. Ce sont des préparations
partiellement ou fortement hydrolysées, fabriquées a base de caséine, de lactosérum ou d’acides
aminés. Deux méthodes d’hydrolisation sont utilisées, soit le chauffage ou le clivage enzymatique.
Le degré de prévention semble dépendre du niveau et de la méthode d’hydrolisation, et de Ia
composition de la préparation. Ces préparations ont fait I'objet d’études en prévention primaire et
secondaire seulement chez les enfants a haut risque.

Puisque 50% des enfants allergiques au lait (en relation ou non avec les IgE) ne proviennent pas
d’un milieu a risque d’atopie, il y aurait aussi intérét a faire des études chez les groupes a faible
risque.

Il est a noter que les recommandations antérieures, telles la restriction des allergénes dans
I'alimentation, n’ont pas réussi a améliorer le phénomeéne allergique et n’étaient pas, a la base,
appuyées par des évidences solides. Certaines études d’'importance sont en cours (EAT, LEAP) ou
se poursuivent (GINI) pour tenter d’éclaircir les recommandations avec des données scientifiques
plus solides.

La revue de la littérature a amené plusieurs organismes a réviser les recommandations.
Récemment, le National Institute of Allergy and Infectious diseases s’est penché sur ce sujet et a
émis des lignes directrices pour permettre d’harmoniser les pratiques. Elles tiennent compte des
controverses et soulignent le besoin d’études futures.™!

Vous pouvez vous référer aux tableaux suivants. A noter que I'on considére un enfant & haut
risque d’allergie si une allergie est diagnostiquée chez un parent ou un membre de la fratrie.

B joshua A. Boyce, Amal Assa’ad, A. Wesley Burks, Stacie M. Jones, Hugh A. Sampson, Robert A. Wood,

Marshall Plaut, Susan F. Cooper, Matthew J. Fenton and NIAID-Sponsored expert panel authors. Guidelines
for the diagnosis and management of food allergy in the United States: Report of the NIAID-Sponsored
expert panel. The Journal of Allergy and Clinical Immunology 2010;126 (6):51-5S58.
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Tableau 1- Synthése de la littérature en prévention des allergies chez I’enfant

PRATIQUES

ENFANT A FAIBLE RISQUE

ENFANT A HAUT RISQUE

COMMENTAIRES

Grossesse et
évitement des
allergénes

Données probantes
insuffisantes **' *?

Données probantes
insuffisantes 3 132

L’évitement peut causer des carences
nutritionnelles et nuire au

développement du foetus ! 32

Allaitement et
évitement des

Données probantes
insuffisantes 12° 131 132

Données probantes
insuffisantes 12 13113

Aucun avantage dans la prévention des
allergies. Les restrictions peuvent
compromettre la nutrition adéquate de

allergénes la mére, 120 131132
Les quatre premiers mois d allaitement
semblent avoir I'impact le plus
important pour la prévention des
a”ergies 129 131 133134

Durée de Exclusif jusqu’a4 a6 | Exclusif jusqu'ada6 Pourrait diminuer 'eczéma atopique

Iallaitement mois 129 131 132133134 mois 129131 132133134 .5 piq

(évidence faible).

Selon NIAID, I'effet bénéfique pour la
prévention des maladies atopiques est
incertain. !

132

133

2010; 169: 911-917.

134

prevention of allergic disease? Postgrad Med J 2010; 86: 94-99.
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PRATIQUES

ENFANT A FAIBLE RISQUE

ENFANT A HAUT RISQUE

COMMENTAIRES

Age
d’introduction des
solides

Y . 129 131132
4 3 6 mois
133134135136

A . 129 131132
4 3 6 mois
133134135136

Il a été rapporté qu’il peut y avoir une
augmentation des manifestations
allergiques (eczéma) si les solides sont
introduits avant 3 a 4 mois."*®

Pas de données probantes pour affirmer
gue retarder au-dela de 6 mois diminue
|e risque d'allergie 131 132133134 135136

Selon NIAID, I'introduction des aliments
solides (incluant les aliments
potentiellement allergénes) ne devrait
pas étre retard au-dela de 4-6 mois.

Evitement des
aliments
allergénes au-dela
de 4 a 6 mois de
vie (lait ceuf,
poisson,
arachides, noix,
blé, poisson,
crustacés)

Données probantes

insuffisantes 12° 131132
133134135 136

Données probantes

insuffisantes *2° 3!
132 133134 135 136

Les allergenes pourraient étre introduits
indépendamment du niveau de risque
de I/enfa nt 129131132 135 136

Les restrictions ont aussi le potentiel de
compromettre une nutrition adéquate
et la croissance.*

Préparation pour
nourrisson a base
de protéines de
lait de vache

Peut étre utilisé

Les recommandations
sont en faveur des
préparations
hydrolysées si le bébé
n’est pas allaité
exclusivement.’*!

135

Christina E. West, Diane J Videky and Susan L. Prescott. Role of diet in the development of immune

tolerance in the context of allergic disease. Current opinion in Pediatrics 2010; 22:635-641.

3¢ susan L. Prescott, Gabriel R. Bouygue, Diane Videky and Alessandro Fiocchi, Avoidance or exposure to
foods in prevention and treatment of food allergy ? Current Opinion in Allergy and Clinical Immunology
2010; 10: 258-266.
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PRATIQUES

ENFANT A FAIBLE RISQUE

ENFANT A HAUT RISQUE

COMMENTAIRES

Préparation
partiellement
hydrolysée

Non étudié

Pourrait étre
recommandé selon

certaines études *° ***
132133135

Pourrait diminuer le risque d’allergie au
|a|t et IleCZéma 129130 131 132133

Selon certaines études, cet effet

pourrait se maintenir jusqu’a 6 ans. **°
132

Aucun effet sur la prévention de
|'asthme 130 131 137

Aucune diminution démontrée sur les
autres allergies alimentaires.”**

Aucun avantage préventif par rapport a
Va”aitement 129 131 132 133

Préparation
fortement
hydrolysée

Non étudié

Pourrait étre
recommandé selon

certaines études. **°
131 132133

Pourrait diminuer le risque d’allergie au
|a|t et I/eczéma 129130 131132133

Selon certaines études cet effet pourrait
se maintenir jusqu’a 6 ans. 13

Aucun effet sur la prévention de
|'asthme 130 131137

Aucune diminution démontrée sur les
autres allergies alimentaires.”*"

Aucun avantage préventif par rapport a
I'allaitement 129 131 132133

Son co(it peut limiter son utilisation.***
133 135

Préparation a
base de soya

Avantage non
démontré B! 13

Pas d’avantage par
rapport ala
préparation a base de
protéines de lait de
VaChe 131 132

Pas de données probantes ' **?

137

Andrea von Berg, Birgit Filipiak-Pittrof, Ursula Kramer, Elke Link, Christian Bollrath, Inken Brockow, Sibylle

Kolezko, Armin Gribl, Joachim Heinrich, H.-Erich Wichmann, Carl-P. Bauer, Dietrich Reinhardt, Dietrich
Berdel, and the GINIplus study group, Preventive effect of hydrolyzed infant formulas persists until age 6
years: Long term results from the German Infant Nutritional Intervention Study, The Journal of Allergy and
Clinical Immunology 2008; 121 (6): 1442-1447.
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Les recommandations sur l'introduction des aliments n’ont pas été modifiées sur les feuilles de
suivi. Elles seront révisées pour les accorder avec la révision des recommandations de I'Ordre des
Diététiciens du Canada, lorsqu’elle sera disponible.

Le tableau 2 ci-aprés résume les données sur certains suppléments alimentaires a I’étude. A noter
gu’il n’y a aucune recommandation spécifique a leur sujet. Pour I'instant, une diéte équilibrée

demeure la meilleure approche.

Tableau 2 - Suppléments alimentaires

SUPPLEMENTS ALIMENTAIRES

COMMENTAIRES

Prébiotiques et probiotiques

Quelques études favorables pour diminuer la
dermite atopique 13313413

Oméga 3

Pourrait avoir un bénéfice en prénatal.

Pas d’évidence en post natal. '** 1**1%

Dans un groupe alimenté avec une préparation
enrichie en DHA et en ARA, I'incidence des
manifestations allergiques (critére regroupant la
respiration sifflante, I'lasthme et la dermatite
atopique) a été moins élevée pendant les 3
premiers mois de vie, comparativement a
I'incidence observée dans le groupe ayant recu
une préparation non enrichie en DHA et en
ARA.™®

Vitamine D

L'utilisation pendant la grossesse a des résultats
contradictoires sur 'asthme et I'eczéma. ** **°

138
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Tableau 3 - Recommandations sur I’environnement

ELEMENTS DE L’ENVIRONNEMENT RECOMMANDATIONS

Augmente le risque d asthme si I'exposition est
Tabac pendant la grossesse et les premiers mois de vie
du nourrisson 132 133 3%

Selon les études, leur contrble donne des
P . 132134 135
résultats inconstants .

Selon L'OMS, il faut éviter I'exposition chez les

Acariens, Animaux et moisissures enfants déja sensibilisés 132

Les enfants avec eczéma atopique sont plus a

risque de se sensibiliser aux aéroallergenes
129 134

Avec les changements de I'environnement moderne, nous assistons a une augmentation des
maladies associées a un défaut de la tolérance immunitaire. Il est probable que I'impact de ces
changements survient tres tot dans le développement de la personne. Les influences précoces et
répétées sont srement des déterminants significatifs dans la découverte des inducteurs de ces
maladies.

Plus de recherche est nécessaire pour comprendre I'interaction entre la génétique et les facteurs
de I'environnement qui influencent la tolérance immunologique et ainsi mieux comprendre
comment prévenir le développement des allergies chez I’humain.

Autres références >° 140 14

3%, Sinn and D.A. Osborn, Primary prevention with hydrolysed formula: does it change natural onset of

allergic disease ? Clinical and Experimental Allergy 2010; (40) 534-535.
140 Bright I. Nwaru, MPhil, MSC, Maijaliisa Erkkola, MSc, PhD, Suvi Ahonen, MSc, Mina Kaila, MD, PhD, Anna-
Maija Haapala, MD, PhD, Carina Kronberg-Kippil 4. MSc, Raili Salmmelin, MSc, PhD, Riita Veijola, MD, PhD,
Jorma llonen, MD, PhD, Olli Simell, MD, PhD, Mikael Knip, MD, PhD and Suvi M. Virtanen, MD,PhD, Age et
the introduction of solid foods during the first year and allergic sensitization at age 5 years. Pediatrics 2010;
125:50-59.

! Herbert Brill, Approach to milk protein allergy in infants. Canadian family physician 2008; 54: 1258-1264.
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N1 Suivi du prématuré

Mise a jour : mars 2012
1- Définition

Selon le Comité d’enquéte sur la mortalité et la morbidité périnatales du Collége des Médecins du
Québec, la prématurité se définit comme suit au Québec :

Naissance d’un bébé qui serait a un dge gestationnel de 36 semaines révolues ou moins
(258 jours révolus ou moins) et dont le poids est supérieur a 499g indépendamment de la
durée de la gestation ce qui correspond a un dge gestationnel approximatif de 22
semaines.

Au Québec toujours, pour la période 2009-2010, on estime que 7.4% des naissances sont
prématurées (bulletin 12 mai 2011 de V'institut canadien de I'information sur la santé ICIS), I'accouchement
avant 34 semaines de gestation ne survenant que dans seulement 1 a 2% des cas.

2- Limite de viabilité et complications

La Société canadienne de Pédiatrie et la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada ont
émis en février 2009 des lignes directrices sur la gestion de la naissance probable d’'un nouveau-né
a 26 semaines complétées ou moins de gestation. Vous trouverez sur le site suivant :
(http://www.cps.ca/francais/enonces/FN/fn94-01.htm) le taux de survie néonatale et les taux de
complications parmi les survivants.

3- Calcul de I’age corrigé

e Age corrigé = age chronologique — nombre de semaines de prématurité

Ex : enfant de 4 mois né a 28 semaines (40 semaines—28 semaines = 12 semaines
de prématurité, soit 3 mois). L’age corrigé est de 4 mois—3 mois = 1 mois.

e Pour évaluer le développement psychomoteur et langagier ainsi que le périmeétre cranien,
le clinicien doit se baser sur I'dge corrigé jusqu’a I’age de 2 ans. Pour évaluer la croissance
staturo-pondérale, le clinicien devrait utiliser I’age corrigé jusqu’a I'age de 2 a 3 ans au
moins™*?

12 pigtétistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, College des médecins de famille du Canada,

Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en santé communautaire, L’utilisation des courbes de
croissance pour évaluer et surveiller la croissance des nourrissons et des enfants canadiens: un résumé.
Paediatr Child Health. 2004; 9(3): 181-184.
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4- Développement psychomoteur et langagier
Le risque de handicap majeur est d’autant plus élevé chez I'enfant prématuré que I'age
gestationnel est bas. La prévalence de handicap majeur chez les prématurés de < 1 500 g est de 15

%, et de 25 % chez les prématurés de < 1 000 g.

Parmi les handicaps majeurs :

e Le groupe des nouveau-nés avec un poids de naissance extrémement faible (<1000 g) est un
sous-groupe des prématurés de tres faible poids de naissance (<1500 g). Il correspond
essentiellement a la population des enfants nés avant 33 semaines, ce qui représente 1.5% des
naissances.

e Les pathologies neurologiques périnatales d’origine hypoxiques-ischémiques et/ou
hémorragiques varient selon I'age gestationnel tout comme les zones de susceptibilité
cérébrale. Les handicaps majeurs associés sont :

o La paralysie cérébrale (aussi appelée déficit moteur cérébral /DMC ou infirmité motrice

cérébrale/IMC) :

= 18% de 24 a 26 semaines de gestation

= 12313 %de 27 a 29 semaines de gestation

= 438 %de30a 32 semaines de gestation .

o Déficience intellectuelle (Ql < 70) :

* 13 % a 24 semaines de gestation

= 8%a 32 semaines de gestation.

o Surdité:

2-3 % tous ages gestationnels confondus.
o Cécité:

* 9% a 24 semaines de gestation

2% a 32 semaines de gestation.

e Les prématurés tardifs soit de 34 a 36 semaines de gestation (6% des naissances) peuvent aussi
avoir des séquelles a plus long terme quoique plus frustes et donc diagnostiquées plus
tardivement.

e Le risque d’un autre handicap, tels problemes de comportement, trouble déficitaire de
I’attention avec hyperactivité (TDAH), échec scolaire (30 a 35 % des <1 500 g) et autisme
(jusqu’a 5% des 500 a 2000g) est également augmenté.

e Lesrisques de handicap augmentent en présence de complications telles que : I'anoxie,
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I’'hémorragie intracranienne, les hypoglycémies, I'hyperbilirubinémie indirecte et la méningite.

Le développement psychomoteur et langagier doit donc étre surveillé de fagon tres attentive. Une
prise en charge en réadaptation multidisciplinaire (physiothérapie, ergothérapie, orthophonie)
doit étre amorcée précocement au besoin.

5- Troubles de I’audition

Nous référons le lecteur au chapitre concernant le dépistage de la déficience auditive chez les
enfants du présent Guide. Une liste des facteurs de risque associés a la déficience auditive y est
regroupée dans le tableau 1, dont certains d’entre eux sont associés a la prématurité (séjour a
I'unité des soins intensifs néonataux > 48 heures ou oxygénation extracorporelle, ventilation
associée, usage de médicaments ototoxiques ou hyperbilirubinémie exigeant une exsanguino-
transfusion).

Toutefois plus de la moitié des enfants souffrant de troubles auditifs ne présentent aucun de ces
facteurs de risque.

Aussi en 2009, le Gouvernement du Québec a mis sur pied un programme de dépistage universel
de la surdité chez tous les nouveau-nés au Québec; ce programme devrait étre déployé vers 2012.
Mais environ 10% des enfants avec des troubles d’audition n’auront pas été détectés par le
programme universel ou encore présenteront éventuellement une déficience évolutive. Il faut
donc demeurer vigilant et s’assurer régulierement de I'audition normale des enfants, en particulier
chez ceux présentant déja des facteurs de risque a la naissance. La prématurité favorise ces divers
facteurs et il est possible qu’une réévaluation auditive soit nécessaire plus tard.

6- La rétinopathie des prématurés

La Société canadienne de pédiatrie a publié en 2010 ** de nouvelles recommandations
concernant le dépistage de la rétinopathie des prématurés.

Qui dépister?

Selon les données probantes a jour, les nourrissons faisant partie des groupes suivants devraient
étre dépistés pour la rétinopathie (fibroplasie rétrolenticulaire) :

e Tous les nourrissons de 30 ¢/, semaines d’age gestationnel ou moins (quel que soit leur
poids de naissance)

e Tous les nourrissons d’un poids de naissance de 1 250 g ou moins.

3 AL Jefferies; Société canadienne de pédiatrie, La rétinopathie des prématurés : Les recommandations de

dépistage, Comité d’étude du foetus et du nouveau-né, Paediatr. Child Health 2010; 15(10):671-4; N° de
référence : FN 2010-A.
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Quand le premier dépistage devrait-il avoir lieu ?
Le moment du premier examen se fonde a la fois sur I’age gestationnel (AG) et sur I’age post-
menstruel (APM) ou I'dge chronologique (AC) du nouveau-né; il permet de détecter 99% des

nourrissons a risque d’'une mauvaise vision.

Conformément au tableau suivant publié en 2006 par I’AAP, le premier examen est effectué entre
guatre et neuf semaines d’AC, selon I'age gestationnel du nouveau-né :

Tableau 1 : Dépistage initial de la rétinopathie des prématurés

AGE GESTATIONNEL (AG) AGE AU PREMIER EXAMEN, EN SEMAINES
Al ::'::Zm?’ EN AGE POSTMENSTRUEL AGE CHRONOLOGIQUE
(APM) (AC)
22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 35 4
32 36 4
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Qui devrait effectuer le dépistage ?

Des ophtalmologistes qualifiés dans le repérage de la rétinopathie des prématurés (RDP), y
compris le foyer et la zone, devraient procéder au dépistage conformément a la Classification
internationale de la rétinopathie des prématurés la plus récente.

e La myopie du prématuré, sans association avec la rétinopathie, peut atteindre 5 a 20 % des
prématurés a 2 ans qui pesaient < 1 500 g a la naissance.

7. Croissance et nutrition

En présence d’un retard harmonieux de croissance intra-utérin, le prématuré rattrape
progressivement une taille et un poids normaux au cours des deux premiéres années de vie. Chez
les nourrissons avec hypotrophie foetale symétrique (la croissance cérébrale est aussi affectée de
facon significative), il n’y a pas rattrapage normal de croissance, a la différence des nourrissons
avec hypotrophie foetale asymétrique (la croissance cérébrale est préservée de fagon relative par

rapport au reste du corps)**.

Le périmetre cranien est le premier parameétre qui doit se normaliser entre 18 et 24 mois (age
corrigé).

Une microcéphalie persistante est un signe de mauvais pronostic de développement.

L'installation d’une microcéphalie progressive peut faire suite a une atteinte cérébrale majeure
(ex : anoxie, méningite). Une croissance exagérément rapide du périmeétre cranien peut suggérer
une hydrocéphalie.

Les parameétres de croissance, incluant le périmeétre cranien, doivent donc étre surveillés de fagon
réguliere.

Les besoins caloriques peuvent étre plus élevés en raison du rattrapage ou encore en cas de
bronchodysplasie. L’estimation des besoins énergétiques est de 105-130 Kcal/jr. Une
supplémentation calorique peut étre nécessaire avec, par exemple, des laits a teneur calorique
plus élevée (Neosure® ou Enfacare® 22 cal/oz, qui sont gratuits pour les enfants nés < 34 semaines
ou <£1.8 kg) ou des additifs (Similac Human milk Fortifier®, Enfamil Human Milk Fortifier®).

La vélocité de croissance témoigne d’un apport énergétique adéquat :

' Strauss RS, Dietz WH, Effects of intrauterine growth retardation in premature infants on early childhood
growth. J Pediatr 1997; 130: 95-102
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Tableau 2 : Vélocité minimale de croissance des prématurés du terme a 24 mois

Ace PoIDs (G/IR) TAILLE (cM/MoOIS) PC (cm/mols)
Terme a 3 mois 25 4 2
3-12 mois 10-15 1-2 0.5
12-24 mois 5-10 1 0.1-04

L'incidence d’intolérance au lactose, de reflux gastro-oesophagien, de cryptorchidie et
d’hernie inguinale est accrue chez le prématuré.

Les réserves de fer, qui se font au 3°™ trimestre de grossesse, sont inadéquates chez le
prématuré. En plus d’une incidence d’anémie ferriprive accrue, 'anémie physiologique est

plus marquée™®.

Selon les recommandations de I’AAP 2009 *, les prématurés devraient recevoir un apport
de 2 a 4 mg/kg/jour de fer élémentaire, toutes sources confondues.

Le supplément en fer par voie orale doit étre débuté entre 4 et 8 semaines apres la
naissance et poursuivi jusqu’a ce que I'enfant ait atteint 12 mois d’age corrigé.

En particulier, le prématuré allaité doit recevoir un supplément de 2 mg/kg/jour de fer
élémentaire, sous forme de sulfate ferreux oral ou éventuellement un apport équivalent
d’aliments riches en fer. Les enfants nourris au lait de formule enrichie pour prématuré
(14.6 mg de fer/litre) ou avec une formule enrichie de fer réguliére (12 mg/litre) regoivent
déja I'équivalent de 2 mg fer/jour si le bébé boit environ 150 ml/kg /jour. Méme s’il n’y a
pas assez d’évidence pour en faire une recommandation générale, la plupart des
néonatalogistes donnent aussi tout de méme un complément de fer additionnel en
suspension orale chez les petits prématurés qui ne prennent pas une quantité de lait
suffisante en raison de divers problémes neurologiques ou digestifs.

Le taux d’hémoglobine, I’'hématocrite, les réticulocytes et la ferritine doivent étre vérifiés
aussi tot que 2 mois et recontrdlés & 6 mois.'"’

Dara Brodsky & Mary Ann Ouellette, Primary Care of the Premature Infant, 2008.

Robert D Baker, Frank R, Greer and the committee on Nutrition, American Academy of Pediatrics,

«Clinical Report- Diagnosis and Prevention of Iron Defiency and Iron defiency Anemia in Infants and Young
Children (0-3 Years of Age)», 2010.

Rao R, Georgieff MK, «lron Therapy for Preterm Infants», Clinical Perinatalogy, 36 (2009), 27-42.
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e La minéralisation osseuse du foetus s’effectuant durant le 3° trimestre de grossesse, le
risque d’ostéopénie et de rachitisme est accru chez le prématuré de petit poids. Les
nourrissons a haut risque sont ceux qui regoivent une alimentation parentérale totale a
long terme. Le prématuré qui ne présente pas de rachitisme nécessite un supplément de
200 U.l./kg/jour de vitamine D pour un maximum de 400 U.l./jour. Ceci peut provenir de la
préparation lactée (400 Ul/litre), ou d’un supplément si la quantité de lait consommeée par
jour est insuffisante ou si I'enfant est allaité.

8. Vaccination

La réponse immunitaire des prématurés est adéquate a la vaccination. Le calendrier vaccinal de
I’enfant prématuré est donc le méme que celui de I'enfant né a terme, sauf pour le bébé de moins
de 2000 grammes né de mére porteuse d’hépatite B, qui devra recevoir 4 doses du vaccin selon un
calendrier particulier. A cette exception preés, la vaccination doit débuter & 2 mois d’age
chronologique. (voir chapitre Recommandations concernant I'indication des vaccins anti-
pneumocoque, anti-méningocoque, anti-hépatite A et B, anti-grippal, anti-varicelle, anti-
coqueluche, anti-rotavirus et anti-VRS

Le vaccin anti-grippal est indiqué chez les enfants prématurés de plus de 6 mois souffrant de
dysplasie bronchopulmonaire et ayant des besoins d’oxygene persistants ou ceux atteints
d’asthme modéré a sévere (voir section . Vaccin anti-grippal).

9. Prophylaxie pour le virus respiratoire syncytial (VRS)

A. Mesures préventives :
e Se laver les mains
e Limiter I'exposition a la fumée et au tabac
e Limiter 'exposition aux endroits ol il y a une forte concentration d’enfants
(garderie).

B. Anticorps monoclonal (Palivizumab ou Synagis®)

En juin 2002, Santé Canada a approuvé I'usage d’un anticorps monoclonal humanisé, le
Palivizumab ou Synagis®, pour la prévention des maladies graves des voies respiratoires
inférieures causées par le VRS chez les enfants a risque accru.

En 2003, le CCNI a confirmé la pertinence de cette prévention par recommandation « A » pour les
prématurés <32 semaines et les nourrissons <24 mois présentant des maladies pulmonaires
chroniques/bronchodysplasie ou cardiopathie hémodynamiquement significative :

Palivizumab ou Synagis® sont approuvés pour:

1. Bébés nés <33 semaines ET agés de <6 mois au début de la saison du VRS ;
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Bébés nés entre 33 et 35 °/, semaines, 4gés de <6 mois au début de la saison des
infections a VRS ET qui présentent un pointage de plus de 48 a I’échelle de risque (voir
plus bas) ;

Bébés agés de moins de 24 mois présentant :
a. Une maladie pulmonaire chronique
ou

Une condition médicale avec complications respiratoires sévéres,

a. Quiont eu besoin d’oxygene dans les 6 mois précédant la saison du VRS
ou
b. Quiont besoin d’oxygéne pendant la saison du VRS ;
Les enfants agés de moins de 24 mois souffrant de cardiopathie congénitale qui entraine
des conséquences hémodynamiques cliniquement significatives ;

Les enfants agés de moins de 24 mois ayant subi une greffe de moelle osseuse dans les 6
mois précédant la saison du VRS ou pendant la saison du VRS.

Tableau 3 : Echelle de risque

Echelle de risque d’hospitalisation a la suite de I'infection au virus respiratoire
syncytial chez les prématurés nés entre 33 et 35 ®/, semaines de gestation et ayant
6 mois ou moins au début de la saison des infections au VRS.

FACTEURS DE RISQUE POINTS
Le p?ids du bébé est-il faible pour son age gestationnel ? 12
(<10"™ percentile)*
Le bébé est-il de sexe masculin ? 11
Le bébé est-il né en novembre, décembre ou janvier ? 25
Y a-t-il absence d’antécédents d’eczéma dans la famille immédiate du 12
bébé (mere, pere, fréres ou sceurs) ? (sans eczéma = oui)
Le bébé ou ses freres et sceurs fréquentent-ils une garderie ? 17
En comptant bébé, la maisonnée comprend-elle plus de 5 membres ? 13
Y a-t-il 2 fumeurs ou plus a la maison ? 10
* Basé sur la courbe Canadienne publiée par Kramer et al. (2001) Total *

* Les bébés qui présentent un pointage de plus de 48 a I’échelle de risque sont aussi éligibles
a la prophylaxie avec le Synagis®.
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Le Synagis® est administré aux 4 semaines, débutant en novembre. Le traitement au Synagis® ne
devrait pas excéder 6 doses pour la plupart de saisons de VRS. La dose est de 15 mg/kg de poids
corporel durant la période ou le patient court un grand risque d’étre exposé au VRS. Il est
administré par voie intramusculaire. Comme il s’agit d’un agent d’immunisation passive visant une
cible antigénique tres spécifique, il n’inhibe pas la réponse immunitaire a d’autres vaccins et peut
étre administré en méme temps, mais en des points d’injection différents.

Voir immunisation par le Paluzimab :
http://www.hema-quebec.qc.ca/userfiles/file/media/francais/hopitaux/10-046.pdf.

Voir aussi dans le présent Guide la section :
Vaccination : 10. Anticorps monoclonal anti-virus respiratoire syncytial

On n’observe pas plus d’effets secondaires avec le Palizumab® qu’avec un placébo.'*

10. Impact sur la famille

La naissance prématurée d’un enfant constitue un stress familial trés important, particulierement
lorsqu’elle est suivie d’une hospitalisation prolongée, de complications médicales et/ou
chirurgicales, surtout lorsqu’il en résulte des handicaps permanents. L'attachement parental et
I’adaptation peuvent, pour certaines familles, étre tres difficiles. Le soutien, par I'intervention
précoce d’une travailleuse sociale ou d’un psychologue, peut étre nécessaire.

Autres références 14 1°0 151 152153

148 Sampalis IS et al., Development and Validation of a Risk Scoring Tool to Predict Respiratory Synticial Virus

Hospitalization in Premature Infants Born at 33 through 35 Completed Weeks of Gestation. Med Decis
Making 2008; 28(4): 471-480.

¢, Jason Wang, MD, MPhil, Elizabeth A. McGlynn, PhD, Robert H. Brook, MD, ScD, Carol H. Leonard, PhD,
Robert E. Piecuch, MD, Steven I. Hsuehf, Mark A. Schuster, MD, PhD, Quality-of-Care Indicators for the
Neurodevelopmental Follow-up of Very Low Birth Weight Children: Results of an Expert Panel Process.
Pediatrics Vol. 117 No. 6 June 2006, pp. 2080-2092 (doi: 10.1542/peds.2005-1904)

B0 http://www.hema-quebec.qc.ca

! Dictionnaire Thérapeutique Weber, 2° édition, 2008: Chapitre 198 Prématurité, p 1035 a 1044.
152 C.A Tison et J. Gosselin, Pathologie neurologique périnatale et ses conséquences; Collection de
périnatalité, 2010.

53 American Academy of Pediatrics, Joint Committee on Infant Hearing. Year 2007 position statement:
Principles and guidelines for early hearing detection and intervention programs. Pediatrics 2007;120:898-
921.
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N.2 La prise en charge en cabinet des personnes ayant une trisomie 21

Mise a jour : mai 2004

Retranscription intégrale de la Fiche thérapeutique 9,
Publication du Comité d’éducation médicale continue de I’Association des pédiatres du Québec.
Par: Gloria Jeliu, m.d., pédiatre (Hopital Sainte-Justine), Résumé : Christiane Charette, m.d., pédiatre.
Décembre 2000.

La trisomie 21 est la forme la plus fréquente de retard mental. Elle serait causée par une non-
disjonction durant la phase de la méiose conduisant a une triploidie totale ou partielle du
chromosome 21, de laquelle découle une forme libre a 47 chromosomes, ou a une translocation a
46 chromosomes.

Le retard mental est constant chez toutes ces personnes, mais le degré du déficit intellectuel varie
entre le déficit [éger a modéré et le déficit intellectuel profond.

Recommandations pour I’'annonce d’un handicap
Conditions suggérées :

1. Les deux parents sont présents.
2. Le colloque se fera dans un lieu permettant I'intimité.
3. L’annonce sera faite le plus t6t possible.

4. Par le médecin qui pourra les suivre ou communiquer avec le médecin de famille ou le
pédiatre.

5. L'information sera respectueuse de I'enfant et dégagera les aspects positifs et le potentiel
humain disponible. Réle du « Brazelton », soulignant les capacités et les comportements
humains.

6. L'information sera clairement formulée. Ne pas entretenir de faux espoirs de guérison.
Laisser le pronostic ouvert.

7. L’annonce du handicap est aussi un dialogue.

8. Etre aI’écoute des parents, les laisser formuler leurs questions, leurs commentaires et
exprimer leur peine.

9. S’assurer de la compréhension des parents face a I'information. (Revoir les parents).

10. Ne pas aborder la possibilité de placement au moment de I'annonce (car c’est infirmer la
compétence parentale).

11. Discuter des ressources disponibles et du réseau d’intervention précoce.
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12. Reconnaitre la compétence des parents. Former une alliance thérapeutique avec eux.
13. Reconnaitre les limites et les insuffisances d’un pronostic trop précis.

14. L'annonce du handicap est la premiére étape (ingrate) d’un processus d’intervention réussi

e dégager I'enfant humain de I’écran du handicap;
e faciliter I'épanouissement de son potentiel;
e faciliter 'autonomie;

e favoriser l'insertion harmonieuse dans la famille et dans la société.

A la naissance

e Aider les parents a reconnaitre les attributs positifs de I’enfant et a en reconnaitre
I’'humanité au-dela des handicaps; I'attachement en est favorisé.

e Serappeler que les parents sont trés fragiles au moment de I'annonce, les traiter avec la
plus grande délicatesse.

Apreés la naissance

e ECG et échographie cardiaque méme en I'absence de symptomes (40 % a 50 %
d’anomalies cardiaques).

e Evaluations gastro-intestinales si symptomes : 12 % de malformations (fistule
trachéocesophagienne, atrésie duodénale, maladie de Hirschsprung, imperforation anale).

e Examen oculaire : 3 % de cataractes congénitales denses a enlever précocement.

e Dépistage de TSH a vérifier au laboratoire provincial de dépistage des maladies
métaboliques (418 654-2103).

e Nutrition a surveiller chez ceux atteints de cardiopathie.

e Allaitement maternel a encourager.

Le nourrisson

e A1 mois : inscription dans un centre de stimulation précoce (physiothérapie, ergothérapie,
psychoéducateur).

e A2 4,6, 9 et 12 mois, visites :
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— croissance (cf. courbes de croissance garcons/filles en annexe);
— développement (comparer les progrés de I'enfant a lui-méme);
— diete;

— immunisation : calendrier habituel plus vaccins contre I’'hépatite Aet B, et la
varicelle. Chez les porteurs de cardiopathie et de pneumopathie, vaccins contre le
pneumocoque et l'influenza;

— audition et ORL : potentiel évoqué auditif (PEA) avant 6 mois (surdité
neurosensorielle fréquente), audiogramme et myringotomie si otites séreuses
persistantes;

— ophtalmologie : dacryosténose, strabisme, nystagmus et erreurs de réfraction.
L’enfant et I’adolescent

e Croissance (attention a I'obésité) (cf. courbes de croissance garcons/filles en annexe).

e Penser hypothyroidie (ou déficit en GH) si diminution de la vélocité de croissance
staturale.

e Bilan thyroidien annuel systématique.

e Développement : marche vers 18 mois, langage retardé : phrase compléte vers I'dge de 4
ansou 4% ans.

o Référer en orthophonie vers 2 ou 3 ans.
e Immunisation : calendrier habituel plus vaccins contre la varicelle, I'hépatite A et B.

o Chez les porteurs de cardiopathie et de pneumopathie, vaccins contre le pneumocoque et
I'influenza.

e ORL: otites séreuses, cérumen, dysfonction de la trompe d’Eustache, hypertrophie des
adénoides.

e Ophtalmologie :
— 30% a 40 % de myopie,
— 20 % a 45 % d’hypermétropie.

e Soins dentaires : maladie des gencives.

e Orthopédie : dysplasie de la hanche et subluxation de la rotule.
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e Constipation.
e Hématologie : réactions leucémoides et leucémies.

e Neurodéveloppement : agitation, troubles de comportement et déficit attentionnel
possibles partiellement reliés au déficit cognitif.

e Radiographie de la colonne cervicale : pas de recommandations fermes dans la littérature.
On pourrait suggérer de procéder ainsi :

e vers3ans,al2ansetal8ans;
e avant les activités sportives de compétition et avant chaque anesthésie générale;

e espace de 5 mm a7 mm entre 'apophyse odontoide et |’atlas est un élément
certain d’instabilité cervicale;

e 10% a30% d’instabilité cervicale atlanto-axiale asymptomatique;
e seuls1% a2 %symptomatiques;

e chirurgie si compression médullaire;

e certains sports a éviter si instabilité cervicale asymptomatique;

e arechercher si atteinte motrice : signes neurologiques de compression médullaire
ou régression du développement psychomoteur.

e Contraception a prévoir éventuellement pour I'adolescente. (L'adolescent est infertile
mais il a des pulsions sexuelles).

Transitions a bien aménager
e L’entrée en garderie a encourager.

e Evaluation psychologique vers I'dge de 5 ans pour préciser le développement cognitif et
I'orientation scolaire.

e L’entrée al’école : encourager la maternelle en classe réguliére puis favoriser des classes a
effectifs réduits pour les années subséquentes et ce, en fonction de I'importance du déficit
cognitif (favorise davantage les apprentissages). Si déficience intellectuelle Iégére, on peut
référer, a Montréal, au Centre Francgois Michelle.
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Porter attention

e Aux programmes de surstimulation irrespectueux des limites des enfants, de leurs parents
et de la fratrie (Institut Doman Delecato de Philadelphie proscrit par I'’Académie
Américaine de Pédiatrie).

e Alasurprotection et a la surstimulation.
e Au répit parental (planifier un répit une ou deux fois par mois).

e Aux limites de I'enfant; savoir les reconnaitre en tout temps tout en I'amenant a la plus
grande autonomie possible.

e Favoriser I'insertion et les activités sociales (contacter le Regroupement pour la Trisomie
21 pour des programmes, téléphone : 514 850-0666, télécopieur : 514 850-0660, courriel :
info@trisomie.gc.ca.
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FICHE PREPARATOIRE A LA VISITE A LA CLINIQUE

A conserver dans le dossier médical de votre patient

Tableau 1: La prise en charge en cabinet de personnes ayant une trisomie 21

NAISSANCE NOURRISSON ENFANCE ADOLESCENCE
. . . . , Orthophonie 2 a 3 ans .
DEVELOPPEMENT Au-dela fies rjandlca;.asf Stl\muIIAatlon precotj‘e (Encourager entrée en Autonomle.
reconnaitre I’humanité (dés I'age de 1 mois) . Contraception pour 9
garderie)
Allaitement maternel a
NUTRITION supporter Retard pondéral Obésité ? Obésité ?
Retard pondéral (cardiopathie)
(cardiopathie)
Varicelle Varicelle Varicelle

VACCINS USUELS PLUS

Hépatite A+ B

Hépatite A+ B

Hépatite A+ B

Bien que les vaccins contre I'influenza et le pneumocoque ne soient
officiellement recommandés qu’aux enfants porteurs de cardiopathie et de
pneumopathie, il pourrait étre pertinent d’offrir ces deux vaccins a tous ces

enfants.

ORL

Surdité
neurosensorielle

PEA < 6 mois
Audiogramme
Otites séreuses
Surdité
neurosensorielle

Hypertrophie des
adénoides

Otites séreuses

Surdité neurosensorielle

Hypertrophie des
adénoides

Otites séreuses

Surdité neurosensorielle

OPHTALMOLOGIE

3% cataractes
congénitales denses a
enlever précocement

q1-2 ans
Dacryosténose,
Strabisme, nystagmus
Erreurs de réfraction

g1-2ans
Myopie et
hypermétropie

q1-2 ans
Myopie et hypermétropie

Hypothyroidie
congénitale

TSH . _— 1 1 1
S Laboratoire provincial : glan g-tan g-tan
418 654-2103
A3ans o
RX COLONNE CERVICALE Avant sport de compétition
Avant sport de L.
(pas de B Avant chaque compétition Avant chaque anesthésie
recommandations anesthésie générale P générale
Avant chaque N .
fermes) S Al2ansetal8ans
anesthésie générale
DENTISTE -- q 6 mois g 6 mois q 6 mois
N Constipati
Constipation Aoi::tlizi Ifc)rnoubles de
Echographie cardiaque Agitation, troubles de & ! .
our tous comportement et déficit comportement et déficit
AUTRE P Constipation P attentionnel partiellement

Investigation digestive
si symptomes

attentionnel
partiellement reliés au
déficit cognitif

reliés au déficit cognitif
Alzheimer précoce chez
I'adulte

Répit parental a prévoir une ou deux fois par mois
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Figure 1 : Courbe de croissance (0-3 ans) - GARCONS trisomiques 21 — TAILLE

Length {cm)
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Figure 2 : Courbe de croissance (0-3 ans) - GARCONS trisomigques 21 — POIDS
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Figure 3 : Courbe de croissance (0-3 ans) - GARCONS trisomiques 21 —

CIRCONFERENCE CRANIENNE
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Figure 4 : Courbe de croissance (2-18 ans) - GARCONS trisomiques 21 — TAILLE

Height {cm)
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Figure 5 : Courbe de croissance (2-18 ans) - GARCONS trisomiques 21 — POIDS
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Figure 6 : Courbe de croissance (0-3 ans) - FILLES trisomiques 21 — TAILLE
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Figure 7 : Courbe de croissance (0-3 ans) - FILLES trisomiques 21 — POIDS

Weight {kg)
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Figure 8 : Courbe de croissance (0-3 ans) - FILLES trisomiques 21 —

CIRCONFERENCE CRANIENNE
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Figure 9 : Courbe de croissance (2-18 ans) - FILLES trisomiques 21 — TAILLE
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Figure 10 : Courbe de croissance (2-18 ans) - FILLES trisomiques 21 — POIDS
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1.3 Adoption internationale

Mise a jour : mai 2004

Retranscription intégrale de la Fiche thérapeutique 6,
Publication du Comité d’éducation médicale continue de I’Association des pédiatres du Québec.
Par: Jean-Frangois Chicoine, m.d., pédiatre (Hopital Sainte-Justine), Résumé : Christiane Charette, m.d.,
pédiatre.

Le devenir de I'’enfant adopté est tributaire de son passé: I'enfant aura une évolution biopsycho-
sociale d’autant meilleure qu’il aura été adopté avant I'age de 6 a 12 mois et qu’il aura vécu de
bonnes expériences (nourrice, famille d’accueil) en pré-adoption (par opposition a violence,
contentions, etc.)

La majorité des enfants adoptés en Roumanie ont un poids de naissance inférieur a 2500 g, 15 %
ont un poids de naissance inférieur a 1 500 g et 27 % d'entre eux naissent prématurément (Ped.
Research, Johnson et coll., 39: 134A).

Les points a discuter avec les futurs parents pendant le counseling avant
I'adoption

Bien que I'’enfant adopté soit asymptomatique, il peut souffrir :

e de maladies infectieuses, dont I’hépatite B, I'hépatite C, le VIH (ou le syndrome
d’'immunodéficience acquise [sida]), la tuberculose, la syphilis, des entéropathogénes et le
cytomégalovirus (CMV)...;

e d’anémie, d’hémoglobinopathies, dont I'anémie falciforme (ou drépanocytose) et I'a-
thalassémie ou la B-thalassémie;

e dusyndrome d’alcoolisme fcetal ou des effets de la toxicomanie de la meére;
e de troubles de comportement et problemes affectifs (par exemple : déficit de I'attention),
par suite d’un placement prolongé en orphelinat, par exemple.
Les répercussions de I'infection sur I’enfant adopté (et sa famille) incluent :

e [|’hépatite B : des complications tardives, dont une cirrhose et un carcinome
hépatocellulaire, exigent la vaccination de tous les contacts familiaux non immunisés;

e |'hépatite C: des complications tardives, dont une cirrhose et un carcinome
hépatocellulaire;

e le VIH : des infections opportunistes (sida);

e [linfection au CMV : (...) le CMV peut étre transmis au contact de la maison ou de la
garderie, y compris des adultes, et est cause fréquente de splénomégalie (a ne pas
investiguer);
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e latuberculose (TB), la syphilis et les entéropathogénes : ces infections sont toutes
traitables (a condition d’étre diagnostiquées).
Le soutien familial passe:

e d’un congé de maternité ou de paternité prolongé (avec lettre du médecin, un congé
supplémentaire de 5 semaines pourra étre accordé) et

e des dispositions de garde, a

e lascolarité requise.
Les mesures prophylactiques relatives au voyage a I’étranger incluent une mise a jour des vaccins
des parents éventuels et une immunisation supplémentaire convenant au pays ou aux pays de

destination.

La prise de contact avec un travailleur de I’'adoption d’un organisme local de services aux enfants
et aux familles peut se révéler utile.

Source : Société canadienne de pédiatrie.
Aspect géosocial

L'examen des « récupérables » en Roumanie

Probléme médical modéré a sévere 50-60%
Insuffisance staturo-pondérale 34-60%
Téte <3° percentile 32-55%
Porteur HBsAg 23-40%
VIH <1-27%
Retard de développement 90%
Troubles de comportement 55%
Problémes de vision, d’audition 9%.

Enfants provenant de Roumanie : Problemes médicaux a I'arrivée selon plusieurs auteurs (Source:
Romanian Review, Adoption Medical News, Vol. 111, N° 5, May 1997).
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Aspect médical

Tableau 1 : Quelques particularités nosologiques

Neurologiques

e Microcéphalie

e Plexus brachial

e Cysticercose cérébrale
e Syndrome alcoolo-feetal
e Diplégie spastique

e Hémiparésie

e Dyspraxie

e Séquelle de polio

e Etc.

Ophtalmologiques

e Strabisme

e (Cataractes congénitales
e Taches de Bitot

e Etc.

Oto-rhino-laryngologiques

e Surdité
e Perforation tympanique
e Etc.

Psychiatriques

e Autisme institutionnel

e Syndrome post-traumatique
e Dépression anaclitique

e E[Etc.

Génétiques

e Neurofibromatose

e Trisomie 21

e Syndrome de William
e [Etc.

Source: Clinique de santé internationale, Hopital Sainte-Justine, 1990-99.

Aspect anthropométrique

Quelques caractéristiques géographiques

Taille < 5° percentile nord-américain :

e Asie du Sud-Est, Asie de I'Est

e Chine, surtout Hunan, Guangxi et Guangdong

e Amériques Centrale et du Sud.
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Périmétre cranien <5°percentile nord-américain :
e Cambodge, Thailande, Vietnam du Sud
e Inde, subcontinent indien

e Gitans de Russie et d’Europe de I'Est.

Taille >95° percentile nord-américain :

e Haiti, Somalie, Russie.
Aspect nutritif
e Malnutrition protéino-calorique (calculer déficit poids/ taille, taille/age)
e Anémie (ferriprive, thalassémie, déficit en acide folique, parasitose, intoxication au plomb)
e Rachitisme
e Avitaminose (surtout vitamine A)

e (Carence eniode.

Immunisation

Se fier au carnet de santé. Reprendre I'immunisation seulement si information douteuse colligée
dans le carnet de santé (ex. : vaccins tous regus a la méme date) ou si I’enfant arrive de Russie ou
des ex-Républiques soviétiques.

Aspect psychomoteur

Motricité globale

e Calculer environ un mois de retard par trois mois d'institutionnalisation
e Rechercher une plagiocéphalie

e En cas de malnutrition modérée ou sévére, évaluer I'enfant au 50e percentile de son poids,
de sa taille et de son P.C.

Sources : Arch Pediatr Adolesc Med, Miller 95
Chicoine, Johnson, Jenista, etc.
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Croissance staturale

Calculer un mois de retard statural attendu par 3 a 4 mois d’institutionnalisation apres 'dge de 6 a
8 mois.

Bilan de santé chez tous les patients
(Ex.: adoption en Chine, Russie, Bolivie)

e Formule sanguine compléte, fer sérique au besoin

e Hépatite B: AgHBS, anti-AgHBS, anti-AgHC

e Hépatite C: Anti-VHC (Elisa)

e Syphilis: VDRL ou RPR
e VIH (Elisa), PCR ou culture virale au besoin

e Plombémie au besoin

e Recherche de parasites dans les selles
e Culture de selles au besoin

e Analyse d’urine au besoin

e PPD (tuberculines purifiées a 0 et a 3 - 6 mois)

e Dépistage génétique sanguin et urinaire (TSH, phényl)

e Audiologie, ophtalmologie au besoin.

Complément [du bilan de I’état] nutritif

(Ex. : Kwashiorkor d'Haiti, rachitisme de Chine, etc.)

e Albuminémie

e Phosphore, calcium, phosphatases alcalines

e Radiographie des os longs

e BUN, créatinine
e Electrophorese des protéines, zinc, vit. A, etc., au besoin

e Evaluation en nutrition, en gastro, etc., au besoin.
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Complément infectieux
(Ex. : hépatite B du Vietnam, syphilis de Russie, etc.)

e Hépatite B : AgHBE, anti-AgHBE, anti-D, transaminases

e Hépatite B : Alphafoetoprotéines, HBV-DNA, écho hépatique
e Hépatite C: Anti-VHC (RIBA) RNA (PCR)

e Syphilis : FTA-ABS, radio des os longs, ponction lombaire

e VIH : Bilan immunitaire

e TB:Tubage, bronchoscopie, cultures

e Torche, autres sérologies au besoin

e Cultures de selles, d’urine, autres cultures au besoin

e Radio pulmonaire, du crane, autres radiographies au besoin
e Recherche de malaria, autres séro parasitaires au besoin

e Evaluation infectio, hépato, pneumo, etc., au besoin.

Complément psychomoteur/psychosocial
(Ex.: retard psychomoteur de Roumanie, syndrome alcoolo-feetal de Russie, etc.)

e Radio des os longs (syphilis, S.A.F.), scanner, autres radios

e Plombémie

e T3,T4,TSH

e Evaluation neuro, cardio, physiatrie, etc., au besoin

e Evaluation développement, psycho, psychiatrie, etc., au besoin
e Evaluation ergo, physio, orthophonie, etc., au besoin

e Orthopédagogie, centre de stimulation précoce, etc., au besoin.
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Complément géomédical

e Electrophorése de I’lhémoglobine (ex.: adoption a Haiti, Thailande, Cambodge, etc.)

e Dépistage du G6PD

e Evaluation hémato, etc., au besoin

e T3,T4,TSH (ex.: adoption en Ukraine, Biélorussie)
e Evaluation en endocrinologie, etc., au besoin

e Test de tolérance au lactose (ex.: adoption en Asie)

e Evaluation en gastro, au besoin.

Tableau 2 : Prise en charge de I’hépatite B

ENFANT ENTOURAGE
e HBeAg, antiHBeAg, anti delta e Déclaration obligatoire
e Transaminases e Vaccination hépatite B (sur 5 ans plus
de 10 % des gens de I'entourage

e Echo hépatique contracteront I’hépatite B)

e Alphafoetoprotéines — Parents

e HBV-DNA — Entourage

e Evaluation, suivi en gastro — Garderie en milieu familial
(souvent refusée par la santé

e Vaccination contre I’hépatite A publique malgré les
recommandations émises)

e Biopsie hépatique

e Interféron, Lamivudine
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Evaluation d'une erreur d'age

Un ou deux ans apres I’adoption :

Evaluation clinique de I’Age estimé selon :
e pédiatre
e développement (second avis)
e psychologue
e dentiste

e garderie, prématernelle.

Evaluation anthropométrique :

e 3ge chronologique, statural, gé¢omédical (selon le pays d’origine).

Evaluation radiologique :

e 3ge osseux sérié (selon I'age)

Evaluation contextuelle :
e recherche de falsification de papiers
e * carnet d'immunisation

e autres recherches.

Trousse de voyage en adoption internationale (contenu médical) :

e Préparation lactée pour nourrissons sans lactose (L.F.® ou soya)

e Assainisseur a main (Purel®)

e Base hydratante (Glaxal Base®), oxyde de zinc (Zincofax®)

e Mupirocine 2 % (Bactroban®), sulfacétamide (Sulamyd Sodique 10 %)
e Cortico topique (Cortate 1 %)

e Sérum physio (Salinex®)

e Azithromycine (Zithromax®) ou clarithromycine (Biaxin®) ou antibio présomption
e Scabicide (Nix®)

e Polyvisol®, fer (Ferovit®), huile de carthame

e Acétaminophéne (Tempra®)

e Sachets d’hydratation (Gastrolyte®)

e (Ceftriaxone i.m. (Rocephin®) PRN.
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Ressources pour les parents

Secrétariat a I'adoption internationale du Québec

201, boul. Crémazie Est, Rez-de-chaussée Montréal (Québec) H2M 1L2 Téléphone: 514.873.5226
ou 1.800.561.0246

Associations de parents

e Fédération des parents adoptants du Québec
http://www.fpag.quebecadoption.net/

e Association de parents pour I'adoption québécoise (APAQ)
www.quebecadoption.net/adoption/APAQ/apaqg.html

e Association des familles Québec - Chine
Téléphone: 514.990.2446

e Association des Familles Québec-Asie
http://www.afqa.org/

e http://www.quebecadoption.net/ .

Pré-adoption Post-adoption

Dr Jean-Francois Chicoine Dr Jean-Francois Chicoine

Centre de médecine de voyage
1001, rue St-Denis, 6.étage
Montréal (Québec) H2X 3H9

Clinique de santé internationale
3175, Cote-Sainte-Catherine
Montréal (Québec) H3T 1C5

Téléphone: 514.281.3295
Télécopieur: 514.281.3296

Téléphone: 514.345.4893
Télécopieur: 514.345.4822

Références * *°

BYF. Chicoine, Clinique de santé internationale, HSJ, Centre de médecine de voyage, CHUM, 1999.

133 5ociété canadienne de pédiatrie, 2204 chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4GS,
téléphone: 613.526.9397 Guide des soins aux enfants et adolescents néocanadiens: ouvrage traitant de tous
les aspects médico-sociaux des néocanadiens. Ce document contient une mine de renseignements en
médecine tropicale (maladies infectieuses et nutrition). Bref, une référence incontournable sur le sujet.
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.4 Références pour autres suivis particuliers

Enfants victimes de maladies génétiques:
Lefévre Y. Le suivi des enfants victimes de maladies génétiques. Médecin du Québec 1996 (Juillet):
53-55.

Syndrome de Marfan:
American Academy of Pediatrics. Health Supervision for Children with Marfan Syndrome.
Pediatrics 1996; 98: 978-982.

Syndrome de Turner:
Am Acad Pediat. Health Supervision for Children with Turner Syndrome. Pediatrics 1995; 96:1166-
1173.

Syndrome de Williams:
American Academy of Pediatrics. Health Care Supervision for Children with Williams Syndrome.
Pediatrics 2001; 107: 1192-1204.

Enfants avec retard de développement:
Briskin H, Liptak GS. Helping Families with Children with Developmental Disabilities. Pediat Ann
1995; 24: 262-266.

Enfants de milieu socio-économique défavorisé:
Raynault MF. Les enfants pauvres - Comment les aider? Méd Québec 1998; 33 (décembre) : 43-46.

Enfants d’une autre culture:
Flores G. Culture and the Patient-physician Relationship: Achieving Cultural Competency in Health
Care. J Pediat 2000; 136: 14-23.

Anémie falciforme:
Am Acad Pediatr. Health Supervision for Children with Sickle Cell Disease. Pediatrics, 2002; 109:
526-535.

Retard mental:
Lemay JF, Herbert AR, Dewey DM, Innes AM. A rational approach to the child with mental
retardation for the pediatrician. Paediatr and Child Health 2003; 8: 345-356.
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V.1 Lallaitement

Mise a jour : mai 2004

L’allaitement maternel est reconnu comme étant la meilleure forme d’alimentation des tout
petits. Il est maintenant largement accepté, méme dans nos sociétés industrialisées, qu'en raison
de bénéfices immunologiques et nutritionnels, I'allaitement diminue le risque et la gravité des
infections respiratoires et gastro-intestinales chez les nourrissons. La littérature regorge d’études
démontrant les bienfaits de I'allaitement maternel sur la santé des méres et sur la santé, la
croissance et le développement, tant intellectuel que psycho-affectif, des enfants, dont les
prématurés. Les études des dernieres années montrent que les effets de I'allaitement maternel
sur la santé de la mere et sur celle de I'enfant sont souvent liés a la durée et a I'exclusivité de
Iallaitement.

L’American Academy of Pediatrics et I'UNICEF recommandent déja depuis plusieurs années que
I'allaitement soit exclusif pour les six premiers mois de la vie de I'enfant. La Société canadienne de
pédiatrie, les Diététistes du Canada et Santé Canada dans leur énoncé conjoint intitulé « La
nutrition du nourrisson né a terme et en santé », recommandent « le recours exclusif a
I'allaitement au sein du nourrisson au moins les quatre premiers mois apres la naissance »; «
I'allaitement peut continuer jusqu'a I'age de deux ans et méme plus. » En 2004, dans une mise a
jour des recommandations pour la durée de I'allaitement maternel exclusif a paraitre dans ce
document, Santé Canada recommande « |'allaitement maternel exclusif pendant les six premiers
mois de la vie chez les nourrissons nés a terme et en santé, étant donné que le lait maternel est le
meilleur aliment permettant d’assurer une croissance optimale. On recommande de donner
ensuite au nourrisson, a partir de I’age de six mois, des aliments solides ayant une teneur élevée
en nutriments, plus particulierement en fer, tout en poursuivant I’allaitement maternel jusqu’a
I’age de deux ans et méme au-dela. »

Favoriser I’allaitement maternel nécessite qu’on le protége, qu’on le soutienne et qu’on en fasse
la promotion. Le groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs a adopté en 2004 les
recommandations suivantes a cet effet :

— Prestation de programmes d’information structurés avant ’laccouchement et de soutien
apreés I’'accouchement pour promouvoir la décision d’allaiter et la durée de I'allaitement
(Recommandation A)

— Counseling par les pairs pour promouvoir la décision d’allaiter et la durée de I'allaitement
(Recommandation B)

— Cohabitation et contact rapide de I’enfant avec la mere pour promouvoir la décision
d’allaiter (Recommandation A)

e Ne pas distribuer de documents écrits utilisés comme mesure isolée pour
promouvoir I’allaitement maternel (Recommandation D)

e Ne pas distribuer de préparations commerciales aux nouvelles meres au moment
de leur sortie de I’h6pital (Recommandation E)
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e On ne dispose pas de preuves suffisantes pour formuler une recommandation au
sujet des conseils donnés par des prestataires de soins de santé primaires pour
promouvoir la décision d’allaiter (Recommandation I).

Plus les femmes sont préparées aux difficultés possibles de I’allaitement et informées des
solutions qui leur permettent d'y faire face, plus les chances sont grandes que I'allaitement
persiste et plus I'expérience de I'allaitement a des chances d’étre satisfaisante. Les femmes
choisissent plus volontiers I'allaitement maternel si elles jouissent de I'appui des membres de la
famille et des proches ainsi que des professionnels de la santé. Le conjoint joue aussi un réle
particulierement crucial pour ce qui est de soutenir la mére qui allaite.

De plus, inciter les femmes a participer a des programmes d'éducation sur l'allaitement ou a des
groupes de soutien, et les encourager a rencontrer d'autres femmes qui ont bien vécu l'expérience
de l'allaitement les aidera a vouloir allaiter et a poursuivre I'allaitement une fois débuté.

Contre-indications a I’allaitement maternel

Les contre-indications a 'allaitement maternel sont rares:

e Nourrissons atteints d’une erreur innée du métabolisme, telle que la galactosémie
congénitale

e Cancer du sein
e Meres infectées par le VIH

e Meres qui souffrent de certaines maladies infectieuses (tuberculose active, fievre
typhoide, malaria)

e Meres qui recoivent une chimiothérapie de longue durée

e Utilisation de médicaments antimétaboliques ou antinéoplasiques L’allaitement est
également déconseillé chez les meres qui consomment régulierement des drogues illicites
(héroine, cocaine, marijuana). L'usage de méthadone durant I’allaitement est sujet a
controverse. |l faudra procéder a une évaluation individuelle afin de déterminer si elles
peuvent allaiter.

Une meére porteuse de I'hépatite B peut allaiter son nouveau-né si celui-ci a recu de la
gammaglobuline et a été vacciné.

L’hépatite C chez la mére n’est pas une contre-indication a I'allaitement.

Une interruption temporaire de I’allaitement est nécessaire lorsque la mére :

e souffre de rougeole
e présente des lésions d’herpes aux seins
e acontracté la varicelle de 5 jours avant a 2 jours aprés I'accouchement

e asouffert de complications sérieuses liées a I'accouchement, telles qu’'une hémorragie
sévere, une septicémie ou une éclampsie. Il s'agit de situations exceptionnelles.
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Les débuts de I’allaitement

La premiere tétée a lieu des la naissance, dans la salle d'accouchement. Le réflexe de succion d’un
bébé né a terme et en santé atteint habituellement son point culminant 20 a 30 minutes apres
I’'accouchement. Privilégier le contact précoce peau a peau, en laissant au nouveau-né le temps de
développer son réflexe de fouissement, est une condition favorable a I'établissement de
I'allaitement.

Le sein est offert a la demande, habituellement toutes les deux a trois heures au début. Les deux
seins sont offerts successivement. La tétée dure généralement de 5 a 30 minutes par sein. La plus
grande partie du lait (environ 80 %) est ingérée dans les cing premiéres minutes.

Les éléments importants pour une bonne prise au sein sont :
— Ne pas attendre que le bébé se désorganise en pleurant avant de le mettre au sein.

— Enseigner a la mére a reconnaitre les signes de faim du bébé (porte son poing a sa bouche,
cherche le sein, etc.)

— S'assurer que les levres sont retroussées vers |'extérieur, la bouche recouvrant une large
portion de |'aréole, la langue sous le mamelon et le menton du bébé touchant le sein.

— Observer des mouvements de succion le long des machoires et entendre le bébé avaler.

— Quelle que soit la position d'allaitement choisie par la mére, assise ou couchée, tout le
corps du bébé doit étre tourné vers sa meére; sa poitrine, son tronc et sa cuisse doivent
étre alignés, sa téte fait face au sein.

— Lorsqu'elle est assise, la mere doit étre installée confortablement, de préférence sur un
fauteuil avec des accoudoirs, les pieds surélevés.

La cohabitation mere-bébé favorise I'allaitement a la demande. Au début, les bébés ont faim (de 8
a 12 boires par jour). Nourrir les bébés lorsqu’ils ressentent la faim aidera :

— les bébés a étre plus satisfaits et gagner plus de poids

— les meres a souffrir moins souvent d’engorgement et a avoir une meilleure production de
lait.

Pendant la montée laiteuse (période de 12 a 48 heures survenant entre le 3*™ et le 5°™ jour de
vie de I'enfant), pour s'assurer que le bébé recoive la quantité de lait nécessaire a ses besoins
d'hydratation, le sein doit étre offert le plus souvent possible. Il n'est pas nécessaire de donner de
suppléments liquidiens. Ceux-ci pourraient nuire a la production de lait de la mere. Méme dans les
périodes de temps chaud, les nouveau-nés allaités recoivent tous les liquides nécessaires par le lait
maternel. A moins d’une indication médicale justifiée, on devrait donc éviter le recours aux
suppléments et aider plutot les meres a prévenir et a corriger toute difficulté d’allaitement.
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En tout temps, incluant en cas d’engorgement des seins, une bonne mise au sein et une bonne
position d'allaitement sont tres importantes pour la prévention des douleurs aux mamelons. Pour
faciliter I'éjection du lait, de la chaleur humide locale (compresses, douche, bain) peut étre
appliquée sur les seins dix minutes avant la tétée. On peut aussi masser doucement les seins et
exprimer un peu de lait pour assouplir le mamelon et I'aréole, de maniéere a ce que le bébé puisse
prendre le sein plus facilement. Si les seins sont tres douloureux, I'application de froid (sac de
légumes congelés par exemple) pendant 15 minutes entre les tétées peut diminuer la douleur.

Les meres devraient avoir été capables d’allaiter sans aide pour au moins deux tétées avant de
quitter I'hopital. Il est pertinent d’enseigner a la mere a exprimer son lait manuellement et a savoir
comment utiliser un tire-lait, particulierement dans les cas ou le nouveau-né est séparé de sa
mere, que ce soit parce qu'’il est prématuré ou parce que la mére ne peut temporairement pas
allaiter.

L'allaitement au sein requiert un apprentissage tant de la part de la mére que du nouveau-né. En
obtenant le soutien d'autres femmes, avec la famille et en participant a des groupes de soutien
organisés dans la collectivité, les nouvelles méres peuvent acquérir les connaissances et la
confiance en elles dont elles ont besoin pour bien vivre cette expérience. Les femmes se sentiront
également plus en confiance si elles savent avec qui communiquer en cas de difficulté.

La plupart des bébés allaités n’ont besoin de rien d’autre que de lait maternel avant I’adge de six
mois, période a laquelle on recommande d’ajouter des aliments solides au régime du bébé. Le lait
humain est toujours stérile et a la bonne température. Sa composition varie avec le temps et
s’adapte aux besoins de I'enfant.

Le risque de développer une anémie ou une carence en fer est relativement faible chez les enfants
allaités. Bien que le fer soit présent en faible quantité dans le lait maternel, il a une grande
biodisponibilité et son taux d’absorption est élevé tant que I'allaitement est exclusif. L’absorption
du fer se fait moins bien lorsque le lait humain est en contact avec d’autres aliments dans I'intestin
gréle.

A partir de I'age de six mois, on recommande d’introduire des aliments riches en fer pour
compléter I'apport en fer provenant du lait maternel, tout en continuant d’allaiter jusqu’a I'age de
deux ans et plus.

La Société Canadienne de pédiatrie recommande, pour le bébé né a terme nourri au sein, un
supplément de 400 U.l./jour de vitamine D, dés la naissance et toute I'année, jusqu'a ce que le
régime alimentaire lui procure la vitamine D dont il a besoin.

Pour sa part, Santé Canada précise que la prise de supplément de vitamine D (400 U.l./jour)
devrait débuter des la naissance et se poursuivre jusqu’a ce que I'alimentation de I'enfant
comprenne au moins 400 U.l. (10 pg) de vitamine D par jour provenant d’autres sources
alimentaires ou jusqu’a ce que le nourrisson allaité atteigne I’age d’un an.
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Médicaments et allaitement
Tres peu de médicaments peuvent causer des problémes chez I'enfant allaité.

Voici la liste des médicaments dont la prise par la mere est associée a des effets délétéres connus
chez le nourrisson allaité :

e |Immunosuppresseurs :
Cyclophosphamide, Cyclosporine, Méthotrexate et doxorubicine exposent
potentiellement le nourrisson a : une suppression immunitaire, des effets sur la
croissance, une carcinogenése et pour certains une neutropénie.

e Antidépresseurs Fluoxetine :
Coliques, irritabilité, troubles alimentaires et de sommeil, ralentissement du gain
pondéral.

e Antipsychotiques :
Chlorpromazine : somnolence, déclin des scores développementaux
Haloperidol : déclin des scores développementaux
Lithium: se retrouve dans le lait maternel, innocuité inconnue, emploi non recommandé
chez I'enfant

e Narcotiques :
Primidone: sédation, troubles alimentaires

e Drogues illicites :
Amphétamines : irritabilité, troubles du sommeil

Cocaine: irritabilité, vomissements, diarrhées, tremblements, convulsions
Héroine: tremblements, agitation, vomissements, troubles alimentaires
Phencyclidine: hallucinations

e Antiépileptiques :
Lamotrigine, ethosuximide et primidone : concentrations sériques peuvent étre élevées
chez le nourrisson
Phénobarbital: sédation, spasmes au retrait du lait, méthémoglobinémie

e Antimigraineux :
Ergotamine : vomissements, diarrhées, convulsions

e Antihypertenseurs :
Aténolol: cyanose, bradycardie
Acébutolol: hypotension, bradycardie, tachypnée

e Agents chimiothérapeutiques

]/ ABCiluine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans |V - Page 134



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

e |sotopes radioactifs :
Utilisés a des fins diagnostiques ou thérapeutiques, ils sont excrétés pendant plusieurs
jours dans le lait maternel et représentent un danger pour I’enfant. Un spécialiste en
médecine nucléaire doit donc étre consulté afin de déterminer pendant combien de temps
I'allaitement doit étre interrompu

Consommation d'alcool

Les effets de I'alcool sur le bébé allaité sont directement reliés a la consommation d’alcool de la
meére. Comme les avantages de I'allaitement dépassent le risque lié a une consommation
occasionnelle d’alcool, il est généralement admis que I'alcool pris en petite quantité et de facon
occasionnelle demeure compatible avec I'allaitement.

L'alcool affecte I'odeur du lait humain et freine la libération de I'ocytocine proportionnellement a
la quantité ingérée. Lorsque le lait maternel contient de I'alcool, les bébés tetent plus
frégquemment, mais consomment moins de lait.

L’alcool consommé se retrouve dans le sang dans un délai de 30 a 60 minutes, si I'estomac est
vide, et de 60 a 90 minutes, si I'alcool est pris avec d’autres aliments. Les meres peuvent réduire
I'exposition de leur enfant a l'alcool en limitant leur consommation a un seul verre deux heures au
moins avant d'allaiter.

Il faut environ 2 % heures a une femme de 55 kg (120 livres) pour éliminer I'alcool contenu dans
une biéere (341 ml), un verre de vin (150 ml) ou 45 ml de spiritueux. Ainsi, une femme qui a bu trois
verres de vin par exemple, devra attendre au moins six heures apres la derniére consommation
avant de reprendre I'allaitement. Pour maintenir la stimulation nécessaire a la production de lait
ou pour soulager I'inconfort de 'engorgement, le lait renfermant de |'alcool pourra étre extrait et
jeté.

Dans l'intervalle, le nourrisson pourra étre nourri avec du lait maternel de réserve préalablement
tiré puis entreposé, ou une préparation lactée pour nourrissons. Il faut conseiller a la mére de
reprendre |'allaitement le plus tot possible aprées la période d'attente prescrite.

N.B. : L’alcool n’est pas stocké dans le sein ; le taux d’alcool présent dans le lait diminue avec le
temps, tout comme celui qui se retrouve dans le sang. Le fait d’extraire le lait maternel n’accélere
pas I'élimination de I'alcool.

De grandes quantités d’alcool (ingestion quotidienne de 1g/kg ou plus d’alcool par la mére)
diminuent le réflexe d’éjection. (N.B. : 341 ml de biére, 150 ml de vin ou 45 ml de spiritueux
contiennent 14 g d’alcool. Pour une femme de 55 kg, 55 g d’alcool représentent quatre de ces
portions de boissons alcoolisées). Certains effets secondaires comme la somnolence, un sommeil
profond, de la faiblesse, une diminution de la croissance linéaire et un gain de poids anormal se
remarquent chez le bébé si I'alcool est consommé en grandes quantités par la mere. Un abus
régulier d’alcool de la part de la mére qui allaite peut amener un gain de poids lent ou un arrét de
croissance chez le bébé. Les enfants régulierement exposés a I'alcool en absorbant du lait
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maternel pourraient présenter un déficit de leur développement moteur a un an; la persistance de
ces effets a long terme n’est toutefois pas encore connue.

Bien que la biére soit souvent suggérée aux femmes qui allaitent pour augmenter leur production
de lait, il n’existe pas de preuve scientifique a ce sujet. Une étude a démontré que la biere, avec ou
sans alcool, procurait la méme détente aux meres qui allaitent.

Tabagisme

Il faut inciter les meres qui allaitent a cesser de fumer, ou du moins a réduire leur consommation
de tabac. Le nourrisson absorbe les métabolites de la nicotine provenant de la fumée de tabac de
deux facons : dans le lait maternel et par la fumée de tabac ambiante. L'usage excessif du tabac,
soit plus de dix cigarettes par jour, peut nuire a la production et a I'éjection du lait maternel et
causer de l'irritabilité chez le nourrisson en plus de ralentir son gain de poids. Néanmoins, méme si
la mere continue de fumer, I'allaitement maternel demeure le meilleur choix. La meére peut
atténuer les effets nocifs de la fumée sur le nourrisson en fumant apres les tétées plutot qu'avant
et en limitant I'exposition du bébé a la fumée de tabac ambiante en faisant en sorte que les
fumeurs de la maison et les visiteurs fument dehors.

Allaitement et tétine artificielle

L’énoncé de principes de 2003 de la SCP sur l'usage des sucettes est le suivant :

— L'utilisation de la tétine artificielle est associée au sevrage précoce, mais la nature de cette
association, de méme que la portée des répercussions négatives demeure incertaine.

— L'usage précoce de la tétine devrait signaler aux professionnels de la santé des difficultés
possibles d’allaitement.

— Tant que des recherches supplémentaires n’auront pas permis d’obtenir des données plus
concluantes sur les effets négatifs, les professionnels de la santé devraient convenir que
I'usage de la sucette est un choix parental déterminé par les besoins de leur enfant.

Bien que les études ne soient pas probantes quant au lien de causalité possible entre I'utilisation
des tétines artificielles (tétine d’amusement et biberon) et les difficultés d’allaitement, plusieurs
auteurs recommandent d'éviter leur utilisation au moins pendant la période entourant le début de
I'allaitement. Dans les rares situations ou le bébé doit étre supplémenté, le gobelet, la seringue ou
le tube au sein sont préférables.

Gain pondéral normal

Le lait maternel a la méme valeur énergétique que le lait de vache : 20 kcal/once soit 0,67 kcal/ml.
Il contient moins de protéines et de sodium, des protéines humaines (non allergénes), du lactose
et une quantité élevée d’acides gras essentiels. Le lait maternel contient également des
immunoglobulines, des nucléotides, du lysozyme et de la lactoferrine, qui offrent a I'’enfant une
protection accrue sur le plan immunologique, ainsi qu’une variété de composés protéiques
(enzymes, hormones, facteurs de croissance et autres) et de substances azotées non protéiques
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dont le r6le commence seulement a étre connu.

Le bébé perd en moyenne 7% (jusqu'a 10%) de son poids dans les jours suivant la naissance. Le
nouveau-né a terme reprendra son poids de naissance généralement entre le 8ie et le 15ie jour.
Un apport énergétique suffisant doit permettre un gain de poids moyen de 20 a 30 g/jour.

Dans les premiers mois de vie, la courbe de croissance des bébés allaités différe quelque peu de
celle des bébés nourris avec une préparation lactée pour nourrissons. En régle générale, les bébés
allaités sont plus gros dans les 3 premiers mois de vie, puis on assiste a un ralentissement relatif
de la croissance entre 4 et 6 mois. Ceci ne doit pas étre interprété comme une insuffisance
d'apport.

Pendant la premiere année de vie, les besoins énergétiques varient d’un nourrisson a l'autre. En
général, le poids de naissance double vers 4 a 5 mois.

Plusieurs indices permettent de savoir si I'enfant boit suffisamment. Aprés la premiére semaine,
les urines sont claires et inodores. L'enfant mouille généreusement 6 couches par jour. Les selles
sont liquides, jaunatres et fréquentes en moyenne de 4 a 6 par jour au cours du premier mois et,
au moins une par jour, ensuite.

La croyance selon laquelle la production de lait augmente si la mére boit davantage n’est pas
fondée. Il en est de méme de I'effet lactogene de la biére, de la levure, etc. La fagon d’augmenter
la production de lait est de mettre I'enfant au sein plus fréquemment et/ou d’extraire le lait
manuellement aprés la tétée dans un principe d’offre et de demande.

Prise de poids insuffisante
Si le nourrisson ne prend pas suffisamment de poids, il faut considérer des facteurs maternels :

e Une production de lait insuffisante :
— réduction mammaire ;
— maladie;
— fatigue;
— réflexe d’éjection faible (stress, tabagisme, drogues) ;

— alimentation tres inappropriée ou grandement insuffisante.
Les facteurs liés a ’enfant peuvent étre de plusieurs ordres :

e Un apport insuffisant en raison d’une succion inefficace ;
e Des boires trop espacés ;

e Un probleme structurel I'empéchant de téter ;
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e Un apport net insuffisant :
— des régurgitations
— des vomissements
— de la diarrhée, une malabsorption
— une infection ;

e Des besoins énergétiques augmentés :
— certains problémes de développement
— des maladies chroniques telles les malformations cardiaques congénitales
— les retards de croissance intra-utérins.

La plupart du temps, un gain de poids insuffisant résulte soit d’une insuffisance de production de
lait liée a un stress chez la mére, soit a une succion inefficace chez I'enfant qui ne stimule pas
suffisamment le sein qui, a son tour, ne produit suffisamment de lait. L’enfant, épuisé par une
succion inefficace, semble satisfait et s’endort comme s’il était repu. Il est parfois nécessaire dans
ces situations de supplémenter I'enfant a I'aide d’une seringue ou d’un gobelet afin d’éviter que
ne s’installe le cercle vicieux de la malnutrition. Il faut également encourager la méere a mettre
I’enfant au sein plus fréquemment, et revoir I’'enfant et la mére pour soutenir I'allaitement et pour
peser I'enfant une fois par semaine.

Aspects nutritionnels de I'allaitement, pour la mere et I’enfant

L'adoption d'habitudes alimentaires conformes au Guide alimentaire canadien pour manger
sainement comblera tous les besoins nutritionnels de la mére durant la période de lactation. Les
aliments riches en nutriments sont importants pour préserver la santé de la mere allaitante, lui
donner I'énergie voulue et renouveler ses réserves en certains éléments nutritifs. Cependant, les
femmes qui allaitent sont capables de produire du lait de bonne qualité et en quantité suffisante
pour favoriser la croissance et le développement de leur enfant, méme lorsque leur apport
nutritionnel n’est pas optimal pour de courtes périodes de temps.

1. Végétarisme

Une alimentation végétarienne bien équilibrée peut satisfaire les besoins de la femme qui allaite.
Pour ce qui est du végétalisme (aucun aliment d’origine animale consommé), du régime
macrobiotique ou lorsque le végétarisme est mal équilibré, on doit surveiller particulierement
I'apport en protéines, en fer, en calcium, en vitamine D, en vitamine B12 et en riboflavine
(vitamine B2). On doit également recommander a la mére d’éviter la consommation excessive
d’aliments riches en phytates et en fibres, car ils peuvent nuire a I'absorption de certains
nutriments.

Dans le cas d’un régime végétarien strict (végétalisme), un supplément de vitamine B12 est
nécessaire; une dose de 2 a 2,6 mcg est recommandée si la consommation d’aliments enrichis
(boissons au soja, succédanés de la viande) est insuffisante pour combler les besoins quotidiens.
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Il est utile de référer les femmes végétariennes qui allaitent a une diététiste pour s’assurer que
tous leurs besoins nutritionnels soient comblés.

2. Perte de poids

Durant la période postpartum, la perte de poids moyenne est d’environ 0,5 kg a 1 kg (1 a 2 Ib) par
mois. La plupart des études indiquent que I’allaitement n’accélére pas la perte de poids
postpartum mais une différence significative a été observée chez les femmes qui allaitent pendant
plus de six mois. Une perte de 1 kg a 2 kg (2 a 4 Ib) par mois ne devrait pas affecter le volume de
lait produit. Toutefois, dans ce cas, il est recommandé de vérifier la durée et la fréquence des
tétées ainsi que le gain de poids du bébé. Une perte de poids rapide, soit plus de 2 kg par mois, est
déconseillée. L'utilisation de dietes liquides ou de médicaments favorisant la perte de poids, ainsi
gu’un régime de moins de 6 300 kJ (1 500 kcal) par jour, sont également déconseillés.

3. Besoins énergétiques

On estime que les besoins énergétiques augmentent de 1 900 kJ (450 kcal) par jour chez une
femme qui allaite (par rapport aux besoins énergétiques d’avant la grossesse). Ceci signifie des
besoins énergétiques supérieurs de 150 kcal a ceux du dernier trimestre de la grossesse.

Des études ont montré que le volume et la valeur nutritive du lait produit par la meére sont
adéquats méme lorsque son apport énergétique est inférieur aux besoins estimés. Cependant, un
apport de moins de 6 300 kJ (1 500 kcal) par jour entraine une diminution du volume de lait
produit.

4. Besoins en certains nutriments :

Bien que les apports recommandés en protéines ainsi qu’en plusieurs vitamines et minéraux
soient plus élevés pendant la lactation, une alimentation variée et équilibrée permet de respecter
les apports recommandés. L'apport alimentaire immédiat influe trés peu sur la teneur en minéraux
et en vitamines liposolubles (A, D, E, K) du lait maternel, car ces éléments nutritifs peuvent
provenir des réserves de I'organisme. Par contre, les taux de vitamines hydrosolubles (acide
ascorbique, niacine, thiamine, riboflavine, pyridoxine, B12) sont rapidement influencés par
I'alimentation immédiate. Toutefois, si la femme se nourrit bien, elle n'a pas besoin de
suppléments. Un supplément de vitamines ou de minéraux n’est nécessaire que dans les cas ou
I’évaluation nutritionnelle révele une carence.

5. Calcium

L'apport adéquat de calcium pour les femmes qui allaitent est de :
e 1300 mg par jour pour les moins de 19 ans

e 1000 mg par jour pour les femmes de 19 ans et plus.
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Parmi les bonnes sources de calcium, notons le lait et les produits laitiers, le poisson en conserve
avec les arétes (saumon, sardines, etc.), les légumes verts feuillus, le tofu
(s’il contient du sulfate de calcium), les légumineuses, les figues et les graines de sésame.

(Voir également la section: Conseils nutritionnels pratiques pour la maman qui allaite et toute
nouvelle maman).

La conservation du lait maternel

Le lait maternel se conserve :
e 4 heuresa25°C(77°F), 8 heures entre 19 et 22° C (66 a 72° F)
e 3 a5joursauréfrigérateura 4° C(39°F)
e 324 mois au congélateur du réfrigérateur

e 6 mois au congélateur-coffre.

Le lait maternel décongelé se conserve :
e 1 heure a latempérature de la piece
e 24 heures au réfrigérateur

Le lait maternel ne doit pas :

e étre recongelé

e étre mis au four a micro-ondes, car ce procédé détruit les anticorps.

Le sevrage

Les raisons de I’arrét de I'allaitement dans les semaines et les mois suivant la naissance sont
principalement liées a des difficultés d’allaitement et a la perception erronée de ne pas avoir
suffisamment de lait. Puisque la plupart des femmes peuvent produire la quantité de lait
nécessaire aux besoins du bébé, les meres doivent bénéficier de soutien durant le premier mois ou
elles sont plus vulnérables.

Il est rare qu’un bébé se sevre de lui-méme pendant sa premiere année de vie. Un bébé peut faire
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"la greve" soudaine de la tétée. Contrairement a I’enfant qui se seévre naturellement, le bébé qui
fait la gréve de la tétée est malheureux de cette situation. La durée moyenne d’une greve de la
tétée est de 2 a 4 jours. Cette situation peut survenir par exemple en raison d’une congestion
nasale ou d’une candidose buccale. L’utilisation de biberons durant cette période n’aidera pas le
bébé a reprendre le sein et en fait, pourrait nuire a I’allaitement. Pour nourrir bébé, il est plutét
suggéré d’employer une méthode de supplémentation comme le gobelet, le compte-gouttes, la
seringue a médicaments ou la cuillere. En attendant que bébé reprenne le sein, il faut
recommander a la meére d'extraire son lait pour maintenir la production lactée, soit manuellement,
soit a I'aide d’un tire-lait. Une séance d’expression d’environ 10 a 15 minutes par sein, autant de
fois que le bébé serait venu au sein est conseillée.

Apres avoir éliminé un probleme physique ou dans la technique d’allaitement, voici quelques
suggestions que vous pouvez donner a votre patiente pour l'aider a retrouver « les belles tétées
d’avant » :

e étre trés disponible pour le bébé pendant quelques jours

e accepter I'aide de proches pour les travaux ménagers ou le gardiennage des autres enfants

e favoriser le contact peau a peau avec bébé, la détente et le calme

e essayer différentes positions d’allaitement; en bergant le bébé et méme en marchant

e Offrir le sein a I’enfant qui s’endort ou se réveille

e obtenir I'aide et le soutien d’une experte en allaitement (consultante en allaitement,
infirmiére spécialisée en périnatalité, etc.)

Il est important de ne pas forcer le bébé a reprendre le sein et de respecter son rythme.

Généralement, un enfant qui se sévre naturellement le fait graduellement sur une période
s’étendant sur plusieurs semaines ou sur plusieurs mois.

Si I’enfant doit étre sevré en raison d’un retour au travail sans possibilité de combiner travail et
allaitement par exemple, un sevrage graduel étalé sur plus de trois semaines est recommandé, en
remplacant par exemple une tétée chaque deux a trois jours.

Le retour au travail peut-étre vécu difficilement par la mére et le bébé. La tétée du matin et du soir
peuvent étre des moments de rapprochement précieux a garder pour une période qui sera plus ou
moins longue selon les situations. Si le sevrage doit se faire plus brusquement, afin d’éviter les
engorgements, il est recommandé d’extraire un peu de lait des seins pour en diminuer le
gonflement. Dés I'age de 6 mois, I’enfant peut commencer a boire au gobelet.

La mastite

Le maintien de I'allaitement permettra une guérison plus rapide de la mastite de la mére. Méme
dans le cas d'une mastite ne répondant aux compresses chaudes, a I'acétaminophéne et a
I'allaitement plus fréquent, le traitement de la mére avec des antibiotiques n'est pas une contre-
indication a la poursuite de I'allaitement.
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Contraception

L'allaitement exclusif peut étre une mesure efficace de contraception tant et aussi longtemps que
les boires de nuit ne sont pas sautés (étude MAMA).

Les méthodes barrieres (condom, diaphragme et éponge contraceptive en combinaison avec un
spermicide) peuvent étre efficaces. L'efficacité du condom varie grandement, allant de 79 a 98,4%.
Le diaphragme, utilisé correctement, présente une efficacité de 97,6%.

Les méthodes contraceptives orales contenant une combinaison d'cestrogéne et de progestérone
sont efficaces a 99,5%. Cependant, elles peuvent diminuer la production de lait maternel. Les

progestatifs seuls n'ont pas cet effet secondaire. Il est recommandé d'attendre que la production
de lait soit bien installée avant de commencer cette méthode.

Le stérilet peut étre installé 8 semaines aprés I'accouchement.

Ressources de soutien a I'allaitement :

— Consultantes en allaitement (a I’'hopital, dans les services de santé publique (CLSC), ou en
pratique privée)

— Infirmiéres de périnatalité dans les services de santé publique (CLSC)
— Groupes de soutien a I'allaitement, tels la Ligue La Leche

— Voir la section « Allaitement » des pages jaunes.
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V.2 Dépression postpartum

Mise a jour : mai 2004

1. Effets négatifs sur le développement de I’enfant

Bien qu’il soit difficile de départager I'influence des facteurs environnementaux et génétiques sur
le développement de I'enfant, la dépression postpartum demeure un facteur majeur, par son
impact négatif, sur le bien-étre futur de I'enfant. Les observations cliniques démontrent que la
dépression postpartum a une influence négative importante sur I'attachement mere-enfant et sur
le développement émotionnel, cognitif et social de I'enfant se traduisant par des réactions
d’anxiété, d’instabilité scolaire ultérieure et possiblement de troubles psychosomatiques précoces.

2. Facteurs de risque
Plusieurs facteurs peuvent favoriser le développement de la dépression postpartum :

dépression durant la grossesse (50% se poursuivront aprés la naissance);

histoire personnelle de dépression avant la grossesse (25% de récidives en postpartum);
histoire familiale (+/- conjoint) de dépression;

le jeune age de la mére (26% des meres adolescentes);

milieu socio-économique défavorisé;

m m o 0O ©

monoparentalité;
G. difficultés conjugales.

Le niveau d’éducation maternelle, I'allaitement, le mode d’accouchement et la grossesse non
désirée ne semblent pas étre des facteurs de risque.

Toutefois, il demeure encore difficile de prédire de fagon efficace quelle femme parmi la
population générale souffrira d’'une dépression postpartum.

3. Clinique et épidémiologie
Il est maintenant admis que trois troubles spécifiques doivent étre distingués :

a) Les «Blues» du postpartum : |l s’agit d’'une expérience émotionnelle «<normale» et transitoire
vécue par 50 a 80% des nouvelles mamans. Typiquement, les symptdmes incluent de l'irritabilité,
de I'anxiété, des crises de larmes et une humeur labile. Le pic de fréquence est au troisieme jour
apres I'accouchement et sa résolution spontanée est vers le dixieme jour. Ce syndrome est bénin
et I'habileté de la mére a s’occuper de son enfant n’est pas changée. A noter que 20% de ces
meres évolueront toutefois vers une dépression postpartum, surtout si le tableau clinique se
poursuit aprés le 14°jour.
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b) La psychose postpartum : Cette complication maternelle rare (< 1/1000) demeure une
pathologie trés sérieuse et apparait habituellement dans les deux premiéres semaines aprés
I’'accouchement. Le tableau clinique, dominé par une perte de contact avec la réalité, est souvent
caractérisé par une désorganisation compléte de la pensée, un comportement bizarre, des
hallucinations (auditives, visuelles, olfactives). Il s’agit d’'une urgence psychiatrique qui exige une
hospitalisation immédiate a cause du risque élevé d’infanticide et de suicide. Elle frappe souvent
des meéres sans antécédent psychiatrique et le risque de récidive lors d’'une grossesse subséquente
est de 50 a 75%.

c) La dépression postpartum (DPP) : La DPP affecte 13% (25% si épisode dépressif antérieur) des
femmes en période post-natale et n’est pas spécifique a la naissance d’un premier enfant. La meére
a un tableau clinique similaire aux «Blues» du postpartum, mais de facon plus importante, ce qui
I'empéche d’accomplir ses activités quotidiennes.

Diagnostic : Selon le Manuel statistique et diagnostic des troubles mentaux (DSM-1V), durant les
quatre premieres semaines postpartum, au moins cing des symptomes suivants doivent avoir été
présents pendant une période d’'une durée de deux semaines, incluant au moins le premier ou le
deuxieme des symptémes suivants :

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p. ex. se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex.
pleure). NB. Eventuellement, irritabilité chez I’enfant et I’'adolescent de la famille.

2. Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou
observée par les autres).

3. Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (p. ex. modification du poids
corporel excédant 5% en un mois), ou diminution ou augmentation de I'appétit
presque tous les jours. NB. Chez I'’enfant, prendre en compte I'absence de
I'augmentation de poids attendue.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les
autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable
d’étre malade).

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

A noter que sur le plan clinique, les femmes souffrant de DPP sont habituellement dépistées
durant les 6 a 12 premiéres semaines aprés I'accouchement.
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Dépistage
Le clinicien doit de facon routiniere, profiter de la visite périodique de I’enfant (au moins jusqu’au
sixieme mois) pour interroger la mére quant a son bien étre psychologique, pour dépister le plus
précocement possible la DPP et pour limiter au maximum les conséquences pour la mere, I'enfant
et la famille.

Etant donné la ressemblance des symptdmes dépressifs avec les plaintes physiques normales en
postpartum (insomnie, appétit et libido diminués, fatigue, anxiété), la DPP est souvent peu
reconnue, tant par I'entourage que par les médecins et les autres professionnels. Prés de 50% des
DPP passent inapergues.

Un des outils privilégié pour favoriser le dépistage est le Edinburgh Postnatal Depression Scale (2),
qui est annexé au présent document. Ce court questionnaire auto-administrable de dix questions
évalue les symptémes dépressifs présents au cours des 7 jours précédents.

e Un score supérieur a 12 est fortement «suggestif» de DPP, surtout si la réponse est
positive a la derniére question. Le diagnostic peut alors étre précisé en consultant la liste
des symptoémes tirée du DSM-IV énumérée précédemment.

e Les femmes qui ont un score de 5 a 11, sans idée suicidaire ou trouble de fonctionnement
sévere, devraient étre réévaluées dans les 2 a 4 semaines suivantes.

Comme méthode alternative, deux questions sont particulierement importantes pour aider au
dépistage :

1. Durant le dernier mois, avez-vous été affectée par de la tristesse, une humeur dépressive
ou du découragement?

2. Durant le dernier mois, avez-vous noté une perte de plaisir ou une perte d’intérét?

Ces deux questions de routine, accompagnées d’un bon suivi, sont recommandées comme moyen
de dépistage lors des visites périodiques par le U.S. Preventive Task Force.

Traitement

Tout clinicien devrait orienter son traitement selon le type et la gravité des symptomes, ainsi que
le degré de dysfonctionnement. Aucune donnée dans la littérature médicale ne suggéere de traiter
la DPP différemment de la dépression majeure non puerpérale. Il est parfois difficile de faire
accepter a la mére la nécessité d’un traitement a cause du sentiment de culpabilité chez cette
derniere. Sans traitement, la durée moyenne de la DPP est de 7 mois et peut durer plus d’une
année. Si les bonnes paroles et une écoute active peuvent étre adéquates face aux «Blues»
d’intensité modérée, il en va autrement dans le cas d’une DPP.
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Le traitement non pharmacologique : la psychothérapie

En combinaison avec une médication ou employée seule, elle peut étre une solution utile pour les
patientes qui refusent de prendre des médicaments ou pour les cas de dépression légere. De plus,
la participation a un groupe d’entraide et de soutien peut étre favorisée.

Le traitement pharmacologique : antidépresseurs

Il est recommandé de débuter un traitement pharmacologique, particulierement chez les femmes
qui ont peu de ressources non pharmacologiques dans leur milieu ou qui ont un tableau clinique
sévere. Chez les meres qui allaitent, il existe plusieurs médicaments présentant un profil
d’innocuité.

Pharmacothérapie pour dépression postpartum

Tableau 1. Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

MEDICAMENTS DOSAGE MATERNEL **
Sertraline (Zoloft ®) * 25-200 mg/j
Paroxetine (Paxil ®) * 5-50 mg/j
Fluvoxamine (Luvox ®) * 50-300 mg/j
Fluoxetine (Prozac ®) 7.5-80 mg/j
Citalopram (Celexa ®) 20-40 mg/j

Tableau 2. Autres anti-dépresseurs

MEDICAMENTS DOSAGE MATERNEL **
Bupropion (Welbutrin ®) 300 mg/j
Nefazodone (Serzone ®) 150-400 mg/j
Venlafaxine (Effexor ®) * 75-450 mg/j

*  Les études ont démontré pour ces médicaments un tres faible transfert dans le lait maternel. lls
comportent donc peu de risques pour I'enfant allaité.

** ]l est de bon usage de débuter par la moitié de la dose thérapeutique usuelle pour diminuer la sensibilité
de la mére aux effets secondaires. Il est recommandé de poursuivre le traitement a une dose
thérapeutique pendant six mois apres rémission des symptémes pour diminuer le risque de rechute.

4. Conclusion

La période postpartum est une période sensible ol les méres peuvent éprouver une détresse qui
les déconcerte, les culpabilise et qu’elles ont souvent honte de communiquer a leur entourage. Il
est donc trés important d’étre attentif au moindre indice de détresse émotionnelle chez nos
patientes en postpartum. Un diagnostic rapide et un traitement efficace favorisent le bien-étre de
la mére et assurent un meilleur développement neuropsychologique chez le nourrisson.
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Echelle ¥Edimbourg

A utiliser idéalement entre 4 et 26 semaines aprés la naissance

Votre nom :

Age de votre bébé :

Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vous sentez. Veuillez cocher la
réponse qui vous semble le mieux décrire comment vous vous étes sentie durant la semaine
(durant les sept derniers jours), et non seulement comment vous vous sentez aujourd’hui.

Voici un exemple d’énoncé, complété par une réponse.

Je me suis sentie heureuse :
o Oui, tout le temps

Oui, la plupart du temps
o Non, pas trés souvent

o Non, jamais

Cette réponse signifierait: «Je me suis sentie heureuse la plupart du temps» durant la semaine qui
vient de s’écouler. Veuillez compléter les autres énoncés de la méme fagon.

Durant les sept derniers jours : Pointage

1. Jaipurire et voir les choses du bon c6té :

O Aussi souvent que d’habitude 0
O Pas tout a fait aussi souvent que d’habitude 1
o Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci 2
o Absolument pas 3
2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant a l'avenir :
0 Autant que d’habitude 0
O Plutét moins que d’habitude 1
0 Vraiment moins que d’habitude 2
O Pratiquement pas 3
3. Je me suis reprochée, sans raison, d’étre responsable quand les choses allaient mal :
0 Oui, la plupart du temps 3
0 Oui, parfois 2
O Pas tres souvent 1
o Non, jamais 0
4. Je me suis sentie inquiéte ou soucieuse sans raison valable :
o Non, pas du tout 0
O Presque jamais 1
0 Oui, parfois 2
o Oui, tres souvent 3
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5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans raison valable :
o Oui, vraiment souvent
0 Oui, parfois
o Non, pas tres souvent
o Non, jamais

O rFr N W

6. Jai eu tendance a me sentir dépassée par les évenements :
0 Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations
o Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude
o Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations
o Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude

O rFr N W

7. Je me suis sentie si malheureuse que j'ai eu de la difficulté a dormir :
0 Oui, la plupart du temps
o Oui, parfois
O Pas tres souvent
o Non, jamais

O Fr N W

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse :
0 Oui, la plupart du temps
0 Oui, assez souvent
O Pas tres souvent
o Non, jamais

O Fr N W

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré :
0 Oui, la plupart du temps
0 Oui, assez souvent
O Seulement de temps en temps
o Non, jamais

oL NN W

10. Il m’est arrivé de penser a me faire du mal :
0 Oui, assez souvent
o Parfois
O Presque jamais
O Jamais

OFRr NN W

Références 1 170 171

169 Misri, S, et coll.: The Impact of Partner Support in the Treatment of Postpartum Depression. Can J

Psychiatry 45: 554, 2000.
7% cox JL, Holden IM, Sagovsky R. Detection of postnatal depression: development on the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry 1987; 150: 782-6.

7 Pignone MP, Caynes BN, Rushton JL, et al. Screening for depression in adults: a summary of the evidence
for the US Preventive Services Task Force. Ann Int Med. 2002; 136; 765-764.
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1V.3 Suppléments de vitamine D
Mise a jour : mars 2012

Le plus récent énoncé de la Société canadienne de pédiatrie (septembre 2007) sur les suppléments
de vitamine D traite des progrées des connaissances dans ce domaine depuis la derniére publication
(en 2002) et il contient désormais des recommandations fondées sur des données probantes.

On ne s’intéresse plus seulement a prévenir le rachitisme mais aussi a prévenir des maladies
connexes de I'age adulte et de I'enfance. D’aprés de nouvelles découvertes, le statut en vitamine D
de la mere pendant la grossesse et la lactation peut influer sur I’état de I’enfant plus tard dans la
vie au chapitre de la densité osseuse, de la gravité de I'asthme, de la susceptibilité au diabete type
1 et de la carie dentaire'’%. Toutefois, les recommandations faites par les divers organismes de
santé reposent exclusivement sur le role essentiel que jouent le calcium et la vitamine D sur la
santé du squelette.

De plus, les données s’accumulent pour démontrer qu’a tout age, les besoins en vitamine D sont
régis par le poids. Le dosage plasmatique de vitamine D serait donc inversement proportionnel a

I'indice masse corporelle 7.

A la lumiére de ces données, les recommandations sont les suivantes :

A- Chez le nouveau-né prématuré

Le prématuré qui ne présente pas de rachitisme nécessite un supplément de 200 U.l./kg/jour,
jusqu’a un maximum de 400 U.l./jour (recommandation A). Ceci peut provenir de la préparation
lactée (400 U.l./litre) ou d’un supplément oral si la quantité quotidienne de lait consommée est
insuffisante ou si I'enfant est allaité.

B- Chez le nouveau-né allaité a terme

Le lait maternel n’est pas une source slre de vitamine D parce que la meére présente le plus
souvent une carence en vitamine D durant la grossesse et I'allaitement. Sans suppléments, ces
enfants allaités risquent de souffrir de carence en vitamine D. De plus, les bébés vivant a des
latitudes nordiques et qui ont la peau foncée sont moins exposés aux rayons ultraviolets de la
lumiere favorisant la synthése de vitamine D.

Etant donné le fort taux de carence et d’insuffisance en vitamine D au sein des populations inuit
et des Premiéres nations, il faut s’attarder a ces groupes (recommandation A).

72 société canadienne de pédiatrie, « Les suppléments de vitamine D : Recommandations pour les méres et
leur nourrisson au Canada », Paediatrics and Child Health 2007; 12(7): 591-598
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Pendant la premiére année de vie, I'apport total de vitamine D, toutes sources confondues, devrait
s’élever a 400 U.l./jour chez les nourrissons a terme, avec une augmentation a 800 U.l./jour, toutes
sources confondues, au nord du 55° paralléle (latitude approximative d’Edmonton) entre octobre et
avril et entre le 40° et le 55° paralléle chez les personnes présentant d’autres facteurs de risque de
carence que la seule latitude (recommandation B).

C- Chez I'enfant de plus d’un an

Puisque le poids des nourrissons triple au cours de la premiere année de vie, et compte tenu des
données probantes sur le lien entre le poids et les besoins en vitamine D, la SCP suggérait déja en
2007 d’effectuer plus de recherches pour établir si des apports plus importants en vitamine D sont
souhaitables pendant la petite enfance ( mener des recherches sur la suffisance en vitamine D par
rapport au poids et sur les besoins en vitamine D des tout-petits et des enfants plus agés).

Dans le méme ordre d’idées, de nouvelles recommandations de Santé Canada ont été publiées en
novembre 2010 *”* et suggérent un apport croissant de vitamine D & mesure que I’enfant grandit.
Elles émanent d’une étude menée par I'Institute of Medecine (IOM) aux Etats-Unis. Cette étude a
été financée conjointement par le gouvernement du Canada et celui des Etats-Unis. Les apports
nutritionnels de référence (ANREF) pour la vitamine D ont été établis sur la base d'une exposition
minimale au soleil pour tous. Le tableau suivant résume ces recommandations :

Tableau 1: Apports recommandés en vitamine D

GROUPE D'AGE APPORT NUTRITIONNEL APPORT MAXIMAL TOLERABLE
RECOMMANDE (ANR) PAR JOUR (AMT) PAR JOUR
Nourrissons 0-6 mois 400 Ul (10 mcg) * 1000 Ul (25 mcg)
Nourrissons 7-12 mois 400 Ul (10 mcg) * 1500 Ul (38 mcg)
Enfants 1-3 ans 600 Ul (15 mcg) 2500 Ul (63 mcg)
Enfants 4-8 ans 600 Ul (15 mcg) 3000 Ul (75 mcg)
Enfants et Adultes 9-70 ans 600 Ul (15 mcg) 4000 Ul (100 mcg)
Adultes > 70 ans 800 Ul (20 mcg) 4000 Ul (100 mcg)
Grossesse & Lactation 600 Ul (15 mcg) 4000 Ul (100 mcg)

*Apport suffisant plutét qu'apport nutritionnel recommandé.

173 . . . . ) ey Iy
Santé Canada, « La vitamine D et le calcium : Révision des apports nutritionnels de référence ».

Recommandations de Santé Canada, 2010. En ligne au www.hc-sc.gc.ca/fn-an/nutrition/vitamin/vita-d-
fra.php
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Selon le rapport de I'lOM, un apport en vitamine D supérieur au nouvel ANR ne présente aucun
avantage pour la santé.

Il ne faut pas que |'apport total en vitamine D dépasse la nouvelle AMT pour éviter la possibilité de
conséquences néfastes.

Pour tirer profit de la production de vitamine D par la peau tout en réduisant au minimum le
risque de dommages cutanés, il ne faut exposer les nourrissons et les enfants au soleil que pendant
de courtes périodes (probablement moins de 15 min/jour) (recommandation B).

Rappelons que I’American Academy of Pediatrics adhére a d’autres recommandations, du fait que
les Etats-Unis sont situés plus au sud que le Canada. Elle adhére aux recommandations de la
National Academy of Sciences et suggere un supplément de 10 pg ou 400 U.l./jour pour les enfants
suivants “7*:
e Tous les enfants allaités, sauf s’ils boivent au moins 1000 ml /jour de préparation lactée
pour nourrisson ou de lait de vache enrichi de vitamine D (allaitement mixte)

e Tous les enfants nourris au biberon qui ingérent moins de 1000 ml/jour de préparation
lactée pour nourrissons ou de lait de vache enrichi de vitamine D

e Les enfants et les adolescents qui n’ont pas une exposition réguliére au soleil, n'ingérent
pas au moins 1000 ml/jour de lait de vache enrichi de vitamine D ou ne prennent pas un
supplément vitaminique quotidien contenant au moins 400 U.l. de vitamine D.

Tableau 2 : Sources alimentaires les plus courantes de vitamine D au Canada

ALIMENTS UNITES INTERNATIONALES DE VITAMINE D*
Jaune d’ceuf 7 25 Ul
Toutes les sortes de lait de vache (enrichi), 250 ml| ** 88 Ul
Préparations commerciales pour nourrissons (enrichies), 250 ml 100 Ul
Margarine (enrichie), 1 c. a thé 25 Ul
Saumon cuit, 1 once (30g) 103 UI
Boisson végétale enrichie, 250 m|*** 80 Ul

* 1 pg =40 Ul de vitamine D
** Il n’est pas recommandé de donner du lait de vache aux nourrissons avant I’age de 9 a 12 mois.
*** Les boissons végétariennes ne doivent pas étre données en remplacement du lait maternel, des

préparations commerciales pour nourrissons ou du lait de vache chez les enfants de moins de deux
ans.

4 American Academy of Pediatrics, Carol L. Wagner, Frank R. Greer and the Section on Breastfeeding and
Committee on Nutrition, Prevention of Rickets and Vitamin D Deficiency in Infants, Children, and
Adolescents, Pediatrics 2008 122:1142-1152.
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Autres références 17> 176177 178179

175 . . . . oz . . ;
Les suppléments de vitamine D chez les nourrissons allaités au sein : Recommandation de Santé Canada,

2004, Fiche de renseignements de 2004 de Santé Canada En ligne au www.hc-sc.gc.ca/fn-
an/nutrition/infant-nourisson/vita_d supp-fra.php

"® Holick MF. « Vitamin D : a millennium perspective ». J Cell Biochem 2003; 88(2) 296-307

7 société canadienne de pédiatrie, « Les suppléments de vitamine D dans les communautés autochtones
du Nord », Paediatrics and Child Health, vol 7 No 7, septembre 2002, 468-472.

78 Holick MF, « Comprehensive Series in Photosciences: Sun protection in man, » chapter 2, A perspective
on the beneficial effects of moderate exposure to sunlight : bone health, cancer prevention, mental health
and well being (p11-37). Elsevier Science B.V. 2001

79 5ociété canadienne de pédiatrie, les Diététistes du Canada et Santé Canada, « La nutrition du nourrisson
né a terme et en santé », Ministére des travaux publiques et services gouvernementaux du Canada, Ottawa,
1998.
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V.4 Recommandations concernant les suppléments de fluor

Mise a jour : mai 2004

Grandes lignes de I’énoncé de principe de la Société canadienne de pédiatrie
(SCP)™° concernant le recours au fluor chez les nourrissons et les enfants

La plus récente position de la Société Canadienne de Pédiatrie respecte les principes convenus a la
conférence consensuelle canadienne de 1997 sur le recours au fluor.

Il n’y a aucun doute que le recours au fluor réduit la carie dentaire. Par contre, il est clair que
I'ingestion d’une trop grande quantité de fluor peut entrainer divers degrés de fluorose. En
pratique, donc, I'administration de fluor devrait permettre d’établir un équilibre entre les deux
situations.

e |l faut continuer d’ajouter du fluor dans I'approvisionnement municipal en eau, lorsque les
concentrations naturelles sont inférieures a 0,3 ppm. Un compromis convenable entre la
carie dentaire et la fluorose s'observe a environ 0,7 ppm.

e |l faut continuer d’imprimer un avis sur la concentration de fluor sur les tubes de
dentifrice, et il faudrait préciser la quantité contenue dans une portion de la taille d’'un

pois.

e Les concentrations de fluor devraient étre indiquées sur tous les aliments et toutes les
boissons qui en contiennent.

e Les enfants ne devraient utiliser qu’une portion de dentifrice de la taille d’un pois et étre
invités a ne pas avaler I'excédent de dentifrice.

e Puisque 'action du fluor est topique, le fluor ne devrait pas étre administré avant
I'apparition des dents.

e Les suppléments de fluor ne devraient étre administrés (tableau 1) qu’a compter de six
mois, et seulement si les conditions suivantes s’appliquent :

— la concentration de fluor dans I’eau est inférieure a 0,3 ppm;

— I'enfant ne se brosse pas les dents (ou ne les fait pas brosser par un parent ou un
tuteur) au moins deux fois par jour;

180 , . s . T . .
Enoncé de principes de la Société canadienne de pédiatrie: Le recours au fluor chez les nourrissons et les

enfants, Padiatrics and Child Health, 2002; 7(8):579-582.
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— si, de I'avis d’un dentiste ou d’un autre professionnel de la santé, I'enfant est
susceptible d’une forte activité carieuse (antécédents familiaux, tendances et
modele carieux dans la collectivité ou la zone géographique).

e Les suppléments de fluor devraient étre administrés dans des préparations qui maximisent
I’effet topique, comme les rince-bouche ou les pastilles. Les gouttes, si elles sont utilisées,
doivent étre diluées dans 'eau, et il faut les laisser tomber sur les dents.

En I'absence d’exposition convenable au fluor topique (p. ex. dentifrice ou eau fluorée), des
produits fluorés supplémentaires peuvent étre administrés sous forme de gouttes, de comprimés
a croquer et de pastilles. L'efficacité de ces produits pour prévenir la carie dentaire est faible chez
les enfants d’age scolaire (recommandation C) et n’a pas été évaluée chez les nourrissons et les
tout-petits (recommandation C).

Tableau 1: Schéma posologique de suppléments de fluor

. CONCENTRATION EN FLUOR DE LA PRINCIPALE SOURCE D’EAU POTABLE
AGE DE L'ENFANT
<0,3 ppm >0,3 ppm
De 0 a 6 mois Aucun Aucun
>6 mois a 3 ans 0.25 mg/jour Aucun
>3 a6ans 0.5mg/jour Aucun
>6 ans 1.0mg/jour Aucun

Le dentifrice est offert avec ou sans fluor. Les tubes de dentifrice qui renferment du fluor sont
maintenant étiquetés et contiennent environ 0,5 mg de fluor par gramme de dentifrice. Sur
certains tubes, il est conseillé de couvrir de dentifrice les soies de la brosse a dents. Une portion de
la taille d’un pois pése environ 0,75 g et contient environ 0,4 mg de fluor, tandis qu’une portion
qui couvre toutes les soies pese environ 2,25 g et contient environ 1,0 mg de fluor. Ainsi, deux
brossages de dents quotidiens transmettent de 0,8 mg a 2,0 mg de fluor, selon la quantité utilisée.
Si le dentifrice est avalé, la quantité de fluor peut étre excessive et contribuer a I'apparition de

fluorose.
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IV.5 L'utilisation des courbes de croissance pour évaluer et surveiller la

) . . /4 /4 8
croissance des nourrissons et des enfants canadiens : Un résumé '

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

181 . . . . s .
Promouvoir la surveillance optimale de la croissance des enfants au Canada : L'utilisation des nouvelles
courbes de croissance de I’Organisation mondiale de la santé, www.dietitians.ca/growthcharts.

]/ ABCiluine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans |V - Page 156


http://www.dietitians.ca/growthcharts

\

L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Dietitians of Canada

Les diététistes du Canada

PROMOUVOIR LA SURVEILLANCE
OPTIMALE DE LA CROISSANCE

DES ENFANTS AU CANADA
L’utilisation des nouvelles courbes de

croissance de I’Organisation mondiale
de la santé

Un document de principes conjoint

y Canadian Société Eig-g The College of Le Collége des mc Ilm

Dietitians of Canada Paediatric canadienne Family Physicians médecins de famille Come Tnrmaaries s rormRmIRS

Les diététistes du Canada Society de pédiatrie of Canada du Canada e I o T, M TATTARE

RESUME:

La surveillance de la croissance et la promotion d’une croissance optimale sont des éléments essentiels des soins de santé
primaires des nourrissons, des enfants et des adolescents. La surveillance de la croissance inclut les mesures sérielles du
poids et de la taille de tous les enfants, de la circonférence cranienne des nourrissons et des tout-petits ainsi que de
linterprétation de ces mesures par rapport a la croissance d’un vaste échantillon de la population d’enfants, représentées sur
une courbe de croissance sélectionnée. Ces mesures contribuent a confirmer la croissance et le développement sains d’un
enfant ou a repérer rapidement d’éventuels troubles nutritionnels et de santé. Les professionnels de la santé et les parents
ont ainsi la possibilité d’agir avant que I’état nutritionnel ou la santé de I’enfant soit gravement compromis.

Depuis trente ans, on a beaucoup discuté de la population de référence a privilégier pour évaluer le caractére adéquat de la
croissance des enfants. En 2004, Les diététistes du Canada, la Société canadienne de pédiatrie, Le Collége des médecins de
famille du Canada et les Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada ont publié des recommandations au
sujet de l'utilisation des courbes de croissance américaines de 2000 des Centers for Disease Control and Prevention (CDC). A
’époque, ils ont souligné les limites de ces courbes, y compris le fait qu’il s’agissait de références de croissance décrivant la
croissance d’un échantillon de la population d’enfants sans égard au caractére optimal de leur rythme de croissance. On
soulignait également qu’il faudrait revoir les courbes de croissance a recommander lorsque des données plus pertinentes
deviendraient disponibles.

Des données croissantes démontrant le caractére comparable des profils de croissance des enfants d’age préscolaire bien
nourris et en santé de diverses origines ethniques ont étayé l'utilisation d’une seule référence de croissance internationale,
fondée sur les enfants bien nourris et en santé de diverses origines géographiques et génétiques qui avaient pleinement
atteint leur potentiel de croissance. Jusqu’a récemment, il n’existait pas de courbe de croissance de ce genre.

Tllest possible d’accéder au document conjoint complet, Promoting Optimal Monitoring of Child Growth in Canada: Using the New WHO Growth Charts, au résumé de

Promouvoir la surveillance optimale de la croissance des enfants au Canada : L'utilisation des nouvelles courbes de croissance de I'Organisation mondiale de la santé et
aux références a I'adresse www.dietitians.ca/growthcharts.

www.dietitians.ca www.dietetistes.ca
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En 2006, I’Organisation mondiale de la santé (OMS), conjointement avec le Fonds des Nations Unies pour I’enfance et
d’autres organismes, a publié, en anglais, de nouvelles courbes de croissance internationales représentant la croissance
d’enfants de zéro a cing ans ayant grandi dans six pays différents (le Brésil, le Ghana, I'Inde, la Norvége, ’'Oman et les
Etats-Unis) conformément aux pratiques nutritionnelles et de santé recommandées, y compris I'allaitement exclusif pendant

2 ; " 22 s :
les quatre a six premiers mois de vie. La croissance optimale indiquée dans les courbes de croissance de I’'OMS pour les
nourrissons et les enfants d’age préscolaire représente la référence idéale de croissance des enfants. Ces courbes sont donc
considérées comme des normes de croissance.

En 2007, ’OMS a également publié des courbes pour surveiller la croissance des enfants plus dgés et des adolescents, mises
a jour et améliorées pour tenir compte de I’épidémie croissante d’obésité juvénile.

Les diététistes du Canada, la Société canadienne de pédiatrie, Le Collége des médecins de famille du Canada et les
Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada font les recommandations suivantes, qui se veulent des guides
de pratique a I’intention des praticiens médicaux et d’autres professionnels de la santé. Ils souhaitent qu’une vaste diffusion
de ces recommandations favorise une pratique uniforme quant a la surveillance de la croissance afin d’améliorer I’état
nutritionnel et les issues de santé des nourrissons, des enfants et des adolescents du Canada.

RECOMMANDATIONS

1. Il faut évaluer la croissance de tous les nourrissons a terme, allaités ou non, et des enfants d’age préscolaire au moyen
des courbes de croissance des Normes OMS de croissance de I'enfant (de la naissance a cing ans). Il faut évaluer la
croissance de tous les enfants d’age scolaire et des adolescents selon les courbes de croissance tirées des valeurs de
référence pour la croissance OMS 2007 (de cing a 19 ans). Ce sont les courbes recommandées au Canada pour les
médecins de famille, les pédiatres, les diététistes, les nutritionnistes communautaires ou en santé publique, les
infirmiéres et les autres professionnels de la santé en soins primaires, communautaires et hospitaliers.

2. Lasurveillance de la croissance devrait étre systématiquement intégrée aux soins de tous les nourrissons, enfants et
adolescents canadiens. Les mesures sérielles de la taille en position horizontale (de la naissance a deux ou trois ans)
ou verticale (a compter de deux ans), du poids et de la circonférence cranienne (de la naissance & deux ans) devraient
faire partie des visites du bébé, de I’enfant et de I'adolescent en santé. Il faut également prendre ces mesures lors des
consultations en cas de maladie aigué des enfants qui ne prennent pas rendez-vous pour les visites recommandées
pour I’enfant en santé. Les professionnels de la santé sont invités a collaborer entre disciplines et secteurs pour
surveiller la croissance et promouvoir une croissance optimale afin de s’assurer que les populations les plus
vulnérables du Canada ne passent pas entre les mailles du filet.

3. Afin de garantir des mesures exactes, il faut mesurer le poids et la taille au moyen de matériel de qualité bien entretenu
et calibré, ainsi que de technigues de mesure normalisées. Il faut consigner les mesures de I’enfant dans son camet de
croissance, puis sur une courbe de croissance adaptée a son age et a son sexe afin de repérer toute perturbation a sa
taille ou a sa prise de poids. Il faut recourir a I'dge corrigé jusqu’a au moins 24 a 36 mois au moment de consigner les
mesures anthropométriques des prématurés.

4. |l faut également surveiller la croissance des prématurés une fois qu’ils ont quitté ['unité de soins intensifs néonatals et

des enfants ayant des besoins particuliers a ’aide des Normes OMS de croissance de I’enfant et des valeurs de
référence pour la croissance OMS 2007.

2 |’étude de 'OMS sur la référence de croissance de 'enfant a été entreprise en 1997, avant que la politique de 'OMS quant a la durée optimale de 'allaitement
exclusif passe de « quatre a six mois » a six mois, en 2001.

www.dietitians.ca www.dietetistes.ca
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5. Il faut recourir a I'indice de masse corporelle (IMC) par rapport a I’age pour évaluer le poids par rapport a la taille et pour
dépister la minceur, la cachexie, ’embonpoint et ’obésité de tous les enfants de deux ans et plus. On peut utiliser le
poids par rapport a la taille ou le pourcentage du poids corporel idéal pour les enfants de moins de deux ans.

6. Lorsqu’on veut repérer d’importants changements dans les profils de croissance, I'interprétation des mesures
consignées doit tenir compte du rang percentile, du lien entre le poids, la taille et 'lMC, des valeurs seuils
recommandées, de la taille des parents (pour ce qui est de la mesure de la stature) et de la tendance par rapport aux
rangs percentiles precedents.

7. Les valeurs seuils indiquées au tableau 1 sont recommandées pour orienter une évaluation, un aiguillage ou une
intervention, mais pas pour servir de critére diagnostique en vue de classer les enfants.

8. Les professionnels de la santé sont invités a prendre le temps d’enseigner aux enfants, a leurs parents ou a leur tuteur
comment interpréter leur profil de croissance sur la courbe et de les faire participer a la prise de décision au sujet de
mesures potentielles en vue de corriger des anomalies a I’égard du rythme de leur prise de poids ou de leur croissance
linéaire.

9. Afin de garantir le transfert du savoir et I’assimilation par les organismes clés, il faut fournir une formation sur
I'utilisation et I'interprétation des Normes OMS 2006 de croissance de ’enfant et des valeurs de référence pour la
croissance OMS 2007 a tous les professionnels de la santé qui mesurent et évaluent la croissance des enfants
canadiens, ce qui inclut une formation pour comprendre les différences qu’un praticien peut s’attendre d’observer
lorsqu’il utilise les courbes de ’OMS plutdt que celles des CDC, ainsi que pour les expliquer aux parents ou aux tuteurs.

10. Tandis que les recommandations contenues dans le présent document de principes conjoint portent précisément sur
’adoption des Normes OMS de croissance de I’enfant et les valeurs de référence pour la croissance OMS 2007 de
chaque enfant, on suggére d’envisager d’utiliser également ces normes et ces valeurs pour surveiller la santé de la
population, afin que les enfants classés comme ayant une insuffisance pondérale, faisant de ’embonpoint ou étant
obéses soient saisis de maniére uniforme dans les enquétes auprés de la population.

11. Il est recommandé de mettre en ceuvre un systéme de surveillance de ’alimentation des jeunes Canadiens en vue de la
collecte organisée et continue des mesures anthropométriques afin de suivre leur croissance et leur état nutritionnel et
de décrire les tendances des indicateurs clés de leur état nutritionnel. On pourrait utiliser les données pour planifier des
programmes, pour élaborer et évaluer les interventions nutritionnelles et de santé comme les programmes de promotion
de I'allaitement, ainsi que pour surveiller les progrés vers les objectifs de santé du Canada. Il faudra compter sur la
collaboration des principaux intervenants des milieux de la santé communautaire ou de la santé de la population.

12. Des recherches s’imposent dans les domaines suivants :
a) lavalidation de I'utilisation de I'lMC par rapport a ’age pour évaluer I’état nutritionnel pendant les deux premiéres
années de vie, en s’attardant aux associations entre 'IMC et les issues de santé subséquentes;
b) lavalidation de l'utilisation de I'IMC par rapport a I’age pour évaluer une insuffisance pondérale chez les enfants de
tout age;
¢) [I’évaluation du pouvoir prédictif des valeurs seuils proposées de I'IMC dans tous les groupes d’age a I’égard des
issues néfastes a court et a long terme de I’embonpoint et de "obésité.

www.dietitians.ca www.dietetistes.ca
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Tableau 1: Valeurs seuils

De la naissance a 2 ans

Al

@

Etat de croissance

Insuffisance pondérale

Grave insuffisance
pondérale

Indicateur

Poids par
rapport a 'age

Percentile

Moins que le 3¢

Moins que le 0,1¢

Arrét de croissance

Moins que le 3¢

Taille par
Grave arrét de rapport Moins que le 0,1¢
croissance alage
Cachexie Moins que le 3¢
Cachexie grave Moins que le 0,1¢
Risque d’embonpoint | Poids parrapport [ plus que le 85¢
alataille
Embonpoint Plus que le 97 ¢
Obésité Plus que le 99,9¢
De2a19ans
Etat de croissance Indicateur Percentile
2a5ans+ 5419 ans~
Insuffisance pondérale Moins que le 3¢ Moins que le 3¢*
Poids par rapport
Grave insuffisance alage

pondérale

Moins que le 0,1¢

Moins que le 0,1¢
x

Arrét de croissance

Taille par rapport

Moins que le 3¢

Moins que le 3¢

Obésité morbide

Grave arrét de alage
croissance g Moinsquele 0,1¢ | Moinsquele0,1¢
Cachexie Moins que le 3¢ Moins que le 3¢
Cachexie grave Moins que le 0,1¢ | Moins que le0,1¢
Risque d’embonpoint Plus que le 85¢ non applicable
IMC par rapport a

m 'age
Embonpoint Plus que le 97e® Plus que le 85¢
Obésité Plus que e 99,9¢ | Plus que le 97¢

non applicable

Plus que le 99,9¢

* Poids par rapport a I’age non recommandé aprés dix ans; utiliser plutdt I"indice de masse corporelle (IMC) par rapport a ’age.

** Des valeurs seuils plus prudentes sont utilisées pour les enfants en raison de leur croissance et du manque de données sur la signification fonctionnelle des valeurs

seuils supérieures ainsi que pour éviter le risque de mettre de jeunes enfants au régime.
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LES CONSEQUENCE

Les nouvelles courbes des Normes OMS de croissance de I’enfant et des valeurs de référence pour la croissance OMS 2007,
qui existent en anglais seulement, représentent une excellente occasion de mieux sensibiliser les professionnels de la santé
a l'importance de surveiller la croissance de maniére systématique et précise ainsi que d’utiliser et d’interpréter
convenablement les courbes de croissance. Le processus de remplacement des courbes de croissance en place et de
formation des diététistes, des nutritionnistes communautaires ou de la santé publique, des infirmiéres, des médecins et
d’autres intervenants a 'utilisation et a I'interprétation des nouvelles courbes de croissance permet également de revoir
'ensemble des pratiques de surveillance de la croissance et de transmettre les connaissances au sujet d’interventions
efficaces en vue de prévenir ou de traiter la croissance excessive ou insuffisante d’un enfant.

Le passage a ces nouvelles courbes comporte de nombreuses conséquences pour les professionnels de la santé, y compris la
nécessité :
1. d’offrirune formation facilement accessible aux praticiens occupés sur :
a) [lobtention de mesures anthropométriques précises et fiables au moyen de matériel précis;
b) les caractéristiques des courbes de 'OMS par rapport a celles des CDC;
¢) lutilisation et I'interprétation des nouvelles courbes de croissance de 'OMS, y compris les différences entre la croissance
indiquée sur ces courbes et celles des CDC, ainsi que la signification des nouvelles valeurs seuils de 'OMS;
d) des compétences efficaces en matiére de nutrition et de négociations avec les parents et les tuteurs en vue d’apporter des
changements positifs a la nutrition et a la santé.

2. d’assurer un leadership aux paliers national, provinciaux ou territoriaux en vue de créer des outils multimédias et des
ressources a l'intention des particuliers et des organisations du Canada.

3. dedonneraccés aux ressources, y compris du matériel de mesure portatif et exact.

4, de proner collectivement la mise en ceuvre d’un systéme canadien de surveillance de [’alimentation pédiatrique afin de
surveiller les taux d’allaitement, de croissance et de nutrition des enfants.

RESSOURCES RECOMMANDEES

WHO Growth Standards and Growth References 2007
www.dietitians.ca/growthcharts

Les diététistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, Le Collége des médecins de famille du Canada et

les Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada. Promoting Optimal Monitoring of Child Growth in Canada:
Using the New WHO Growth Charts. Un document de principes conjoint. 2010

www.dietitians.ca/growthcharts

Accurately Weighing and Measuring: Technique — Maternal and Child Health Bureau Training Modules.
http://depts.washington.edu/growth/module5/text/pagela.htm

Le guide d’utilisation des nouvelles courbes de croissance de I’Organisation mondiale de la santé a I'intention du
professionnel de la santé
www.dietitians.ca/growthcharts

« Est-ce que mon enfant grandit bien? » Des réponses aux parents
www.dietitians.ca/growthcharts
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DES NOUVELLES COURBES
DE CROISSANCE DE LOMS

a l'intention du professionnel de la santé

La surveillance de la croissance et la promotion d’une alimentation optimale sont des éléments
essentiels des soins de santé de tous les enfants. La surveillance de la croissance de I'enfant contribue
a confirmer sa croissance et son développement sains ou a repérer rapidement d’éventuels troubles
nutritionnels ou de santé. Les conséquences d’une mauvaise alimentation pendant les premiéres
années incluent un affaiblissement de I'immunité, des troubles cognitifs' et un retard de croissance.
Quant a la suralimentation, elle peut prédisposer a des troubles comme l'obésité, le diabéte et le
syndrome métabolique plus tard dans la vie?3. Lorsqu’ils dépistent des problémes potentiels rapide-
ment, les professionnels de la santé et les parents peuvent agir en collaboration, avant que I'état

nutritionnel ou la santé de l'enfant soit gravement compromis.

La surveillance de la croissance et la promotion d’une croissance optimale visent principalement a%5:
a. fournir un outil pour évaluer 'alimentation et la santé de chaque enfant;
b. adopter des mesures efficaces en réponse a un profil de croissance anormal;

<. enseigner aux parents en quoi I'alimentation, I'activité physique, la génétique et la maladie peuvent

influer sur la croissance et, ce faisant, motiver et favoriser les initiatives personnelles et I'amélioration

des méthodes de soins des enfants;

d. assurer un contact régulier avec les services de soins primaires et en faciliter I'utilisation.

Les activités liées a la surveillance et a la promotion de la croissance de chaque enfant consistent a%:

1. mesurer avec précision le poids, la taille et la circonférence cranienne;

2. consigner les mesures avec exactitude sur les courbes de croissance convenablement validées;

3. interpréter correctement le profil de croissance de l'enfant;

4. discuter du profil de croissance avec les parents ou le tuteur et s'entendre sur des mesures subséquentes,
s'ily a lieu.

L'évaluation réguliere de la croissance devrait se produire lors des visites de I'enfant en santé. On suggere

les intervalles de surveillance suivants : dans la semaine ou les deux semaines suivant la naissance, a deux,

quatre, six, neuf, 12, 18 et 24 mois®, puis une fois I'an chez les enfants de plus de deux ans et les adolescents®.

Cette évaluation devrait également étre effectuée lors des visites de soins aigus®, compte tenu que la maladie

peut avoir une incidence sur le poids.
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Les diététistes du Canada, la Société canadienne de pédiatrie, Le College des médecins de famille du
Canada et I'Association canadienne des infirmiéres et infirmiers communautaires recommandent
I'adoption des courbes de croissance de 'Organisation mondiale de la santé (OMS)”'® au Canada®,
remplagant ainsi leur recommandation précédente® de recourir aux courbes de croissance des

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis.

Les Normes OMS 2006 de croissance de 'enfant de la naissance a cing ans sont recommandées parce qu'elles se
fondent sur des enfants élevés conformément aux recommandations canadiennes'? et internationales a jour
en matiére de santé et d'alimentation. Les nourrissons allaités ont servi de modeéle normatif de croissance et
de développement. Les courbes démontrent la maniére dont tous les enfants en santé devraient grandir et
sont considérées comme la référence idéale pour évaluer la croissance des jeunes enfants.

Les courbes de croissance tirées des valeurs de référence pour la croissance OMS 2007 sont recommandées
pour surveiller la croissance des enfants et des adolescents de cing a 19 ans parce qu'elles sont mises & jour
pour tenir compte de 'épidémie d'obésité et, par conséquent, sont considérées correspondre le mieux aux
normes de croissance.

Le présent guide donne un apercu des courbes de croissance de I'OMS, en
fournit quelques grandes caractéristiques et indique comment prendre des mesures
anthropométriques exactes chez les enfants.

Quelques-unes des caractéristiques des courbes de croissance de 'OMS

Les courbes de croissance des Normes OMS 2006 de croissance de l'enfant :

se fondent sur une population d'enfants allaités, tandis que seulement 50 % des nourrissons échantillonnés
pour les courbes des CDC étaient allaités;

reflétent généralement un échantillon d'enfants plus légers et plus grands'"-'2;

peuvent servir pour les populations multiethniques du Canada, car I'ensemble de données est d'origine
internationale et représente la croissance d'enfants de six pays différents (le Brésil, le Ghana, I'Inde, la
Norvége, 'Oman et les Etats-Unis) chez qui on a dénoté des différences minimes quant au rythme de
croissance lindaire’;

fournissent plus de courbes par rapport a I'age pour les enfants plus jeunes (de la naissance a six mois,
de la naissance a deux ans, de la naissance a cing ans, de six mois a deux ans, de deux ans a cing ans);

a cing ans, passent a une courbe destinée a un groupe plus dgé, tandis que les courbes de croissance
des CDC changeaient de groupe d'age dés deux ans ou 36 mois;

prénent l'indice de masse corporelle (IMC) par rapport a I'age comme indice du poids par rapport a la
taille a compter de deux ans, plutét que de recourir au poids par rapport a la taille ou au percentile de
poids corporel idéal;

contiennent des mesures parfaitement appariées a cing ans entre les Normes de croissance et les valeurs
de référence pour la croissance'?.

Les courbes de référence tirées des valeurs de référence pour la croissance OMS 2007 :

tiennent compte de I'épidémie d'obésité par I'inclusion de données qui reflétent une croissance en santé;
contiennent des valeurs d’IMC par rapport a I'age évocatrices d'embonpoint (IMC de 25 kg/m?) et d'obésité
(IMC de 30 kg/m?) qui correspondent presque parfaitement, & 19 ans, aux valeurs seuils dembonpoint et
d'obésité chez les adultes.

© Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.
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Le choix de la bonne courbe de croissance pour le bébé a terme et en santé

Il existe diverses courbes de croissance de 'OMS, toutes en anglais. Celles qui sont recommandées pour le
Canada peuvent étre téléchargées a I'adresse www.dietitians.ca/growthcharts.

Le choix des courbes de croissance pertinentes dépend du lieu de travail. Le tableau 1 contient les courbes de
croissances suggérées en soins primaires, y compris les milieux de la santé communautaire ou de la santé
publique, les milieux de soins primaires et les cabinets de médecins.

Tableau 1 :Les normes de croissance del’OMS offertes en soins primaires

Paramétre Modéle de courbe de croissance Plages d’age* Percentiles

Taille par rapport + Delanaissance a
alage et poids par 24 mois

rapportal’age

Circonférence + Delanaissance a

cranienne et poids par 24 mois

rapport a la taille

0,18, 38 158508,
85¢,97¢,99,9¢

dans toutes les

Taille par rapport + De22al19ans
courbes

a l'dge et poids

par rapport a l'dge et

Indice de masse + De22319ans
corporelle (IMC) par

rapportal’age

#Les normes de areissance du tableau 1 sont adapté pour Canada aved Iautorisation de I'Crganisation mondiale de la sants,

@ Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie, 2010, Tous droits réservés, Réimpression intégrale autorisée, 3
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Le choix des bonnes courbes de croissance pour les prématurés (moins de 37 semaines)
et les enfants ayant des besoins particuliers

Les normes de croissance de 'OMS n’incluaient pas de données sur les prématurés ou les nourrissons
de trés petit poids de naissance (moins de 1 500 g). La croissance de ces nourrissons differe de celle des
nourrissons nés a un age ou a un poids pertinents, au point qu’ils ne semblent pas rattraper leur retard
pendant la premiére enfance’.

Il est possible de surveiller la croissance des prématurés (moins de 37 semaines d'age gestationnel) aprés leur
congé de l'unité de soins intensifs néonatals au moyen des Normes OMS de croissance de 'enfant :

|l faut consigner les mesures par rapport a I'age postnatal corrigé pour tenir compte de la prématurité
(c'est-a-dire I'age postnatal en semaines - [40 semaines - 4ge gestationnel en semaines]) jusqu'a 24 ou
36 mois'%16,
Par exemple, a 12 semaines d'age posthatal, un nourrisson né a 30 semaines d'age gestationnel devrait
avair 12 - [40-30] semaines, soit deux semaines d'dge postnatal corrigé.

« Ons'attend que les nourrissons de petit poids de naissance qui sont allaités fassent partie des percentiles
les plus bas des courbes de I'OMS parce que l'allaitement exclusif ne change pas le fait qu'ils étaient de
petit poids par rapport a leur age a la naissance.

« Il existe d'autres courbes pour évaluer la croissance des nourrissons prématurés et de petit poids de
naissance lorsquils sont a I'unité de soins intensifs ou peu apres qu'ils ont obtenu leur congé :
- la courbe de Babson et Benda mise  jour par Fenton'” pour suivre la croissance entre 22 semaines
d'age gestationnel et dix semaines aprés le terme.
« Les courbes de I'infant Health and Development Program (IHDP)'* pour suivre la croissance entre
deux et 38 mais.

Les enfants ayant des troubles intellectuels, génétiques, du développement ou d’autres troubles
présentent souvent des profils de croissance différents de ceux des enfants en santé. On peut aussi
suivre leur croissance sur les seules courbes de 'OMS ou conjointement avec des courbes congues
spécifiquement pour certains de ces troubles’8-21,

Comment interpréte-t-on les mesures?

Les mesures de croissance ont peu de signification
tant qu'elles ne sont pas consignées correctement sur
la courbe de croissance. Les courbes figurant sur le
graphique représentent des percentiles sélectionnés
tirés des mesures d'un grand nombre d'enfants de la
population de référence qui ont fait partie de |'étude
visant a préparer cette courbe. On peut utiliser ces
courbes de percentiles pour déterminer le rang de
I'enfant par rapport aux autres enfants d'age et de sexe

similaires. Par exemple, si le poids d'un enfant se situe
dans le 85° percentile, 85 enfants sur 100 (85 %) sont
moins lourds que lui, tandis que 15 sur 100 (15 %)

le sont davantage.

@ Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.
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Comment devrait-on évaluer la croissance?

Des mesures uniques, obtenues et consignées avec précision sur la courbe de croissance, reflétent la taille
et le poids de I'enfant et peuvent servir & dépister les risques nutritionnels des enfants au moyen des per-
centiles seuils figurant au tableau 2. Cependant, ces mesures ne fournissent pas d'information convenable
pour évaluer la croissance de I'enfant. Une série de mesures du poids et de la taille au fil du temps s'avérent
plus informatives et reflétent le profil de croissance de I'enfant.

Pour la plupart des enfants, les mesures sérielles du poids et de la taille suivent uniformément une courbe
de percentile ou se situent entre les mémes courbes de percentiles.

Il est normal pour les enfants de changer d'une ou de deux courbes de percentiles a I'égard du poids

et de la taille pendant leurs deux ou trois premiéres années, puis de s'établir vers le 50¢ percentile?2.

Le 50° percentile, ou la « moyenne », n‘est toutefois pas l'objectif pour chaque enfant, parce que certains
ont le potentiel génétique d'étre plus grands ou plus petits que la moyenne. Qui plus est, le poids des
enfants devrait étre proportionnel a leur taille.

A l'exception des deux ou trois premiéres années de vie, ol il peut étre normal de changer de courbes

de percentile, et de la puberté, dont I'adge d'apparition est variable, une augmentation ou une diminution

marguée de la croissance ou une courbe qui demeure plate peut étre le signe d'une perturbation de la

croissance. Un passage vers le 50° percentile est probablement un changement sain, tandis que |'éloigne-

ment du 50¢ percentile peut signaler un probléme?3,

- Des mesures sérielles démontrant un mouvement a la baisse inattendu sur la courbe par rapport a un
rythme de croissance préalablement établi peuvent étre le signe d'un retard staturopondéral®*27.

« Un enfant qui traverse deux grands percentiles sur les courbes de croissance de I'OMS présente une plus

grande perte ou prise de poids ou de taille avant qu'on repére un probléme, parce que les courbes

intérieures des graphiques de I'OMS (3%, 15%, 50¢, 85¢ et 97°) sont plus espacées que celles des

graphiques des CDC (10%, 25€, 50%, 75° et 90°).

Il faut explorer les changements de poids ou de taille avant qu'un enfant traverse deux courbes

de percentiles.

Un mouvement inattendu vers le haut des courbes peut étre un signe d'apparition dembonpoint ou
d'obésité.

Il faut envisager les facteurs suivants lorsqu'on évalue une croissance qui ne suit pas un profil sain pour
tous les enfants : la taille des parents, I'environnement de I'enfant, son apport nutritionnel et la présence
d’une maladie chronique ou de besoins particuliers (c'est-a-dire syndrome de Down, infirmité motrice
cérébrale, etc.). Dans le cas des nourrissons, il faut également tenir compte de 'adge gestationnel, du poids
de naissance et du type d'alimentation (lait maternel ou préparation lactée).

© Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.

Réservé a un usage non commercial.
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L'utilisation de l'indice de masse corporelle par rapport a I'age

«  LIMC se définit comme le poids en kilogrammes divisé par la taille en métres carrés :
IMC = poids (kg) + taille (m)2.

« LIMC est corrélé a la masse grasse. L'IMC chez les enfants est liée a l'obésité future et a des issues de
santé négatives?®. L'IMC commence & diminuer & la fin de la premiére enfance pour atteindre un creux
entre quatre et six ans. Il se met ensuite a augmenter pendant l'enfance et |'adolescence. L'augmentation
de I'lMC qui se produit aprés quiil eGt atteint son point le plus bas se nomme « adiposité » ou IMC de
rebond et est reflété ce dans les courbes d'IMC par rapport a I'age?®. Une adiposité de rebond précoce
(c'est-a-dire avant quatre 2 six ans) s'associe & un risque accru d'obésité plus tard dans |a vie3%31,

« Contrairement aux adultes, les augmentations d'IMC liées a I'dge s'associent a des augmentations de la
masse grasse et de la masse corporelle mince32 La mesure selon laquelle chaque élément contribue aux
changements d’'IMC dépend de I'4ge, du sexe et de la maturation pubertaire de I'enfant3?. || faut également
tenir compte d'autres facteurs, tels que les comorbidités, les antécédents familiaux, l'origine ethnique, le
niveau d'activité physique, l'ossature et le jugement clinique, avant de déterminer I'état de croissance
conformément au tableau 2.

« LIMC par rapport a I'age est l'indicateur nutritionnel recommandé pour dépister les enfants de deux ans et
plus susceptibles de faire de la cachexie ou de I'embonpoint ou d’étre obéses.

«  On mangue de données probantes convaincantes pour démontrer si I'lMC par rapport a I'age est plus
efficace que le poids par rapport a I'dge ou a la taille pour évaluer si les enfants de moins de deux ans
s'alimentent suffisamment, sont en insuffisance pondérale ou font de I'embonpoint.

En quoi la croissance des enfants allaités différe-t-elle de celle des enfants non
allaités lorsqu’elle est consignée sur les courbes de croissance de 'OMS plutét que
sur celles des CDC?

« Les nourrissons allaités ont tendance a grandir plus rapidement que les nourrissons non allaités au
cours des six premiers mois de vie, et plus lentement pendant les six mois suivants. Puisque les courbes
des Normes OMS de croissance de I'enfant sont congues selon la croissance des nourrissons allaités la
plupart du temps, le nourrisson allaité ne donnera plus 'impression de grandir trop vite pendant les
six premiers mois de vie ou de ne pas grandir assez entre six et 12 mois.

« Les nourrissons non allaités peuvent désormais donner I'impression de grandir selon un percentile plus
faible pendant les six premiers mois de vie, et plus rapidement pendant les six mois suivants.

« Dans l'ensembile, les courbes de croissance de I'OMS donneront un plus fort taux d'enfants classés en
insuffisance pondérale ou en cachexie pendant les six premiers mois de vie et en arrét de croissance,
faisant de I'embonpoint ou obéses apres cette période. || est nécessaire d'évaluer le profil du poids, de la
croissance linéaire et du poids par rapport a la taille et de déterminer si le nourrisson est allaité avant de
suggérer des modifications a l'alimentation.

@ Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.
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Les valeurs seuils et la terminologie recommandées

Les valeurs seuils des mesures anthropométriques sont congues pour orienter une évaluation, un aiguillage ou

une intervention plus approfondi. Il ne faut pas s'en servir comme critéres diagnostiques. Il faut toujours tenir

compte des profils longitudinaux de croissance lorsqu'on applique des valeurs seuils. Les critéres de valeurs

seuils sont divisés comme suit : de la naissance a deux ans, de deux a cing ans et de cing a 19 ans. Les critéres

de valeurs seuils recommandés pour déterminer 'embonpoint et l'obésité différent pour les enfants de la

naissance a cing ans et ceux de cing a 19 ans.

Tableau 2 : Valeurs seuils

De la naissance a 2 ans

Etat de croissance Indicateur

Insuffisance pondérale Poids par rapport a l'age
Grave insuffisance pondérale i Poids par rapport a l'age
Arrét de croissance® Taille par rapport a 'age
Grave arrét de croissance ‘ Taille par rapport a 'age
Cachexie¢ Poids par rapport a la taille
Grave cachexie ‘ Poids par rapport a la taille
Risque d'embonpoint Poids par rapport a la taille
Embonpoint® ‘ Poids par rapport a la taille
Obésitéf Poids par rapport a la taille
Circonférence cranienned Circonférence cranienne

par rapport a l'age

Percentile

Moins du 3¢

Moins du 0,1¢

Moins du 3¢

Moins du 0,1¢

Moins du 3¢ ou moins de 89 % du poids idéald
Moins du 0,1¢

Plus du 85¢

Plus du 97¢

Plus du 99,9¢

Moins du 3¢ ou plus du 97¢

© Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.

Réservé a un usage non commercial.

T ABCuine

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans IV - Page 170



&

L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Tableau 2 : Valeurs seuils (suite)

De2a19ans

Percentile
Etat de croissance Indicateur 2a5ans 5a19ans
Insuffisance pondérale Poids par rapport a l'age? Moins du 3¢ Moins du 3¢
Grave insuffisance pondérale Poids par rapport a I'age® Moins du 0,1¢ Moins du 0,1¢
Arrét de croissanceP Taille par rapport a l'age Moins du 3¢ Moins du 3¢
Grave arrét de croissance Taille par rapport a I'age Moins du 0,1¢ Moins du 0,1¢
Cachexie® IMC par rapport a l'age Moins du 3¢ Moins du 3¢
Grave cachexie IMC par rapport a I'age Moins du 0,1¢ Moins du 0,1¢
Risque d’embonpoint IMC par rapport a 'age Plus du 85¢ nah
Embonpoint® IMC par rapport a I'age Plus du 97¢ Plus du 85¢
Obésitéf IMC par rapport a 'age Plus du 99,9¢ Plus du 97¢
Obésité morbide IMC par rapport a l'age nah Plus du 99,9¢

3Poids par rapport a I'age : Utiliser plutot I'IMC par rapport a l'dge. Le poids par rapport a I'age n'est pas recommandé comme
parameétre nutritionnel aprés I'dge de dix ans en raison de 'importante variabilité dans I'age d’apparition de la puberté et de ses
modifications connexes a la composition corporelle. [l n'y a pas de distinction entre la taille et la masse corporelle dans la plage
d’dge au cours de laquelle la plupart des enfants vivent leur poussée de croissance pubertaire. Les enfants en cours de puberté
peuvent sembler présenter un excédent de poids par rapport a I'age quand, en réalité, ils sont simplement grands. A l'autre
extréme, les enfants faisant de l'embonpoint qui sont de petite taille ou qui ont un arrét de croissance peuvent sembler normaux
lorsquon utilise le poids par rapport a 'adge pour dépister la suralimentation. U'Organisation mondiale de la santé recommande de
continuer de mesurer le poids chez les enfants de plus de dix ans, mais seulement pour calculer, consigner et surveiller 'IlMC par
rapport a l'age'®.

BArrét de croissance : Le nourrisson ou Fenfant peut étre petit parce que ses parents le sont ou a cause d’une malnutrition
prolongée, d’un retard de maturation, d’'une maladie chronique ou d’un trouble génétique.

“Cachexie : Peut &tre indicatrice d’'une malnutrition récente, d’une déshydratation ou d’un trouble génétique. Les mesures
classiques d'insuffisance pondérale (poids par rapport a I'dge, poids par rapport a la taille ou pourcentage du poids idéal [% du
poids idéal]) continuent d’étre recommandées pour les enfants de moins de deux ans, en attendant quon ait démontré la validité
de IMC par rapport a I'age au sein de ce groupe d'age.

do4 du poids idéal : Consigner la taille sur la courbe de croissance pour déterminer le percentile de taille par rapport a I'age. Le
poids idéal correspond au poids situé au méme percentile que la taille, pour le méme age et le méme sexe. Calculer le % du poids
idéal = (poids réel = poids idéal) x 100.

*Embonpoint : Une évaluation plus approfondie s'impose. Rechercher les comorbidités et les causes possibles. Les valeurs seuils
recommandées pour les enfants plus jeunes {de la naissance a cing ans) sont plus prudentes afin déviter le risque que les profes-
sionnels de la santé ou les parents mettent l'enfant au régime. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus 4gés {de cing
2 19 ans) coincident, & 19 ans, & la valeur seuil d'embonpoint pour I'adulte (c’est-a-dire un IMC de 25 kg/m?).

fobésité : Dénote un excédent de masse grasse et reflete de graves risques de santé connexes Les valeurs seuils recommandées
pour les enfants plus jeunes {de la naissance a cing ans) sont plus prudentes afin d'éviter le risque que les professionnels de la
santé ou les parents mettent l'enfant au régime. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants plus 4gés {de cing a 19 ans)
coincident, & 19 ans, & la valeur seuil d’'obésité pour l'adulte {c'est-a-dire un IMC de 30 kg/m?).

9Circonférence cranienne : Refléte la dimension du cerveau et permet de dépister d'éventuels troubles de santé, d’alimentation
ou du développement chez les nourrissons de la naissance a deux ans.

hp.a. : non applicable a ce groupe d'age.

@ Les diététistes du Canada et Société canadienne de pédiatrie. 2010. Tous droits réservés. Réimpression intégrale autorisée.
Réservé a un usage non commercial. 8
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La mesure exacte du peids et de la taille

1l est essentiel de colliger des mesures exactes et fiables pour surveiller la croissance et poser un
jugement clinique rigoureux quant a la pertinence du profil de croissance d'un enfant. Les mesures
exactes se composent de trois éléments:

+ une technique de mesure normalisée,

» du matériel de qualité précis calibré réguliérement,

« des mesureurs formés qui utilisent une technique uniforme et précise?’.24,

Du matériel et des techniques de mesure fiables

La pesée des nourrissons?®5

« Il faut peser le nourrisson nu sur une balance a fléau ou électronique calibrée.

- La balance doit étre précise et fiable, peser un maximum de 20 kg en incréments de 1 g ou de 10 g, étre
facile a remettre a zéro et récemment calibrée. La caractéristique du « poids moyen » est souhaitable sur la
balance électronique afin de peser les nourrissons qui ne restent pas immobiles pendant la pesée.

La mesure de la taille des nourrissons?3
- Il faut utiliser une toise calibrée comportant un appui-téte fixe et un appui-pied
mobile perpendiculaire a la surface de la table.

+ Il faut deux personnes formées pour obtenir une mesure fiable.

- Il faut mesurer le nourrisson sans chaussures, vétu de sous-vétements légers
ou de sa simple couche.

- Il faut coucher le nourrisson sur le dos au centre et a plat sur la surface de la
toise. Ses yeux doivent regarder vers le haut. Ses deux jambes doivent étre
entiérement étendues et ses orteils doivent pointer vers le haut, tandis que ses

pieds reposent a plat sur I'appui-pied.

- Il faut mesurer la taille au 0,1 cm prés.
Hlustration © Mardella i, Campo L, Ogata B, &d. Nutrition Interventions for Children with Special Health Care Meeds,
Olympia, WA, State Department of Health, 20013, Utilication autorisée,

La mesure de la circonférence cranienne?s
- Placer le ruban juste au-dessus des sourcils et des oreilles et sur la partie
la plus bombée a l'arriere de la téte.

« Utiliser un ruban flexible et non étirable.

- Mesurer au 0,1 cm pres.
Hlustration © Mardella i, Campo L, Ogata B, &d. Nutrition Interventions for Children with Special Health Care Needs,
Qlympia, Wi, State Department of Health, 20013, Utilication autoricée,

La pesée des enfants et des adolescents®>

« Sil peut se tenir debout seul, I'enfant de plus de 24 4 36 mois est pesé en position debout sur une balance
a fléau ou numérique.

+ Lenfant est pesé vétu de sous-vétements ou de vétements légers.

« Son poids est consigné au 0,1 kg prés.

Remarque : Les enfants incapakles de se teniv debout sans aide deivent &tre soutenus pour se faire peser, le peoids de la persenng
quiles soutient &tant seustrait du peids total, Un enfant plus lourd ayant des beseins particuliers devra peut-&tre se faire peser sur
un sigge ou un fautevil reulant muni de la pesée intégrée.

@ Les diététistes du Canada ef Sodiété canadienne de pédiatrie, 2010, Tous droits réservés, Réimpression intégrale autorisée,
Réservé 3 un usage non commerdial, ]
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La mesure de la taille des enfants et des adolescents3s

Les jeunes enfants de 24 a 36 mois peuvent se faire mesurer en position horizontale ou verticale. Il se peut que
les enfants ayant des incapacités physiques (p. ex., incapables de se tenir debout) doivent se faire mesurer sur
une toise horizontale ou au moyen d‘autres mesures segmentaires de la taille?®37,

Il faut mesurer la taille en position verticale des enfants de plus de 24 mois qui
peuvent se tenir debout sans aide.

Le stadiométre pour mesurer la taille doit étre doté :
- d'une toise verticale fixée au mur et munie d’une régle métrique,
- dun appui-téte horizontal mobile qui peut étre mis en contact avec le sommet de la téte.

-
+ Lenfant ou l’adolescent s'appuie contre le stadiométre sans ses chaussures, les talons
R“b?"l joints, les jambes droites, les bras ballants et les épaules détendues.
ou régle
gradug « Il faut sassurer que I'enfant regarde droit devant.
fixé au
mur ou « |l faut descendre |'appui-téte perpendiculaire pour quil touche le sommet de la téte.
2 la toise . . . < .
+ Les yeux du mesureur doivent étre paralléles a I'appui-téte.
« |l faut mesurer au 0,17 cm pres.
—_— Remarque: D'autres mesures, comme la taille en position assise, les mesures ssgmentaires, la circonférence
= de I'sbdomen st les plis cutanss, sxigent des compsétences st du matériel spéciaux Elles sont utilisées dans
Le « 0 » du ruban se situe certains centres pédiatriques pour surveiller la croissance des enfants ayant des besoins particuliers®37,
exactement au niveau des pieds HMustration © Nardella M, Campo L, Ogata 8, éd. Mutrition Interventions for Children with Special Health Care Meeds, Clympia,

WA, State Department of Health, 200 18, Utilisation autorisée,

Pour obtenir de plus amples renseignements sur I'évaluation de la creissance,
consulter les ressources et références suivantes :
+  WHO Growth Standards and Growth Reference 2007 Chaits. www.dietitians.ca/growthcharts

+ Les diététistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, Le Collége des médecins de famille du Canada
et Association canadienne des infirmiéres et infirmiers communautaires. Promoting Optimal Monitoring of
Child Growth in Canada: Using the New WHO Growth Charts. 2010, www.dietitians.ca/growthcharts

+ Les diététistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, Le Collége des médecins de famille du Canada
et Association canadienne des infirmiéres et infirmiers communautaires. Promouvoir la surveillance optimale
de la croissance des enfants au Canada : L'utilisation des nouvelles courbes de croissance de I'Organisation
mondiale de la santé. Résumé. 2010. www.dietitians.ca/growthcharts

« Est-ce que mon enfant grandit bien? Des réponses aux parents. www.dietitians.ca/growthcharts

« Accurately weighing and measuring: Technique. Maternal and Child Health Bureau training modules.
http://depts.washington.edu/growth/module5/text/page1a.htm
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de pédiatrie, du Collége des médecins de famille du Canada et de I'Association canadienne des infirmiéres et
infirmiers communautaires, 2070.
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IV.7 Courbes de périmétre cranien chez les 0-18 ans
Mise a jour : mai 2004

N.B. : utiliser (3ge = 18 ans) pour mesurer le périmeétre cranien des parents, en cas de
microcéphalie ou de macrocéphalie de I’enfant.
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V.8 Dépistage de 'hypertension artérielle

Mise a jour : mai 2004

Le Groupe d’étude canadien sur 'examen médical périodique a jugé, en 1994, que les données
scientifiques étaient insuffisantes pour recommander ou déconseiller le dépistage des gens
hypertendus de moins de 21 ans dans le cadre de I'examen médical périodique (recommandation
C).

Toutefois, le U.S. Preventive Services Task Force'® a modifié en 2003 sa recommandation
antérieure quant au dépistage de I’hypertension artérielle chez les enfants, et conseille désormais
de débuter ce dépistage a partir de I'age de 18 ans (recommandation I).

Informations importantes concernant I’enregistrement de la tension
artérielle chez I’enfant

1. Le manomeétre a mercure est un appareil adéquat chez les enfants de plus de 2 ans.
(Appareil de type Doppler chez les moins de 2 ans) . La vessie du brassard doit couvrir en
largeur les 2/3 du bras et la longueur doit entourer le bras de I’enfant qui doit étre assis.
La tension artérielle est établie de la fagon suivante :

— Le premier bruit de Korotkoff pour la systolique
— <11 ans : 4éme bruit de Korotkoff (changement de tonalité) pour la diastolique

— 212 ans : 5éme bruit de Korotkoff (disparition du bruit) pour la diastolique.

2. La plupart des tableaux de valeur normale de la tension artérielle chez I’enfant sont faits
en fonction de I'age, ce qui est la fagon la plus pratique de procéder. Cependant, surtout
dans le cas d’un enfant qui est grand et gros pour son age chronologique, le médecin
devrait s’en remettre a un tableau fait selon la taille, la corrélation étant meilleure (voir
tableaux ci-annexés).

3. L’hypertension artérielle chez I'enfant se définit comme suit : 3 lectures de tension
artérielle faites a des jours différents et dont les valeurs systoliques et/ou diastoliques
sont supérieures au 95eme percentile, selon I'age, le sexe et la taille de I'enfant.

8% U.S. Preventive Services Task Force: < http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm >: Update, 2003 Release.
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Tableau 1:
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Niveaux de tension artérielle pour les filles de 1 a 17 ans, par percentile de taille

TA sysTOLIQUE (MM HG) PAR PERCENTILE DE TAILLE

TA DIASTOLIQUE (MM HG) PAR PERCENTILE DE TAILLE

Age (ans) % ile géme 10°™ 25%™ 50°™ 758 | 90°™ 95%™ 5éme 10°™ 25%m 50°™ 758 | 90 95%me

50°™ 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42

90°™ 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56

1 95°™* 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99°™ 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

50°™ 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47

2 90" 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95°™* 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65

99" 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

50°™ 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51

90°™ 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

3 95" 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99" 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

50°™ 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54

90°™ 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68

4 95" 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99" 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

50°™ 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56

90°™ 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

5 95°™* 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99°™ 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

50" 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58

90" 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72

6 95°™* 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99" 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

50" 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59

90" 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

7 95°m¢ 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99" 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

50°™ 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60

90°™ 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74

8 95°m¢ 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99°™* 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

50°™ 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61

90°™ 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75

9 95°™* 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99°™ 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

50" 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62

90" 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

10 95°™* 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99" 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

50" 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63

90°™ 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

1 95°™¢ 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99" 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

50°™ 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64

90°™ 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

12 95°™¢ 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99°™ 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

50°™ 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65

90°™ 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

13 95°™* 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99°™ 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

50°™ 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66

90" 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

14 95°™* 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99°™ 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

50°™ 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67

1 90°™ 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
5 95°™¢ 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99°™® 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

50°™ 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68

1 90°™ 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
6 95°™¢ 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99°™ 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

50°™ 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68

90°™ 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82

17 95°™¢ 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99°™ 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

.B.: Le 90°™ percentile correspond a 1.28 DS, le 95°™ percentile correspond a 1.645 DS, et le 99°™ percentile correspond a 2.326 DS au-dessus de la moyenne.
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Tableau 2 : Niveaux de tension artérielle pour les garcons de 1 a 17 ans, par percentile de taille

TA sysToLIQUE (MM HG) PAR PERCENTILE DE TAILLE

TA DIASTOLIQUE (MM HG) PAR PERCENTILE DE TAILLE

Age (ans) % ile 5éme 10°™ 25%™ 50°™ 758 90*™ 95°m 5éme 10°™ 25%me 50°™ 755 90*™ 95%me

50°™ 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39

90°™ 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

1 95°™* 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99°™ 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

50°™ 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44

2 90" 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95°™* 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99" 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

50°™ 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48

90°™ 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

3 95" 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99" 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

50°™ 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52

90°™ 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

4 95" 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99" 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

50°™ 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55

90" 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

5 95°™* 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99°™ 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

50" 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57

90" 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

6 95°™* 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99" 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

50" 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59

90" 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

7 95°™¢ 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99" 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

50°™ 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61

90°™ 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

8 95°m¢ 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99°™* 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

50°™ 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62

90°™ 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

9 95°™* 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99°™ 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

50" 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63

90" 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

10 95°™* 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99" 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

50" 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63

90°™ 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

1 95°™¢ 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99" 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

50°™ 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64

90°™ 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

12 95°™¢ 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99°™ 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

50°™ 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64

90°™ 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

13 95°™* 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99°™ 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

50°™ 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65

90" 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

14 95°™* 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99" 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

50°™ 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66

1 90°™ 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
5 95°™¢ 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99°™® 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

50°™ 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67

16 90°™ 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95°™ 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99°™ 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

50°™ 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70

90°™ 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

17 95°™¢ 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99°™ 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

.B.: Le 90°™ percentile correspond a 1.28 DS, le 95°™ percentile correspond a 1.645 DS, et le 99°™ percentile correspond a 2.326 DS au-dessus de la moyenne.
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Référence **

185 National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents.

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 2004; Vol. 114, N° 2, p. 555-576.
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V.9 Vaccination "¢ '®’

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

N.B. : Pour la vaccination contre I’hépatite B et la vaccination combinée contre I’hépatite A et B, voir les
données mises a jour en juillet 2012 a la section 11.2 du présent Guide de référence.

188 http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/pig/chap1.pdf

%7 http://www.phac-aspc.ge.ca/publicat/cig-gci/cedv-cemv-tab-fra.php
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PRINCIPES GENERAUX D’IMMUNOLOGIE ET D’IMMUNISATION CHAPITRE1

1.8 RECOMMANDATIONS GENERALES POUR BIEN APPLIQUER
LES NOTIONS D’IMMUNISATION

1.8.1 AGE AUQUEL LES PRODUITS IMMUNISANTS SONT ADMINISTRES

Les facteurs qui influencent les recommandations au sujet de 1’age auquel un vaccin est administré
sont :

= Dinteraction antagoniste potenticlle entre la réponse du systéme immunitaire et le transfert
passif d’anticorps maternels;

= La capacité d’un individu d’un dge donné a développer une réponse immunitaire (maturité du
systéme immunitaire);

= Lerisque, lié al’age, de développer la maladie ou ses complications.

Une dose administrée a un dge moindre que 1’dge minimal recommandé peut conduire a une réponse
immunitaire sous-optimale et ne devrait pas étre considérée comme donnée. Ainsi, cette dose devra
étre redonnée a 1’age prévu initialement, a la condition que soit respecté I’intervalle minimal entre
2 doses d’un méme vaccin, a partir de la dose administrée trop précocement.

1.8.2 VOIE D’ADMINISTRATION DES VACCINS

= Les vaccins doivent étre donnés selon la voie recommandée par le fabricant. De fagon générale,
si un vaccin devant étre administré par voie sous-cutanée a été administré par erreur par voie
intramusculaire, il n’y a pas de raison de penser que la réponse en sera amoindrie, et la dose ne
sera pas reprise. Toutefois, il se peut que les réactions locales soient plus importantes, selon la
nature et les composants du vaccin en cause.

= Si l'inverse se produisait (vaccin administré par voie sous-cutanée plutét que par voie
intramusculaire), il est habituellement recommandé de redonner la dose par la voie privilégiée,
soit le méme jour si I’erreur est constatée sur place, soit suivant ’intervalle minimal entre les
doses a partir de la dose administrée incorrectement, mais il existe des exceptions (pour plus de
détails selon les vaccins, voir le chapitre 9, Calendriers d’immunisation).

= Pour les vaccins a virus vivants atténués, la voie d’administration (IM ou SC) ne semble jouer
aucun role. Cette observation est logique, puisque les virus vaccinaux pénétrent rapidement dans
la circulation sanguine et se répliquent dans les cellules de 1’héte disséminées a travers
I’organisme.

1.8.3 INTERVALLES ENTRE LES VACCINS

1l faut suivre le calendrier régulier d’immunisation le plus fidélement possible, en utilisant les
intervalles recommandés, puisqu’il s’agit généralement du calendrier permettant de générer la
meilleure immunogénicité, particulie¢rement chez les jeunes enfants. Si malgré tout des retards sont
constatés, les intervalles minimaux pourront étre utilisés pour faire en sorte que 1’enfant revienne le
plus rapidement possible au calendrier régulier prévu pour son Aage (voir la section 9.8,
Recommandations pour les enfants ayant des retards dans leur vaccination de base).
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’IMMUNOLOGIE ET D'IMMUNISATION

Intervalles entre les doses d’un méme vaccin

= Plusieurs vaccins requicrent au moins 2 doses pour donner une protection adéquate ainsi qu’un
rappel périodique pour maintenir cette protection élevée.

* A moins dindications contraires (voir les sections spécifiques des vaccins), lors de
I’administration d’une série primaire, les doses administrées a des intervalles minimaux
moindres que ceux qui sont recommandés peuvent conduire a une réponse immunitaire
sous-optimale et ne devraient pas étre considérées comme données. Ainsi, ces doses devront étre
redonnées suivant I’intervalle minimal ou recommandé prévu initialement, a partir de la dose
administrée trop précocement. Par exemple, si la 3° dose de DCaT-Polio-Hib a été administrée a
I’4ge de 6 mois et 1a 4° dose a 1I’4ge de 11 mois, ’intervalle minimal n’est pas respecté, puisqu’il
s’est écoulé 5 mois aprés la 3° dose plutdt que 6 mois, qui est ’intervalle minimal. La 4° dose
n’est pas considérée comme valide et doit étre reprise de 6 a 12 mois (intervalles minimal et
recommandé) plus tard, soit a 1’age d’au moins 17 mois. Cette dose reprise sera considérée
comme la 4° dose valide de la primovaccination. On poursuivra la vaccination par la suite en
respectant les intervalles recommandés.

= Lorsqu’un intervalle minimal & respecter entre 1’administration de 2 doses de vaccin est d’un
mois, on reconnait généralement que cet intervalle équivaut a 4 semaines (28 jours). Lorsque
P’intervalle est exprimé en mois, il sera calculé selon les mois calendrier. Par exemple, une
personne vaccinée le 1% février pour qui une autre dose est prévue 6 mois plus tard pourra la
recevoir a compter du 1 aoft.

= En général, on ne doit pas recommencer une primovaccination interrompue, mais la continuer 1a
ou elle s’est arrétée, peu importe le temps qui s’est écoulé depuis la dernic¢re dose, méme si cet
intervalle se chiffre en années. Ce principe s’appuie sur I’existence d’une mémoire immunitaire
qui permet a 1’organisme, dans la plupart des cas, de répondre de fagon rapide et avec une forte
intensité a une dose de rappel, méme si la dose précédente est trés éloignée dans le temps.

Intervalles entre des vaccins différents

= La plupart des antigénes courants peuvent étre administrés simultanément.

= Les vaccins inactivés peuvent étre administrés en méme temps ou n’importe quand avant ou
apres un vaccin vivant ou un vaccin inactivé.

= Des vaccins vivants injectables différents devraient étre administrés simultanément ou a au
moins 4 semaines (28 jours) d’intervalle. Une baisse d’efficacité du vaccin contre la varicelle a
été démontrée lorsque I'intervalle entre les vaccins RRO et varicelle était insuffisant. Si tel est le
cas, la dose administrée trop t6t doit étre redonnée, selon ’intervalle recommandé a partir de la
dose administrée trop précocement. Il n’y a pas d’interférence entre les vaccins vivants oraux et
les vaccins vivants injectables.

= Ftant donné que le RRO modifie I’hypersensibilité a la tuberculine (anergie ou hypoallergie
temporaire), le test cutané a la tuberculine (TCT) devra étre fait avant, en méme temps ou au
moins 4 semaines apres 1’administration du RRO. 11 est possible que d’autres vaccins vivants
injectables, tels que les vaccins contre la varicelle, le zona et la ficvre jaune, faussent de la méme
fagon linterprétation des résultats du TCT. Si I’on doit administrer un vaccin vivant injectable et
effectuer un TCT, ce dernier test doit étre fait avant, en méme temps ou au moins 4 semaines
apres la vaccination. Les vaccins vivants administrés par voie orale n’ont probablement aucun
effet sur la réponse au TCT.
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’IMMUNOLOGIE ET D’IMMUNISATION

Intervalles entre les immunoglobulines (lg), les autres produits sanguins et
les vaccins

= Les vaccins inactivés peuvent étre administrés le méme jour que les immunoglobulines et les
autres produits sanguins ou n’importe quand avant ou aprés, sans altérer la réponse immunitaire.

= Les vaccins contenant des virus vivants de la rougeole ou de la varicelle (a I’exception du vaccin
contre le zona) devraient étre donnés au moins 2 semaines avant les immunoglobulines ou au
plus t6t 2 mois aprés 1’administration des immunoglobulines ou d’autres produits sanguins, car
I’immunisation passive peut affecter la réponse a ces vaccins (voir le tableau suivant). Si ces
intervalles ne sont pas respectés, il faut administrer de nouveau les vaccins selon les
recommandations du tableau.

= IL’administration d’immunoglobulines n’interfére pas avec la réponse immunitaire aux autres
vaccins vivants.
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’'IMMUNOLOGIE ET D’'IMMUNISATION

INTERVALLES RECOMMANDES ENTRE L’ADMINISTRATION D'IMMUNOGLOBULINES"
OU D’AUTRES PRODUITS SANGUINS ET L’ADMINISTRATION DE VACCINS
CONTENANT DES VIRUS VIVANTS DE LA ROUGEOLE OU DE LA VARICELLE?

Produit Indication Dose Intervalle
(mois)
Immunoglobulines (Ig) Prévention de ’hépatite A 0,02 ml/kg 3
0,06 ml/kg 3
Prévention de la rougeole 0,25 ml/kg 5
0,5 ml/kg 6
Immunoglobulines Traitement d’un déficit 160 mg/kg 7
intraveineuses (Igl'V) immunitaire (anticorps) 320 mg/kg 8
640 mg/kg 9
640 a 10
1280 mg/kg
Traitement du purpura > 1280 mg/kg 11

thrombopénique idiopathique

ou du syndrome de Kawasaki
Immunoglobulines Prévention ou traitement 750 mg/kg 9
intraveineuses spécifiques
contre le virus respiratoire syncytial

(IgIV-RSV)
Immunoglobulines Prophylaxie de 1’hépatite B 0,06 ml/kg 3
contre I’hépatite B (HBIg)

Immunoglobulines Prophylaxie de la rage 20 Ul/kg 4
contre la rage (RIg)

Immunoglobulines Prophylaxie du tétanos 250 unités 3

contre le tétanos (TIg)

Immunoglobulines Prophylaxie de la varicelle 125 unités/10 kg 5
contre le virus varicelle-zona (Varlg)

Immunoglobulines anti-Rho (D)® £ = — 2
Globules rouges lavés s 10 ml/kg IV 0
Albumine — — 0
Globules rouges reconstitués - 10 ml/kg IV 3
Sang total (Ht 36 %) — 10 ml/kg IV 6
Concentré de globules rouges — 10 ml/kg IV 6
Produits plasmatiques ou plaquettaires - 10 ml/kg IV 7

(1) Les anticorps monoclonaux humanisés contre le virus respiratoire syncytial, le palivizumab (Synagis), ne
sont pas des produits sanguins et n’interférent pas avec la réponse aux vaccins, qu’ils soient vivants
atténués ou inactivés.

(2) A TIexception du vaccin contre le zona. En I’absence de données, le CIQ propose de retarder de 3 mois
I’administration du vaccin contre le zona aprés 1’injection d’Igl'V.

(3) Pour la protection contre la rubéole, il n’y a pas d’intervalle a respecter. Voir la section 10.2.1.

Adapté &’ AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA, Guide canadien d'immunisation, 7¢ édition,
2006, p. 56.
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’'IMMUNOLOGIE ET D’'IMMUNISATION

Intervalles entre les vaccins et les dons de sang

=  Héma-Québec a défini des périodes d’interdiction durant lesquelles un don de sang ne sera pas
accepté s’il y a eu une vaccination. Cette précaution vise a éliminer complétement la possibilité
théorique que la personne vaccinée ait pu étre en incubation de la maladie contre laquelle elle a
regu le vaccin, au moment ou elle 1’a regu.

= A titre indicatif, la période d’interdiction a la suite de I’administration d’un vaccin vivant atténué
est de 4 semaines, sauf pour le vaccin contre la varicelle (3 mois) et le vaccin BCG (6 semaines).
A la suite de I’administration de vaccins inactivés, la période est de 2 jours, sauf pour les vaccins
contre 1’hépatite B (4 semaines) et celui contre la rage administré en postexposition
(52 semaines). Ces différentes périodes peuvent Etre modifiées en tout temps par Héma-Québec.

1.8.4 CONTRE-INDICATIONS GENERALES DES VACCINS

Une contre-indication est un état ou une affection qui accroit considérablement le risque de survenue
d’effets secondaires graves si le vaccin est administré. Les vaccins ne devraient pas €tre administrés
§’il existe une contre-indication. Les contre-indications générales sont :

Pour tous les vaccins :
= Anaphylaxie (ou réaction anaphylactique) suivant 1’administration d’une dose antérieure du
méme vaccin ou d’un autre produit ayant un composant identique.

La personne qui a déja présenté une telle réaction devrait étre dirigée vers une clinique spécialisée
qui déterminera, si possible, le composant qui est a 1’origine de sa réaction, afin qu’elle regoive la
vaccination la plus compléte possible. Pour plus de détails sur 1’anaphylaxie, voir le chapitre 8,
Urgences liées a la vaccination.

Pour les vaccins vivants seulement :

= FEtats dimmunosuppression (voir la section 1.9.3, Immunosuppression) :

— déficience  immunitaire  congénitale comme le  syndrome de  DiGeorge,
I’agammaglobulinémie, I’hypogammaglobulinémie ou la dysgammaglobulinémie;

— leucémie, lymphome ou cancer généralisé pouvant affecter les mécanismes immunitaires;

— chimiothérapie, radiothérapie ou autres agents immunosuppresseurs (corticostéroides,
antimétabolites ou autres agents déprimant la réponse immunitaire);

— sida (certains vaccins vivants sont également contre-indiqués pour les personnes infectées
par le VIH).

= Grossesse.
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’IMMUNOLOGIE ET D’'IMMUNISATION

1.8.5 PRECAUTIONS GENERALES

Une précaution est une mesure prise lorsqu’un état ou une maladie peut accroitre le risque d’effets
secondaires suivant I’immunisation ou peut empécher le vaccin d’induire 1’immunité. De fagon
générale, I’administration d’un vaccin sera reportée lorsqu’un état ou une affection justifie la prise de
précautions. Il existe cependant des cas ou les avantages liés a I’administration du vaccin I’emportent
sur les risques possibles ou encore des cas ou I’immunogénicité réduite d’un vaccin procure malgré
tout des avantages importants a une personne réceptive. Les précautions générales sont :

= Une maladie aigué modérée ou grave avec ou sans fievre. Les éléments suivants peuvent
indiquer une maladie sérieuse et doivent étre pris en compte dans 1’évaluation de la gravité d’une
maladie :

— la personne fait de la fi¢vre;
— elle est irritable ou pleure constamment;
— elle est 1éthargique ou anormalement somnolente;

— elle présente d’autres symptdmes de maladie, par exemple des vomissements, de la diarrhée,
de la paleur ou une cyanose ou encore de la diaphorése;

— elle est incapable de prendre part a ses activités habituelles.

Cela pourrait constituer une raison valable de reporter I’immunisation. Ainsi, on évitera que les
réactions secondaires de la vaccination s’ajoutent a la maladie sous-jacente ou bien que les
manifestations de la maladie sous-jacente soient considérées a tort comme des complications de
la vaccination. Ce risque potentiel est généralement beaucoup moins important que le risque
associé¢ au fait de rater 1’occasion d’administrer un vaccin recommandé. Une maladie bénigne
(sans atteinte de 1’état géndral), méme accompagnée de ficvre, n’est pas en soi une
contre-indication de la vaccination. Il n’est donc pas nécessaire de prendre la température d’une
personne avant de lui administrer un vaccin.

= Une manifestation compatible avec de 1’allergie suivant 1’administration d’une dose antérieure
du méme vaccin ou d’un autre produit ayant un composant identique.

Une réaction qui pourrait €tre compatible avec une réaction allergique (par exemple, une
urticaire généralisée sans autre symptome, apparue 12 heures aprés ’administration d’un
vaccin), mais qui ne correspond pas a la définition de 1’anaphylaxie (voir le chapitre 8) doit étre
considérée comme une précaution. La personne qui a présenté une telle réaction devrait étre
dirigée vers une clinique spécialisée qui déterminera s’il s’agit d’une allergie et si elle peut étre
vaccinée de nouveau avec ce vaccin ou un vaccin ayant un composant identique. Si une telle
évaluation est impossible, il faut soupeser le risque de réaction allergique au vaccin par rapport
au risque associé a la maladie que 1’on veut prévenir.

1.8.6 ELEMENTS QUI NE SONT PAS DES CONTRE-INDICATIONS
NI DES PRECAUTIONS

= Les réactions locales importantes a une dose antérieure de vaccin, par exemple cedeme de tout le
membre a la suite de D’administration d’une dose antérieure du DCaT-Polio-Hib ou du
DCaT-Polio.

= Une infection bénigne sans fiévre, comme le rhume, ou une diarrhée bénigne chez un individu
par ailleurs en bonne santé.

Avril 2009 25

]/ ABCluiie

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans |V - Page 187



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’IMMUNOLOGIE ET D’IMMUNISATION

=  Un traitement aux antibiotiques (sauf dans le cas du vaccin oral contre la typhoide, voir la
section /nteractions de la section 10.6.6) ou une maladie en phase de convalescence.

= Laprématurité.
= Le contact avec une femme enceinte ou allaitante.
=  Une histoire de contact récent avec un cas de maladie infectieuse.

= L’allaitement. Le seul virus vaccinal qui a été isolé du lait maternel est celui de la rubéole.
Cependant, il n’a pas été prouvé que sa présence dans le lait constitue un risque pour la santé du
NOUrTisson.

= Une histoire d’allergie non spécifique chez la personne a vacciner (sauf dans le cas du vaccin
contre I’encéphalite japonaise) ou une histoire d’allergie dans la famille.

= Une histoire d’allergie aux antibiotiques contenus dans le produit biologique, sauf s’il s’agit
d’une allergie IgE médiée (de type 1).

= Une histoire d’allergie au poulet ou aux plumes de poulet.
=  Une histoire familiale de convulsions liées a la vaccination.
= Une histoire familiale de syndrome de mort subite du nourrisson.

=  TUne histoire familiale de réactions défavorables a la vaccination sans relation avec une
immunosuppression.

= ’administration concomitante d’injections de désensibilisation.

= [’administration d’un vaccin inactivé aux personnes atteintes d’immunosuppression. Dans ces
cas, il est possible que la vaccination soit moins efficace.

= Lasclérose en plaques ou toute autre maladie auto-immune.

= Les pathologies neurologiques évolutives : il n’y a pas lieu de reporter 1a vaccination contre la
coqueluche chez I’enfant qui présente une telle pathologie.

= Les épisodes d’hypotonie et d’hyporéactivité : des enfants ayant présenté un tel épisode a
I’occasion d’une immunisation antérieure n’ont pas présenté de problemes lors de
I’administration de doses subséquentes.

= Les convulsions afébriles et encéphalopathie lices dans le temps a I’administration d’un vaccin
comprenant le composant de la coqueluche : il n’a pas été prouvé que le vaccin acellulaire était
en cause.

= Les convulsions fébriles : elles risquent de se produire davantage chez les enfants sujets aux
convulsions en présence d’une forte fievre. Les parents devraient étre informés des mesures a
prendre pour atténuer une réaction fébrile postvaccinale.

= Les pleurs incessants et les cris aigus, qui persistent 3 heures ou plus, survenant dans les
48 heures apres la vaccination; on estime que ces réactions sont causées par une douleur au point
d’injection.

= Lathrombocytopénie.

26 Janvier 2010
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CHAPITRE 1 PRINCIPES GENERAUX D’'IMMUNOLOGIE ET D’IMMUNISATION

1.8.7 MANIFESTATIONS CLINIQUES POSSIBLES APRES LA VACCINATION

Les produits immunisants sont efficaces et sécuritaires. Cependant, il est possible que des
manifestations cliniques se produisent aprés leur administration, sans qu’il y ait nécessairement un
lien de cause a effet. Le chapitre 7, Manifestations cliniques possibles aprés la vaccination, traite de
ces manifestations, de la conduite a tenir pour y remédier et de 1’obligation de signaler au directeur
de santé publique les manifestations cliniques inhabituelles.

1.9 IMMUNISATION DANS DES CIRCONSTANCES CLINIQUES
PARTICULIERES

1.9.1 HYPERSENSIBILITE A L’'UN DES COMPOSANTS D’UN VACCIN

Hypersensibilité aux ceufs

Les personnes qui présentent une anaphylaxie (allergie médiée par les IgE) aux ceufs ne devraient
pas étre immunisées avec les vaccins préparés a partir de virus cultivés sur des ccufs embryonnés, tel
celui contre ’influenza. Elles devraient étre dirigées vers des cliniques spécialisées ou 1’on pourra
évaluer leur allergie et les vacciner si ¢’est possible.

Les personnes dont I’allergie aux ceufs n’est pas de nature anaphylactique (ou IgE médiée) peuvent
recevoir ces vaccins. La consommation d’ceufs ou d’aliments contenant des ceufs n’est pas une
condition préalable a I’administration de vaccins cultivés sur des ceufs embryonnés.

Méme si les vaccins contre la rougeole et les oreillons contiennent des quantités infimes de protéines
apparentées a 1’ovalbumine, 1’anaphylaxie est trés rare aprés cette vaccination. Les études ont
démontré que les antécédents d’allergie aux ceufs et un test cutané positif ne sont pas associés au
risque de réaction allergique aprés 1’administration d’une dose de vaccin. Pour ces raisons, ’allergie
de type anaphylactique aux ceufs n’est pas une contre-indication de la vaccination contre la rougeole
ou les oreillons.

Hypersensibilité aux excipients contenus dans un vaccin

Exceptionnellement, certaines personnes peuvent avoir une hypersensibilité anaphylactique connue
aux excipients que contiennent certains vaccins. Ces personnes ne devraient pas recevoir les vaccins
contenant ces produits. Les dtudes réalisées depuis quelques années tendent a montrer que
I’anaphylaxie suivant 1’administration du vaccin RRO serait plut6t liée a 1a présence de gélatine dans
le vaccin. Si une personne développe une telle réaction a la suite de 1’administration d’un vaccin
contenant de la gélatine, on ne doit pas lui administrer un vaccin contenant ce composant, avant
d’obtenir une évaluation de cette possible allergie.

Les réactions allergiques au thimérosal (agent de conservation) qui se trouvait dans les gouttes
ophtalmiques ou les solutions pour lentilles cornéennes ne sont pas des contre-indications de la
vaccination, sauf s’il s’agit d’une anaphylaxie. La vaccination des personnes présentant des dermites
de contact a la néomycine avec un vaccin contenant de la néomycine n’est pas contre-indiquée,
puisque la dermite est une manifestation de 1’hypersensibilité retardée et non de ’hypersensibilité
immédiate.
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Comparaison des effets des maladies et des vaccins

Effets de la maladie®

Incidence avant le vaccin

Incidence aprés le vaccin

Effets secondaires du vaccin

Diphtérie

Les symptdmes découlent d'une infection locale des voies
respiratoires, pouvant entrainer une géne respiratoire, ou

encore d'une infection de la peau ou des muqueuses, ou de la
dissémination de la toxine diphtérique, pouvant causer des lésions
cardiaques et neurologiques. Le taux de Iétalité variait entre 5 et
10 %, les plus hauts taux étant enregistrés chez les trés jeunes et
les personnes dgées.

Période de 5 ans : 1925-1929
Taux annuel moy.* : 84,2
N annuel max. : 9 010 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : O
N annuel max. : 1 cas

Vaccin DCaT/VPI/HIb « Les effets secondaires graves
suivant I'immunisation sont rares. Les réactions
indésirables les plus fréquentes sont I'érythéme, I'cedeme
et la douleur au point d'injection. Certaines réactions
générales comme la figvre et 'irritabilité sont moins
fréquentes. Un érythéme et un cedéme de plus de 3,5 cm
de diametre et accompagnés d'une douleur minimale sont
plus fréquents chez les enfants qui regoivent la cinquieme
dose consécutive du vaccin a I'dge de 4 3 6 ans et ont
été signalés chez jusqu'a 16 % des enfants. Chez les
personnes plus dgées qui regoivent la dose de rappel de
dT, des réactions au point d'injection sont signalées chez
environ 10 % des vaccinés,

Tétanos

Le tétanos est une infection aigué, souvent mortelle, due a une
neurotoxine extrémement puissante, qui se caractérise par des
contractures généralisées et des spasmes corvulsifs des muscles
squelettiques. Cette raideur musculaire touche habituellement
les muscles masticateurs (trismus) ainsi que le cou, puis se
généralise. Le taux de létalité est d'environ 10 %, mais peut étre
beaucoup plus élevé, Le risque est le plus grand chez les trés
jeunes ou les personnes dgées,

Période de 5 ans : 1935-1939
Taux annuel moy. : 0,13
MNP annuel max. : 25 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : 0,01
N annuel max. : 8 cas

Coqueluche

La coqueluche est une infection respiratoire trés contagieuse qui
cause une toux pouvant s'accompagner de vomissements ou de
haut-le-cceur et qui touche les personnes de tout dge; elle est plus
grave chez les jeunes nourrissons. Un a trois décés sont enregistrés
chaque année au Canada, surtout chez les jeunes nourrissons.

Au nombre des complications figurent 'apnée, les convulsions, la
pneumnonie, et, rarement, la mort.

Période de 5 ans : 1938-1942
Taux annuel moy. : 156,0
N annuel max. : 19 878 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy, : 10,4
NP annuel max. : 4 751 cas

Voir les effets secondaires ci-dessus du vaccin DCaT/
VPIHIb.

Voir les effets secondaires ci-dessus du vaccin DCaT/
VPI/MHib.

Le taux de réactions est plus faible avec le vaccin
acellulaire contre la cogqueluche qu'avec le vaccin &
germes entiers utilisé avant 1997,

Poliomyélite

Plus de S0 % des infections sont asymptomatiques ou non
spécifiques. Une paralysie flasque survient dans moins de 1 % des
infections; la paralysie est souvent asymétrique et accompagnée
de fievre au début. Environ 5 & 10 % des personnes paralysées
meurent,

La poliomyélite a été éliminée au Canada.

Période de 5 ans : 1950-1954
Taux annuel moy. : 17,3
MNP annuel max. : 1 584 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : O
NP annuel max. : O cas

Voir les effets secondaires ci-dessus du vaccin DCaT/
VPI/Hib.

Comme le vaccin utilisé au Canada est le VPI, il n'y a plus
de risque d'étre infecté par la souche vaccinale du virus.
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Hib chez les enfants de < 5 ans

Les infections & Hib étaient la principale cause de méningite
bactérienne chez les enfants avant I'introduction des vaccins
contre le Hib. Environ 55 & 65 % des enfants touchés étaient
atteints de méningite, et les autres souffraient d'épiglottite, de
bactériémie, de cellulite, de pneurmnonie ou d'arthrite septique. Le
taux de létalité de la méningite est d'environ 5 %. Des séquelles
neurologiques graves sont observées chez 10 3 15 % des
survivants et la cécité chez 15 4 20 % (grave chez 3 a7 %),

Infection invasive & Hib < 5 ans.
Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : 0,9

NP annuel max. : 17 cas

Infection invasive & Hib < 5 ans.
Période de 5 ans : 1986-1990
Taux annuel moy. : 22,7

NP annuel max, : 526 cas

Voir les effets secondaires ci-dessus du vaccin DCaT/
VPI/Hib.

Une réaction locale au point d'injection, notamment

de la douleur, un érythéme et un cedéme, survient

chez 5 & 30 % des enfants vaccinés. Les symptdmes

sont bénins et se résorbent habituellement dans les

24 heures. Une méta-analyse récente, qui a porté sur
257 000 nourrissons, n'a pas fait état d'effets secondaires
graves aprés l'administration du vaccin conjugué contre
Hib.

#Tous les taux sont calculés pour 100 000 habitants,

Rougeole

Des complications comme la bronchopneumonie et ['otite moyenne
surviennent chez environ 10 % des vaccinés. L'encéphalite survient
dans 1/1 000 cas (fatale chez 15 % et séquelles neurologiques

chez 25 %). La panencéphalite sclérosante subaigué (PESS) est une
complication rare mais mortelle. Le taux de Iétalité est de < 0,05 %.
Gréce au calendrier a deux doses, la rougeole indigéne a été éliminée
au Canada.

Le vaccin contre la rougeole est administré en
association avec les vaccins contre la rubéole et contre
les oreillons {(RRO).

Vaccin RRO : Malaise et figvre, avec ou sans éruption
cutanée non infectieuse chez environ 5 % des vaccinés;
jusqu'a 1 % peuvent présenter une parotidite, environ
5 % présentent une adénopathie, une raideur de la
nugue ou des douleurs articulaires. Des arthralgies ou

Période de 5 ans : 1950-1954
Taux annuel moy. : 369, 1
NP® annuel max. : 61 370 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : 0,2
NP® annuel max. : 199 cas

une arthrite transitoires peuvent survenir et sont plus
fréquentes chez les femmes pubéres.,

Une thrombocytopénie transitoire se déclare environ
1 fois sur 30 000, et une encéphalite, 1 fois sur
1 million.

Oreillons

40 % présentent une parotidite aigué, qui est unilatérale dans 25 %
de ces cas. Complications relativement fréquentes mais séquelles
permanentes rares; une orchite se déclare chez 20 a 30 % des
hommes pubeéres, et une ovarite chez 5 % des femmes pubéres. Une
surdité transitoire, mais parfois permanente, est observée chez 0,5 3
5,0 cas pour 100 000, L'encéphalite est rare (< 1/50 000 cas).

Les oreillons causent parfois I'infertilité ou la surdité.

Le vaccin contre les oreillons est administré en
association avec les vaccing contre la rougeole et contre
la rubéole (RRO}).

Voir rougeole pour les effets secondaires du RRO

Période de 5 ans : 1950-1954
Taux annuel moy. : 248,9
NP annuel max. : 43 671 cas

Période de 5 ans : 2000-2004
Taux annuel moy. : 0,3
Nee annuel max, : 202 cas
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Rubéole

L'encéphalite survient dans 1/6 000 cas. Le principal objectif est Ia
prévention de l'infection rubéoleuse chez les femmes enceintes et
du syndrome de rubéole congénitale (SRC). Les infections durant
les 10 premigres semaines de gestation sont associées a un risque
de SRC de l'ordre de 85 %. Peut entrainer un avortement spontang,
une mortinaissance et des malformations feetales (cardiopathie
congénitale, cataractes, surdité et déficience intellectuelle).

Le vaccin contre la rubéole est administré en
association avec les vaccing contre |a rougeole et contre
les oreillons (RRO)

Voir rougeole pour les effets secondaires du RRO.

Période de 5 ans : 1950-1954 Période de 5 ans : 2000-2004

Taux annuel moy. : 1054 Taux annuel moy. : 0,1

NP® annuel max. : 37 917 cas NP® annuel max. : 29 cas

Varicelle Douleur locale, cedéme et figvre 1égére chez 10 &

Infections bactériennes secondaires (5-10 % des cas), baisse du
nombre de plaquettes {1-2 %), hospitalisation {(2-3 pour 1 000 cas),
ataxie cérébelleuse {1:4 000), encéphalite {1:5 000), infection
invasive a streptocogque du groupe A (5:100 000), zona durant
I'enfance (68:100 000 personnes-années), varicelle congénitale
{jusqu'a 2 % des feetus dont la mére a été infectée entre la 132 et la
20° semaine de gestation). Le taux de létalité est le plus élevé chez
les adultes (30 décas/100 000 cas), puis chez les nourrissons de
moins de un an (7 décés/100 000 cas) et enfin chez les enfants de
1319 ans{1-1,5 déces/100 000 cas).

Environ 350 000 cas par année Il est difficile d'évaluer

au Canada I'effet de I'immunisation sur
l'incidence de la maladie
parce qu'un grand nombre
d'infections varicelleuses ne
sont pas déclarées au Canada

20 % des vaccinés, et éruption varicelliforme chez 1

4 b %. Zona post-vaccinal (2,6 pour 100 000 doses).
Les effets secondaires graves sont rares apres
l'immunisation. Pas de déces ni de varicelle congénitale
associés a la vaccination,

*Tous les taux sont calculés pour 100 000 habitants.
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V.10 Calendrier de vaccination selon I'age "

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

N.B. : Pour la vaccination contre |’hépatite B et la vaccination combinée contre I’hépatite A et B, voir les
données mises a jour en juillet 2012 a la section 11.2 du présent Guide de référence.

188 http://publications.msss.gouv.gc.ca/acrobat/f/documentation/pig/chap9.pdf
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CALENDRIERS D’IMMUNISATION CHAPITRE 9
9.2 CALENDRIER REGULIER
Age Vaccins
2 mois® DCaT Polio inactivé ~ Hib Pneumocoque
conjugué
4 mois® DCaT Polio inactivé ~ Hib Pneumocoque
conjugué®
6 mois™ DCaT Polio inactivé ~ Hib Influenza®
1 an® RRO® Varicelle® Méningocoque  Pneumocoque
conjugué de conjugué®
sérogroupe C©
18 mois® DCaT Polio inactivé ~ Hib RRO
436 ans® dcaT?® Polio inactivé
4°année du primaire®  Hépatite B® VPH (filles)
14 216 ans™? dcaT®
50 ans™? d,Ts oudcaT
60 ans Influenza™
65 ans Pneumocoque
polysaccharidique
(1)  Un vaccin combiné DCaT-Polio-Hib est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le

tétanos, la poliomyelite et Hib chez les enfants agés de 2, 4, 6 et 18 mois.
Administrer a I’4ge de 6 mois une dose additionnelle de vaccin conjugué contre le pneumocoque aux enfants a

Le vaccin est recommandé durant la saison de I’influenza chez les enfants agés de 6 a 23 mois. Administrer
2 doses a 4 semaines d’intervalle 4 la 1™ saison (voir la section 10.5).
Un vaccin combiné RRO-Var est utilisé pour la vaccination contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la

11 faut administrer ce vaccin le jour du 1% anniversaire ou le plus tdt possible aprés ce jour.
Un vaccin combiné dcaT-Polio est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la

A noter qu’il existe une différence de concentration des composants diphtérique et coquelucheux dans les

Un programme de vaccination contre I’hépatite B et contre le VPH (chez les filles) est appliqué en milieu
scolaire pendant la 4° année du primaire par le réseau des CSSS.
Le programme de vaccination contre 1’hépatite B est appliqué avec un vaccin combiné contre 1’hépatite A et

Un programme pour la mise & jour de la vaccination et I’administration du dcaT est appliqué en milieu scolaire
pendant la 3° année du secondaire par le réseau des CSSS. Un programme de vaccination de rattrapage contre
le VPH (chez les filles) est également appliqué jusqu’en 2013.

Comme la majorité des adultes ne regoivent pas leur injection de rappel tous les 10 ans, il est recommande, a
cet age, de mettre a jour le calendrier vaccinal. Les adultes qui n’ont jamais regu de dose du vaccin acellulaire
contre la coqueluche devraient recevoir une seule dose de dcaT.

@
risque accru (voir la section 10.3.3).
3
(C)
varicelle & I’age de 1 an.
&)
©)
poliomyeélite al’age de 4 a 6 ans.
@)
versions DCaT et dcaT (voir la section 10.1).
@®
®
I"hépatite B.
(10)
(11) Par lasuite, rappel de d,Ts tous les 10 ans.
12
(13) Il faut administrer ce vaccin annuellement.

La vaccination contre le rotavirus (la 1" dose du vaccin doit étre administrée & I’dge de 6 a 15 semaines)
et celle contre le zona (a I’4ge de 60 ans ou plus) sont recommandées par le CCNI (voir les sections 10.9
et 10.2.4). Méme si ces vaccins ne sont pas fournis dans le cadre du Programme québécois
d’immunisation soutenu financiérement par le MSSS, le vaccinateur doit en informer les personnes
visées.

168
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CHAPITRE 9 CALENDRIERS D'IMMUNISATION
9.3 CALENDRIER POUR AMORCER LA VACCINATION DES
ENFANTS AGES DE MOINS DE 1 AN A LA PREMIERE VISITE®"

Moment propice Vaccins

a 'immunisation

1 visite®® DCaT Polio inactivé ~ Hib Pneumocoque

conjugué

4 semaines a 2 mois apres DCaT Polio inactivé Hib Pneumocoque

la 1" dose de DCaT®® conjugué?”

6 mois Influenza®

1 an® RRO? Varicelle” Méningocoque Pneumocoque

conjugué de conjugué®
sérogroupe C

4 semaines a 2 mois apres DCaT Polio inactivé Hib®

la 2° dose de DCaT®®

18 mois RRO Hib

6 a 12 mois apres DCaT Polio inactivé

la 3° dose de DCaT®"?

(1) Voir les sections 9.8.2, Age minimal pour amorcer la vaccination et intervalle minimal entre les doses,
et 9.9, Recommandations pour les enfants ayant des retards dans leur vaccination de base.

(2) L’intervalle minimal doit étre utilisé jusqu’a ce que le retard soit rattrapé.

(3) Un vaccin combiné DCaT-Polio-Hib est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le

tétanos, la poliomyélite et Hib.

(4) Une dose additionnelle de vaccin conjugué contre le pneumocoque sera administrée aux enfants a risque
accru, selon 1’4ge de I’enfant a la 2° visite (voir la section 10.3.3).

(5) Le vaccin est recommandé durant la saison de l'influenza chez les enfants 4gés de6 a 23 mois.
Administrer 2 doses a 4 semaines d’intervalle 4 la 1™ saison (voir la section 10.5).

(6) Un vaccin combiné RRO-Var est utilisé pour la vaccination contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et
la varicelle a I’4ge de 1 an.

(7) 1l faut administrer ce vaccin le jour du 1* anniversaire ou le plus tot possible apres ce jour.

(8) Cette dose est administrée a 1’4ge de 1 an ou plus, au moins 2 mois aprés la 2° dose.

(9 1l faut omettre cette dose si la 1" dose a ét¢ administrée a 1’age de 7 mois ou plus (voir la section 10.1.6).

Un vaccin combiné DCaT-Polio est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos
et la poliomyelite.

(10) Un vaccin combiné DCaT-Polio est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos

et la poliomyélite. Par la suite, poursuivre le calendrier régulier.

La vaccination contre le rotavirus (la 1% dose du vaccin doit étre administrée a 1’age de 6 a
15 semaines) est recommandée par le CCNI (voir la section 10.9). Méme si le vaccin n’est pas fourni
dans le cadre du Programme québécois d’immunisation soutenu financi¢rement par le MSSS, le
vaccinateur doit en informer les personnes visées.
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CALENDRIERS D’IMMUNISATION CHAPITRE 9

9.4 CALENDRIER POUR AMORCER LA VACCINATION DES

ENFANTS AGES DE 1 A 3 ANS A LA PREMIERE VISITE®"

Moment Vaccins

propice a

I'immunisation

1" visite®® DCaT Polio Hib RRO®  Varicelle®” Méningocoque  Pneumocoque  Influenza®
inactivé conjugué de conjugué®

sérogroupe C%

4 semaines DCaT Polio Hib® RROW

a 2 mois apres inactivé

la 1% visite®7®

4 semaines DCaT Polio Pneumocoque

a 2 mois apres inactivé conjugué®

la 2° visite

©)@®)

6412 mois aprés DCaT  Polio

la 3° visite

©©a inactivé

@

@

3

@
®

©

@)

@®

©

Voir les sections 9.8.2, /fge minimal pour amorcer la vaccination et intervalle minimal entre les doses, et 9.9,
Recommandations pour les enfants ayant des retards dans leur vaccination de base.

Un vaccin combiné DCaT-Polio-Hib est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos,
la poliomyélite et Hib.

Un vaccin combiné RRO-Var peut étre utilisé pour la vaccination contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et
la varicelle si I’enfant est réceptif 4 la varicelle et 4 au moins 1 des 3 autres maladies.

11 faut administrer ce vaccin le jour du 1 anniversaire ou le plus tot possible apres ce jour.

Le vaccin est recommandé durant la saison de I’influenza chez les enfants 4gés de 6 4 23 mois. Administrer
2 doses a 4 semaines d’intervalle 4 la 1™ saison (voir la section 10.5).

L’intervalle minimal doit &tre utilisé jusqu’a ce que le retard soit rattrapé. Pour le vaccin pneumocoque
conjugué, ’intervalle minimal est de 8 semaines entre les doses a partir de I’4ge de 1 an.

Un vaccin combiné DCaT-Polio-Hib ou DCaT-Polio est utilisé, selon la nécessité d’administrer une dose de
rappel contre Hib (voir la note 9).

Un vaccin combiné DCaT-Polio ou dcaT-Polio est utilisé, selon I’ge a I’administration du vaccin (DCaT-Polio
avant I’age de 4 ans ou dcaT-Polio a I’age de 4 ans ou plus).

Cette dose de rappel devrait étre administrée a compter de 1"4ge de 15 mois, au moins 2 moins aprés la 1™ dose.
Par ailleurs, elle sera omise si la 17 dose a été administrée 4 I’4ge de 15 mois ou plus.

(10) Le calendrier régulier prévoit I’administration de cette dose a I’dge de 18 mois.

(11) Cette dose sera omise si I’enfant est 4gé de 2 ans ou plus au moment de I’administration de la 17 dose.

(12) Par la suite, poursuivre le calendrier régulier.

170 Avril 2011
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CHAPITRE 9 CALENDRIERS D’ IMMUNISATION

9.5 CALENDRIER POUR AMORCER LA VACCINATION
DES PERSONNES AGEES DE 4 A 17 ANS
A LA PREMIERE VISITE

Moment propice Vaccins

a

'immunisation

1% visite®@®®  deaT  Polio Hib® RRO Varicelle® Méningocoque  Pneumocoque VPH  Hépatite B
inactivé de sérogroupe C  conjugué?” (filles)

4 semaines dcaT  Polio

a 2 mois apres inactiveé

la 1% visite®

6 a 12 mois dcaT  Polio

apres la inactivé

2¢ visite®

10 ans dcaT®

apres la

3° yisite®

(1) Un programme de vaccination contre ’hépatite B et contre le VPH (chez les filles) est appliqué en milieu
scolaire pendant la 4° année du primaire par le réseau des CSSS. Un programme de mise a jour de la
vaccination et de rattrapage contre le VPH (chez les filles) est aussi appliqué en 3° année du secondaire. Si
les vaccins contre I’hépatite B ou le VPH (chez les filles) n’ont pas été administrés en 3 secondaire, ils
devraient I’étre le plus rapidement possible apres.

(2) L’intervalle minimal doit étre utilisé jusqu’a ce que le retard soit rattrapé.

(3) Un vaccin combiné dcaT-Polio est utilisé pour la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos
et la poliomyélite.

(4) Un vaccin combiné RRO-Var peut étre utilisé pour la vaccination contre la rougeole, la rubéole, les
oreillons et la varicelle si la personne est réceptive a la varicelle et 4 au moins 1 des 3 autres maladies.

(5) L’enfant dge de 48 a 59 mois qui n’a pas re¢u de vaccin contre Hib a 1’age de 15 mois ou plus doit en
recevoir 1 dose.

(6) A partir de I’ge de 13 ans, 2 doses de vaccin contre la varicelle 4 au moins 4 semaines d’intervalle seront
administrées si la personne est réceptive a la maladie.

(7) L’enfant 4gé de 48 a 59 mois qui n’a pas regu de vaccin conjugué contre le pneumocoque doit en recevoir
1 dose.

(8) On peut administrer cette dose entre 14 et 16 ans, tout en respectant un intervalle de 5 ans depuis la
derniére dose. Le d,Ts (plutdt que le dcaT) devrait étre administré si la 3° dose de dcaT-Polio a été
administrée & I’ge de 10 ans ou plus.

(9) Par la suite, poursuivre le calendrier régulier.
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VACCINATION FACULTATIVE

VOIE

VACCIN AGE POSOLOGIE D’ ADMINISTRATION
Unidose 0,2 ml
FLUMIST® ($) Influenza >2ans 2 doses a 4 sem. d’intervalle Intranasal

si primovaccination < age 9 ans

2 doses (temps : 0 & 6-12 mois)

1318 .M.
419815 0,5 ml (80 unités)**
AVAXIM® ($) *
Hépatite A 1 dose 0,5 ml (160 unités)
>19ans Rappel 0,5 ml (80 unités) apres I.M.
6-12 mois
2 doses (temps : 0 & 6 a 12 mois)*
1a18ans |0,5ml (720 unités)** I.M.
HAVRIX® ($) *
Hépatite A 1 dose 1,0 ml (1440 unités)
>19 ans Rappel 0,5 ml (720 unités) I.M.
suffisant aprés 6-12 mois
1318 ans 2 doses (temps: 0 & 6-12 mois) LM

0,5 ml (25 unités)**

® (&Y %1 Lo mni
VAQTA® ($) *Hépatite A 1 dose 1,0 ml (50 unités)

>19 ans Rappel 0,5 ml ( 25 unités) suffisant .M
apres 6-12 mois

3 doses (temps: 0, 1 et 6 mois)

1a1 .M.
algans 0,5 ml (« junior »)****
TWINRIX® () ***
Hépatite A 3 doses (temps : 0, 1 et 6 mois)
Hépatite B 1,0 ml (« adulte ») ‘
>19ans | Note: la vaccination en 4°™ année [.M
du primaire est de 2 doses a 6 mois
d’intervalle
MENACTRA® ($ Jou
>11-12 ans
®
l\l\;llz:i\r:Eooco(sLZe 1 dose 0,5 ml .M.
g0coq 11319 ans

ACYetW 135

* Ces vaccins sont gratuits seulement pour certains enfants a risque (variabilité selon les directives de Santé
publique régionale). Des frais seront exigés pour les autres enfants tels que les petits voyageurs (S).
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En préexposition, le vaccin peut étre administré des I’age de 6 mois (0,5 ml) aux enfants présentant
un risque accru. Pour ceux ayant regu une lére dose avant I'age de 1 an et dont le risque persiste, un
total de 3 doses sera administré avec un intervalle minimal de 6 mois entre les doses.

Le vaccin combiné Hépatite A-Hépatite B est gratuit pour certains enfants a risque accru et pour les
préadolescents visés par le programme de vaccination scolaire. Des frais sont exigés pour les petits
voyageurs qui recoivent le vaccin avant leur 4éme année du primaire ($).

En préexpposition, le vaccin peut étre administré des I'age de 6 mois (0,5 ml) chez les enfants
présentant un risque accru de contracter I’'hépatite A. Si le risque est continu, une dose additionnelle
de vaccin contre I’hépatite A sera administrée 6 mois aprés la derniére dose de Twinrix®.
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V.1 La circoncision néonatale de routine
Mise a jour : mai 2004

La circoncision est I'une des interventions les plus pratiquées sur la personne de sexe masculin. Ce
document a pour objectif d’aider les médecins et autres professionnels a conseiller les parents au
sujet d’une circoncision de routine chez les nouveau-nés. Il reproduit I'’énoncé officiel de la Société
canadienne de pédiatrie (SCP), réapprouvé en mars 2002'® et appuyé en outre par I’American
Academy of Pediatrics'®. Le Comité d’étude du foetus et du nouveau-né de la SCP a recensé la
documentation concernant la circoncision et a examiné soigneusement la validité des preuves afin
de suggérer une recommandation. Le Comité voulait savoir si la circoncision néonatale améliorait
la santé des garcons et des hommes et si elle constituait une technique rentable pour prévenir les
problémes du pénis et autres états liés aux voies urinaires.

Voici les conclusions de ce Comité **° :

— Des faits démontrent que la circoncision diminue d’environ 12 fois I'incidence
d’infection urinaire pendant la petite enfance. L'incidence globale d’infection urinaire
chez les garconnets semble se situer entre 1% et 2%.

— Le taux d’incidence des complications de la circoncision signalées dans les articles
publiés varie, mais il est généralement de I'ordre de 0,2% a 2%. La plupart des
complications sont mineures, mais il arrive parfois que des complications graves
surgissent. Il faudrait obtenir de bonnes données épidémiologiques sur I'incidence des
complications chirurgicales de la circoncision, des complications subséquentes de la
circoncision et des problemes reliés a la non-circoncision.

— Il faut obtenir une évaluation des autres méthodes permettant de prévenir les
infections urinaires dans la petite enfance.

— On abesoin de plus de renseignements sur |'effet de simples interventions d’hygiene.

— |l faut obtenir des renseignements sur l'incidence des circoncisions vraiment
nécessaires plus tard pendant I’enfance.

189 ey s ; ; e sa 2 . ;g . . .. ,
Comité d’étude du foetus et du nouveau-né, Société canadienne de pédiatrie : La circoncision néonatale

revisitée. Index des énoncés de principes du Comité d’étude du foetus et du nouveau-né, mars 2002.
%% Task Force on Circumcision, American Academy of Pediatrics: Report of the Task Force on Circumcision.
Pediatrics 1989; 84: 388-391.
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— Des faits démontrent que la circoncision réduit I'incidence de cancer du pénis et de
transmission du VIH. Cependant, on ne possede pas suffisamment de renseignements
pour recommander la circoncision comme mesure de santé publique afin de prévenir
ces maladies.

— Lorsque I'on procede a la circoncision, il faut se soucier du soulagement de la douleur.

— Les constatations globales sur les avantages et les inconvénients de la circoncision
sont tellement équilibrées qu’elles ne permettent pas de soutenir la circoncision
comme intervention systématique aupres des nouveau-nés. Rien n’indique donc que
la position de la SCP prise en 1982 devrait étre modifiée.

— Lorsque les parents prennent une décision au sujet de la circoncision, il faudrait les
aviser des connaissances médicales actuelles au sujet de ses avantages et de ses
inconvénients. Leur décision pourra ultimement se fonder sur des facteurs personnels,
religieux ou culturels.

Il est a noter que des études™" * démontrent que les parents changent peu leur décision finale,
en regard de la circoncision lorsqu’ils recoivent des renseignements portant sur les avantages et
désavantages médicaux de cette opération. En effet, leur décision repose sur des préoccupations
d’ordre social plutot que médical'®. «Le facteur prépondérant associé a la décision de circoncire
un nourrisson de sexe masculin provient du statut « circoncisionnel » du pére et des inquiétudes
quant a I'attitude des pairs et a 'image personnelle du garconnet»™®*. Il demeure donc fort
important que le médecin aborde ces questions lorsqu’il conseille les parents.

En résumé, la SCP, apres révision de la documentation médicale, conclut que dans le cas de la
circoncision néonatale systématique, les avantages ne surpassent pas clairement les risques et les
colts qui y sont associés.

! Herrera AJ, Cochran B, Herrera A et al: Parental information and circumcision in highly motivated couples

with higher education. Pediatrics 1983; 71: 233-234.
%2 Maisels MJ, Hayes B, Conrad S et al: Circumcision: the effect of information on parental decision making.
Pediatrics 1983; 71: 453-455.

%3 Brown MS, Brown CA: Circumcision decision: prominence of social concerns. Pediatrics 1987; 80: 215-
219.

9% cadman D, Gafni A, McNamee J: Newborn circumcision: an economic perspective. Can Med Assoc J 1984;
131:1353-1355.
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V.12 Indices de suspicion d’abus physiques

Mise a jour : mai 2004
A. Chez I’enfant

1. Ecchymoses:
e Multiples (= 15)
e Avant |’age de 9 mois
e D’ages variables

e De localisation particuliére (tissus mous, figure, oreilles, fesses, thorax, région
dorsale, etc.)

e De formes particulieres (linéaires, bouclées, circulaires, etc.).

2. Fractures:
e Fracture négligée
e Fractures d’ages différents
e Fractures sans histoire plausible
e Fractures répétées au méme endroit
e Fractures non usuelles (c6tes, sternum, omoplates)
e Fractures en spirale
e Fractures en coin de la métaphyse (fragmentation)
e Hémorragie sous-périostée avec processus de formation de cal

e Séparation des plaques de croissance.

3. Blessures diverses :

e Cicatrices multiples, d’ages différents ou de formes particulieres
e Blessures cutanées sans explications valables

e Bralures mal expliquées

e Histoire de blessures a répétition

e Tout autre traumatisme sans histoire plausible, comme un hématome sous-dural,
un traumatisme cranien, un traumatisme de I'ceil, un hyphema, un traumatisme
d’organe interne.
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4. Comportement de I’enfant :

e Attitude anormalement craintive
e Peur de ses parents

e Peur de retourner a la maison.

B — Chez les responsables de I’enfant :

e Perdent facilement le contrdle ou craignent de perdre le contréle face a I'enfant
e Rendent responsable une tierce personne des blessures de I'enfant

e Fournissent des explications peu plausibles ou contradictoires

e Refusent I'hospitalisation, sont réticents a I’évaluation ou au questionnaire

e Tardent a consulter un médecin

e S’empressent de facon inusitée a quitter le lieu de consultation médicale

e Manquent d’intérét concernant la gravité possible de la condition de I'enfant

e Se cantonnent a des craintes banales non reliées aux blessures actuelles

e Sont psychotiques ou psychopathes.

Référence '

195 Allard Dansereau C., Fortin G., Frappier J-Y., Masson P., « Protocole d’intervention, Programme de

pédiatrie socio-juridique », Service de publications de I’Hopital Sainte-Justine, 1994.
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V.13 Indices pour la détection d’abus sexuels
Mise a jour : mai 2004

Rarement clairement nommé, I'abus sexuel chez I'enfant est plutot repéré par le biais des
conséquences physiques ou comportementales (indices).

Prudence et jugement clinique s'imposent dans I'interprétation de ces indices :
e Chaque indice n’est en soi ni trés sensible, ni tres spécifique

e Les indices peuvent évoluer dans le temps, une seule visite ne suffit pas toujours pour
comprendre les signes et les symptomes

e Le cumul des indices est important.

Quand le motif de la consultation est non spécifique ou quand il y a consultation a répétition,
portez toujours attention aux indices.

Tableau des indices de détection

e Histoire et examen :

— Douleurs anales, génitales, mictionnelles

— Pertes vaginales inexpliquées

— Saignements vaginaux

— Douleurs abdominales chroniques inexpliquées
— Prurit génital répété

— Saignements anaux, fissure chronique

— Enurésie ou encoprésie secondaires

— Lésions anormales de la région génito-anale

— MTS en dehors de la période périnatale.

Attention : Une certaine ouverture hyménale est normale méme dés la naissance.

e Intégrité corporelle :

— Crainte ou refus de I'examen anal ou génital
— Crainte inexpliquée de grossesse ou de MTS

— Absence d’inhibition ou attitude inhabituelle lors de I'examen génital ou anal (ex :
regard absent).
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e Comportement sexuel :
— Langage sexualisé ou jeux sexuels inappropriés pour I'dge

— Compréhension de comportements sexuels ou détails inappropriés pour I'dge
(liquide blanc qui sort du pénis)

— Masturbation compulsive

— Comportement exagéré de séduction

— Comportement particulier lors du bain, jeux inhabituels
— Prostitution

— Abus d’un enfant plus jeune.

e Comportement général et scolaire :
— Réaction différente de celle des pairs en session de prévention de I'abus sexuel

— Troubles de comportement inexpliqués (fugue, autodestruction, automutilation,
tentatives de suicide, drogue ou alcool chez un préadolescent)

— Peur subite ou récente de certaines personnes
— Argent, cadeaux dont on ignore la provenance
— Etat dépressif inexpliqué

— Baisse récente et inexpliquée des résultats scolaires.

Référence ™

1% Direction de la santé publique de Montréal-Centre, « Prévention en pratique médicale : Abus sexuels des
jeunes », février 2000, ISSN ; 1481-3734.
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V.14 Les répercussions de I'usage des médias sur les enfants et les
adolescents™’

Mise a jour : mai 2004

(voir le document ci-dessous).

%7 paediatr. Child Health Vol. 8 N° 5 May/June 2003.
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ENONCE (PP 2003-01)

Les répercussions de 'usage des médias
sur les enfants et les adolescents

Les médias exercent une profonde influence sur le
développement psychosocial des enfants. Par conséquent, il
est essentiel que le médecin discute avec les parents de 'ex-
position de leur enfant aux divers médias et qu’il les guide,
compte tenu de I’age de leur enfant, quant a l'utilisation de
tous les médias, y compris la télévision, la radio, la musique,
les jeux vidéo et Internet.

Le présent énoncé vise a explorer les effets bénéfiques et
néfastes des médias sur la santé mentale et physique des
enfants, ainsi qu'a établir comment les médecins peuvent
conseiller les patients et leur famille et promouvoir un usage
sain des médias dans leur collectivité.

LA TELEVISION

La télévision a le potentiel de produire des effets a la fois
positifs et négatifs, et de nombreuses études portent sur les
répercussions de la télévision sur la société, en particulier
sur les enfants et les adolescents (1,2). Létape de développe-
ment d’'un enfant donné représente un facteur essentiel pour
déterminer si le média aura des effets positifs ou négatifs. Les
émissions de télévision ne sont pas toutes mauvaises, mais
les données démontrant les effets négatifs de I’exposition a
la violence, a une sexualité inconvenante et & un langage
ordurier ou grossier sont convaincantes (3). Quoi qu'il en
soit, les médecins doivent proner des recherches continues
sur les effets négatifs et positifs des médias sur les enfants et
les adolescents.

La documentation scientifique actuelle fait ressortir les
points suivants :

¢ Les médecins peuvent modifier et améliorer les habi-
tudes télévisuelles des enfants (4).

¢ Les enfants canadiens regardent trop la télévision (5,6).

¢ ]| existe un lien entre I’écoute d’émissions de télévision
violentes et 'augmentation de comportements violents
chez les enfants (2,7).

e [’écoute excessive de la télévision contribue & un
accroissement de I'incidence d’obésité juvénile (8,9).

e [’écoute excessive de la télévision peut avoir un effet
nuisible sur I'apprentissage et le rendement scolaire (10).

L’écoute de certaines émissions peut favoriser des com-
portements sexuels irresponsables (11).

Société
canadienne
de pédiatrie

English on page 301

e La télévision est un moyen efficace de faire la publicité
de produits auprés d’enfants de divers ages (12).

Lenfant canadien moyen regarde la télévision pres de
14 heures chaque semaine (13). A Tobtention de son
dipléme d’études secondaires, ’adolescent moyen aura passé
plus de temps devant la télévision qu'en classe (2). Les
études démontrent que le temps consacré a regarder la
télévision varie selon les groupes d’age et les cultures (1,13).
Ce phénomene prend une signification toute particuliére
lorsqu'on étudie les effets d’une exposition excessive a la
télévision dans les populations défavorisées.

Le temps que passent les jeunes enfants nord-américains
A regarder la télévision n’a pas diminué de maniére signi-
ficative (14). Bon nombre d’enfants commencent a regarder
la télévision plus jeunes et plus longtemps que ce que les
spécialistes recommandent (15). Des données concluantes
indiquent que I'influence de la télévision sur les enfants et
les adolescents dépend du temps que ceux-ci passent a la
regarder (1,2,16). Par conséquent, aprés une écoute pro-
longée, le monde de la télévision devient le monde réel
(1,2).

Le fait de regarder la télévision limite souvent le temps
que les enfants peuvent consacrer & des activités essentielles
comme le jeu, la lecture, apprentissage de la parole, le
temps passé en interaction avec les camarades et la famille,
la narration d’histoires, I'exercice physique régulier et le
développement d’autres activités physiques, mentales et
sociales nécessaires (9). Outre le temps passé devant la
télévision, d’autres facteurs influent sur I'effet des médias sur
les enfants, dont leur étape de développement, leur suscep-
tibilité personnelle et le fait de la regarder seuls ou avec
leurs parents.

Dapprentissage

La télévision peut étre un professeur d’une grande influence
(17). Sesame Street montre bien comment la télévision
éducative enseigne aux tout-petits des notions précieuses sur
I’harmonie raciale, la collaboration, la gentillesse, I'arithmé-
tique simple et 'alphabet. Certaines émissions de la télévi-
sion publique stimulent les visites au zoo, a la bibliotheque, a
la librairie, au musée et a d’autres lieux récréatifs, et les
vidéos éducatives peuvent constituer un puissant moyen
d’éducation prosociale. Il est démontré qu’en raison de sa
valeur éducative, Sesame Street, en particulier, améliore les

Correspondance : Société canadienne de pédiatrie, 2204, chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4G8, téléphone : 613-526-9397,
télécopienr : 613-526-3332, Internet : www.cps.ca, wwaw.soinsdenosenfants.cps.ca

Paediatr Child Health Vol 8 No 5 May/June 2003
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aptitudes de lecture et d’apprentissage de ses téléspectateurs
(18). En fait, dans certains milieux défavorisés, de bonnes
habitudes télévisuelles peuvent constituer un outil
d’enseignement bénéfique (17).

Néanmoins, la télévision rogne du temps sur la lecture et
les devoirs. Des études récentes et bien contrdlées révelent
qu'une période quotidienne de seulement une & deux heures
aregarder la télévision sans supervision a des effets néfastes
sur le rendement scolaire des enfants, et surtout sur la lec-
ture (10,19).

La violence
La quantité de violence 2 la télévision est en hausse (20).
Lenfant moyen voit 12 000 actes violents a la télévision
chaque année, y compris de nombreuses représentations de
meurtres et de viols. Plus de 1 000 études confirment qu’une
exposition massive 4 la violence télévisuelle accroit les
comportements agressifs, surtout chez les personnes de sexe
masculin (2,21-23). D’autres études relient les comptes ren-
dus de suicide a la télévision ou dans les journaux a une aug-
mentation du risque de suicide (24-28).

Les groupes d’enfants suivants peuvent &tre plus vul-
nérables a la violence & la télévision :

e les enfants des groupes minoritaires et d’immigrants;
¢ les enfants ayant des troubles affectifs;

¢ les enfants ayant des troubles d’apprentissage;

¢ les enfants subissant la violence de leurs parents;

e les enfants de familles en détresse (2,7).

Le médecin qui voit un enfant ayant des antécédents de
comportement agressif devrait s’informer de 'exposition de
cet enfant & la violence a la télévision.

Lalimentation

Puisque la télévision rogne du temps sur le jeux et I'exerci-
ce, les enfants qui regardent beaucoup la télévision sont en
moins bonne forme physique et ont plus tendance a
grignoter des aliments riches en matieres grasses et en
énergie (9). Le temps passé devant la télévision contribue
énormément a P'obésité, car les publicités aux heures de
grande écoute favorisent des pratiques diététiques malsaines
(15,29). La teneur en matiéres grasses des produits annon-
cés est supérieure aux recommandations diététiques et
nutritionnelles au Canada, et la plupart des aliments
annoncés sont riches en calories, comme la camelote ali-
mentaire, les bonbons et les céréales présucrées (14,29). Les
messages sur des aliments sains ne représentent que 4 % des
publicités sur les aliments diffusées pendant les heures d’é-
coute des enfants (8). Le nombre d’heures passées a regarder
la télévision est également associé & une augmentation du
risque d’hypercholestérolémie chez les enfants (8). La
télévision peut aussi favoriser des troubles alimentaires chez
les adolescentes, qui peuvent imiter les modeles de minceur
quelles y voient (8). Par ailleurs, il faudrait dissuader les
familles de prendre leur repas devant la télévision, car ce
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comportement peut réduire la qualité des échanges et nuire
a des habitudes alimentaires équilibrées (29,30).

La sexualité

La télévision est devenue un chef de file de Iéducation
sexuelle au Canada. Entre 1976 et 1996, on a constaté une
augmentation des interactions sexuelles de 270 % entre 20 h
et 21 h, une heure d’écoute familiale (31). La télévision
expose les enfants a des comportements sexuels adultes,
présentés comme s’ils étaient normaux et sans risque, et
puisque ces comportements y sont courants, elle véhicule le
message que « tout le monde le fait ». Les relations sexuelles
entre partenaires non mariés sont présentées 24 fois plus
que celles entre conjoints (32-35), tandis que les maladies
transmises sexuellement et les grossesses non désirées y sont
rarement abordées.

Les adolescents classent les médias en deuxiéme place
comme source d’information au sujet de la sexualité,
précédés seulement par les programmes scolaires d’éduca-
tion sexuelle. De nombreuses études documentent la sus-
ceptibilité des adolescents a I'influence des médias sur les
attitudes sexuelles, les valeurs et les convictions (34,35).

Un guide détaillé sur un contenu sexuel responsable a la
télévision, au cinéma et sur la scéne musicale figure dans
d’autres publications révisées par des pairs (35).

Certaines personnes sont d’avis que les médias peuvent
favoriser les attitudes responsables face a la sexualité par la
promotion de contraceptifs comme le condom. Pour
linstant, rien n’appuie cette hypothése. Le débat se
poursuivra srement.

Lalcool et le tabagisme

Les deux principaux brasseurs canadiens consacrent 200 mil-
lions de dollars chaque année a la publicité (36). Tous les
ans, les adolescents voient de 1 000 a 2 000 publicités sur la
biere, qui véhiculent le message selon lequel les « vrais »
hommes boivent de la bitre. Des données convaincantes
tendent a4 démontrer que les messages publicitaires font
croitre la consommation de biére (34,37). D’ailleurs, dans
des pays comme la Suéde, linterdiction de diffuser des
publicités sur I’alcool a entrainé une baisse de la consom-
mation (38).

Les produits du tabac ne font pas I'objet d’une publicité
directe au Canada. Toutefois, une promotion passive se pro-
duit lorsque, par exemple, un héros de téléroman allume
une cigarette d’'un geste « viril », une Formule Un est cou-
verte de publicités de cigarettes et les événements sportifs
portent le nom de fabricants de produits du tabac. Des don-
nées révelent que la publicité passive, qui valorise le
tabagisme (28), a augmenté depuis quelques années.

La télévision ne constitue pas le seul moyen par lequel les
enfants sont éveillés a la consommation de tabac et d’alcool.
On s’inquiéte toutefois que les conséquences de ces com-
portements ne soient pas illustrées de maniére pertinente a
la télévision. En effet, la moitié des films d’animation grand
public offerts sur vidéocassette, ainsi que de nombreux
vidéoclips, dépeignent la consommation d’alcool et de tabac
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comme un comportement normatif, sans présenter les con-
séquences a long terme de leur usage (39).

La publicité

La publicité peut avoir des effets positifs sur le comporte-
ment des enfants. Par exemple, certains fabricants d’alcool
consacrent 10 % de leur budget publicitaire aux dangers de
Ialcool au volant. De plus, méme si certains professionnels
de la santé contestent les effets bénéfiques d’une consom-
mation convenable de lait, cette consommation a augmen-
té par suite des publicités imprimées et électroniques a son
sujet.

Létape de développement de I'enfant influe sur Ieffet des
annonces publicitaires. Les jeunes enfants ne comprennent
pas le principe de battage publicitaire. Ils ont tendance a
croire ce qu'on leur dit et peuvent méme se sentir privés s’ils
n'acquiérent pas les produits vantés par les publicités. La
plupart des enfants d’age préscolaire ne comprennent pas la
différence entre une émission congue pour divertir et une
publicité congue pour vendre. Plusieurs études démontrent
dailleurs quen raison de leur étape de développement, les
enfants de moins de huit ans sont incapables de distinguer la
publicité des émissions régulieres (12,40,41).

Lenfant moyen voit plus de 20 000 messages publicitaires
par année (12). Plus de 60 % de ces messages font la promo-
tion de céréales sucrées, de bonbons, d’aliments riches en
matiéres grasses et de jouets (12). Les dessins animés fondés
sur des jouets présentent un attrait bien particulier. Quant
aux publicités qui ciblent les adolescents, elles exercent une
influence importante, surtout face a la cigarette (4).

La plus grande résilience des enfants a I'influence de la
télévision fait I'objet de fréquents débats. Les plupart des
études indiquent plutdt que plus Penfant passe de temps
devant la télévision, plus il est influencé par celle-ci (4).
Des études plus anciennes démontrent que les gargons
seraient plus influencés que les filles par la violence télévi-
suelle (25).

Léducation et la participation des parents

Le caractére bénéfique des cours visant a sensibiliser les
jeunes du secondaire aux médias est démontré (4). Ces
cours permettent aux éléves de mieux comprendre P'influ-
ence sociale qu'a la télévision sur eux. Au Canada, le
Réseau Education-Médias dispose de plusieurs ressources
qui peuvent &tre utilisées tant par les professionnels que par
les non-professionnels pour promouvoir les compétences
médiatiques. Ces ressources sont complétes, a jour et adap-
tées 4 la culture canadienne (42).

Les parents peuvent utiliser les évaluations, mais ils
doivent faire preuve de prudence. Il n’existe aucun consen-
sus sur le systéme d’évaluation le plus efficace (43). La par-
ticipation des parents au choix des émissions souhaitables
représente la meilleure solution. Les parents doivent sur-
veiller et controler les habitudes télévisuelles de leurs
enfants.

D’aprés les études, les parents jouent un rdle important
dans I'apprentissage social de leurs enfants (44). Toutefois, si
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le parent ne discute pas de ses points de vue de maniére
explicite avec ses enfants, les médias peuvent enseigner et
influencer, faute d’autres sources. D’autres médias, comme les
magazines, la radio, les jeux vidéo et Internet, ont également
le potentiel d’influer sur les habitudes d’alimentation, d’exer-
cice physique et de consommation ainsi que sur la santé men-
tale des enfants. Si les adultes ne supervisent pas I'exposition
de leurs enfants a ces médias, ceux-ci peuvent avoir les
mémes effets néfastes que la télévision.

LES VIDEOCLIPS

Les vidéoclips ont des répercussions importantes sur le com-
portement, car ils désensibilisent les spectateurs a la vio-
lence et incitent les adolescents a approuver les relations
sexuelles avant le mariage (45). Jusqu'a 75 % des vidéos
contiennent des scénes de nature explicitement sexuelle
(45), et plus de la moitié renferme des scénes de violence,
souvent dirigées contre les femmes. Les femmes sont sou-
vent présentées de maniére condescendante, ce qui influe
sur les attitudes des enfants envers les rdles sexuels.

Les modeles attrayants étaient des agresseurs dans plus de
80 % des vidéoclips violents. Les hommes étaient plus de
trois fois plus susceptibles d’étre les agresseurs. Les Noirs
étaient surreprésentés et les Blancs, sous-représentés. Les
vidéoclips renforcent peut-étre les stéréotypes. Une analyse
détaillée des vidéoclips souleve des inquiétudes sur les
attentes normatives des adolescents a I’égard de la résolution
des conflits, de la race et des relations hommes-femmes (46).

Les paroles des chansons sont de plus en plus explicites,
surtout en ce qui a trait aux relations sexuelles, a la drogue et
ala violence. Des recherches établissant une relation de cause
a effet entre les paroles explicites et des effets néfastes sur le
comportement se poursuivent. Entre-temps, les répercussions
au potentiel négatif de paroles de chansons explicites
devraient mettre les parents et les pédiatres en garde. Les
pédiatres devraient soulever la question dans leurs conseils de
prévention aux adolescents et 4 leurs parents. A tout le
moins, les parents devraient exercer une surveillance active
de la musique a laquelle leurs enfants sont exposés (45).

LES JEUX VIDEO

Certains jeux vidéos peuvent contribuer au développement
de la motricité fine et de la coordination, mais bien des
préoccupations relatives aux effets négatifs de la télévision
(par exemple, I'inactivité, les comportements asociaux et la
violence) s’appliquent aussi & une trop grande exposition
aux jeux vidéo. Il faudrait décourager le recours aux jeux
vidéo violents, parce qu'ils ont des effets nuisibles sur le
développement mental des enfants (7,47). Les parents
devraient étre incités a se familiariser aux divers systémes
d’évaluation des jeux vidéo et utiliser ces connaissances
pour prendre leur décision.

Leffet des jeux vidéo violents sur les enfants représente
une préoccupation en santé publique depuis de nombreuses
années. Aucune analyse quantitative du contenu des jeux
vidéo évalués comme convenant a tous les publics n’a été
effectuée avant I’an 2001 (47). Cette analyse concluait que
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de nombreux jeux vidéo évalués comme convenant a tous
les publics contenaient en réalité une grande quantité de
violence (64 % contenaient de la violence intentionnelle,
et 60 % récompensaient les joueurs d’avoir blessé un per-
sonnage). Par conséquent, I’évaluation actuelle des jeux
vidéo laisse une grande place & 'amélioration (43).

INTERNET

Les parents peuvent se sentir dépassés ou écrasés par les
capacités de leurs enfants a Pordinateur ou dans Internet, ou
ils peuvent avoir du mal & comprendre le caractére essentiel
de ce « nouveau média » dans la nouvelle alphabétisation,
c’est-a-dire I'importance que leurs enfants le maitrisent. Ce
sentiment d’incompétence ou de confusion ne devrait pas
les empécher de découvrir les bénéfices d’Internet. Les dan-
gers inhérents a ce monde « branché » relativement non
contrdlé sont également nombreux et variés, mais souvent
cachés. Ils doivent étre démasqués, et un parent avisé
apprendra & protéger ses enfants en apprenant a connaitre
ce média et en prenant conseil auprés des nombreuses
ressources visant a protéger les enfants tout en leur permet-
tant d’en récolter les fruits dans un environnement stir. Le
médecin est bien placé pour encourager les parents et les
enfants a découvrir Internet et a l'utiliser de maniére judi-
cieuse.

Internet posséde I'énorme potentiel de fournir aux
enfants et aux adolescent I'accés a de I'information éduca-
tive, et il peut se comparer a une énorme bibliothéque 2
domicile. Cependant, I'absence de normes éditoriales en
limite la crédibilité comme source d’information, sans
compter les autres préoccupations qu'il souléve.

Le temps passé assis devant la télévision ou un écran
d’ordinateur peut nuire au développement postural de I’en-
fant (49). De trop longues périodes a 'ordinateur peuvent
favoriser I'obésité, le non-développement des aptitudes
sociales et une certaine forme d’accoutumance (9). Bien
que ce phénomeéne demeure rare, des enfants souffrant de
certains troubles convulsifs risquent davantage de présenter
des convulsions secondaires au papillottement de Iécran de
télévision ou d’ordinateur. Aucune donnée ne permet de
prétendre que la télévision nuit a lacuité visuelle.
Cependant, il pourrait en étre autrement dans le cas d’'un
enfant rivé a un écran d’ordinateur pendant de longues
périodes, méme si aucune référence absolue n’étaye cette
hypothese.

D’autres phénomeénes sont préoccupants, comme celui
des pédophiles qui se servent d’Internet pour appater des
jeunes et nouer des relations avec eux. Il y a aussi la possi-
bilité que les enfants soient exposés a du matériel
pornographique. Les parents peuvent faire appel a une tech-
nologie qui bloque I’accés a la pornographie et aux conver-
sations de nature sexuelle dans Internet, mais ils doivent
tre conscients que cette technologie ne remplace pas leur
supervision ou leurs consignes.

Il existe une manne d’'information sur les moyens d’affron-
ter les vastes ressources d’Internet, bonnes ou mauvaises.
Par-dessus tout, les parents devraient étre incités a apprécier
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le potentiel plus élevé de bénéfices que d’inconvénients, et
a se doter des connaissances pour faire la différence. Les
adolescents canadiens prétendent qu’Internet est une partie
déterminante de leur culture et une partie intégrante de
leur vie quotidienne (6). Les médecins, tout autant que les
parents, devraient &tre armés et préts i relever le défi et a
sassurer que les enfants et les adolescents en retirent les
bénéfices de la maniére la plus stire possible (tableau 1).

RECOMMANDATIONS

¢ Les médecins devraient s'informer réguliérement des
habitudes médiatiques de leurs patients pendant 'anam-
nese psychosociale, au moyen du questionnaire des
antécédents psychosociaux élaboré par la SCP et le
Réseau Fducation-Médias (51). 1ls devraient aussi s’en-
quérir de I’écoute de vidéos, de l'utilisation de jeux
vidéo, d’émissions de radio et du temps passé devant
Pordinateur, surtout face a des enfants et des familles
agressifs et particuliérement vulnérables (7).

Les médecins devraient se familiariser avec les types de
médias auxquels leurs patients peuvent tre exposés,
comme les émissions qui les exposent & une sexualité
irresponsable et a la violence et les sites Internet dou-
teux.

Les médecins devraient sensibiliser les parents a la
signification de la télévision pendant la premiere
enfance. Dés I"age d’'un an, 'enfant devrait respecter des
régles de base quant a I'écoute de la télévision, et de
bonnes habitudes télévisuelles devraient &tre instaurées
dés la deuxiéme année de I’enfant. Des outils d’éducation
des patients élaborés par la SCP et le Réseau Education-
Médias peuvent étre utilisés pour compléter 'enseigne-
ment. Consultez le site www.soinsdenosenfants.cps.ca.

Les médecins devraient continuer d’accroitre leurs con-
naissances des données les plus récentes sur 'influence
des médias sur le développement de la santé psychoso-
ciale de leurs patients (www.media-awareness.ca est
P'une des ressources canadiennes les plus complétes
pour favoriser I'éducation).

Les médecins sont invités a s’informer de I’étendue des
questions reliées a Internet pour bien conseiller les
parents pendant les consultations. Loutil des antécé-
dents médiatiques (51) peut étre utilisé pour repérer
des secteurs de préoccupation et pour faciliter la discus-
sion avec les parents et les enfants. Ceux-ci peuvent
&tre encouragés a établir des ententes familiales sur
P'usage d’Internet a domicile. Le site Web du Réseau
Education-Médias (www.media-awareness.ca) offre des
suggestions a cet effet.

Les médecins devraient encourager les familles a adopter les
pratiques suivantes :

¢ Les familles devraient étre incitées a explorer les
médias ensemble et & discuter de leur valeur éducative.
Les enfants devraient &tre invités a critiquer et a
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analyser ce qu'ils voient dans les médias. Les parents pourraient envisager des moyens plus actifs et plus
peuvent aider les enfants a distinguer I'imaginaire de la créatifs de passer du temps ensemble.

réalité, surtout en ce qui a trait aux relations sexuelles,
a la violence et a la publicité.

Les enfants plus 4gés devraient avoir la possibilité de
planifier le calendrier hebdomadaire des émissions

¢ Aucun enfant ne devrait &tre autorisé a posséder un qu'ils veulent regarder. D’un point de vue idéal, les
téléviseur, un ordinateur ou une console de jeux vidéo parents devraient superviser ces choix et constituer de
dans sa chambre. Un endroit central est préconisé, ain- bons modéles en faisant eux-mémes des choix judi-
si qu'un accés et des mots de passe communs. cieux. Les parents devraient expliquer pourquoi cer-

taines émissions ne conviennent pas et féliciter leurs
enfants lorsqu’ils font des choix corrects et
convenables.

e Le temps consacré a la télévision devrait étre limité a
moins de une ou deux heures par jour. Les familles

Tableau 1
Les bénéfices et les risques reliés a I'usage d'Internet par les enfants et les adolescents

Les bénéfices d'Internet

« Source d'information pratiquement illimitée.

« Degré élevé de disponibilité et d'abordabilité dans la plupart des collectivités (du monde occidental).

« Atout pour faire des recherches ou des devoirs.

« Outil de communications pour les enseignants et les professeurs d'université avec leurs éléves ou étudiants.

+ Mode de communication rapide et peu colteux par courriel et lien vidéo.

« Acceés pour les handicapés a beaucoup de ressources qui ne pourraient étre mises a leur disposition autrement :
+ Technologie directe qui rend possible l'usage d'un ordinateur;
« Possibilité de tirer profit de communications avec des camarades qui ne les obligent pas a divulguer leur invalidité.

« Source de divertissement.

Les risques généraux

« Internet, en raison de sa nature interactive, est susceptible d'étre utilisé pendant de trop longues périodes. L'accoutumance a Internet,
également désignée utilisation pathologique d'Internet ou trouble de dépendance a Internet, est un probleme connu chez les adultes
et n'est pas moins grave chez les enfants, qui peuvent en faire un usage illimité (30,49,50).

« La messagerie instantanée et le courriel peuvent entraver le travail 1égitime (a I'école ou au travail).

«  Alinstar du temps passé a regarder la télévision, le temps excessif passé a naviguer dans Internet peut nuire a la socialisation normale
entre enfants et camarades et avec la famille.

« Son emploi excessif favorise l'inactivité et, peut-étre, I'obésité.

La mésinformation

« Absence de vérification de la pertinence ou de la précision de l'information.

« Risques pour la santé découlant du respect de renseignements erronés.

« Promotion d'idées ne convenant pas aux enfants et aux adolescents, dont :

« la promotion d'une perte de poids et de régimes inconvenants. Pour en savoir plus sur le sujet, consultez les sites anglais
www .eating-disorder.org/prosites.html ou my.webmd.com/content/article/34/1728_85382;

» la production d'un sentiment de besoin d'acquérir des biens matériels;
- la fausse publicité ou I'escroquerie souvent diffusée par courriel;
+ la tentation d'acquérir (ou de voler) des cartes de crédit pour payer des services en direct.
Les effets néfastes sur les valeurs
« La pornographie : Les mineurs peuvent accéder accidentellement ou délibérément a des sites pornographigues.
« Accés des prédateurs a des mineurs par le clavardage et les courriels non supervisés.
« Perte d'inhibitions normalement ressenties en personne, favorisant les échanges sexuels et la promiscuité.
+ Jeux de hasard en direct.
« Potentiel de plagiat dans les travaux scolaires.
«  Promotion de haine ou de violence par des sites Web visant un groupe précis, comme les femmes, les homosexuels, des groupes
religieux ou ethniques.
« Utilisation d'Internet par des intimidateurs de I'école afin de ridiculiser une victime ou de propager la haine a son égard.
» Violence par les jeux vidéo, les paroles de chansons et l'intimidation en direct, acces a du matériel dangereux ou information sur la
fabrication d'armes.
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Les médecins qui veulent s’engager dans leur collectivité

Les familles devraient limiter 'utilisation de la télévi-

sion, de I'ordinateur ou des jeux vidéo comme dérivatifs,

enseignants substituts ou gardiennes électroniques. Les
parents devraient également demander aux autres
responsables de leurs enfants de maintenir les mémes
régles en leur absence. Les régles établies au domicile
des parents divorcés devraient étre uniformes.

peuvent envisager ce qui suit :

Fournir aux parents des ressources et de I'information
pour promouvoir des programmes de sensibilisation aux
médias dans leur collectivité et les écoles. Le Réseau
Education-Médias (www.media-awareness.ca) posséde
des ressources et le résultat de recherches pour les
parents, les enseignants, les adolescents et d’autres.

Promouvoir I'implantation, au secondaire, de cours sur
la sensibilisation aux médias, dont les bénéfices sont
démontrés (4).

Exprimer leur appui de bons médias. En plus d’écrire
aux stations qui diffusent des émissions de télévision
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responsables et bien faites, les médecins et les parents
peuvent soutenir des lois qui favorisent un usage plus
responsable des médias.

Soutenir les efforts en vue d’éliminer la publicité sur
I'alcool a la télévision avec le méme enthousiasme
qui a présidé a la disparition de la publicité sur le
tabac.

Envisager d’accepter les invitations & donner des con-
férences & des groupes de parents, a des commissions
scolaires et a d’autres organisations sur les répercussions
des médias sur les enfants et les adolescents. L’ American
Academy of Pediatrics et le Réseau Education-Médias
possédent des trousses qui contiennent des textes déja
tout rédigés, des diapositives colorées, une fiche de ren-
seignements et des documents a distribuer. Consultez
les sites www.cps.ca ou www.media-awareness.ca pour
obtenir plus de renseignements.

Soutenir des recherches plus approfondies sur les réper-
cussions des médias sur le bien-tre physique et mental
de leurs enfants et de leurs adolescents.
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Les recommandations du présent énoncé ne constituent pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. Des variations tenant compte
de la situation du patient peuvent se révéler pertinentes.
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une proportion légérement plus élevée d’enfants dont I'é-
tat mental ne pose aucun probléme vivent dans une fa-
mille intacte. Certaines études qui indiquent qu'une forte
proportion des enfants sont perturbés par un divorce
sont faussées parce que les échantillons cliniques pro-
viennent de familles en thérapie plutot que de la popula-
tion générale. Wallerstein et Blakeless (6), par exemple,
ont effectué une étude a long terme aupres d’enfants de
parents divorcés de classe moyenne, et ont découvert que
pres de lamoitié des enfants présentaient un stress et une
insécurité prolongés qui nuisaient a leur travail et a leurs
relations sociales. L'étude était toutefois limitée par un
échantillon relativement restreint et faussé de familles
autosélectionnées, toutes envoyées en thérapie (6). Des
études faites auprés de populations plus représentatives
indiquent que le risque de dysfonction que courent les en-
fants de parents divorcés est inférieur a celui qu'avance
Wallerstein et Blakeless, et des observations font état d'u-
ne légere augmentation des troubles de comportement
chez ces enfants par rapport aux enfants de parents non
divorcés (7).

Quels sont les déterminants négatifs connus? Le stress
chronique, relié a une maladie chronique de I'enfant, une
incapacité ou un tempérament difficile, peut contribuer
aux tensions familiales et aux conflits parentaux, de
méme que le stress suivant la séparation pour les pa-
rents. Les styles parentaux, caractérisés par une attitude
négative, des conflits verbaux ou physiques et un compor-
tement autoritaire, sont reconnus comme dommagea-
bles (8). Les recherches laissent supposer que c’est le
conflit parental, et non la séparation, qui nuit le plus aux
enfants (9).

Quels sont les déterminants positifs connus? Des ob-
servations indiquent que les enfants de parents coopéra-
tifs s’en sortent mieux dans une résidence physique
conjointe (1). Les enfants qui s’adaptent le mieux ont des
contacts réguliers avec un adulte bienveillant, soutenant
et compétent, qu'il s'agisse d'un parent, d'un membre de
la famille, d'un professeur ou d'une autre personne.

Ce qui ressort des études jusqu'a présent, cest la
grande diversité des réactions des enfants et de leurs pa-
rents face a la séparation parentale. Certains enfants sont
capables d’affronter le processus de séparation de ma-
niére constructive et se dégagent de cette situation com-
pétents et équilibrés d’'un point de vue psychologique.
D’autres vivent une période de détresse, mais retrouvent
un équilibre psychologique en I'espace de deux ou trois
ans. Le dernier groupe d’enfants souffre de conséquences
désastreuses durables.

LES PROBLEMES DE DEVELOPPEMENT

L’age de I'enfant influence sa réaction a court terme a
la séparation et au divorce. A chaque étape, les problémes
de développement sont abordés de manieére différente. Il
se peut que le médecin puisse lui-méme prendre ces pro-
blémes en charge, mais il devrait connaitre les ressources
psychiatriques et psychologiques communautaires pour
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Taider a gérer des situations plus complexes. Les trou-

bles de développement s’établissent comme suit :

* Les nourrissons sont plutét protégés des
conséquences immeédiates d'une séparation et d'un
divorce, mais I'importance d'une relation
d'attachement stable et sfire avec au moins I'un des
parents complique les dispositions relatives au
logement.

* Les enfants d’dge préscolaire peuvent attribuer la
séparation parentale a un geste qu'ils ont posé.

* Les enfants qui fréquentent les classes du premier
cycle (de cing a huit ans) peuvent comprendre les
enjeux reliés a la séparation et au divorce a I'aide de
termes concrets et tenter de maintenir des liens avec
les deux parents, tandis que les enfants qui
fréquentent les classes des autres cycles (neuf ans
et plus) peuvent étre plus enclins a en vouloir a un
parent et a prendre parti. Les enfants de ce groupe
d’age peuvent monter un parent contre I'autre
ou idéaliser le parent absent.

* Les adolescents sont en voie d'acquérir leur
indépendance; ils assument leur sexualité et
établissent leurs objectifs de carriére. Lorsque la
famille d'un adolescent est en conflit, les tAches
quotidiennes de I'adolescent deviennent plus
compliquées, et les réactions peuvent étre réprimées
ou transposées par des comportements mésadaptés
ou par une tentative pour cacher ses sentiments. Les
adolescents peuvent avoir tendance a assumer des
responsabilités inadaptées pour assurer le bien-étre
de leurs parents.

POUR MINIMISER LES EFFETS NEGATIFS

DE LA SEPARATION PARENTALE
Les comportements parentaux énumérés ci-dessous

font courir aux enfants des risques d’effets nuisibles re-

liés a la séparation. Les parents qui affichent ces compor-
tements peuvent bien réagir aux interventions.

e Apres une séparation, environ 25 % des meres qui
ont la garde des enfants présentent une dépression et
une distanciation affective de leurs enfants.

e Apres un divorce, les conflits parentaux sur la garde
des enfants font courir aux enfants un risque
particulier de troubles du comportement et de
troubles affectifs.

e L’abus d'intoxicants par I'un ou l'autre des parents
peut contribuer a un réle parental inadéquat.

e Le peu d’intérét du pere s’associe a une faible estime
de soi a 'adolescence (10).

» Les parents jouent un roéle essentiel dans la
protection et le soutien de leurs enfants en cas de
risque ou de situation de violence physique,
sexuelle ou affective. L’établissement du bien-fondé
d’allégations de violence représente un défi
particulier dans I'attribution de la garde
des enfants en raison du taux élevé de fausses
allégations (11).
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Le meilleur moyen de réduire au minimum les dom-
mages affectifs aux enfants qui vivent une séparation ou
un divorce consiste & s’assurer que I'enfant maintient un
lien étroit et sfir avec les deux parents, 4 moins de vio-
lence ou de négligence infligée a 'autre conjoint ou a I'en-
fant ou d’abus d’intoxicants de la part d'un parent. .

QUELLE AIDE PEUT OFFRIR LE MEDECIN?
Le médecin joue un role de soutien et d'interprétation
aupreés des parents, et prone les meilleurs intéréts des en-
fants qui vivent une séparation ou un divorce (12,13). Les
médecins peuvent aider les enfants et les familles comme
suit :
¢ Parce que les effets dommageables sous-jacents des .
conflits parentaux prennent naissance bien avant le
divorce, il est important d’offrir des conseils de
prévention a toutes les familles sur les effets des
conflits sur les enfants et sur les moyens de faciliter
le bien-étre affectif de I'enfant.
¢ Le médecin devrait intégrer aux soins de I'enfant en .
santé des questions sur le fonctionnement de la
famille qui permettraient de repérer les familles
courant un risque particulier de conflit et les enfants
démontrant des signes annonciateurs de tension.
e Avant une séparation, les parents dont le mariage est
en difficulté devraient étre mis au courant des
ressources communautaires offertes pour la .
résolution de conflit. Le médecin devrait posséder
une liste des ressources communautaires, qui
pourrait inclure des ressources de counseling en cas
d’abus d’intoxicants ou pour gérer la colére, ou des
ressources psychiatriques afin d’évaluer la
dépression parentale. Un modéle de cette liste se .
trouve dans Children with School Problems, publié
en anglais par la Société canadienne de pédiatrie (14).
¢ Le médecin devrait faire preuve de prudence lorsqu’il
fait des affirmations qui semblent étre en faveur d'un
parent. Il peut contribuer a faire comprendre aux .
parents que les fausses accusations de mauvais
traitements infligés aux enfants sont dommageables
pour les enfants et les anciens conjoints, et que
chaque parent devrait se concentrer sur le fait que le
role parental est une responsabilité plutét quun
droit. Dans la mesure du possible, les deux parents
devraient recevoir ces conseils.
e Lorsque la rupture semble inévitable, le médecin
peut offrir 4 la fois un counseling et orienter les
parents vers les ressources pertinentes pour
entreprendre des interventions précoces avant que .
des modéles mésadaptés ne s’établissent. Au début
d'un conflit parental, le médecin peut contribuer a
apaiser un milieu chargé émotivement et aider les
parents & communiquer. Lorsquun conflit est
avancé, il peut discuter des stratégies parentales et
contribuer a garantir un role utile aux deux parents.
¢ Les parents peuvent étre encouragés a se percevoir
comme une famille binucléaire et a séparer les
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engagements parentaux en cours des mésententes
maritales résiduelles. Le médecin peut offrir des
conseils préventifs sur I'importance du partage des
renseignements relatifs 4 la santé et aux soins de
Tenfant avec I'autre parent.

Dun point de vue pratique, le médecin peut aider les
parents a établir des régles claires sur des sujets
comme I'établissement de I'’horaire hebdomadaire, le
partage de I'information médicale, les dispositions de
vacances (y compris le gardiennage et la supervision
d’enfants qui voyagent seuls) et les dispositions de
visite qui conviennent & chaque enfant selon son
étape de développement.

Le médecin peut conseiller aux parents des stratégies
de communication efficaces avec les enfants, y
compris des techniques comme I'écoute sans
interruption, I'empathie face aux sentiments de
Tenfant, I'offre d'une affection physique et le respect
du moment choisi par I'enfant pour communiquer.
Les parents peuvent étre sensibilisés & I'importance
de rassurer 'enfant en lui expliquant que les deux
parents I'aiment, qu'il n’a pas a prendre parti, qu'il
n'est pas responsable du divorce, qu'il pourra rendre
visite au parent qui n’'a pas la garde et, si cette visite
n'est pas possible, qu'il pourra visiter un autre adulte
soutenant.

Il est possible d'offrir aux parents des stratégies pour
aider les enfants a exprimer leurs sentiments et pour
conserver une discipline normale dans les deux
foyers. Les médecins devraient également conseiller
aux parents d’éviter d’avilir I'ancien conjoint ou de se
disputer avec lui devant I'enfant.

Une prise en charge pertinente de la colére par les
parents qui se séparent est une aptitude essentielle a
un role parental conjoint efficace. Les parents
peuvent étre invités a partager leur colére avec un
adulte soutenant plutdt qu'avec I'enfant.

Le médecin peut aider les peres n'ayant pas la garde
de I'enfant a jouer un réle parental plus efficace
apres la séparation. Les recherches actuelles
indiquent que lorsque la mere a la garde des enfants
apreés une séparation, un lien étroit avec le pére
s’associe sans conteste & un plus grand bien-étre de
Tenfant. Les péres qui n’ont pas la garde de leurs
enfants aideront mieux leurs enfants en poursuivant
les taches parentales, comme les devoirs et
Tencadrement comportemental, plutot qu'en se
limitant aux activités récréatives.

Lorsqu’il y a allégation de mauvais traitement

par I'un des parents, le médecin devrait

rassembler les données antérieures de maniére
attentive et, s'il y a matiere a présumer des

mauvais traitements, les déclarer a I'agence de
protection de I'enfance pertinente. Le médecin

doit se montrer prét a documenter les lésions de
Tenfant et & rendre compte de ses observations

aux agences de protection de I'enfance. En cas
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d’allégation de violence sexuelle infligée

a un enfant non pubeére, si le médecin

traitant n'a pas d’expérience dans le domaine,

il est utile de consulter un médecin spécialiste des
mauvais traitements pour connaitre

le meilleur moment et la nature de I'examen.

CONCLUSION

La séparation parentale est devenue monnaie courante
pour les enfants nord-américains. Le médecin a I'occa-
sion et la responsabilité de conseiller les parents qui se
séparent sur les répercussions importantes de la sépara-
tion parentale sur la santé mentale de leurs enfants. I
peut aider les familles par son soutien et ses conseils et se
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Une vie active saine pour les
enfants et les adolescents

Une vie active saine pour les enfants et les adolescents.

De mauvais modes de vie, comme une alimentation malsaine et
I'inactivité physique, sont d'importants facteurs contributifs 4 une
augmentation de la morbidité et de la mortalité secondaires a des
maladies chroniques & 'age adulte. Depuis dix ans, on remarque
une augmentation du mode de vie sédentaire et de I’'obésité chez
les enfants et les adolescents, tant en Amérique du Nord
qu’ailleurs dans le monde. Les médecins doivent &tre conscients
de I'importance du probléme, fournir des conseils de prévention
aux familles et promouvoir une vie active saine dans leur pratique.

n mode de vie sédentaire et la consommation d’ali-

ments riches en énergie totale et en matiéres grasses
font partie des facteurs associés a 'obésité, aux maladies car-
diovasculaires, au diabéte de type 2, & une minéralisation
osseuse insuffisante et 2 une mauvaise santé mentale.
DLathérosclérose, qui est dépistée dés I'adolescence, peut
résulter de cing principaux facteurs de risque : le tabagisme,
la dyslipidémie, ’hypertension, 'obésité et un manque d’ac-
tivité physique (1). Le présent énoncé vise a discuter de cer-
taines des répercussions négatives, pour la santé, de
'inactivité et d’'un régime alimentaire inopportun pendant
I'enfance et a souligner les bienfaits d'un mode de vie actif
et sain.

L’OBESITE
Lobésité se définit par un exces de tissu adipeux (tableau 1)
(figure 1) {2-6). Au Canada, la prévalence d’obésité infan-
tile a triplé entre 1981 et 1996 (7). Prés de 25 % des jeunes
Américains sont considérés comme obéses, ce qui
représente une hausse de prévalence de 20 % depuis dix ans
{8). L'obésité pendant 'enfance accroit le risque d’obésité a
'age adulte. Quarante pour cent des enfants ob&ses de sept
ans et 70 % des adolescents ob&ses deviennent des adultes
obéses (9). Uhéritage génétique compte pour 25 % 2 40 %
de 'obésité juvénile, ce qui laisse place & une influence con-
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sidérable des facteurs environnementaux sur le poids cor-
porel (10).

La cause de l'obésité est un équilibre énergétique positif
chronique (c’est-a-dire que [’apport énergétique est
supérieur aux dépenses énergétiques). Des études récentes
ont démontré que les enfants et adolescents obeéses
absorbent environ 20 % d’énergie de plus que les sujets
témoins de poids normal (11,12). Tandis que les études de
par le monde révélent que les enfants et les adolescents
ob&ses présentent un faible taux d’activité physique, les
données sont moins homogénes pour ce qui est des dépen-
ses d’énergie. A Iaide de la « norme dexcellence » de la
technique de double marquage hydrique, les études
indiquent que les dépenses d’énergie sur 24 heures sont plus
importantes, pareilles ou moins importantes chez les enfants
obéses que chez ceux qui ne le sont pas (7,13,14).

Une alimentation inopportune peut jouer un réle impor-
tant dans P'obésité infantile. Dans une étude canadienne
menée en 1998 (15) sur les habitudes alimentaires d’enfants
de sixiéme année, environ 73 % de ces enfants ont déclaré
manger des fruits au moins une fois par jour, tandis que 45 %
ont affirmé prendre au moins une portion de légumes par
jour. Environ 15 % de ces éléves mangent des frites ou des
croustilles tous les jours, et 24 % mangent des bonbons ou
des barres de chocolat quotidiennement. Plus de 60 % des
jeunes Américains mangent trop d’aliments gras, et moins
de 20 % mangent les cing portions ou plus de fruits ou de
légumes recommandées par jour (16).

Laconsommation d’aliments-minutes s’associe 2 un gain
de poids excessif. Ce phénoméne peut étre relié au contenu
plus énergétique et plus gras de la plupart de ces aliments.
De plus, les restaurants-minutes offrent des portions de plus
en plus grosses, ce qui favorise I'ingestion de plus grandes
quantités (16).

Tandis que lincidence d’obésité juvénile a augmenté
depuis dix ans, la consommation globale de matiéres grasses
adiminué dans la population générale (17). Cette constata-
tion laisse supposer que I'inactivité physique joue également
un réle important dans I"apparition de I'obésité.
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TABLEAU 1
Définitions de obésité

Parce quiil est difficile de mesurer le tissu adipeux, des définitions
auxiliaires fondées sur le lien entre le poids par rapport & la
taille ont été élaborées. La définition la plus pratique de I'obésité
dépend du poids réel & titre de pourcentage du poids idéal pour
la taille, I'age et le sexe. Cette définition exige d'inscrire la taille
de I'enfant ou de I'adolescent sur une courbe de croissance nor-
malisée. Le poids idéal correspond ensuite au méme percentile
que celui de la taille. Le poids réel est exprimé & titre de pour-
centage du poids idéal pour I'age, la taille et le sexe (2). Par
exemple (figure 1), une fillette de huit ans mesure 131,5 cm
(75 percentile) et pése 40 kg (au-dessus du 95¢ percentile).
Son poids idéal est dérivé & 29 kg (75° percentile). Il est ensuite
possible de calculer I'indice de son poids et de sa taille, soit son
poids réel (PR), en kilos, divisé par son poids idéal (Pl), en
kilos, multiplié par 100 (PR/PI x 100). Un indice de poids et de
taille normal varie entre 90 % et 100 %, tandis que celui de la
surcharge pondérale oscille entre 110 % et 120 % et que celui
de 'obésité est supérieur & 120 %.

Cette méthode pourrait étre utilisée chez les adultes, mais l'indice
de masse corporelle (IMC) a gagné en popularité. LIMC se
définit comme le poids, en kilos, divisé par la taille, en métres
carrés (kg/m?). Les Centers for Disease Control and Prevention
des Etats-Unis ont récemment mis au point des graphiques
d’'IMC pour les enfants et les adolescents (3). Les plages nor-
males d'IMC chez les adultes sont des valeurs constantes,
I'obésité étant définie au 85¢ percentile, et la superobésité a
plus du 95 percentile.

Les mémes définitions s’appliquent pour la plage des percentiles
de mesures du pli cutané du triceps (4). Bien que les IMC soient
plus faibles pendant 'enfance et qu'ils augmentent graduelle-
ment pour atteindre les valeurs adultes vers I’age de 18 ans, en
termes pratiques, les mémes plages de percentile, soit le
85¢ percentile pour définir I'obésité et au-dessus du 95¢ per-
centile pour définir la superobésité, s’appliquent aussi bien
(5,6).

Environ 28 % des Canadiens de 12 4 14 ans et 66 % de
ceux de 15 & 19 ans sont réputés &tre physiquement inactifs
(18). De plus, seulement 46 % des enfants canadiens de
cing 4 17 ans respectent les directives relatives aux dépen-
ses énergétiques pour obtenir une santé et un développe-
ment optimaux (8 kcal/kgfjour), recommandées par Sallis
dans un énoncé consensuel américain (19). Une plus
grande proportion de filles sont inactives a tout 4ge, et une
diminution marquée de I'activité physique, plus importante
chez les filles, se produit pendant ’adolescence. Entre cing
et 12 ans, 30 % des filles sont actives physiquement par rap-
port a 50 % des gargons, et entre 13 et 17 ans, ces statis-
tiques chutent a 25 % et 40 %, respectivement (19).

L’une des méthodes traditionnelles pour faire face a I'inac-
tivité physique, c’est de se concentrer sur la sensibilisation
individuelle des bienfaits de P'activité physique et des possi-
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bilités d’en pratiquer pendant les loisirs pour obtenir un
changement de comportement. Cependant, des recherches
récentes démontrent I'importance des milieux sociaux,
physiques et culturels pour déterminer la mesure selon
laquelle les individus peuvent &tre actifs dans tous les
aspects de leur vie quotidienne, y compris le travail, I’édu-
cation, la vie de famille et les loisirs. La modification des
aspects des milieux sociaux, physiques et culturels qui
représentent un obstacle a 'activité physique et la mise en
valeur des aspects qui la soutiennent permettront aux
Canadiens d’adhérer plus facilement a une vie active. La
création de collectivités scolaires actives constitue un élé-
ment fondamental d’un mode de vie actif sain. Dans une
telle collectivité, tous les citoyens, y compris les professeurs,
les éleves, les parents, les administrateurs et les dirigeants
communautaires, travaillent de concert pour créer un
milieu physique et social qui soutient un mode de vie actif
sain (20).

Outre le manque d’activité physique, on remarque une
augmentation des comportements sédentaires, comme
regarder la télévision et jouer a des jeux vidéos ou informa-
tiques. A Pautomne 2000, les enfants canadiens regardaient
la télévision 15 heures par semaine, en moyenne, tandis que
les jeunes de 12 a 17 ans la regardaient en moyenne
14,1 heures par semaine (21). En 1998, 98 % des ménages
américains possédaient un téléviseur, et le nombre de
ménages possédant au moins deux téléviseurs avait subi une
hausse importante (22). Les enfants américains de six a
11 ans regardent la télévision 23 heures par semaine, en
moyenne (23). La télévision s’associe fortement a un
accroissement du risque d’obésité, car il signifie a la fois une
réduction des dépenses d’énergie et une augmentation de
I'apport d’énergie causées par une trop grande consommation
de grignotines riches en matiéres grasses et en énergie (24).

Les jeux vidéos et informatiques gagnent en popularité
chez les enfants et les adolescents. En 2000, 4,7 millions de
ménages canadiens étaient branchés dans Internet, et 71 %
d’entre eux déclaraient qu’au moins un membre de la
famille utilisait régulierement Internet au moins sept fois
par semaine. Ces chiffres représentent une hausse de 65 %
par rapport 4 1999 (25). Pendant les trois premiers mois de
2000, 11 millions d'ordinateurs personnels ont été livrés
dans des magasins américains en vue de la vente au détail,
ce qui constitue une augmentation de 14,5 % par rapport a
I'année précédente (26). Il est difficile d’établir si le temps
que les enfants passent a l'ordinateur remplace d’autres
activités sédentaires ou s’il réduit davantage les activités
plus actives.

Les enfants obéses présentent un risque accru d’hyper-
triglycéridémie, d’hypercholestérolémie, d’hyperin-
sulinémie, de diabéte de type 2, d’hypertension, de troubles
respiratoires, de troubles orthopédiques et de troubles psy-
chologiques pendant I’adolescence. Puisque ['obésité
juvénile se poursuit souvent a I’Age adulte, elle peut
entrainer un taux plus élevé de morbidité et de mortalité
découlant des maladies cardiovasculaires, du diabete, des
invalidités secondaires a larthrite et de certains
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Figure 1) Une courbe de croissance donnant un exemple de la croissance type d'un enfant. BMI : Body mass index; CDC : Centers for Disease
Control and Prevention. Les cercles représentent la taille et le poids véels. Les fleches pointent vers le poids idéal par vapport & la taille.
www.cde.gov/nchsfabout4 7majormhanes/growthcharts/setlclinical [cj4 21022. pdf
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cancers. Ainsi, la prévention et le traitement de I'obésité
pendant I'enfance et I’adolescence constituent des enjeux
de santé publique essentiels et un important déterminant
de la santé.

Jusqua présent, les données de qualité sont limitées sur
lefficacité des programmes de prévention de I'obésité infan-
tile. Un examen systématique de la documentation médi-
cale récente n’a permis de retracer que sept études qui font
appel a des interventions comme 'information diététique,
les programmes d’activité physique et la réduction de I’ac-
tivité sédentaire. La conception, la qualité, la population
ciblée et les mesures d’issues de ces études variaient, ce qui
complique I'obtention de conclusions généralisées (27). Un
bon programme de prévention favorise les modifications au
mode de vie familiale en faisant la promotion d’un régime
sain et satisfaisant, en protégeant tous les enfants contre les
publicités pour des aliments malsains riches en matiéres
grasses et les formats géants et en réduisant les comporte-
ments sédentaires (17). Il existe un besoin urgent de mener
des études bien congues qui évaluent une série d’interven-
tions, afin qu’il soit possible de créer des programmes de
prévention rationnels.

LPHYPERTENSION

Prés de trois millions de jeunes Américains souffrent d’hy-
pertension (28). Les enfants obéses sont particuliérement
portés i faire de I’hypertension. Ceux de six a 11 ans dont
I’épaisseur du pli cutané du triceps est égale ou supérieur au
85¢ percentile étaient respectivement 2,6 et 1,6 fois plus
susceptibles que leurs pairs plus minces de présenter une
pression  systolique et diastolique élevée (29).
LChypertension qui se déclare a I’adolescence se poursuit a
’age adulte, ce qui en fait une importante préoccupation de
santé publique (30).

La prévention et le traitement de I'hypertension qui se
déclare pendant I'enfance s’imposent. Lorsqu'’il est main-
tenu pendant au moins huit mois, il est démontré que 'en-
trainement aérobique (comme la course) réduit la tension
systolique et diastolique chez les adolescents hypertendus
(31). De méme, un entrainement en force suivant un
entrainement aérobique peut réduire davantage ’hyperten-
sion, méme si celle-ci augmente pendant les périodes aigués
d’exercice de résistance (I’haltérophilie, par exemple) (32).
Les médecins devraient vérifier la tension artérielle a
chaque examen annuel et inviter les jeunes 4 adopter un
mode de vie actif et sain et a éviter les aliments riches en
matiéres grasses et le tabagisme afin de prévenir ’hyperten-
sion pendant I'enfance.

LE DIABETE DE TYPE 2
Le diabéte de type 2 atteint plus de 1,8 million d’adultes
canadiens et peut provoquer I'apparition accélérée d’une
maladie cardiovasculaire, d’une insuffisance rénale en phase
terminale, d’'une perte de vision et d’amputations (33). La
prévalence de diabéte de type 2 augmente chez les jeunes,
jusqua 45 % des enfants atteints d’'un diabéte de novo
présentant une maladie d’origine non immunologique (34).
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Des antécédents familiaux de diabéte de type 2 sont carac-
téristiques, et 'obésité en est la marque, car 85 % des
enfants touchés sont obéses ou gras au diagnostic. Une plus
grande proportion d’autochtones canadiens, d’afro-
américains, d’autochtones américains et d’asiatiques souf-
frent de diabete de type 2 (34,35). Lage habituel d’appari-
tion est de 12 a 14 ans, ce qui correspond &
I'insulinorésistance relative connue pour se produire pen-
dant la puberté. La hausse du taux d’obésité et la réduction
du taux d’activité physique dans ce groupe d’age contribue
également a I'insulinorésistance et peut constituer des fac-
teurs de risque importants d’apparition du diabéte (36). Le
traitement du diabéte de type 2 chez les enfants exige une
compréhension approfondie des antécédents culturels, lin-
guistiques, géographiques, économiques et religieux de la
famille, de méme qu’une compréhension de 'expérience de
vie de la famille face aux complications de la maladie. Des
modifications aux modes de vie, accompagnées d’un intérét
pour une bonne alimentation et des activités physiques,
doivent constituer les fondements de tous les programmes
de traitement. [’évaluation scientifique des divers traite-
ments pharmacologiques est limitée (37).

LOSTEOPOROSE
Lostéoporose est un important probléme de santé au
Canada. Elle cause des fractures, des invalidités, de la
douleur et des difformités dans la population agée. Elle
atteint une femme sur quatre et un homme sur huit chez les
plus de cinquante ans (38). La densité minérale osseuse de
pointe est généralement atteinte avant la trentaine, et la
structure osseuse maximale obtenue pendant les vingt pre-
miéres années de vie représente un important déterminant
de la masse osseuse finale et de la santé osseuse plus tard
dans la vie (39). Avant la puberté, la densité minérale
osseuse des garcons et des filles est similaire, mais les ado-
lescentes parviennent a leur masse osseuse de pointe entre
11 et 14 ans, laquelle chute rapidement par la suite, tandis
que les garcons continuent d’accroitre leur masse osseuse
jusqu'a I’age de 15 ou 16 ans, puis affichent une baisse sub-
séquente plus lente (40). Des facteurs hormonaux centraux
comme les cestrogénes, une bonne alimentation et des
forces mécaniques locales contribuent a la masse osseuse
pendant la croissance et le développement. Des exercices
des muscles porteurs pendant la puberté pourraient amélio-
rer le contenu minéral osseux et entrainer une masse
osseuse de pointe plus élevée, ce qui pourrait retarder 1’age
d’atteinte de la limite de fracture ostéoporotique (41). Des
périodes d'inactivité prolongées chez les jeunes provoquent
une activité ostéoclastique plus élevée et une atrophie
osseuse, ce qui peut nuire gravement a la masse osseuse de
pointe. Par conséquent, des modes de vie sédentaires pen-
dant 'enfance peuvent contribuer a accroitre les taux
d’ostéoporose et de ses complications plus tard dans la vie.
Pour améliorer la santé osseuse, les médecins devraient
recommander une alimentation convenable, y compris un
apport en vitamine D et en calcium adapté a 1’age, confor-
mément au Guide alimentaire canadien pour manger sainement
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POUR MANGER SAINEMENT
A LINTENTION DES
QUATRE ANS ET PLUS

Savourez chaque jour
une varieteé d'aliments
chorsis dans chacun de
ces groupes

Choisissez de
preference des ¢
aliments
moins gras.

Produits céréaliers  Legumes et frits
Chowsissez de preference  Chowsisses phus souvent Chosisser de préference  Choisisser de presérence

Produits laitiers Viandes el substituls

rs produts 3 grains
enters ou enviches

o5 legumes vert fonce ou  des prodult aders mons  viandes, volailes et
orange et 0es futs orange.  gras poissons plus magres et
legumineuses.

Canadt ®

Figure 2) Guide alimentaire canadien pour manger sainement.
< http: ffavwan.he-sc. ge. cafhppb fla-nutritionfpubf feuidalim/findex .
html>

(figure 2), des activités des muscles porteurs quotidiennes et
Iévitement du tabagisme.

LA SANTE MENTALE

En 1996-1997, 113 000 Canadiens de 12 4 17 ans ont recu
un diagnostic de dépression, laquelle a duré, en moyenne,
4,5 semaines (42). Uimage du coms et P'intégration aux
normes pergues de poids, de taille et de développement
sexuels représentent des préoccupations essentielles pour les
adolescents. L'obésité juvénile s’associe 2 une mauvaise
estime de soi, & une dépression et & une discrimination
sociale (43).

De lactivité physique réguliere est bénéfique psy-
chologiquement pour tous les jeunes, quel que soit leur
poids. Elle s’associe positivement a l'estime et a I'image de
soi, et négativement A lanxiété et a la dépression (44).
Certaines études révélent une réduction de la proportion
des jeunes qui fument la cigare tte, qui boivent de I'alcool et
prennent des drogues illicites lorsqu’ils font des activités
physiques régulieres (45-47).

LE RENDEMENT SCOLAIRE
En 1999, le taux d’abandon dans les écoles secondaires

canadiennes était de 12 %, une chute de 33 % par rapport
aux 18 % estimés en 1991 (48). Les éléves qui abandon-
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TABLEAU 2
Coiit énergétique des activités de la vie quotidienne
{exprimé par rapport au taux métabolique basal [TMB])

Facteur d’activité

Dormir 1,0
Etre couché tout éveillé 1,2
Etre assis tranquillement 1,2
Etre debout calmement 1.4
Marcher lentement 2,8
Marcher & un rythme nomal 3.2
Marcher en montant rapidement une céte 7.5
Loisirs

légers (billard, baseball, golf, voile) 22a44

modérés (danse, nage, tennis) 44a66

soutenus (soccer, course, aviron) 6.6 et plus

Valeur duTMB pour les enfants
et les adolescents (kcal/min)

Groupe d’age (en années) Filles Gargons
5a10 07 0,7
10a14 0,89 0,95
14 418 0,98 1,2
Exemple

Une fille de neuf ans qui marche & un rythme normal pendant
30 minutes

0,7 x 3,2 x 30 = 67,2 kcal (ou 2,24 kcal/min)
(TMB) x (facteur d’activité) x (temps)

FAO/WHO/UNO Expert Consultation. Energy and prolein requirements.
Donndas traduiles de la référence 52.

naient avant lobtention de leur dipléme étaient plus sus-
ceptibles de déclarer un manque de plaisir & école, une
insatisfaction face aux cours et aux professeurs et une non-
participation aux activités parascolaires.

Les programmes d’é¢ducation physique dans les écoles et
les activités physiques parascolaires peuvent contribuer
énormément 4 améliorer les attitudes, la discipline et les
comportements des éleves (49). Méme si I'information sur
le nombre d’enfants au Canada qui suivent des cours
réguliers d’éducation physique est incompléte, on pense que
la plupart des écoles offrent la moitié des exigences provin-
ciales recommandées, et moins de 4 % offrent des pro-
grammes d’éducation physique de qualité tous les jours.
Malheureusement, en 2001, seulement 33 % de toutes les
écoles canadiennes offraient des cours officiels d’éducation
physique, et le programme variait d’une école a 'autre (Guy
Tanguay, communication personnelle). DIéducation
physique officielle devient optionnelle aprés la neuvie me
année au Canada. Ces derniéres années, les parents et le
milieu des affaires ont exercé des pressions sur les éduca-
teurs pour qu'ils modifient le programme de maniére a pré-
parer les éléves au milieu du travail. Certains prétendent
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quen réduisant le nombre d’heures consacrées a I'activité parvenir & un protocole d’exercice d’au moins
physique, le rendement scolaire s’améliorera. Pourtant, rien 90 minutes par jour d’activité physique totale. Ces
ne démontre que des activités physiques régulieres nuisent exercices devraient inclure une vaste gamme d’activités
au rendement scolaire, et quelques données indiquent des muscles porteurs dans le cadre des sports, des
quelles Paméliorent (50). Dans le rapport du chirurgien loisirs, des déplacements, des corvées, du travail, de
général des Etats-Unis de 1996, on recommande au moins Iexercice planifié et des cours d’éducation physique en
une heure d’aérobie et d’exercice, pratiquement tous les milieu scolaire. Les activités devraient &tre amusantes
jours (51). et non structurées pour favoriser une meilleure

Les médecins ont un rdle essentiel a jouer dans la réinté- constance.

gration de cours quotidiens d’éducation physique de qualité

conseiller les familles afin de réduire les activités
sédentaires en limitant 'exposition a la télévision et
aux jeux vidéos ou informatiques. Une premiére étape
réalisable consiste a réduire ces activités de 30 minutes
par jour, puis a les faire baisser de 5 minutes par mois,
afin de finir par ne plus consacrer plus de 90 minutes
par jour a ces activités.

dans toutes les écoles et tous les groupes d’age. Les enfants
et les adolescents devraient profiter d’installations stres
pour les récréations, dotées d’'un équipement convenable,
leur garantissant une exposition a une vaste gamme d’acti-
vités physiques, et surtout celles qui favorisent des modifi-
cations au mode de vie. Les installations en milieu scolaire
sont importantes non seulement pour accroitre l’activité

physique pendant les heures de classe, mais elles représen- e encourager les parents a étre des modéles positifs pour
tent un moyen essentiel pour permettre aux enfants d’ac- leurs enfants en intégrant des activités physiques que
céder a des programmes de loisirs communautaires rentables les membres de la famille de tout 4ge peuvent pratiquer
aprés ’école. ensemble. Les familles devraient vaquer a ces activités
en toute sécurité, grice au port de I'équipement
RECOMMANDATIONS protecteur convenable (casque de vélo, gilet de
Les médecins et les professionnels de la santé sont invités a sauvetage, etc.).

promouvoir une vie active saine pour tous les membres des L . . o
e inciter les parents a inscrire leurs enfants & des activités

sportives et a des loisirs adaptés & leur Age et a leur
e g’informer de I’apport nutritionnel et du taux d’activité développement.
physique de tous les enfants et les adolescents pendant
leurs visites régulieres.

familles, grace aux mesures suivantes :

e encourager les jeunes a participer a la promotion des
activités physiques auprés de leurs pairs.

e promouvoir une plus grande consommation de fibres
céréaliéres, de fruits, de 1égumes et d’eau plutdt que
de grignotines riches en matiéres grasses et en sucre,
de jus ou de hoissons gazeuses, conformément au
Guide dlimentaire canadien pour manger sainement

® promouvoir et utiliser les guides d’activité physique
canadien pour une vie active saine pour les enfants et
les jeunes (www.paguide.com) comme un outil qui
encourage les enfants et les adolescents a étre plus

. actifs.
(figure 2).
e encourager les enfants et les adolescents & consacrer Les médecins et les professionnels de la santé devraient
plus de temps aux activités physiques et sportives, soit proner :

30 minutes de plus par jour, dont dix minutes sont
consacrées a des activités vigoureuses. Les activités
vigoureuses sont celles qui accroissent le rythme

e des projets pour que des aliments sains soient servis
dans les écoles et que la vente de boissons gazeuses a
forte teneur en glucides et de grignotines riches en
matiéres grasses ou en sucre soit éliminée. Il faudrait
chercher a obtenir un financement pour pouvoir offrir
des choix alimentaires plus sains.

cardiaque, le rythme respiratoire et la température
corporelle (tableau 2) (51). Pour en retirer des
bénéfices supplémentaires, ils devraient revoir leurs
schémes d’activités tous les mois et augmenter
progressivement leurs efforts. Aprés avoir atteint leur des politiques qui réduisent la vente d’aliments-
premier objectif de consacrer au moins 30 minutes de minutes en format géant.

plus & Pactivité physique, ils devraient revoir ces
objectifs, y ajouter du temps et rehausser leur défi. Par
exemple, si un enfant ou un adolescent est inactif, il
devrait commencer par faire au moins 20 minutes
d’activité physique modérée, ainsi que 10 minutes
d’activité physique intense tous les jours pendant le

L]

des initiatives qui procurent aux enfants et aux
adolescents des cours d’éducation physique quotidiens
de qualité (de la maternelle a la douzieme année),
donnés par des éducateurs compétents et formés, ainsi
que I'usage des installations sportives scolaires aprés

: : ; L : école.
premier mois. Il devrait ensuite ajouter, tous les mois,
dix minutes par jour a I’activité modérée et cinq ¢ des programmes de sports et de loisirs communautaires
minutes par jour a l'activité vigoureuse, afin de complets qui, grice a 'usage des installations
356 Paediatr Child Health Vol 7 No 5 May/June 2002
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communautaires et scolaires aprés I’école, pourraient
étre disponibles a tous les enfants a cofit raisonnable.
Lacceés a ces installations devrait &tre offert également
aux jeunes des deux sexes.

la construction d’installations récréatives, de terrains
de jeux, de parcs, de pistes cyclables, de trottoirs et de
routes plus stirs.

e la réintégration des cours d’éducation physique
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V.17 Lutilisation de sirop d'ipéca a domicile
Mise a jour : mars 2012

Le Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique affirmait, en 1994, avoir des
données acceptables justifiant les conseils sur la prévention des empoisonnements via la remise
de sirop d’ipéca et d’autocollants portant le numéro de téléphone d’un Centre Anti-Poison aux
parents de jeunes enfants (recommandation B). *®

Plus récemment, en 2002, I'Institut National de Santé Publique du Québec émettait un avis
scientifique qui concluait qu’il n’y avait pas de données suffisantes pour recommander ou
déconseiller a la population de conserver du sirop d’ipéca a domicile.”®*

D’autre part, la revue de littérature révele que le sirop d’ipéca est de moins en moins utilisé
compte tenu de son efficacité tres limitée. C'est ainsi que de nombreux départements d’urgence
ont remplacé I'utilisation de sirop d’ipéca par I'emploi de charbon activé. Ce dernier se lie dans
I’estomac au poison, prévenant son absorption systémique. De plus, le vomissement causé par
I"utilisation de sirop d’ipéca crée une intolérance digestive lors de I'emploi de charbon activé ou de
tout autre traitement.

Enfin, une étude faite dans 64 départements d’urgence aux Etats-Unis concernant 'utilisation de
sirop d’ipéca a domicile chez les enfants de moins de 6 ans, lors d’empoisonnements, a démontré
une absence de réduction d’utilisation des ressources d’urgence et d’amélioration de I'état
clinique des patients. 2%

L’AAP (American Academy of Pediatrics) déconseille donc depuis novembre 2003 aux Etats-Unis,
I'utilisation de sirop d’ipéca a domicile lors d’empoisonnements.

En conclusion, la littérature nous incite notamment a favoriser la connaissance du Centre Anti-
Poison et a miser sur les programmes de visites a domicile auprés des jeunes familles. 2

200 . , . J T o . . . , .
Santé Canada, Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique. «Guide canadien de médecine

clinique préventive», 1994, page 355.
2% NSPQ, «Avis scientifique concernant I'utilisation de sirop d’Ipéca ou de charbon activé a domicile», avril
2002

%2 G.R. Bond, Pediatrics, vol. 112, n° 5, nov. 2003, p.1061-1064.
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Conseils nutritionnels pratiques pour la maman qui allaite et pour toute
nouvelle maman

Mise a jour : mai 2004

Avec l'arrivée de bébé, notre horaire de repas est souvent chamboulé, particulierement durant les
premieres semaines. Si vous avez choisi d’allaiter votre bébé, une saine alimentation vous aidera a
maintenir une bonne production de lait et contribuera ainsi au succes de I'allaitement. Que vous
allaitiez ou non, les conseils suivants vous aideront a combler vos besoins nutritifs méme si vos
repas ne sont pas aussi réguliers que vous le souhaiteriez.

En tant que nouvelle maman, des choix alimentaires sains vous fourniront I'énergie et les
nutriments dont vous aurez besoin pour :

e vous aider a récupérer de I'accouchement
e rétablir les réserves de certains nutriments suite a la grossesse
e éviter I'épuisement.

Mangez a votre faim, tout comme pendant la grossesse. Suivez le Guide alimentaire canadien pour
manger sainement, en incluant des aliments de chacun des quatre groupes alimentaires : pain et
céréales, fruits et légumes, viandes et substituts, et produits laitiers.

Conseils spéciaux pour la maman qui allaite

¢  Nul besoin de manger des aliments spéciaux ni d’avoir une alimentation parfaite.
Mangez simplement des aliments nutritifs que vous pouvez trouver et préparer
facilement.

e Laissez votre appétit guider les quantités que vous devriez manger .
La production de lait maternel nécessite de 150 a 200 calories de plus que ce dont vous
aviez besoin durant le dernier trimestre de votre grossesse. Vos signaux de faim et de
satiété vous indiqueront les quantités a manger ainsi qu’a quelle fréquence vous devriez
manger pour combler vos besoins. Manger quand vous commencez a ressentir la faim
préservera votre énergie et votre résistance. Ayez des collations nutritives sous la main.

e Mangez des aliments riches en protéines et en fibres a chaque repas et chaque collation .
Ceci préviendra les fluctuations de votre niveau d’énergie.
Sources de protéines: viande, volaille, poisson, fruits de mer, ceufs, légumineuses (pois
chiches, lentilles, etc.), tofu, produits laitiers, noix et graines.
Sources de fibres: légumineuses (pois chiches, lentilles, etc.), produits céréaliers a grains
entiers, fruits, légumes, noix.
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e Etanchez votre soif.
Buvez de I'eau, du lait, des jus de fruits ou de légumes, de la tisane, du bouillon. Une urine
foncée indique que vous ne buvez pas assez. Gardez cependant en téte que votre
consommation de liquide n’affectera pas la quantité de lait maternel que vous produirez.
Nos corps sont de merveilleuses machines qui préservent la production de lait maternel en
ajustant I'excrétion d’urine plutét que le volume de lait maternel.

Café, thé et tisanes

La caféine présente dans le café, le thé, les colas et le chocolat noir passe dans le lait maternel et
peut rendre certains bébés nerveux et irritables. Limitez donc votre consommation de I'ensemble
de ces boissons a moins de 5 tasses par jour (N.B.: 30 g de chocolat noir équivaut a 15% du
contenu en caféine d’une tasse de café). Les produits décaféinés sont de bons choix.

Les boissons a base de céréales comme la chicorée ou encore les tisanes de tilleul, de menthe,
d’églantier ou de fruits sont de bons choix pour remplacer le café. Laissez-les infuser de3a 5
minutes, pas plus. Evitez 'abus d’'un méme produit.

Réactions de bébé a I’alimentation de maman

Les aliments modifient le goGt du lait maternel, et la plupart des nourrissons I"apprécient. Etant
donné que le lait maternel prend le goGt des aliments que vous consommez, votre bébé sera
exposé a une grande variété de saveurs dans les premiers mois de sa vie. Cette exposition précoce
a une variété de saveurs peut influencer I'acceptation future de votre bébé aux aliments que vous
consommez habituellement ainsi qu’a de nouveaux aliments. |l peut cependant arriver que bébé
réagisse mal a certains aliments que vous auriez mangés. Si vous croyez que c’est le cas, éliminez
ces aliments de votre alimentation pendant quelques jours, puis réintroduisez-les tout en
surveillant les réactions de votre enfant. Mangez de tout et observez les réactions de votre bébé
avant d’éliminer des aliments sains de votre alimentation. Il est important de choisir des aliments
parmi les quatre groupes alimentaires.

Aliments qui augmentent la production de lait maternel ?

Aucun aliment ne semble augmenter la production de lait maternel. Par contre, si vous vous
sentez fatiguée, une boisson a base de lait peut vous fournir des calories et des éléments nutritifs
qui vous donneront un regain d’énergie (voir recettes un peu plus loin dans ce texte).

Faits concernant la perte de poids

o |l faut 6 semaines a I'utérus pour revenir a la taille qu’il avait avant la grossesse.
Ne vous attendez donc pas a avoir le ventre plat deux semaines apres I'accouchement.

o |l faut généralement 6 a 12 mois pour revenir au poids que I’on avait avant la grossesse.
Laissez-vous le temps de perdre le poids que vous avez mis neuf mois a gagner... La
majorité des femmes retrouvent leur taille normale sans effort particulier. Un an apres
I"accouchement, la majorité des femmes ont retrouvé leur poids d’avant la grossesse, a 1
ou 2 kg pres (3 a 4 livres).
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Attendez environ un mois aprés I’accouchement avant de tenter de perdre du poids

Ce délai permettra a votre production de lait maternel d’étre bien établie. De plus, dans
les premiéres semaines suivant la naissance de votre bébé, votre corps a encore besoin de
récupérer des exigences de la grossesse et de refaire ses réserves de certains nutriments
(qui peuvent avoir été épuisées) comme le fer et le calcium. Une perte de poids trop
rapide peut amener de la fatigue et nuire a la production de lait maternel. Allez-y donc
tout en douceur. Une perte de poids de 1 a 2 kg par mois (2 a 4 Ib) est raisonnable.

Trucs pour perdre du poids graduellement apres le premier mois

Suivez le Guide alimentaire canadien pour manger sainement. N’éliminez jamais un
groupe alimentaire.

Mettez I'accent sur des aliments nutritifs. Incluez-les a vos repas et collations.
Limitez votre consommation d’aliments riches en gras et en sucre.
Choisissez plus souvent des produits laitiers moins gras.

Ecoutez et respectez vos signaux de faim et de satiété (mangez quand vous avez faim,
sans attendre d’étre affamée avant de manger; cessez de manger dés que vous n’avez plus
faim (méme s’il en reste encore dans votre assiette) et ne mangez pas quand vous n’avez
pas faim.

Utilisez toutes les occasions que vous avez pour étre active physiquement (marcher avec
la poussette, etc.).

Trucs rapides pour manger des aliments nutritifs

D’ici a ce que votre bébé et vous vous habituiez a votre nouvel horaire, vos repas ne seront peut-
étre pas aussi réguliers que vous le souhaiteriez. Alors utilisez des collations nutritives pour
compléter vos repas. Ayez des aliments nutritifs a la portée de main dans votre garde-manger,
votre réfrigérateur et votre congélateur. Ceci vous aidera a ingérer des aliments nutritifs tout au
long de votre journée, lors des repas et des collations.

Osez demander a votre famille et a vos amis de vous offrir des repas préparés en guise de cadeau.
Ceci vous aidera a combler vos besoins nutritifs tout en vous permettant de passer plus de temps
avec votre bébé ou a vous reposer.
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Tableau : Aliments a garder sous la main

GROUPE , , ,
GARDE-MANGER REFRIGERATEUR CONGELATEUR
ALIMENTAIRE
Pates alimentaires Pain
Riz Pain pita
. Couscous Pain tortilla
Produits . ) .

Farine Muffins anglais

céréaliers

Céréales a déjeuner
Barres de céréales
Biscuits a la farine d’avoine

Cro(tes a pizza
Muffins
Bagels

Légumes et fruits

Légumes en conserve (asperges,
tomates, mais en creme, petits
pois, etc.)

Qignons

Pommes de terre

Sauce tomate ou sauce pour
pates

Jus de légumes

Jus de fruits

Fruits séchés, mélanges de noix
et fruits séchés

Fruits en conserve

Compote de pommes

Mini-carottes prétes a manger
Poivrons rouges ou verts
Champignons

Laitue ou épinards préts a
manger (déja lavés)
Autres légumes

Oranges

Pommes

Raisins

Kiwis

Poires

Citrons / jus de citron
Autres fruits

Légumes congelés
Persil haché

Petits fruits congelés
Jus de fruits concentré

Produits laitiers

Lait en poudre

Lait évaporé

Pouding a base de lait
Lait UHT

Lait

Lait au chocolat

Yogourt

Fromage (en brique et rapé)

Créme glacée
Yogourt glacé
Fromage a pate ferme

Viandes et
substituts

Viandes, poissons et fruits de
mer en conserve (thon, saumon,
palourdes, jambon, poulet)
Légumineuses en conserve
(lentilles, pois chiches, haricots
rouges, soupe aux pois, féves au
lard, etc.)

Légumineuses en vrac

CEufs

Viandes froides maigres (jambon,
poitrine de dinde, etc.)

Tofu

Houmous

Tartinade au tofu

Noix

Beurre d’arachide

Poulet cuit, coupé en
cubes

Jambon coupé en cubes
Viande a fondue chinoise
Crevettes/pétoncles
Filets de poisson (sole,
aiglefin, saumon, etc.)
Boeuf haché (congelé en
portions individuelles)
Cotelettes de porc
Poitrines de poulet

Autres choix

Bouillon de poulet

Soupes en conserve ou en sachet
Vinaigres aromatisés

Huiles d’olive et de canola

Sauce soya

Un vaste choix d’herbes et
d’épices

Cacao en poudre

Miel, sucre

Laits battus commerciaux de type
déjeuner instantané

Condiments (salsa, mayonnaise,
moutarde, ketchup, etc.)
Marinades (betteraves,
cornichons, etc.)

Repas congelés contenant
de préférence au moins
15 grammes de protéines
par portion

Beurre

Gateau des anges
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Idées de recettes rapides

Omelette aux légumes :
Faire revenir des tomates ou d’autres légumes dans de I’huile. Ajouter des ceufs battus
avec du lait. Ajouter sel, poivre et persil. Couvrir. Ajouter du fromage rapé vers la fin.

Croque-monsieur :

Sur du pain grillé, ajouter du jambon ou du poulet cuit, des [égumes (poivrons, tomates,
zucchinis, champignons, asperges ou ananas (avec jambon)), et du fromage rapé. Faire
griller au four.

Pizza :

Sur du pain pita ou tortilla, mettre de la sauce tomate, des fines herbes (basilic, origan),
une source de protéines (poulet cuit, jambon ou crevettes cuites), des légumes (poivrons,
champignons, zucchinis, etc.) et du fromage rapé. Cuire au four a broil quelques minutes.

Soupe tonkinoise :

Faire bouillir du bouillon de poulet. Ajouter 1/3 de paquet de boeuf a fondue chinoise et
une petite poignée de vermicelles cassés en deux. Une fois que la viande commence a
dégeler dans le bouillon, ajouter des légumes frais ou congelés (brocoli, carottes,
macédoine, mélange de légumes asiatiques, etc.)

Sandwich au beeuf chaud :

Faire cuire 1/3 de paquet de boeuf a fondue chinoise congelé dans une poéle de téflon a
feu moyen-doux avec un couvercle. Une fois que la viande est cuite, la mettre entre deux
tranches de pain, avec une tranche de fromage. (on peut aussi mettre de la moutarde et
de la laitue, si désiré).

Laits battus nutritifs

Fantaisie lactée :

1 tasse (250 ml) de lait

% tasse (125 ml) de yogourt a la vanille

% tasse (125 ml) de fruits (fraises, cantaloup, bleuets, etc.)

Au mélangeur a haute vitesse, réduire en un mélange onctueux.

Voulez-vous un « rehausseur d’énergie » riche en calcium, en protéines et sans gras?
Ajoutez simplement de la poudre de lait écrémé a n’importe quelle recette a base de lait.
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Idées de collations nutritives

e Fruit + fromage

e Yogourt + muffin

e Crudités ou biscottes + houmous ou tartinade au tofu
e Bol de céréales

e Mélange de noix et de fruits séchés

e Laits battus commerciaux de type déjeuners instantanés.

Références 203 204 205 206

203 . . , . ; . . . N
Institut national de santé publique du Québec: Mieux vivre avec notre enfant de la naissance a deux ans.

2003, 470 p.
204 Lambert-Lagacé, Louise : Comment nourrir son enfant, du lait maternel au repas complet. Ed. De
I’lhomme, 1999.

205 Laurendeau, Hélene, Coutu, Brigitte, L’alimentation durant la grossesse; 1999, 283 p.

206 Chatelois, Carole, Gosselin, Catherine : Sainplement bon. Fédération des producteurs de volailles du

Québec, 2002.
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Calendrier d’introduction des aliments solides

Voici les références utilisées pour la rédaction de cette section du Guide :

1. American Dietetic Association and Dietitians of Canada. Manual of Clinical Dietetics, 6th edition.
2000; 69-92.

2. Société canadienne de pédiatrie, Diététistes du Canada et Santé Canada. La nutrition du
nourrisson né a terme et en santé. Ministre des travaux publics et Services gouvernementaux du
Canada, Ottawa, 1998.

3. Dairy Farmers of Ontario, département d’éducation permanente de la Faculté de médecine et
département de la science de la nutrition de I’'Université de Toronto, Société canadienne de
pédiatrie, Les diététistes du Canada et Santé Canada. L‘alimentation de votre bébé, 1999.

4. Institut national de santé publique du Québec. Mieux vivre avec notre enfant, de la naissance a
deux ans. 2003, 470 p.

5. Santé Canada. Durée de I'allaitement maternel exclusif. Recommandation de Santé Canada
2004. En ligne au www.santecanada.ca/nutrition.

éme

6. Chagnon-Decelles, D., Gélinas, M.D., Lavallée Coté, L. et coll. : Manuel de nutrition clinique. 3
éd. Montréal, Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2000.

7. Audet, Marie-Josée et coll. Nourrir mon bébé : Savoir choisir les bons aliments au bon moment.
Régie régionale Mauricie/Bois-Francs, 1997.

8. Service de nutrition clinique de I’h6pital Sainte-Justine. Guide d’introduction des aliments solides
pour le nourrisson. Montréal, 2003.

9. Martineau, Liliane. Guide d’introduction des aliments solides pour les bébés de familles
allergiques. CLSC Samuel-de-Champlain, Brossard, 2003.
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Tableau : Calendrier d’introduction des aliments solides de 0 a 1 an (mise a jour : mai 2004)

Ce tableau ne contient que des indications générales pour 'alimentation de bébé jusqu’a I'age de 1 an. L’age d’introduction des aliments solides peut varier, tout
comme |'appétit de votre bébé. Offrez une variété d’aliments pour aider votre enfant a s’habituer a différentes saveurs et textures. Consultez votre médecin, un(e)
diététiste ou un autre professionnel de la santé avant d’introduire des aliments solides dans I'alimentation de votre bébé.

Ace
APPROXIMATIF

LAIT MATERNEL OU PREPARATION
LACTEE POUR NOURRISSONS
ENRICHIE DE FER

CEREALES ENRICHIES DE FER POUR
NOURRISSONS ET AUTRES PRODUITS
CEREALIERS

LEGUMES

FRUITS

VIANDES ET SUBSTITUTS

PRODUITS LAITIERS

De la naissance
a 6 mois

Lait maternel ou
préparation lactée pour
nourrissons sur demande.

Nourrissons de 0a 3
semaines:

8-10 boires par jour.
Préparation lactée:

2-3 0z/60-100 ml par boire
Nourrissons de 1 a 4 mois:
6-8 boires par jour.
Préparation lactée:

4-5 0z/125-150 ml par
boire

Nourrissons de 4 a 6 mois:
4-6 boires par jour.
Préparation lactée:

30-40 0z/900-1200 ml par
jour.

De 6 a 7 mois

Lait maternel ou
préparation lactée pour
nourrissons sur demande.

3 a5 boires par jour
Préparation lactée:
242320z /720-960 ml
par jour.

Commencer par les céréales de riz,
suivies d’autres céréales simples
(comme I'orge, I'avoine et le blé).
Les préparer selon le mode d’emploi
sur ’'emballage. Donner les céréales
a la cuillere et non dans un biberon.

Commencer avec 1 a 3 c. a thé (5-15
ml)*, une fois par jour et augmenter
graduellement a 2 portions par jour
de 2 a5 c. a soupe (30-75 ml)*
chacune.

Aprés avoir introduit les
céréales simples, offrir des
légumes cuits, non salés et
réduits en purée. Offrir des
légumes jaunes, verts ou
orange.

Commencer avec deux
portions par jourde1a3c.
a thé (5-15 ml)* chacune et
augmenter graduellement a
42a5 c. asoupe (45-75 ml)
par jour.

Aprés avoir introduit les
premiers légumes, offrir des
fruits cuits, réduits en purée
ou encore des fruits bien
mdrs écrasés a la fourchette
(ex. banane).

Commencer avec deux
portions par jourde1a3c.
a thé (5-15 ml) chacune et
augmenter graduellement a
3a5c. asoupe (45-75 ml)
par jour.
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LAIT MATERNEL OU PREPARATION

CEREALES ENRICHIES DE FER

AcGe .
LACTEE POUR NOURRISSONS POUR NOURRISSONS ET AUTRES LEGUMES FRUITS VIANDES ET SUBSTITUTS PRODUITS LAITIERS
APPROXIMATIF o
ENRICHIE DE FER PRODUITS CEREALIERS
Présenter des purées de plus en plus Aprés avoir initié bébé aux légumes
" épaisses, puis des fruits hachés et aux fruits, introduire dans son
Ne donner des céréales ) . . .
. . finement. alimentation de la viande, de la
mixtes que si bébé a déja . N . . ) .
N 6 a7 c. asoupe (90-105 ml) par jour. volaille, du poisson et du tofu cuits
go(té a toutes les ) ) . N PR .
. h Le jus n’est pas un aliment essentiel a | et réduits en purée, des
. céréales d’un seul type " . . - L
Lait maternel ou Passer la nutrition des nourrissons et des légumineuses (pois chiches,

De 7 a 9 mois

préparation lactée
pour nourrissons sur
demande.

3 a5 boires par jour
Préparation lactée:
24 332 0z/720-960
ml par jour.

de grain.

Deux portions par jour
de 2 a5 c. asoupe (30-
75 ml)* chacunet
Bébé peut commencer a
faire ses dents. Essayer
de le soulager en lui
donnant des réties
seches, des craquelins
non salés, des biscottes
ou des céréales seches
non sucrées.

progressivement
aux légumes
cuits, mous,
écrasés ala
fourchette.

4 a6 c. asoupe
(60-90 ml) par
jour.

jeunes enfants. L’eau est préférable
au jus. Donner trop de jus pourrait
empécher bébé de boire la quantité
de lait maternel ou de préparation
lactée dont il a besoin. Si vous
introduisez du jus non sucré, servez-
le dans un verre ou une tasse, pas
dans un biberon.**

Maximum 2 a 4 oz (60-120 ml) de jus
par jour.

Ne pas utiliser de cristaux de saveur,
de boissons aux fruits, de punch ni de
limonade.

lentilles, haricots rouges, etc.)
cuites écrasées a la fourchette et
des jaunes d’ceufs durs (écrasés a
la fourchette avec de I'eau).
Attendre que bébé ait un an avant
de lui donner des blancs d’ceufs.
Lui offrir graduellement des purées
plus épaisses et avec des
grumeaux, puis des viandes
tendres, émincées ou finement
hachées.

1 a3 c. a soupe (15-45 ml) par
jour.t

Une fois que tous les groupes
alimentaires sont introduits,
offrir du yogourt nature (plus
de 3,25% de matiéres
grasses), du fromage cottage
ou du fromage rapé.

1a2c. asoupe (15-30 ml)
par jour.

De9a12
mois

Lait maternel ou
préparation lactée
pour nourrissons sur
demande.

3 a 4 boires par jour
Préparation lactée:

24 232 0oz / 720-960 ml
par jour.

Continuer a donner des
céréales pour
nourrissons.

8 a 10 c. a soupe (120-
150 ml) * par jour.
Offrir d’autres céréales
non sucrées, des pates,
du riz, du pain, des
bagels et des muffins
nature.

Offrir des
légumes cuits et
mous écrasés a
la fourchette

ou en morceaux
de la taille

d’une bouchée.
6 a 10 c. a soupe
(90-150

ml) par jour.

Offrir des fruits frais, m{rs et mous,
pelés, épépinés et coupés en dés ou
servir des fruits en conserve dans du
jus ou de I'eau, coupés en dés.

7 210 c. a soupe (105-150 ml) par
jour.

Servir de la viande tendre, du
poisson, de la volaille, des
légumineuses (pois chiches,
lentilles, haricots rouges, etc.), du
tofu et des jaunes d’ceufs cuits,
émincés ou coupés en dés.

4 a 6 c. a soupe (60-90 ml) par
jour.

Le lait de vache entier***
peut étre introduit dans
I’alimentation de bébé. ****
Passer du biberon a la tasse
Offrir du yogourt nature
(plus de 3.25% de matiéres
grasses), du fromage cottage
ou d’autres fromages.

234 c. asoupe (30-60 ml)
ou 1-2 oz (30-60 g) par jour.

c. : cuillerées
0z : onces

*  Ces mesures indiquent la quantité de céréales pour nourrissons séches, avant I’ajout de liquides.
**  |’exposition prolongée des dents au sucre contenu dans le jus contribue grandement au risque de carie dentaire.
*¥*  Vous pouvez commencer a donner du lait de vache entier (homogénéisé) a votre bébé entre I'age de 9 et 12 mois, pour autant qu’il ait une alimentation équilibrée incluant
plusieurs aliments riches en fer tels que des céréales pour bébés enrichies de fer, de la viande, du poisson, des Iégumineuses, du tofu, du jaune d’ceuf et des Iégumes verts.

+  La quantité maximale est requise pour permettre aux bébés allaités de 7 mois et plus d’atteindre les recommandations en fer.
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Conseils généraux

Le lait maternel et/ou la préparation lactée pour nourrissons enrichie de fer sont les seuls aliments dont votre bébé a besoin pour les 6
premiers mois de sa vie. Autour de I’dge de 6 mois, vous pouvez commencer a lui offrir des aliments solides. Les aliments solides completent le
lait maternel ou la préparation lactée pour nourrissons, ils ne les remplacent pas.

Introduisez d’abord des aliments riches en fer, comme les céréales pour bébés enrichies de fer. Ceci aidera a prévenir une carence en fer.

Présentez a votre bébé un nouvel aliment a la fois. Attendez au moins 3 a 5 jours avant d’essayer un autre aliment. De cette fagon, en cas de
trouble gastrique ou de réaction allergique, vous saurez quel aliment en est la cause. N'ajoutez jamais de sel ni de sucre aux aliments de votre
bébé.

Afin d’aider votre bébé a reconnaitre le go(it de chaque aliment, offrez-lui les aliments séparément au début. Ne mélangez pas les aliments
ensemble dans la méme bouchée

Progression au niveau des textures :

— Au début : Présentez des purées lisses. Les épaissir a mesure que votre bébé s’habituera a manger des aliments solides.

— Vers 7 ou 7 % mois : Commencez a servir des purées plus épaisses et des purées avec des grumeaux mous.

— A partir de 8 ou 9 mois : commencer a servir des aliments hachés finement ou émincés.

— Autour de 9 a 12 mois : servez des aliments mous coupés en petits morceaux pour encourager I'enfant a manger avec ses doigts

Conseils pour la préparation des purées maison :

— Purées de légumes : Utilisez des légumes frais (lavés et pelés), congelés ou mis en conserve sans sel ajouté.

— Purées de fruits : Utilisez des fruits frais (lavés et pelés), cuits ou mis en conserve sans sucre ajouté, ou rincés a I'eau.

Eau : Utilisez de I'’eau du robinet ou une eau embouteillée (eau de source (pas d’eau minérale) ou eau traitée non minéralisée) pour préparer la
préparation lactée pour nourrissons. L'eau de puits peut étre acceptable si elle satisfait aux normes pour la teneur en bactéries et en nitrates.
N’utilisez pas I'’eau d’un lac, d’une riviere ou d’une source sauvage. Jusqu’a I’age de 4 mois, faites bouillir I'eau 2 minutes a gros bouillons et
faites-la refroidir avant usage. Pour en savoir plus sur le type d’eau a donner a votre bébé, consultez le site du Service de santé publique de
Sudbury www.sdhu.com). Vous y trouverez un document intitulé : « Quelle eau mélanger a de la préparation lactée pour nourrissons ? ».
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e Attendez I'age d’un an avant d’offrir le blanc de I'ceuf, a cause du risque d’allergie. Attendez I’age d’un an avant d’offrir du miel, a cause du
risque de botulisme.

e Comment éviter les risques d’étouffement ?

Faites manger votre bébé assis et sous surveillance.

Jusgu’a ce que votre enfant atteigne I'age de quatre ans, évitez de lui donner sans supervision des aliments durs, petits et ronds, lisses et
collants tels que : légumes crus durs, mais soufflé, bonbons durs, gomme a macher, pastilles contre la toux, raisins frais et raisins secs, noix,
arachides, graines de tournesol. Attention aussi aux poissons avec arétes et aux aliments piqués sur des cure-dents ou des brochettes. Les
aliments énumérés ici sont sécuritaires s’ils sont apprétés de la facon suivante :

— saucisses coupées en cubes ou dans le sens de la longueur

— carottes ou morceaux de fruits durs rapés crus

— fruits sans noyau ni pépin

— raisins hachés

— beurre d’arachide tartiné en couche mince. Evitez de servir le beurre d’arachide seul ou dans une cuillére, car il peut coller au palais et

étouffer votre enfant.

e Comment éviter les caries dentaires ?

—  Evitez de donner le biberon au lit.
—  Evitez de tremper les suces dans du sucre, du miel ou du sirop.
— Evitez de laisser a votre bébé, pendant de longues périodes, un biberon contenant autre chose que de I'eau.
e Donnez de nouveaux aliments a votre bébé lorsqu’il est de bonne humeur. Le petit déjeuner et le repas du midi sont probablement les

meilleurs moments. Vous devrez peut-étre vous y prendre a plusieurs reprises avant que votre bébé accepte le nouvel aliment. Essayez de ne
pas étre influencé par vos propres préférences alimentaires.

e Reconnaissez les signaux de faim et de satiété de votre enfant :

— Signaux de faim des nourrissons : pleurer, bouger les bras et les jambes de maniére excitée, donner un grand coup a la cuillere
contenant la nourriture, ouvrir la bouche, bouger la téte vers la cuillére, gazouiller, sourire et regarder la personne qui le nourrit durant
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le repas pour lui signifier son désir que le repas se poursuive.

Signaux de satiété des nourrissons : s’endormir, devenir tatillon, manger plus lentement, arréter de téter, cracher ou refuser la cuillére,
tasser la cuilléere ou fermer la bouche lorsque la nourriture approche.

Signaux de faim des bambins : pointer, demander ou tendre les mains vers la nourriture ou les boissons.

Signaux de satiété des bambins : manger plus lentement, devenir distrait, jouer avec la nourriture ou la lancer, vouloir quitter sa chaise
ou sortir de table, refuser de manger.

e Adoptez des attitudes et comportements favorisant de bonnes habitudes alimentaires :

Toujours s’asseoir a table pour manger et boire.

Prendre le plus souvent possible vos repas en famille. Profitez de ces occasions pour partager de bons moments ensemble.
Ne pas manger devant la télévision. Eteindre la télévision aux repas.

Eviter d’utiliser la nourriture comme chantage ou comme récompense.

Offrez a votre enfant un choix d’aliments nutritifs et appropriés pour son age.

Etre responsable de ce que vous offrez comme aliments a votre enfant, de I’endroit et du moment ot il mangera, mais le laisser décider

de la quantité qu’il mangera, et parfois méme s’il mangera ou non. Votre bébé vous fera savoir si vous lui donnez suffisamment a
manger ou a boire.

Ne forcez jamais votre enfant a manger et évitez de le presser aux repas.

e Végétarisme : Une alimentation végétarienne bien équilibrée peut convenir au nourrisson. Il est quand méme possible que I’'enfant développe
des carences, surtout avec une alimentation végétarienne stricte. Consultez un(e) diététiste si vous envisagez d’offrir une alimentation

végétari

enne a votre enfant.

Dans tous les cas, si vous éprouvez de la difficulté a mettre ces conseils en application, consultez un(e) diététiste.

Documentation utile pour les parents :
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Site web des Diététistes du Canada : www.dietitians.ca; cliquer sur « Feuillets d’information », puis sur « Bébés et enfants d’age
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Site web « Un départ santé dans la vie » : www.dietitians.ca.

Référence : Start Healthy Feeding Guidelines, au http://www.bcm.edu/cnrc/?PMID=0 .
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Guide alimentaire pour I'enfant de 14 5 ans

GROSSEUR D’UNE PORTION

, PORTIONS PAR
GROUPE D’ALIMENTS
JOUR 1-2 ANS 2-5 ANS
Produits laitiers 2-5
Lait (dont 500 ml 125 ml (% tasse) 125-250 ml (% a 1 tasse)
ou 2 tasses de
Yogourt lait par jour) 60 ml (% tasse) 75-175 ml (1/3 -% tasse)
Fromage 15-30 g (%2 -1 02) 25-50 g (%-1 0z)
Produits céréaliers 4-5 et plus
Pain a grains entiers ou % tranche % a 1l tranche
enrichi
Pain pita, bagel, petit pain Y%aY %als
Céréales cuites 50-85 ml (3 c. a table a 1/3 tasse) 75-175 ml (1/3 a % tasse)
Céréales prétes a servir 50-85 ml (3 c. a table a 1/3 tasse) | 15-30 g (environ % a 1 tasse)
Riz, pates, couscous 50 ml (3 c. a table) 50-125 ml (% a % tasse)
Légumes et fruits 4-5 et plus .
. 50-125 ml (% a % tasse) ou %
Légumes frais, cuits, 30-50 ml (2-3 c. a table) a 1 légume de grosseur
surgelés ou en conserve moyenne
Fruits frais, cuits, surgelés 50-85 ml (3 c. a table a 1/3 tasse) Méme chose que pour les
ou en conserve ou % fruit légumes
Laitue 0 0 e 125-250 ml (% a 1 tasse)
Jus de fruits ou de 85-125 ml (1/3 a % tasse) 50-125 ml (% a % tasse)
légumes
Viandes et substituts 2-3

Viande, volaille, poisson,
foie

CEufs

Légumineuses (pois
chiches, lentilles, etc.)

Tofu, fromage cottage

Beurre d’arachide

25-45 g (1-1% once)

1

50 ml (3 c. a table) en purée

50 ml (3 c. a table)
15 ml (1 c. a table)

25-50 g (1 a 2 onces)

1
50-125 ml (% a % tasse)

50-100 g (% a 1/3 tasse)
15-30 ml (1 a 2 c. a table)

]/ ABCluiie

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans

V - Page 243




L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Attitudes et comportements favorisant de bonnes habitudes alimentaires
— Toujours s’asseoir a table pour manger et boire.

Prendre le plus souvent possible vos repas en famille. Profitez-en pour passer des
moments agréables ensemble.

Ne pas manger devant la télévision. Eteindre la télévision aux repas.
Eviter d’utiliser la nourriture comme chantage ou comme récompense.
— Offrir a votre enfant un choix d’aliments nutritifs et appropriés pour son age.

— Donner I'exemple en préparant et en consommant vous-méme des repas sains
gue vous servez a 'ensemble de la famille.

— Etre responsable de ce que vous offrez comme aliments a votre enfant, de
I’endroit et du moment ou il mangera, mais le laisser décider de la quantité qu’il
mangera, et parfois méme s’il mangera ou non.

e L’appétit d’'un enfant d’age préscolaire varie de jour en jour. Ne forcez
jamais votre enfant a manger, et évitez de le presser. Un enfant forcé a
manger peut perdre le sens du contrdle naturel de I'appétit, ce qui peut
entrainer une consommation excessive d’aliments, voire des problémes
de poids et des troubles alimentaires.

— Impliquer votre enfant dans la planification et la préparation des repas.

Conseils alimentaires particuliers pour les enfants d’age préscolaire

— Offrir 3 repas et 2 a 3 collations par jour. Ceci est nécessaire car, a cet age, les
enfants ont de grands besoins énergétiques et de petits estomacs. Les repas
devraient contenir au moins 3 des 4 groupes alimentaires et les collations au
moins 2 groupes alimentaires.
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— Lorsque votre enfant a soif, offrez-lui de I'’eau plutét que du jus ou des boissons
sucrées. Limitez le jus a 125-175 ml par jour (4-6 0z). Le jus n’est pas essentiel a
I'alimentation des jeunes enfants.

— Servez de petites portions; les grosses portions peuvent intimider les enfants.

— Pour aider I’enfant d’age préscolaire a apprécier les repas, présentez les aliments
de fagon originale et amusante; servez des aliments aux couleurs, aux formes et
aux saveurs différentes.

— Choisissez des aliments pouvant étre servis séparément dans une assiette plutot
gue des plats mélangés. Incluez des aliments que I'enfant peut manger avec ses
doigts.

— Ne limitez pas la consommation de matiéres grasses de votre enfant. Des aliments
nutritifs a haute teneur en matiéres grasses, comme le beurre d’arachide et le
fromage, peuvent aider a satisfaire aux besoins en énergie et en élément nutritifs
des jeunes enfants. Utilisez les gras visibles comme le beurre, la margarine et la
sauce a salade avec modération.

— Limitez les aliments a faible teneur en éléments nutritifs et a teneur élevée en sel,
en matieres grasses, en sucre et en caféine, par exemple les croustilles, le
chocolat, les bonbons et les boissons gazeuses.

Pour plus d’informations, consultez la section Un départ santé pour la vie du site web des
Diététistes du Canada au http://www.dietitians.ca/Your-Health/Nutrition-A-

Z/Children.aspx

Note: Si vous éprouvez des problémes a mettre ces conseils en application, consultez un(e)
diététiste.
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Documentation utile pour les parents
— Lambert-Lagacé, Louise : Comment nourrir son enfant, du lait maternel au repas complet.
Ed de 'Homme, 1999.
— Lambert-Lagacé, Louise : La Sage Bouffe de 2 a 6 ans. Ed de 'Homme, 1999.

— Mendelson, Susan, Mendelson, Rena: Foods to grow on, Harper Collins Publishers Ltd.,
1994,

— Satter, Ellyn: Child of Mine: feeding with Love and Good Sense. Bull Publishing Co. Ltd.
2000.

— Fédération des producteurs de volailles du Québec, Bien manger pour mieux grandir de 2
a5ans, 1999.

— Fédération des producteurs de lait du Québec, L'alimentation des enfants de 2 a 5 ans,
1998.

— Site web des Diététistes du Canada : www.dietitians.ca : cliquer sur « Feuillets
d’information », puis sur « Bébés et enfants d’age préscolaire ».

— Adaptations culturelles du Guide alimentaire canadien pour les communautés suivantes:
chinoise, portugaise, vietnamienne, tamul, urdu, punjabi et espagnole. Disponibles en
francais, anglais, et dans la langue spécifiée. Chaque version présente des aliments
spécifiques a la culture et des illustrations couleur.

Disponibles dans les centres locaux de santé communautaire et les départements de santé
publique en Ontario. Versions électroniques sur le site web suivant: http://www.hc-
sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/order-commander/guide trans-trad-fra.php

Références %7 208 209

207 Chagnon Decelles, D., Gélinas, M.D., Lavallée C6té, L. et al. Manuel de nutrition clinique. 3° éd. Montréal,

Ordre professionnel des diététistes du Québec, 1997.
%% | e Guide alimentaire pour manger sainement, renseignements sur les enfants d’dge préscolaires a
I'intention des éducateurs et des consommateurs. Ministre des Approvisionnements et Services Canada,
1995.

% site web Un départ santé pour la vie des Diététistes du Canada: http://www.dietitians.ca .
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Le reflux gastro-cesophagien
Mise a jour : décembre 2005

Durant les premiers mois de vie, le reflux gastro-cesophagien se manifeste par des régurgitations.
Ceci constitue un phénomene tres fréquent en raison de I'immaturité de I'anneau (sphincter) qui
normalement empéche le contenu de I'estomac de remonter dans I'cesophage vers la bouche.

Contrairement au vomissement, la régurgitation de lait se fait sans aucun effort de la part de
I’enfant. Une fois le lait avalé et descendu dans I'estomac par I'cesophage, il remonte de maniére
involontaire vers la bouche.

Dans la majorité des cas, le probléeme est bénin et rentre dans I'ordre de lui-méme autour de I'age
de la marche, a mesure que le petit anneau devient plus serré.

Cependant, un certain nombre de points doivent étre vérifiés :

e L’enfant prend bien du poids. On peut s’en assurer en suivant la progression de son poids
sur une courbe de croissance. Si la prise de poids est insuffisante, ceci pourrait indiquer
que l'apport de lait est limité en raison des régurgitations.

e L’enfant ne présente pas de pleurs excessifs pendant ou apreés les boires. Si I'enfant
pleure de fagon excessive, ceci pourrait laisser présumer une douleur associée a la
remontée du contenu acide de I'estomac dans un cesophage irrité.

e Votre enfant ne s’étouffe pas, ne présente pas de toux persistante ou de difficultés
respiratoires. Si I'enfant s’étouffe, tousse de fagon persistante ou présente des difficultés
respiratoires, cela pourrait signifier que le lait régurgité fait fausse route dans les voies
respiratoires (poumons).

Si votre enfant ne présente aucun des phénoménes mentionnés ci-haut en lien avec ses
régurgitations, il s’agit d’un probleme bénin pour lequel aucune intervention médicale n’est
nécessaire. Dans le cas contraire, il est préférable d’en discuter avec votre médecin.

Pour un probléme de régurgitations non compliqué, avec une bonne prise de poids, un certain
nombre de stratégies conservatrices ont été tentées avec des résultats variables :

e Eviter d’asseoir I'enfant juste apreés le boire, surtout si le nourrisson ne se tient pas encore
droit afin que I’estomac ne soit pas écrasé, ce qui augmenterait le reflux de lait vers la
bouche. La meilleure position pour le bébé dans I’heure qui suit le boire est couchée sur le
coté gauche.

e |’épaississement de la préparation lactée pour nourrissons avec une céréale de riz (1 cuil.
a table par once de lait) ne semble pas empécher le reflux de lait, mais pourrait diminuer
la quantité de lait régurgité, ce qui peut dans certains cas avoir des avantages cosmétiques
(lessive). Une formule de lait déja épaissie est disponible commercialement. Le lait
maternel n’épaissit pas avec les céréales de riz.
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e Avec une préparation lactée pour nourrissons riche en lactosérum, I'estomac pourrait se
vider plus rapidement, ce qui pourrait réduire la quantité de lait régurgité. La teneur en
lactosérum varie grandement d’une préparation a 'autre, passant de 18% a 48 %, a 60 %
et jusqu’a 100 % de lactosérum. Discutez avec votre médecin, infirmiéere ou diététiste
avant tout changement de type de préparation lactée pour nourrisson et pour avoir des
conseils sur la préparation commerciale qui convient le mieux a votre enfant, selon ses
besoins particuliers.

e Le bénéfice de donner de plus petits boires, plus souvent, n’est pas démontré. Cependant,
il est justifié de diminuer la quantité de lait si un enfant boit une quantité excessive de lait

et que c’est par trop plein qu’il régurgite. Vérifier avec votre médecin la quantité de lait
requise pour votre enfant.

Références 20 211 212

219 secker, Donna. Gastroesophagal Reflux Disease. In-Touch 2001;18.

' Weber, Michel L. et coll. Dictionnaire de thérapeutique pédiatrique. Les Presses de I'Université de

Montréal, Doin éditeurs, 1994.

212 Weber, Michel L. La santé de votre enfant, de la naissance a la fin de I'adolescence. Gaétan Morin

éditeurs, 2001.
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Conseils pour la prévention et le traitement de P'obésité chez I'enfant
Mise a jour : mai 2004

A moins que votre enfant ne souffre de problémes de santé reliés a son excés de poids, ces
conseils visent une stabilisation du poids et non une perte de poids. En maintenant son poids tout
en grandissant, votre enfant atteindra un poids-santé.

Pour favoriser un poids-santé chez votre enfant, aujourd’hui et a I'age adulte, il est trés important
d’agir avec modération et discrétion et de tenir des propos positifs lorsque vous vous adressez a
lui ou a elle. En effet, si votre enfant sent que vous exercez du contréle sur la quantité de
nourriture et/ou que certains aliments lui sont défendus ou restreints, il deviendra préoccupé par
la nourriture et en demandera toujours plus, par crainte de se voir privé d’aliments qu’il aime. En
agissant ainsi, vous lui nuirez au lieu de I'aider.

Le succes de l'intervention dépend beaucoup de votre attitude

Faites preuve du méme respect et de la méme sensibilité envers votre enfant ayant un excées de
poids qu’envers vos autres enfants. Evitez de mettre de la pression sur lui a propos de ce qu'’il
mange et de son poids. Sans priver votre enfant, aidez-le a régulariser la quantité d’aliments qu’il
mange et a grandir avec le corps qui lui est propre et non le corps que vous souhaiteriez
idéalement pour lui.

Comme parents, assurez-vous d’étre tous deux cohérents dans vos comportements et dans les
consignes que vous donnez a votre enfant et aux autres membres de la famille. Les enfants imitent
leurs parents. Donnez I'exemple en appliquant vous-mémes les conseils qui suivent.

Entretenez une relation positive avec I’alimentation

Cette attitude permettra a votre enfant de se sentir détendu et confortable en présence des
aliments. Ce sera ainsi plus facile pour lui de ressentir et de respecter ses signaux de faim et de
satiété. Le fait d’étre détendu aux repas amenera aussi votre enfant a manger plus lentement; il
pourra ainsi mieux savourer les aliments.

e Favorisez une atmosphere agréable aux repas.

e Evitez d’utiliser ces moments pour réprimander votre enfant.

e Prenez le plus souvent possible vos repas en famille.

Offrez une variété d’aliments a votre enfant. Evitez la notion d’aliments interdits. Laissez votre
enfant décider de la grosseur de ses portions en 'amenant a mieux ressentir et respecter ses
signaux de faim et de satiété.
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Maintenez un horaire et une structure pour les repas et les collations

1. Offrez les repas et collations a des heures préétablies. Informez votre enfant qu’il pourra
manger a sa faim, qu’aucun aliment ne lui sera interdit et qu’il ne devra rien consommer a
I’extérieur de ces périodes. Si, avant de recevoir ces conseils, vous avez déja commencé a
restreindre votre enfant au niveau de son alimentation, il se peut qu’au début il mange
beaucoup et en redemande entre les repas. Soyez ferme avec le respect de |’horaire. Avec
le temps, votre enfant gagnera en confiance et sera rassuré sur le fait qu’il n’est pas privé.
Il réduira de lui-méme ses portions et en laissera éventuellement dans son assiette.

2. Offrez une alimentation équilibrée, basée sur le Guide alimentaire canadien pour manger
sainement. Evitez les exces de gras et de sucre dans |'alimentation de toute la famille.
Planifier les menus que vous offrez a votre famille vous aidera a mettre en application ces
conseils.

3. Auxrepas, favorisez les comportements suivants pour tous les membres de la famille :
e toujours s’asseoir confortablement a table pour manger ;
e ne paslire;

e fermer la télévision.

Ceci aidera votre enfant a étre attentif a ce qu’il mange et favorisera I'interaction entre les
membres de la famille.

4. Evitez de laisser des aliments a la vue a différents endroits de la maison. Ceci aidera votre
enfant a ne pas prendre d’aliments sans réfléchir et sans se demander s’il a faim ou non.

Evitez d’offrir de la nourriture inutilement. Apprenez a réconforter ou récompenser votre enfant
autrement qu’en lui offrant des aliments.

Traitez votre enfant ayant un surplus de poids comme les autres enfants de la famille. Appliquez
les mémes régles alimentaires a votre enfant ayant un surplus de poids qu’aux autres enfants de la
famille. Ne lui défendez pas un aliment parce qu’il fait de I'embonpoint. Rappelez-vous que c’est
en agissant de fagon subtile et modérée que vous obtiendrez les meilleurs résultats.

Encouragez I'activité physique quotidienne. Aidez votre enfant a découvrir le plaisir de I’activité
physique : jouez avec votre enfant. Choisissez des activités sportives en famille telles que
randonnée pédestre, promenade en vélo, glissade, patinage. Assurez-vous que votre enfant prend
plaisir a ces activités, sinon il percevra I'activité physique comme une obligation ou une privation.
Adoptez un mode de vie actif pour toute la famille, comme marcher ou utiliser le vélo pour les
déplacements.

Limitez a 90 minutes par jour le temps accordé a des activités ou I’enfant bouge peu, telles que
regarder la télévision, jouer a des jeux vidéo, etc.
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Aidez votre enfant a acquérir et conserver une bonne estime de lui-méme

Acceptez votre enfant tel qu’il est; il a besoin de recevoir de I'amour inconditionnel de votre part.
Dans I'ensemble des aspects de sa vie, aidez-le a reconnaitre ses forces, a apprécier ses succes et a
considérer les difficultés qu’il éprouve comme un défi a relever plutét qu’une occasion de se
blamer. Amenez-le a étre maitre de ses choix et responsable des conséquences des décisions qu’il
prend.

Etre trop préoccupé par le poids de votre enfant, et prendre des mesures extrémes pour le
débarrasser de cet exces de poids, contribueront a ce que votre enfant ait une mauvaise image de
[ui-méme.

Favorisez le respect et I'acceptation de la diversité et des différences entre les humains. Discutez
des problémes de manque de respect, de brutalité et de harcélement. Parlez des relations
difficiles. Travaillez ensemble a résoudre les conflits dans le respect.

Consultez un(e) diététiste

Ces professionnel(le)s de la santé vous guideront dans la mise en application de ces conseils au
quotidien et aideront votre famille a atteindre son objectif d’un mode de vie sain. D’autres
professionnels de la santé peuvent également vous aider a améliorer vos habitudes de vie:
psychologues, éducateurs physiques, etc. Demandez a votre médecin s’il connait une équipe de
professionnels qui pourrait vous aider.

Références 2221

213 Chagnon Decelles, D., Gélinas, M.D., Lavallée Coté, L. et coll. Manuel de nutrition clinique. 3°™ &d.

Montréal, Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2000.

214 Primeau, Lise. Doit-on traiter I'obésité chez I'enfant?, Diététique en action, vol. 13, no.1, 1999.
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Conseils pratiques pour soulager la constipation
Mise a jour : mars 2012

Un enfant est constipé lorsqu’il produit des selles peu fréquentes c’est-a-dire une selle tous les
trois jours ou plus, que les selles sont dures et/ou de gros calibre. La plupart du temps, la
constipation est le résultat d'une alimentation trop pauvre en fibres et en eau.

Egalement, I'enfant constipé prend fréquemment I’habitude de retenir ses selles de peur de
ressentir de la douleur lors de leur passage. Un cercle vicieux s’installe : la constipation entraine la
rétention des selles qui a son tour augmente le probléme sous-jacent a la constipation. La plupart
du temps, il n’existe pas de probléme sous-jacent a la constipation. Chez certains enfants, la
constipation ameéne des douleurs au ventre, une perte d’appétit, de I'incontinence fécale (perte
des selles dans les sous-vétements) et peut conduire a I’énurésie (perte involontaire des urines) et
a I'infection urinaire. L’enfant peut également éprouver de la douleur a I’'anus lorsqu’il évacue une
selle en raison d’une fissure anale secondaire au passage d’une selle dure et/ou volumineuse. La
fissure anale peut entrainer du sang sur la selle, dans la toilette ou sur le papier de toilette.

Que peut-on faire pour combattre ou prévenir la constipation ?

Conseils rapides :

e Consommer des aliments riches en fibres alimentaires

e Boire beaucoup d’eau

e Etablir une routine de toilette

e Faire de I'activité physique régulierement.
D’oi . . . e
ou proviennent les fibres alimentaires ?

Les fibres alimentaires sont le squelette des plantes. Elles sont contenues dans les végétaux que
I’on mange (son, blé, fruits et Iégumes) et ne sont pas digérées par les intestins. Les fibres sont
donc éliminées dans les selles. Elles stimulent le travail des intestins, accélérent et facilitent
I’élimination des selles. Elles gonflent au contact des liquides que I'on boit et contribuent a
ramollir les selles.

Combien doit-on en consommer par jour?

Voici une fagon simple de calculer la quantité de fibres qu’un enfant de plus de 2 ans doit
consommer par jour. Ce calcul est valable jusqu’a 20 ans :

Age + 5 = nombre de grammes de fibres devant &tre consommées par jour.

Ainsi, pour un enfantde 6 ans: 6 + 5 =11 g de fibres par jour.
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Mais votre enfant pourrait consommer encore plus de fibres. Voici les recommandations de Santé
Canada:

— Enfants de 1 a3 ans: 19 grammes par jour

— Enfants de 4 a 8 ans : 25 grammes par jour.

Etant donné que les fibres absorbent I'eau, I'laugmentation de la consommation de fibres doit
également s’accompagne d’une augmentation de la consommation de liquides. On suggere
d’ajouter un verre (250 ml ou 8 oz) de liquide (eau, lait, jus, etc.) a chaque portion additionnelle
d’aliment riche en fibres. Pour un enfant agé de 1 a 5 ans, un minimum de 1 a 1.5 litre de liquides
(eau, lait, jus, etc.) devrait étre consommé chaque jour et, si possible, un verre le matin a jeun.
Débutez graduellement lorsque vous augmentez la consommation de fibres de votre enfant.

La consommation de lait pour un enfant de plus de deux ans qui est constipé ne devrait pas
dépasser 750 ml (24 onces) par jour, car un excés de produits laitiers pourrait jouer un réle dans la
constipation. En effet, ces aliments sont pauvres en fibres, rassasient I'enfant et peuvent ainsi
remplacer d’autres aliments qui sont de bonnes sources de fibres. Il est préférable de consommer
les produits laitiers avec d’autres aliments qui sont de bonnes sources de fibres, comme par
exemple du fromage avec un muffin au son en collation.

Voici quelques suggestions pour augmenter I'apport en fibres alimentaires :
— Consommer des céréales dont le contenu dépasse 3 g de fibres par portion.

— Manger du pain de blé entier plutét que du pain blanc (certains pains blancs sont
maintenant enrichis de fibres. Le contenu en fibres est habituellement précisé sur
I'emballage).

— Manger 2 a 3 fruits crus par jour plutét que de boire leur jus.
— Manger chaque jour des légumes, crus de préférence.

— Le sonou les flocons de son peuvent étre mélangés au beeuf haché pour préparer par
exemple les hamburgers, le pain de viande ou le paté chinois. Pour chaque 500 g de
viande, on peut ajouter % a % tasse (60 a 125 ml) de son ou % a 1 tasse (125 a 250 ml) de
flocons de son. On peut utiliser un ceuf pour lier le tout.

— Le beurre d’arachide sur le pain de blé entier est une bonne source de fibres.

— Le son de blé peut étre ajouté au yogourt, a la creme glacée, aux poudings, aux soupes,
aux rago(ts et aux panures pour poisson et poulet. Il peut également étre ajouté aux
mélanges a crépes ou a muffins en prenant soin d’augmenter les ingrédients liquides de 2
c. a table (30 ml) pour chaque % tasse (125 ml) de son.

— Les fibres sont également présentes dans le riz brun et les pates alimentaires de blé entier.

Il est essentiel, pour combattre la constipation, d’établir des habitudes régulieres de toilette en
profitant de la vidange naturelle des intestins aprés les repas. Un enfant constipé ou qui souille ses
sous-vétements avec ses selles devrait s’asseoir sur la toilette pendant 10 minutes aprés les repas
méme s’il n’en ressent pas I'envie, afin d’établir une régularité.
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Apres la petite enfance, I’évacuation se fait généralement en fin de journée. Ainsi, une séance de
10 minutes de toilette pourrait par exemple s’insérer dans la routine aprés le souper. Les pieds de
I’enfant devraient étre appuyés sur un banc afin de lui permettre de pousser. L'effort d’aller
s’asseoir régulierement sur la toilette devrait étre souligné en félicitant I’'enfant. Un calendrier sur
lequel on place un collant pour chaque routine de toilette faite (méme si I’enfant n’a pas produit
de selle, car c’est I'effort que I’on souligne) est un exemple d’émulation.

En cas de constipation plus importante, I’huile minérale peut étre utilisée pour ramollir les selles
et faciliter leur passage dans les intestins. L’huile minérale est gardée au réfrigérateur et peut étre
mélangée a du yogourt ou a de la creme glacée pour masquer son go(t. On la donne au coucher,
pour éviter que cela n’interfere avec la digestion des vitamines contenues dans I'alimentation. Elle
existe sous forme de gelée (Lansoyl) qui peut étre utilisée a raison de 5 ml (1 c. a thé) le matin et le
soir. Cette quantité peut étre progressivement augmentée au besoin. Si, malgré ces mesures, la
constipation persiste, vous devriez consulter un médecin.

L’huile minérale ne doit pas étre utilisée chez I'enfant de moins de 18 mois.

Recettes riches en fibres
Compote de pommes super-fibres
Cette recette donne 3 g de fibres par 120 ml.

* 30 ml(2c.atable) de son de blé naturel ou de céréale 100% son
e 125 ml (1/2 tasse) de jus de pruneaux non dilué

» 175 ml (3/4 tasse) de compote de pommes non sucrée.
1. Bien mélanger tous les ingrédients
2. Conserver au réfrigérateur dans un contenant fermé hermétiquement

La source de cette recette : Brochure Ajouter de la saveur aux années !, Fédération des
producteurs de lait du Québec, 1995.
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Muffins au son de blé

Cette recette donne 4 g de fibres alimentaires par muffin.

6.

e 300 ml (1% tasse) de farine tout usage

e 7 ml(1%c.athé)de poudre a pate

e 2 ml(%c.athé) de bicarbonate de soude

e 1ml(%dec.athé)de sel

e 375 ml (1% tasse) de céréale 100% son (exemple : All-Bran)
e 300 ml (1% tasse) de lait

e 60 ml (% de tasse) d’huile végétale

e 75 ml (% de tasse) de mélasse

o 1 ceuf

e 125 ml (% tasse) de raisins secs.
Préchauffer le four a 250°C (400°F).

Mélanger la farine, la poudre a pate, le bicarbonate de soude et le sel. Mettre de coté.

Dans un grand bol, mélanger les céréales et le lait. Laisser reposer jusqu’a ce que les céréales
soient bien ramollies, environ 5 minutes. Ajouter I'huile, la mélasse et I'ceuf. Bien mélanger.
Incorporer les raisins secs.

Ajouter les ingrédients secs en remuant juste assez pour les incorporer.

Répartir la pate également dans 12 moules a muffin de 6 cm (2% pouces) légerement graissés
ou chemisés de papier.

Cuire au four de 20 a 22 minutes ou jusqu’a ce que les muffins soient fermes au toucher.

Donne 12 muffins.

Référence *°

215

Les Diététistes du Canada, American Dietetic Association. Manual of Clinical Dietetics, 6th Edition, 2000,

950 p.
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Le refus alimentaire chez I'enfant d’age préscolaire

Mise a jour : mai 2004

L’enfant qui mange comme un oiseau

Bien souvent, les enfants de 3 — 4 ans ne prennent qu’un seul bon repas par jour et grignotent les
deux autres. Cela ne doit pas vous inquiéter si I'enfant est actif, semble en santé et que sa courbe
de croissance progresse régulierement. Si son manque apparent d’appétit vous inquiete tout de
méme, les quelques conseils qui suivent peuvent vous étre utiles. Vérifiez la quantité de jus
consommeée entre les repas. Trop de jus peut couper I'appétit. Mieux vaut ne pas dépasser 125 ml
(4 onces) par jour. Offrez le breuvage entre les repas. Choisissez des aliments nutritifs et laissez
I’enfant décider de la quantité.

Evitez le marchandage, comme de forcer I'enfant a tout manger pour avoir le dessert. Avisez
I’enfant a I'avance du moment du repas afin qu’il puisse se préparer a cesser son activité en cours.
Faites participer I'enfant au choix des aliments, a la planification et a la préparation des repas, en
I'incitant a tenir compte des groupes alimentaires. Mangez toujours avec I’enfant. Donnez
I’exemple en consommant avec plaisir des aliments sains.

Autres comportements alimentaires

Il est normal que les enfants :
1. Refusent certains nouveaux aliments.
2. Mangent moins certains jours.
3. Chipotent lorsqu’ils goltent un aliment pour la premiere fois.
4

Veuillent manger le méme aliment tous les jours pendant une semaine.

A ne pas oublier :
1. L’appétit peut diminuer quand les enfants sont fatigués ou excités au moment du repas.
2. Les enfants ont de petits estomacs.
3. lls ont besoin de repas réguliers et de collations santé.
4. Les enfants affirment leur indépendance par leurs préférences en matiere d’aliments.
5. Les enfants s’imitent les uns les autres. S'ils refusent un nouvel aliment, c’est peut-étre
parce que les autres n’en mangent pas.
A faire :
1. Servez les collations 1% a 2 heures avant les repas.

2. Suggérez a votre enfant des occupations calmes avant les repas.
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3. Evitez les distractions — mangez a table, fermez la télévision et enlevez les jouets.

4. Evitez de forcer votre enfant 8 manger.

5. Réservez environ 20 a 30 minutes au repas.

6. Servez a votre enfant une petite portion, avec la possibilité d’en prendre une deuxieme.

7. Présentez un aliment de différentes facons (p. ex., des carottes nature, rapées, cuites ou
en purée).

8. Offrez un seul aliment nouveau a la fois. Servez-le avec un aliment que I'enfant préfere.

9. Faites participer votre enfant a la préparation des repas.

10. Si votre enfant refuse un nouvel aliment, offrez-lui-en de nouveau une autre fois. Ayez
confiance qu’il sera alors mieux recu. Essayez de ne pas vous limiter a la cuisine-minute.

11. Pour le deuxiéme essai, choisissez un jour ou votre enfant peut avoir son aliment favori au
repas ou a I’heure de la collation.

12. Donnez I'exemple en consommant une grande diversité d’aliments.

Consultez un(e) diététiste pour des conseils sur les "hauts et les bas" de I'alimentation des enfants.
Ces professionnel(le)s de la santé peuvent vous donner des stratégies pour faire face a ces défis.

Pour plus d’information, consultez les sites web suivants :

e Un départ santé pour la vie : http://www.dietitians.ca

¢ A guide to picky eaters: pcchu.peterborough.on.ca/NP/NP-images/PDF/factsheets/NP-
factsheets-picky-eaters.pdf

Références ¥ 2

%1% | abbg, Jean. Bulletin pédiatrique. Votre enfant a 3 ans. 3e édition, janvier 2001. Centre de formation

continue, Faculté de médecine, bureau 21, Université Laval, Québec, GIK 7P4.

v Satter, Ellyn. How to get your Child to Eat. Bull Publishing, 2000.

]/ ABCiluine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans V - Page 257


http://www.dietitians.ca/
http://pcchu.peterborough.on.ca/NP/NP-images/PDF/factsheets/NP-factsheets-picky-eaters.pdf
http://pcchu.peterborough.on.ca/NP/NP-images/PDF/factsheets/NP-factsheets-picky-eaters.pdf

V.2 Développement

L T ABCuie

du suivi périodique
de I'enfantde 0 a 5 ans



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Stimulation du développement

Mise a jour : mars 2012

De la naissance a 4 semaines

Entre 2 et 4 semaines, le bébé est capable de soulever un court instant sa téte lorsqu’il est couché
en position ventrale. Il peut fixer un visage ou un objet situé a 20-30 cm (8—12 po) de distance et
le suivre. C'est dire que le bébé peut vous observer en buvant. Il sursaute, bouge ou se réveille en
réaction a un bruit fort. Ses mouvements sont symétriques. La musculature du cou d’un bébé est
tres faible jusqu’a I’age de 4 mois. Il faut donc toujours supporter sa téte lorsque vous le prenez.

L’enfant nalt avec un cerveau immature qui va se développer au fil des expériences vécues.
L'enfant apprend par ses sens. Le toucher est particulierement important pour le développement
physique, affectif et mental de I'enfant.

Vous pouvez stimuler son développement :
e Enle prenant souvent dans vos bras, en le bercant ;

e Enle tenant sur votre épaule tout en marchant, de facon a ce qu’il puisse voir défiler sous
ses yeux les différents objets de son environnement ;

e Enle caressant ou en le frottant doucement lorsque vous le changez ou lui donnez son
bain ou a n’importe quel autre moment ;

e Enle changeant souvent de position ;
e En le changeant d’endroit plusieurs fois par jour ;
e En lui parlant souvent, tout en le regardant ;
e En lui chantant des comptines, des chansons, des berceuses ;
e En lui faisant écouter de la musique douce ;
e En débutant la lecture de petits livres d’images cartonnés dans une routine quotidienne ;
e Eninstallant un mobile au-dessus de son berceau.
Lorsqu’il est bien éveillé et que vous pouvez exercer une surveillance constante, couchez-le sur le

ventre sur une surface ferme pour qu’il s’exerce a relever et a tourner la téte. Ceci contribue a
prévenir la téte plate.
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A 2 mois

L'enfant a déja commencé a sourire en réponse aux personnes de son entourage et a faire des
vocalisations. Il est capable de distinguer visuellement sa mére de son pere. S’il se produit un bruit
inhabituel ou soudain dans son environnement, il pleure ou cesse tout mouvement. Il arréte de
pleurer et se calme temporairement si I'un de ses parents lui parle, méme s'il ne voit pas son
visage. Couché sur le ventre, il Ieve sa téte a 45°. Il suit un objet des yeux pour une courte
distance. Il peut tenir un hochet dans sa main (réflexe d’agrippement), mais ne peut le manipuler
habilement ou le relacher comme il le veut. Il commence a porter les mains a la bouche.

Progressivement, les muscles de son cou deviennent un peu plus forts, de sorte que, vers |'age de
4 mois, il arrivera a tenir sa téte bien droite.

Vous pouvez stimuler son développement :
e Enle placant sur le ventre lorsqu’il est bien éveillé et que vous pouvez le surveiller ;
e Enréagissant lorsqu’il émet des sons (lui sourire, imiter ses sons) ;
e En lui parlant souvent de facon expressive et animée, tout en le regardant ;
e En fredonnant ou en chantant ;
e En pressant délicatement des jouets sonores a environ 30 cm (12 p) de lui ;

e En placant dans son champ de vision des objets aux couleurs attrayantes et contrastantes
(mobiles) ;

e En le changeant d’endroit plusieurs fois par jour ;
e Enle changeant souvent de position ;

e En lui lisant de petits livres d’images cartonnés dans une routine quotidienne.

N.B. : autant il est dangereux de coucher un jeune bébé sur le ventre pour le sommeil, autant il est
recommandé de le mettre dans cette position lorsqu’il est éveillé pour I'exercer a relever sa téte.
Ceci pourrait étre un facteur de protection contre le syndrome de la mort subite du nourrisson.

Suggestions de jouets (toujours plus gros que la bouche) :
e Miroir incassable ;
e Anneau de dentition ;
e Hochet;
e Jouets sonores ;
e Animaux en matériel doux et sans parties détachables ;

e Livres d'images cartonnés.

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans V - Page 260

]/ ABCluiie



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

A 4 mois

Le bébé commence a se tourner du ventre au dos. Il contréle bien sa téte lorsqu’il est dans vos
bras, placé a la verticale, et peut la soulever lorsqu’il est couché sur le ventre. Il aimera bient6t
rester assis avec support pour de courtes périodes de temps. Il rit fort, lance des cris, distingue les
voix et les visages familiers. Il communique intentionnellement pour des besoins de plus en plus
variés, comme par exemple : pleurer pour indiquer sa faim ou son inconfort; sourire pour
manifester sa joie, son bien-étre; rire pour signifier qu’il trouve I’activité dréle; vocaliser pour vous
parler; gigoter ou chigner pour se faire prendre... Comme il s’intéresse aux bruits, a la voix, et qu’il
est maintenant capable de tourner sa téte vers une source sonore dans un milieu ambiant calme,
avisez votre médecin si vous avez I'impression qu’il ne vous entend pas, car il faudra vérifier son
audition. Le bébé suit un objet des yeux jusqu’a 180° et saisit les jouets qu’on lui donne avec toute
sa main. Il peut aussi prendre des objets a sa portée et les placer dans sa bouche. Puisqu’il a une
courte capacité d’attention, on conseille de varier souvent les activités avec lui.

On peut stimuler son développement :

e En « donnant un sens » a ses sons, ses gestes, son regard, simplement en traduisant en
mots ce qu’il tente de vous communiquer ;

e Enimitant ses vocalisations, puis en attendant qu’il vous réponde ;

e Enlui parlant le plus souvent possible de facon expressive, puisque le bébé est attiré par
les intonations variées ;

e En profitant de toutes les occasions de contact avec lui pour communiquer ;

e Enaccompagnant vos paroles de gestes naturels et en animant de petites comptines avec
des gestes ;

e En pointant et nommant les images de livres cartonnés ;

e Enle placant souvent sur le ventre, les membres nus, lorsqu’il est éveillé et que vous
pouvez le surveiller ;

e En le changeant d’endroit plusieurs fois par jour ;
e En mettant des jouets dans ses mains ;

e En le placant devant un miroir.
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A 6 mois

Il peut y avoir une certaine variation dans le développement normal des enfants. Le bébé de 6
mois est souvent capable de se tenir assis pour un petit moment avec un peu ou pas du tout
d’aide, quoique, dans certains cas, il doive se pencher vers 'avant en s’appuyant sur ses mains.
Couché, il se tourne du ventre au dos et du dos au ventre. Il pourrait étre capable de ramper
ventre au sol et bient6t sera capable de se lever a quatre pattes. Couché sur le dos, il saisit ses
pieds et pourra méme les porter a sa bouche. Il pourra bient6t transférer un objet d’une main a
I'autre. Avec un peu d’aide, I’enfant supporte son poids en position debout. Il gazouille de plus en
plus et commence a produire des syllabes que I'on nomme le babillage (ex. : « BABA »). Il imite des
sons, fait la moue, répond au rire par le rire, cherche a interagir avec les personnes qui
I’entourent. Il communique pour protester, demander, exprimer son inconfort, sa joie, pour attirer
votre attention. Le bébé reconnait les sons et bruits familiers, il comprend certaines routines. Il
montre une préférence pour certains jouets. L’enfant aime prendre et laisser tomber des objets de
facon répétitive. Il prend plaisir a s’amuser avec des jouets sonores (hochets).

Pour stimuler son développement :
e Placez-le souvent sur le sol, sur le ventre, pour qu’il puisse commencer a ramper ;
e Parlez-lui souvent, tout en lui laissant le temps de vous répondre ;

e Nommez en particulier les objets et actions utilisés durant les soins qui lui sont donnés
(ex. : yeux, bouche, lait, laver, manger...) ;

e Encouragez-le a prendre plaisir a babiller, en lui répondant par du babillage, par des mots,
en lui retirant sa suce lors des périodes d’éveil ;

e Adaptez votre niveau de langage a celui d'un jeune enfant, tout en évitant les mots enfan-
tins ;

e Donnez-lui des jouets qu’il peut saisir, serrer, déplacer, frapper. Privilégiez différentes tex-
tures. Ce ne sont pas toujours les jouets les plus dispendieux qui sont les plus appréciés.
Par exemple, les bébés adorent les ustensiles de cuisine : tasses a mesurer en plastique,
casseroles, cuilleres de bois, etc.
Suggestions de jouets :

e Jouets a emboiter (plats de plastique) ;

e Anneaux colorés, pour vous amuser a émettre des sons et des syllabes a travers
I'ouverture, et ainsi capter I'attention de I’enfant sur la parole ;

e Animaux en plastique, pour commencer a simuler les bruits émis par ceux-ci (ex. : meuh,
wouf...) ;

e Livres cartonnés contenant des photos d’objets familiers, de personnes, d’animaux ;

e Petite couverture pour jouer avec lui a coucou.
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A 9 mois

L’enfant communique par le babillage, c’est-a-dire qu’il produit des chaines de syllabes comme «
da-da, pa-pa ». Si I'enfant a une suce, essayez le plus possible de restreindre son usage a la
période de sommeil. L'usage d’une suce pendant les périodes d’éveil devrait se limiter a de
courtes périodes de réconfort pour ne pas nuire a son babillage, étape importante dans le
développement du langage. Par ailleurs, I’enfant va bientét commencer a pointer du doigt pour
demander ce qu’il désire ou pour attirer votre attention sur un objet ou une personne. Il fait des «
bravo » et des « bye-bye » avec ses mains. Il aime jouer a « coucou ». Il réagit a I'appel de son
prénom. |l se tourne directement et rapidement vers une source de bruit faible, située hors de son
champ de vision.

Il peut passer de la position couchée a la position assise sans aide. Lorsqu’il est assis, son dos est
droit. Il ne tombe presque plus de la position assise. Il se protége de la main lorsque débalancé
dans cette position, il peut se pencher pour aller chercher des objets autour de lui. Il peut ramper
ou marcher a quatre pattes. Bientot, il pourra se lever debout dans sa couchette ou a 'aide d’une
marche d’escalier. Il pourra grimper un escalier a quatre pattes. Le développement de la motricité
fine lui permet de saisir les petits objets entre le pouce et les autres doigts de la main (pince). Il
tient son biberon ou son verre a bec. Il peut vous tendre des objets. Il souléve un mouchoir pour
retrouver un jouet qui vient d’étre recouvert (conscience de la permanence des objets). Il faut se
rappeler toutefois que ces activités correspondent a la moyenne pour I'age et que les enfants
normaux ne se développent pas tous au méme rythme.

Vous pouvez stimuler le développement du langage et de la communication de votre enfant
dans la vie de tous les jours :

e Parlez-lui régulierement, en vous plagant a sa hauteur et face a lui. Faites de courtes
pauses, pour lui laisser le temps de vous répondre par sons ou gestes ;

e Attirez son regard vers vous lorsque vous lui montrez un objet et nommez-le ;
e Nommez-lui ce qu’il pointe avec son doigt ;

e Parlez-lui de ce que vous faites et de ce qu’il voit et fait ;

e Répondez a son babillage par des syllabes et des mots ;

e Regardez des livres avec lui, en lui nommant les images et en les pointant ;

e Laissez-le manipuler des livres cartonnés ;

e Produisez des bruits significatifs avec les jouets correspondants (ex. : animaux, moyens de
transport...) ;

e Chantez des chansons et animez des comptines avec gestes ;

o Nommez-lui les parties du corps.
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Suggestions de jouets :
e Gros blocs de construction ;
e Balles;
e Jouets a tirer et a pousser ;
e Livres a feuilles cartonnées avec des images claires et colorées ;
e Tableaux d’activités ;
e Animaux de plastique ;
e Anneaux a empiler;
e Contenants vides ;
e Jouets flottants pour le bain ;

e Livres qui stimulent les sens (images texturées ou que I'on peut gratter et sentir, etc.).
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A 12 mois

L'enfant se retourne quand on I'appelle par son prénom, il vous regarde bien dans les yeux. Autour
de I’age d’un an, il commence a utiliser des mots, par exemple, il dira « papa » pour son péere et

« maman » pour sa mere. |l comprend plusieurs mots et des consignes simples comme « donne,
attends, prends ». Il pointe les objets qu’il désire.

Une majorité d’enfants se tiennent maintenant debout et marchent seuls ou avec de I'aide. C’'est
un age ol I'enfant prend grand plaisir a bouger. Il monte les escaliers et grimpe sur les meubles. Il
a envie de tout atteindre, de tout avoir et de faire des choses tout seul. Laissez-le libre de faire des
exercices : escalader, grimper, rouler, tomber, se relever... Vous devez encourager son besoin
d’exploration et son autonomie, tout en prévoyant les dangers possibles afin de réduire les risques
de blessures.

Il aime les jeux action/réaction (il actionne une manette et le petit bonhomme sort). Le jeu symbo-
ligue se développe (il parle au téléphone, nourrit sa poupée).
Pour stimuler son développement, on peut :

e Le laisser froisser et déchirer du papier ;

e Le laisser manipuler des livres cartonnés et tourner des pages ;

e Luilaisser des revues a feuilleter et a regarder ;

e Lui nommer les images d’un livre, lui raconter de petites histoires ;

e Jouer alaballe aveclui;

e L'intégrer dans vos activités quotidiennes, pour qu’il puisse vous imiter ;

e Lui démontrer les bruits émis par les animaux et par certains objets ;

e Lui nommer les parties du corps ;

e |’écouter et lui répondre lorsqu’il émet des sons, du jargon ou tente de dire des mots ;

e Utiliser des mots simples et des phrases courtes en lui parlant, en se mettant a son
niveau ;

e Nommer et commenter ce qu’il voit et ce qu’il fait ;
e Chanter et réciter des comptines, en s’accompagnant de gestes ;
e Le laisser faire des demandes sans aller au-devant de ses besoins ;

e |'amener a imiter les gestes associés a certains mots (ex. : bye-bye, bravo).

Rappelez-vous que I'enfant a besoin pour se développer de se sentir aimé, d’étre et de sentir en
sécurité, d’avoir des contacts avec d’autres gens, de voir et de faire des choses nouvelles.
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Suggestions de jouets :
e Livres avec images d’objets, de personnes et d’actions courantes ;
e Jouets a pousser ou a tirer ;
e Jeux de construction (grosses pieces) ;
e (Casse-téte en bois;
e Instruments de musique ;
e Jeux de cause a effet (ex. : toupie, boite a surprise, portes a ouvrir) ;
e Animaux de plastique ;
e Téléphone;

e Poupées.
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A 18 mois

Pour stimuler son développement, on peut :
e Luifaire imiter des activités simples ;
e Le laisser se déshabiller tout en I'aidant ;
e Luifaire écouter de la musique ;
e Luiassigner de petites taches ;
e Luilire des histoires ;
e Regarder des albums photos et nommer les personnes, les objets et les actions ;

e Lui parler en décrivant les gestes quotidiens et les objets de son environnement immédiat
avec des mots simples et des phrases courtes ;

e Montrer de l'intérét pour son langage en lui répondant, en reformulant ce qu’il dit ;
e Chanter de petites comptines, et I'encourager s’il tente de dire le dernier mot ;

e Mettre des mots sur ce qu’il pointe, lorsqu’il utilise un langage gestuel ;

e Lui proposer des choix a I'occasion, ce qui I'incitera a utiliser des mots ;

e Placer des objets qu’il aime a sa vue, mais hors de sa portée pour l'inciter a faire des

demandes a I'aide de mots.

Pour I'enfant, le jeu est beaucoup plus qu’un divertissement, c’est une occasion d’apprendre et de
découvrir le monde qui I’entoure. Par le jeu, I’'enfant développe son imagination et sa créativité. Il
améliore la coordination entre son ceil et sa main ainsi que sa motricité fine. Il devient capable de
raisonnement et de résolution de probléme. Il apprend a socialiser et a coopérer.

Pour le parent, le jeu est une bonne fagon de passer du temps seul avec son enfant et de lui
donner I'attention dont il a besoin. Il permet aussi de maintenir des liens solides avec lui a mesure
qu’il grandit.

]/ ABCiluine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans V - Page 267



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Suggestions de jouets :
e Jouets en gros morceaux a faire ou a défaire ;
e Jouets a enfourcher, a pousser ou a tirer ;
e Autos, camions, trains ;
e Poupées;
e Gros casse-téte en bois ;
e Crayons;
e Instruments de musique ;
e Marteau et établi;
o Livres;
e Téléphone;

e Vieux vétements et bijoux pour déguisements (évitez les petits morceaux, ainsi que les
bijoux contenant du plomb) ;

e Oreillers empilés;

e Boites de carton vides.

N.B. : Evitez les jouets trop bruyants.
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A2ans

La capacité de communication de votre enfant progresse trés rapidement. Non seulement son
vocabulaire se multiplie (de 75 a 150 mots), mais il peut associer des mots ensemble, produisant
ainsi de petites phrases. Il peut aussi ajouter beaucoup de gestes a son langage oral pour mieux se
faire comprendre. Il se retourne a I'appel de son prénom, et vous regarde bien dans les yeux
lorsque vous vous adressez a lui. Il comprend les consignes simples en contexte et les questions de
base comme « oU, quoi, qui ». Il comprend et exécute des demandes plus complexes. Il montre les
principales parties de son corps. Il pointe et nomme des images d’objets familiers et d’animaux
dans un livre.

Il aime donner un petit coup de main dans les taches domestiques. Il est curieux et son imagina-
tion se développe. Il fait semblant, en reproduisant dans son jeu des activités de la vie quotidienne
et en élaborant de petits scénarios avec des figurines, des peluches ou des poupées. Il est fier de
ses réussites et partage son plaisir avec son entourage. Il s’intéresse de plus en plus aux enfants
gu’il cotoie.

L’enfant peut tourner la poignée d’une porte pour I'ouvrir, monter sur un divan et lancer un
ballon. Il gribouille. Il est capable de bien utiliser une cuillére et un verre. Il se déshabille et
commence a vouloir enfiler certaines pieces de vétement. Il est habile, curieux, mais n’a aucune
notion du danger. Il a besoin d’une supervision a tout instant.

Pour stimuler son développement, on peut :
e Luifaire écouter de la musique, participer a des chansons et a des comptines ;
e Encourager son activité physique ;

e Lui parler des couleurs de base et de certaines notions (par exemple : gros/petit, en
haut/en bas) ;

e Lui montrer le nom des animaux et leurs cris ;

e Lui montrer des livres d’images et l'inciter a participer activement a la lecture en lui posant
des questions et en I'encourageant a nommer ce qu’il voit.

Langage

Manifestez de I'intérét pour le langage de I’enfant. Parlez-lui le plus souvent possible, avec des
mots simples et des phrases courtes. Utilisez les activités quotidiennes comme occasions de
langage. Nommez-lui par exemple les objets familiers qui I'entourent, les actions qu’il voit.
Ecoutez-le et laissez-le parler, en prenant le temps de vous placer a sa hauteur et de le regarder.
S’il se trompe, donnez-lui la forme correcte en reprenant ce qu’il a dit, mais sans I'obliger a
répéter. Décrivez ce que I'enfant fait ou ce qu’il voit. Evitez de répondre rapidement a ses
demandes gestuelles sans qu’il ait besoin de parler. Vous pouvez, dans ces situations, lui proposer
un choix de réponses pour 'amener a vous parler. Evitez avec lui un langage enfantin ou
compliqué.
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Jeux

C’est bien de jouer avec I’enfant aussi souvent que vous le pouvez. Toutefois, I'enfant n’a pas
besoin d’étre constamment dirigé a ce niveau par un adulte. Il développera son autonomie et son
imaginaire a travers I'exploration de jouets et d’objets simples placés a sa portée.

Suggestions de jouets :
e Jeux de construction (gros blocs de bois ou gros blocs de plastique de type Lego®) ;
e Jeux avec pieces qui s’emboitent (casse-téte de bois) ;
e Jeuxde sport;
e Poupées et accessoires ;
e Tableau et craies ;
e Scenes réalistes (aéroport, garage, cuisiniére, vaisselle, etc.) ;
e Autos, camions;
e Jeux de loto adaptés aux petits (avec des pastilles a emboiter plutot que des cartes) ;
e Téléphone;
e Trousse de docteur (pour faciliter la prochaine visite chez le médecin) ;
e Ballons;
e Pate a modeler;
e Livres avec personnages en action ;
e Crayons;
e Peinture au doigt ;
e Boites de carton.
Les jeux de construction et les piéces qui s’emboftent offrent a I'enfant la possibilité de résoudre

des problémes. Les jouets qui en font trop, comme les poupées qui parlent, marchent et mangent,
empéchent I'enfant d’user de son imagination et d’inventer les situations de son choix.
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L'enfant comprend plusieurs questions, des consignes a 2-3 éléments et la signification des mots
gros/petit, en haut/ en bas, dans/sur, un peu/ beaucoup. Son vocabulaire est vaste (plus de 750
mots). Il articule assez bien pour que 75 % de ce qu’il dit soit compris, méme par un étranger. |l fait
des phrases complétes avec des verbes conjugués et commencera a utiliser le pronom « je ». Il est
possible d’avoir une conversation avec lui. Il commence a raconter de petits événements et pose
beaucoup de questions : quoi, qui, oU, pourquoi ? Il crée de petites histoires avec des poupées, des
figurines, des voitures, etc. Il fait semblant (parler au téléphone, joue a la maman ou au papa, au
vendeur...). Il recherche la compagnie d’autres enfants et joue avec eux. Il peut méme s’inventer
un compagnon.

Il peut nommer deux couleurs primaires, dire son prénom et son age et compter jusqu’a trois. Il se
déshabille compléetement et s’habille seul en partie. Il peut courir, grimper, monter et descendre
les escaliers en alternant les pieds sur chaque marche. Il pédale en tricycle. Il attrape un ballon
dans ses mains. |l peut marcher en reculant et lancer une balle. Il copie un cercle et une croix sur
demande. Il aime rendre service et faire les choses lui-méme. La plupart des enfants sont propres
durant le jour pour les urines et les selles mais seulement 40% ont acquis une propreté nocturne.
L’enfant de cet age réalise qu’il est un garcon ou une fille. Il peut explorer ses organes génitaux.
Cette curiosité sexuelle est normale, mais elle pourrait nécessiter un encadrement pour étre plus
socialement acceptable.

On peut stimuler son développement :
e Enlui apprenant a s’habiller seul ;
e En favorisant le bricolage (ciseaux a bouts arrondis, peinture, jouets a emboiter) ;
e Enlisant des livres avec lui;
e Enrépondant a ses questions ;
e Enlui apprenant le nom des vétements ;

¢ En lui montrant les couleurs ;

e Enreprenant correctement ses phrases incorrectes ou incomplétes (sans lui faire répéter)
e En lui permettant de répondre au téléphone ;
e En lui montrant les relations entre les objets (plus gros, plus petit, etc.) ;

e En lui offrant des opportunités d’explorer son environnement ce qui représente de belles
occasions d’enrichir son vocabulaire et ses connaissances générales ;

e En lui donnant I'occasion de socialiser.

Comment I'enfant apprend :

A cet age, les principales sources d’apprentissage de I’enfant sont le jeu, les routines et le contact
avec les autres.
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Jeu:

C’est en jouant que I'enfant apprend les liens logiques, ainsi que ses capacités sur les plans moteur
fin (dextérité manuelle) et moteur grossier (courir, sauter, grimper). Il apprend aussi a imaginer, a
inventer et a créer. Les enfants apprécient les jouets qui leur font faire des découvertes : casse-
téte simples, blocs, gros Lego®. lls aiment également les jeux leur permettant de « faire

semblant » (ex. : caisse enregistreuse, vaisselle, outils, maison avec figurines...).

Routines :

Les habitudes installées dans une journée servent de points de repére a I’enfant dans
I’organisation de sa journée. Il est donc recommandé d’établir des routines relativement stables
dans le temps comme les heures de départ et d’arrivée, les heures de repas, I’heure du bain et
celle du coucher.

Contacts avec les autres :

L’enfant s’identifie aux adultes qui I’entourent. Il apprend en les observant, en les imitant, en
copiant leurs gestes et en répétant leurs paroles. En jouant avec d’autres enfants, il développe son
langage, apprend a communiquer, a partager, a exprimer ses besoins, ses sentiments et méme a
résoudre des conflits.
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A4 ans

L’enfant est capable de tenir une conversation en tenant compte de vos questions. Il peut raconter
une petite histoire, parler de ce qu’il a fait ou de ce qu’il fera bient6t et donner son nom au
complet. Il commence a résoudre et inventer des devinettes. Ses phrases complétes sont plus
longues et comportent des verbes conjugués au passé, au présent et au futur. Il utilise divers pro-
noms personnels, dont le « je » qui est maintenant acquis. C'est I'age des questionnements
multiples (pourquoi ? comment ? quand ?) et il est important d’y répondre pour augmenter ses
connaissances. |l se fait habituellement bien comprendre. Les sons « ch », « j » et « r » peuvent
encore étre difficiles a prononcer. Il comprend des consignes plus longues et de plus en plus de
notions, comme « autour, au milieu, entre ». ll retient les mots d’une chanson. |l est sociable,
connait le prénom de ses amis de la garderie.

L’enfant est conscient de son sexe et de celui des autres. Il est capable de faire la distinction entre
la fantaisie et la réalité. Il commence a se situer dans le temps (hier/aujourd’hui/demain). Son
imagination est trés vive. Il joue a tour de réle et partage avec d’autres enfants. Il peut dessiner
une personne en 4 parties (bonhomme tétard : les membres accrochés au corps) et compter 4
objets. Il entaille ou découpe du papier avec un ciseau. Il est capable de faire une tour de 10 blocs.
Il peut lancer une balle, attraper un gros ballon et conduire un tricycle ou une bicyclette avec des
roues d’entrainement. Il est capable de s’habiller et de se déshabiller seul (sauf pour les lacets de
souliers). Il a acquis le contréle de ses urines et de ses selles le jour. La nuit cependant, 30 % des
enfants ne sont pas encore propres.

Pour stimuler son sens du rythme, vous pourriez I'inciter a danser au son de la musique. Pour le
préparer doucement a |’écriture, qui nécessite un bon contréle du crayon, proposez-lui des
activités de coloriage et de dessin. En lui posant des questions relatives a I’histoire ou a I'image,
vous pouvez vérifier sa compréhension et maintenir son intérét. Les théemes abordés dans les
livres d’enfants (bons, méchants, peurs, résolutions de conflits) sont propices aux échanges entre
parents et enfants. L'apprentissage de chansons et de comptines exerce sa mémoire. Encouragez
son autonomie dans les activités de la vie quotidienne; vous renforcez ainsi son estime de soi et
vous vous assurez qu’il ne sera pas surpris par les exigences de I'école.

Jeu:

Le jeu est une fagon naturelle pour les adultes et les enfants de s’amuser ensemble. Sachez
cependant que I'enfant n’a pas la méme endurance que vous. Dans les jeux compétitifs, veillez a
sa sécurité émotive. Il doit apprendre a perdre, mais il ne doit pas perdre tout le temps. Trouvez-
lui des compagnons de jeu de son age.

Les enfants doivent également apprendre a s’"amuser seuls. Ceci favorise la créativité et
I'autonomie. Engagez le jeu avec lui et retirez-vous au bout d’un certain temps, prétextant par
exemple que vous devez aller a la salle de bain.
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Suggestions pour le jeu solitaire :
e (Ciseaux a bouts ronds ;
e Découpage dans les circulaires ;
e Pate a modeler;
e Crayons de couleur;
e (Casse-téte;
e Jeux de construction;
o Livres;
e (Certains jeux de table (association, mémaoire) ;
e Bricolage avec des éléments du bac a recyclage ;
e Invention d’histoires, de scénarios avec des « petits bonshommes » ;

e Déguisements.

Pour encourager I'enfant, exposez ses dessins et ses bricolages.
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A5ans

A 5 ans, 'enfant peut s’habiller seul. Il fait des phrases plus complexes. Il peut raconter une his-
toire. Il est capable d’écrire quelques lettres et de dessiner un bonhomme avec une téte, un corps,
des bras et des jambes. Il a une prononciation adéquate bien qu’il puisse encore escamoter les
«ch», «j»et«rx». llsesitue de mieux en mieux dans le temps. Il fait la différence entre
aujourd’hui et hier (ou demain) et distingue I'avant-midi par rapport a I'aprés-midi.

Il peut lancer une balle et I'attraper, sauter a la corde, patiner, pédaler sur un tricycle ou une
bicyclette avec des roues d’entrainement. L’enfant a besoin d’aller a I’extérieur pour jouer, courir
et sauter. |l aime aussi se servir de son imagination pour jouer a faire semblant. Lisez avec lui un
livre haque jour. Amusez-vous a trouver des rimes dans les mots; les comptines et les chansons
enfantines en sont souvent de bons exemples. La stimulation de cet aspect pourra éventuellement
I'aider en lecture, a faire le lien entre le langage oral et le langage écrit.

L’enfant est habituellement complétement propre le jour pour ses urines et ses selles, bien qu’il

puisse lui arriver des accidents a I'occasion, surtout lorsqu’il joue a I'extérieur. La nuit, cependant,
encore 20 % des enfants se mouillent régulierement. Ce pourcentage va diminuer avec les années.

Estime de soi
L’estime de soi est une composante essentielle au développement harmonieux de la personnalité.
Les parents peuvent aider leur enfant a avoir confiance en lui-méme en se servant des moyens

suivants :

e Lui confier des responsabilités adaptées a ses capacités ;

Le faire participer a des décisions qui le concernent ;
e Lui consacrer chaque semaine une période de temps pour une activité spéciale ;
e L’encourager et le féliciter pour ses efforts ;

e Eviter les remarques humiliantes en cas d’échec.

Adapté de :

Labbé, Jean. Bulletins pédiatriques de la naissance a 5 ans. 5éme édition, septembre 2011. Vice-décanat a la
pédagogie et au développement professionnel continu, Pavillon Ferdinand-Vandry, local 2892 1050 Avenue
de la médecine. Université Laval (Québec) G1V 0A6
https://extranet.fmed.ulaval.ca/FormationContinue/BulletinPediatrique.asp
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Stimulation du langage

Mise a jour : mai 2004

On a identifié un retard dans le développement du langage de votre enfant ? Voici quelques
conseils généraux pour stimuler son langage :

e Tout d’abord, il est essentiel que votre enfant entende bien pour développer son langage.
Si vous avez des doutes, il peut étre nécessaire de faire vérifier son audition par un
audiologiste. Parlez-en a votre médecin.

e Pour motiver votre enfant a parler, évitez d’aller au-devant de ses désirs. Laissez-le venir a
vous et signifier ce qu’il veut a I'aide de gestes ou de sons.

e Lorsqu’il vous a signifié son besoin, pointez I’objet convoité et nommez-le : « du lait? tu
veux du lait? ».

e Placez-vous a la hauteur de I’enfant.

e Attirez son regard. Au besoin, prenez doucement son menton pour tourner sa téte vers
vous, afin qu’il vous regarde.

e Lorsque c’est possible, placez I'objet dont vous parlez prés de votre bouche. Ceci attirera
son regard et lui permettra de voir le mouvement de vos lévres et de votre langue lorsque
vous lui parlez. Vous pouvez aussi pointer votre bouche pour attirer |'attention de votre
enfant sur la prononciation des mots.

e Parlez lentement, avec cependant beaucoup d’enthousiasme, en exagérant I'articulation.

e Faites des phrases courtes et simples, tout juste au-dessus de ce que votre enfant peut
formuler lui-méme.

e Nommez ce quil’entoure et répétez souvent. Votre enfant apprend par imitation.

e Ne demandez pas a votre enfant de répéter. C'est a vous de le faire. Il finira par vous
imiter.

e Imitez votre enfant et reformulez ce qu’il dit; par exemple, s’il pointe du doigt un objet et
dit: han, han », pointez le méme objet et nommez le : « du lait ? le camion ? »... Ou
encore, si votre enfant tient un camion dans ses mains et dit « jon », dites-lui lentement,
avec beaucoup d’intonation, « un camion, vroum vroum ! ». Enfin, si votre enfant
s’exclame « ion bé » vous pouvez confirmer et ajouter « oui, le camion est tombé ! Va le
chercher! »

e Parlez-lui de ce qui lI'intéresse, de ce qui se passe autour de lui au moment présent, de ce
gue vous faites tous les deux, a la maison, au parc, a I'épicerie, etc.

e Lorsque votre enfant essaie de communiquer avec vous par un geste, un son, un mot ou
une toute petite phrase, réagissez tout de suite en répétant ce qu’il vient de dire,
correctement mais simplement, en insistant sur les syllabes manquantes. Si vous
répondez immédiatement a ses tentatives, votre enfant sera porté a parler plus souvent.
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Si vous n’arrivez pas a comprendre ce que votre enfant essaie de vous signifier, posez-lui
des questions simples comme « Ou ¢a ? », « Qu’est-ce que tu veux ? », « Montre-moi ».
Aprés quelques tentatives infructueuses, dites-lui que vous ne comprenez pas.

Posez des petites questions adaptées au niveau de langage de votre enfant : « Encore,
encore du lait ? », « C’est qui ¢a ? », « Tu veux une pomme ou une banane ? »

Passez graduellement a des questions plus difficiles qui demandent une réponse plus
élaborée : « Qu’est-ce que tu veux ? », « Qu’est-ce qui est arrivé ? »

Laissez au moins cing secondes a votre enfant pour répondre. S’il ne répond pas,
reformulez la question plus simplement et attendez de nouveau. S'il ne répond toujours
pas, donnez-lui la réponse la plus courte et la plus simple possible.

Ne bombardez pas votre enfant de questions, vous risqueriez de lui enlever le go(t de
parler.

Créez des situations ol votre enfant sera presque obligé de parler. Par exemple, en
mettant son jeu préféré hors de sa portée, mais a sa vue; ou mettez-lui un seul bas et
attendez...

Si votre enfant a plus de 2 ans, donnez-lui régulierement I'occasion d’étre avec des
enfants de son age en l'inscrivant dans des petits ateliers ou a la garderie. Avec ses pairs, il
sera exposé a un langage simple qu’il sera tenté d’imiter. De plus, il sera constamment mis
en situation d’échange, autour d’un jeu par exemple.

Durant la période de développement du langage, entre I’age de 2 et 6 ans, il est normal
que I'enfant répete des mots ou des parties de mots (« Ici c’est, c’est, ma, ma maison »),
redise des bouts de phrases (« c’est papa, c’est papa i a dit ¢a »), hésite (« iii...a un bobo »)
ou ajoute des sons (« C’est la féte eee...e a maman »).

Vous ne l'aidez pas si vous lui dites de prendre son temps, de bien respirer...Ceci lui
indique que vous avez remarqué sa difficulté, augmente la tension et le fera hésiter
davantage. Laissez-le terminer sans l'interrompre.

Vous devriez consulter un(e) orthophoniste si les difficultés persistent pendant plusieurs mois et
semblent s’aggraver ou si, en plus d’hésiter, I'enfant est tendu lorsqu’il parle, cligne fréquemment
des yeux, fronce des sourcils ou fait des grimaces avec sa bouche en parlant.

Pour consulter un(e) orthophoniste, contactez I'ordre professionnel de votre province. Au
Québec : Ordre des orthophonistes et audiologistes du Québec : (514) 282-9123.

Référence *®

Adapté du document : «ET SI ON PARLAIT ENSEMBLE» Service des publications de I’'Hopital Ste- Justine.
Auteurs G. Guay, M.0.A, orthophoniste et C. Toupin-Rochon, M.0.A., orthophoniste, service d’orthophonie,
Hopital Ste-Justine, Montréal, Québec, 1993.
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La prévention de la téte plate chez les bébés qui dorment sur le dos **°

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

1 pzdiatr. Child Health Vol. 6 N° 10 December 2001.
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L’AVIS DU MEDECIN :
CONSEILS A 'INTENTION DES PARENTS ET DES SOIGNANTS

La prévention de la téte plate chez les bébés
qui dorment sur le dos

La plupart des parents savent que le moyen le plus str de coucher leur bébé, c’est de le
placer sur le dos. Les bébés qui dorment sur le dos risquent beaucoup moins de mourir de la
mort subite du nourrisson (MSN).

Les bébés qui dorment toujours la téte tournée du méme c6té peuvent se retrouver avec des
zones aplaties. Voici comment éviter cette situation.

QU’EST-CE QUE LA MSN?

La MSN se produit lorsquun bébé meurt subitement, de maniére inattendue, sans raison
claire, méme apres une enquéte. Les bébés qui meurent de la MSN ont généralement moins
dun an. La MSN est parfois appelée mort au berceau.

POURQUOI DES ZONES DE 1A TETE DE CERTAINS ENFANTS S’APLATIT-ELLE2

Le crane des bébés est trés mou, et les os peuvent s’aplatir sous la pression. Les muscles
du cou des bébés sont également faibles. C’est pourquoi les bébés ont tendance a tourner la
téte sur le c6té lorsqu'ils sont placés sur le dos.

Si la téte des bébés est toujours appuyée du méme c6té, elle peut s'aplatir. C’est ce qu'on
appelle la téte plate. Le terme médical de ce phénomene est plagiocéphalie positionnelle.

Un léger aplatissement disparait de lui-méme. Un aplatissement plus prononcé peut étre
permanent, mais il ne nuira ni au cerveau ni au développement de votre bébé.

EST-IL POSSIBLE DE PREVENIR LA TETE PLATE?

Oui. Un moyen simple de prévenir la téte plate consiste a changer la position de la téte de
votre enfant tous les jours.

Parce que les bébés aiment regarder des choses intéressantes, ils ont tendance a tourner la
téte vers la chambre plutét que vers le mur. IIs peuvent ainsi vous voir aller et venir.

Voici comment modifier la position de la téte de votre bébé tout en hui offrant le méme
champ de vision :
e Un jour, placez la téte de votre bébé a la téte de la couchette.
¢ Le lendemain, placez sa téte au pied de la couchette.
« Chaque jour, alternez l'orientation de votre bébé dans sa couchette.
» Assurez-vous qu’il regarde toujours vers la chambre et non vers le mur.

Vous pouvez aussi installer un mobile du c6té de la couchette orienté vers la porte de la
chambre pour inciter votre bébé a regarder dans cette direction.

QUE PUIS-JE FAIRE D’AUTRE POUR EVITER QUE MON ENFANT AIT LA TETE PLATE?
Pendant leur période d'éveil, les bébés devraient toujours passer un certain temps sur le
ventre, sous supervision, et ce plusieurs fois par jour.
Non seulement la période passée sur le ventre évitera la formation dune zone plate sur la
téte, mais elle est importante pour le développement de votre bébé.

794 Paediatr Child Health Vol 6 No 10 December 2001
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Si votre bébé présente tout de méme une zone plate sur la téte, consultez votre pédiatre ou
votre médecin de famille.

QUE PUIS-JE FAIRE D’AUTRE POUR REDUIRE LE RISQUE DE MSN?
La mesure la plus importante & adopter pour réduire le risque de MSN counsiste a placer vo-
tre bébé sur le dos pour dormir. Vous devriez également :
s vous assurer que personne ne fume en présence de votre bébé,
o éviter de trop habiller ou de trop couvrir votre bébé,

o allaiter votre bébé, car l'allaitement offre peut-étre une certaine protection contre la
MSN.

RENSEIGNEMENTS :

¢ Santé Canada : <www.hc-sc.ge.ca/hppb/enfance-jeunesse/cyfh/sids/index-f. htm>

¢ La fondation canadienne pour 'étude de la mortalité infantile (en anglais) :
<www.sidscanada.org>

¢ Soins de nos enfants (Société canadienne de pédiatrie) :
<www.soinsdenosenfants.cps.ca>

Le texte précédent a été congu par la Société canadienne de pédiatrie, en collaboration

avec La fondation canadienne pour U'étude de la mortalité infantile, L'Institut canadien de
la santé infantile et Santé Canada.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recom-
mander des variations au traitement tenant compte de la situation et de I'état de votre enfant.

Cette information peut &tre reproduite sans permission et partagée avec les patients et leur famille.
Elle est aussi disponible dans Internet, 3 www.soinsdenosenfants.cps.ca.

Société canadienne de pédiatrie, 2204, chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4G8,
téléphone : 613-526-9397, télécopieur : 613-526-3332
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L'apprentissage de la propreté **°

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous)

0 http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/toilet _learning
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www.caringforkids.cps.ca
L'apprentisshge de la proprete

Quand il est question de I'apprentissage de la propreté, chaque enfant est différent. Certains enfants sont préts a devenir propres dés I'dge de 18
mois, mais la plupart s’y intéressent entre 2 et 4 ans. Vous apprendrez a déchiffrer les indices que vous transmet votre enfant a chacue étape du
processus. Soyez tout de méme patient, parce qu’il faut généralement de 3 a 6 mois avant qu un enfant n’ait plus besoin de couches.

Comment savoir si mon enfant est prét?
Votre enfant est probablement prét  devenir propre s'il

s'intéresse an processus (il vous regarde faire, aime lire des histoires au sujet du petit pot),
peut marcher seul jusqu’au petit pot (ou au siége adapte).

conserve sa stabilité et son équilibre lorsqu’il s"assoit sur le petit pot,

reste au sec dans sa couche pendant plusieurs heures d’affilée,

a des selles réguliéres et prévisibles,

pent respecter une ou deux directives simples,

peut vous faire savoir quand il a besoin d’utiliser le petit pot.

veut vous faire plaisir,

veut étre autonome.

. & & & 8 & 3 &8

Comment aider mon enfant a utiliser les toilettes?
La planification

* On ne devient pas propre en un éclair. Assurez-vous d’avoir le temps d’aider patiemment votre enfant tous les jours. I pourra lni

falloir plusieurs mois pour devendr propre. Observez bien les signes qu’il vous donne pour vous indiquer qu’il est prét 4 passer a

I"étape suivante.

Mettez a votre enfant des vétements qu’il peut baisser et remonter facilement.

Choisissez les mots que vous wtiliserez pour parler des parties du corps et des liquides et des fonctions de 'organisme. I1 est préférable

d’étre direct. Vous éviterez la confusion ou la géne si vous utilisez les vrais mots. Essayez d’éviter des mots négatifs, comme « sale »

ou « puant », (i peuvent embarrasser votre enfant.

» Laissez votre enfant vous regarder utiliser les toilettes.

» Laissez votre enfant faire semblant d’aider sa poupée ou son toutou a utiliser les toilettes.

» Sid’avtres personnes s’occupent de votre enfant. parlez-leur de vos intentions pour 'apprentissage de la propreté. Il est important que
tous ceux qui s occupent de votre enfant adoptent la méme démarche.

* Votre enfant se sentira plus stable et plus en sécurité sur un petit pot que sur la toilette, parce que ses pieds touchent le sol. 51 vous
n’utilisez pas le petit pot. vous aurez besoin d'un siége adapté et d’un tabouret.

* Placez le petit pot & v endroit ol votre enfant peut s2 rendre facilement. Envisagez d’en placer vn a chagque étage de votre maison on
dans plus d'une salle de bain.

* Accompagnez toujours votre enfant aux toilettes et assurez-vous qu’il ne court aucun danger (placez les produits de nettoyage et les
médicaments dans des armoires verrouillées).

- .

La pratique

* Lorsque votre enfant est prét. aidez-le & s habituer au petit pot. Laissez-le s’asseotr dessus tout habillé. puis encouragez-le a s’y
asseoir quelques minutes, sans couche. Vous pouvez méme mettre la couche sale dans le petit pot pour lui montrer a quoi ¢a sert.

» Etablissez une routine. Faites asseoir votre enfant sur le petit pot 4 des moments précis de la journée, par exemple aprés le lever du

matin. aprés les repas ou les collations, avant les siestes ot avant le coucher.

Observez les signes que vous donne votre enfant pour vous mdiquer qu’il a besoin d’aller aux toilettes. Encouragez-le a vous avertir

quand il a envie de faire pipi. N oubliez pas de le féliciter, méme 571l vous le dit trop tard.

En général, les gargons apprennent d’abord a faire pipi assis. C'est bien. Ils pourront apprendre a uriner debout plus tard.

Votre enfant se détendra peut-&tre davantage 1l lit pendant qu’il est sur le petit pot.

Agpprenez i votre enfant 4 bien sessuyer. Les filles doivent s”essuyer de Iavant vers Uarriére. Vous devrez probablement essuyer

vous-méme votre enfant jusqu’a 'dge préscolaire. surtout aprés une selle.

Apprenez i votre enfant 4 se laver les mains aprés &tre allé aux toilettes.

Lorsque votre enfant utilise le petit pot depuis au moins une semaine, suggérez-lui de porter des petites culottes de coton ou des

colottes d’entrainement. Lorsqu'il est prét, faites de ce passage un moment spécial.

-

Les félicitations et la patience

+ Félicitez souvent votre enfant. Soyez patient et de bonne lmmeur. Les récompenses sont inutiles.
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e Attendez-vous a des accidents. Ils sont inévitables! Assurez-vous de ne pas punir vetre enfant ou de ne pas réagir trop fort. Ayez
toujours des vétements de rechange a portée de la main.

Que faire si I'apprentissage de la propreté ne fonctionne pas?

Si le premier essai d apprentissage de la propreté ne fonctionne pas. votre enfant n’est peut-étre pas prét. Ne soyez pas dégu ou faché. Vous ne
pouvez pas précipiter | apprentissage de la propreté. Si votre enfant refuse d utiliser le petit pot, faites une pause pendant 1 4 3 mois.

Votre enfant peut refuser d utiliser le petit pot ou la toilette pour faire une selle, surtout 5’1l n'a pas un bon appu au sol. Laissez-le faire ses
selles dans une couche pour éviter qu’1l devienne constipeé. La constipation peut rendre les selles douloureuses. S1 votre enfant a mal. 1l I
faudra probablement plus de temps pour devemr propre.

Il armve qu'un enfant qui utilise bien le petit pot régresse et se mette a avoir des accidents. Ce peut étre a cause d une période de stress, comme
la naissance d un nouveau bebe ou un récent démeénagement. Dans ce cas, il n'v a aucun probléme a lw remettre des couches. Observez les
signes que vous donne votre enfant pour vous indiquer qu'il est prét a essayer de nouveaun.

L'apprentissage de la propreté pendant la nuit

o Meéme si votre enfant reste propre et sec toute la journée, il fandra peut-étre plusieurs mois ou plusienrs années avant qu’il demeure
sec pendant les siestes et pendant toute la nuit.

* Votre enfant peut continuer a porter une couche, mais encouragez-le a utiliser le petit pot 5’1l en a besomn pendant la nuit. Dates-lui
qu 1l peut vous appeler pour avoir de I'aide.

o Lorsque votre enfant reste sec plusieurs nuits de suite. vous pouvez lui faire porter des petites culottes de coton ou des culottes
d’entrainement. Placez une feuille de plastique sous le drap-housse pour protéger le matelas.

® S1ca ne fonctionne pas, remettez des couches ou des culottes d’entrainement a votre enfant et essayez de nouveau quelques semames
plus tard.

Consultez votre médecin si votre enfant :

* refuse toujours aprés plusieurs essais;

a plus de 4 ans:

a été propre pendant un certain temps (plusieurs mois) et semble régresser;

se retient d’aller 4 la selle, a mal lorsqu’il va sur le petit pot ou a du sang dans ses selles;

a des rougeurs ou une éruption autour du vagin, a une urine gui sent mauvais ou qui est trouble ou semble tout a coup aller aux
toilettes plus souvent ou sans pouvorr attendre.

Renseignements supplémentaires de la SCP :

o Une bonne régularité intestinale chez les enfants
o L'apprentissage de la propreté : Des conseils axés sur I'enfant, un document de principes de la Société canadienne de pédiatrie.

Révisé par :
Comuté de la pédiatne communautaire de la SCP

Mise a jour : février 2008

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les somns et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des vanations
au traitement tenant compte de la situation et de 1'état de votre enfant.
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Pleurs excessifs du jeune bébé

Mise a jour : mars 2012

Pleurs et coliques

Les pleurs sont un moyen de communication pour le bébé. Ainsi, il pourra pleurer pour signifier
gu’il a faim, qu’il désire se faire prendre, se faire changer de couche ou pour indiquer qu’il est fati-
gué et qu’il a besoin de dormir. N’hésitez pas a lui offrir le sein s’il semble avoir faim avant son
heure. S'il est nourri au biberon, assurez-vous que sa tétine a un débit suffisant. Certains bébés
pleurent et refusent de reprendre le boire si on les arréte trop tot pour faire un rot. Il vaut mieux
que I'enfant diminue son boire de lui-méme avant de lui enlever le sein ou le biberon. Lorsque
c’est un probléme de santé qui fait pleurer le bébé, la présence d’autres symptémes (fievre,
difficulté a boire, toux, congestion nasale, etc.) va vous mettre sur la piste.

Une étude a montré que, chez les bébés normaux, la durée des pleurs augmente progressivement
de la naissance jusqu’a I'dge de 6 semaines, atteignant alors jusqu’a 3 heures par jour. Cela va en
diminuant par la suite. Les pleurs excessifs, appelés « coliques », se définissent comme des pleurs
qui durent plus de 3 heures par jour, plus de 3 jours par semaine, pendant plus de 3 semaines,
chez un bébé en bonne santé. Ces épisodes de pleurs surviennent surtout en soirée et le bébé est
trés difficile a consoler a ce moment. La plupart du temps, ces pleurs prolongés ne représentent
gu’un comportement normal, mais bien ennuyeux, chez des bébés particulierement « réactifs ».

Situations pouvant contribuer aux pleurs

Occasionnellement, des bébés allaités vont présenter une intolérance aux protéines du lait de
vache provenant de I'alimentation de la meére. Pour savoir si les coliques du bébé allaité sont
reliées a ce probleme, la mére doit cesser de prendre des produits laitiers (lait, fromage, yogourt,
créme glacée, etc.) pendant 1 semaine. Il n’est pas recommandé que la mere boive a la place des
boissons au soya, étant donné la possibilité d’allergie concomitante chez le bébé. Si les coliques
disparaissent pour reprendre aprés la réintroduction de ces aliments, vous aurez la confirmation
gu’il vaut mieux les éliminer de votre diéte. Une nutritionniste peut vous aider en ce sens, et aussi
vous conseiller pour un apport suffisant en calcium et en vitamine D. Par ailleurs, la caféine passe
dans le lait maternel. Le café pris en exces, le chocolat, de méme que le thé et les boissons
gazeuses de type cola pourraient donc contribuer a l'irritabilité de votre bébé.

Chez un bébé nourri avec une préparation commerciale, les pleurs peuvent aussi étre reliés a une
intolérance ou une allergie aux protéines du lait de vache. La plupart du temps, il s’agit d’une
réaction retardée de quelques heures, et les manifestations peuvent se limiter a des crises de
pleurs, des vomissements et/ou de la diarrhée (intolérance). Les réactions immédiates sont plus
dangereuses, mais heureusement beaucoup plus rares (allergie). Ses manifestations peuvent étre
multiples et comprennent un gonflement des levres, de I'urticaire, des difficultés respiratoires, des
vomissements et de la diarrhée. Dans ces situations, le bébé devra prendre une préparation
commerciale sans protéines de lait de vache, prescrite par son médecin traitant, jusqu’a résolution
du probleme.
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La déficience congénitale en lactase est extrémement rare et le recours a des préparations sans
lactose pour un probleme de coliques est donc inutile. Par ailleurs, il n’y a aucune preuve
scientifique démontrant que les enfants prenant des préparations commerciales pour nourrisson
enrichies en fer ont davantage de coliques que ceux qui prennent des formules non enrichies.

Que faire lorsque bébé pleure et n’a pas I'air malade ?

Dans les premiers mois de vie, il ne faut pas craindre de prendre I'enfant dans ses bras pour le
consoler, par peur de le « gater ». Au contraire, 'enfant apprend de cette facon que I'on s’occupe
de lui et qu’il peut faire confiance a ses parents. Pour tenter de le calmer, on peut essayer
différentes approches :

1. Vérifiez d’abord si ses besoins de base sont comblés : Bébé a-t-il faim? Les boires doivent
étre donnés a la demande et non pas selon un horaire fixe. Un bébé nourri au sein peut ne
pas recevoir suffisamment de calories si la prise au sein n’est pas adéquate ou si on
I’'empéche de vider un sein avant de passer a I'autre, le lait de fin de tétée étant plus riche.
Un bébé au biberon peut devenir irritable si le débit de lait sortant de la tétine est
insuffisant (idéalement, 1 goutte a la seconde).

e Bébé a-t-il trop chaud ou trop froid?
e Bébé est-il incommodé par une couche souillée?
e Bébé est-il fatigué?
2. Sivous ne trouvez pas de cause corrigible pour les pleurs, voici quelques gestes qui
pourraient I'apaiser :
e |e mettre en contact avec le corps du parent au moyen d’un porte bébé,
e |ui chanter une berceuse,
e |ui parler calmement de tout et de rien, le bercer, lui faire écouter de la musique,

e [|'envelopper dans une couverture réchauffée au préalable dans la sécheuse ou lui
donner sa suce si vous en utilisez

e On peut aussi coucher le bébé a plat ventre sur soi (contact peau sur peau), lui
tapoter ou lui caresser le dos.

e Donner un bain a I'enfant peut apaiser ses pleurs.

e On peut aussi le promener dans ses bras, dans une poussette ou méme I'amener
faire un tour d’auto.

e Des parents placent leur bébé sur une sécheuse en marche pour les calmer. Cette
derniere méthode est dangereuse, parce que les vibrations peuvent faire bouger
le bébé et entrainer sa chute. Si vous décidez malgré tout de I'utiliser, il faut
demeurer juste a c6té de la sécheuse pour exercer une surveillance constante.
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Attention !

e [’utilisation d’un « sac magique » réchauffé au four a micro-ondes et placé en
contact direct avec le corps du bébé peut causer des brilures.

e Placer un bébé sur une sécheuse en marche peut 'amener a se déplacer et a faire
une chute.

3. Sile bébé demeure inconsolable et que vous en ressentez de la frustration et de la colére,
la PRIORITE doit étre la sécurité de votre bébé :

e Sivous étes deux parents, relayez-vous.

e Sivous étes seul(e) avec le bébé et que vous sentez que vos limites sont atteintes,
sachez que I'impossibilité de consoler un bébé coliqueux n’est pas un signe
d’incompétence parentale. Ressentir de la frustration et de la coléere n’est pas
anormal non plus.

e Installez le bébé dans sa couchette de facon sécuritaire et quittez sa chambre.
Téléphonez au besoin a un parent ou un ami pour obtenir du soutien. Revenez
voir votre bébé aux 10-15 minutes pour s’assurer qu’il demeure en sécurité et le
rassurer par votre présence.

e N’hésitez pas a communiquer avec votre C.L.S.C. ou un réseau d’entraide pour
obtenir davantage de soutien.

Attention !
NE SECOUEZ JAMAIS VOTRE BEBE.

Ce geste peut conduire a des saignements intracraniens et a des lésions graves du cerveau.

Les parents d’'un bébé présentant des pleurs excessifs doivent garder espoir car ces coliques
cessent habituellement avant I'adge de 3-4 mois. En plus de se soutenir mutuellement, ils ne

doivent pas hésiter a faire garder leur bébé d’une fagon réguliére, durant cette période difficile,
afin de refaire le plein d’énergie.

Adapté de :

Labbé, Jean. Bulletin pédiatrique. Votre enfant de la naissance a 4 semaines. 5eme édition, septembre 2011.
Vice-décanat a la pédagogie et au développement professionnel continu, Pavillon Ferdinand-Vandry, local
2892 1050 Avenue de la médecine. Université Laval (Québec) G1V 0A6,
https://extranet.fmed.ulaval.ca/FormationContinue/BulletinPediatrique.asp.
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Sommeil et éveil nocturne du nourrisson
Mise a jour : mars 2012

En Amérique du Nord, contrairement a bien d’autres régions du globe, il existe une forte pression
sociale pour que les bébés « fassent leur nuit » le plus tot possible. On doit cependant réaliser que
le sommeil ne se commande pas, qu’on ne peut que le favoriser.

Pour aider les enfants a demeurer tranquilles la nuit, ils doivent constater qu’il y a des différences
entre la nuit et le jour. La nuit, il y a moins de bruit, moins de luminosité et les stimulations sont
réduites.

Coucher

Pour faciliter I'endormissement, il est préférable de toujours coucher I'enfant a la méme heure et
de faire précéder le coucher d’un rituel semblable d’un soir a I'autre, comme par exemple lui
raconter un livre d’histoire. Des activités calmes précédant le coucher favorisent également le
sommeil. Pour bien s’endormir, I'enfant ne doit étre ni trop fatigué, ni trop stimulé. Si vous désirez
gu’il devienne autonome la nuit (qu’il se rendorme seul s’il se réveille), il doit étre habitué a
s’endormir seul dans sa couchette et sans biberon. Si vous aimez le bercer, il faudrait le mettre au
lit avant qu’il ne s’endorme dans vos bras. On peut, par exemple, apres I'avoir couché éveillé, lui
chanter une berceuse, puis lui caresser doucement la téte et lui souhaiter bonne nuit en
I’embrassant sur la joue. On quitte ensuite la piece. Le fait de lui fournir un objet transitionnel
comme un toutou, une poupée ou une couverture au coucher peut I'aider a se séparer de vous.

S’il pleure, attendez quelques minutes avant de revenir, puis approchez-vous de sa couchette en
lui disant que tout va bien, que vous étes la. Vous pourriez, si nécessaire, vous asseoir sur une
chaise prés de sa couchette pour une minute, puis lui souhaiter bonne nuit a nouveau et quitter la
chambre. Répétez le méme scénario au bout de quelques minutes si I’enfant pleure encore, et ce,
jusqu’a ce gu'’il s’"endorme. Aprés quelques jours, éloignez un peu la chaise de la couchette.
Eloignez-la a nouveau quelques jours plus tard, jusqu’a ce qu’elle en vienne a étre hors de la
chambre. La persistance avec cette méthode donne habituellement de bons résultats.

Eveils nocturnes

Si seulement 25 % des bébés font leur nuit (5 heures de sommeil d’affilée) a 2 mois, ce
pourcentage va s’élever a 70 % dans les deux prochains mois. La plupart des bébés sont donc
capables de se passer du boire de nuit a partir de I'age de 4 mois. Cependant, un bébé sur cing va
continuer de se réveiller la nuit jusqu’a I’dge d’un an et davantage. Certains enfants, qui faisaient
leur nuit dans les premiers mois, vont recommencer a se réveiller apres I'age de 6 mois, a cause
d’une étape du développement appelée anxiété de séparation.
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Les bébés de 4 mois deviennent sensibles aux changements de routine. lls sont plus confortables,
et donc plus paisibles, avec des routines stables et prévisibles. Pour favoriser de bonnes habitudes
de sommeil :

e assurez-vous que I'environnement est propice au sommeil (couche seche,
vétements confortables, couvertures appropriées, température de la pieéce autour
de 20°C (68°F) et que le niveau de bruit et de lumiere est atténué;

e ¢évitez de I'exciter ou de le stimuler juste avant le coucher;

e donnez-lui un boire avant le coucher, mais ne le laissez pas s’endormir avec un
biberon (risque d’otite et, lorsqu’il aura des dents, de caries dentaires);

e profitez de ce moment pour introduire une routine profitable et relaxante pour le
bébé, celle de lui raconter une courte histoire dans un livre sous un éclairage
tamisé, juste avant les calins et le dodo;

e couchez-le a la méme heure chaque soir;

e apres l'avoir couché, restez quelques minutes avec lui dans la chambre.

L’enfant doit apprendre qu’il y a une différence entre la nuit et le jour. Lors des contacts noctur-
nes, évitez de le stimuler. Les comportements a adopter envers le sommeil de I'enfant peuvent
étre tres différents tout en étant acceptables selon vos désirs. N'oubliez pas que les bébés
s’habituent a des rituels d’endormissement et aux routines qui s’établissent, la nuit comme le jour.
Si vous I'endormez dans vos bras en le bercant, I'enfant demandera probablement la méme chose
pour se rendormir s’il s’éveille la nuit. Si vous n’avez pas réduit les boires de nuit, le bébé peut
continuer d’en réclamer.

Si vous étes de ceux qui désirent que votre bébé devienne autonome rapidement la nuit, il faut
habituer le bébé a s’endormir seul. S'il se réveille la nuit, assurez-vous que I'enfant n’a pas de
signes de maladie, qu’il est confortable et replacez-le dans son lit, aprés avoir changé sa couche au
besoin. S’il a appris a s’endormir seul en début de nuit, il pourra le refaire au milieu de la nuit.

Adapté de:

Labbé, Jean. Bulletin pédiatrique. Votre enfant a 6 mois. 5éme édition, septembre 2011. Vice-décanat a la
pédagogie et au développement professionnel continu, Pavillon Ferdinand-Vandry, local 2892 1050 Avenue
de la médecine. Université Laval (Québec) G1V 0A6
https://extranet.fmed.ulaval.ca/FormationContinue/BulletinPediatrique.asp.
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Une discipline efficace : Une démarche simple **
Mise a jour : mai 2004

(voir le document ci-dessous).

! paediatr. Child Health Vol. 9 N° 1 January 2004.
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LAvVIS DU MEDECIN : CONSEILS A 'INTENTION DES PARENTS ET DES SOIGNANTS

Une discipline efficace :
Une démarche saine

pprendre la discipline A 'enfant représente 'un

des rdles les plus importants du parent, et peut-
étre I'un des plus difficiles. Cependant, une discipline
efficace rend le milieu familial réconfortant. A la
maison, elle établit les bases de la maitrise de soi pour
toute la vie. Elle aide votre enfant 2 grandir heureux
et bien dans sa peau. Une discipline positive et effi-
cace éduque et oriente 'enfant. Elle ne se limite pas a
I'obliger & obéir.

La fagon dont on enseigne la discipline 4 I'enfant
dépend de son 4ge, de la phase de son développe-
ment, de sa personnalité et de nombreux autres fac-
teurs, mais il existe des principes fondamentaux pour
aider 4 orienter les parents.

La Société canadienne de pédiatrie déconseille
fortement le recours au chatiment physique, y com-
pris la fessée.

Quels sont les objectifs de la discipline?
¢ La discipline protége votre enfant des dangers.

e La discipline aide votre enfant & acquérir le
contrdle et la maitrise de soi.

¢ La discipline aide votre enfant 2 développer son
sens des responsabilités.

¢ La discipline aide 2 établir des valeurs.

Qu’est ce qui rend la discipline « efficace »!

¢ Le respect : Les enfants devraient pouvoir
respecter lautorité de leurs parents et les droits
des autres. Si la discipline est dure et
s'accompagne d’injures, de cris et d’humiliations,
I'enfant aura de la difficulté a respecter sa mére ou
son pere ou 2 lui faire confiance.

¢ La constance : Une discipline qui n’est pas
constante déroute 'enfant, quel que soit son 4ge.
Si les parents ne font pas preuve de constance
dans la maniére dont ils appliquent la discipline,
I'enfant aura de la difficulté a les respecter.

Paediatr Child Health Vol @ No 1 January 2004
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Linconstance, comme de céder quelquefois a des
crises, peut sembler récompenser 'enfant des
comportements indésirables et 'encourager 2 les
répéter.

Limpartialité : Lenfant doit trouver la discipline
juste. Les conséquences de ses gestes doivent étre
reliées 4 son comportement. Si votre enfant lance
de la nourriture sur le sol, aidez-le 4 ramasser son
dégat. Assurez-vous que tout est nettoyé avant
qu'il puisse passer a autre chose. Une fois le dégat
ramassé, les conséquences sont terminées.

* Vous : A titre de parent, vous possédez un lien
unique avec votre enfant. Si vous apprenez a votre
enfant une discipline teintée de respect, de
constance et d’impartialité, vous aurez des effets
positifs prolongés chez votre enfant.

Comment les parents peuvent-ils prévenir

les troubles de comportement?

® Donnez a votre enfant de nombreuses occasions
de faire de l'activité physique et de I'exercice.
Certains enfants ont besoin d’évacuer une partie
de leur énergie.

® Offrez des choix & vos enfants. Il appréciera la
possibilité de prendre des décisions.

Au lieu de lui dire « NON », faites-lui faire
quelque chose de plus intéressant. Cest ce qu’on
appelle la distraction ou la réorientation. Par
exemple, s'il grimpe une cléture, vous pouvez lui
dire : « Viens te balancer ».

® Assurez-vous que votre enfant a des jouets adaptés
a son 4ge. Les jouets de jeunes enfants doivent
étre simples. Ne lui en donnez pas trop 2 la fois.

® Familiarisez-vous avec le comportement normal
pour l'4ge de votre enfant. Un tout-petit qui
renverse accidentellement un verre d’eau n’a pas
eu d’écart de conduite. C’est normal pour son 4ge.

51
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L’avis du médecin

® Les enfants de deux ans et moins éprouvent de la
difficulté a se souvenir et & comprendre les
réglements. Conservez les médicaments et les
articles dangereux hors de leur portée.

e Placez vos réglements par ordre de priorité.
Accordez la priorité absolue 2 la sécurité, puis 2 la
correction de comportements qui peuvent blesser
les autres ou endommager la propriété, puis a des
comportements comme les pleurnichements, les
crises de colére et les interruptions. Commencez
par vous concentrer sur deux ou trois réglements.

e Si votre enfant est fatigué et de mauvaise humeur,
faites preuve de compréhension et de calme pour
laider & s’apaiser. Cette attitude est
particulierement importante avant la sieste ou le
coucher. Une courte période de calme (sans
activité) peut prévenir un comportement facheux
et irritant.

® Ne prétez pas attention aux détails. Avant
d’élever la voix, demandez-vous si c’est important.

Que peuvent faire les parents pour promouvoir des
comportements positifs?

Passez du temps seul avec votre enfant tous les
jours.

Soyez réconfortant. Faites des caresses, des cilins
a votre enfant, donnez-lui de petites tapes
affectueuses dans le dos.

Si enfant est triste ou en colére, respectez ses
sentiments. Essayez de comprendre les causes de sa
tristesse ou de sa colere.

Faites des activités amusantes. Riez ensemble.

Si vous faites une promesse, faites de votre mieux
pour la tenir. La confiance entre 'enfant et ses
parents est impérative. Uenfant veut aussi que
vous lui fassiez confiance.

Cherchez toujours Poccasion de féliciter votre
enfant de son comportement positif.

Source : Elaboré par le comité de la pédiatrie
psychosociale. Révisé en novembre 2003.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des
variations au traitement tenant compte de la situation et de 'état de votre enfant.

Cette information peut étre reproduite sans permission et partagée avec les patients et leur famille.
Elle est aussi disponible dans Internet, 3 www.soinsdenosenfants.cps.ca.

Société canadienne de pédiatrie, 2204, chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4G8,
téléphone : 613-526-9397, télécopieur : 613-526-3332, site Web : www.cps.ca
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Une vie active saine pour les enfants et les adolescents **
Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

222 paediatr. Child Health Vol. 7 N° 5 May/June 2002.
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L'AVIS DU MEDECIN : CONSEILS A L'INTENTION DES PARENTS ET DES SOIGNANTS

Une vie active saine pour les
enfants et les adolescents

e terme «vie active saine» signifie étre actif
Lphysiquement et bien manger tous les jours.

Saviez-vous que plus de la moitié des enfants
canadiens ne sont pas assez actifs pour favoriser une
croissance et un développement optimaux! Par
conséquent, ils ne sont pas en aussi bonne santé qu’ils le
pourraient.

De plus, 25 % des enfants sont considérés comme
obéses, et ce chiffre est en hausse. Les principales
raisons sont :

® le manque d’activité physique. De nombreux enfants
et adolescents ne font pas assez d’activité physique
ou d’exercice.

® de mauvaises habitudes d’dlimentation. De nombreux
enfants mangent trop d’aliments préts a servir ou
de repas-minutes, riches en matiéres grasses et en
calories.

Les familles peuvent jouer un rdle important dans la
promotion d’une vie active saine. Voici quelques sug-
gestions :

Devenez actif

® Mobilisez toute la famille pour qu’elle participe &
des activités physiques régulieres et qu’elle adopte
une alimentation saine. Ce sera plus facile si tout
le monde est engagé ensemble. Si vous vous
concentrez sur un enfant, celui-ci pourrait se
sentir puni.

® Si votre enfant n’est pas actif, accroissez d’au
moins 30 minutes par jour le temps qu’il consacre
aux activités physiques et sportives. Il devrait
employer au moins 10 minutes & des efforts
vigoureux, qui font battre son cceur plus vite, le
font respirer plus profondément et réchauffent son
corps.

Intégrez une vie active aux activités quotidiennes
de votre enfant. Cest plus facile et plus réaliste
que de vous fier seulement a des activités prévues
et organisées :

— Encouragez votre enfant a participer a des

Paediatr Child Health Vol 7 No 5 May/June 2002
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activités qui le font bouger au lieu de le
maintenir assis. Etablissez des limites sur le
temps qu’il passe a regarder la télévision, & jouer
a des jeux vidéos et a4 naviguer dans Internet.
Ne dépassez pas une heure par jour.

— Les sports organisés (comme la participation &
une équipe de soccer ou a une ligue de hockey)
ne suffisent pas & maintenir les enfants et les
adolescents en santé. Encouragez votre enfant a
découvrir des activités qu’il peut pratiquer et
dont il peut profiter tous les jours, comme
marcher ou prendre son vélo pour se rendre chez
un ami, ou sauter a la corde.

— Si vous avez habitude de conduire vos enfants
a Décole en voiture, privilégiez plutdt la marche
ou tentez d’organiser un club de marche avec les
voisins.

— Encouragez votre enfant & emprunter les
escaliers plutdt que les escaliers roulants ou les
ascenseurs.

— Faites participer votre enfant A des activités
autour de la maison, comme transporter les sacs
d’épicerie, rateler les feuilles ou pelleter la neige.

Assurez-vous que les activités sont sans danger.
Votre enfant ou votre adolescent devrait porter le
matériel protecteur adapté a des activités comme
le vélo, le patin, le rouli-roulant, le soccer et
d’autres activités physiques.

Mangez bien

e Limitez la quantité d’aliments riches en matiéres
grasses et en calories que vous apportez a la
maison. Votre enfant aura plus de facilité  faire
des choix sains s’il n’y a pas de camelote
alimentaire pour le tenter. Si vous apportez des
croustilles ou des biscuits a la maison, achetez des
sacs plus petits.

e Aidez votre enfant A choisir des aliments riches en
fibres céréalieres, comme le son, le blé et le seigle.
Ces aliments incluent les céréales seches ou les
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L’avis du médecin

Lactivité ...
e solidifie les os et renforce les muscles.
® permet aux enfants de demeurer flexibles.

¢ aide les enfants & atteindre et & maintenir un
poids santé.

® procure une bonne posture et un meilleur
équilibre.

améliore la condition physique des enfants.

aide les enfants a se faire de nouveaux amis.

fortifie le coeur.

aide les enfants & avoir une meilleure image de
leur corps.

aide les enfants a se détendre.

assure une bonne croissance et un
développement en santé.

Adapté du Guide d'activité physique canadien pour une vie active saine
pour les enfants

barres de céréales, qui provoquent naturellement
la satiété et sont faibles en calories.

¢ Donnez des collations saines a votre enfant. Au
lieu de lui offrir des aliments riches en matiéres
grasses comme des croustilles et des beignets,
proposez-lui des fruits et des légumes crus, comme
du céleri et des carottes.

® Encouragez votre enfant a boire de ’eau au lieu du
jus. Méme le jus «non sucré» peut contenir autant
de calories quune boisson gazeuse. Fixez une limite
au nombre de verres de jus et de boissons gazeuses
que boit votre enfant. Tentez de ne pas dépasser

120 mL a 240 mL (4 onces a 8 onces) par jour,
selon la taille et le poids de votre enfant.

e Si votre enfant mange dans des restaurants-
minutes, aidez-le A résister a la tentation des
formats géants. Faites-lui prendre des portions
régulieres, et allez-y moins souvent.

¢ Aidez votre enfant ou votre adolescent & accepter
son corps. Au lieu de le mettre a la digte, incitez-le
a devenir actif. Les diétes favorisent un cycle
«yo-yo» malsain de gain et de perte de poids.

e Si votre enfant présente un excés de poids,
discutez avec votre médecin des moyens de fixer
des objectifs de perte de poids réalistes et
d’élaborer un plan pour atteindre ces objectifs.

Soyez un modele!

e Cest surtout par votre exemple que votre enfant
apprendra ce qu'est une vie active saine.

RENSEIGNEMENTS

Guide d’activité physique canadien pour une vie
active saine, Santé Canada : <www.paguide.com>, ou

1 888 334-9769.

Soins de nos enfants : Une série de ressources sur la
santé et le bien-étre des enfants et des adolescents,
élaborée par la Société canadienne de pédiatrie
<www.soinsdenosenfants.cps.ca>.

Vert ’action : Des idées pour pratiquer des activités
physiques extérieures saines tout en protégeant I'envi-
ronnement. Les programmes nationaux incluent
IAller-retour actif et sécuritaire pour Iécole et la
Journée internationale Marchons vers DIécole
<www.vertlaction.ca>, ou 1 888 822-2848.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des

variations au traitement tenant compte de la situation et de I’état de votre enfant.

Cette information peut étre reproduite sans permission, pour des raisons pédagogicques et non commerciales,

et partagée avec les patients et leur famille.
Elle est aussi disponible dans Internet, & www.soinsdenosenfants.cps.ca.

Société canadienne de pédiatrie, 2204, chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4G8,
téléphone : 613-526-9397, télécopieur : 613-526-3332, site Web : www.cps.ca
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Des conseils pour gérer l'utilisation des médias

3 la maison 23324235

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

* padiatr. Child Health Vol. 8 N° 5 May/June 2003.

2% http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/promote good television habits

2 http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/limiting_screen_time at_home .
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La promotion de bonnes habitudes télévisuelles

Les parents entendent beaucoup parler des effets négatifs de la télévision. Puisqu’il v a des centaines de postes qui offrent de nombreux types
d’émissions différents, 1l peut étre difficile de contréler ce que votre enfant regarde. Toutefois, utilisée de la bonne maniére et grice a votre
participation active, la télévision peut avoir un effet positif sur votre enfant.

Les conseils smvants peuvent vous aider a promouvoir de bonnes habitudes télévisuelles dans votre maison. [ls peuvent également contribuer a
protéger votre enfant des influences négatives de la télévision.

Pour toute la famille

¢ Assurez-vous que votre enfant regarde des émissions que vous connaissez. Dés que vous le pouvez, regardez-les ensemble. Ne vous
servez pas de la télévision comme gardienne.

e Laviolence i la t€lévision peunt avoir une mnfluence sur le comportement de votre enfant. Assurez-vous surtout qu il ne regarde pas des
€missions comportant de la violence, des scénes i caractére sexuel ou un langage grossier

e Les enfants apprennent par I'exemple. La morale et les valeurs exposées dans une émission ou un message publicitaire different peut-
étre des votres. Donnez 1'exemple par vos propres habitudes télévisuelles. Vous aiderez ainsi vos enfants a assimiler vos valeurs et
vos idées.

« Sivous avez enregistré 1'émission, sautez les messages publicitaires.

e Expliquez les régles relatives 3 la télévision aux personnes qui s occupent de vos enfants, comme les gardiennes ou les grands-parents.

e Limitez I'écoute quotidienne de la télévision 4 moins de une ou deux heures par jour. Souvenez-vous qu’il est préférable de linuter le
temps d’écran le plus possible. Profitez de vos temps libres pour pratiquer d’autres activités familiales comme lire, aller an musée,
marcher, faire du vélo ou toute activité qui vous intéresse.

e Encouragez votre enfant i regarder des énussions i saveur pédagogique sur la nature, les sciences, les arts, la musique ou 1'histoire.

o Eteignez la télévision pendant les repas, i I"arrivée de visiteurs et pendant 1"étude. Ne mettez pas la télévision en bruit de fond.

e L’heure du coucher doit étre stable. Il ne faut pas la changer 4 cause d'une énussion de télévision. S1 votre enfant veut voir une
émission diffusée aprés son heure de coucher, envisagez de 1'enregistrer.

o Envisagez d utiliser une puce antiviolence. Cette technologie vous permet de bloquer certaines émissions. Tous les nouveaux
téléviseurs dont I écran mesure au moins 33 cm (13 po) sont maintenant pourvus d une puce antiviolence mnterne. Il existe des coffrets
d’installation pour les téléviseurs fabriqués avant 1’an 2000.

Pour les enfants plus jeunes (tout-petits et enfants d'age préscolaire)

e Parlez des idées et des activités que votre enfant voit a la télévision, comme le partage, le don, 1I’amour ou la récitation de I"alphabet.
Faites des activités de suivi pour lui enseigner pourquoi ces valeurs sont importantes.

e Montez-vous une bibliothéque vidéo des émissions favorites de votre enfant. Les jeunes enfants adorent regarder les mémes énussions
a répétition.

Pour les enfants d’age scolaire

e Ne permettez pas a votre enfant d”avoir une télévision dans sa chambre.

e Les enfants plus dgés peuvent planifier un horaire d’émissions hebdomadaire, mais les parents doivent continuer i superviser leurs
choix. Félicitez votre enfant de ses bons choix et encouragez-le i discuter de ce qu’il voit i la télévision.

e Aidez votre enfant 3 comprendre la différence entre I'imaginaire, la simulation et la réalité. Discutez avec lui des raisons pour
lesquelles il ne peut pas regarder certaines énussions. C’est 'occasion de le sensibiliser aux valeurs que vous jugez importantes.

e La télévision est un puissant outil de vente et de promotion de jouets et de produits. Discutez des messages publicitaires avec votre
enfant et expliquez-lui qu’ils sont congus pour vendre quelque chose.

» FEtablissez comme régle que votre enfant doit avoir terminé ses devoirs et ses tiches domestiques avant de regarder la télévision.
Envisagez d’adopter la régle de ne pas écouter la télévision pendant la semaine d’école.

Renseignements supplémentaires de la SCP :
e Des conseils pour limiter le temps d’écran a la maison

® Les médias sociaux : ce que les parents devralent savoir
e I es répercussions de 1'usage des médias sur les enfants et les adolescents, un document de principes de la Société canadienne de

I ‘I du suivi périodique

de I'enfantde 0 & 5 ans V - Page 297



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

pédiatrie.
Autres ressources :

¢ Résean Education-Médias

Révisé par :
Le conuté consultatif de 1’éducation publique de 1a SCP

Mise a jour : 10/2008

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des vanations
au traitement tenant compte de la situation et de I'état de votre enfant.
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www.caringforkids.cps.ca

Des conseils pour limiter le temps d’écran a la maison

Le terme « médias » est utilisé pour déecrire les nombreux modes de communication. Les médias électroniques incluent la télévision, les
ordmateurs, les téléphones cellulaires, les jeux vidéo et les films. Le temps passé a les utiliser est parfois appelé « temps d”éeran ».

Les enfants et les adolescents ont acees a plus de types de médias électroniques que jamais. Vous pouvez aider vos enfants 4 acquérir des
habitudes médiatiques saines en surveillant leur temps d’écran et en leur apprenant a utiliser les médias de fagon sécuritaire et judicieuse.

Comment puis-je établir des limites a I’égard du temps d’écran de mes enfants?

Commencez par inculquer de bonnes habitudes médiatiques a votre enfant lorsqu’il est jeune. Il vous sera plus difficile d implanter des limites
et d mnfluencer ses choix lorsqu’il sera plus vieux.

e Tenez compte de tous les médias €lectroniques lorsque vous €tablissez des limites pour votre fanulle. Ces médias sont la télévision,
les films, Internet (y comprs les médias sociaux), les jeux vidéo et les jeux électroniques (qu’ils soient portables ou se jouent i 1'aide
d’un ordinateur ou d une télévision), qui s additionnent au temps d’éeran total de votre enfant.

e Les enfants assimilent une bonne partie de leurs valeurs et de leurs idées de leurs parents. Prenez conscience de vos propres habitudes
médiatiques et modifiez-les, au besom.

» Limitez I'écoute de Ia télévision 3 moins de une & deux heures par jour. Evitez d’inclure la télévision dans vos habitudes quotidiennes.

e N’autorisez pas votre enfant 3 avorr une télévision, un ordinateur et du maténel de jeu dans sa chambre. Conservez-les dans des aires
communes, ot vous pouvez |"observer pendant qu’il les utilise. Eteignez la télévision ou I'ordinateur lorsque vous ne vous en servez
pas.

e Equilibrez le temps d’écran de votre enfant avec ses activités physiques, ses passe-temps, ses jeux créatifs et ses jeux extérieurs, qu’il
les pratique seul ou en famulle.

e Le clavardage. la navigation et les textos avec les amis pendant la nuit ne devraient pas réduire les heures de sommeil s1 importantes.

¢ Demandez a votre enfant ou i votre adolescent de vous remettre son téléphone cellulaire 3 compter d une certaine heure 4 la fin de la
journée, afin de ne pas étre mterrompu par des téléphones ou des textos pendant la période passée en famille. Expliquez I'importance
de débrancher les téléphones cellulaires et de ne pas étre branché pendant la nuit.

e Informez-vous de la protection électronique pour votre famille. Certains programmes procurent un certain contrle aux parents et
permettent de bloquer des sites Web, de mettre en vigueur des limites de temps, de surveiller les sites Web que visite votre enfant et
son clavardage.

e Demandez a vos enfants ot ils utilisent des ordinateurs 4 1" extérieur de la maison. Parlez aux enseignants et aux éducateurs des
endroits et des lieux ol ils utilisent les médias électroniques.

Comment puis-je aider mon enfant a acquérir de bonnes habitudes a I’'égard des médias
électroniques?

e Investissez-vous dans I'utilisation des médias par vos enfants : observez votre enfant, jouez et écoutez avee lui. Parlez-lni-en, trouvez
ce qu’il ame et pourquoi. Parlez-lui de vos convictions et de vos valeurs. Parcourez les émissions de télévision, la musique et les jeux
vidéo avant lui afin de vous assurer qu’elles conviennent.

* Encouragez votre enfant 4 vivre diverses expériences médiatiques. Aidez-le a faire de bons choix.

¢ Apprenez a connaitre les systémes d’évaluation canadiens et américains des émissions de télévision, films et jeux vidéo. IIs peuvent
vous aider a choisir des médias convenables avec votre enfant.

o Parlez 3 votre enfant des stér€otypes et des images violentes contenues dans les médias. Informez-le des stratégies qu utihisent les
publicitaires pour vendre des produits aux enfants.

e Limitez le contenu violent auquel votre enfant est exposé. Remarquez 5°1l change de comportement aprés avoir vu une €émission ou
avoir joué a un jeu vidéo épeurant ou violent.

e Faites-vous entendre. S1 un contenu médiatique vous semble inapproprié ou offensant, dites-le aux orgamisations médiatiques. Il est
également important de soutenir le divertissement de qualité.

Renseignements supplémentaires de la SCP :

¢ Lapromotion de bonne habitudes télévisuelles
e Les répercussions de 'usage des médias sur les enfants et les adolescents : Un document de principes de la Société canadienne de

pédiatrie
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Autres ressources :

¢ Réseau Education-médias

e ma vie prvée. mon chorx. ma vie : Une ressource pour les enfants et les adolescents au sujet des effets de la technelogie sur la vie
privée, publiée par le Commuissariat a la protection de la vie privée du Canada.

s Annonceurs responsables en publicité pour enfants : Un site Web proposant des conseils pour aider les enfants a acquérir une
compétence médiatique.

Révisé par:
Comité de Ia pédiatrie communautaire de la SCP
Le conuté consultatif de 1’éducation publique de 1la SCP

Mise 4 jour : 6/2011

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des variations
au traitement tenant compte de la situation et de 1'état de votre enfant.
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Que faire si votre enfant s’étouffe ?

Mise a jour : mars 2012

On peut soupgonner un étouffement par corps étranger lorsqu’un bébé présente soudainement
I’'un ou plusieurs des symptémes suivants :

o refus d’avaler sa salive;

e refus de boire et de manger;
e toux;

o difficulté respiratoire;

e respiration bruyante;

e pourtour de la bouche bleuté.

Si le bébé est capable de respirer, de tousser ou de pleurer, laissez-le utiliser ses propres réflexes
pour se débarrasser du corps étranger. Appelez le 911 ou consultez selon I'urgence si la toux ou la
difficulté respiratoire persiste.

Si I'obstruction est sévere, telle que le bébé ne peut émettre de son mais qu’il demeure conscient :

1. Placez-le sur votre avant-bras, le visage tourné vers le bas. S’il s’agit d’un gros bébé,
placez-le sur vos genoux, le visage tourné vers le bas. Dans les deux cas, la téte doit étre
soutenue et placée de fagon a étre légerement plus basse que le tronc.

2. Administrez rapidement 5 tapes dans le dos, entre les omoplates, avec la paume de la
main.
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Si I'obstruction persiste, tournez I'enfant sur le dos en soutenant sa téte et placez-le sur
vos genouy, la téte demeurant plus basse que le tronc et le visage tourné de c6té.
Administrez avec deux doigts 5 pressions thoraciques rapides sur le sternum (comme dans
le massage cardiaque externe).

Refaire la séquence 1 a 3 tant que I'obstruction ne sera pas levée (tant que votre bébé
n’aura pas expulsé le corps étranger).

Si le bébé ne respire plus et est inconscient (inerte, sans réaction ni a la voix, ni a la stimulation
douloureuse), il faut le considérer en arrét cardiorespiratoire et utiliser le protocole suivant :

Si une autre personne est présente, demandez-lui d’appeler le 9-1-1 dés le début des manoeuvres
de réanimation. Si vous étes seul, débutez la réanimation pour deux minutes, puis amenez le bébé
prés du téléphone, appelez le 9-1-1 et reprenez les manoeuvres.

1. Débutez le massage cardiaque : placez deux doigts sur le sternum 1 cm en dessous de la
ligne imaginaire tirée entre les mamelons. Comprimez le thorax a raison de 30
compressions thoraciques rapides d’une profondeur minimale de 4 cm. Ensuite, regardez
dans la bouche au cas ou le corps étranger deviendrait visible, afin de I'enlever. Ne tentez
jamais cependant de retirer un corps étranger a I'aveuglette.

Donnez deux insufflations en ayant soin de couvrir, avec votre bouche, le nez et la bouche
du bébé. Continuez la séquence suivante : 30 massages, 2 insufflations, jusqu’a I'arrivée
des secours. Retirez le corps étranger s’il devient visible.

Note : |l faut réagir rapidement lorsque ce genre de situation arrive. L’'idéal est d’avoir suivi un
cours de réanimation. Pour ce faire, vous pouvez vous adresser a la Fondation des maladies du
cceur, a I’Ambulance St-Jean ou a la Croix-Rouge.
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Référence 2%

226 | abbg, Jean. Bulletin pédiatrique. Votre enfant a 6 mois. 5éme édition, septembre 2011. Vice-décanat a la

pédagogie et au développement professionnel continu, Pavillon Ferdinand-Vandry, local 2892 1050 Avenue
de la médecine. Université Laval (Québec) G1V 0A6
https://extranet.fmed.ulaval.ca/FormationContinue/BulletinPediatrique.asp.
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4 o 1 . 8
Sécurité en voiture %7 %

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

*?7 padiatr. Child Health Vol. 13 N° 4 April 2008.

228 . .
www.tc.gc.ca/securiteroutiere/enfants .
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INFORMATION POUR LES PARENTS ET LES EDUCATEURS

La sécurité des sieges d’auto

haque année, plus de 2 500 enfants de 1 2 4 ans

sont blessés ou tués dans des collisions de la route
au Canada. On peut prévenir bien des blessures et des
déces grace au bon usage des sidges d’auto et des sieges
d’appoint.

Quel type de siege d’auto devrais-je utiliser?

e 11 faut installer les nourrissons dans des sieges
orientés vers "arriére jusqu’a ce qu'’ils aient au
moins 1 an et qu'ils pésent au moins 10 kg
(22 livres). Il faut utiliser ces sidges jusqu’a ce que
votre enfant atteigne les limites de taille et de poids
indiquées dans les directives du fabricant du sigge.

Lorsque votre enfant atteint 10 kg (22 livres) et
qu'il a plus de 12 mois, utilisez un siége orienté vers
Pavant. Utilisez-le jusqu’a ce que votre enfant pese
au moins 18 kg (40 livres). Il existe maintenant des
sidges orientés vers I'avant aux limites de poids plus
élevées (jusqu’a 30 kg [65 livres]), pour les tout-
petits plus lourds et les enfants d’age préscolaire.

Lorsque votre enfant pese au moins 18 kg
(40 livres), il peut utiliser un siége d’appoint.

Nutilisez pas la ceinture de sécurité de la voiture tant
quelle ne g'ajuste pas correctement sur I'enfant. En
général, il faut attendre que l'enfant pése environ

36 kg (80 livres) et mesure 145 cm (4 pieds 9 pouces).

Tous les enfants de moins de 13 ans devraient
s'asseoir sur la banquette arriere de la voiture.

Avant d'utiliser votre siege d’auto :

conservez un exemplaire des directives du fabricant
dans votre voiture et respectez-les attentivement. De
80 % a 90 % des sieges d’auto sont mal utilisés.

assurez-vous que le sidgge d’auto est adapté au poids
et a la taille de votre enfant.

sachez que le milieu de la banquette arriere est le
meilleur endroit pour installer un si¢ge d’auto.

sachez qu’une fois installé, le sitge d’auto ne doit pas
bouger de plus de 2,5 cm (1 pouce) vers Pavant ou
vers les cotés.

Société
canadienne
de pédiatrie

English on page 319

o vérifiez si le service des incendies, le service de
police ou le CLSC organise des cliniques sur les
sieges d’auto, oll vous pourrez vérifier si votre siége
d’auto est bien installé.

Comme utiliser le sidge pour bébé ou le siege orienté

vers l’arriére?

* Votre voiture est peut-étre dotée du systéme d’ancrage
universel (SAU ou LATCH aux Etats-Unis). Ce
systéme est obligatoire dans tous les nouveaux
modeles de voiture.

Vérifiez le guide de T'utilisateur du véhicule pour
connaitre les positions qui peuvent étre utilisées avec
le SAU. Attachez soigneusement le siege d’auto a
laide du SAU ou de la ceinture de sécurité du
véhicule, conformément aux guides de l'utilisateur du
véhicule et aux directives du siege d’auto.

Dans certains véhicules, il faut utiliser une attache
de stireté avec la ceinture de sécurité, afin d’installer
le sigge orienté vers larriére en toute sécurité.

Il faut installer le siége & un angle de 45°. Si vous ne
pouvez pas y parvenir a cause de 'inclinaison du siége
du véhicule, placez un rouleau de tissu bien serré
(fabriqué a I'aide d'un drap ou d'une serviette) ou une
« frite de piscine » sous le sidge.

Lorsque vous attachez votre bébé :

e il faut serrer les sangles et les faire sortir du siége au
niveau ou légérement au-dessous des épaules de
votre bébé.

® 'attache des sangles doit étre placée au niveau des
aisselles.

® si vous pouvez insérer plus d’un doigt entre la sangle
et la clavicule de votre bébé, la sangle est trop lache.

¢ il faut placer la poignée du sidge dans la position
recommandée par le fabricant.

Si vous utilisez un porte-bébé a Pextérieur du véhicule :

® laissez votre enfant attaché dans son sidge.

® ne déposez pas le siege sur une surface élevée,
comme une table, parce qu'il risque de tomber.

Correspondance : Société canadienne de pédiatrie, 2305, boulevard St Laurent, Ottawa (Ontario) KIG 48, téléphone : 613-526-9397,

télécopievr : 613-526-3332, Internet : www.cps.ca, www.soinsdenosenfants.cps.ca

328 ©2008 Société canadienne de pédiatrie. Tous droits téservés
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* ne laissez pas votre enfant dans son siége d’auto pour
dormir.

Comment utiliser le sidge orienté vers "avant?

e ]| faut utiliser une sangle d’ancrage supérieure avec
tous les sieges d’auto orientés vers I'avant. La sangle
d’ancrage est fixée sur le dessus du siege d’auto et
attachée & un ancrage vissé au véhicule.

Installez le sigge d’auto au moyen de la sangle
d’ancrage et de la ceinture de sécurité, ou de la
sangle d’ancrage et du SAU.

Vous aurez besoin d’'une courroie d’ancrage par si¢ge
d’auto utilisé dans le véhicule.

Si votre véhicule n’est pas doté d'une courroie
d’ancrage, demandez & votre concessionnaire d’en
installer une.

Glissez la ceinture de sécurité ou la sangle du SAU
dans le sigge d’auto conformément aux directives.

Poussez le siege d’auto avec le genou pendant que vous
serrez la ceinture de sécurité ou la sangle du SAU.

® Attachez et serrez la sangle d’ancrage pour maintenir
le dessus du siege d’auto en place.

Dans certains véhicules, vous aurez besoin d'utiliser
une attache de stireté avec la ceinture de sécurité pour
installer le sigge orienté vers 'avant en toute sécurité.

Lorsque vous attachez votre tout-petit :

® les sangles doivent sortir du sidge au niveau des
épaules de votre enfant, ou légérement au-dessus.

® vous ne devez pouvoir insérer plus d’un doigt entre
les sangles et la clavicule de votre enfant.

e il faut placer l'attache des sangles au niveau des
aisselles.

Comment utiliser le sidge d’appoint?

e [l faut placer la partie diagonale de la ceinture de
sécurité pour qu’elle passe au milieu de la clavicule, de
maniére qu'elle ne touche pas au cou de votre enfant.

1l faut faire passer la ceinture sous-abdominale sur
les hanches (le bassin), et non sur le ventre.

* Votre enfant doit étre en mesure de plier les genoux
confortablement au bord de la banquette de la voiture.

Bouclez la ceinture de sécurité sur le siege d’appoint
méme si votre enfant n’est pas avec vous. Vous
éviterez ainsi que le sid¢ge soit projeté en cas de
collision ou d’arrét soudain.

Information pour les parents et les éducateurs

Puis-je acheter un si¢ge d’auto usagé?
Vous ne devriez pas acheter de siege d’auto usagé parce
qu’il a pu étre utilisé lors d’'une collision.

Quand remplacer le sidge d’auto?

e On peut maintenant remarquer une date
d’expiration sur de nombreux si¢ges d’auto en raison
de la « fatigue du plastique » (les pidces sont plus
fragiles ou brisent facilement).

e Remplacer le sidge & la date d’expiration. S’il n’a pas
de date d’expiration, remplacez-le s’il a 10 ans ou si
le plastique est craquelé ou endommagé.

® N'utilisez jamais un siége d’auto qui était dans un
véhicule au moment d’une collision, méme s’il s’agit
d’'une collision légere.

Devrais-je respecter d’autres consignes de sécurité?

® N’ajoutez pas au siege d’auto des produits
supplémentaires non fournis par le fabricant, comme
les nids d’ange, les borde-téte, les plateaux ou les
borde-sangles. Ils peuvent nuire a la sécurité du siége
et étre dangereux en cas de collision.

S'il fait froid, placez une couverture sur votre enfant
aprés l'avoir attaché. Ne placez rien sous lui ou
derriere lui.

Ne laissez jamais votre enfant seul dans la voiture.

Assurez-vous que 'attache de stireté demeure
toujours fixée au siége d’auto si vous utilisez un SAU
pour attacher le si¢ge d’auto. Ainsi, vous aurez
l'attache en votre possession si vous devez installer
le sizge dans un véhicule qui n’est pas doté d’'un
SAU.

Remplissez et postez la fiche d'inscription qui
accompagne le sigge d’auto de votre enfant. En cas
de rappel, lentreprise pourra communiquer avec
vous.

Renseignements supplémentaires

® Le transport des nourrissons et des enfants dans les
véhicules automobiles, élaboré par la Société
canadienne de pédiatrie, est accessible &
<www.cps.ca/francais/publications/
PrevDesBlessures.htm>.

® La sécurité en voiture, élaboré par Transports
Canada, est accessible & <www.tc.gc.caf
securiteroutiere/securitedesenfants/menu.htm>.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin.
Ce dernier peut recommander des variations au traitement tenant compte de la situation et de I'état de votre enfant.

Cette information peut étre reproduite sans permission et partagée avec les patients et leur famille.
Elle est aussi disponible dans Internet, & <www.soinsdenosenfants.cps.ca>.
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SIEGES ORIENTES VERS LARRIERE

Les muscles du cou et du dos des bébés sont faibles. Leur cou a besoin d’un support supplémentaire

lors des déplacements en voiture. Un siége de bébé orienté vers |'arriére supportera le cou de votre
enfant en cas d‘arrét soudain ou de collision. Certains sieges de bébé peuvent étre utilisés pendant

plusieurs étapes de leur croissance.
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COMMENT INSTALLER VOTRE SIEGE ORIENTE VERS LARRIERE

INSTALLER VOTRE SIEGE ORIENTE VERS L'ARRIERE

Installez toujours le siége orienté vers l'arriére sur la banquette arriére de votre voiture. Ainsi, votre enfant sera le plus loin
possible des sacs gonflables avant si ceux-ci se gonflent lors d'une collision. Il peut y avoir plus d'une facon d'installer votre
siege d'auto pour enfants. Les trois facons énumérées ci-dessous sont sécuritaires; vous pouvez donc choisir celle qui convient
le mieux a vous et a votre véhicule. Pour de plus amples renseignements, consultez le guide du propriétaire de votre véhicule
et le guide de I'utilisateur de votre siége d’auto pour enfants.

N'oubliez pas : Les siéges d'auto pour enfants ne sont pas des lits.

Choisir l'option qui assure l'installation la plus sécuritaire possible du siege
d’auto pour enfants.

—. OPTION1: DISPOSITIF UNIVERSEL DDANCRAGE

Si votre voiture est munie d’un dispositif universel d’ancrage, utilisez-le. Le guide
du propriétaire de votre voiture vous indiquera ol trouver les ancrages.

Dans la plupart des véhicules, ce symbole vous montre ol se trouvent les
barres d’ancrage du dispositif universel d’ancrage de votre voiture. Il vous indique
également ol se trouvent les connecteurs d’ancrage sur votre nouveau siége d’auto
pour enfants.

OPTION 2 : CEINTURE DE SECURITE SEULEMENT

Utilisez cette option si vos ceintures de sécurité sont munies d’un dispositif de
verrouillage intégré. Consultez le guide du propriétaire de votre véhicule pour
savoir comment bien verrouiller la ceinture de sécurité.

OPTION 23: CEINTURE DE SECURITE + PINCE DE SECURITE
OU PINCE DE RETRECISSEMENT

Utilisez cette option si vos ceintures de sécurité ne sont pas munies d'un dispositif
de verrouillage intégré. Consultez le guide du propriétaire de votre voiture et le guide
de l'utilisateur de votre siége d’auto pour enfants afin de savoir comment utiliser la
pince de sécurité ou la pince de rétrécissement.
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COMMENT INSTALLER VOTRE SIEGE ORIENTE VERS LARRIERE

EFFECTUER UN TESTPOUR S’ASSURER QUE LE SIEGE ORIENTE VERS L'ARRIERE EST BIEN INSTALLE

Assurez-vous que le dossier du siege d’'auto orienté vers l'arriére respecte le bon angle d'inclinaison
« Assurez-vous que le dossier du siége d’auto orienté vers l'arriére respecte un angle dindinaison de 45 degrés.
Cet angle permet de maintenir votre enfant dans une position confortable, et facilite sa respiration.
+  Levéhicule doit étre stationné sur une surface plane.

«  Le meilleur moyen de vous assurer que le siége d’auto estincling a 45 degrés est de garder la partie inférieure du siege
d’auto a niveau par rapport au sol.

COMMENT FAIRE?

- Pliez une feuille de papier 3 45 degrés tel quillustré ci-contre.

+ Suivez les directives du guide de l'utilisateur et recherchez
l'indicateur du niveau dindinaison.

« Vous pouvez installer des serviettes enroulées ou un cylindre en

mousse sous le siége orienté vers |'arriére pour aider a le garder
a niveau.

Assurez-vous que le siége d’auto pour enfants ne se déplace pas

Agrippez les deux cotés du siége d’auto a lI'endroit ol passe la ceinture de
sécurité et ol la ceinture du dispositif universel d’ancrage est cousue sur le
siége. Essayez ensuite de le déplacer dans toutes les directions : il ne doit pas
bouger plus de 2,5 cm (1 pouce) dans aucune direction, sauf pour ce

qui est du dessus du siege d’auto, lequel est censé se déplacer.

POURQUOI?
« En cas de collision ou d’arrét soudain, votre enfant sera plus en sécurité
dansun sieége fermementinstallé.
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COMMENT INSTALLER VOTRE SIEGE ORIENTE VERS LARRIERE

ATTACHER VOTRE ENFANT

Assurez-vous que le harnais est bien ajusté chaque fois que vous installez votre enfant dans le siége d’auto, de fagon qu'il
soit le plus en sécurité possible en cas de collision ou d’arrét soudain.

Eléments a surveiller:

TETE

Assurez-vous quil y a un espace d’au moins 2,5 cm (1 pouce)
entre le dessus de la téte de votre enfant et le haut du siége d'auto.

EPAULES

Assurez-vous que les courroies du harnais sont bien ajustées
sur les épaules de votre enfant. Seul un doigt devrait pouvoir
passer entre le harnais et la clavicule de votre enfant.

POITRINE

Assurez-vous que l'attache a la poitrine se trouve
a la hauteur des aisselles de votre enfant et
quielle est bien boudée.

HARNAIS

Assurez-vous que les courroies du harnais se trouvent a
la hauteur des épaules de votre enfant ou juste dessous.

Quand devriez-vous faire passer votre enfant d’'un siége orienté vers l'arriére a un siége orienté vers 'avant?

Ne soyez pas pressé. Gardez votre enfant dans le siége orienté vers I'arriere jusqu’a ce qu'il soit trop grand pour celui-ci.

Le guide de I'utilisateur de votre siége d’auto pour enfants vousindiquera les limites de taille et de poids d’un enfant pour
ce siege. Si votre enfant est trop grand pour son siege orienté vers|l'arriére, il se peut qu'il existe un autre modele qui lui
conviendra. Certains sieges d’auto orientés vers l'arriere sont congus pour des
enfants pesant jusqu’a 20 kg (45 1b)!

Les jambes de votre enfant peuvent toucher le dossier du siege de votre véhicule,
pourvu que sa taille et son poids ne dépassent pas les limites indiquées par
le fabricant.

Méme si votre enfant pese 10 kg (22 Ib), qu'il peut marcher sans aide et que
le reéglement de votre province ou territoire derésidence indique que vous
pouvez le faire passer a un siége orienté vers l'avant, il est toujours plus en
sécurité dans le siege orienté vers l'arriere. Vous devriez continuer de |'utiliser
le plus longtemps possible, tant que votre enfant ne dépasse pas les limites
de poids et de taille du siége.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires, communiquez avec nous par courriel a securiteroutiere@tc.ge.ca ou
composez sans frais le 1-800-333-0371, ou {pour larégion d'Ottawa) le 613-998-8616.

© Sa Majesté ks Reinedu c hef du Canada, i des T N.B, Dans cette publication, la forme masc ulinedésigne tant les femrmes que les hommes.
This publicatian is also available in Ergllsh underthefallawmglltle [Kesp Kids safe- REAR FACING SEATS). Nedecatalogue :T46-29/1-2011F-PDF ISBN : 978-1-100-%6873-5

- ABClaie

i du suivi périodique
i de I'enfantde 0 a 5 ans V' Page 311



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Transports T it ; ==
ral rans —
Bl ™ conets = e—
TP 143328F B

‘\\ 7

R

Protégeons—

nos enfants

2 T .

SIEGES ORIENTES VERS LAVANT

Les sieéges orientés vers |'avant sont congus pour les enfants plus agés, dont les muscles du

dos et du cou sont plus forts que ceux d'un bébé. Tant que le poids et |a taille de votre enfant ne
dépassent pas les limites prévues pour son siége orienté vers |arriére, il est préférable de continuer

d'utiliser celui-ci.

TC 1004269
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COMMENT INSTALLER UN SIEGE ORIENTE VERS LAVANT

INSTALLER VOTRE SIEGE ORIENTE VERS LAVANT

Installez toujours le siege orienté vers l'avant sur la banquette arriére de votre voiture. Ainsi, votre enfant sera le

plus loin possible des sacs gonflables avant si ceux-ci se gonflent lors d'une collision. Vous devez installer votre siege
orienté vers l'avant a l'aide de la ceinture du dispositif universel d'ancrage ou de la ceinture de sécurité cousue au dos
du siége d'auto pour enfants ET d'une courroie de retenue au haut du siege. Pour de plus amples renseignements,
consultez le guide du propriétaire de votre véhicule et le guide de I'utilisateur de votre siége d’auto pour enfants.

PREMIERE ETAPE : ATTACHER LE DISPOSITIF UNIVERSEL D’ANCRAGE OU LA CEINTURE DE SECURITE

Choisir l'option qui assure l'installation la plus sécuritaire possible du siége d’auto pour enfants.

_. OPTION1: DISPOSITIF UNIVERSEL DPANCRAGE

Si votre voiture en est munie, utilisez le dispositif universel d'ancrage. Le guide
du propriétaire de votre voiture vous indiquera ou trouver les ancrages.

Important : Si votre enfant pése plus de 18 kg (40 Ib), veuillez vérifier aupres

du fabricant de votre véhicule si ce dernier permet d'asseoir un enfant plus
lourd a l'aide du dispositif universel d'ancrage et de la courroie ou de la ceinture
de sécurité et de la courroie.

Dans la plupart des véhicules, ce symbole @ vous indique ou se trouvent
les barres d'ancrage du dispositif universel d'ancrage de votre voiture. Il vous
indique également ou se trouvent les connecteurs d'ancrage sur votre siege
d‘auto pour enfants.

OPTION 2 : CEINTURE DE SECURITE SEULEMENT

Utilisez cette option si vos ceintures de sécurité sont munies d'un dispositif
de verrouillage intégré. Consultez le guide du propriétaire de votre voiture
pour savoir comment bien verrouiller la ceinture de sécurité.

OPTION 3: CEINTURE DE SECURITE + PINCE DE SECURITE OU
PINCE DE RETRECISSEMENT

Utilisez cette option si vos ceintures de sécurité ne sont pas munies d‘un dispositif
de verrouillage intégré. Consultez le guide du propriétaire de votre voiture et le
guide de I'utilisateur de votre siege d'auto pour enfants afin de savoir comment
utiliser la pince de sécurité ou la pince de rétrécissement.
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COMMENT INSTALLER UN SIEGE ORIENTE VERS LAVANT

DEUXIEME ETAPE : ATTACHER LA COURROIE DE RETENUE

Utilisez toujours la courrroie de retenue avecles sieges d'enfant orientés vers |'avant. Le guide
du propriétaire de votre véhicule vous indiquera ou se situent les points d'ancrage.

CONSIGNES PRATIQUES

« Utilisez votre genou et le poids de votre corps pour faire
pression dans le siege et secouez le siege d’auto de gauche
a droite au moment de serrer la ceinture de sécurité
(ou le dispositif universel d’ancrage).

- Utilisez votre genou et le poids de votre corps
pour serrer la courroie de retenue.

EFFECTUEZ UN TEST POUR VOUS ASSURER QUE LE SIEGE D’AUTO POUR ENFANTS ORIENTE VERS
LAVANT EST BIEN INSTALLE.

Une fois le siege d’auto pour enfants installé, tenezles deux cotés (agrippez-le 1a ou la ceinture de sécurité ou le dispositif
universel d’ancrage passe d’'un c6té al’autre du sieége d’auto). Essayez de le déplacer dans toutes les directions. Le siége ne
doit pas bouger plus de 2,5 cm (1 pouce) dans aucune direction.

Ensuite, agrippezle haut de siége d’auto pour enfants et tirez-le vers I'avant pour vérifier si I'attache est bien serrée.
Le siége ne doit pas bouger de plus de 2,5 cm (1 pouce) dans aucune direction.

o
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COMMENT INSTALLER UN SIEGE ORIENTE VERS LAVANT

COMMENT ATTACHER VOTRE ENFANT

TETE

Assurez-vous que le milieu de I'oreille de votre enfant ne
dépasse pas le haut du dossier du siege d’auto pour enfants.

ATTACHE A LA POITRINE
Assurez -vous quel ‘attache ala poptnne sett rouve & la| hauteur

etla pomlne devotreenfant.

AJUSTEMENT DE LA HAUTEUR
Assurez-vous que les courroies du harnais sont

\ ‘au niveau des épaules de votre enfant, ou
Jjuste au-dessus.

1

Quand devrais-je faire passer mon enfant d’un siege d’auto orienté vers I'avant
a un siege d’appoint?

Ne soyez pas pressé. Gardez votre enfant dans le siege orienté vers I'avant jusqu’a ce qu'il soit trop grand pour celui-ci.
Un siege d’auto pour enfants orienté vers I'avant répartira uniformément la force d’un arrét soudain ou d’une collision
sur les parties les plus solides du corps de votre enfant. Le guide de l'utilisateur de votre siége d’auto pour enfants vous
indiquera les limites de poids et de taille d'un enfant pour ce siege. Si votre enfant est trop grand pour son siége orienté
vers l'avant, il se peut qu’il existe un autre modele qui lui conviendra quand méme. Certains siéges d’auto orientés vers
I'avant sont congus pour des enfants pesant jusqu’a 30 kg (65 1b)!

Méme si votre enfant pése 18 kg (40 Ib) et quela loi de votre province ou territoire de résidence indique que vous pouvez
le faire passer a un siege d’appoint, il sera plus en sécurité dans le siege orienté vers I'avant tant quil ne dépassera pas les
limites de poids et de taille du siége d’auto pour enfants.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires, communiquez avec nous par courriel a securiteroutiere@tc.gc.ca ou
composez sans frais le 1-800-333-0371, ou (pour la région d’Ottawa) le 613-998-8616.

© Sa Majesté la Reinedu c hef du Canad i o B, Dans ation, la forme masc les hormnrres.

ia, ulin
This publicatian is also available in Ergllsh underthefallwmglllle [Kesp Kids safe- FORWARDFACING SEATS). N°deta'alngue T46-29/2-2011F-PDF ISBN 978-1- 100%875 9
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SIEGES D’APPOINT PHASE 3

Ne vous dépéchez pas de faire passer votre enfant au siege d‘appoint. Votre enfant doit peser au moins

18 kg (40 Ib) et respecter la taille indiquée dans le guide de ‘utilisateur de votre siege d'appoint. Tant que
votre enfant ne dépasse pas les limites de poids et de taille de son siége orienté vers |'avant, il sera plus

sécuritaire de continuer d‘utiliser ce siege.

TC 1004271

Canada
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COMMENT INSTALLER UN SIEGE D'APPOINT

INSTALLER VOTRE SIEGE D’APPOINT

Installez toujours le siege d’appoint sur la banquette arriére de votre voiture, Ainsi, votre enfant sera le plus loin possible des sacs
gonflables avant si ceux-d se gonflent lors d’'une collision.

Il existe différentes facons dinstaller un siege d’appoint. Pour plus de détails, consultez le guide du propriétaire de votre voiture
et le guide de l'utilisateur du siege d’appoint. Un siége d’appoint bien installé devrait maintenir en place la ceinture a trois points,
soit aux hanches, ala poitrine et a I'épaule de votre enfant.

Note : Si vous utilisez un siége d’appoint a dossier bas, le véhicule DOIT avoir des appuie-téte réglables. lls protégeront la téte
et le cou de votre enfant en cas de collision.

COMMENT ATTACHER VOTRE ENFANT DE LA BONNE FACON

DOSSIER DU SIEGE D’APPOINT

Si votre siege d'appoint a un dossier, assurez-vous que le milieu des oreilles de
votre enfant est plus bas que le haut du dossier du siége d’appaoint.

GUIDE DE LA CEINTURE DE SECURITE

Si le sigge d’a J)polnt est muni d’un guide, celui-ci doit se trouver
a la hauteur de I’épaule de votre enfant ou au-dessus.

COURROIE DIAGONALE

Assurez-vous que la courroie diagonale repose sur I'épaule de
votre enfant, et jamais sur son cou ou son bras, ou sous son bras.

CEINTURE SOUS-ABDOMINALE

La ceinture sous-abdominale doit étre bien ajustée contre
les hanches de votre enfant, et non contre son estomac.

CONSIGNES IMPORTANTES

« Utilisez toujours une ceinture sous-abdominale et une ceinture diagonale dans le cas e d’appoint.

- Attachez toujours le xiége d’appninr méme sl nest pas occupé (ou sortez-le de votre véhicule) afin quil ne se déplace pas
sur la banquette arriére lorsquil n'est pas utilis
Laissez autant d’espace que possible entre le siége d’appoint et le siége avant de votre véhicule.
Il peut s'avérer dangereux d’utiliser des artides qui n'étaient pas vendus avec votre nouveau siege d’appoint (comme des
revétements, des tablettes ou des courroies de confort). Avant d’utiliser ces articles avec votre nouveau siege d’appoint,
demandez au fabricant du siege sfl est sécuritaire de les utiliser.
La loi exig que les jeunes enfants nt attachés dans des s d’auto pour enfants correspondant a leur poids, a leur
grandeur et a leur age. Consultez la réglementation de votre province ou territoire pour en savoir plus au sujet de
I'utilisation des siéges d'appoint.
Si vous n'étes pas certain d’avoir installé le siége d’auto de votre enfant correctement, il y a peut-étre un endroit prés de

ous ol vous pouvez faire vérifier linstallatic - :
and la prochaine sessic

Quand devrais-je faire passer mon enfant d'un siege d’appointa la ceinture de sécurité tout simplement?
Tant que votre enfant respecte les limites de poids et de taille du fabricant, il est plus en sécurité dans un siége d’appoint.

QUAND REMPLACER UN SIEGE D'APPOINT

- Remplacez toujours un siege d’appoint qui se ti ait dz oiture ayant subi llision. Méme sivotre
enfant ne s’y trouvait pas au moment de la collisic i

« Lessiéges d’appoint pour enfants ont une date d'expiration. Veillez a remplacer le votre avant cette date.
«  Sile siege est déchiré ou endommagé, remplacez-le.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires, communiquez avec nous par courriel a securiteroutiere@tc.gc.ca ou
composez sans frais le 1-800-333-0371, ou {(pour larégion d’Ottawa) le 613-998-8616.

© Sa Majesté ks Reinedu c hef du Canada, des T N.B, Dans cette publication, la forme masc ulinedésigne tant les femmes que les hommes.
This publicatian is also available in Ergllsh underthefallawmglltle [Kesp Kids safe- KDSTER SEATS]. Nedecatalogue :T46-29/3-2011F-PDF ISBN : 978-1-100-%6820-3
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CEINTURES DE SECURITE

Ne soyez pas pressé. |l est préférable de continuer d'utiliser le siege d’appoint le plus longtemps

possible. Toutefois, lorsque votre enfant sera trop grand pour son siége d’appoint, il faudra vous
assurer que la ceinture est ajustée correctement.

TC 1004273
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CEINTURES DE SECURITE

COMMENT ATTACHER VOTRE ENFANT DE LA BONNE FACON

CEINTURE DIAGONALE

La ceinture diagonale doit reposer sur I'épaule de votre
enfant, jamais sur son cou ou son bras. Elle ne devrait
jamais étre derriére son dos ou insérée sous son bras.

CEINTURE SOUS-ABDOMINALE

La ceinture sous-abdominale doit étre bien ajustée contre
les hanches de votre enfant, et non contre son estomac.

A EVITER!

CEINTURE CEINTURE DIAGONALE CEINTURE DIAGONALE
so _US'ABDOM'NALE La ceinture diagonale ne doit La ceinture diagonale ne doit
La ceinture sous-abdominale pas étre sousle bras. pas étre sur le bras.

ne doit pas étre sur l'estomac.

L ; tABCuite
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CEINTURES DE SECURITE

Votre enfant est-il assez grand pour utiliser seulement la ceinture de sécurité?

Votre enfant doit pouvoir s'asseoir droit, le dos contre le dossier du siege de votre véhicule. De plus, ses
jambes doivent pouvoir dépasser le bout du siege sans qu'il n‘ait a s'affaler. Si l'enfant s'affale, la ceinture
sous-abdominale remonte a la hauteur de son estomac alors quelle devrait étre ala hauteur de ses hanches.

S §—— Dos

Le dos de l'enfant est contre le dossier du siege du véhicule.

JAMBES ET PIEDS

Les jambes dépassent le bout du siege et les pieds sont
sur le plancher.

Si votre enfant ne peut pas s'asseoir dans cette position, il est encore trop petit pour ne porter que la ceinture de sécurité
etvous devriez continuer d’utiliser un siége d’appoint un peu plus longtemps. Si votre enfant est trop grand pour son
siege d’appoint, il se peut qu'il existe un autre modele pouvant lui convenir avant qu'il se serve uniqguement de la ceinture

de sécurité.

VOTRE ENFANT N'EST PASPRET

DOS

Le dos de l'enfant n'est pas contre le dossier
du siege du véhicule.

JAMBES ET PIEDS

Les jambes sont trop courtes pour se rendre au bout
du sieége et les pieds ne sont pas sur le plancher.

CEINTURE DIAGONALE

La ceinture diagonale ne doit pas étre sur le cou
de l'enfant.

CEINTURE SOUS-ABDOMINALE

La ceinture sous-abdominale ne doit pas
reposer sur l'estomac.

L ]/'ABC(/(([ o
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CEINTURES DE SECURITE

Quand mon enfant peut-il s'asseoir sur le siége avant de la voiture?

Les enfants agés de 12 ans et moins devraient toujours s’asseoir sur la banquette arriére. La plupart des voitures sont
munies de sacs gonflables pour les sieges avant; s'ils se gonflent lors d’une collision ou d’un arrét soudain, ils peuvent étre
dangereux pour les enfants de petite taille. Dans la voiture, I'endroit le plus sécuritaire pour les enfants est toujours la
banquette arriere.

en cas d’arrét soudain.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires, communiquez avec nous par courriel a securiteroutiere@tc.gc.ca ou
compaosez sans frais le 1-800-333-0371, ou {pour la région d’Ottawa) le 613-998-8616.

© Sa Majesté la Reinedu c hef du Canada, représentée par le ministre des Transports, 2011, N.B, Dans cette publication, la forme masc ulinedésigne tant les femmes que les hommes.
This publicatian is also available in Ergllsh under thefallowing title [Kesp Kids safe- SEAT BELTS]. Nedecatalogue :T46-29/4-2011F-PDF ISBN : 978-1-100- 968396
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Mesures de sécurité a la maison **°
Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

2 http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/keep your baby safe .
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www.caringforkids.cps.ca

Maintenez votre bébé en sécurité

Les blessures sont la principale cause de décés chez les enfants du Canada. Les chutes, les briilures, la noyade, I"étouffement, la suffocation ou
la strangulation et les accidents de voiture font partie des plus graves dangers que courent les bébés. La bonne nouvelle, ¢’est qu’il v a presque
toujours moyen de les prévenir.

Les parents peuvent prendre des mesures pour protéger leur nouveau bébé :

o repérer rapidement les risques quotidiens et prendre les précautions nécessaires;
e anticiper les nouvelles habiletés de votre bébé et vous y préparer;
e porter une attention particuliére pendant les périodes les plus occupées de la journée; assurer une supervision active.

Le meilleur moyen de prévenir une blessure consiste a regarder,  écouter et A rester proche. Lorsque vous devez vous éloigner de votre bébé,
placez-le dans un endroit sécuritaire, comme sa couchette.

Souvenez-vous :

e Votre nourrisson ne peut pas soulever la téte avant 1'dge d’environ 4 mois, lorsque les muscles de son cou sont assez forts, et il ne peut
alors le faire que pendant une courte période. Il ne peut pas éviter les positions ou les objets qui génent sa respiration.

e Votre nourrisson peut gigoter et se déplacer sur une surface longtemps avant de pouvoir se tourner seul. Méme un nouveau-né peut
gigoter assez pour tomber de la table i langer, du lit ou du divan.

e Votre nourrisson peut attraper et secouer des objets, atteindre des objets qui pendent, agiter le poing et pousser fermement avec les
jambes, assez vite et assez fort pour que vous laissiez échapper un objet chaud ou coupant.

Avant de ramener votre bébé a la maison

e Assurez-vous que votre couchette vous est fournie avec une étiquette permanente, sur laquelle se trouve de I'information détaillée sur
la fabrication, les directives et un avertissement au sujet de la dimension du matelas et de son usage convenable. N utilisez jamais une
couchette qui ne comporte pas cette étiquette ou qui a ét€ fabriquée avant 1987.

Vérifiez si tous les barreaux de la couchette sont solides et bien en place.

Le matelas doit étre ferme, plat et remplir toute la structure du lit. Les couvertures doivent aussi étre lisses et bien ajustées.

Les poteaux sur le c6té de la couchette ne doivent pas dépasser 1 extrémuté des p x de plus de 3 mm (1/8 po).

La structure doit étre solide, sans ornements ou ouvertures dans lesquels le bébé nisque de se prendre la téte.

Les c6tés de la couchette doivent se verromller de facon sécuritaire lorsqu’ils sont soulevés.

Les supports de suspension du matelas doivent étre mamtenus par des boulons et des crochets fermés. N utilisez pas une couchette
dont les crochets sont en forme de Zou de S.

Vérifiez régulitrement les ferrures devenues liches, notamment chaque fois que vous déplacez la couchette.

Installez la couchette lom des fenétres, des ndeaux et des cordons des stores.

Ne placez pas de bordure de protection, d oreiller, de peau de mouton, de courtepointe, de jouets rembourrés ou de douillette dans la
couchette.

Accrochez les mobiles hors de la portée des mains de votre nourrisson et attachez-les solidement des deux c6tés de la couchette.
N'utilisez pas de berceau. Le poids et les mouvements du nourrisson peuvent suffire 3 le faire basculer ou s’ effondrer.

Assurez-vous de fixer solidement au mur les tablettes ou les meubles lonrds.

Installez un détecteur de fumée dans la chambre de votre bébé, et vérifiez tous les détecteurs de fumée de votre domicile pour vous
assurer qu’ils fonctionnent.

e Installez un détecteur de monoxyde de carbone dans votre domicile.

Lorsque votre bébé sera 4 la maison, vos précautions et votre comportement contribueront a le protéger des types de blessures les plus courants.
Les chutes

o Ne laissez jamais votre nourrisson sans surveillance dans un porte-bébé ou sur une surface surélevée, comme un lit, un divan ou une
table i langer.

* Assurez-vous que votre table a langer comporte une bamére de protection et une sangle de sécunté, et utilisez-les en tout temps.
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e Sile téléphone sonne pendant que vous changez une couche, prenez votre bébé dans vos bras pour aller répondre ou laissez sonner.
Rangez a portée de la main tout ce dont vous avez besoin pour changer votre bébé, afin d”éviter d’avoir a détourner la téte.

e Assurez-vous que votre porte-bébé ventral est adapté a I'dge et a la taille de votre bébé. I doit lu1 soutenir la téte et les épaules et &tre
doté de petites ouvertures pour les jambes, afin d’éviter que votre bébé glisse a I'exténenr. Lorsque vous vous penchez, tenez votre
bébé contre vous d une mam, pour éviter qu il tombe.

Les brilures

o [ faut installer un détecteur de fumée a chaque étage et dans chaque chambre a coucher de votre domicile. Vénfiez les détecteurs tous
les mois pour vous assurer qu’ils fonctionnent et changez les piles deux fois I'an, au moment de changer I'heure an printemps et a
I'automne.

o Interdisez aux gens de fumer dans votre maison. De nombreux incendies se déclarent dans les maisons en raison de pratiques de
tabagisme imprudentes ou d’enfants qui jouent avec des articles pour fumeur, comme les briquets et les allumettes. De plus, les
cigarettes et les mégots sont des poisons pour les jeunes enfants.

e Réglez la température de 1'ean chaude a 49 °C (120 °F) ou installez un dispositif anti-briilures sur les robinets. La peau des bébés
briile trés facilement.

e Avant le bain, vérifiez la température de 1'eau avec votre coude ou votre poignet. Elle doit étre tiede plutdt que chaude. Lavez votre
bébé loin des robinets et sortez-le du bain avant de vous remettre i faire couler I'eau chaude.

e Ne portez jamais votre bébé lorsque vous avez une boisson chande dans les mains.

o Utilisez des napperons de plastique au lieu d une nappe sur laquelle votre bébé peut tirer, afin d’éviter de renverser des liquides
chauds.

e Ne réchauffez pas le lait maternel ou la préparation lactée au micro-ondes. Des zones trop chaudes peuvent briiler 1a bouche de votre
nourrisson. Réchauffez plutdt le biberon dans un contenant d’eau chaude, et vérifiez la chaleur du lait sur votre poignet avant le boire.

La noyade

e Un nourrisson peut se novyer, trés rapidement et sans bruit, dans a peine 5 cm (2 pouces) d’eau. Regardez toujours votre bébé et tenez-
le d”au moins une main pendant qu’il est dans le bain, i la pataugeoire ou prés d un point d’eau.

Installez tout ce dont vous avez besoin pour le bain a portée de la main, pour ne jamais avoir a détourner la téte.

N'utilisez pas de siége ou d’anneau de bain. Ils ne sont pas sécuritaires.

Ne laissez jamais votre bébé seul dans le bain avec son frére ou sa soeur, méme quelques mstants.

N'utilisez pas le téléphone cellulaire pendant le bain. Si vous devez répondre au téléphone, prenez votre bébé dans vos bras.

L'étouffement, la suffocation ou la strangulation

e Passez souvent 1" aspirateur, et ne laissez jamais de petits objets i la portée de votre bébé. Il mettra tout dans sa bouche.

e Retirez les mobiles de la couchette dés que votre enfant a 4 mois ou qu’il peut pousser sur les mains et les genoux.

o Utilisez une sucette (suce) d une seule piéce, assez petite pour votre nourrisson, munie d une garde qui 1’'empéche de trop rentrer la
tétine dans la bouche. Jetez les suces qui semblent usées ou qui ont plus de 2 mois.

o Débarrassez-vous des jouets munis de cordelettes ou de piéces trop petites, détachables ou fragiles, que votre bébé risque d avaler ou
d’aspirer. Tout objet assez petit pour entrer 4 I'intérieur d un rouleau de papier hygiénique représente un danger d’étouffement.

e Nutilisez pas de bavoirs munis de cordons et n’attachez pas de suce, de chaine ou d’autre objet autour du cou de votre nourrisson,
afin d’éviter qu’il se coince et s'étrangle.

o Faites un noeud dans tous vos sacs de plastique et rangez-les hors de la portée et de la vue de votre bébé.

La sécurité en automobile

Tous les nourrissons ont besoin d'un siége d’auto qui fait face vers 'arnére pour revenir de 1'hopital apres leur naissance. Votre bébé utilisera
ce siege chaque fois que vous vous déplacerez, méme pour de courtes distances, pendant au moins un an. Les nournissons peuvent 8" asseolir
dans un siége qui fait face vers 1’avant lorsqu’ils ont au moins un an et qu’ils pésent a moins 10kg, mais 1l est préférable qu’ils fassent face vers
T"arriere le plus longtemps possible. Choisissez done un sigge d’auto aux limites de poids et de taille les plus élevées possible lorsque le
premier sigge d auto de votre nourrisson deviendra trop petit.

Installez le siege d’auto au centre du siege arriere. jamais a 1’avant ou pres de sacs gonflables.

Lisez le mode d’emploi du fabricant du siege d’auto et respectez toutes les directives relatives a I'age, a la taille et au poids.
Installez le siege d’auto a I'aide d’un systéme d ancrage umversel (UAS ou LATCH), désormais.

obligatoire dans tous les modéles de voiture. Respectez a la fois les durectives du siége d’auto et le.

manuel de 1'utilisateur de la voiture. S1le systéme UAS n’ancre pas le siége correctement, utilisez la cemnture de sécurité
conformément aux directives incluses avec le siége.

o Assurez-vous que le si#ge d auto n’avance et n’oscille pas de plus de 2.5 em (1 pouce) une fois installé.
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e Les sangles doivent étre réglées a la hauteur des épaules de votre bébé, ou juste au-dessous. L attache de poitrine doit étre placée a la
hauteur des aisselles, et les sangles dorvent étre bien ajustées.
Enroulez votre bébé dans une couverture, au besoin, de préférence 4 vn md d’ange.
N utilisez pas un siege d auto impliqué dans un accident de voiture, méme si 1 accident était mineur. Il n’est plus sécuritaire.
Ne laissez jamais votre bébé sans surveillance dans la voiture, méme pour faire une course rapide.

Renseignements supplémentaires de la SCP

o Lasécunté des sidees d’auto

¢ Lasécunté aquatique pour les jeunes enfants

e Le transport des nourrissons et des enfants dans les véhicules antomobiles, un document de principes de la Société canadienne de
pédiatrie

Autres ressources :

e Transports Canada : La sécurité en voiture

Révisé par :
Comuité de prévention des blessures de 1la SCP

Mise a jour : 3/2009

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les somns et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dernier peut recommander des variations
au traitement tenant compte de la situation et de 1'état de votre enfant.
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La sécurité des terrains de jeux

Mise a jour : mai 2004

Les enfants adorent les terrains de jeux. Cependant, ils peuvent s’y blesser. La plupart du temps,
I'incident se produit lorsqu’ils tombent de |'une des structures.

Vous pouvez vous assurer que le terrain de jeux est un endroit slr pour votre enfant.

Examinez votre enfant

Les vétements peuvent se coincer dans les structures et étrangler un enfant. Retirez les
cordons et cordelettes des vétements. Pendant I'hiver, préférez le cache-cou au foulard.
Utilisez des pinces a mitaines plutdt qu’une cordelette.

Les enfants ne devraient pas porter de casque de vélo lorsqu’ils sont sur les structures
parce que leur téte risque de se coincer dans les ouvertures étroites.

Assurez-vous que les enfants de moins de cing ans sont supervisés par un adulte.

Examinez le terrain de jeux

Choisissez un terrain de jeux « adapté » a votre enfant. Les enfants de cinq ans ou moins
ne devraient jouer que dans les terrains congus pour les enfants d’age préscolaire, ou les
structures sont plus petites.

Recherchez des surfaces convenables. L’herbe, la terre, I'asphalte ou le béton ne
conviennent pas sous les structures des terrains de jeux parce que ces surfaces ne sont pas
slres.

Parmi les matiéres a conseiller comme surfaces des terrains de jeux, soulignons le sable,
les gravillons (des cailloux lisses et ronds de la taille d’un pois), le paillis et les matieres
synthétiques molles (fabriquées par ’'homme). Ces matiéres contribueront a absorber le
choc en cas de chute d’un enfant.

Le remblayage doit étre profond et non compact. Il doit atteindre une profondeur
minimale de 15 cm (6 pouces) sous les structures pour enfants d’age préscolaire. Dans le
cas des structures pour enfants plus agés, cette profondeur doit passer a 30 cm (12
pouces).

Si vous étes préoccupé par la sécurité de votre terrain de jeux local, prenez contact avec
les personnes qui I'exploitent. Consultez les pages bleues de votre annuaire téléphonique
pour trouver les numéros.

Les parents peuvent obtenir des listes de vérification de la slreté des terrains de jeux afin
d’évaluer les dangers élémentaires que posent ces terrains. Prenez contact avec votre
centre local ou provincial de prévention des accidents ou téléphonez a I’'h6pital pour
enfants le plus prés ou a Enfants en sécurité Canada (1 888 SAFE-TIPS, 1 888 723-3847).
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Devenez engagé a titre de collectivité

Les collectivités doivent s’assurer que leurs terrains de jeux publics respectent les normes
canadiennes. Comment faire?

e Faites inspecter le terrain de jeux par un spécialiste agréé afin d’en repérer les dangers.
Celui-ci indiquera les changements nécessaires, par ordre de priorité.

e Assurez-vous que les changements nécessaires soient effectués afin de maintenir le terrain
de jeux sar.

e Maintenez les structures, les surfaces et le sol des terrains de jeux en bon état.

e Rendez compte de toutes les blessures a I'exploitant du terrain de jeux (municipalité,
école, garderie, etc.)

e Lorsque vous planifiez de nouveaux terrains de jeux, assurez-vous qu’ils respectent les
normes canadiennes.

Certaines collectivités créent des aires de jeux extérieures non traditionnelles au lieu d’installer
des structures. Ces aires de jeux colitent moins cher a installer et peuvent étre congues pour
stimuler le développement des enfants, tout en évitant les risques de chute. Consultez le site
www.evergreen.ca pour voir des exemples de terrains de jeux différents.

Ressources

Prenez contact avec votre centre local ou provincial de prévention des blessures ou avec Enfants
en sécurité Canada pour obtenir plus de renseignements. Une trousse d’action communautaire
accompagnée d’un catalogue de ressources canadiennes (comme des listes de vérification des
terrains de jeux, des fiches de renseignements et des vidéos) sont offertes par Enfants en sécurité
Canada (1 888 SAFE-TIPS, 1 888 723-3847 ou http://www.safekidscanada.ca/fr-ca/home.aspx ).

Source : Publié dans Paediatrics & Child Health, avril 2002.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce
dernier peut recommander des variations au traitement tenant compte de la situation et de |'état de votre
enfant.

Société canadienne de pédiatrie, 2204, chemin Walkley, bureau 100, Ottawa (Ontario) K1G 4G8; téléphone :
(613) 526-9397; télécopieur : (613) 526-3332.
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Exposition des enfants au bois traité a I'arsenic **
Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

29 http://publications.gc.ca/collections/collection 2007/hc-sc/H113-2-11-2005F.pdf
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e document présente une mise a jour sur l'arséniate de cuivre

chromaté (ACC), utilisé comme agent de préservation du

bois. L'Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire
(ARLA) de Santé Canada et la United States Environmental Protection
Agency (EPA) collaborent activement afin d’achever la réévaluation de
I’ACC. On s'attend a ce que la réévaluation soit achevée en 2006 et i
ce moment-[a, la présente fiche technique sera mise a jour de fagon a
refléter les conclusions de la réévaluation.

Qu’entend-on par AGC et a quelles fins est-il employé?

L’ ACC est un agent de préservation composé d’arsenic, de chrome
et de cuivre. Il est utilisé pour la protection a long terme du bois contre
les champignons, les insectes et les tarets. [.’application d’agents de
préservation du bois prolonge la vie du bois et, par conséquent, réduit
la demande en ressources forestieres. Le bois traité a1’ ACC était
fréquemment utilisé€ dans la construction résidentielle, comme les
structures de terrain de jeux, les clotures, les belvéderes et les terrasses.
Il est encore utilisé€ pour les poteaux électriques, les poutres de
construction, les pilotis de marine et les pilotis de construction.

Est-ce que ['utilisation du bois traité a ['AGC a des fins
résidentielles a été abandonnée?

L’industrie du traitement du bois au Canada a cessé de traiter le bois a
I’ACC utilisé dans les installations résidentielles le 31 décembre 2003.
Les structures existantes construites a partir de bois traité alI’ACC
n’ont pas été touchées par cette mesure.

L’ ACC est encore disponible pour traiter le bois a des fins
industrielles.
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Y a-t-il des alternatives au bois traité a 'ACC?

Les types de bois naturellement résistants a la décomposition tels que le
cedre et le s€quoia sont disponibles. Selon les besoins, des solutions de
remplacement comme le plastique, le métal, le ciment, les matériaux
composites et les tissus destiné€s a un usage extérieur peuvent €également
&tre utilisés.

Lorsqu’on préfere utiliser du bois traité, il existe des produits alternatifs
homologués comme le sel d’ammonium quaternaire de cuivre alcalin
(SAQQC) et le dérivé d’azole cuivré. Parlez a votre détaillant de bois
pour connaitre la disponibilité de ces produits.

Est-ce que le bois traité a I'AGC
présente des risques sanitaires?

Jusqu’a maintenant, Santé Canada et I’EP A ne sont pas arrivés ala
conclusion que le bois traité a I’ ACC présente un risque
inacceptable pour la population ni pour I’environnement.
Néanmoins, I’arsenic est un cancérogeéne connu pour I’humain. Santé
Canada croit que toute réduction des niveaux d’exposition potentielle a
I’arsenic est souhaitable.

Selon les indications précédentes, 1’ Agence de réglementation de la
lutte antiparasitaire (ARLA) de Santé Canada et ’EPA collaborent
activement a la réévaluation des risques sanitaires et
environnementaux potentiels de I’ ACC. Cette réévaluation fait appel
aux méthodes actuelles d’évaluation des risques, lesquelles tiennent
compte de 1’exposition des travailleurs et accordent une attention
particuliere aux segments sensibles de la population, comme les
enfants, qui peuvent entrer en contact avec le bois traité.
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En février 2003, 1a U.S. Consumer Product Safety Commission
(CPSC) apubliée une évaluation des risques portant sur le bois traité a
1’ ACC dans les structures de terrains de jeux. La conclusion de cette
évaluation précise que les enfants qui jouent dans des structures
construites al’aide de bois traité a1’ ACC ont un risque légérement plus
¢levé de développer un cancer. Toutefois, a ce moment-la, aucune
mesure n’a été recommandeée par la CPSC. Son rapport est disponible
sur le site Webwww.cpsc.gov.

L’ARLA et ’EPA a publié une évaluation préliminaire des risques
sur les enfants exposés au bois traité a 1’ACC en novembre 2003
(consulter la note sur la réévaluation REV2003-07). Cette
¢valuation est actuellement sur le point d’étre finalisée.

La réévaluation du bois traité a I’ACC par I’ARLA et I’EPA devrait
se terminer en 2006. Elle implique une évaluation scientifique
complexe et rigoureuse qui considere tous les renseignements
pertinents, y compris le rapport de la CPSC. La réévaluation utilise
les méthodes les plus récentes possibles et elle sera 1’évaluation de
risque la plus compléte afin de déterminer les risques potentiels
pour les enfants liés a I’exposition a 1’arsenic provenant du bois
traité a I’ACC. Cette mesure, prise par ’ARLA et I’EPA, est fondée
sur les recommandations provenant de réunions du Scientific
Advisory Panel (SAP) de I’EPA datant de 2001 et de 2003. Le SAP
comprend des chercheurs et des universitaires qui possedent de
I’expertise dans un domaine d’intérét spécifique.

Les agences réglementaires continuent également d’enquéter sur
I’efficacité des revétements dans la réduction de tout risque
potentiel associé au bois traité a I’ ACC.
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Comment puis-je savoir si ma terrasse a été construite
avec du bois traité a I'ACC?

Le bois traité, s’il n’est pas recouvert, a une teinte verdatre qui
disparait au fil du temps. Avant 1’abandon volontaire du bois traité a
I’ACC a des fins résidentielles, I’ACC ¢tait le produit chimique
principalement utilisé pour traiter le bois pour les terrasses et pour
autres utilisations autour de la maison. Généralement, si votre
terrasse n’a pas été construite avec du séquoia ou du cédre, alors
elle a probablement été construite avec du bois traité a I’ACC, si
elle a été construite avant 1°été 2003. Si1 vous connaissez la
personne qui a construit votre terrasse, vous pouvez toujours la
joindre et lui poser la question.

Le bois traité avec 1’agent de préservation a base de cuivre
ressemble a du bois traité a I’ACC. Lors de I'utilisation et de la
manipulation de tout bois traité, il est important de prendre les
mémes mesures de précaution que celles recommandées pour le
bois traité a 1’ACC.

Est-ce que I'arsenic peut fuir du bois traité?

Des études scientifiques suggerent, qu’a long terme, 1’arsenic fuit
lentement des produits fabriqués avec du bois traité a 1’ACC. La
quantité d’arsenic qui fuit et la vitesse a laquelle elle le fait
dépendent de plusieurs facteurs incluant 1’essence de bois, la
quantité de pluie, 1’acidité de la pluie et du sol en contact avec le
bois et I’age de la structure. En général, la quantité d’arsenic qui a
fui dans le sol se retrouve a une courte distance du bois traité et
diminue rapidement. De petites quantités d’arsenic peuvent
¢galement se détacher de la surface du bois.
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Les enfants courent-ils des risques lorsqu’ils jouent sur
des structures faites de bois traité a I'AGC?

Dans le cadre de la réévaluation de ’ACC, I’ARLA et ’EPA
travaillent ensemble a mener une évaluation rigourcuse des risques
pour les enfants qui jouent sur des installations faites de bois traité a
I’ACC. Cette évaluation tient compte des sensibilités et des
comportements uniques des enfants, comme le transfert main a
bouche. Tel qu’indiqué précédemment, cette réévaluation devrait se
terminer en 2006.

Comme toujours, les parents devraient gérer les risques pour leurs
enfants et avoir de bonnes habitudes d’hygiene telles que se laver
les mains apres des activités ou ils touchent a différents matériaux
et surfaces, y compris le bois traité, les animaux et le sol,
particulierement avant de manger et de boire.

Dois-je enlever mes installations existantes
construites a partir de bois traité a I'ACC?

Actuellement, I’ARILA n’a pas conclu que le bois traité a1’ ACC
présente un risque inacceptable pour la santé publique ni pour
I’environnement et, par conséquent, elle ne recommande pas le
retrait des structures existantes. Les citoyens préoccupés peuvent
toutefois prendre des précautions supplémentaires en appliquant
régulierement un revétement sur les surfaces exposées (voir ci-dessous
pour plus de renseignements sur les revétements des structures).

Quels types de revétements sont les plus efficaces?

S1les consommateurs ont certaines craintes quant aux installations
existantes situées sur leur propriété et faites de bois traité, comme
les terrasses ou les clotures, ils peuvent appliquer un revétement sur
ce bois. Les résultats préliminaires des études menées par I’EPA et
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la CPSC sur I’efficacité des matériaux d’étanchéité disponibles sur le
marché aréduire ou €liminer le potentiel d’exposition al’arsenic
provenant du contact avec les surfaces de bois traité a I’ACC
indique que ’application de revétements pénétrants a des structures
traitées a1’ ACC au moins une fois par année peut réduire
I’exposition a 1’arsenic.

Les teintures a base d’huile ou d’eau pouvant pénétrer les surfaces
de bois sont préférables a des produits comme la peinture. Les
raisons sont que la peinture et les teintures feuillogénes peuvent
s’écailler et demandent du raclage ou du sablage, ce qui peut
augmenter 1’exposition a I’arsenic. Les consommateurs devraient
tenir compte des étapes de préparation requises (p. ex., sablage,
lavage a pression, etc.) avant de choisir un produit afin de
minimiser 1’exposition potentielle a 1’arsenic, autant lors de la
premicre application que lors de la deuxieéme. De plus amples
renseignements concernant les revétements qui réduisent le plus la
libération d’arsenic pour une longue période de temps seront
disponibles lorsque 1’¢tude sur les matériaux d’étanchéité sera
terminée.

Des renseignements additionnels sur les études liées aux matériaux
d’étanchéité sont affichés dans le site Web de I’EPA a
www.epa.gov/pesticides et dans le site Web de la CPSC
WWW.CPSC.ZOoV.

Surfaces en contact avec des aliments
et tables de pique-nique

Ne mettez pas les aliments directement en contact avec du bois
traité a I’ ACC. Lorsque vous mangez a une table de pique-nique,
assurez-vous que les aliments se trouvent sur des assiettes et non
directement sur la surface de la table ou utilisez une nappe de
plastique comme barricre.
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Quelles précautions doivent &tre prises lorsque je
travaille avec du bois traité 3 ['AGC?

Les précautions de base suivantes doivent &tre prises lorsqu’on
effectue des travaux avec du bois traité¢ a1’ACC :

» Pour manipuler le bois, portez des gants et une chemise a
manches longues;

» Portez un masque antipoussieres, des lunettes de protection, des
gants et une chemise a manches longues lors du sciage, du sablage,
de la mise en forme ou de tout autre usinage du bois traité, de fagon
a éviter le contact cutané avec la sciure ou 1’inhalation de celle-ci;
» Coupez, sablez ou travaillez le bois traité a I’ACC a I’air libre;
» Apres contact avec 1’agent, lavez-vous les mains et les autres
parties exposées de la peau avant de manger, de boire ou de fumer;
» Lavez les vétements avant de les porter a nouveau. Lavez-les
séparément des autres vétements;

» Apres la construction, toutes les retailles, toute la sciure et tous
les débris de construction doivent &tre enlevés et eliminés
conformément a la réglementation locale.

Que faut-il faire si je soupgonne un empoisonnement a la
suite de travaux effectués avec du bois traité?

A moins que vous ne soyez exposé a du bois traité qui brile, ce qui
présente un risque d’intoxication par les voies respiratoires, il est
peu probable que d’effectuer des travaux avec le bois traité entraine
une exposition suffisante pour causer des symptomes
d’empoisonnement (voir les précautions ci-dessus). Cependant, si
vous soupgonnez un cas d’empoisonnement, vous devriez demander
de 1’aide médicale.
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Le bois traité a I'AGC peut-il &tre ufilisé en contact
direct avec de |'eau potable?

Non, il est inacceptable que le bois traité a 1’ ACC soit en contact
direct avec de 1’eau potable.

Est-ce que la sciure ou les copeaux de bois traité a I'AGC
peuvent &tre utilisés pour le compost ou le paillis?

Non. N’utilisez pas de sciure ou de copeaux de bois traité a1’ ACC
pour le compost ou le paillis.

Puis-je briler le bois traité a 'ACC?

Non, il est inacceptable de briler le bois traité a I’ACC. La
combustion du bois traité concentre et libére les agents chimiques
de préservation dans les cendres et la fumée du feu. Vous pouvez
trouver des renseignements supplémentaires sur la manipulation et
I’¢limination des produits de bois traités avec des agents de
préservation a www.ccasafetyinfo.ca.

Quels sont les risques ou les préoccupations pour
I'environnement associés a I'ACC?

Les risques que présente le bois traité a I’ ACC pour
I’environnement sont attribuables a la forte toxicité du cuivre, du
chrome et de I’arsenic pour les organismes présents dans les
milieux d’eau douce et d’eau salée. Le risque dépend de
I’exposition, c.-a-d. de la quantité d’ ACC entrainée directement ou
indirectement par lessivage du bois traité jusque dans 1’€cosysteme
aquatique.
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De fagon générale, il est peu probable que les petites installations
reposant sur le sol, faites de bois correctement traité a 1’ ACC bien
fixé, présentent un risque pour I’environnement. Les résultats
préliminaires d’études démontrent que certains matériaux
d’étanchéité permettent de réduire la libération en surface des
produits chimiques de I’agent de préservation. La réévaluation de
I’ ACC tient compte de ces résultats. Le risque environnemental
présenté par le bois traité a I’ACC, qui entre en contact avec les
milieux d’eau douce et d’eau salée (y compris les terres humides),
est plus grand que dans les milicux terrestres; on évalue
actuellement des restrictions possibles sur 1’emploi de ces produits
en milieu aquatique.

Renseignements supplémentaires

Renseignements pour les consommateurs

Environnement Canada et Santé Canada ont collaboré avec
I”industrie de traitement du bois afin d’élaborer un programme
public bilingue complet de sensibilisation, de renseignements et
d’étiquetage. Ce programme comprend un feuillet de renseignements
a I’intention des consommateurs, un numéro de téléphone sans frais
(1 866 679-0957), un site Web (www.ccasafetyinfo.ca) et un
programme pour étiqueter des renseignements sur les pieces de bois
individuelles, les lots, les caisses et les supports contenant du bois.

Processus des options stratégiques pour le secteurde la
préservation du bois (Environnement Canada)
www.ec. gc.ca/toxics/wood-bois/index fhtm

Ce site Web fournit des renseignements sur le Processus des options
stratégiques (POS), un mécanisme de gestion des contaminants
toxiques utilisé par I’industrie canadienne de la préservation du
bois. Il précise également les progrés réalisés par chacun des
intervenants (p. ex., le secteur du traitement du bois et de la
fabrication des préservatifs du bois, le gouvernement fédeéral, le
gouvernement provincial, les groupes d’intérét public et le monde
universitaire) qui participent a la mise en ceuvre des
recommandations découlant du POS.
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Service de renseignements sur la lutte antiparasitaire

Le Service de renseignements sur la lutte antiparasitaire est une
initiative du gouvernement fédéral qui permet de fournir des
renseignements sur la réglementation des pesticides et sur les
pesticides homologués.

Téléphone : 1 800 267-6315 partout au Canada
(613) 736-3799 a I’extéricur du Canada
(Des frais d’interurbain s appliquent.)

Courriel : pmra infoservi@hc-sc.gc.ca
Intemet : www.pmra-arla.egc.ca
Télécopieur:  (613) 736-3798
Adresse : 2720, promenade Riverside
Ottawa (Ontario)
IA 6606D2
K1A OK9

Ressources Internet de I’Agence de réglementation de la lutte
antiparasitaire (ARLA) - Santé Canada

PMRA-ARILA (English):

www.pmra-arla.gc.ca

CCA Fact Sheet:
www.pmra-arla.gc.ca/english/pdfifact/fs cca-e.pdf
PMRA Publications:
www.pmra-arla.ec.ca/english/pubs/pubs-e.html

Fact Sheet on the PMRA:
www.pmra-arla.gc.ca/english/pdf/fact/fs pmra-c.pdf

PMRA-ARILA (Frangais) :

www.pmra-arla.gc.ca/

Fiche technique sur I’ACC :
www.pmra-arla.gc.ca/francais/pdf/fact/fs cca-f.pdf
Publications de I’ARLA :
www.pmra-arla.gc.ca/francais/pubs/pubs-f.html
Fiche technique sur I’ARLA :
www.pmra-arla.gc.ca/francais/pdf/fact/fs pmra-f.pdf

ISBN : 0-662-74288-5
Numeéro de catalogue : H-113-2/11-2005F-PDF
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© Sa Majesté la Reine du Chef du Canada, représenté par le
Ministre des Travaux publics et Services gouvernementaux
Canada 2005

Tous droits réservés. Il est interdit de reproduire ou de transmettre
I'information (ou le contenu de la publication ou produit), sous
quelque forme ou par quelque moyen que ce soit, enregistrement
sur support magnétique, reproduction électronique, mécanique, ou
par photocopie, ou autre, ou de I’emmagasiner dans un systéme de
recouvrement, sans 1’autorisation écrite préalable du Ministre des

Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, Ottawa,
Ontario K14 035.

Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire
2720, promenade Riverside

Ottawa {Ontario)

KiA 0K9

Service de renseignements sur la lutte antiparasitaire
Téléphone : 1 800 267-6215

De l'extérieur du Canada : (613) 736-3799%

*Frais d'interurbain.

Télée. : (613) 736-3798

Courriel : pmra_infoserv(@hc-sc.ge.ca

Internet : www.pmra-arla.gc.ca

Fiche technique - Bois fraité a I'arséniate de cuivre chromaté (AGC)

Canada
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Conseils pour la saison estivale : Protection solaire et anti-moustiques

Mise a jour : mai 2008

Protection solaire

Toute la vérité sur le soleil

Le soleil chaud de I'été peut étre trés dangereux pour votre enfant, méme s'il a la peau
foncée.

Les enfants risquent davantage que les adultes de perdre des liquides organiques et de se
déshydrater, parce que la surface de leur peau exposée au soleil par rapport a leur masse
corporelle est plus importante.

La peau des enfants peut étre brllée par le soleil ou par un contact avec des surfaces
chaudes, comme I'asphalte, les glissoires de métal ou les portes de voiture. Aussi, la neige
reflete 80% des rayons du soleil et le sable, jusqu’a 20%, méme a I'ombre sous le parasol.

Des coups de soleil graves et une trop grande période passée au soleil sans protection ont
des conséquences a long terme. En fait, on parle de « capital soleil » comme étant la
guantité de soleil ou du nombre d’heures d’exposition qu’un individu peut prendre au
cours de sa vie avant de voir des dommages cutanés irréversibles comme les cancers et le
photo-vieillissement (rides et taches brunes). La moitié du « capital soleil » serait dépensé
avant I’age de 20 ans.

Les rayons UVB sont plus intenses entre 10 :00 et 14 :00. Les rayons UVA, plus sournois,
sont aussi néfastes que les UVB, traversent de fagon intacte les nuages et culminent des le
lever du soleil jusqu’a son coucher.

Comment protéger votre enfant

Dans la mesure du possible, demeurez a I'intérieur ou a 'ombre pendant les heures plus
chaudes de la journée (entre 10 et 14 heures).

Evitez les longues expositions au soleil au début du printemps et de I'été. Habituez les
enfants au soleil en augmentant graduellement, sur plusieurs jours, la période qu’ils
passent a I'extérieur.

Pour éviter les coups de soleil

Assurez-vous que les aires de jeux a I'extérieur sont en partie a 'ombre.

Mettez a I’enfant un chapeau ou une visiere et des vétements amples de coton dense pour
protéger sa peau des rayons du soleil.

Au cours de leur premiere année de vie, protéger les bébés du soleil direct en les gardant a
I"'ombre sous un arbre, une ombrelle ou le pare-soleil d’'une poussette.

Il est préférable d’utiliser la protection naturelle de 'ombre et des vétements plutdt qu’un
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écran solaire, particulierement pour les bébés de moins de 6 mois qui peuvent se frotter
les yeux ou manger la creme solaire.

e Pour les enfants plus vieux, appliquez un écran solaire au FPS (facteur de protection
solaire) d’au moins 30 sur toutes les parties du corps exposées au soleil, de préférence 15
a 30 minutes avant I'exposition. N'oubliez pas les parties les plus sensibles comme les
oreilles, le nez et le dessus des pieds.

e Réappliquez de la creme solaire aprés la baignade ou si I’'enfant transpire.

e Encouragez I'enfant a boire beaucoup d’eau pour remplacer les liquides organiques
évaporés par la chaleur.

e Habituez I'enfant a porter des verres fumés de bonne qualité, avec protection UV 400,
lorsque la lumiere du soleil est forte.

Protection anti-moustiques

Malgré I'inquiétude qu’a provoquée I'émergence du virus du Nil occidental (VNO) au cours des
derniéres années, il faut savoir que les enfants sont trés peu a risque d’en développer des
complications. En effet, 80% des personnes atteintes ne présentent aucun symptéme, et les autres
feront un syndrome peu sévére de type grippal d’'une durée de 3 a 6 jours. Les rares cas d’infection
grave au VNO avec manifestations neurologiques se développeront chez 1 personne infectée sur
150, et ce risque augmente significativement a partir de I'age de 40 ans et croit avec I'age. L'usage
de chasse-moustiques est donc plus utile pour diminuer les réactions cutanées inconfortables, et
parfois étendues, attribuables aux piqlres de moustiques que pour protéger les enfants contre
le VNO.

On trouve 5 matiéres actives différentes dans les insectifuges personnels homologués au Canada.
Outre le plus efficace et le plus connu, le DEET d’origine chimique (« Muskol », « Off! », par
exemple), quatre autre insectifuges d’origine végétale peuvent étre utilisés, soit I'huile de
citronnelle (ex : lotion « Druide »), I’huile de lavande, I"huile de soya et un nouveau produit
homologué au Canada depuis 2003, dérivé de I’eucalyptus citronné (lotion « OFF! » Botanique).
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Tableau : Recommandations quant a I'utilisation de chasse-moustiques, selon I’age

GROUPES D’AGE

TYPE DE CHASSE-
MOUSTIQUE

DUREE DE LA PROTECTION

CONSEILS D’UTILISATION

Moins de 6 mois

Aucun

De 6 mois a 2 ans

Produits a base d’huile de
soya

1 heure a 3 heures 30
minutes

Produits a base de DEET
(étiquetés 10% ou moins)

3 heures ou moins

- Au plus 1 application par
jour*

- Eviter prés des yeux ou
de la bouche

- Bviter les produits a base

de citronnelle ou de
lavande

De2al2ans

Produits a base d’huile de
citronnelle

De 30 minutes a 2
heures

Au plus 3 applications par
jour

Produits a base d’huile de
lavande

30 minutes ou moins

Idem

Produits a base d’huile de
soya

1 heure a 3 heures 30
minutes

Idem

Produits a base d’un
ingrédient de I'eucalyptus
citronné*

2 heures ou moins

Au plus 2 applications par
jour

Produits a base de DEET
(étiquetés 10% ou moins)

3 heures ou moins

Au plus 3 applications par
jour

Jeunes de 12 ans ou
plus et adultes, y
compris femmes
enceintes ou qui
allaitent

Produits a base d’huile de
citronnelle

30 minutes a 2 heures

Eviter autour des yeux et
de la bouche

Produits a base d’huile de

30 minutes ou moins Idem
lavande
P its "huil
roduits a base d’huile de 1 heure a 3 heures Idem
soya
Produits a base d’un .
2 heures ou moins Idem

ingrédient de I'eucalyptus
citronné

Produits a base de DEET
(étiquetés 30% ou moins)

6 heures ou moins

Au plus 2 applications par
jour

Idem

*Dans les régions ou les risques de VNO sont élevés, une seconde application pourrait étre permise si

I'enfant est a I'extérieur plus de 4 heures ou apres la baignade
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Conseils généraux

— Porter des vétements longs, amples et de couleurs claires, particulierement a I'aube et a la
brunante.

— Réduire au minimum les facteurs attractifs comme I'usage de produits parfumés (savons,
shampoings, lotions parfumées...) et les couleurs foncées ou voyantes.

— Installer des moustiquaires adéquates aux fenétres, aux portes de la maison de méme
gu’un voile anti-moustiques sur le landau du jeune nourrisson.

— Diminuer les zones d’eau stagnante ou les larves des insectes se développent en asséchant
ou recouvrant les objets extérieurs tels que jouets d’enfants, gouttiéres, baignoires
d’oiseaux, pneus inutilisés, etc.

— Concernant les produits contenant du DEET et des écrans solaires dont le nombre
d’application n’est pas compatible avec les recommandations du tableau ci-dessus, ils
doivent étre employés uniqguement en tant qu’insectifuges.

— Appliquez les produits insectifuges en petite quantité, et seulement sur les régions
exposées ou sur les vétements. N'utilisez pas ces produits sous les vétements.

— Nutilisez pas de produits insectifuges sur les plaies ouvertes ou sur une peau irritée ou
bralée par le soleil.

— Lavez la peau traitée au savon et a I'’eau en rentrant de I'extérieur ou lorsque vous n’avez
plus besoin de protection.

¥ 231 232 233 234 235 236
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Des mesures de précaution pour les parents et les enfants pendant I'hiver *

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

27 http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/winter safety .
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www.caringforkids.cps.ca

Des mesures de précaution pour les parents et les enfants
pendant lI'hiver

L’hiver est une saison passionnante pour les activités extérieures, comme la luge et le patin. Le temps froid, 1a glace et la neige peuvent étre a
1a fois amusants et dangereux pour les enfants. Les conseils suivants aideront les parents et les enfants a profiter des activités hivernales en

toute sécurite.
Généralités

o Les enfants ne devraient pas jouer dehors seuls. Mettez sur pied un systéme de camarades avec un ou plusieurs amis qui peuvent se
surveiller les uns les autres. Les enfants de moins de huit ans devraient toujours étre bien supervisés a I'exténeur. Jetez régulierement
un coup dceil sur les enfants plus dgés qui jouent dehors pendant une longue période.

e Vénfiez souvent si votre enfant est au chaud et au sec. Les enfants plus jeunes doivent prendre des pauses fréquentes et entrer bowre
quelque chose de chaud.

e N'envoyez jamais les enfants dehors dans des conditions météorologiques extrémes, comme les tempétes de neige.

e Gardez les enfants a I'mtérieur lorsque la température chute 4 moins de —25 °C (-13 °F), quel que soit le facteur de refroidissement
€olien, ou =1 le facteur de refroidissement éolien est égal ou inférieur 2 —28 °C (-15 °F), quelle que soit la température.

o Aidez les enfants 3 choisir des aires de jeu prés d un lieu ou ils pourront se réchauffer, comme la maison d’un ami.

e Appliquez de la créme solaire sur la pean dénudée, méme s1 le temps est nuageux.

Les vétements

En général, si les pieds et les mains de votre enfant sont chauds, il est bien habillé. Si votre enfant a trop chaud, il risque de transpirer et d" avoir
froid lorsqu’il arrétera de jouer.

Mettez plusieurs couches de vétements a votre enfant, pour qu’il puisse en enlever ou en ajouter, au besom.

Faites-lui porter un chapeau, parce qu’il perd une partie de sa chaleur par la téte.

Couvrez-lui les oreilles en tout temps pour prévemir les engelures.

Faites-lui porter des mitaines plutdt que des gants, pour que ses doigts soient regroupés et conservent mieux leur chaleur.

Faites-lui porter des bottes chaudes et imperméables, assez grandes pour qu’il puisse mettre une paire de bas supplémentaires et
bouger les orteils.

Retirez les cordons des vétements, car ils risquent de se prendre dans les structures de jeu. Préférez le velcro ou les boutons-pression.
e Préférez un cache-col au foulard, et les attaches-mitaines aux cordons pour éviter que votre enfant s”étrangle.

e Apres le jeu, retirez-lui immédiatement ses bottes et ses vétements mouillés.

Les activités hivernales

Les jeux actifs, comme faire des anges dans la neige et construire des bonshommes de neige, maints t vos enfants au chaud. Apprenez a
votre enfant quelques régles importantes i respecter pendant les jeux hivernaux.

o Dites-lui de rester loin des chasse-neige et des souffleuses et de choisir des lieux éloignés des routes. des cltures et de I'eau.

e Apprenez-lu a étre particulitrement attentif pour traverser la rue, car les conducteurs peuvent avoir de la difficulté 4 le voir jouer
lorsque leurs vitres sont enneigées ou givrées.

o Avertissez-le de ne pas faire de batailles de boules de neige. Il risque de se blesser. Les boules de neige sont plus dangereuses si elles
sont bien tassées ou glacées.

o Avertissez-le de ne pas construire de forts ou de tunnels. Ils risquent de s’ effondrer et de le faire suffoquer.

o Avertissez-le de ne pas jouer sur les bancs de neige au bord des rues. Le conducteur d un chasse-neige ou d’un autre véhicule risque
de ne pas le vour.

o Avertissez-le de ne pas mettre d objets de métal dans sa bouche. Ses leévres et sa langue peuvent coller au métal, et il risque de se
blesser.

o Avertissez-le de ne pas manger de neige. Elle peut étre sale.

La luge

e Les enfants de moins de 5 ans ne devraient jamais faire de la luge seuls.
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Faites toujours porter un casque de ski ou de hockey i votre enfant, mais pas un casque de vélo, pour faire de 1a luge. Les casques de
vélo n'ont pas fait 1 objet de tests & moins de —10 °C (14 °F), et 11 faut les remplacer aprés une seule chute. 571l utilise un casque de
hockey. assurez-vous que le casque respecte les normes de 1" Association canadienne de normalisation.

Il ne faut jamais utihiser une luge aux rebords tranchants ou dentés. Les poignées doivent étre solides.

Faites-lui utiliser une luge qu’il peut conduire plutdt qu’une soucoupe ou une chambre a air_ I pourra mieux la contrdler.

Faites-le s asseoir ou s agenouiller sur 1a luge. 571l se couche, il risque davantage de se blesser la téte, la colonne vertébrale ou le
ventre.

Avertissez-le de ne pas faire de luge dans la rue ou prés de la rue, mais de préférer les pentes douces dénuées d’arbres, de clotures ou
d’autres obstacles.

Dites-lm d’éviter de faire de la Iluge sur les pentes trop achalandées.

Faites-lui faire de la luge pendant le jour. 571l en fait le soir, assurez-vous gue la pente est bien éclairée.

Faites-Iui faire de la lnge au centre de la pente et faites-le remonter sur les c6tés. Apprenez-lui i observer les personnes qui descendent
la pente et & se dépécher de dégager la voie lorsqu’il arrive au bas de la pente.

Le patinage

Faites-lui toujours porter un casque de hockey ou de ski lorsqu’il patine..

Les patins doivent étre confortables et offrir un bon soutien des chevilles, pour éviter les torsions, les foulures ou les fractures.

Dans la mesure du possible, faites patiner votre enfant sur des patinoires publiques intérieures ou extérieures. Apprenez a votre enfant
a:

o respecter tous les avertissements apposés sur la glace ou & proximité. D ordinaire, une signalisation jaune indique de patiner
avec prudence et une signalisation rouge, qu il est interdit de patiner.

o 1€ jamais patmer sans supervision.

e ne jamais tenir pour acquis qu’il 0’y a pas de nisque & patiner sur un lac ou une mare. Un adulte doit s assurer que la glace a
une épaisseur d’au moins 10 em (4 po) s1 I'enfant patine seul, ou de 20 cm (8 po) s71l patine en groupe. Informez-vous auprés
du service météorologique local pour connaitre 1'épaisseur de la glace.

e mne pas marcher sur la glace prés d ean en mouvement. La glace qui se forme sur I'ean en mouvement, comme les rivieres et
les musseaux, n’est peut-étre pas assez épaisse pour tre sécuritaire.

Le ski ou la planche a neige

Les jeunes enfants qui suivent des cours d’un moniteur compétent peuvent faire du ski ou de la planche a neige. Cependant, la coordination des
enfants n’est pas plemnement développée avant 1'dge de 10 ans.

Les parents doivent s'assurer que leur enfant :

suis des cours aupres d un moniteur de ski ou de planche i neige compétent.

vérifie chaque année I'entretien et I'ajustement de son équipement avec ses parents. Un techmicien compétent doit également vénfier
les fixations chaque année.

porte toujours un casque mumi de trous de ventilation latéraux, pour lui permettre d’entendre.

porte des protége-poignets lorsqu’il fait de 1a planche & neige, afin de réduire le risque de blessure aux poignets.

porte des lunettes de ski pour se protéger les yeux du soleil et d objets comme les branches d’arbre qui peuvent le blesser.

ne fait jamais de ski ou de planche i neige seul.

contréle sa vitesse en ski ou en planche a neige. De nombreuses blessures découlent d une perte de contrle. Les cascades et la fatigue
peuvent également favoriser les blessures.

évite les pentes glacées. Le risque de chutes et de blessures augmente lorsque les conditions sont glacées.

vérifie la présence des autres skieurs et planchistes et des obstacles sur les pentes.

demeure sur les pistes de ski ouvertes ou sur les sentiers balisés.

La motoneige

Les enfants de moms de 6 ans ne devratent jamais faire de la motoneige, méme en compagnie d un adulte.

Les enfants et les jeunes de moins de 16 ans ne devraient pas conduire de motoneige.

Quicongue conduit une motoneige devrait suivre un cours officiel de formation en sécurnté.

Les enfants et les adultes devraient porter un casque approuvé en tout temps. Les traumatismes criniens sont la principale cause de
décés causés par la motoneige.

Ne tirez jamais un enfant sur une chambre A air, un pneun. une luge on une soucoupe i 1’aide d une motoneige.

Renseignements supplémentaires de la SCP :

Les engelures

La motoneige : Conseils de sécunté pour les familles

Source : Le bien-étre des enfants : Un guide sur la santé en milien de garde (2% édition)
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Révisé par :
Comité de prévention des blessures de 1a SCP
Le comuité consultatif de 1'éducation publique de 1a SCP

Mise a jour : 1/2009

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dermier peut recommander des variations
au traitement tenant compte de la situation et de 1'état de votre enfant.
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Les chaussures pour enfants

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

%% paediatr. Child Health Vol 14 N° 2 February 2009.
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INFORMATION POUR LES PARENTS ET LES EDUCATEURS

Les chaussures pour enfants

Quand mon enfant devrait-il commencer A porter des
chaussures?

Certaines personnes pensent que les enfants ont besoin
de porter des chaussures pour soutenir le développement
des muscles de leurs jambes et de leurs pieds ainsi que leur
structure osseuse, afin de prévenir les futurs problémes liés
a la marche. Pourtant, les pieds de votre enfant se
développeront bien s'ils sont laissés & eux-mémes. Les
chaussures spéciales sont inutiles.

Si votre enfant ne marche pas encore, il n’a pas besoin
de porter de chaussures. S'il vient de commencer &
marcher, les chaussures contribuent & prévenir les
blessutes accidentelles. Les bottines qui soutiennent la
cheville n'offrent pas nécessairement un meilleur soutien
que les chaussures basses. Cependant, la bottine peut &tre
utile & cette étape, simplement parce que votre enfant
aura plus de difficulté a 'enlever.

Les pieds de votre enfant changent rapidement tandis
qu'il grandit. Avant I'age de 18 mois, ses pieds grandiront
probablement de plus d'une demirpointure tous les
2 mois. Les pieds du tout-petit grandissent en moyenne
d’une demi-pointure tous les 3 mois. A compter de 3 ans,
ses pieds grandissent d’une pointure tous les ans.

Comment choisir le bon type de chaussures pour mon
enfant?

Les chaussures sont devenues plus souples, plus larges,
plus légeres et plus confortables. Les chaussures de votre
enfant doivent :

® protéger ses pieds;

e offrir une certaine adhésion sur les surfaces lisses;

® [ui permettre de marcher confortablement sur divers
types de surface (p. ex., I'asphalte, le gravier et le sable).
Lorsque vous choisissez des chaussures pour votre

enfant, vérifiez si elles :

® sont bien ajustées au talon pour éviter que le pied
avance lorsqu’il marche;

® laissent un espace suffisant pour les orteils, soit
environ 1,25 cm (la largeur d'un pouce) entre lorteil

Société

canadienne

de pédiatrie
English on page 121

le plus long et le bout de la chaussure lorsque votre
enfant est debout;

® laissent un espace de 5 mm entre les c6tés de la
chaussure et tous les orteils;

e forment un léger creux dans le matériau si vous
pincez la chaussure lorsque votre enfant est debout.
Votre enfant devrait toujours essayer les chaussures

avant 'achat.

Les chaussures correctrices

Les chaussures correctrices sont des chaussures utilisées
pour régler des problemes comme les pieds plats ou en
rotation interne. La plupart des enfants n’ont pas besoin
de chaussures spéciales. Les pieds et les jambes de votre
enfant changeront naturellement & mesure qu’il grandira.

Qu’est-ce que les pieds plats?

La votte du pied entre le talon et le gros orteil (la
courbure naturelle du dessous du pied) se développe
avant I'age de 6 ans. Presque tous les enfants de moins
de 18 mois ont les pieds plats. C’est également courant
jusqu’a I'age de 6 ans. Quelques enfants ont encore les
pieds plats a 10 ans.

Si votre enfant continue d’avoir les pieds plats mais
qu’il ne ressent ni douleur ni inconfort, il n’a pas besoin
de chaussures correctrices. S'il se plaint de douleurs
lorsqu’il marche, consultez votre médecin pour discuter
des possibilités qui s’offrent a vous.

Qu’est-ce que les pieds en rotation interne?

Les pieds en rotation interne tournent vers I'intérieur au
lieu de pointer vers I'avant pendant la marche ou la course.
Clest courant chez les enfants. En général, la position du
pied se rétablit lorsque I'enfant grandit, sans qu’il soit
nécessaire de recourir a des chaussures correctrices.

Renseignements supplémentaires

® Les chaussures pour enfants, un point de pratique de
la Société canadienne de pédiatrie, est accessible dans
le site <www.cps.ca/Francais/publications/
PedCommunautaire htm>.

Ces renseignements ne devraient pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin.
Tous les documents de la Société canadienne de pédiatrie sont régulidrement évalués, révisés ou supprimés, au besoin.
Consultez le site Soins de nos enfants (www.soinsdenosenfants.cps.ca) pour en obtenir la version a jour.
Linformation peut étre reproduite sans permission et partagée avec les patients et leur famille.

Correspondance : Société canadienne de pédiatrie, 2305, bowlevard St Lawrent, Ottawa (Ontario) K1 G 48, tdéphone : 613-526-9397,
tdlécopierer : 613-526-3332, Internet : wwaw.cps.ca, www.soinsdenosenfants.cps.ca

122 ©2009 Société canadienne de pédiatrie. Tous droits réservés
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Des conseils aux parents séparés™®

Mise a jour : mars 2012

(voir le document ci-dessous).

29 http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/separation_and divorce .

]/ ABCluiie

du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans V = Page 352


http://www.soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/separation_and_divorce

L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

www .caringforkids.cps.ca

Comment aider les enfants a affronter une séparation ou un
divorce

Les enfants peuvent trouver difficile la séparation ou le divoree de leurs parents. Votre enfant peut se sentir triste, confus ou inquiet. La facon
dont vous abordez les changements mfluera sur ses réactions.

Que dire a nos enfants au sujet de notre séparation ou de notre divorce?

¢ Prévoyez comment annoncer la nouvelle & votre enfant. S1 ¢’est possible, 1l est préférable de le faire ensemble. Choisissez le lieu et
le moment pour en parler. Soyez honnéte, mais tenez compte de 1'age de votre enfant lorsque vous décidez ce que vous lui dévoilerez.
Les enfants plus jeunes ont besoin d’information moins détaillée. Les enfants plus dgés peuvent demander 3 en savorr davantage.

* Rassurez votre enfant en lui disant que vous I’aimez toujours et que vous continuerez tous les deux a vous occuper de lui. Dites-
lui qu’il aura de nombreuses occasions de passer du temps avec ses deux parents.

e Etablissez trés clairement que votre enfant n’est pas responsable de la séparation. Les jeunes enfants, en particulier, craignent
d’étre responsables de la séparation ou du divorce. Expliquez-lui que ¢’est un probléeme d’adultes et qu’il n’aurait rien pu faire pour
I"éviter. Il aura peut-étre aussi besom de savorr que m lui, m personne ne peut vous fame revenir sur votre décision. Aidez-le a
comprendre que le divorce est défimitif.

e Encouragez votre enfant i parler ouvertement de ses sentiments * Lorsque votre enfant parle, écoutez-le attentivement et tichez de ne
pas I'interrompre. Il est normal qu’il éprouve de la difficulté i exprimer ses sentiments, alors soyez patient. Ce peut étre difficile, mais
il est important de le laisser exprimer ses peurs et ses inquiétudes en toute honnéteté. Répondez 4 ses questions le plus honnétement
possible.

S1 votre enfant se sent géné de se confier a vous, aidez-le a trouver quelqu’un en qui il a confiance, comme un autre membre de la famille, un
médecin, un psychologue ou un travailleur social.

e Dites a votre enfant seulement ce qu’il a besoin de savoir. Ne discutez pas de décisions d’adultes et ne vous chicanez pas devant
votre enfant. Les enfants ne devraient pas participer aux rencontres avec les avocats ou les autres personnes qui participent  la
procédure de séparation ou de divorce.

Que pouvons-nous faire pour faciliter la transition?

e Discutez des dispositions de visite avec I'autre parent avant de suggérer un projet a votre enfant.

e Parlez ouvertement des modifications qui seront apportées au mode de vie. Indiquez clairement avec qui votre enfant habitera et a
quel moment. I1 a le droit de connaitre les décisions prises a son sujet. Rappelez-vous qu’il faudra peut-étre modifier les ententes a
mesure que votre enfant grandira. Discutez des dispositions avec votre enfant plus dgé ou votre adolescent et soyez prét i respecter ses
sentiments au sujet de I’endroit ol 1l veut habiter.

o Maintenez la routine 1a plus normale possible * Les enfants se sentent en sécurité et plus en confiance s’1ls savent & quoi s”attendre.
Cherchez 4 créer des routmes qui seront respectées dans les deux maisons.

¢ Sivous avez plus d’un enfant, passez du temps de qualité seul avec chacun d’eux.

e Ne parlez pas en mal de I’autre parent a votre enfant, a votre famille élargie ou a vos amis. 51 vous éprouvez de la difficulté avec
vos sentiments et vos émotions, trouvez un ami attentionné ou un conseiller a qui parler.

e Les enfants peuvent se sentir seuls dans cette situation. Dans la mesure du possible, recherchez d’auntres familles qui ont « deux
maisons », afin que votre enfant puisse voir qu’il n’est pas le seul 4 avoir des parents séparés.

e Soyez poli lorsque I’autre parent vient chercher ou reconduire votre enfant. Si vous étes aimant et rassurant, votre enfant aura
peut-étre plus de facilité a affronter la transition.

e Laissez votre enfant parler a I’autre parent chaque fois qu’il en a besom. Tentez de démontrer de I'mntérét envers le temps qu’il
passe avec I'autre parent. Ne laissez pas croire a votre enfant, par des mots ou des gestes, qu’il fait preuve de déloyauté s'1l a du
plaisir lorsqu’il n’est pas avee vous.

e Respectez les limites raisonnables établies par I’autre parent. Ne minez pas 1’ autorité de 1" autre parent et évitez de renverser une
décision quil a prise. Discutez des régles et de la discipline avec 1'autre parent pour étre le plus uniforme possible dans les deux
Maisons.

s Ne vous attendez pas que votre enfant agisse comme messager ou entremetteur.* Vous ne devrez pas vous attendre qu’il vous
fournisse de I'information sur les activités de 1'autre parent, ses amis ou ses revenus.

o Votre enfant peut aussi avoir 1'impression que sa relation avec la famille élargie, telle que les tantes et les oncles, change. Soyez
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conscient de ces sentiments et donnez-lu de nombreuses possibilités d’entretenir ces liens.

o Informez les autres adultes importants dans la vie de votre enfant (enseignants, éducateurs en milieu de garde, entraineurs sportifs)
de ce qui se passe, pour qu’ils puissent étre a 'afffit des signes des difficultés d’adaptation de votre enfant a la situation.

o Transmettez I'information médicale et scolaire importante 3 1’autre parent. Essayez d’assister aux réunions et aux rendez-vous
ensemble, pour étre tous les deux informés.

Quand devrais-je appeler le médecin?

11 faudra du temps pour que votre enfant s adapte a ces changements. Un enfant plus jeune peut retrouver des comportements qu’il avait
abandonnés depuis longtemps. Par exemple, il peut demander sa suce. Les enfants plus 4gés peuvent étre en colére ou se sentir dépassés par le
changement. Ce sont toutes des réactions normales, qui devraient disparaitre au bout d'un certain temps.

Les signes annonciateurs d'un trouble plus grave chez votre enfant peuvent melure :

1'anxiété,

la tristesse et la dépression,

des changements dans ses habitudes d’alimentation ou de sommeil,
des problémes a I'école,

un comportement agressif.
Si le comportement continue de s’aggraver, parlez 4 votre médecin.

Il existe de nombreuses sources de soutien pour vous aider, vous et vos enfants, 3 traverser cette période difficile. Ne vous génez pas pour
demander 1'aide de vos amus, de votre parenté ou d un groupe communautaire ou religieux.

11 est également important de prendre du temps pour vous et de vous donner du temps pour vous adapter au changement. Vous avez besoin
d’étre reposé et en santé pour vos enfants.

Que faire en présence d'un probléme plus grave?

Malheureusement, il arrive que la séparation ou le divorce découle d'une siftuation de violence dans la relation ou dans la vie familiale. 51 ¢’est
le cas, 1l est important de trouver un endroit sécurntaire oit vous pourrez habiter avec votre enfant. I1 y a peut-étre un foyer pour femmes battues
prés de chez vous, qui pourra offrir le soutien dont vous avez besoin.

Consultez votre médecin ou prenez contact avec votre service local d’aide  la jeunesse si vous pensez que votre enfant est maltraité.
Lectures supplémentaires pour les parents

e L éclatement de la famille, Association canadienne pour la santé mentale
e Aider les enfants et les adolescents a vivre la séparation et le divorce, Agence de la santé publique du Canada
e Centre for Research in Family Health, IWK Health Centre
L]
.

Les fanulles changent, Justice Education Society of BC
Les parents se séparent, Editions du CHU Sainte-Justine

Lecture supplémentaire pour les enfants

Dinosaurs Divorce: A gmde for changing families, par Laurene Krasny Brown et Marc Brown
Révisé par :

Comité de la santé mentale et troubles du développement de la SCP

Le comuté consultatif de I"éducation publique de la SCP

Mise a jour : 5/2011

Ces renseignements ne doivent pas remplacer les soins et les conseils médicaux de votre médecin. Ce dermer peut recommander des variations
au traitement tenant compte de la situation et de 1'état de votre enfant.
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Sites Web intéressants pour les médecins
(Compilation mars 2012)

e American Academy of Family Physicians : www.aafp.org

Document intéressant : Practice guidelines for early detection of dislocated hips.

e American Academy of Pediatrics :_http://www.aap.org/

e Center for Disease Control and Prevention (U.S.) : www.cdc.gov/

e « Cochrane Review » : http://www.cochrane.org/cochrane-reviews

e College des médecins de famille du Canada : www.cfpc.ca

e « Contemporary Pediatrics » :_http://www.contemporarypediatrics.com/contpeds/

e Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs :

http://www.canadiantaskforce.ca/index fra.html

e Institut canadien de la santé infantile : http://www.cich.ca/French/index-f.html

Documents intéressants : livrets identifiant les activités physiques appropriées pour les
jeunes enfants.

e Journal de I’Association médicale canadienne : www.cmaj.ca

e Les diététistes du Canada : www.dietitians.ca

e Motherisk : www.motherisk.org

e National Guideline Clearinghouse : www.guideline.gov

e Nutrition Navigator :_http://navigator.tufts.edu/

e Organisation mondiale de la santé : www.who.int/fr/index.html

e Pediatric Critical Care Medicine : pedsccm.org

e Rapport sur la santé périnatale au Canada (2000) :

www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cphr-rspc00/index-fra.php
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e Santé Canada: www.hc-sc.gc.ca

Documents intéressants en pédiatrie :

— La nutrition du nourrisson né a terme et en santé, Enoncé du groupe de travail

mixte suivant: Société canadienne de pédiatrie, Les diététistes du Canada, Santé
Canada.

Le Guide alimentaire canadien pour manger sainement. Renseignements sur les
enfants d’age préscolaire a I'intention des éducateurs et des communicateurs.

e Société canadienne de pédiatrie :_http://www.cps.ca/francais/index.htm

e U.S. Preventive Services Task Force : http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm .
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Sites Web intéressants pour les parents
(Compilation mars 2012)

e Allergy and Asthma Information Association : www.aaia.ca

e Anaphylaxis Canada : www.anaphylaxis.ca

e Association québécoise des allergies alimentaires :. www.agaa.gc.ca

e Centre de référence sur la nutrition humaine : www.extenso.org

e Enfant et famille Canada : www.cfc-efc.ca/

e Enfants prématuré : www.preemieinfant.ca

e Food Allergy and Anaphylaxis Network : www.foodallergy.org

e Hopital Sainte-Justine : www.hsj.qc.ca

o Les diététistes du Canada : www.dietitians.ca

e Ligue La Leche : www.lalecheleague.org

e Motherisk : www.motherisk.org

e Nutrition for kids : www.nutritionforkids.com

e Petit monde : www.petitmonde.com

e Agence de la santé publigue du Canada : www.canadian-health-network.ca

e Réseau Education médias : www.education-medias.ca

e Santé Canada: www.hc-sc.gc.ca

e Société canadienne de pédiatrie : WWW.Cps.ca
www.soinsdenosenfants.cps.ca

e Tiny Tummies : www.tinytummies.com

e Vulgarisation médicale : www.vulgaris-medical.com
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Les auteurs déclinent toute responsabilité quant a une utilisation de ces références autre que
purement informative. Les auteurs ne contrélent pas le contenu des sites qui les référencent, et ne
sauraient donc étre tenus responsables de ce contenu. Les risques liés a |'utilisation de ces sites
incombent pleinement a I'utilisateur.

]/ ABCiluine
du suivi périodique

de I'enfantde 0 a 5 ans Vl - Page 359



L’ABCDAIRE : GUIDE DE REFERENCE DU PRATICIEN - 2012

Index

A
abdomen, symptOmMES €t abUS SEXUEIS ......eieuiiiiiiiiiie ettt st sre e e sar e earee e 204
ADUS PRYSIQUE....eeieiiiieee e 205; Voir aussi: violence faite aux enfants
ADUS SEXUEIS oeeiiieiiiiee et e e e ara e e e e e e e e eaanes 205; Voir aussi: violence faite aux enfants

[[aTe [Tel=E e =)o 1=1 4 Tot o] o W T S SRR PPOTPOPPROT 204
accouchement et troubles de la vue chez I'enfant.........cooiiiiiiiii e 54
acide acetylSaliCYliQUE .....eeieieee e e 24, 25; Voir aussi: salicylates
ACTIVITE PRYSIQUE ettt e e et e e et re e e e eatt e e e s taeeeesteeesansaeeesnsaeaaan Voir aussi: inactivité

APIES I'aCCOUCREMENT ... st st e st e sareesaree s 232,250

(oo A oI A [0 o HFO PSPPSR OPPSROPPI 252

(o] 011 | < TS RR TR PP 62,70,75,77,78,79, 80

StIMUIAtioN dU dBVEIOPPEMENT.......iiiiiiiiiee ettt st s bee s b e e saeeeane 269
activités sportives

o] o 1= 1 LT OO PRPTP

transmission du VHC...

L g TYo T o130 RPN
adolescent

AYSTIPIAEMIES .ttt ettt st e et e st e e st esa bt e eabeesabeesabeesabeesaseesabeesaneesabeesaseenas 83
adolescents

CONLracePtion L TMSOMIE 21 oo iiiiie e e e e e 106

[La o [Tol T =T Vi Yo Tor Y = [ =TSSP 48

JEUNES MEIES BT ABPIESSION .. .eviiiiiiiieeeiiie e et e e et e e ettt e e ettt eeestaeeeettaeeseabaaeesabaeeeassaeesansaaeessseeeestaeesansens 144

fo] 1= 1 LT OPORUPTPRRPROt 66, 67, 77, 80

ProteCtion aNTi-MOUSTIGQUES ..oioeeeiiiiiiee ettt ettt e e e st et e e s s et et et e e s s e ssabaeaeeesessssssnsteaeesessssssrenans 343

traitement de 'iNfection tUDEICUIBUSE .......cooiiiiiieee e s e 15

g E o] 0 V[ [U =T PP UPT RPN 105

TFOUDIES B 12 VUB. ...ttt ettt e st e e e s a bt e e s e bt e e e sabbeeesaabbeeeenbeeesansteessnbeeens 55

TUDBICUIOSE ettt st e ettt e s ettt e st e e e e abteesaabbeeesabbteesaabbeeeennbeeesaanbaeesnbeeens 16

[Tz Tolol 1 =) 4 o o SN 24, 26, 27
adoption INTerNationale ........c..uvvieeii i Voir aussi: origine géographique

E=Lakd o oY oo 0 o 1= o o TSR

DIlAN 08 SANTE ...ttt st s e bt e s bt bt e e bt e e bt e s bt e e naee e be e e sareenaeeas

contenu MEdical de 12 troUSSE UE VOYAEE ... cccccuiiiiiiiieeeiiieecetee e etee e e s tte e e et e e e saaee e e s baeeesntaeessnsneeesnnaeeean

(oo 0T 1= [T Y=o LT o T =Y o1 ST

(o o T EF- o ol TR TP PSPPI UUPPPPPPPPRt

JPISTAZE FROUIS .vveeeetiiee ettt etite e e sttt e e e ttte e e eetaeeesbaeeeeabeeeeasssaeeaabseaaassaeesansaasesssesaaastasesanssaessasseeaaasssnenanes

développement psychomoteur...........cccccveeeevnennn.

erreur d'age.....cccvcvveeeecieeeeeiee e,

hépatite B........ccvvveennees

immunisation

L1010} o] [PPSO P PR PPPO

Problemes de SANTE POSSIDIES .....cc.uiiiieiie e e et e et e e e e e eabe e e e e bt e e e e earaeeeeanes

T =TT ool T RS TSUR

SEIVICES UE GANTE ..uviiiiiei i ettt e e ettt e e e e e et e e e e e e e ettt bt e e e e eeeseaaetaeeaeaeseasastaaseaeseesasstaassaeesesanstaaseasesennnsses

SOULIEN FAMITAL..ceiiiiiiiieee st s e e st e s bt e sateesabeesabeesabeesaree s
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stimulation du développement

L3 0] o] o] 1=Ta =T 0 K3 01U 1 L) £ SRS

syndrome d'alcoolisme foetal...........

syndrome post-traumatique.............

syphilis......ccceeeveeennnenn.

tuberculose
A8 COMTIZB .ttt ettt ettt ettt e et s et e et e e s a bt e e ab e e s a bt e e ab e e s et e e e a bt e sa b e e e ab e e sa b e e eabeesa b e e eabeesabeeeabeesabeeebeesabeeenseenares
alcool

conSOMMAtioN €1 AllAaIEEMENT ... ...iii et e e e st e e e e ata e e s saaeeesareeeen
AliMeENTation .....oooeciei e

allaitement .......ee i

ANEIMIE TEITIPIIVE ..vveiieiiiee ettt ettt et e et e e e st e e e e tte e e e asaee e s taeeeastaeesanssaeessseeeanstaeesanseasessseaeasssseananes

DEDES PrEMATUIES ...ttt st e s bt e b e s bt e bt e s b et e sbbe s bt e e sbbesabeeennneenneees

(oo TR A1 oI A [0 o PSPPSR PPP PRI

(o] 0T 1 | =TSP

refus alimentaire

tuberculose .......ccoccveeeecieieeeee e,
alimentation parentérale et rachitisme
aliments solides

E= 1] T =T 0 0 1= AU USRI 130
AlIEIIES . ettt ettt et b e e bt b e e e he e sh et e bt e e bt e e bt e e bte e b et e s nbeenbaeesareeneeas 86
oY oY IV Lot o] o IO PR URURRRRRRRPRY 47, 236, 237

AllAITEMENT MATEINE].ceeeieiieeeee e e e e e e e e e e abrrreeeeeeean Voir aussi: lait maternel
E= 1] =T = (=TSP RP

N 1] 7 1= =TSSR
(o[ Lo [To T XY= o U or [T UURI
congestion nasale .......
consommation d'alcool...
contraception..............
ToloT oY d { KT oo [ or- 4o o L3PPSR

1Yol =100 o 3 =TSRSS
ENEOTZEMENT AES SEINS 1.uvtiiuiieiiiteitie ettt ettt ettt erteeeteessteesbeessbeesbeessseesabeessbaeeabaeesaesabeeeseesabessseesnbasenseesnses
=YLl o o) oo [=T -1 USROS
oV [ TR =Y =SSR
LT 0T I SRS
ST Lottt s e e e e e e e s e et e e ete s e R e et e s nre e e e s be e e e e anreeesnnns
(4a=To [ ToF T o 1= o1 £ TP P PO T PP SP PP
(10N {1 o o [PPSR PP PP PPPTPTN
obésité
prévention de I'obésité ...
principes de base ........
(] eTaaTo] d o] a =] AETo] UL =T o [ PSPPI

FELOUP QU TrAVAI .eeeiieiiiieeieeree ettt ettt e st e e bt e s bt e e bt e st e e s bt e sabe e e satesabeeesanesbaeensneenaeees
SBVIAEE 1 uvteeuteeeteeetee e teeete e s tee ettt et te et et e bt e e b et et e e e be e e b e e e e b et e b e e e A b et e b e e e be e e At e e b e e e aee e be e e bt e s bee e bt e e baeeneeeanes
supplément de vitaming D.......cccueeeeiiiii ettt et
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Az [olei] o - 4 o o PPN 181

VLLe=T 041 o L= O PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPRS 152
allergies

[ AV Tolol [ o F- | o] o HU O O O P PP PO P PP PP PP PPPPPPPP

prévention des ...............
Alzheimer et trisomie 21
anémie

AdOPLIoN INTEINALIONAIE ...oiiiiiii et st st et esare e

DEDES PrEMATUIES ...ttt ettt e sbe e e bt e bt e e b et e bt e s b et e bt e s b et ebee s b e e eneeeares

€1 AllAItEMENT MALEINEL c..iiiiieeiii ettt s be e s be e s be e sabe e sbeesabaesbeesabes

a1l oT=d o] o TaTe] o T 1 a1 TSR

VACCIN ANEFINTIUBNZA 1ttt e st e s be e sabe e s beesabeesbeesabeesnbaesares
ANEMIE fAICITOIMIE <.ttt e e e st e e s ate e e seabeeeesabaeeessteeesaasaeessnseeaenns

AdOPLION INTEINATIONAIE ..ciieiiie ettt et st e bt s bt s b e sab e e e neesars

L] LT Yo Tol TP
anémie ferriprive.............

bébés prématurés
ANOXI .t
antibiotiques et allaitement
antidépresseurs et dépression postpartum
anus, SYMPLOMES €t ADUS SEXUERIS ....cooueiiiiiiiieee ettt sttt e st e st e sabeeeateesbeesaneesas
anxiété

0 SEPANATION ..ttt sttt st e e a bt e st e e et e e st e e e h et e sh b e e ht e e s h b e e bt e e shbeeeht e e sabe e heeesareenareas

€1 dEPrESSION POSTPAINTUM .....iiiiiiiiiieeitte ettt ettt et e st e s bt e st e s rbeesbeeesbeesbeesbeesabeesbeesabeeenseeenbaeenseesnses
AP PIENTISSAEE 1o iiiiiiii i

E2 ] T =T 44 1= A OO

anémie ferriprive

0bésité ..eeevieiiieee

propreté
arachides

EE 11T =T 0 KoY o] [T =TSSR 240

allergie alimentaire Chez 185 NOUITISSONS ......ccuuiiiiiiee et sertre e e e e e e e eaata e e e e e e s eaaanraeeeeeesesnnnens 89
Arséniate de CUIVIE CRIOMALE.........oii ettt s e e e et e e e e e ta e e e s ataeeeeateeesrasaaeeebbeaeennsaesensees 328
AT BNIC ciiiiii e 328
arthrite rhumatoide et troubles de 12 VUE..........ueiv i e e aaee s 55
asthme

=11 =T == USSP 86

LIV (ool [ o F- | A o] o ISP OPPTPPPPPRN 24
A0 o,

allergies
audiométrie

et trisomie 21
=10 Lo 114 Lo o TSRS

(S e [V fo) oY o 1= g =T ol o [V I - T == V- S 276

L oYU o (=33 57, 58, 96
autisme

Lo LoY o 4 (oY W] 4=1 0 =Y d o] o -] LIS PUPRRROt 121
autochtones, communautés

ODIESITE ..ottt e e et e e ettt e e e ettt e e e e etbeeeea——eeeatteaeaatteeeeaabtaaeaatbeaaeataeeeaaabaeeeaareaeeatreaaanns 63
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SUPPIEMENES A VILAMINE D ..ottt et ettt e sbt e e bt e bte e bt e e saneesaeeesaneeneees 14

L] 01T ol U o L <SS

vaccination............oel
automobile, sécurité en,

2 2 G C TP PP PP PPPPPPRTN Voir: bacille bilié de Calmette-Guérin
bacille bilié de Calmette-GUEIN (B.C.G.) ....ciiiieeiiieeieecieeeteesee et e st e s tee s beesbeesbeesbeesabeessbeesnseassseesnseessenans 15
bébés de Petit POITS .......eiiriiiiiiieeeee e
DEDES Pré&MATUIES ..o
dépistage des troubIes dE 18 VUE ........oooeiii i e s e e e e e e et e e e ente e e ennnes
Effet SUM 1S FAMIIIES c..veeeiie e e st be e st e e s be e sabe e sbeesabaesbeesanes
1< 0 oY =4 (o] o 1o =SSP PR

oY1 oX=1 o] o ISR
caries dentaires
bilan de santé, adoption internationale....

bI€, allergie Chez 185 NOUITISSONS .......ciiiiiiieeeciiee ettt e st e e et e e eeee e e stt e e e esttaeeeeabaaeesbbeeeaastaeeeessaaeessssaeeaanssnaaanes
blessures

[T <1Y7<T oY oY o TR USSR PR 322,326

VIiolenCe faite AUX ENTANTS ..c...eiii et e et e e e st e e e et e e e s bt e e e e taeeeeaaeeeearaeaan 202
Blues dU POSTPArtUM ..o..eiiiieiiieeeee et Voir: dépression, postpartum
DrONCROAYSPIASIE ittt e s e b et e st e s bt e e sab e e sat e e sabeesateesareesanee s 33,98
bralures

[T TSI o] 1T USSP 341

[T <Y7<T oY oY o TSRS 287

VIiolenCe faite AUX ENTANTS ..c...eiii ettt e e e st e e e et e e e s tae e e e e taeeeeaaeeessraeaan 202
C
café et allaitement MaterNel ... 231, 285
calcium

=110 =T a1 L[] o 76,123, 138

1] T =T 0 g 1T ol 4 =Y =T =Y PSP 139
(01T o Yo [ T=T e [ = Yoloi s F=1 d [ o PR 193
cancer du pénis

(= ol [ (ole] (oI [ ] o IO T P PP PP
candidiase buccale du BEbE all@ite...........ccueiiieiiii i e aaees
cardiopathie et vaccination €n cas de triSOMIE .......cccuuiiiiciiieieiiit ettt e e e e e

carie dentaire

prévention
vitamine D
cécité chez le bébé prématuré

1ol 0T T oo 10 1y o LSS
ChaUSSUIES, CROIX TS ccciiiiiiiiiiiii e
Chimioprophylaxie @ 1'NSONIAZIAE. .......ccviee it e e e e s e e et e e e e ere e e snaeeeesstaeeesnneeesnneeean 16
cholestérol

dépistage de I'NYPerlipidEmiIE . ......ccc.uei ittt e e e et e e e et e e e e tbeeeeeataeeeeataeeesreeaans 83, 85
cicatrices et violence faite aUX €NTANTS ......oiii i e e e e e e e e e 202
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(ol 1= (=1 2 (=P O PP PPPRPI 136; Voir aussi: tabac
[0 (el 0] Tl 1] o ] 1SRN 200, 204, 227, 237, 247, 252
circonférence cranienne Voir: périmetre cranien
cocaine, consomMmation €t allaitEMENT ........ciiiiiiiiiiii e e 131,134
oo Y= U RS Voir: maladies cardiaques
[olo] [ To [ U= SRR 285
colonne cervicale, radiographie et trisSOmMIe 21 .......c.ceriuiiiiiiriiieie e 106, 108
comportement ..., 119, 120, 145, 284, 285; Voir aussi: troubles du comportement
1110 1T 0} &= 11 SRR USUPPRRRROY 62,77, 256
(=11 0 1 SOOI 203, 204
SEXUBT 1 utteetee ettt ettt ettt ettt et e ettt e e bt e e bt e ettt e b e e et e s be e e be e e be e e b et et e e e b et e hee e b e e e bee e beeebee e beeenbee e baeenaeeeanes 205
TFISOMIE 21 .ttt ettt e e e sttt e e e s e e e et e e e s e s e e et e e e s e nn b e neeeeeae s nreneeeeeeesannrrnnneeeeean 108
congestion Nasale du bEDE AllQite .........coouiiiiiiiie e e 141
(oo TR 4] oI A (o] o F PP SR OP PR PPPTOP

Lo L=y 1T oY1 T o HS PRSP UPPRPRRRRt
trisomie 21
contact physique

pendant l'allaitement............cc.cc.....
stimulation du développement
contraception PeNdant I'allait@MENT........c..uiii et e et e e e e ara e e enraes 142
coqueluche
Az Toli] o - 4 o [P PPPPPRE 41
COUCNELEE, SECUNTE AANS 3. ..uiieiiiiieie et e e e e e e e ar e e e e e e e sestaraeeeeeesesnntaeeeeeeeennnnres 287
COUNDES A CrOISSANCE ..eiuvviiiiieriieesiieeste e sttt e st e s teesteesateesbeesabeeesbeesabeeesseesabeeasbeesabaesnseesabeesnseesabaesnseesabeesnsessnses 67
L1 =T A g o T 0 o [V =T USRS USRI 114
BANGONS TFISOMUGUES . eeeeieieeeieeeeeeeseeeeeee e e ee e e e e et et et et et e e e e e e e e e e et e e et e e et e e e e e e e e et e teaatetetateeaeeaaaeaeeaeeeeaeaeaeaaaeeeeeneneeenees 109
périmétre cranien .......
CrEME SOLAINE i 342; Voir aussi: protection solaire
CrOISSANCE cevveeeeeieeeeiiiieeeeeeeeerreeeeeereeanans .... 67; Voir aussi: courbes de croissance
Lo [o] oXdToT o T 0 A= o aF= Y 4] o F=1 [ SRS 123
oT<] o TRy o] =T 4 = UL <L SSUSR 98
fo] o1 1 LT OO TSRS 78
TFISOMIE 21 .ttt ettt ettt e e e e s b et e e e e e saaae b et e e e e e s e ne b et e eeee s e annbeeeeeeeae e anbabeeeeeeesaansnnneeaeeean 105
cytomégalovirus
Lo [o] oXuToT o T 0 A= o aF= Y 4 o F=1 [P 119
(o IUT ol oI ={ o 1YY T Y YRS 54

D

déficience intellectuelle
établissement de soins prolongés et hépatite B

NAISSANCE PrEMATUIEE. ... .ueiiiieiieeeiieeeeetreeestteeeertteeeseeteeessaeeeassteeeaasseeessseeeassseeesansseeessseeeansseeesanssesssnssnenn

A olol 1 = 10 A Lo (U T=T o - P
déficit attentionnel

E= Lo [o] oXuToT o T 0 €= o aT= 4 o F=1 [ S 119

DEDES PrEMATUIES ......eeceeiiee ettt e ettt e ee e e e e e tte e e e sabeeeeebaeeeebbeeaeaataeeaanssesesasseaeasteeesensaeaesnsseeann 95

LYo T 0 0 11T PR 106, 108
AETICIt IMMUNITAITE ceviiei ittt e e e e s e e e s e e e seabbareeseeesennbarees 18, 100; Voir aussi: VIH
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L0 ] o T=T g ol U] (o L I PRSPPI 14
LTz Lolol 1 =1 4 o o TS 22,23,31,181
Lo LTSN 1 1 4 ol J OO PPN 154, 155
dépression
ADUS SEXURIS 1ottt ettt ettt ettt ettt et ettt st e st e st e s bt e st e e s bt e s be e s bee e be e e be e s be e e bee s beesbee e baeenaeeeanes 205
AdOPLION INTEINATIONAIE ..ottt b e s bt e sb e e neesans 121
0 1Yo o = o U o 0 PRSPPI 144
(o LT Yo [ | -1 d o o FP PSPPI 341
(o LV [oT oY oT<T o o 1= o | AP OO T OO PSPPSR OO PP PPTPPPTPPPON 258
o =Y o] <E3Y [o) o I oo 4 o T= Lt 41 [ 4 SRS 144
(o (U {0 1= UL OO PSPPSR 88
(o [ o oY= - =L SRS 60
PSYChOMOTEUT €1 TaNGAGIET ....eeeieii ettt ettt eb et bt e st e s bt e e bt e e beesbeeeneeeanes 94
L g TYo T o 13072 RPN 108
AT U= IR 55
dEVElopPEMENT AU IaNGAZE . .ciuiiiiii ettt ettt st sb e s s bt e s b e e e bt e sbee e st e sbeeenaeesanes 276
oYl o Tyl o] =T 4 =N (U <1 SR U PR 95
enfants d'Age PréSCOIAINE ... .uiii et eetre e e st e e e be e e e e baa e e streaeeas 269, 271, 273, 275
DLOUTTISSONS .. eeeeeertttieeeeeeeeerantnaeeeeesestsneaseeessssssnnnaseeessssssnnnnseeessssssnnnnseeessssssnneseeessssssnnseseeenens 262, 263, 265, 267
TFISOMIE 21 .ttt ettt e e ettt et e e e st e e e e e s aae b et et e e e seann b et et e e e seannbeeeeeeeae s nnbaneeeeeeesannsnnaneeeeean 105
développement neurologique et triSOMIE 21 .....ccciiiiiiiiiiiriie ettt 106
développement psychomoteur
AdOPLION INTEINATIONAIE ..ci ittt et et s bt e s b e s b e s b e sneesans 122
oYl o Tyl o] =T 4 = (U <L S SRUPR 95
enfants d'Age PréSCOIAINE ... ..uii i e et e e st e e e br e e e baae e streaaeas 269, 271, 273, 275
NLOUTTISSONS ..t eeertituueeeeerreereueeeeeererssnnaaaseeesessnnnaesessssssnnnaseseesssssnnnnseesssssssnnseneeesees 260, 261, 262, 263, 265, 267
TFISOMIE 21 .ttt ettt e ettt et e e e sttt e e e e e s aae b et e e e e e s e aneb et e eeeeseaann b e et eeeeae s nnbebeeeeeeesaannnnnneaeeean 106
développement, retard de
Lo [o] oXuToT o T 0 A= o aF= Y 4o o F=1 [ SR 120
(=1 T=T =T ol TP PP PP PTOPPOTRPROP 128
développement, stimulation du
Lo LoY o 4 [oYa W1 4=1 0 F=Yd o] o -] LIRS UPPROt 124
enfants d'Age PréSCOIAINE ... .uii i ee e e et e e et e e e tae e e streaeeas 269, 271, 273, 275
Yo TUT g T o T 1P 259, 260, 261, 262, 263, 265, 267
NOUVEAU-NES.....euuiieiieeiieeeteesuteesteesateesseesabeesaseesabeesaseesabeesaseesabeesaseesabeesaseesabeeaaseesabeeeatesabeeennbesbeeesaneenseeas 259
TFISOMIE 21 ottt e e e s ettt e s e e e e a bt e e s b et e e s ne e e e e abe e e s annn e e e saneeeeenreeesannneeesnneeean 106
diabéte
IMIMIUNISATION Lottt s et e e s e e e s bt e e s e et e s nae e e s aa b e e e s ensn e e e s nnneessarenesennreeesannnes 24
TFOUDIES B 12 VUB....eeiieeee ettt sttt e st e e e s a bt e e s e bt e e e sttt e e s sabaeeeenbeeesannbeessasbeeeas 55
dialyse péritonéale et vaccin @anti-VariCeIIE .........ooouiii it e e et ta e e e raee s 26
IPNLErIE, VACCIN CONTIE L@ . uuiiieiiiii et e ettt e e et e e ettt e e e e ba e e e etbe e e e aseeaesabaeaeesbseeeensaeeessaeaann 41
Lo 1Y 0] o R Voir: séparation parentale
dossier MEICAl, TEUIIETS T@ SUIVI .uuueeec s s s sssssanssnsnsnsnnnnn 4
(o LT 0T T o Tor Y o 1Y YRS Voir: anémie falciforme
o oY= S 134
conSOMMAtion €1 AllaitEMENT ... ...iii et st e st e e st a e e s abe e e sbreeenn 131
dysplasie bronchopulmonaire (DBP)
AV Tolol 1 F= ) 4 o] o PP 24,98
VirUS reSPiratoire SYNCYLIAl ..o..euuiiieei it e e e e s e s tb e e e e e e s e s abbaaeeeeeeeeansraaeeaaaesan 100
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soulagement de 12 CONSTIPATION ....ueiiiiiiiiciee e e e e et e e e retr e e e st e e e e ste e e esnnaeeesnnreeaan 252
ecchymoses et violence faite aUX ENTaNTS......cccciii i 202
ECEIIE A EQIMBOUIG ..ottt ettt ettt st s s e et e en s s st s et ee et et eneneneeans 146, 148
école

entrée d'un enfant triSOMIQUE ........eoiiii ittt s et s e 106
Edinburgh Postnatal Depression SCAlE .........couiiiiieiiieniieee ettt et e 146, 148
électrophorese de I'hémoglobine .........
embonpoint......ccccccveeeeeiee e 66, 67, 69, 72; Voir aussi: obésité
empoisonnement Voir: intoxication

L3 ge] o Mo T=Tor- ISR 227
enfants

aussi enfants d'age préscolaire; enfants d'age SCOIAINe ......cooeiriiiiiiiiriii e 360
enfants d'age préscolaire

1110110} & Y o] o PSR UPPRN 244, 246, 252

(ol - I 0 T T Ly o [ USRS 343

[La e [Tol T =T Vi Yo Tor Y = [ =TSSP 48

INTECTION TUDEICUIBUSE ..ottt s e st st e st e e s beesabe e sabeesabeesabeesabeesabaesaseesns 15

services de garde

L g [Yo T o1 <107 RNt

troubles de la vue

Az Toli] o = 4 o [P PPPPRE
enfants d'age scolaire

(ol - I 0 T T Ly o [ USRS

[La o [Tol T =T Vi Yo Tor Y = [ =TS SSSP

TFISOMIE 21 .ttt ettt ettt et e e e sttt e e e e saane b et et e e e s e ansbe et e e e e s e s nnbaneeeeesesannnneneeeeesannnnnee

LrOUDIES @ 12 VUB ...ttt st s e st e et e st e e e bt e sabeesbeesabeesnneesares

(T Lolel ] =1 o T o PO PSP OPURPOPPI
oY= D USRS
(YNl o] o T 1 o [o T=L=T o 1= SRS
=T AT =T [T ST SPRRPPOPRRTPPI
ergothérapie pour bébés trisomiques...
erreur d'age....ccceeecieeeeeiee e
erreurs de réfraction et trisomie 21...... .
ESTIME T8 SOT 1euuriiiiieiitieete ettt ettt et e st e st e st e e e bt e sttt e bt e sabe e e st e s be e e bt e s beeesnbe e bt e e sareenes

o] o 1= T OO OO PRSP PR PROPPPPPTON
établissement de soins prolongés

N Io e oI [0 AT [ T=T o 2= SRS 24
(Lo TU L 110 0112 L TP TP T T ERRSRTR 302, 303

BVITEI 185 TISQUES A" ettt ettt e e ettt e e e sttt e e eeateeeeeabeeeessbaeeeesbeeesassaeaeaatssaeansraeeeansaesessseaann 240
BVEIlS NOCTUINES QU NOUITISSON ..eiiiiiiiiieiiieesiieesiee st ste e sttt e steesiteesabeesateesabeesateesabeesateesabeesaseesabeesaseesabeesaseesas 288

F

fer
ANBIMIE TEITIPIIVE ..veiiiiiiiie ettt ettt e e e e st e e e et te e e e aeeee e s aaeeeasteeesasssaeessseeeassaeesanseeeessseasanssseenanes
carence et allaitement maternel
chez les bébés prématurés ...............

L LTI LT =T g = 1 PSP UURNS
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(=Yoo TP PP PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPPPRE 254

soulagement de 12 CONSTIPATION ....eeiiiiiieicie e e et e e e rerr e e e s tr e e e e nte e e eennaeeesnnreeean 252
fibroplasie rétrolenticulaire
fibrose kystique

VACCIN ANEFINTIUBNZA 1ttt e st e e s be e sabe e s be e s beesbeesabeesnseesares 24
fievre

PlEUIS T COlIGUES ..ttt ettt st e s bt e b e s bt e bt e e b et e sbbesabe e e sbbesbeeennneenneeas 285

typhoide contre-indication d'allaitement ........cocuiiiiiiiiiii e 131

VACCIN ANEI-COGUEIUCRE ...ttt sttt st be e s e s bt e s b e sneesars 27
L0 To Y SRS PPRUPURRRRRRRRNt 154, 155
L0 LTSRS Voir: maladie hépatique et vaccination
FOrmMUIES IaCtBES ..o Voir: préparations lactées pour nourrissons
fractures

violence faite aux enfants
FUMBE et e ettt e e e st e e s e te e e seaaaeessbaeeeennraeeenans
G

galactosémie congénitale....

oz [ o [T [T PSPPI
gencives, trisomie 21 et Maladie dES ....ccccuiiii i et e e e st e e et e e e s eata e e e s bb e e e enaraeeeennaes 105
Lol oY u o T Y o] o J<T] L < SRR 65
e [T 1o [T T PP P U P PP UPPROPPPPPPRRUPPINt 250
greffe et IMMUNISATION ..o..eiii ettt st s e st e st e e b e s beesaneeearee 26
eVl o [l I <] =T T TP PP P PO PPPTOPPPPPPRPPPINt 141
{1 o] oI USRI PPNt 24; Voir aussi: influenza
grossesse
EE 1 LT = 1= U UU SRR 88
infection et troubles de 1a vue chez I'eNfant.......ccceo i e 54

prévention de I'anémie ferriprive
{2 TeTol [ T= 1 o T o PP PP

Guide alimentaire canadien, adaptations CULUrEllES..........oivceier i e 246
H
habitudes AliMENTAIrES ... .uviiiiii e e st e e e e e s e aera e e e e e e eeaes Voir aussi: nutrition
1| T =T 0= ) S SRR PPPRRNt 138
eNFANTS A'AZE PreSCOIAINE ...ttt e e et e e e st e e e e etbe e e seabaeeeeabaeaeeantaeseensaeeessreeann 256
(0] o T<1] 1 < 63, 65
habitudes alimentairespromotion de bonnes habitudes .........ccccueviviiiiiciee e 244
aT<T 00 F=Y o Yol o 1 <SP SPTSR 99
hémodialyse
NEPATIEE B..eeeiiicieieeeciie ettt ettt eet e e ettt e e e e tb e e e e eaae e e e taeeaeatteeeaabaeaeaatbaeaeaataeeaaaaaaeaatbeeaaantaeeeanteaeaasaaaaan

vaccin anti-varicelle
hémoglobine, suivi du bébé prématuré
hémoglobinopathies

E= Lo [o] oXuToT o T 0 €= o aT= 4 o F=1 [ S 119
[0 =T o1 = SRS 12, 14,18, 41
VACCIN ANEFINTIUBNZA ettt e st e st st e e s b e st e e s bee s beesaseesabas 24
NEMOPNIlIE BT NEPALITE B....iiieeiiie ettt et e ettt e ettt e e e ett e e e e tteeeeeataeeeebseaaeasbeeeeesaeeessseaeeastenaeanes 23
NEMOITAgIE INTIACTANIEINNE ....eviiiieeee ettt e ettt e et e e e e bt e e e e tteeeeeaaeeeeaseaaeastaeeeessaeesassaeaeanseeaeanes 96
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hépatite A, vaccination
== U1 <SPPSR
trisomie 21

hépatite B
adoption internationale
EE 1] T =T 0 0 1= o SO PP SPRRUUPPRTI

PFISE BN ChAIEE . ittt b et e b e s bt e bt e e bt e e sbbe s bt e e sbbe s be e e saneenneeas

TFISOMIE 21 .ttt ettt ettt et e e e sttt e e e e e e s e aaa b et e e e e e seaanbeteeeee e e anbaeeeeeeeesanbabteeeeeesaasnraeeeeeesan

A (ool [ o F- | £ To ] ISP PP UPPT PP
hépatite C

E= Lo [o] oXuToT a1 e €= o aF= 1 4T o F=1 [ USRS

1 Y= 44112 A OO OO P PO PR OPPPTROt

(o T oI T =TT PO PO PO PO TP PPPROUPPPPRRRUPRO

Az Toli] o = 4 o [P PPNt
NI INGUINGIE ...ttt e et e st e st e e sa b e e st e e sab e e easeesabeeeabeesabeesnbeesabeesnneenas
héroine, consommation et allaitement
herpes

allaitement.......ccccuee.

durant la grossesse

LR geT0| o] [=Te [ TV 1 TSR TURPR
huile minérale, soulagement de [a CONSEIPAtION ....cooeiiiiiiiiiiie e 254
hydratation

]| T =T 001 ) RS USUTT R 132,231

N Lo [ eTolT o] o = TIPS 98

prévention des COUPS A SOIEIl....iiiiiiii it e et e e e et e e e e stb e e e e naraeeeennes 341
hyperbilirubinémie

DEDES PrEMATUIES ......eeeeiiiee ettt ettt ee e e ettt e e e e e e e e etbe e e e s tbeeeseabaeeeebbeaaasataseeansaaeeaasseaeastaeesanssesesnssneann 96
N T oY= g oo [=Y g 1T e 1= Y1y - =SSR 83
hypermétropie et trisomie 21 105, 108
hypertension artrielle ... i e e Voir aussi: tension artérielle

Lo =T o I =Tl Y=Y A =T o | - | SRS 177
NYPOBIYCEIMIE ...ttt e et e et e e e et e e e e e tteeeseabaeeesabaeaeansraeeeassaaeeassbeaeastseeeassaseeeassaaeeansenaeanes 96
hypothyroide @t triSOMIE 21 ... ... e e e e e e st e e e e e e e s rba e e e e e e ee s asbaareeaeeesnanssaraeaaaeann 105
|
IIMIC ettt sttt ettt e bttt e et e st e e et e e s ke e e bt e s b e e e bee s baeebee s beeeneenate 66, 67,69, 70,71, 78
[Laa LT F={ =10 £ PRSP PPTTP 63

LT o T L = TSRS 23

(0] oT=T ol 0] Lo 1Y I 14, 15
immunisation................... 20, 43, 122; Voir aussi: vaccination
IMIMUNOSUPPIESSION coeeiiiiiiiiee e e ettt e e e eesette e e e e e e s et bbreeeeeeeseabaareeeaeeseansssseeeeessensrenes Voir: déficit immunitaire
inactivité

(o] o111 =T PO TSP PR PPOVPTOPPRT 64
INCONTINENCE FECAIE ...ttt st sa e s bt e s bt e st e e s bt e sabeesbeesabaesneesnbes 252
INAICE A€ MASSE COMPOTEIIE ... .. ieeiee ettt e e e e st e e e sata e e senneeeesnsaeeeensteeeennneas Voir: IMC
indice de masse corporelle (IMC XE "IMC" ). .ttt et e et e e et e e s e e e st e e e ente e e sennnaeesnnaneean 67
indice de Masse COMPOrEIIE (IIMIC) ... .uuii ettt e ettt e ee e e e ettt e e e e ba e e e etbe e e eeabaeaeeabseaeessaeseesaseessseeaan 70
indices érythrocytaires, Valeurs NOIMMAlES..........ciiiiiii it e et ee e e e e ta e e e et e e e eeaaaeaeeareeaan 48

infection urinaire
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CAUSEE PAr 3 CONSEIPALION ..eeiiiiiiiee et ettt e bt e e bt e s b e e e bt e sbaeesneesane 252
(o1 folo] aTol [ (o] IR UO O O O P P PP PP PP PPP PP PP 200
influenza
déPistage de 1@ tUDEICUIOSE .......ueieeeiiee e ee e e st e e e e era e e s aba e e e satreeesnntaeeennees 15
facteurs de risque
LU g TYeT 0 o 11307 RPN
V(o] o F- ) A o o OIS
INSUTFISANCE FENAIE ..eeeeiieeeeee e e e e e e
L0 (0] o Y=] o1V Lo LY TR UR U URPPRRRRNS
[N =T = T PP PP PP P PR ORTPRPRPRRON
[1a1 o] L= =Yoot IF- TU N F= Yot o 1Y TR 285
E= Lo [o) oY uToT a1 e €= g aF= 4T o F=1 [ USRI 125
DEDES PrEMATUIES ....ceiiieeee ettt ettt e be e bt e be e e bt e e bt e s b et e bt e s b e e ebee s b e e eneeeares 99
intoxication

introduction des aliments solides

E= 1] T =T 0 0 1= SRS USRI 133
ANEMIE TRITIPIIVE «.eeiiieeie ettt ettt e b et e ae e e bt e s bt e e bt e e bt e e bt e e ateebeeessbesbeeennneeneees 47
(o= 11T Yo [ 1= U UPPN 236, 237, 238
CONSEIIS BENMBIAUX . ..eiiutieitie ettt ettt ettt et e eb e et e sttt e bt e s bt e e bt e s bt e e bee s beeebeesabeesbeesabeeeseesabaeeneesanes 239
Prévention de I'ELOUFFEMENT.......c.c.uii i e e e e et e e e e tte e e srabe e e e stbeeeensraeeennes 240
] (=] T ol TSSO 236
[T oY Tor Y o] o X KSR 227
itites
g E o] 0 V=T PP 108
J
jeu
role dans le deVelOPPEMENT .....ccooiiii i e e e ree e e 265, 267, 269, 272, 273
LYo L1 =1 £ ST 273,274
jouets
POUr enfants d'AZE PréSCOIAINE ....c.uiii it e et e et e e et e e e st b e e e etbe e e srabeeeesabbeeeensraeeennnees 270
POUT NOUITISSONS ceviiiieuiiriiteeeesessutrreeeeessssssrerteeeesssssssnseeesesssesssssssseesssessssssseesessssssnsees 260, 262, 264, 266, 268
JUS ettt h e h e b et h bt e s at e e e a b e e shE e e et e e sa bt e eabee s beeebeesabeeenee s beeereenane 233, 243, 245, 253, 256
L
= o 1Y <SSR

lait de vache
allergie et alimentation des nourrissons
oY oTo IV Lot o] o HEU U PUPPRRRNt
(o] 1o =Yg T = T oo 0] T o - | 1 o o TR
T A g = =T o 1= S
(oo T4 0] o Yo ] 11 o PSPPSR PPPRRN
(oo 0T =] V7 | o ] 1SR PUPPPRRRN
Yo T (¥ o1 oY o VU U URR
[QIt MALEINISE......uiiiieeee ettt e e e e e e
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JANEAZE ettt et s b e b ne e sans Voir: développement du langage
[ESTON MEBAUITAINE ..eeiieeieeeteece ettt st e st e e st e e st e e sabeesabeesabeesabeesabeesaseesabaesaseesabaesaseenas 24
liquide céphalorachidien (LCR)

J<Tolo 101 =Y o Y= ol el o 1o a1 To [ U RSP RR 19
M
maladies cardiaques et VACCINAtioN ........cooiiiiiiiiiiiie ettt st et 24
MAlAAIES BENETIGUES ... eiiitieiieeee ettt ettt e st eeae e e sab e e sae e e sab e e bt e e sabeeebeeessbe e beeesnneennneas 128
maladies hépatiques

(oL (ool [ o F- | 1 To ] IO TSP P PP PUPTPUPPPPRN 28
maladies PUIMONAIrES .......eeeveieee e 24, 33, 101; Voir aussi: asthme; fibrose kystique
maladies transmises sexuellement

ADUS SEXURIS 1ottt ettt ettt ettt ettt et s e st e st e s bt e s abe e s bt e s abe e s bee e be e e be e e be e e bt e s beesbee e baeenaeeeanes 204
malaria, contre-indication d'allaite@MENT .........ceiii i e e e e e e e e ean 131
malnutrition

(3 [o Lo o1 oY FO RO OO PP UO PR PPOPPOPPRTON

et allaitement
et dépistage de la tuberculose

marche, dEveloppPemMENT AE @ .....ccuiiieeieee e e re e e s tre e e e sate e e e aae e e sareeeeas
STV Lo =L - 1 YL T2 0 =T oL USSR
0 1 AL TP PPPP R PTPPPPO
0 F: I U1 o =1 o o RSP PPPR
MEAICAMENT OTOTOXIGUE ...eteeiiieeeieieiee ettt sttt et e et e st e st e e sa bt e sabeesabeeeaseesabeesaneesabeesnseesaseenaneenas
(09 T=To [Tor=T a1 0} &P
contre-indiqués pendant I'allait@MENT .........ccociiii i e e e e e e erae e e earee s 134
méningite
oYl o Ty o] =T = (U <L STUPPUUU PRSP 96
IVIENINEITEC®. .. ittt et ee e et e e e ettt e e e tte e e eetbeeeesabaeeeessaeeeassaaeesabesaeanssaeeeasssaeeasssesaastseeeassaseeessaaeeansanaaanns 20
méningocoque
(V- Tolol 1 F=) 4 o ] o H ST 20,41, 198
Y=Y oY U= USRS 20
g g1 Tol o Tol=To] o -1 L1 SRR 98, 176; Voir aussi: périmetre cranien
MICLION AES DEDES QIIAILES ...eeeieiiiieiieeee e et e st e e s ate e bt e e sateesaaeesaaeessaessseeeseeen 137
milieux défavorisés
e PrESSION POSTPAITUM ...eiiiiiiciiiee et ee ettt eetee e e st e e e ettt e e e tbeeeeebbeeeessbaeesaasaaeessseaeasstaseeassssessasseesenssenenanes 144
négligence ou violence faite aUX ENTFANTS........cii i e 45
(=1 1=T =T Lol TP PO P PP PPTOTROPROT 128
3T QY (oI e [ == | o [ PRSPPI 46
[aaTe]aTe o Y=Y a1 =1 11 =TSR Voir aussi: séparation parentale
dépression postpartum... 144
négligence ou violence faite aUX ENTFANTS........ooi ittt e e e e aaee s 45

mort subite du nourrisson (MSN) 260
4T i ol =S 263; Voir aussi: développement psychomoteur
MOUStIQUES, ProteCtiON CONTIE IBS ...uviieieiiieceiiee et e e e e s e e et e e e enraee e snnreeeans 341, 342, 343
Y] P Voir: mort subite du nourrisson
musique

stimulation du dévelopPemMENT........cccuuii i et 259, 267, 268, 269, 286
myopie

DEDES PIrEMATUIES ......eeeeieiee ettt e ettt e ee e e e e e tte e e e eabee e eeaaeeeesbeaaesataeeeansseeesasseeeasteeesansaeaesnsseeann 98
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L g [YeT o 01107 RPNt 105, 108
N

négligence, prévention de la
NeisVac-C®......ccecvvveevuvnennn.
néphropathie
LT 0T o) i1 o] o]0 4 F=) (o 1 ISR PP
NOUITISSONS c.cvvvvvevvvrerreeeeereeeeereeenes Voir aussi: allaitement; bébés prématurés; introduction des aliments solides
1110011 0) & Y4 o] o PSRRI 237,243
AlIEIIES ..ttt ettt e b et b e e bt e bt e bt e eb e e e be e e bt e e b et e s nbeenaeeesaneeaneeas 86
=T T=1 0 (1< J PRSP TN 12,47
=YL aT o o) Yo 1= - SRS 136
[La o Lol T =T Vi Yo Tor Y = 1 =TSR 48
INTOXICAtION AU PIOMID ..ttt e st e st e st e e s b e e sabeesaneesareesaneesas 50
PrOTECHION SOIINE ...ttt st e bt e s bt bt e s bt s bt e sab et e saeesabeeesabesbeeennneenneeas 341
U T d e Ro oY Yo o o T =4 [T o TP U
SEVIAZE ..uvveeveeeitreeereestreeeaeesreesaeennns
sommeil et éveil...........
tétines artificielles
LU g [YeT 0 011107 R PP PP PPPPPPPPPPPRt
L ge 0] o] (=TNe [ IR LU USSP
L] oY=T o1V Lo 1Y ISP
VACCINALION co i
nouveau-nés
ETaT<T 0o [T =1 o1 (o T 4TSRS UUPRURUN 12
(o1 oo ] aTol [ (o] o [ UUO P P P PP PP PP 200
Lo F= 1 =X TSP SRR 43
(14T Lol =TT gV Y e Tor = =T RUTS U URUPR 48
protection solaire.........
troubles de |'audition
L e8] o (=T e 1o IR U PR
L] 01T ol U] o L PSR
[Tz Tolol 1 =) 4 o o NN 18, 23,43
NUEMEION..ciiiiieeeiiiieeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s Voir aussi: allaitement; habitudes alimentaires; malnutrition; obésité
adoption internationale
1 T =T 0 g 1T ol 4 =N =T 1= PSP
=LA LT 00 1L £ o ol PRSPPI
ANBIMIE TEITIPIIVE ..veiiieiiiie ettt et e e e st e e et e e s e eee e e s aaee e e steeeeaaseeeessseeeassaeesanseeeessseaeenssseesanes
o] f =T Yol ol T U ol o T=Y o =T o | PSRRI
bébés prématurés
fibres alimentaires
obésité ........cccuvreennenn.
L a0 0 VL= PP PUPRTRRRPN
L] o TCT 4ol U] o L <R
LN A = =03 T RSN

(0]
obésité
1110 LT a1 = L (o] o F USRS 65
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conséquences

(o =1 1T V14T o O OO PO U PPPRRTPUPRRUPR

dépistage.....ccccccecvvenne

et GENALIQUE ....eevevveeeeeeee e,

indice de masse corporelle ...............

PIEVENTION ...ttt ettt ettt e s et e it e e s ab e e at e e s a b e e sate e sh b e e saseesabeeeabeesabeeenbeesabeeenneesabeeenreenn

Promotion de '@StIME 08 SOI ...eeeuiiiiiieiieee et sttt sane e sbe e saneenneees

LU TLCT 0 g1 o | AP PP UPPPT PP
0ObStruction des VOIes reSPIratoires ......uieiiriiie et ctee ettt e e e e e s saae e s saee e e s sbaeesnanee
oeufs

1 = =Tl o 1 [T o To TU ] Yo o RSP 86

introduction dans I'aliMENTAtioN ........coouiiiiiiiiii e st sb e e sabeenare s 238

PENAANT 13 TACEATION ..eiveiiiite ettt et e bbb naee s be e aee e re s 230
OPNTAIMOIOZIE ..ottt et sa e st e s et e et e s bt e e bt e s be e e bt e st e e ebee e beeeneeeares 54

L g TYo T 0 o 13072 R PPPRS 105
oreillons

A (ool [ g - 1 1o T o [T PPPPPTTO
oreillons, vaccination
origine ethno-culturelle

adaptations ulturelles du Guide alimentaire canadien ..........ccceiiiiiiee e e 245

ANEMIE TAICITOIME ..t e e e e e e ar et e e e e e se bbb aeeeeeeseeassaeeeeeeeennntaeaeeeeeennnees 12

ANEMIE TRITIPIIVE «.eeiiieieeie ettt e b e e bt e s bt e e bt e s ab e e bt e e bt e e bt e e ateebeeessbeebeeennneeneeas 47

référence sur les enfants d'UNE QULIE CULUIE........iiiieiiii i 128

L8] oT=T o0 [o 1 T PSPPI 14
origine géographique

Lo F L = - TSP UPR

immunisation ..............
périmeétre cranien
poids de naissance
BRI ettt sa e e s a et e s h et e e a et e sa b e e e at e e st e e ea bt e sa b e e eabee s beeeaneesbeenaneena

] RS USR
[0 Yo (o] o1 o o TSR PPPRRNt
(=1 (1o ] 4 T =T A R PRSP
OrthOPEdIe BT TMHSOMIE 21 ....uiiiiiiiee et e et e e ettt e e e s ba e e e eabeeeeeaaaeeesataeeeastaeesassaaeasasseeeessaeeensees 106
Tl auaToToY aToT oY Il =tk d g o] o o1 TN SRR 105, 108
otites
g E o] 0 =T O PP UP U URPTPPPPP 105
Lo 0] o (=T e [ B U T 11 o] o S P 58
oto-rhino-laryngologie (ORL) €t triSOMIE 21 .......ccceiiiiieeeiiie e eeiiee et e et e e eetee e e st e e e etre e e esabeeeesabaeeeennes Voir: ORL
P
Palivizumab®
[T =] 01 (S P
=11 =T =SSR
(o R oI =T ol - [ o o oY o1 o 1F SRS 103, 107
indices de violence faite AUX ENTANTS ....cccuuii i e e e e e s e e e e rreeeaaes 203
ODIESITE ..ottt e e et e e ettt e e e ettt e e e e etbeeeea——eeeatteaeaatteeeeaabtaaeaatbeaaeataeeeaaabaeeeaareaeeatreaaanns 66
SEPANATION Lttt eee e et e e e et e e e et e e e ettt e e e ebaeeeeatteeeea—aeeeataeeeaattaeeeabaaaeatbeaeeaateeeeaaaaaeaatraaaans 214,352
soutien A 1'adoption INtErNAtIONAIE.........cciiie et et e e e e tr e e e e eate e e eeaaaee e eareeaan 127
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PAUVIETE ...ttt ettt ettt ettt et et e et b e e e bt e s bt e e bt e e sb b e e bt e e sbee e bt e e sareesnteesaneennneenas Voir milieux défavorisés
2 S Voir poids corporel idéal
périmeétre cranien
adoption internationale
bébés prématurés
(oo U T4 o T=T o [T PRSP RSRUUPRTI
(oo T EF- ] o ol TP PSPPI OUPTPPPPPPRN
(STl o T o] o<1 1 ) TP TP PP TP ST PPRUPPOPPOTN
perte de poids
EE o] T3 =Tl ot 1 ol o T=Y o =T o | SRR
fo] o1 1 LT OO UPPROPPPROt
petit POIdS A& NAISSANCE .....ccccceieeiciiee ettt e e e e e e e e ere e e saaee e e sntaeeeennns
peur
ADUS SEXURIS c.eeiieiieee ettt e e et e e e e e s e b b e e e e e e e eesaabaeeeeeeeesaabaaaeeeeee s attaaaaaeeeeannrrraeaeans
VIiOIENCE FAItE @UX BNTANTS ..ot e e e e e e e e et e e e e e e e ee s abareeeeeeeeennsssaeeeaeesan
physiothérapie, bébés trisomiques
pleurs
développement du nourrisson
EXCESSITS AU DB ... e et b e e ae e s be e s be e s baeeaeeenbes

pneumocoque
INFECTION INVASIVE @ .oeiieiiiiiiee et e e e e e e e e ettt a e e e e e e e e s e tbaeaeeeeeeseeabssaeaeeeeeaessssaeeeeeesannnsrannens 18
méningite associée a I'anémie falCiformMe.........ooiiiiiiiiie e 12
TFISOMIE 21 .ttt ettt e e ettt et e e e st e e e e e s aae b et et e e e seann b et et e e e seannbeeeeeeeae s nnbaneeeeeeesannsnnaneeeeean
AV (ool [ g - A To T o [ PP PTPPPPRTRPPRE
pneumopathie et trisomie 21
PReumovax®.....ccvveencieeiieeniee e
poids corporel idéal
poisson
AlMIENTATION .ttt sttt h e st b e e bt e bt s bt e e bt e s be e e bt e s ba e e neeeanes 238
1] C= = ToN e o 1A [T e To TU T g 1Yo o SRR 89
[SX=TaTo E oL Al - I Yot - 1 4 To Y o [P SR SPR 140
poliomyélite
Lo LoY o 4 [oYa T 4=1 0 F=1d o] o -1 LIS PSR UPPRNt 120
A Lolel ] =1 o T o PSP PP PR OPPPPOPPI
(20 1Y olo USRS
potentiel BVOQUE QUAILIT......ccie it e e e et e e s e e e st e e e te e e enaaaeeesaaeeean
POUIMONS ....teitteutteeuteesuteeeuteesateesseesabeesabeesabeesaseesabeesaseesabeesnseesabeesnseesabeesnseesabeesnneenane
pré-adolescents
indices érythrocytaires
trisomie 21 .....ccceeeiiiinnes

troubles de la vue.....ccccoeveevcieenienns

utilisation de chasse-moustique

VACCKINATION 1ottt ettt ettt e e e e e s e e s st e e s anr e e e sanae e e en b e e e s nnreeesanneeesaareeesennreeesnnneas
préparations lactées POUr NOUITISSONS......ccccuveeeerieeeeereeerreeeereeeeeeaeneas 100, 126, 135, 137, 237, 238, 239, 248

(o] T [0 =T PR UPPRRROt 285
ProOgrammeE PréSCOIAINE ... .uiiiieiiieeeiee ettt e et eee e e et e e e et e e e eetae e e ebaeeeesateeeeeasaeeesasseaaas Voir: services de garde
propreté, apprentissage de la ......coceeeeciiee e s Voir: Apprentissage de la propreté
[T T A1 (UL oo TR PP PPPPPPPPPIRE 205
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Protection aNTIMOUSTIUES .....cuviiiiiiiei ittt e bbb e s ba e e e s s e e e s e b e e e sennae e s snaeeeas
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ATz olol 1 = 4 o o PSP 41,42
rubéole
(o IUT ol oI ={ o 1YY T Y YRS 54
AV Tolol 1 F= 1 4 o] o PP 41, 42
S
salicylates et VacCin anti-VariCeIIE ... ...uviiiee e e e e e e e s et e e e e e e anraaees 26
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adoption internationale
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