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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 '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 (1)
et un retard de croissance. Quant 2 la suralimentation, elle
peut prédisposer a des troubles comme 1'obésité, le diabete et
le syndrome métabolique plus tard dans la vie (2,3).
Lorsqu’ils dépistent des problémes potentiels rapidement, les
professionnels de la santé et les parents peuvent agir en
collaboration, avant que I’état nutritionnel ou la santé de
’enfant soit gravement compromis.

La surveillance de la croissance et la promotion d’une
croissance optimale visent principalement 2 : (4,5):

e fournir un outil pour évaluer I'alimentation et la santé
de chaque enfant;

e adopter des mesures efficaces en réponse a un profil de
croissance anormal;

e enseigner aux parents en quoi 'alimentation, I'activité
physique, la génétique et la maladie peuvent influer sur
la croissance et, ce faisant, motiver et favoriser les
initiatives personnelles et 'amélioration des méthodes
de soins des enfants;

e 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 (4) :

® mesurer avec précision le poids, la taille et la
circonférence cranienne;

e consigner les mesures avec exactitude sur les courbes de
croissance convenablement validées;

e interpréter correctement le profil de croissance de
I’enfant;

e discuter du profil de croissance avec les parents ou le tuteur
et s’entendre sur des mesures subséquentes, s'il y a lieu.

Lévaluation régulicre de la croissance devrait se produire
lors des visites de 'enfant en santé. On suggere les inter-
valles de surveillance suivants : dans la semaine ou les deux
semaines suivant la naissance, a deux, quatre, six, neuf, 12,
18 et 24 mois (6), puis une fois I'an chez les enfants de plus
de deux ans et les adolescents (6). Cette évaluation devrait
également étre effectuée lors des visites de soins aigus (6),
compte tenu que la maladie peut avoir une incidence sur le
poids.

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 com-
munautaires recommandent I'adoption des courbes de crois-
sance de 'Organisation mondiale de la santé (OMS) (7,8)
au Canada (9), remplacant ainsi leur recommandation pré-
cédente (6) de recourir aux courbes de croissance des
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-
Unis.

e Les Normes OMS 2006 de croissance de I'enfant de la
naissance a cing ans sont recommandées parce qu’elles se
fondent sur des enfants élevés conformément aux
recommandations canadiennes (10) et internationales &
jour en matiere de santé et d’alimentation. Les
nourrissons allaités ont servi de modele normatif de
croissance et de développement. Les courbes démontrent
la maniere 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 2 jour pour tenir
compte de I'épidémie d’obésité et, par conséquent, sont
considérées correspondre le mieux aux normes de
croissance.

Correspondance : Société canadienne de pédiatrie, 2305, boulevard St Laurent, Ottawa (Ontario) K1G 48, téléphone : 613-526-9397,
télécopieur : 613-526-3332, Internet : www.cps.ca, www.soinsdenosenfants.cps.ca

Paediatr Child Health Vol 15 No 2 February 2010

©2010 Société canadienne de pédiatrie et Les diététistes du Canada. 91

Tous droits réservés



Ressource pour les professionnels de la santé

Le présent guide donne un apercu des courbes de crois-
sance de 'TOMS,; en fournit quelques grandes caractéristiques
et indique comment prendre des mesures anthropométriques
exactes chez les enfants.

QUELQUES-UNES DES CARACTERISTIQUES
DES COURBES DE CROISSANCE DE POMS
Les courbes de croissance des Normes OMS 2006 de crois-

sance de 'enfant :

e se fondent sur une population d’enfants allaités, tandis
que seulement 50 % des nourrissons échantillonnés
pour les courbes des CDC étaient allaités;

o refletent généralement un échantillon d’enfants plus
légers et plus grands (11,12);

e peuvent servir pour les populations multiethniques du
Canada, car '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, I'Oman et les Etats-Unis) chez qui on a
dénoté des différences minimes quant au rythme de
croissance linéaire (7);

e 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 cinq ans, de six
mois & deux ans, de deux ans a cing ans);

® 3 cinq ans, passent a une courbe destinée a un groupe
plus 4gé, tandis que les courbes de croissance des CDC
changeaient de groupe d’age dés deux ans ou 36 mois;

¢ pronent I'indice de masse corporelle (IMC) par rapport a
'age comme indice du poids par rapport 2 la taille a
compter de deux ans, plutdt que de recourir au poids par
rapport 2 la taille ou au percentile de poids corporel idéal;

e contiennent des mesures parfaitement appariées a cinq
ans entre les Normes de croissance et les valeurs de
référence pour la croissance (13).

Les courbes de référence tirées des valeurs de référence

pour la croissance OMS 2007 :

e tiennent compte de 'épidémie d’obésité par I'inclusion
de données qui refletent une croissance en santé;

e 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, a 19 ans, aux valeurs seuils d’'embonpoint
et d’obésité chez les adultes.

LE CHOIX DE LA BONNE COURBE DE
CROISSANCE POUR LE BEBE A TERME
ET EN SANTE
I1 existe diverses courbes de croissance de 'OMS, toutes en
anglais. Celles qui sont recommandées pour le Canada peu-
vent 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 crois-
sances suggérées en soins primaires, y compris les milieux de
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la santé communautaire ou de la santé publique, les milieux
de soins primaires et les cabinets de médecins.

LE CHOIX DES BONNES COURBES DE
CROISSANCE POUR LES PREMATURES (MOINS
DE 37 SEMAINES) ET LES ENFANTS AYANT DES

BESOINS PARTICULIERS
Les normes de croissance de 'OMS n’incluaient pas de don-
nées sur les prématurés ou les nourrissons de trés petit poids
de naissance (moins de 1 500 g). La croissance de ces nour-
rissons differe de celle des nourrissons nés a un 4ge ou a un
poids pertinents, au point qu’ils ne semblent pas rattraper
leur retard pendant la premiére enfance (14).

e [l est possible de surveiller la croissance des prématurés
(moins de 37 semaines d’Age gestationnel) apres leur
congé de l'unité de soins intensifs néonatals au moyen
des Normes OMS de croissance de I'enfant :

o [l faut consigner les mesures par rapport a I’Age post-
natal corrigé pour tenir compte de la prématurité
(c’est-a-dire I'Age postnatal en semaines —

[40 semaines — Age gestationnel en semaines]) jusqu’a

24 ou 36 mois (15,16).

» Par exemple, a 12 semaines d’age postnatal, un
nourrisson né a 30 semaines d’Age gestationnel
devrait avoir 12 — [40-30] semaines, soit deux
semaines d’Age postnatal corrigé.

o On s’attend que les nourrissons de petit poids de
naissance qui sont allaités fassent partie des percentiles
les plus bas des courbes de TOMS parce que
lallaitement exclusif ne change pas le fait qu'ils étaient
de petit poids par rapport a leur Age a la naissance.

o Il existe d’autres courbes pour évaluer la croissance des
nourrissons prématurés et de petit poids de naissance
lorsqu'ils sont a 'unité de soins intensifs ou peu apres
qu'ils ont obtenu leur congé :

» la courbe de Babson et Benda mise a jour par
Fenton (17) pour suivre la croissance entre
22 semaines d’age gestationnel et dix semaines
apres le terme.

» Les courbes de I'Infant Health and Development
Program (14) pour suivre la croissance entre deux
et 38 mois.

® 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 (18-21).

COMMENT INTERPRETE-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
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TABLEAU 1
Les courbes de croissance de I'OMS offertes en soins primaires
Paramétre Modéle de courbe de croissance Plages d’age* Percentiles

Weight-for-age BOYS @

Birth o 2 years percenties)

Poids par rapport a I'age

Length-for-age GIRLS @

Bith to 6 months percenties)

Taille par rapport a I'age

Weight-for-length BOYS @

Bith (2 yors ercene)

Poids par rapport a la taille

BMI-for-age GIRLS Wk ekt
S rayeas peenes)

Indice de masse corporelle
(IMC) par rapport a I'age

Head circumference-for-age BOYS
e 9 BOYS @

Circonférence cranienne

De la naissance a 2 ans
De 2a5ans
De 5a 10 ans

0,1¢, 3¢, 15€, 50¢,
85¢, 97¢, 99,9¢

De la naissance a 2 ans
De 2a5ans
De 5a 19 ans

0,1¢, 3¢, 15€, 50¢,
85¢, 97¢, 99,9¢

0,1¢, 3¢, 15€, 50¢,

De la naissance a 2 ans
85¢, 97¢, 99,9¢

De2ab5ans 0,1¢, 3¢, 15¢€, 50°,
De 5a19ans 85¢, 97¢, 99,9¢

0,1¢, 3¢, 15€, 50¢,

De la naissance a 5 ans
85¢, 97¢, 99,9¢

*Pour chaque plage d’'age citée, telle que de la naissance a six mois ou de la naissance a cing ans, la plage doit étre interprétée comme jusqu’au sixieme mois ou
a la cinquieme année, sans l'inclure, etc. Les courbes de croissance du tableau 1 sont reproduites avec l'autorisation de I'Organisation mondiale de la santé.

partie de P’étude visant 2 préparer cette courbe. On peut
utiliser ces courbes de percentiles pour déterminer le rang de
lenfant 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.

COMMENT DEVRAIT-ON EVALUER
LA CROISSANCE?
¢ Des mesures uniques, obtenues et consignées avec
précision sur la courbe de croissance, refletent la taille et
le poids de I’enfant et peuvent servir a dépister les risques
nutritionnels des enfants au moyen des percentiles seuils
figurant au tableau 2. Cependant, ces mesures ne
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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’averent plus informatives et
refletent le profil de croissance de '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 (22). Le 50¢ percentile,
ou la « moyenne », n’est toutefois pas 'objectif pour
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TABLEAU 2

Valeurs seuils

Etat de croissance Indicateur Percentile

De la naissance a 2 ans
Insuffisance pondérale Poids par rapport a I'age Moins du 3¢
Grave insuffisance pondérale Poids par rapport a 'age Moins du 0,1°¢
Arrét de croissance* Taille par rapport a I'age Moins du 3¢
Grave arrét de croissance Taille par rapport a I'age Moins du 0,1¢

Cachexie'

Poids par rapport a la taille

Moins du 3¢ ou moins de 89 % du poids idéal*

Grave cachexie Poids par rapport a la taille Moins du 0,1°¢
Risque d’embonpoint Poids par rapport a la taille Plus du 85¢
Embonpoint® Poids par rapport a la taille Plus du 97¢
Obésitéf Poids par rapport a la taille Plus du 99,9¢

Circonférence cranienne**

Circonférence cranienne par rapport a 'age

Moins du 3¢ ou plus du 97¢

Percentile
Etat de croissance Indicateur 2ab5ans 5a19ans
De2a19ans
Insuffisance pondérale Poids par rapport a 'age’’ Moins du 3¢ Moins du 3¢
Grave insuffisance pondérale Poids par rapport a 'age’® Moins du 0,1¢ Moins du 0,1¢
Arrét de croissance* Taille par rapport a I'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 I'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¢ n.a.*¥
Embonpoint® IMC par rapport a I'age Plus du 97¢ Plus du 85¢
Obésitéf IMC par rapport a I'age Plus du 99,9¢ Plus du 97¢
Obésité morbide IMC par rapport a 'age n.a.*¥ Plus du 99,9¢

*Arrét de croissance : Le nourrisson ou I'enfant peut étre petit parce que ses parents le sont ou & cause d’une malnutrition prolongée, d’un retard de maturation,
d’une maladie chronique ou d'un trouble génétique; TCachexie : Peut étre indicatrice d’'une malnutrition récente, d’'une déshydratation ou d'un trouble génétique.
Les mesures classiques d'insuffisance pondérale (poids par rapport a I'age, 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 qu’on ait démontré la validité de 'indice de masse corporelle (IMC) par rapport a I'age
au sein de ce groupe d’'age; ¥% du poids idéal : Consigner la taille sur la courbe de croissance pour déterminer le percentile de taille par rapport & 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;
SEmbonpoint : 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 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 agés (de cing a 19 ans) coincident, a 19 ans, a la valeur seuil d’embonpoint pour I'adulte (c’est-a-dire un IMC
de 25 kg/m?); TObésité : 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 I'enfant au régime. Les
valeurs seuils recommandées pour les enfants plus agés (de cing a 19 ans) coincident, a 19 ans, a la valeur seuil d’obésité pour I'adulte (c’est-a-dire un IMC de
30 kg/m?2); *Circonférence 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 & deux ans; TTPoids par rapport a I’age : Utiliser plutot I'IMC par rapport a 'age. Le poids par rapport & 'age n'est pas
recommandé comme parametre nutritionnel aprés I'adge de dix ans en raison de I'importante variabilité dans I'age d’apparition de la puberté et de ses modifications
connexes a la composition corporelle. Il N’y a pas de distinction entre la taille et la masse corporelle dans la plage d’age 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 'autre extréme, les enfants faisant de 'embonpoint qui sont de petite taille ou qui ont un arrét de croissance peuvent sembler normaux
lorsqu’on utilise le poids par rapport a I'age pour dépister la suralimentation. L'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 'IMC par rapport a I'age (13); ¥n.a. : non applicable & ce groupe d’age

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 2 leur taille.

rythme de croissance préalablement établi peuvent
étre le signe d’un retard staturopondéral (24-27).

» Un enfant qui traverse deux grands percentiles sur
les courbes de croissance de 'OMS présente une
plus grande perte ou prise de poids ou de taille
avant qu’on repeére un probléme, parce que les
courbes intérieures des graphiques de 'OMS (3¢,
15¢, 50¢, 85¢ et 97¢) sont plus espacées que celles
des graphiques des CDC (108, 25¢, 50¢, 75¢ et 90¢).

e A Pexception des deux ou trois premiéres années de vie,
ot il peut étre normal de changer de courbes de
percentile, et de la puberté, dont 'Age d’apparition est
variable, une augmentation ou une diminution marquée
de la croissance ou une courbe qui demeure plate peut

étre le signe d’une perturbation de la croissance. Un > Il faut explorer les changements de poids ou de
passage vers le 50¢ percentile est probablement un taille avant qu’un enfant traverse deux courbes de
changement sain, tandis que I'éloignement du percentiles.

. ) . N .
50¢ percentile peut signaler un probleme (23). o Un mouvement inattendu vers le haut des courbes

o Des mesures sérielles démontrant un mouvement a la peut étre un signe d’apparition d’embonpoint ou
baisse inattendu sur la courbe par rapport a un d’obésité.
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o [l 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, '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 'Age gestationnel, du poids de nais-
sance et du type d’alimentation (lait maternel ou
préparation lactée).

LDUTILISATION DE PIMC
PAR RAPPORT A ’AGE
e [IMC se définit comme le poids en kilogrammes divisé par
la taille en metres carrés : IMC = poids (kg) + taille (m)2.

e [IMC est corrélé a la masse grasse. LIMC chez les
enfants est liée a I'obésité future et a des issues de santé
négatives (28). PLIMC commence a diminuer a Ia fin de
la premiére enfance pour atteindre un creux entre
quatre et six ans. Il se met ensuite 4 augmenter pendant
I'enfance et 'adolescence. Paugmentation de 'IMC qui
se produit aprés qu'il efit atteint son point le plus bas se
nomme « adiposité » ou IMC de rebond et est reflétée
dans les courbes I’IMC par rapport a 'age (29). Une
adiposité de rebond précoce (c’est-a-dire avant quatre a
six ans) s’associe a un risque accru d’obésité plus tard

dans la vie (30,31).

e Contrairement aux adultes, les augmentations ’'IMC liées
a I'age s’associent 2 des augmentations de la masse grasse
et de la masse corporelle mince (32). La mesure selon
laquelle chaque élément contribue aux changements
d’IMC dépend de I’Age, du sexe et de la maturation
pubertaire de I'enfant (33). Il faut également tenir compte
d’autres facteurs, tels que les comorbidités, les antécédents
familiaux, I'origine ethnique, le niveau d’activité physique,
lossature et le jugement clinique, avant de déterminer
Iétat de croissance conformément au tableau 2.

e [’IMC par rapport a I'age est I'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 obeses.

¢ On manque de données probantes convaincantes pour
démontrer si 'IMC par rapport a 'age est plus efficace
que le poids par rapport a I’Age ou 2 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
ALLAITES DIFFERE-T-ELLE DE CELLE DES
ENFANTS NON ALLAITES LORSQU’ELLE EST
CONSIGNEE SUR LES COURBES DE
CROISSANCE DE UOMS PLUTOT QUE SUR
CELLES DES CDC?

e Les nourrissons allaités ont tendance a grandir plus
rapidement que les nourrissons non allaités au cours des
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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.

e 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.

e Dans Pensemble, les courbes de croissance de POMS
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 obeses apres cette période. Il est
nécessaire d’évaluer le profil du poids, de la croissance
linéaire et du poids par rapport 2 la taille et de
déterminer si le nourrisson est allaité avant de suggérer
des modifications a I'alimentation.

LES VALEURS SEUILS ET LA TERMINOLOGIE

RECOMMANDEES
Les valeurs seuils des mesures anthropométriques sont con-
cues 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 criteres de valeurs seuils sont divisés
comme suit : de la naissance a deux ans, de deux a cinq ans
et de cing a 19 ans. Les critéres de valeurs seuils recomman-
dés pour déterminer "embonpoint et I'obésité different pour
les enfants de la naissance a cing ans et ceux de cinq a
19 ans.

LA MESURE EXACTE DU POIDS
ET DE LA TAILLE
11 est essentiel de colliger des mesures exactes et fiables pour
surveiller la croissance et poser un jugement clinique rigoureux
quant 2 la pertinence du profil de croissance d'un enfant. Les
mesures exactes se composent de trois éléments :

¢ une technique de mesure normalisée,
e du matériel de qualité précis calibré régulierement,

¢ des mesureurs formés qui utilisent une technique
uniforme et précise (27,34).

Du matériel et des techniques de mesure fiables
La pesée des nourrissons (35)

e [l faut peser le nourrisson nu sur une balance 2 fléau ou
électronique calibrée.

e 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.
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Figure 1) Maniére de mesurer la taille d’un mnourrisson.
lustration © Nardella M, Campo L, Ogata B, éd. Nutrition
Interventions for Children with Special Health Care Needs,
Olympia, WA, State Department of Health (38). Ultilisation

autorisée.

o) 2001 © Trahms

Figure 2) Maniére de mesurer la circonférence cranienne d'un
nourrisson. Illustration © Nardella M, Campo L, Ogata B, éd.
Nutrition Interventions for Children with Special Health Care
Needs, Olympia, WA, State Department of Health (38).
Utilisation autorisée.

La mesure de la taille des nourrissons (figure 1) (35)

o ]I faut utiliser une toise calibrée comportant un appui-
téte fixe et un appui-pied mobile perpendiculaire a la
surface de la table.

e ]l faut deux personnes formées pour obtenir une mesure

fiable.

e ]I faut mesurer le nourrisson sans chaussures, vétu de
sous-vétements légers ou de sa simple couche.

e ]l 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 entierement
étendues et ses orteils doivent pointer vers le haut,
tandis que ses pieds reposent a plat sur I'appui-pied.

o ]I faut mesurer la taille au 0,1 cm pres.
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Appui-téte mobile

—
Ruban ou
régle gradué
fixé au mur
ou a la toise

Le « 0 » du ruban se situe
exactement au niveau des pieds

Figure 3) Maniére de mesurer la taille des enfants et des adoles-
cents. lllustration © Nardella M, Campo L, Ogata B, éd.
Nutrition Interventions for Children with Special Health Care
Needs, Olympia, WA, State Department of Health (38).

Ultilisation autorisée.

La mesure de la circonférence cranienne (figure 2) (35)

e Placer le ruban juste au-dessus des sourcils et des oreilles
et sur la partie la plus bombée a 'arriere de la téte.

e Utiliser un ruban flexible et non étirable.

® Mesurer au 0,1 cm pres.

La pesée des enfants et des adolescents (35)

e S’il peut se tenir debout seul, 'enfant de plus de 24 a
36 mois est pesé en position debout sur une balance a
fléau ou numérique.

e [’enfant est pesé vétu de sous-vétements ou de
vétements légers.

® Son poids est consigné au 0,1 kg pres.

Remarque : Les enfants incapables de se tenir debout
sans aide doivent étre soutenus pour se faire peser, le poids
de la personne qui les soutient étant soustrait du poids total.
Un enfant plus lourd ayant des besoins particuliers devra
peut-étre se faire peser sur un siége ou un fauteuil roulant
muni de la pesée intégrée.

La mesure de la taille des enfants et des adolescents (figure 3) (35)
Les jeunes enfants de 24 4 36 mois peuvent se faire mesurer
en position horizontale ou verticale. Il se peut que les
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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 (36,37).

e ]| faut mesurer la taille en position verticale des enfants
de plus de 24 mois qui peuvent se tenir debout sans aide.

e Le stadiometre pour mesurer la taille doit étre doté :
o d’une toise verticale fixée au mur et munie d’une
regle métrique,
o d’un appui-téte horizontal mobile qui peut &tre mis
en contact avec le sommet de la téte.

e L’enfant ou I’adolescent s’appuie contre le stadiometre
sans ses chaussures, les talons joints, les jambes droites,
les bras ballants et les épaules détendues.

e | faut s’assurer que I'enfant regarde droit devant.

e ]l faut descendre I'appui-téte perpendiculaire pour qu’il
touche le sommet de la téte.

e Les yeux du mesureur doivent étre paralleles a I'appui-
téte.

e ]l faut mesurer au 0,1 cm pres.

Remarque : D’autres mesures, comme la taille en position
assise, les mesures segmentaires, la circonférence de
’'abdomen et les plis cutanés, exigent des compétences et du
matériel spéciaux. Elles sont utilisées dans certains centres
pédiatriques pour surveiller la croissance des enfants ayant
des besoins particuliers (6,37).

Pour obtenir de plus amples renseignements sur
I’évaluation de la croissance, consulter les ressources et
références suivantes :

e WHO Growth Standards and Growth Reference 2007

charts. <www.dietitians.ca/growthcharts>.

e Les diététistes du Canada, Société canadienne de
pédiatrie, Le College des médecins de famille du
Canada et Association canadienne des infirmicres et
infirmiers communautaires. Promoting optimal monitoring
of child growth in Canada: Using the new World Health
Organization growth charts. <www.cps.ca/francais/
publications/Nutrition.htm>.

o [es diététistes du Canada, Société canadienne de
pédiatrie, Le College 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 : Lutilisation des
nouvelles courbes de croissance de 'TOMS. Résumé.
<www.cps.caffrancais/publications/Nutrition.htm>.

e Est-ce que mon enfant grandit bien? Des réponses aux
parents. Une feuille de renseignements congue pour
I’éducation des parents. <www.soinsdenosenfants.cps.ca/
grandir&apprendre/Croissance.htm>.

e Maternal and Child Health Bureau training modules.
Accurately weighing and measuring: Technique.
<http://depts.washington.edu/growth/module5/text/
pagela.htm>.

Paediatr Child Health Vol 15 No 2 February 2010

Ressource pour les professionnels de la santé

REMERCIEMENTS : 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 ont préparé conjointement le
présent document. Son contenu s’inspire de Promoting optimal
monitoring of child growth in Canada: Using the new World
Health Organization growth charts, un document de principes
conjoint des Diététistes du Canada, de la Société canadienne
de pédiatrie, du College des médecins de famille du Canada et
de I’ Association canadienne des infirmiéres et infirmiers com-
munautaires, 2010. Les diététistes du Canada remercie
l’auteur, Shefali Raja, Dt. P., ainsi que le Dietitians of Canada
Paediatric Nutrition Network et I’Agence de la santé publique
du Canada de leur soutien financier.

REFERENCES

1. Corbett S, Drewett R. To what extent is failure to thrive in infancy
associated with poorer cognitive development? A review and meta
analysis. ] Child Psychol Psychiatry 2004;45:641-54.

2. Haslam D, James W. Obesity. Lancet 2005;366:1197-209.

3. Stark O, Atkins E, Wolff O, Douglas ]. Longitudinal study of
obesity in the National Survey of Health and Development.

Br Med J (Clin Res Ed) 1981;283:13-7.

4. Ashworth A, Shrimpton R, Jamil K. Growth monitoring and
promotion: Review of evidence of impact. Maternal Child Nutr
2008;4:86-117.

5. Garner P, Panpanich R, Logan S. Is routine growth monitoring
effective? A systematic review of trials. Arch Dis Child
20005;82:197-201.

6. Les diététistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, Le College
des médecins de famille du Canada et Association canadienne des
infirmiéres et infirmiers communautaires. Lutilisation des courbes de
croissance pour évaluer et surveiller la croissance des nourrissons et des
enfants canadiens. Paediatr Chil Health 2004;9:181-4.

7. World Health Organization Multicentre Study Group. WHO Child
Growth Standards based on length/height, weight and age. Acta
Paediatr 2006;Suppl 450:76-85.

8. de Onis M, Onyango A, Van den Broeck ], Chumlea W/,

Martorell R, for the WHO Multicentre Growth Reference Study
Group. Measurement and standardization protocols for
anthropometric used in the construction of a new international
growth reference. Food and Nutrition Bulletin 2004;25:S27-36.

9. Les diététistes du Canada, Société canadienne de pédiatrie, Le
College des médecins de famille du Canada et Association
canadienne des infirmieres et infirmiers communautaires. Promoting
optimal monitoring of child growth in Canada: Using the new
World Health Organization growth charts. <www.dietitians.ca/
growthcharts> (version a jour le 11 décembre 2009).

10. Durée de l'allaitement maternel exclusif — Recommandation de
Santé Canada, 2004. <www.hc-sc.gc.ca/fn-an/nutrition/child-
enfant/infant-nourisson/excl_bf_dur-dur_am_excl-fra.php>
(version a jour le 11 décembre 2009).

11. de Onis M, Garza C, Onyango A, Borghi E. Comparison of the
WHO Child Growth Standards and the CDC 2000 growth charts.
J Nutr 2007;137:144-8.

12. Mei Z, Ogden CK, Flegal KM, Grummer-Strawn LM. Comparison
of the prevalence of shortness, underweight and overweight among
US children aged 0 to 59 months by using the CDC 2000 and the
WHO 2006 growth charts. ] Pediatr 2008;153:622-8.

13. de Onis M, Onyango A, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann
J. Mise au point d’une référence de croissance pour les enfants d’age
scolaire et les adolescents. Bulletin de 'Organisation mondiale de la
santé 2007;85:649-732.

14. Casey PH, Kraemer HC, Bernbaum J, Yogman MW/, Sells JC.
Growth status and growth of a varied sample of LBW, preterm
infants: A longitudinal cohort from birth to three years of age.

J Pediatr 191:119:599-605.

15. Brunet G, Cousineau D, Lemieux D, Bischoff K. The Periodic

Health Examination of Children 0-5 Years. (en cours)

97



Ressource pour les professionnels de la santé

16. Wang Z, Sauve RS. Assessment of post neonatal growth in VLBW
infants: Selection of growth references and age adjustment for
prematurity. Can ] Public Health 1998;89:109-14.

17. Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and
Benda’s chart updated with recent data and a new format. BMC
Pediatrics 2003;3.

18. Cronk C, Crocker AC, Pueschel SM et coll. Growth charts for
children with Down syndrome: 1 month to 18 years of age.
Pediatrics 1988;81:102-10.

19. Scott BJ, Artman H, Hill LA. Monitoring growth in children with
special health care needs. Top Clin Nutr 1997;13:33-52.

20. Krick J, Murphy-Miller P, Zeger S, Wright E. Pattern of growth in
children with cerebral palsy. ] Am Diet Assoc 1996;96:680-5.

21. Lyon A], Preece MA, Grant DB. Growth curve for girls with
Turner’s syndrome. Arch Dis Child 1985;60:932-5.

22. Smith DW, Truog W, McCann J]J et coll. Shifting linear growth
during infancy and the genetics of growth in infancy. ] Pediatr
1976;89:225-30.

23. Hilliard RI. Nutrition problems in childhood. In: Feldman W/,
éd. Evidence-Based Pediatrics. Hamilton: BC Decker Inc,
2000:65-82.

24. Cooney K, Pathak U, Watson A. Infant growth charts. Arch Dis
Child 1994;71:159-60.

25. Wright JA, Ashenburg CA, Whitaker RC. Comparison of methods

to categorize undernutrition in children. ] Pediatrics 1994;124:944-6.

26. Olsen EM, Petersen |, Skovgaard AM, Weile B, Jorgensen T,
Wright CM. Failure to thrive: The prevalence and concurrence of
anthropometric criteria in a general infant population. Arch Dis
Child 2007;92:109-14.

217. Henry JJ. Routine growth monitoring and assessment of growth
disorders. ] Pediatr Health Care 1992;6:291-301.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Baird ], Fisher D, Lucas P, Kleijnen ], Roberts H, Law C. Being big
or growing fast: Systematic review of size and growth in infancy and
later obesity. BM] 2005;331:929.

Whitaker RC, Pepe MS, Wright JA, Seidel KD, Dietz WH. Early
adiposity rebound and the risk of adult obesity. Pediatrics
1998;101:E5

Reilly JJ, Armstrong J, Dorosty AR et coll. Early life risk factors for
obesity in childhood: Cohort study. BMJ 2005;330:1357.
Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Maillot M, Bellisle E Early
adiposity rebound: Causes and consequesnces for obesity in children
and adults. Int ] Obes (Lond) 2006;30(Suppl 4):S11-7.

Lau DCW, Douketis JD, Morrison KM et coll. 2006 Canadian
clinical practice guidelines on the management and prevention of
obesity in adults and children. CMA]J 2007;176:1-117.

Bellizzi MC, Dietz WH. Workshop on childhood obesity: Summary
of the discussion. Am ] Clin Nutr 1999;70:173-5S.

Organisation mondiale de la santé. Utilisation et interprétation de
'anthropométrie. Rapport d’'un comité OMS d’experts. Série de
Rapports techniques 854. Geneve: Organisation mondiale de la
santé Tech Rep Ser 854, 1995.

Growth Charts Training. Accurately Weighing and Measuring
Infants, Children and Adolescents: Equipment. <http://depts.
washington.edu/growth> (version 2 jour le 11 décembre 2009).
Maternal and Child Health Bureau. Training modules. <http://depts.
Washington.edu/growth> (version 2 jour le 11 décembre 2009).
Schlenker J, Ward R. Development and application of a pediatric
anthropometric evaluation system. Can ] Dietet Pract Res
1999;60:20-6.

Nardella M, Campo L, Ogata B, éd. Nutrition Interventions for
Children with Special Health Care Needs. Olympia, Washington:
State Department of Health, 2001.

Les recommandations contenues dans le présent document ne sont pas indicatrices d'un seul mode de traitement ou d’intervention.
Des variations peuvent convenir, compte tenu de la situation.
Tous les documents de principes de la Société canadienne de pédiatrie sont régulierement
évalués, révisés ou supprimés, au besoin.
Pour en obtenir la version la plus a jour, consultez la zone « Documents de principes » du site Web de la SCP
(www.cps.ca/Francais/publications/Enonces.htm).
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