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Le guide d’utilisation des nouvelles courbes de croissance de 
l’OMS à l’intention du professionnel de la santé

Un document de principes conjoint des Diététistes du Canada, de la Société canadienne de pédiatrie, du Collège 
des médecins de famille du Canada et de l’Association canadienne des infirmières et infirmiers communautaires

RessouRce pouR les pRofessionnels de la santé (English on page 84)

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 l’enfant contribue à confirmer sa croissance et 
son développement sains ou à repérer rapidement d’éventuels 
troubles nutritionnels ou de santé. Les conséquences d’une 
mauvaise alimentation pendant les premières années in cluent 
un affaiblissement de l’immunité, des troubles cognitifs (1) 
et un retard de croissance. Quant à la suralimentation, elle 
peut prédisposer à des troubles comme l’obésité, le diabète et 
le syndrome métabolique plus tard dans la vie (2,3). 
Lorsqu’ils dépistent des problèmes potentiels rapidement, les 
professionnels de la santé et les parents peuvent agir en 
collaboration, avant que l’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 à : (4,5):
•	 fournir	un	outil	pour	évaluer	l’alimentation	et	la	santé	

de chaque enfant;
•		adopter	des	mesures	efficaces	en	réponse	à	un	profil	de	

croissance anormal;
•		enseigner	aux	parents	en	quoi	l’alimentation,	l’activité	

physique, la génétique et la maladie peuvent influer sur 
la croissance et, ce faisant, motiver et favoriser les 
initiatives personnelles et l’amélioration des méthodes 
de soins des enfants; 

•		assurer	un	contact	régulier	avec	les	services	de	soins	
primaires et en faciliter l’utilisation.

Les activités liées à la surveillance et à la promotion de la 
croissance de chaque enfant consistent à (4) : 
•		mesurer	avec	précision	le	poids,	la	taille	et	la	

circonférence crânienne;
•		consigner	les	mesures	avec	exactitude	sur	les	courbes	de	

croissance convenablement validées;
•		interpréter	correctement	le	profil	de	croissance	de	

l’enfant;

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

L’évaluation régulière de la croissance devrait se produire 
lors des visites de l’enfant en santé. On suggère les inter-
valles	de	surveillance	suivants	:	dans	la	semaine	ou	les	deux	
semaines	suivant	la	naissance,	à	deux,	quatre,	six,	neuf,	12,	
18 et 24 mois (6), puis une fois l’an chez les enfants de plus 
de	deux	ans	et	les	adolescents	(6).	Cette	évaluation	devrait	
également être 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	

pédia	trie,	Le	Collège	des	médecins	de	famille	du	Canada	et	
l’Association canadienne des infirmières et infirmiers com-
munautaires recommandent l’adoption des courbes de crois-
sance	de	l’Organisation	mondiale	de	la	santé	(OMS)	(7,8)	
au	Canada	(9),	remplaçant	ainsi	leur	recommandation	pré-
cédente	 (6)	 de	 recourir	 aux	 courbes	 de	 croissance	 des	
Centers for Disease Control and Prevention	(CDC)	des	États-
Unis.
•		Les	Normes	OMS	2006	de	croissance	de	l’enfant	de	la	

naissance à cinq ans sont recommandées parce qu’elles se 
fondent	sur	des	enfants	élevés	conformément	aux	
recommandations	canadiennes	(10)	et	internationales	à	
jour en matière de santé et d’alimentation. Les 
nourrissons allaités ont servi de modèle normatif de 
croissance et de développement. Les courbes démontrent 
la manière 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 
cinq	à	19	ans	parce	qu’elles	sont	mises	à	jour	pour	tenir	
compte de l’épidémie d’obésité et, par conséquent, sont 
considérées	correspondre	le	mieux	aux	normes	de	
croissance.
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Le	présent	guide	donne	un	aperçu	des	courbes	de crois-
sance	de	l’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 L’OMS

Les	courbes	de	croissance	des	Normes	OMS	2006	de	crois-
sance 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;

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

•		peuvent	servir	pour	les	populations	multiethniques	du	
Canada,	car	l’ensemble	de	données	est	d’origine	
internationale et représente la croissance d’enfants de 
six	pays	différents	(le	Brésil,	le	Ghana,	l’Inde,	la	
Norvège,	l’Oman	et	les	États-Unis)	chez	qui	on	a	
dénoté des différences minimes quant au rythme de 
croissance	linéaire	(7);	

•		fournissent	plus	de	courbes	par	rapport	à	l’âge	pour	les	
enfants	plus	jeunes	(de	la	naissance	à	six	mois,	de	la	
naissance	à	deux	ans,	de	la	naissance	à	cinq	ans,	de	six	
mois	à	deux	ans,	de	deux	ans	à	cinq	ans);

•		à	cinq	ans,	passent	à	une	courbe	destinée	à	un	groupe	
plus	âgé,	tandis	que	les	courbes	de	croissance	des	CDC	
changeaient	de	groupe	d’âge	dès	deux	ans	ou	36	mois;

•		prônent	l’indice	de	masse	corporelle	(IMC)	par	rapport	à	
l’âge comme indice du poids par rapport à la taille à 
compter	de	deux	ans,	plutôt	que	de	recourir	au	poids	par	
rapport à la taille ou au percentile de poids corporel idéal;

•		contiennent	des	mesures	parfaitement	appariées	à	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	:

•		tiennent	compte	de	l’épidémie	d’obésité	par	l’inclusion	
de données qui reflètent une croissance en santé;

•		contiennent	des	valeurs	d’IMC	par	rapport	à	l’âge	
évocatrices	d’embonpoint	(IMC	de	25	kg/m2) et 
d’obésité	(IMC	de	30	kg/m2) qui correspondent presque 
parfaitement,	à	19	ans,	aux	valeurs	seuils	d’embonpoint	
et d’obésité chez les adultes.

LE CHOIX DE LA BONNE COURBE DE 
CROISSANCE POUR LE BÉBÉ À TERME  

ET EN SANTÉ
Il	existe	diverses	courbes	de	croissance	de	l’OMS,	toutes	en	
anglais.	Celles	qui	sont	recommandées	pour	le	Canada	peu-
vent	 être	 téléchargées	 à	 l’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	

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 PRÉMATURÉS (MOINS 
DE 37 SEMAINES) ET LES ENFANTS AYANT DES 

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

•		Il	est	possible	de	surveiller	la	croissance	des	prématurés	
(moins	de	37	semaines	d’âge	gestationnel)	après	leur	
congé de l’unité de soins intensifs néonatals au moyen 
des	Normes	OMS	de	croissance	de	l’enfant	:	
	 Il	faut	consigner	les	mesures	par	rapport	à	l’âge	post-

natal corrigé pour tenir compte de la prématurité 
(c’est-à-dire l’âge postnatal en semaines – 
[40	semaines	–	âge	gestationnel	en	semaines])	jusqu’à	
24 ou 36 mois (15,16). 

	 Par	exemple,	à	12	semaines	d’âge	postnatal,	un	
nourrisson	né	à	30	semaines	d’âge	gestationnel	
devrait	avoir	12	–	[40–30]	semaines,	soit	deux	
semaines d’âge postnatal corrigé. 

 On s’attend que les nourrissons de petit poids de 
naissance qui sont allaités fassent partie des percentiles 
les	plus	bas	des	courbes	de	l’OMS	parce	que	
l’allaitement	exclusif	ne	change	pas	le	fait	qu’ils	étaient	
de petit poids par rapport à leur âge à la naissance. 

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

	 la	courbe	de	Babson	et	Benda	mise	à	jour	par	
Fenton	(17)	pour	suivre	la	croissance	entre	
22	semaines	d’âge	gestationnel	et	dix	semaines	
après le terme. 

 Les courbes de l’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	l’OMS	ou	conjointement	avec	
des	courbes	conçues	spécifiquement	pour	certains	de	ces	
troubles (18-21). 

COMMENT INTERPRÈTE-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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partie de l’étude visant à préparer cette courbe. On peut 
utiliser ces courbes de percentiles pour déterminer le rang de 
l’enfant	 par	 rapport	 aux	 autres	 enfants	 d’âge	 et	 de	 sexe	
similaires.	Par	exemple,	si	le	poids	d’un	enfant	se	situe	dans	le	
85e	percentile,	85	enfants	sur	100	(85	%)	sont	moins	lourds	
que	lui,	tandis	que	15	sur	100	(15	%)	le	sont	davantage.

COMMENT DEVRAIT-ON ÉVALUER 
LA CROISSANCE?

•		Des	mesures	uniques,	obtenues	et	consignées	avec	
précision sur la courbe de croissance, reflètent la taille et 
le poids de l’enfant et peuvent servir à dépister les risques 
nutritionnels des enfants au moyen des percentiles seuils 
figurant	au	tableau	2.	Cependant,	ces	mesures	ne	

fournissent pas d’information convenable pour évaluer la 
croissance de l’enfant. Une série de mesures du poids et 
de la taille au fil du temps s’avèrent plus informatives et 
reflètent le profil de croissance de l’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 mêmes courbes de 
percentiles. 

•		Il	est	normal	pour	les	enfants	de	changer	d’une	ou	de	
deux	courbes	de	percentiles	à	l’égard	du	poids	et	de	la	
taille	pendant	leurs	deux	ou	trois	premières	années,	puis	
de	s’établir	vers	le	50e	percentile	(22).	Le	50e percentile, 
ou la « moyenne », n’est toutefois pas l’objectif pour 

Tableau 1
les courbes de croissance de l’OMS offertes en soins primaires
Paramètre Modèle de courbe de croissance Plages d’âge* Percentiles

Poids par rapport à l’âge
De la naissance à 2 ans

De 2 à 5 ans 
De 5 à 10 ans

0,1e, 3e, 15e, 50e, 
85e, 97e, 99,9e

Taille par rapport à l’âge
De la naissance à 2 ans

De 2 à 5 ans
De 5 à 19 ans

0,1e, 3e, 15e, 50e, 
85e, 97e, 99,9e

Poids par rapport à la taille De la naissance à 2 ans
0,1e, 3e, 15e, 50e, 

85e, 97e, 99,9e

Indice de masse corporelle 
(IMC) par rapport à l’âge

De 2 à 5 ans
De 5 à 19 ans

0,1e, 3e, 15e, 50e, 
85e, 97e, 99,9e

Circonférence crânienne 

 

De la naissance à 5 ans
0,1e, 3e, 15e, 50e, 

85e, 97e, 99,9e

*Pour chaque plage d’âge citée, telle que de la naissance à six mois ou de la naissance à cinq ans, la plage doit être interprétée comme jusqu’au sixième mois ou 
à la cinquième année, sans l’inclure, etc. Les courbes de croissance du tableau 1 sont reproduites avec l’autorisation de l’Organisation mondiale de la santé. 
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chaque enfant, parce que certains ont le potentiel 
génétique d’être plus grands ou plus petits que la 
moyenne. Qui plus est, le poids des enfants devrait être 
proportionnel à leur taille. 

•		À	l’exception	des	deux	ou	trois	premières	années	de	vie,	
où il peut être normal de changer de courbes de 
percentile, et de la puberté, dont l’âge d’apparition est 
variable, une augmentation ou une diminution marquée 
de la croissance ou une courbe qui demeure plate peut 
être le signe d’une perturbation de la croissance. Un 
passage	vers	le	50e percentile est probablement un 
changement sain, tandis que l’éloignement du 
50e percentile peut signaler un problème (23). 

	 Des	mesures	sérielles	démontrant	un	mouvement	à	la	
baisse inattendu sur la courbe par rapport à un 

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

	 Un	enfant	qui	traverse	deux	grands	percentiles	sur	
les	courbes	de	croissance	de	l’OMS	présente	une	
plus grande perte ou prise de poids ou de taille 
avant qu’on repère un problème, parce que les 
courbes	intérieures	des	graphiques	de	l’OMS	(3e, 
15e,	50e, 85e	et	97e) sont plus espacées que celles 
des	graphiques	des	CDC	(10e, 25e,	50e,	75e	et	90e).

	 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 être un signe d’apparition d’embonpoint ou 
d’obésité. 

Tableau 2
Valeurs seuils 
État de croissance Indicateur Percentile
De la naissance à 2 ans 

Insuffisance pondérale Poids par rapport à l’âge Moins du 3e

Grave insuffisance pondérale Poids par rapport à l’âge Moins du 0,1e

Arrêt de croissance* Taille par rapport à l’âge Moins du 3e

Grave arrêt de croissance Taille par rapport à l’âge Moins du 0,1e

Cachexie† Poids par rapport à la taille Moins du 3e ou moins de 89 % du poids idéal‡ 

Grave cachexie Poids par rapport à la taille Moins du 0,1e

Risque d’embonpoint Poids par rapport à la taille Plus du 85e

Embonpoint§ Poids par rapport à la taille Plus du 97e

Obésité¶ Poids par rapport à la taille Plus du 99,9e 
Circonférence crânienne** Circonférence crânienne par rapport à l’âge Moins du 3e ou plus du 97e

État de croissance Indicateur
Percentile

2 à 5 ans 5 à 19 ans
De 2 à 19 ans 

Insuffisance pondérale Poids par rapport à l’âge†† Moins du 3e Moins du 3e

Grave insuffisance pondérale Poids par rapport à l’âge†† Moins du 0,1e Moins du 0,1e

Arrêt de croissance* Taille par rapport à l’âge Moins du 3e Moins du 3e

Grave arrêt de croissance Taille par rapport à l’âge Moins du 0,1e Moins du 0,1e

Cachexie† IMC par rapport à l’âge Moins du 3e Moins du 3e

Grave cachexie IMC par rapport à l’âge Moins du 0,1e Moins du 0,1e

Risque d’embonpoint IMC par rapport à l’âge Plus du 85e n.a.‡‡ 

Embonpoint§ IMC par rapport à l’âge Plus du 97e Plus du 85e

Obésité¶ IMC par rapport à l’âge Plus du 99,9e Plus du 97e

Obésité morbide IMC par rapport à l’âge n.a.‡‡ Plus du 99,9e

*Arrêt de croissance : Le nourrisson ou l’enfant peut être petit parce que ses parents le sont ou à cause d’une malnutrition prolongée, d’un retard de maturation, 
d’une maladie chronique ou d’un trouble génétique; †Cachexie : Peut être indicatrice d’une malnutrition récente, d’une déshydratation ou d’un trouble génétique. 
Les mesures classiques d’insuffisance pondérale (poids par rapport à l’âge, poids par rapport à la taille ou pourcentage du poids idéal [% du poids idéal]) continuent 
d’être recommandées pour les enfants de moins de deux ans, en attendant qu’on ait démontré la validité de l’indice de masse corporelle (IMC) par rapport à l’âge 
au sein de ce groupe d’âge; ‡% du poids idéal : Consigner la taille sur la courbe de croissance pour déterminer le percentile de taille par rapport à l’âge. Le poids 
idéal correspond au poids situé au même percentile que la taille, pour le même âge et le même 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 à cinq 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 âgés (de cinq à 19 ans) coïncident, à 19 ans, à la valeur seuil d’embonpoint pour l’adulte (c’est-à-dire un IMC 
de 25 kg/m2); ¶Obésité : Dénote un excédent de masse grasse et reflète de graves risques de santé connexes. Les valeurs seuils recommandées pour les enfants 
plus jeunes (de la naissance à cinq 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 âgés (de cinq à 19 ans) coïncident, à 19 ans, à la valeur seuil d’obésité pour l’adulte (c’est-à-dire un IMC de 
30 kg/m2); **Circonférence crânienne : Reflète la dimension du cerveau et permet de dépister d’éventuels troubles de santé, d’alimentation ou du développement 
chez les nourrissons de la naissance à deux ans; ††Poids par rapport à l’âge : Utiliser plutôt l’IMC par rapport à l’âge. Le poids par rapport à l’âge n’est pas 
recommandé comme paramètre nutritionnel après l’âge de dix ans en raison de l’importante variabilité dans l’âge d’apparition de la puberté et de ses modifications 
connexes à la composition corporelle. Il n’y a pas de distinction entre la taille et la masse corporelle dans la plage d’âge 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 à l’âge quand, en réalité, 
ils sont simplement grands. À l’autre extrême, les enfants faisant de l’embonpoint qui sont de petite taille ou qui ont un arrêt de croissance peuvent sembler normaux 
lorsqu’on utilise le poids par rapport à l’âge 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 l’IMC par rapport à l’âge (13); ‡‡n.a. : non applicable à ce groupe d’âge



Paediatr Child Health Vol 15 No 2 February 2010 95

Ressource pour les professionnels de la santé

	 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, l’environnement de 
l’enfant, son apport nutritionnel et la présence d’une 
maladie chronique ou de besoins particuliers (c’est-à-
dire	syndrome	de	Down,	infirmité	motrice	cérébrale,	
etc.).	Dans	le	cas	des	nourrissons,	il	faut	également	
tenir compte de l’âge gestationnel, du poids de nais-
sance et du type d’alimentation (lait maternel ou 
préparation lactée).

L’UTILISATION DE L’IMC  
PAR RAPPORT À L’ÂGE 

•		L’IMC	se	définit	comme	le	poids	en	kilogrammes	divisé	par	
la	taille	en	mètres	carrés	:	IMC	=	poids	(kg)	÷	taille	(m)2. 

•		L’IMC	est	corrélé	à	la	masse	grasse.	L’IMC	chez	les	
enfants est liée à l’obésité future et à des issues de santé 
négatives	(28).	L’IMC	commence	à	diminuer	à	la	fin	de	
la	première	enfance	pour	atteindre	un	creux	entre	
quatre	et	six	ans.	Il	se	met	ensuite	à	augmenter	pendant	
l’enfance	et	l’adolescence.	L’augmentation	de	l’IMC	qui	
se produit après qu’il eût atteint son point le plus bas se 
nomme	«	adiposité	»	ou	IMC	de	rebond	et	est	reflétée	
dans	les	courbes	d’IMC	par	rapport	à	l’âge	(29).	Une	
adiposité de rebond précoce (c’est-à-dire avant quatre à 
six	ans)	s’associe	à	un	risque	accru	d’obésité	plus	tard	
dans	la	vie	(30,31).	

•		Contrairement	aux	adultes,	les	augmentations	d’IMC	liées	
à l’âge s’associent à 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	l’âge,	du	sexe	et	de	la	maturation	
pubertaire	de	l’enfant	(33).	Il	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 
l’état de croissance conformément au tableau 2.

•		L’IMC	par	rapport	à	l’âge	est	l’indicateur	nutritionnel	
recommandé	pour	dépister	les	enfants	de	deux	ans	et	
plus	susceptibles	de	faire	de	la	cachexie	ou	de	
l’embonpoint ou d’être obèses.

•		On	manque	de	données	probantes	convaincantes	pour	
démontrer	si	l’IMC	par	rapport	à	l’âge	est	plus	efficace	
que le poids par rapport à l’âge ou à la taille pour 
évaluer	si	les	enfants	de	moins	de	deux	ans	s’alimentent	
suffisamment, sont en insuffisance pondérale ou font de 
l’embonpoint.

EN QUOI LA CROISSANCE DES ENFANTS 
ALLAITÉS DIFFÈRE-T-ELLE DE CELLE DES 

ENFANTS NON ALLAITÉS LORSQU’ELLE EST 
CONSIGNÉE SUR LES COURBES DE 

CROISSANCE DE L’OMS PLUTÔT QUE SUR 
CELLES DES CDC? 

•		Les	nourrissons	allaités	ont	tendance	à	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	l’enfant	sont	conçues	selon	la	
croissance des nourrissons allaités la plupart du temps, le 
nourrisson allaité ne donnera plus l’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	
l’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’ensemble,	les	courbes	de	croissance	de	l’OMS	
donneront	un	plus	fort	taux	d’enfants	classés	en	
insuffisance	pondérale	ou	en	cachexie	pendant	les	six	
premiers mois de vie et en arrêt de croissance, faisant de 
l’embonpoint	ou	obèses	après	cette	période.	Il	est	
nécessaire d’évaluer le profil du poids, de la croissance 
linéaire et du poids par rapport à la taille et de 
déterminer si le nourrisson est allaité avant de suggérer 
des modifications à l’alimentation. 

LES VALEURS SEUILS ET LA TERMINOLOGIE 
RECOMMANDÉES

Les valeurs seuils des mesures anthropométriques sont con-
çues	 pour	 orienter	 une	 évaluation,	 un	 aiguillage	 ou	 une	
intervention	 plus	 approfondi.	 Il	 ne	 faut	 pas	 s’en	 servir	
comme	critères	diagnostiques.	Il	faut	toujours	tenir	compte	
des	 profils	 longitudinaux	 de	 croissance	 lorsqu’on	 applique	
des valeurs seuils. Les critères de valeurs seuils sont divisés 
comme	suit	:	de	la	naissance	à	deux	ans,	de	deux	à	cinq	ans	
et	de	cinq	à	19	ans.	Les	critères	de	valeurs	seuils	recomman-
dés pour déterminer l’embonpoint et l’obésité diffèrent pour 
les	 enfants	 de	 la	 naissance	 à	 cinq	 ans	 et	 ceux	 de	 cinq	 à	
19	ans.	

LA MESURE EXACTE DU POIDS  
ET DE LA TAILLE

Il	est	essentiel	de	colliger	des	mesures	exactes	et	fiables	pour	
surveiller	la	croissance	et	poser	un	jugement	clinique	rigoureux	
quant à 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	régulièrement,

•		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)

•		Il	faut	peser	le	nourrisson	nu	sur	une	balance	à	fléau	ou	
électronique calibrée.

•		La	balance	doit	être	précise	et	fiable,	peser	un	maximum	
de	20	kg	en	incréments	de	1	g	ou	de	10	g,	être	facile	à	
remettre à 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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La mesure de la taille des nourrissons (figure 1) (35)

•		Il	faut	utiliser	une	toise	calibrée	comportant	un	appui-
tête	fixe	et	un	appui-pied	mobile	perpendiculaire	à	la	
surface de la table.

•		Il	faut	deux	personnes	formées	pour	obtenir	une	mesure	
fiable.

•		Il	faut	mesurer	le	nourrisson	sans	chaussures,	vêtu	de	
sous-vêtements légers ou de sa simple couche.

•		Il	faut	coucher	le	nourrisson	sur	le	dos	au	centre	et	à	
plat	sur	la	surface	de	la	toise.	Ses	yeux	doivent	regarder	
vers	le	haut.	Ses	deux	jambes	doivent	être	entièrement	
étendues et ses orteils doivent pointer vers le haut, 
tandis que ses pieds reposent à plat sur l’appui-pied.

•		Il	faut	mesurer	la	taille	au	0,1	cm	près.	

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

•		Placer	le	ruban	juste	au-dessus	des	sourcils	et	des	oreilles	
et sur la partie la plus bombée à l’arrière de la tête.

•		Utiliser	un	ruban	flexible	et	non	étirable.

•		Mesurer	au	0,1	cm	près.

La pesée des enfants et des adolescents (35)

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

•		L’enfant	est	pesé	vêtu	de	sous-vêtements	ou	de	
vêtements légers.

•		Son	poids	est	consigné	au	0,1	kg	près.	

Remarque : Les enfants incapables de se tenir debout 
sans aide doivent être 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-être se faire peser sur un siège 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 à 36 mois peuvent se faire mesurer 
en	 position	 horizontale	 ou	 verticale.	 Il	 se	 peut	 que	 les	

Figure 3) Manière de mesurer la taille des enfants et des adoles-
cents. 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.

Figure 1) Manière de mesurer la taille 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.

Figure 2) Manière de mesurer la circonférence crânienne 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.
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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).	

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

•		Le	stadiomètre	pour	mesurer	la	taille	doit	être	doté	:
	 d’une	toise	verticale	fixée	au	mur	et	munie	d’une	

règle métrique,
 d’un appui-tête horizontal mobile qui peut être mis 

en contact avec le sommet de la tête.

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

•		Il	faut	s’assurer	que	l’enfant	regarde	droit	devant.

•		Il	faut	descendre	l’appui-tête	perpendiculaire	pour	qu’il	
touche le sommet de la tête. 

•		Les	yeux	du	mesureur	doivent	être	parallèles	à	l’appui-
tête.

•		Il	faut	mesurer	au	0,1	cm	près.	

Remarque	:	D’autres	mesures,	comme	la	taille	en	position	
assise, les mesures segmentaires, la circonférence de 
l’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 
l’évaluation de la croissance, consulter les ressources et 
références suivantes :

•		WHO Growth Standards and Growth Reference 2007 
charts.	<www.dietitians.ca/growthcharts>.

•		Les	diététistes	du	Canada,	Société	canadienne	de	
pédiatrie,	Le	Collège	des	médecins	de	famille	du	
Canada	et	Association	canadienne	des	infirmières	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>.	

•		Les	diététistes	du	Canada,	Société	canadienne	de	
pédiatrie,	Le	Collège	des	médecins	de	famille	du	Canada	
et Association canadienne des infirmières et infirmiers 
communautaires. Promouvoir la surveillance optimale de 
la	croissance	des	enfants	au	Canada	:	L’utilisation	des	
nouvelles	courbes	de	croissance	de	l’OMS.	Résumé.	
<www.cps.ca/francais/publications/Nutrition.htm>.

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

•		Maternal and Child Health Bureau training modules. 
Accurately weighing and measuring: Technique.  
<http://depts.washington.edu/growth/module5/text/
page1a.htm>. 
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