

  

    [image: 9782340080874.jpg]

  




  

    [image: 1.png]

  




			 


 


 


 


 


Retrouvez tous les ouvrages de la collection sur le site des éditions Ellipses :
www.editions-ellipses.fr


 


			

				

					[image: ]

				


			


		 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


		

			

				[image: ]

			









		

			PARTIE 1


			CROISSANCE ET DÉVELOPPEMENT


		




		

			ITEM   55


			55 – Développement psychomoteur
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			Généralités


			Développement psychomoteur est le reflet de facteurs génétiques et environnementaux, et débute dès la vie intra-utérine.


			[image: red-arrow] facteurs génétiques permettent maturation cérébrale et développement du SNC selon un programme prédéterminé


			[image: red-arrow] facteurs environnementaux modulent le développement cérébral, surtout à certaines périodes « critiques »


			Développement psychomoteur normal


			Chez le nourrisson (4 semaines à 2 ans)


			Avant 1 an de vie, modification du tonus musculaire : disparition de l’hypotonie axiale (tête) et de l’hypertonie périphérique (membres) dans le sens cranio-caudal, perte des réflexes archaïques, acquisition d’une motricité volontaire…


			■ Tenue de tête :


			Inexistante à la naissance, avec manœuvre du « tiré-assis » en chute de la tête. Tourne la tête en décubitus ventral dès 1 mois. Contrôle de la tête en position verticale à 2 mois, puis dans toutes les directions à 3 mois.


			■ Tenue de tête :


			Tient assis avec support (= contre un mur) à 4 mois, puis en « trépied » avec les mains vers l’avant à 5 mois. Réaction de parachute latéral dès 6 – 8 mois, puis station assise autonome à 8 – 9 mois.


			■ Station debout :


			Réflexe chez le nouveau-né, elle se perd progressivement avant 6 mois de vie. Réaction de parachute antérieur à 9 mois, puis le nourrisson se met debout à 10 mois en se tirant avec les membres supérieurs.


			■ Marche :


			Fréquemment « particulière » dans la première année (4 pattes, rampe…), puis marche si le corps est soutenu autour de 11 mois. Marche seul entre 9 et 18 mois


			■ Préhension :


			•nouveau-né : préhension réflexe (grasping)


			•4 à 5 mois : préhension volontaire avec empaumement cubital, le nourrisson tend la main vers l’objet


			•6 mois : empaumement médian, nourrisson porte l’objet à la bouche et le passe d’une main à l’autre


			•9 mois : manipule l’objet avec les deux mains et fait une pince fine avec opposition pouce-index


			 [image: important] Empaumement : « cubital » initialement, il faut imaginer un nourrisson qui « racle » le sol avec la tranche de sa main (le côté cubital). Par la suite, « médian » signifie que le nourrisson prend l’objet avec la zone médiane de sa main, c’est-à-dire qu’il tient l’objet avec tous ses doigts refermés dans sa paume.


			■ Vision :


			Je détaille ici volontairement plus que dans le chapitre « développement psychomoteur », puisque ces informations sont retrouvées dans le collège d’Ophtalmologie et dans le chapitre « dépistages ».


			•nouveau-né : fixation d’un visage à faible distance, clignement à la lumière vive, réflexe photo-moteur lent et de faible amplitude. AV = 1/20e


			•1 mois : poursuite horizontale parfaite


			•2 à 4 mois : poursuite dans toutes les directions, réflexe de clignement à la menace, convergence normale et coordination binoculaire, vision des couleurs et des formes, vision stéréoscopique, coordination œil – tête - main. AV = 1/10e


			•1 an : AV = 4/10e. 2 ans : AV = 6/10e. 3 ans : AV = 8/10e. 4 ans : AV = 10/10e P2.


			■  Audition :


			Système auditif fonctionnel dès 26 SA. Orientation du nouveau-né au bruit parfaite dès 6 mois.


			■  Communication :


			•2 mois : sourire-réponse et premières vocalises (gazouillis)


			•4 mois : rit aux éclats


			•6 mois : redoublement de syllabes (babillage canonique)


			•8 – 10 mois : pointage, capacité d’imitation, « au revoir », « bravo », peur de l’étranger. Compréhension des premiers mots


			•10 – 12 mois : apparition des premiers mots, puis « explosion lexicale » : 10 mots à 15 mois, 50 mots à 24 mois, avec apprentissage de 4 à 10 mots par jour


			 [image: important] Attention : toujours évaluer l’attention conjointe (attraction du regard d’autrui vers un objet d’intérêt) et le pointage proto-impératif et proto-déclaratif entre les premiers mois et 10 mois. Anomalie = entre dans le cadre du syndrome autistique.


			Chez le petit enfant (2 à 6 ans) 


			Étude du comportement de l’enfant est fondamentale : apprécier sociabilité, langage, capacité d’attention. Faire dessiner et utiliser des cubes pour évaluer les praxies.


			■  2 ans :


			•Motricité : marche à reculons, lance une balle, monte et descend les escaliers, tape dans un ballon, ouvre une porte, courre, lave et sèche ses mains, met ses chaussures, enlève ses vêtements


			•Langage et comportement social : montre des parties du corps, associe 2 ou 3 mots en une petite phrase simple, utilise le pluriel et le « non ». Nomme des images, écoute une histoire, fait semblant lors des jeux, reconnaît son image dans le miroir


			■  3 ans :


			•Motricité : tient une attitude, saute à pieds-joints vers l’avant, fait du tricycle, s’habille seul


			•Langage et comportement social : fait des phrases, emploie le « je », prononce son nom, compte jusqu’à 3. Joue avec les autres enfants, connaît son âge et son sexe


			■  4 ans :


			•Motricité : maintient un appui monopodal, saute à cloche-pied, lance une balle en l’air


			•Langage et comportement social : raconte des histoires, joue avec d’autres enfants et est capable d’interactions sociales (jouer papa/maman), nomme les couleurs, fait des additions simples avec ses doigts. Dominance d’une main sur l’autre établie (gaucher ou droitier)


			■  5-6 ans :


			•Motricité : saute à la corde, rattrape une balle, fait du vélo sans les petites roues, s’habille et se déshabille. Écrit son nom en lettres bâton (5 ans) puis en lettres liées (6 ans)


			•Langage et comportement social : décrit parfaitement une image avec des phrases élaborées, pose des questions, connaît la comptine numérique jusqu’à 30. Montre le dessus, dessous, devant et derrière, connaît l’après-midi et le soir. Connaît sa droite et sa gauche
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			Alimentation, sommeil et contrôle sphinctérien


			■ Alimentation :


			Boit si on lui tient son verre à 4 – 5 mois, mange à la cuillère. Peut manger un biscuit seul à partir de 6 mois. Boit seul à 15 mois, puis mange seul à 18 – 24 mois.


			■  Sommeil :


			Le nouveau-né dort beaucoup (16 heures par jour), sans différence jour – nuit et avec un état de veille agitée. Apparition d’une périodicité jour/nuit vers 6 mois, avec présence de rythmes circadiens de la température, du pouls, de la respiration et des sécrétions hormonales.


			Sommeil nocturne d’environ 12 heures à 1 an, avec réduction du sommeil diurne par la suite : 3 à 4 siestes par jour à 6 mois, plus qu’une seule vers 18 mois. À 4 ans, sommeil le plus souvent uniquement nocturne (13 à 14 heures), puis réduction du temps de sommeil avec décalage des heures de coucher par la suite : 20h à 6 ans, 21h à 8 ans, 22h à 12 ans


			■  Propreté :


			Miction et selles sont réflexes chez le nouveau-né. Acquisition du contrôle mictionnel entre 18 mois et 3 ans, mais un retard de contrôle mictionnel n’est pathologique qu’après 5 ans (énurésie primaire). Acquisition du contrôle des selles entre 2 et 4 ans, mais en réalité souvent avant le contrôle mictionnel.


			Utilisation du pot à partir de 18 mois, puis l’enfant va seul aux toilettes vers 4 ans. À 2 ans, l’enfant est propre le jour avec des accidents occasionnels, et commence à être propre la nuit.


			Synthèse


			•Drapeaux rouges du développement psychomoteur :


			– ne tient pas sa tête à 3 mois


			– ne tient pas assis à 9 mois


			– ne marche pas à 18 mois


			– ne pédale pas à 3 ans


			•Drapeaux rouges du développement linguistique :


			– silencieux à 1 an


			– ne dit aucun mot à 18 mois


			– n’associe aucun mot à 2 ans


			– ne fait pas de phrase et pas de langage intelligible à 3 ans


			Développement psychomoteur anormal


			Anomalie du développement psychomoteur = quand certaines acquisitions ne sont pas présentes à un âge donné, qu’elles n’aient jamais existées ou qu’elles soient perdues


			[image: red-arrow] altération de plusieurs domaines = retard global de développement, homogène ou hétérogène


			[image: red-arrow] altération d’un seul domaine = retard isolé de développement


			Bilan initial 


			Interrogatoire : il faut rechercher


			•ATCD familiaux : consanguinité, ATCD médicaux…


			•ATCD personnels : déroulement de la grossesse, anomalies périnatales


			•moment de la première inquiétude parentale, souvent bien avant la première consultation


			•évolution des troubles : stabilité du développement psychomoteur ou régression franche


			Examen clinique : complet, notamment neurologique avec mesure du périmètre crânien, testing sensitivo-moteur, analyse des paires crâniennes. Ne pas oublier un examen général (cardiaque, pulmonaire, cutané, abdominal), et l’évaluation précise et reproductible du développement psychomoteur par le médecin.


			Synthèse 


			Interrogatoire + examen clinique = permettent de préciser le niveau des performances de l’enfant et de le comparer aux attendus à son âge.


			[image: red-arrow] « quotient de développement » = rapport entre le niveau de performances de l’enfant et son âge


			[image: red-arrow] on différencie grâce à cela 2 grands types d’anomalies du développement psychomoteur


			1) Atteintes centrales (70 %) = troubles du neurodéveloppement


			•d’origine anténatale, périnatale ou postnatale (70 %) : stabilité des signes


			•d’origine neurodégénérative (30 %) : régression des acquisitions


			2) Atteintes périphériques (30 %) = le plus souvent des maladies neuromusculaires avec altération progressive des capacités de l’enfant
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			Atteintes centrales


			Atteintes centrales = troubles du neurodéveloppement. Principaux signes d’appel = anomalies neurologiques, épilepsie, déficience intellectuelle.


			[image: red-arrow] déficience intellectuelle : demander consultation de neuropédiatrie ± de génétique


			[image: red-arrow] épilepsie / anomalies neurologiques : demander consultation de neuropédiatrie + IRM cérébrale


			■  Déficience intellectuelle :


			Définie par un QI < 70 sur l’échelle de Wechsler, évaluable à partir de 3 – 4 ans, fiable à partir de 7 – 8 ans. Prévalence 2 à 3 %


			[image: red-arrow] signes d’appel = retard de langage isolé, retard global de développement, difficultés d’apprentissage, troubles du comportement


			

				

					

					

				

				

					

							

							Principales causes de déficience intellectuelle


						

					


					

							

							Causes anténatales


						

							

							•infectieuses : CMV, rubéole, toxoplasmose, HSV, Zika…


							•toxiques : alcool, héroïne, cocaïne, médicaments (valproate)…


							•génétiques : T21, syndrome de Prader-Willi, syndrome d’Angelman, syndrome de Williams, syndrome de l’X fragile, autres mutations…


						

					


					

							

							Causes périnatales


						

							

							•anoxo-ischémie cérébrale


							•prématurité


						

					


					

							

							Causes postnatales


						

							

							•méningite bactérienne (surtout pneumocoque)


							•traumatisme crânien : accidentel, bébé secoué…


							•anoxie cérébrale : noyade, malaise du nourrisson…


						

					


				

			


			■  Troubles du spectre autistique (TSA) : 


			Prévalence 1 %, associé dans la moitié des cas à une déficience intellectuelle.


			[image: red-arrow] signes d’appel = déficits persistants de la communication et des interactions sociales (anomalies du contact, difficultés d’ajustement social…) + caractère restreint et répétitif des comportements, intérêts et activités (stéréotypies, intolérance au changement, hypo ou hyperréactivité, attachement à des objets insolites…). Apparition des premiers signes toujours < 3 ans


			■  Troubles spécifiques des apprentissages : 


			Troubles touchant un seul domaine cognitif, parfois associés entre eux, entraînant des anomalies cognitives perturbant les acquisitions mais toujours sans déficience intellectuelle et sans trouble sensoriel ou neurologique associés. Étiologie plurifactorielle, génétique et environnementale. Prévalence autour de 10 %


			•trouble spécifique du langage oral : fréquent mais reste un diagnostic d’élimination après avoir éliminé TSA, déficience intellectuelle et surdité. Nécessite bilan orthophonique ± rééducation


			•trouble spécifique du langage écrit (dyslexie) : fréquent, avec difficultés à la lecture / écriture. Nécessite bilan orthophonique ± rééducation ± aménagements pédagogiques


			•trouble spécifique de la coordination (dyspraxie) : difficultés graphiques et maladresse dès la petite enfance, puis difficultés en mathématiques à l’école. Nécessite ergothérapie, orthoptie et psychomotricité ± aménagements pédagogiques


			•trouble déficit de l’attention ± hyperactivité : caractérisé par inattention et impulsivité très élevées, avec ou sans hyperactivité motrice. Prévalence jusqu’à 5 % des enfants d’âge scolaire, comorbidité fréquente avec des troubles spécifiques des apprentissages


			■  Encéphalopathies neurodégénératives : 


			Plus rares, environ 30 % des troubles neuro-développementaux. Développement psychomoteur initialement normal puis régression des acquisitions à un âge variable ; nécessite le plus souvent IRM et EEG + consultation neuropédiatrique


			[image: red-arrow] recherche de causes curables, notamment métaboliques et/ou formes rares d’épilepsie


			Atteintes périphériques 


			Principal signe d’appel = trouble du développement psychomoteur malgré éveil normal et capacités cognitives préservées


			[image: red-arrow] pathologies neuromusculaires :


			– atteinte de la corne antérieure = amyotrophie spinale infantile


			– atteinte du nerf périphérique = neuropathie sensitivomotrice héréditaire


			– atteinte de la fibre musculaire = dystrophie musculaire progressive (type Duchenne)





		




		

			ITEM   49


			49 – Puberté normale et pathologique
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			Généralités


			Puberté = ensemble des phénomènes physiques, psychiques, mentaux et affectifs caractérisant la transition entre l’enfance et l’âge adulte, dure en moyenne 4 ans


			[image: red-arrow] développement des caractères sexuels secondaires et acquisition de la reproduction


			[image: red-arrow] accélération de la vitesse de croissance et augmentation de l’index de corpulence


			[image: red-arrow] modifications psychologiques


			B


			Physiologie : « réveil » de l’axe gonadotrope, fonctionnel en intra-utérin puis inhibé pendant l’enfance


			[image: red-arrow] sécrétion pulsatile de GNRH par l’hypothalamus = sécrétion LH puis FSH par l’hypophyse = sécrétion œstradiol (♀) et testostérone (♂)


			[image: red-arrow] ♀: LH et FSH entraînent activation ovarienne et production d’œstrogènes


			[image: red-arrow] ♂: FSH entraîne développement du volume testiculaire, LH entraîne production de testostérone


			Âge de début de la puberté dépend de plusieurs facteurs, génétiques et environnementaux. Puberté précoce « physiologique » si enfant noir, adopté ou obèse. Puberté tardive « physiologique » si dépense physique excessive ou manque de sommeil





			Puberté normale


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							

							Fille


						

							

							Garçon


						

					


					

							

							Début


						

							

							10,5 ans (télarche = S2)


						

							

							11,5 ans (G2)


						

					


					

							

							Signes associés


						

							

							•horizontalisation de la vulve, développement du clitoris et des petites lèvres, leucorrhées


							•ménarches 12,5 ans ± irrégulières 2 ans


						

							

							•augmentation taille de la verge


							•gynécomastie transitoire


							•mue à 14-15 ans


						

					


					

							

							Pic de croissance


						

							

							12 ans


						

							

							14 ans


						

					


					

							

							Augmentation de taille


						

							

							+ 20 cm


						

							

							+ 25 cm


						

					


					

							

							Taille finale


						

							

							à 16 ans


							165 cm


						

							

							à 18 ans


							177 cm


						

					


					

							

							Fusion des cartilages de croissance


						

							

							15 ans


						

							

							17 ans


						

					


				

			


			■  Chez la fille : 


			Premier stade de puberté est la télarche, le développement des seins. L’apparition des règles (ménarche) intervient en moyenne 2 ans après


			■  Chez le garçon :


			Premier stade de puberté est le développement des testicules ≥ 4 ml ou ≥ 25 mm


			 [image: important] Attention : le développement de la pilosité pubienne (pubarche) est indépendant de la puberté car est lié à la sécrétion gonadique et surrénalienne de stéroïdes (adrénarche)


			Radiographie d’âge osseux : début de la puberté coïncide avec l’apparition de l’os sésamoïde du pouce sur la radiographie du poignet gauche. Permet d’estimer l’âge physiologique d’un enfant en comparant sa radiographie de poignet à l’atlas de Greulich et Pyle


			B


			Stades de Tanner


			Définit le stade pubertaire par 3 paramètres :


			•développement mammaire de la fille (S)


			•développement testiculaire du garçon (G)


			•développement de la pilosité pubienne dans les 2 sexes (P) et rarement axillaire (A)


			

				

					

					

				

				

					

							

							Développement mammaire de la fille (S)


						

					


					

							

							S1


						

							

							Absence de développement mammaire


						

					


					

							

							S2


						

							

							Petit bourgeon mammaire avec élargissement de l’aréole


						

					


					

							

							S3


						

							

							Glande mammaire dépassant la surface de l’aréole


						

					


					

							

							S4


						

							

							Saillie de l’aréole et du mamelon sur la glande, sillon sous-mammaire


						

					


					

							

							S5


						

							

							Aspect adulte


						

					


					

							

							Développement testiculaire du garçon (G)


						

					


					

							

							G1


						

							

							Testicules et verge de taille infantile


						

					


					

							

							G2


						

							

							Volume testiculaire 4 à 6 ml, longueur testiculaire 2.5 à 3 cm


						

					


					

							

							G3


						

							

							Volume testiculaire 8 à 10 ml, longueur testiculaire 3 à 4 cm


						

					


					

							

							G4


						

							

							Volume testiculaire 12 à 15 ml, longueur testiculaire 4 à 4,5 cm


						

					


					

							

							G5


						

							

							Aspect adulte, volume testiculaire 20 à 25 ml, longueur testiculaire > 4,5 cm


						

					


					

							

							Développement de la pilosité pubienne dans les 2 sexes (P)


						

					


					

							

							P1


						

							

							Absence de pilosité


						

					


					

							

							P2


						

							

							Quelques poils sur le pubis


						

					


					

							

							P3


						

							

							Pilosité pubienne au-dessus de la symphyse


						

					


					

							

							P4


						

							

							Pilosité pubienne triangulaire n’atteignant pas la racine des cuisses


						

					


					

							

							P5


						

							

							Aspect adulte : triangulaire chez la femme, losangique chez le garçon


						

					


				

			





			Puberté pathologique : puberté précoce


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							

							Fille


							0.2 % des filles


						

							

							Garçon


							0.05 % des garçons


						

					


					

							

							Puberté précoce


						

							

							Stade S2 < 8 ans


							Idiopathique 90 %


						

							

							Stade G2 < 9 ans


							Idiopathique 30 %


						

					


					

							

							Croissance > 9 cm par an


						

					


				

			


			Attention à distinguer puberté précoce et puberté « avancée » (8 à 10 ans chez la fille, 9 à 11 ans chez le garçon) qui, elle, n’est pas pathologique


			[image: red-arrow] puberté précoce peut être de 2 mécanismes :


			– cause centrale : mise en marche de la « machine pubertaire » par sécrétion de GNRH


			– cause périphérique : sécrétion d’œstrogènes (♀) ou de testostérone (♂) par les gonades / les surrénales indépendamment du système nerveux central


			■  Bilan :


			•radiographie d’âge osseux : estime l’âge « squelettique » en comparaison à l’âge civil


			– LH, FSH, inhibine B, test à la GNRH, œstradiol (♀), testostérone (♂) : cherche à distinguer cause centrale (LH et FSH élevées) et cause périphérique (LH et FSH basses)


			– échographie pelvienne (♀) : affirme la puberté si longueur utérine > 35 mm ou endomètre visible


			•IRM cérébrale si cause centrale


			•échographie des gonades si cause périphérique


			B


			■  Causes possibles :


			

				

					

					

				

				

					

							

							Cause centrale


						

							

							•tumorale : hamartome hypothalamique, gliome du chiasma, astrocytome, germinome


							•non-tumorale : kyste arachnoïdien, hydrocéphalie congénitale, traumatisme crânien, radiothérapie cérébrale, méningite, encéphalite, idiopathique


						

					


					

							

							Cause ovarienne


						

							

							•syndrome de McCune-Albright


							•kyste ovarien, tumeur des cellules de la granulosa


						

					


					

							

							Cause testiculaire


						

							

							•testotoxicose (mutation activatrice du récepteur de la LH)


							•tumeur testiculaire sécrétant HCG


						

					


					

							

							Cause exogène


						

							

							•prise d’œstrogènes (♀), prise d’androgènes (♂)


							•perturbateurs endocriniens


						

					


					

							

							Cause surrénalienne


						

							

							•bloc en 21-hydroxylase (♀, forme virilisante)


							•tumeur surrénalienne


						

					


				

			





			Puberté pathologique : retard pubertaire


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							

							Fille


						

							

							Garçon


						

					


					

							

							Puberté tardive


						

							

							> 13 ans sans développement mammaire


							> 15 ans en aménorrhée primaire


						

							

							> 14 ans sans développement testiculaire


						

					


					

							

							Puberté incomplète 4 ans après son début


						

					


				

			


			[image: red-arrow] puberté retardée peut être de 3 mécanismes :


			– cause centrale (hypogonadisme hypogonadotrope) : absence de sécrétion de GNRH


			– cause périphérique (hypogonadisme hypergonadotrope)


			– « retard pubertaire simple » : extrême de la normale, physiologique


			■  Bilan :


			•radiographie d’âge osseux


			– LH, FSH, test à la GNRH, œstradiol (♀), testostérone (♂) : cherche à distinguer cause centrale (LH et FSH basses) et cause périphérique (LH et FSH élevées)


			•dosage des autres hormones hypophysaires si cause centrale


			•ionogramme sanguin, urémie, créatininémie, IgA totales et anti-transglutaminases


			•IRM cérébrale si cause centrale


			•échographie des gonades si cause périphérique


			– caryotype si cause périphérique : recherche un syndrome de Turner (♀) ou de Klinefelter (♂)


			B


			■  Causes possibles :


			

				

					

					

				

				

					

							

							Cause centrale


						

							

							•tumorale : adénome corticotrope, adénome surrénalien, corticosurrénalome, adénome à prolactine, craniopharyngiome, méningiome


							•non-tumorale : syndrome de Kallmann-de-Morsier, toute pathologie chronique, malabsorption, dépense physique excessive, carences affectives


						

					


					

							

							Cause ovarienne


						

							

							•antécédent de radiothérapie ou chimiothérapie


							•syndrome de Turner (45 X)


							•insuffisance ovarienne auto-immune


						

					


					

							

							Cause testiculaire


						

							

							•antécédent de radiothérapie ou chimiothérapie


							•syndrome de Klinefelter (47 XXY)


						

					


				

			





			■  Focus sur le retard pubertaire simple :


			•cause la plus fréquente de retard pubertaire, surtout chez le garçon


			•reste un diagnostic d’élimination


			•diagnostic présomptif si :


			– antécédents familiaux de puberté retardée


			– infléchissement statural progressif < 1 DS


			– retard d’âge osseux par rapport à l’âge civil : AO < 11 ans chez la fille, < 13 ans chez le garçon


			– absence de signe de tumeur intracrânienne ou de maladie chronique, absence de cryptorchidie bilatérale


			•nécessaire de suivre l’enfant jusqu’au démarrage de la puberté, bon pronostic


		




		

			ITEM   53


			53 – Retard de croissance staturo-pondéral


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Rang


						

							

							Rubrique


						

							

							Intitulé


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Croissance normale de l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Retard de croissance staturo-pondérale


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Retard pondéral isolé ou antérieur au retard statural


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Retard statural prédominant


						

					


					

							

							B


						

							

							Examens complémentaires


						

							

							Examens radiologiques permettant de déterminer l’âge osseux


						

					


				

			


			Généralités


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Âge


						

							

							Taille (cm)


						

							

							Poids (kg)


						

							

							PC (cm)


						

					


					

							

							Naissance à terme


						

							

							50


						

							

							3.5 (+ 25 g/j les 3 premiers mois)


						

							

							35


						

					


					

							

							1 an


						

							

							75


						

							

							10


						

							

							(taille/2) + 10


						

					


					

							

							4 ans


						

							

							100


						

							

							16


						

							

							50


						

					


				

			


			Physiologie de la croissance : chez l’enfant, croissance par la « plaque de croissance » au niveau de la physe, « près du genou et loin du coude ». Sous l’influence de facteurs nutritionnels, énergétiques, psycho-affectifs, hormonaux (IGF1, T3, GH, hormones sexuelles…), osseux et génétiques.


			■  Séparation de la croissance en 4 phases :


			•croissance fœtale : phase la plus rapide (50 cm en 9 mois)


			•de la naissance à 4 ans : croissance rapide (+ 25 cm la première année), puis vitesse diminue


			•de 4 ans au début de la puberté : croissance linéaire faible (+ 5 à 6 cm/an, anormal < 4 cm/an)


			•pendant la puberté : accélération de la croissance (+ 8 à 10 cm/an)


			■  Évaluation pratique : 


			Repose sur la mesure répétée de poids et taille à chaque consultation, au minimum tous les 3 mois jusqu’à 2 ans, puis tous les 6 mois jusqu’à la fin de la croissance. Avant 3 ans, mesurer systématiquement le périmètre crânien


			[image: red-arrow] valeurs à reporter sur les courbes du carnet de santé : définissent les valeurs normales comprenant 95 % de la population générale, de – 2 DS (2.5e percentile) à + 2 DS (97.5e percentile)


			[image: red-arrow] déterminer aussi à la naissance la « taille cible » = (taille père + taille mère) / 2 ± 6.5


			– 6.5 si fille / + 6.5 si garçon


			■  Définition d’une anomalie de croissance staturo-pondérale :


			•taille < – 2 DS par rapport aux courbes normales


			•taille < – 1.5 DS par rapport à la taille cible


			•ralentissement et/ou cassure de la courbe de croissance


			 [image: important] Tout retard de croissance staturo-pondéral nécessite une évaluation médicale


			Orientation diagnostique


			Toujours lire les courbes et retrouver quel paramètre est altéré en premier :


			•retard pondéral isolé ou antérieur au retard statural = déséquilibre de la balance énergétique, souvent cause digestive ou nutritionnelle


			•retard statural isolé ou antérieur au retard pondéral = causes génétiques, endocriniennes, osseuses…


			Évaluation paraclinique


			

				

					[image: ]

				


			


			B


			■  Âge osseux :


			Est presque systématiquement fait si retard statural = Rx main et poignet de face de la main gauche, puis comparaison des os sésamoïdes et de l’aspect des plaques de croissance à des Rx de référence à chaque âge présentes dans l’atlas de Greulich et Pyle.


			[image: red-arrow] si puberté précoce = os ont grandi « trop vite » = âge osseux avancé par rapport à l’âge légal


			[image: red-arrow] si puberté retardée = os n’ont pas assez « grandi » = âge osseux retardé par rapport à l’âge légal


			Si âge osseux retardé, veut dire que l’enfant a un bon potentiel de croissance


			 [image: important] Attention : âge osseux ne renseigne pas sur l’étiologie du retard de croissance


			■  Imagerie cérébrale (TDM ou IRM) + fond d’oeil


			Nécessaires pour rechercher une tumeur cérébrale (craniopharyngiome surtout) si signes d’HTIC ou symptômes neurologiques.


			Si absence d’éléments d’orientation, réalisation d’un bilan complet :


			•NFS, ionogramme sanguin, VS/CRP = bilan de base


			•bilan rénal (urée, créatinine sanguine) + bandelette urinaire = recherche de maladie rénale chronique


			•bilan hépatique (ASAT, ALAT, γGT, PAL) = recherche de maladie hépatique chronique


			•ferritine = recherche d’une carence martiale


			•IgA totales + anti-transglutaminases = recherche de maladie cœliaque


			•TSH T4l, IGF1 = recherche de maladies endocriniennes


			•caryotype (♀) = recherche de syndrome de Turner


			 [image: important] Notez que l’on fait un bilan endocrinien comprenant la cortisolurie des 24h en cas de retard statural + avance pondérale, alors qu’en cas de retard statural isolé on ne fait que TSH T4l et IGF1. C’est parce que le syndrome de Cushing entraîne toujours une avance pondérale, alors qu’on peut trouver des hypothyroïdies et des déficits en GH avec un retard statural isolé, sans avance pondérale.





			Grandes causes


			Retard pondéral isolé ou antérieur au retard statural


			Principales causes = origine digestive et/ou nutritionnelles


			Retard statural isolé ou antérieur au retard pondéral


			■ Nanisme psychosocial : 


			Carences de soins et négligences peuvent entraîner un retard staturo-pondéral par carence d’apport (retard pondéral antérieur) ou par déficit hormonal psychogène (retard statural antérieur)


			[image: red-arrow] diagnostic a posteriori, quand enfant reprend sa croissance après éloignement du milieu familial


			■  Hypothyroïdie :


			Retard statural mais avance pondérale


			[image: red-arrow] causes congénitales = sont dépistées à la naissance (dosage TSH au Guthrie). Paramètres de naissance sont normaux, puis apparition avant 1 an d’un retard statural + avance pondérale. Autres symptômes variés : retard de développement, anomalies osseuses et neurologiques, ictère prolongé…


			Évolution favorable sous traitement substitutif précoce


			[image: red-arrow] causes acquises = thyroïdite de Hashimoto majoritairement, surtout chez la fille autour de l’adolescence. Symptômes classiques avec ralentissement de la vitesse de croissance, âge osseux très retardé, prise de poids modérée. Autres symptômes variés : difficultés scolaires, goitre, asthénie, frilosité, constipation…


			Diagnostic par anticorps ATPO et ATG + échographie. Évolution favorable sous traitement substitutif


			■  Syndrome de Cushing (hypercorticisme) : 


			Retard statural mais avance pondérale


			Deux grandes causes chez l’enfant : iatrogénie par prise prolongée de corticoïdes / adénome corticotrope hypophysaire (maladie de Cushing) / autres causes sont anecdotiques. Courbe de croissance très évocatrice avec avance pondérale et cassure staturale + autres symptômes identiques à l’adulte.


			Diagnostic par cortisolurie des 24 heures élevée + perte du freinage / perte du cycle nycthéméral


			■  Déficit en hormone de croissance (GH) : 


			Retard statural mais avance pondérale


			[image: red-arrow] causes congénitales (agénésie hypophysaire…) : paramètres de naissance sont normaux, avec retard de croissance apparaissant dans les premières années de vie. Symptômes nombreux dès la naissance (± liés à autres déficits hypophysaires) : micropénis, cryptorchidie, ictère prolongé, hypoglycémies retardées… parfois anomalies de la ligne médiane : colobome, fentes vélaires…


			Faire IRM hypophysaire en urgence


			[image: red-arrow] causes acquises : sont multiples : TC grave, méningites, radiothérapie, tumeurs…


			Craniopharyngiome peut donner signes d’HTIC, signes neurologiques focaux + autres déficits hypophysaires (diabète insipide fréquent). Faire IRM cérébrale + fond d’œil.


			Hors situations urgentes, diagnostic repose sur : courbe de croissance, IRM cérébrale, IGF1 abaissée, GH stable voire augmentée sous HGPO + évaluation autres fonctions hypophysaires


			■  Maladies osseuses constitutionnelles : 


			Dyschondrostéose notamment. Évoquer devant retard statural dysharmonieux = prédominant sur membres ou tronc. Diagnostic par Rx de segments osseux + analyses génétiques ciblées


			■  Autres causes classiques de retard statural :


			•petite taille de naissance : 10 % des RCIU n’ont pas rattrapé taille et poids en fin de croissance. Mais toujours rechercher une cause secondaire, notamment maladie osseuse constitutionnelle. Enfants RCIU sont plus à risque de puberté précoce + syndrome métabolique à l’âge adulte


			•retard simple de croissance et de puberté : 1re cause de retard statural chez le garçon (plus rare chez la fille). Correspond à une puberté tardive idiopathique, avec diminution de la vitesse de croissance à l’adolescence, âge osseux très retardé et absence de caractère sexuel secondaire. Bon pronostic statural dès que la puberté commence, mais diagnostic d’élimination


			•petite taille constitutionnelle : diagnostic d’élimination. Vitesse de croissance régulière avec âge osseux = âge légal. Correspond à un enfant en bas des courbes de croissance de manière physiologique


			Focus sur le syndrome de Turner


			Affection génétique rare (1/2500 filles) = absence totale ou partielle d’un chromosome X


			[image: red-arrow] germinal = caryotype 45, X0. Phénotype plus sévère


			[image: red-arrow] en mosaïque = caryotype 46, XX + 45, X0


			

				

					

					

				

				

					

							

							Symptômes


						

							

							Bilan systématique nécessaire


							à la naissance


						

					


					

							

							•retard de croissance intra-utérin (50 %) ± clarté nucale augmentée


							•retard de croissance postnatal, prédomine sur la taille, s’aggrave pendant la croissance. Taille finale sans traitement 142 cm


						

							

					


					

							

							•hypertélorisme, épicanthus


							•fentes palpébrales en bas et en dehors


							•cou court et large, implantation basse des cheveux et oreilles


							•thorax en bouclier, écartement mamelonnaire


							•cubitus valgus, bradymétacarpie du 4e doigt


							•nævi multiples


						

							

					


					

							

							•insuffisance ovarienne, bandelettes ovariennes


							•gonadoblastome


							•retard pubertaire + infertilité


						

							

					


					

							

							•cardiopathies : coarctation de l’aorte, bicuspidie aortique, risque de dissection aortique


							•uropathies : rein en fer-à-cheval


						

							

							•échographie cardiaque


							•échographie abdomino-rénale


						

					


					

							

							•infections ORL répétées ± surdité de perception


							•maladie cœliaque


						

							

							•bilan ORL


							•bilan de maladies auto-immunes


						

					


				

			


			 [image: important] Attention : pas de déficience intellectuelle dans les symptômes de la maladie + phénotype variable avec fréquentes formes pauci-symptomatiques.


			■  Prise en charge :


			•GH à partir de 3 – 4 ans


			•œstro-progestatifs substitutifs à partir de la puberté


			•prise en charge à 100 %


			B


			Synthèse


			

				

					

					

				

				

					

							

							Principales causes de retard pondéral


						

					


					

							

							Mécanisme


						

							

							Principales causes


						

					


					

							

							Carence d’apport


						

							

							•négligence, régimes carencés (végétalisme)


							•anorexie, vomissements, troubles de l’oralité


						

					


					

							

							Malabsorption


						

							

							•maladie cœliaque, MICI, APLV, mucoviscidose


						

					


					

							

							Augmentation de la dépense énergétique


						

							

							= la plupart des maladies chroniques


							•respiratoires : mucoviscidose, SAOS, insuffisance respiratoire…


							•cardiaques : cardiopathie congénitale, cardiomyopathie…


							•immunitaires : déficits immunitaires


							•inflammatoires : maladies de système


							•maladies héréditaires du métabolisme


							•hyperthyroïdie (retard pondéral + avance staturale)


						

					


					

							

							Augmentation des pertes


						

							

							•digestives : diarrhée chronique, stomies


							•urinaires : diabète sucré, diabète insipide, néphropathie (surtout tubulopathies)


							•cutanées : brûlures sévères, eczéma profus, maladie bulleuse


						

					


				

			


			Notez que ce tableau représente aussi une grande partie des causes de dénutrition


			

				

					

					

				

				

					

							

							Principales causes de retard statural


						

					


					

							

							Mécanisme


						

							

							Principales causes


						

					


					

							

							Idiopathique


						

							

							= retard simple, première cause mais diagnostic d’élimination


						

					


					

							

							Carence énergétique


						

							

							= retard statural secondaire à un retard pondéral, cause très fréquente


						

					


					

							

							Carence de soins


						

							

							•nanisme psychosocial (cause psychogène)


						

					


					

							

							Causes hormonales


						

							

							•causes endocriniennes : déficit en GH, hypothyroïdie, syndrome de Cushing


							•retard pubertaire : quelle qu’en soit la cause


						

					


					

							

							Causes squelettiques


						

							

							•maladies osseuses constitutionnelles


						

					


					

							

							Causes génétiques


						

							

							•syndrome de Turner


							•trisomie 21


						

					


					

							

							RCIU


						

							

							•RCIU sans rattrapage postnatal (10 % des cas)


						

					


				

			





		




		

			ITEM   47


			47 – Dépistages chez l’enfant


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Rang


						

							

							Rubrique


						

							

							Intitulé


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Définitions des tranches d’âge des enfants


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Recommandations professionnelles du suivi des nourrissons et enfants


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Interrogatoire et examen clinique d’un enfant en fonction de son âge / du contexte


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Dépistage systématique des troubles visuels


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Situations à risque des troubles visuels


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Dépistage des troubles visuels par le médecin traitant : modalités


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les indications d’adressage d’un enfant à un ophtalmologiste


						

					


					

							

							B


						

							

							Physiopathologie


						

							

							Comprendre le développement du système visuel


						

					


					

							

							A


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Signes fonctionnels et physiques évocateurs de malvoyance chez l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Dépistage systématique des troubles auditifs


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Situations à risque des troubles auditifs chez l’enfant en fonction de son âge


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Dépistage des troubles auditifs par le médecin traitant : modalités


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les indications d’adressage d’un enfant à un ORL


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Enfant sourd


						

					


					

							

							B


						

							

							Paraclinique


						

							

							Mesure de l’audition chez l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître la numérotation dentaire internationale


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître la définition d’une carie dentaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les principes de prévention de la carie dentaire


						

					


					

							

							B


						

							

							Physiopathologie


						

							

							Connaître le calendrier d’éruption dentaire


						

					


					

							

							B


						

							

							Définition


						

							

							Savoir identifier un trouble de l’articulé dentaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Luxation congénitale de Hanche (LCH), indications et modalités du dépistage


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Luxation congénitale de Hanche (LCH), formes cliniques


						

					


					

							

							B


						

							

							Paraclinique


						

							

							Luxation congénitale de Hanche (LCH), indication de l’imagerie


						

					


					

							

							B


						

							

							Pronostic


						

							

							Luxation congénitale de Hanche (LCH) complications


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Anomalies d’axe des membres inférieurs


						

					


					

							

							A


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Scoliose de l’enfant, facteurs de risque, examen clinique


						

					


					

							

							B


						

							

							Paraclinique


						

							

							Scoliose de l’enfant, indication de l’imagerie


						

					


					

							

							B


						

							

							Multimédia


						

							

							Radio de rachis lombaire d’un scoliose malformative


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Cyphose thoracique de l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Examens médicaux obligatoires du nourrisson et de l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Médecine scolaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Bilans de santé systématiques à l’âge scolaire / coordination avec médecine scolaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Éléments constitutifs du carnet de santé et leur utilité


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Organisation du suivi systématique obligatoire du nourrisson et de l’enfant


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les modalités de rédaction des 3 certificats médicaux accompagnant le suivi systématique obligatoire du nourrisson


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les objectifs et les items contenus dans les 3 certificats médicaux accompagnant le suivi systématique obligatoire du nourrisson


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Connaître les particularités de l’examen de suivi des adolescents


						

					


					

							

							A


						

							

							Épidémiologie


						

							

							Mortalité et morbidité infantiles


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Accidents chez l’enfant : connaître les moyens de prévention


						

					


				

			


			Dépistage des troubles visuels


			Dépistage des troubles visuels = enjeu de santé publique, 20 % des moins de 6 ans ont une anomalie visuelle (surtout anomalies de réfraction)


			B


			Évolution normale de la fonction visuelle


			Système visuel est immature à la naissance = développement progressif jusqu’à 10 ans


			[image: red-arrow] nouveau-né : fixation d’un visage à faible distance, clignement à la lumière vive, réflexe photo-moteur lent et de faible amplitude. AV = 1/20e


			[image: red-arrow] 1 mois : poursuite horizontale parfaite


			[image: red-arrow] 2 à 4 mois : poursuite dans toutes les directions, réflexe de clignement à la menace, convergence normale et coordination binoculaire, vision des couleurs et des formes, vision stéréoscopique, coordination œil – tête - main. AV = 1/10e


			[image: red-arrow] 1 an : AV = 4/10e. 2 ans : AV = 6/10e. 3 ans : AV = 8/10e. 4 ans : AV = 10/10e P2.





			Indications du dépistage


			Il existe 3 modalités complémentaires du dépistage des troubles visuels :


			•systématique chez tous les nourrissons et enfants


			•programmé entre 3 et 12 mois en présence de facteurs de risque de malvoyance


			•rapidement en présence de signes d’appel de malvoyance


			■  Dépistage systématique :


			Pour tous les nourrissons et tous les enfants


			[image: red-arrow] à la naissance + 2e mois + 4e mois + entre 9 et 24 mois + entre 3 et 4 ans + 6 ans


			B


			■  Dépistage orienté par des facteurs de risque :


			Si l’enfant présente au moins l’un de ces facteurs de risque, nécessite un examen ophtalmologique programmé entre 3 et 12 mois


			

				

					

					

				

				

					

							

							Antécédents personnels


						

							

							•prématurité, RCIU


							•troubles neurologiques, dont surdité


							•anomalies chromosomiques


							•malformations : craniosténoses, dysostoses craniofaciales…


							•embryofœtopathies : rubéole, toxoplasmose…


							•exposition in utero à l’alcool et aux drogues


						

					


					

							

							Antécédents familiaux


						

							

							•strabisme parental ou troubles sévères de la réfraction


							•maladie ophtalmologique héréditaire 


						

					


				

			





			■  Dépistage orienté selon des points d’appel


			Si l’enfant présente au moins l’un de ces symptômes, nécessite un examen ophtalmologique rapidement :


			•avant 4 mois :


			– anomalies objectives des paupières, des globes, des pupilles…


			– strabisme, nystagmus


			– torticolis


			– anomalies du comportement : absence d’intérêt visuel, retard de développement visuel


			– errance du regard


			– signe digito-oculaire (enfant qui appuie sur ses yeux)


			•de 6 mois à 2 ans : idem signes précédents +


			– enfant qui se cogne souvent, tombe souvent, plisse les yeux…


			•de 2 à 5 ans : idem signes précédents +


			– retard d’acquisition du langage : faire bilan ORL + bilan ophtalmologique


			– lenteur d’exécution, dyspraxie


			– fatigabilité


			•chez l’enfant plus âgé : idem signes précédents +


			– lecture trop rapprochée, gêne à la vision de loin


			– céphalées, fatigue à la lecture…


			B


			Modalités du dépistage


			Dépistage « de base » doit être réalisé par le médecin traitant


			

				

					

					

				

				

					

							

							À tout âge


						

							

							•paupières : ptosis, épicanthus, angiome


							•globes : microphtalmie, buphtalmie (glaucome)


							•conjonctives : rougeur, larmoiement (obstruction lacrymale)


							•cornées : opacité cornéenne, mégalocornée (glaucome)


							•pupilles : leucocorie (rétinoblastome, cataracte), anisocorie (neuroblastome)


						

					


					

							

							Pendant les premières semaines de vie


						

							

							•réflexe photomoteur


							•lueur pupillaire, reflets cornéens


						

					


					

							

							À 4 mois


						

							

							•fixation monoculaire et binoculaire, poursuite oculaire


						

					


					

							

							Entre 9 et 15 mois


						

							

							Recherche d’une amblyopie par :


							•occlusion alternée, signe de la toupie


							•tests stéréoscopiques


						

					


					

							

							Entre 2 et 4 ans


						

							

							•mesure de l’acuité visuelle : test de Pigassou (images = pour enfant avant CP)


						

					


					

							

							À partir de 5 ans


						

							

							•mesure de l’acuité visuelle : test du Cadet, test de Monoyer (lettres = pour enfant dès CP)


							•évaluation de la vision des couleurs : test d’Ishihara


						

					


				

			





			■  Points clefs à propos de certaines causes : 


			cf. fiches d’Ophtalmologie


			Dépistage des troubles auditifs


			Dépistage des troubles auditifs = enjeu de santé publique, 5 % des moins de 6 ans ont une anomalie auditive


			Système auditif (oreille interne) mature dès 25 SA, donc avant la naissance


			Classification des surdités de l’enfant


			

				

					

					

				

				

					

							

							Surdité de transmission


						

							

							Surdité de perception


						

					


					

							

							•atteinte de l’oreille externe ou moyenne


							•PAM maximale 60 dB


							•surtout causes acquises (OSM, traumatisme…)


							•1re cause = otite séreuse


						

							

							•atteinte de l’oreille interne ou du SNC


							•PAM variable


							•surtout causes congénitales génétiques


							•1re cause = infection materno-fœtale à CMV


						

					


				

			


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Perte Audiométrique Moyenne (PAM)


						

							

							Conséquences


						

					


					

							

							Légère (21 à 40 dB)


						

							

							•gêne scolaire


						

							

							•langage oral acquis spontanément


							•parfois retard


						

					


					

							

							Moyenne (41 à 70 dB)


						

							

							•a parlé tard et mal


							•langage imparfait


							•confusion voyelles / consonnes


						

					


					

							

							Sévère (71 à 90 dB)


						

							

							•n’entend que la voix forte et les bruits


						

							

							•langage oral non-acquis spontanément


							•retard majeur


						

					


					

							

							Profonde (91 à 120 dB) et totale (> 120 dB)


						

							

							•n’entend rien


						

					


				

			


			Dépistage


			Il existe 3 modalités complémentaires de dépistage des troubles auditifs :


			•systématique chez tous les nourrissons et enfants


			•programmé en présence de facteurs de risque de déficit auditif


			•rapidement en présence de signes d’appel de déficit auditif


			■  Dépistage systématique :


			Pour tous les nourrissons et tous les enfants


			[image: red-arrow] à la naissance + 9e mois + 24e mois + 3 ans


			B


			[image: red-arrow] en maternité : dépistage systématiquement proposé par Otoémissions Acoustiques Provoquées (OEAP) ou par Potentiels Évoqués Auditifs Automatisés (PEAA) :


			– 1re intention : l’un ou l’autre


			– si anormal = 2e intention : celui non-fait précédemment


			– si anormal = 3e intention : consultation ORL pour contrôle


			– si anormal = 4e intention : centre d’audiologie pédiatrique spécialisé


			■  Dépistage orienté par des facteurs de risque :


			Si l’enfant présente au moins l’un de ces facteurs de risque, nécessite un examen ORL programmé, même si le dépistage néonatal est rassurant


			

				

					

					

				

				

					

							

							Antécédents personnels périnataux


						

							

							•grande prématurité (< 32 SA), poids de naissance < 1800 g


							•anoxie périnatale, ventilation prolongée > 5 jours


							•hyperbilirubinémie > 350 μmol/L (ictère nucléaire lèse les noyaux gris)


							•troubles neurologiques (dont paralysie cérébrale)


							•malformations de la tête et du cou, embryofœtopathies


							•traitements ototoxiques


						

					


					

							

							Antécédents personnels post-périnataux


						

							

							•traumatisme crânien


							•otite chronique


							•infections : oreillons, méningite à pneumocoque


						

					


					

							

							Antécédents familiaux


						

							

							•surdité, prothèse auditive avant 50 ans 


						

					


				

			





			■  Dépistage orienté selon des points d’appel :


			Si l’enfant présente au moins l’un de ces symptômes, nécessite un examen ORL rapidement :


			•dans les premiers mois :


			– absence de réaction aux bruits, réactions vives au toucher


			– sommeil trop calme, enfant très observateur


			•de 6 à 12 mois :


			– absence de réaction à l’appel


			– absence de babillage, absence de redoublement des syllabes


			•de 12 à 24 mois :


			– absence de réaction à l’appel


			– compréhension nulle ou faible sans lecture labiale


			– pas d’émission de mots, de jargon


			•de 2 à 3 ans :


			– absence de réaction à l’appel


			– compréhension nulle ou faible sans lecture labiale


			– troubles massifs d’articulation


			– troubles du comportement, troubles relationnels (retrait, agitation)


			•après 3 ans :


			– tout retard de parole et/ou de langage


			– troubles du comportement, troubles relationnels, troubles de la concentration


			B


			Modalités du dépistage


			Dépistage « de base » doit être réalisé par le médecin traitant : audiométrie vocale (par la voix), audiométrie tonale (par des sons), par babymètre (bruit blanc d’intensité variable), par boîtes à retournement (60 dB à 1 mètre), ou par appareils de test rapide utilisable dès 3 à 4 ans


			

				

					

					

				

				

					

							

							À tout âge


						

							

							•examen du pavillon, du conduit auditif


							•otoscopie


						

					


					

							

							Pendant les premières semaines de vie


						

							

							•tests objectifs : OEAP, PEAA


							•tests subjectifs : babymètre, réflexe cochléopalpébral 


						

					


					

							

							Entre 6 et 24 mois


						

							

							•boîtes à retournement…


						

					


					

							

							Entre 2 et 4 ans


						

							

							•réflexes d’orientation-investigation : réaction au prénom…


						

					


					

							

							À partir de 4 ans


						

							

							•audiométrie vocale : désignation de mots, d’images


							•audiométrie tonale : quantification de seuils auditifs via un casque


						

					


				

			





			Points clefs à propos de certaines causes


			B


			■ Surdités permanentes :


			Sont le plus souvent de perception


			•majoritairement génétiques (80 % des cas) de transmission récessive, isolées ou polymalformatives


			•parfois acquises : méningite à pneumocoque, oreillons, prématurité, anoxie périnatale…





			■  Otite séromuqueuse : 


			1re cause de surdité de transmission entre 1 et 6 ans


			•baisse d’audition variable, allant jusqu’à 50 à 60 dB


			•identifiée par l’otoscopie, parfois au tympannogramme (plat)


			•traitement mal codifié, intérêt des aérateurs transtympaniques si surdité > 25 dB à 3 mois


			B


			■  Surdité brutale après 6 ans :


			•surtout liée à un bouchon de cérumen


			•rarement psychogène dans un contexte de somatisation, ou surdité unilatérale brusque


			■  Neuropathies auditives : 


			Liées à une atteinte centrale (rétro-cochléaire), surtout si prématurité ou encéphalopathie hyperbilirubinémique


			•présentation clinique atypique : audiométrie tonale préservée et audiométrie vocale altérée, OEAP présentes et PEAA altérés ± aggravation lors de la fièvre car caractère thermosensible des neuromédiateurs cochléaires


			•gêne des enfants dans le bruit, avec nécessité de supports visuels





			Dépistage des anomalies orthopédiques


			 [image: important] Majorité des anomalies orthopédiques de l’enfant ne sont responsables d’aucun symptôme, mais risque de séquelles majeures en l’absence de diagnostic précoce


			Luxation congénitale de hanche


			LCH = anomalie du développement de la hanche avec tête fémorale hors du cotyle (luxation vraie) / avec tête fémorale non-fixée dans le cotyle (instabilité). Quasiment toujours présente dès la naissance, mais peut aussi apparaître progressivement pendant les premières semaines de vie


			[image: red-arrow] touche 3 à 20 pour 1000 naissances, 4 filles pour 1 garçon


			[image: red-arrow] facteurs de risque : 


			 [image: important] Pas les grossesses gémellaires


			– antécédents familiaux de LCH au 1er degré


			– présentation en siège, quelle que soit la modalité d’accouchement (même césarienne)


			– bassin asymétrique congénital


			– anomalies posturales : genu recurvatum, torticolis, déformations des pieds


			[image: red-arrow] dépistage clinique obligatoire de la LCH à la naissance et à chaque consultation pour tous les enfants jusqu’à l’âge de la marche. Dépistage repose sur deux manœuvres :


			– recherche d’une limitation d’abduction de hanche : sur un nourrisson couché sur le dos, hanche fléchie, l’abduction normale dépasse 60° pour chaque hanche. Si abduction < 60° (par hypertonie des adducteurs), constitue un symptôme précoce de LCH nécessitant une imagerie


			– recherche d’une instabilité de hanche (manœuvre de Barlow) :


			›1) tentative de luxation de la hanche en adduction, rotation externe et pression sur le genou


			›2) tentative de réduction de la hanche en abduction, rotation interne et pression sur le grand trochanter


			B


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Hanche normale


						

							

							Hanche instable (luxable)


						

							

							Hanche luxée


						

					


					

							

							•pas de limitation d’abduction


							•pas de ressaut de luxation, sensation de « piston »


							•pas de ressaut de réduction


						

							

							•limitation d’abduction


							•ressaut de luxation quand la tête fémorale sort du cotyle


							•ressaut de réduction quand la tête fémorale rentre dans le cotyle


						

							

							•limitation d’abduction


							•pas de ressaut de luxation : tête fémorale est déjà hors du cotyle


							•± ressaut de réduction si hanche luxée réductible


						

					


				

			


			Si anomalies à l’examen clinique (limitation d’abduction / manœuvre de Barlow anormale) en maternité ou après : avis spécialisé +


			•échographie : avant 4 mois, car noyaux d’ossification non-ossifiés = invisibles en radiographie


			•radiographie : après 4 mois


			En présence de facteurs de risque : avis spécialisé + échographie systématique à 1 mois


			Si diagnostic précoce : guérison complète et sans séquelle si prise en charge < 5 semaines de vie


			Si absence de diagnostic précoce : prise en charge complexe et séquelles anatomiques persistantes, boiterie dès le début de la marche avec douleurs et atteinte dégénérative précoce





			

				

					[image: ]

				


			


			B


			Anomalies d’axes et de rotation des membres inférieurs


			■ Mesures physiologiques :


			– au fémur : antétorsion (= torsion interne) de 35° à la naissance, diminue de 1° par an jusqu’à la fin de la croissance, antétorsion finale de 10 à 15° à la fin de la croissance


			– au tibia : torsion nulle à la naissance, apparition d’une torsion externe pendant la croissance, torsion externe à 30° à la fin de la croissance


			[image: red-arrow] pied en rotation interne est normal jusqu’à 7 ans, puis à l’âge adulte : patella de face, pied en rotation externe d’environ 10°


			– genu varum avant 3 ans, puis genu valgum jusqu’à 10 ans, puis morphotype frontal aligné à partir de la puberté ± léger valgum chez les filles, léger varum chez les garçons


			[image: red-arrow] à partir de la puberté, alignement du centre de la tête fémorale, du centre du genou et du centre de la cheville = condyles fémoraux bilatéraux et malléoles internes bilatérales sont au contact


			= Distance Inter-Condylienne (DIC) = 0


			= Distance Inter-Malléolaire (DIM) = 0


			

				

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							

							Naissance


						

							

							Pendant la croissance


						

							

							Fin de la croissance


						

					


					

							

							Rotation


						

							

							Fémur


						

							

							Antétorsion


						

							

							Diminution de l’antétorsion


						

							

							Pied en RI


							< 7 ans


						

							

							Patella de face


							Pied en RE de 10°


						

					


					

							

							Tibia


						

							

							Torsion nulle


						

							

							Apparition d’une torsion externe


						

					


					

							

							Alignement vertical


						

							

							Genu varum < 3 ans


						

							

							Genu valgum < 10 ans


						

							

							Alignement frontal


							± valgum (♀) / varum (♂)


						

					


				

			


			Mesure clinique des anomalies de rotation des membres inférieurs se fait genoux fléchis au bord d’une table d’examen, jambes pendantes. Aucun traitement orthopédique ne peut corriger ces défauts. Correction uniquement chirurgicale, réservée aux formes majeures


			Mesure clinique des anomalies d’axe des membres inférieurs se fait debout : genu valgum si DIC = 0 et DIM > 0, genu varum si DIC > 0 et DIM = 0. Examens plus poussés nécessaires si déformations majeures, asymétriques ou douloureuses


			[image: red-arrow] peuvent révéler rachitisme, maladie osseuse constitutionnelle, maladie de Blount…





			Anomalies du rachis


			Scoliose = déformation du rachis dans les 3 plans de l’espace (angulation frontale + angulation sagittale + rotation des vertèbres sur elles-mêmes). Est le plus souvent une lordioscoliose. Diagnostic repose sur la gibbosité, pathognomonique


			B


			Cyphose = déformation du rachis dans le plan sagittal, surtout augmentation de la cyphose thoracique. Parfois associée à une dystrophie rachidienne de croissance (maladie de Scheuermann), peut s’intégrer à une scoliose ou être isolée





			Dépistage clinique systématique à chaque consultation, pour tous les enfants


			[image: red-arrow] touche surtout la fille (80 %), idiopathique et indolore


			[image: red-arrow] facteurs de risque de déformations du rachis (entraînent surtout une cyphoscoliose) : maladies neuromusculaires, scoliose congénitale, neurofibromatose, maladie de Marfan…


			 [image: important] Attention : toujours rechercher une raideur au diagnostic : signe d’infection et/ou de tumeur


			Dépistage car scoliose est une maladie qui s’aggrave progressivement, d’autant plus vite que la croissance est rapide (donc attention à la puberté). Scoliose > 30° = douleurs précoces, troubles respiratoires, aspect dysmorphique, troubles psychologiques


			■  Comment dépister la scoliose :


			•cliniquement : par la recherche d’une gibbosité : enfant debout de face, tronc fléchi vers l’avant, si une omoplate est « plus haute » que l’autre = gibbosité = traduit une scoliose


			•toujours rechercher des signes de maladie prédisposante avant de conclure à une scoliose idiopathique


			B


			•radiologiquement : systématique au diagnostic, radio du rachis entier de dos et de profil en position débout. Permet de calculer l’angle de Cobb (angle entre deux lignes parallèles aux deux corps vertébraux les plus inclinés)





			■  Prise en charge d’une scoliose :


			•scoliose peu évoluée (Cobb < 15°) : réévaluation clinico-radiologique semestrielle


			•scoliose évoluée ou très symptomatique : avis chirurgie orthopédique pédiatrique ± corset, kinésithérapie, chirurgie…


		




		

			ITEM   47


			47 – Suivi de l’enfant


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Rang


						

							

							Rubrique


						

							

							Intitulé


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître les définitions des tranches d’âge des enfants


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les recommandations professionnelles du suivi des nourrissons et enfants


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les éléments d’interrogatoire et d’examen clinique systématique d’un enfant en fonction de son âge et du contexte


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître la numérotation dentaire internationale


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître la définition d’une carie dentaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les principes de prévention de la carie dentaire


						

					


					

							

							B


						

							

							Physiopathologie


						

							

							Connaître le calendrier d’éruption dentaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Examens médicaux obligatoires du nourrisson et de l’enfant


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Médecine scolaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Bilans de santé systématiques à l’âge scolaire, coordination avec médecine scolaire


						

					


					

							

							A


						

							

							Définition


						

							

							Connaître les éléments constitutifs du carnet de santé et leur utilité


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les modalités d’organisation et d’indemnisation du suivi systématique obligatoire du nourrisson et de l’enfant


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les modalités de rédaction des 3 certificats médicaux accompagnant le suivi systématique obligatoire du nourrisson, aux 8e jour, 9e mois et 24e mois


						

					


					

							

							B


						

							

							Prise en charge


						

							

							Connaître les objectifs et les items contenus dans les 3 certificats médicaux accompagnant le suivi systématique obligatoire du nourrisson


						

					


					

							

							B


						

							

							Diagnostic positif


						

							

							Connaître les particularités de l’examen de suivi des adolescents
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							Épidémiologie


						

							

							Mortalité et morbidité infantiles


						

					


					

							

							A


						

							

							Prise en charge


						

							

							Accidents chez l’enfant : connaître les moyens de prévention


						

					


				

			


			Généralités


			■ Pédiatrie regroupe plusieurs classes d’âges :


			•nouveau-né < 28 jours de vie


			•nourrisson < 2 ans


			•enfant < puberté


			•adolescent > puberté


			L’enfant au sens large est un être en voie de développement (psychomoteur, staturo-pondéral, pubertaire), avec certains besoins (nutritionnels, affectifs, éducatifs…) et qui doit être protégé (des handicaps, maladies infectieuses ou perturbations de sa qualité de vie)


			[image: red-arrow] justifie un suivi rigoureux avec examens de santé obligatoires


			■  Cinq axes de surveillance de l’enfant :


			•développement psychomoteur et intellectuel


			•développement staturo-pondéral


			•dépistages


			•contrôle de la couverture des besoins nutritionnels et dépistage de l’obésité


			•prévention par la vaccination


			■  Carnet de santé :


			•outil de liaison entre la famille et les professionnels de santé


			•strictement personnel et confidentiel, sa communication relève du seul choix des parents


			•couvert par le secret professionnel


			•contient : maladies chroniques, données périnatales, courbes de croissance, examens médicaux, hospitalisations, examens radiologiques, transfusions, vaccinations et éventuelles maladies infectieuses contractées par l’enfant


			•+ conseils de puériculture à destination des parents


			•pages vaccinales peuvent être photocopiées et font foi comme certificat de vaccination


			Examens de santé obligatoires


			Au total, 20 examens médicaux sont obligatoires avant 16 ans


			Avant 3 ans


			14 sont obligatoires avant l’âge de 3 ans : dans les 8 jours suivant la naissance, 2e semaine, un par mois entre 1 et 6 mois, 9e mois, 12e mois, 13e mois, entre 16 et 18 mois, 24e mois, 3 ans


			B


			[image: red-arrow] ces 14 consultations sont réalisées par pédiatre / médecin généraliste / PMI, et remboursées à 100 % par la CPAM





			Parmi ces examens, 3 donnent lieu à la rédaction de certificats de santé :


			

				

					

					

				

				

					

							

							8e jour


						

							

							•souvent réalisé en maternité avant la sortie


							•doit notamment évaluer : déroulement de la grossesse et de l’accouchement, paramètres de naissance, dépistages systématiques, mode d’allaitement, prise de poids


							À noter concernant les dépistages évalués :


							•anomalies congénitales : fente labiopalatine, dysmorphie, omphalocèle, spina bifida…


							•dépistages sensoriels (visuels et auditifs) et orthopédique


							•test de Guthrie : hyperplasie congénitale des surrénales, hypothyroïdie, mucoviscidose, phénylcétonurie, déficit en MCAD, drépanocytose


						

					


					

							

							9e mois


						

							

							•doit notamment évaluer : antécédents médicaux, affections actuelles, développement psychomoteur et staturo-pondéral, dépistages sensoriels, mode d’alimentation, calendrier vaccinal


						

					


					

							

							24e mois


						

							

							•doit notamment évaluer : antécédents médicaux, affections actuelles, développement psychomoteur et staturo-pondéral, dépistages sensoriels, mode d’alimentation, calendrier vaccinal


							•+ recherche de symptômes de troubles du spectre autistique


						

					


				

			


			B


			Ces 3 examens ont un objectif individuel (bonne prise en charge de l’enfant) et un objectif collectif (suivi épidémiologique anonyme de l’état de santé de la population)


			[image: red-arrow] se font sur des feuillets mobiles insérés dans le carnet de santé : partie administrative remplie par les parents, partie médicale remplie par le médecin


			[image: red-arrow] documents ensuite adressés à la PMI du département sous pli cacheté portant la mention « secret médical »





			À l’âge scolaire


			6 sont obligatoires après l’âge de 3 ans : 4 ans, 5 ans, 6 ans (entrée au primaire), entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans (entrée au collège), entre 15 et 16 ans (entrée au lycée)


			B


			[image: red-arrow] ces 6 consultations sont réalisées par pédiatre / médecin généraliste / PMI (avant 6 ans), et remboursées à 100 % par la CPAM





			Doivent notamment évaluer : anomalies physiques, psychiques, sensorielles, troubles des apprentissages (TDAH entre autres), état bucco-dentaire, ainsi que les 5 axes de développement (cf. ci-dessus)


			Institutions de prise en charge


			B


			« Protection de l’enfance » est assurée par plusieurs catégories d’institutions :


			•protection médico-sociale : PMI, service de santé scolaire, service de l’hygiène mentale


			•protection sociale : aide sociale à l’enfance (ASE), service départemental de l’action sociale


			•protection judiciaire : procureur de la République, juge pour enfant





			Protection maternelle et infantile (PMI)


			PMI = service départemental coordonné par un médecin avec équipe pluridisciplinaire : pédiatres, généralistes, gynécologues, sages-femmes, puéricultrices, assistances sociales, éducateurs, psychologues, kinésithérapeutes…


			[image: red-arrow] assure des mesures de prévention variées, éducation à la santé des jeunes parents, actions de dépistage et prise en charge des handicaps + contrôle des établissements et services d’accueil des enfants < 6 ans et des assistantes maternelles


			[image: red-arrow] PMI est aussi destinatrice des avis de naissances et des certificats de santé


			 [image: important] Attention : les services de la PMI ne sont accessibles qu’aux enfants de moins de 6 ans


			Médecine scolaire


			Service de santé scolaire dépend du Ministère de l’éducation nationale, et regroupe 2 sous-services : service médical + service infirmier


			[image: red-arrow] médecine scolaire assure des missions d’intégration des enfants malades, de mise en place de plans d’accueil individualisés (PAI) et de programmes personnalisés de soins (PPS) + est référente en matière de santé dans l’équipe éducative et assure des études épidémiologiques


			Morbi-mortalité infantile


			Mortalité infantile


			Nouveau-né vivant : si a respiré ou manifesté tout autre signe de vie à la naissance


			Nouveau-né mort-né : si n’a manifesté aucun signe de vie à la naissance


			Seuils de viabilité : poids ≥ 500 grammes ou 22 SA révolues ou ≥ 25 cm


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							

							Vivant


						

							

							Mort-né


						

					


					

							

							Viable


						

							

							•acte de naissance


							•déclaration à l’état civil < 3 jours


						

							

							•« enfant sans vie »


						

					


					

							

							Non-viable


						

							

							•« enfant sans vie »


						

							

							•« pièce anatomique »


							•aucun certificat


						

					


				

			


			Taux de mortalité infantile = nombre de décès d’enfants < 1 an rapporté à 1000 naissances vivantes


			[image: red-arrow] environ 3.7/1000 en France (stable), avec surmortalité masculine et dans les DOM


			■  Principales causes de mortalité infantile :


			•mortalité néonatale : causes endogènes (prématurité, malformations, accouchement compliqué)


			•mortalité post-néonatale : causes exogènes (mort inattendue du nourrisson, infections)


			•après 1 an : accidents, suicides > tumeurs


			 [image: important] Le collège de Santé publique détaille encore plus les différents âges et leur mortalité, qu’il faut donc a priori connaître. En voici un récapitulatif suffisant :


			•mortalité fœto-infantile : entre 28 SA et 1 an


			– mortalité fœtale = mortinatalité : entre 28 SA et la naissance


			– mortalité infantile : entre la naissance et 1 an


			›mortalité néonatale : entre la naissance et 7 jours de vie


			›mortalité post-néonatale : entre 7 jours de vie et 1 an


			•mortalité périnatale : entre 28 SA et 7 jours de vie


			Morbidité infantile


			Principales causes de morbidité infantile :


			•nouveau-né : prématurité et ses conséquences


			•nourrisson : infections des voies respiratoires et urinaires, asthme, allergies, eczéma


			•enfant d’âge scolaire : troubles des apprentissages, troubles mentaux


			•adolescent : tentatives de suicide, conduites addictives, troubles du comportement


			Accidentologie


			Accidents de la vie courante sont fréquents chez l’enfant :


			•accidents domestiques (intoxications, brûlures…), accidents scolaires, accidents de sport…


			•touchent 10 – 15 % des enfants chaque année, majorité de garçons, 5 % de séquelles


			•majorité d’accidents bénins mais 200 morts par an


			– 0 à 1 an : décès par asphyxie et accidents de literie


			– 1 à 4 ans : décès par noyade, incendie, défenestration, inhalation de corps étranger


			– après 4 ans : décès par accidents de sport ou jeux dangereux


			Facteurs de risque sont liés à l’enfance : développement psychomoteur rapide, curiosité, développement des activités physiques, socialisation, puis besoin d’indépendance et opposition à l’adolescence


			+ surveillance insuffisance de l’entourage, avec types de familles à risque accru (monoparentales, fragilité socio-économique)


			Focus jeux dangereux :


			•jeux de non-oxygénation ou d’évanouissement, avec recherche de sensations pseudo-hallucinatoires


			•jeux variés : « jeu de la tomate », « jeu du foulard »


			•mais aussi « jeux » d’agression et jeux violents, avec violence physique / psychologique pouvant s’intégrer au harcèlement


			Pauvreté et précarité


			Pauvreté = définie par l’aspect monétaire, personne gagnant moins de 60 % du salaire médian, touche 1 enfant sur 5 en France


			Précarité = définie en plus sur la vulnérabilité (sociale, socio-économique, familiale, habitat, éducation…)


			[image: red-arrow] ces deux notions s’intègrent aux inégalités sociales de santé (ISS) qui commencent dès la vie prénatale


			Repérage de ces inégalités :


			•interrogatoire systématique qui aborde l’environnement, les habitudes, le niveau de connaissances en santé, les croyances, ainsi que la stabilité socio-économique du foyer et l’accès aux soins de l’enfant


			Effets des inégalités sociales de santé :


			

				

					

					

				

				

					

							

							Périnatal


						

							

							•morbi-mortalité est plus élevée chez les fœtus et les nouveau-nés issus de familles précaires (RCIU, prématurité, MIN…)


						

					


					

							

							Nutrition


						

							

							•dénutrition et obésités sont plus fréquentes dans les familles précaires


							•carences sont également plus fréquentes, notamment vitamine D


						

					


					

							

							Santé psychique et développement


						

							

							•structuration psychique des enfants est menacée par la précarité


							•distinction entre effets de la précarité et cas de négligence / maltraitance est difficile mais doit être faite


						

					


					

							

							Environnement


						

							

							•logements précaires sont petits, sur-occupés, humides, mal isolés


							•sont sources de pathologies chez l’enfant : saturnisme, asthme, piqures et morsures de nuisibles, accidents domestiques…


						

					


					

							

							Accès aux soins


						

							

							•enfants précaires ont un accès aux soins faible : caries plus fréquentes, troubles visuels et auditifs, couverture vaccinal incomplète…


							•gestion des maladies chroniques est compliquée


						

					


				

			


			Santé bucco-dentaire


			B


			Dentition de l’enfant se forme en 2 temps : dentition lactéale temporaire, puis dentition définitive


			Dentition lactéale


			20 dents, 5 sur chaque cadran (numérotés 5 / 6 / 7 / 8 dans le sens horaire)


			•6 à 12 mois : deux incisives


			•12 à 18 mois : 1re molaire


			•18 à 24 mois : canine


			•24 à 30 mois : 2e molaire


			[image: red-arrow] puis chute à partir de 6 ans jusqu’à 12 ans


			[image: red-arrow] dents lactéales ont un émail moins épais et un volume pulpaire plus important que les dents définitives


			[image: red-arrow] éruption dentaire s’accompagne d’une inflammation de la gencive en regard, avec agitation de l’enfant


			Dentition définitive


			32 dents, 8 sur chaque cadran (numérotés 1 / 2 / 3 / 4 dans le sens horaire)


			– 6 ans : 1re molaire


			– 7 ans : incisive centrale


			– 8 ans : incisive latérale


			– 9 ans : 1e prémolaire


			– 10 ans : canine


			– 11 ans : 2e prémolaire


			– 12 ans : 2e molaire


			– 18 ans : 3e molaire


			 [image: important] Moyen mnémotechnique : les molaires apparaissent en multiple de 6 : 6, 12 et 18 ans





			Règles hygiéno-diététiques dentaires :


			•brossage biquotidien des dents dès leur apparition


			•avec un dentifrice fluoré (maximum 1 mg de fluor par jour tous apports confondus)


			•interdiction des grignotages sucrés, interdiction des biberons sucrés / lactés à l’endormissement


			•scellement des sillons des 1res et 2es molaires définitives


			B


			•consultation précoce d’un dentiste entre 12 et 18 mois puis tous les ans





			Troubles de l’articulé dentaire : cf. Collège de chirurgie maxillo-faciale


			Examen médical d’aptitude au sport


			Depuis 2019, les règles régissant la pratique sportive ont changé :


			•disciplines à contraintes particulières : certificat médical chaque année


			•disciplines autres : plus besoin de certificat médical, nécessite seulement une déclaration remplie par les parents chaque année
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