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À Janine



Introduction et mode d’emploi






COMMENT UTILISER EFFICACEMENT CE LIVRE


	
Les questions sont classées par ordre alphabétique.

 



	
Pour trouver rapidement un renseignement précis, référez-vous à l’index page 675.

 



	Pour une recherche plus large, référez-vous à la table thématique page 657 intitulée « Où trouver les réponses aux questions que vous vous posez ».







 

 

De la naissance à l’adolescence, les parents ne cessent de « se poser des questions » au sujet de leur enfant.

Leur première démarche, lorsqu’ils consultent leur pédiatre, est de l’interroger sur les sujets les plus divers ; ils ont besoin d’être conseillés et rassurés, et d’obtenir des informations claires et précises. Mais le médecin n’a pas toujours le temps de leur fournir les informations détaillées qu’ils attendent.

À la télévision, dans les revues de santé consacrées à l’enfant, dans la presse quotidienne, les informations sont surabondantes. Mais les parents ont du mal à trier ces données disparates et parfois contradictoires.

Ce livre rassemble les questions que les parents sont susceptibles de poser à leur médecin, concernant aussi bien le nouveau-né que le nourrisson, le jeune enfant d’âge préscolaire, l’enfant de 6 à 12 ans et enfin l’adolescent.

Ces questions abordent la vie quotidienne de l’enfant, son développement physique et intellectuel, les maladies ou les accidents qui le menacent, les vaccinations qui le protègent, son équilibre psychoaffectif, les problèmes scolaires qui surgissent si souvent, les difficultés de l’adolescence, si déroutantes pour les parents, etc.

Les questions, classées par ordre alphabétique, sont suivies d’une réponse brève, assortie d’un commentaire plus ou moins détaillé suivant l’importance de la question. Des notes et des encadrés, des schémas, des références bibliographiques, des adresses utiles complètent une information aussi proche que possible des recherches actuelles, médicales, biologiques et psychologiques.

Il existe donc, pour chaque question, plusieurs niveaux de lecture, plusieurs « pistes » que les parents choisiront en fonction du temps dont ils disposent, de leur intérêt pour un point particulier.

 

Nous espérons que ce livre sera facile à utiliser et rendra service à de nombreux parents.

Un certain nombre de questions ont pu être omises, certaines réponses ou commentaires peuvent paraître trop brefs ou trop complexes. Vos remarques nous seront précieuses pour améliorer ce livre et le compléter.
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      Ablation des amygdales. Amygdalectomie


      

        L’ablation des amygdales risque-t-elle d’aggraver un asthme ou d’en favoriser l’apparition ?


        Dans quels cas cette intervention est-elle indiquée et à quel âge ?


         


        • L’ablation des amygdales n’entraîne aucun déficit des défenses de l’organisme et n’aggrave pas les manifestations allergiques d’un enfant, asthme en particulier.


        • Les indications de l’ablation des amygdales sont aujourd’hui bien codifiées.


      


      ■ En 1955, le Pr Robert Debré, pédiatre célèbre, s’était opposé à l’ablation des amygdales, arguant que celles-ci étaient des îlots « lymphoïdes », nécessaires à l’immunité de l’enfant. Cette prise de position a provoqué des débats passionnés qui sont aujourd’hui obsolètes.


       


      Chez l’enfant âgé de 2 à 4 ans, on doit intervenir lorsque les amygdales sont très volumineuses et obstruent le fond de la gorge ; a fortiori lorsque l’enfant ronfle, a une respiration irrégulière et fait des apnées, c’est-à-dire de brefs arrêts respiratoires, pendant son sommeil. Le syndrome d’apnée du sommeil (SAS, voir Ronflement) est reconnu depuis peu et constitue une indication d’amygdalectomie formelle et parfois urgente devant le risque de mort subite.


      Chez l’enfant plus grand, l’ablation des amygdales s’impose lorsqu’elles sont chroniquement infectées. Leur ablation débarrasse l’enfant d’un foyer responsable de nombreuses complications : angines à répétition, otites, haleine fétide, ronflement, apnées du sommeil.


      L’amygdalectomie est une intervention simple, dont les résultats sont excellents. La douleur postopératoire de l’enfant est mieux prise en charge actuellement. Les complications sont rares. Un risque hémorragique existe cependant dans les deux heures qui suivent l’intervention (2 à 4 % des cas), plus rarement en fin de cicatrisation (entre le huitième et le quinzième jour).


      Une réserve cependant : l’enfant peut continuer, malgré l’intervention, à faire des angines virales ou des infections à streptocoques.


    


    

      Accidents domestiques


      

        Nous pensons souvent, mon mari et moi, aux accidents qui peuvent arriver à nos enfants à la maison. Quels sont les pièges à éviter ? Comment prévenir les accidents ?


         


        En suivant les « dix commandements » :


        • ne jamais laisser un enfant seul à la maison ;


        • ne jamais laisser un enfant de moins de 18 mois seul dans sa baignoire ;


        • ne pas donner de fruits secs ni de cacahuètes avant 4 ans ;


        • ne pas manipuler un produit ménager en présence d’un enfant ;


        • débrancher les rallonges électriques après utilisation ;


        • protéger fenêtres et escaliers ;


        • ne jamais utiliser de récipients alimentaires pour les produits toxiques ménagers ;


        • placer tous les médicaments dans une armoire à pharmacie fermée à clef ;


        • ne pas déménager avec des enfants ;


        • ne pas oublier que la cuisine est le lieu principal des accidents domestiques.


      


      ■ Chaque année en France, 1 million d’enfants sont victimes d’accidents domestiques qui requièrent l’hospitalisation pour 144 000 d’entre eux. Les accidents domestiques tuent plus de 600 enfants par an, autant que les accidents de la voie publique ! La fréquence des accidents domestiques s’explique par la curiosité des enfants, par l’inadaptation de l’environnement à leurs capacités (ils vivent dans un monde fait par et pour l’adulte), par le manque d’attention des parents et par leur méconnaissance des capacités psychomotrices de leur enfant : ils vont répondre au téléphone ou se retourner pour prendre du coton, sans penser qu’à 5 mois un nourrisson est capable de se retourner lui aussi et donc de tomber.


       


      L’enfant grandit et la maison est pour lui une terre à découvrir. Il court, tombe, grimpe, explore, suce ; tout l’intéresse et il veut tout connaître. De nouveaux risques apparaissent qu’il faut s’efforcer de prévenir.


      Les garçons sont beaucoup plus touchés que les filles. Les casse-cou, les hyperactifs, les grimpeurs, les enfants nerveux ou perturbés sont des enfants à risque. Il ne faut pas les « lâcher d’une semelle ».


      

        De nombreux accessoires limitent les accidents :


        

          	

            les portes froides pour les fours ;


          


          	

            les bloque-portes et bloque-tiroirs ;


          


          	

            les bloque-fenêtres ;


          


          	

            les cache-prises ;


          


          	

            les équerres pour bibliothèques, armoires ou rayonnages ;


          


          	

            les lits adaptés (du matelas au rebord supérieur du lit, compter 50 cm. Les barreaux ronds ne doivent pas être espacés de plus de 6 cm, les plats de plus de 7 cm) ;


          


          	

            l’installation électrique du foyer équipée d’un disjoncteur différentiel ;


          


          	

            les bandes antidérapantes pour tapis et escaliers ;


          


          	

            les bouchons des produits ménagers, des cosmétiques et des médicaments à l’épreuve des enfants.


          


        


      


      

        Depuis peu, de nouveaux risques domestiques sont apparus dont la fréquence et la gravité sont à signaler.


        Les portes de garages automatiques, manipulées par de grands enfants comme instruments de jeux, sont à l’origine d’accidents graves : écrasement du tronc, de la tête ou du cou. Dès 1988, la Commission de sécurité des consommateurs en a souligné le danger. En juin 1988, le secrétariat d’État à la Consommation a engagé une campagne d’information et a demandé aux gestionnaires d’immeuble d’apposer sur les deux faces des portes un autocollant plastifié indiquant les dangers, qui est envoyé sur demande.


         


        Les accidents de lits superposés sont de plus en plus fréquents1, touchant une fois sur deux des enfants âgés de 5 à 10 ans (c’est à cet âge que les enfants dorment dans ce type de lit). Dans la moitié des cas, les accidents surviennent lors d’une activité de jeu. Ils sont responsables de traumatismes crâniens d’autant plus graves que le sol de réception est plus dur et l’environnement plus dangereux (table de nuit, radiateur, coffre à jouets). Il faut donc avoir le « réflexe sécuritaire » et veiller à ce que la barrière de protection soit présente sur les trois côtés du lit, à 16 cm au minimum au-dessus du matelas et à 26 cm au-dessus du sommier, qu’elle soit fixe et ne puisse être enlevée qu’avec un outil approprié2.


         


        Les accidents en piscine privée (185 000 piscines en France) sont moins fréquents depuis dix ans, mais restent préoccupants (la noyade vient au deuxième rang de la mortalité accidentelle) :


        

          	

            les parents doivent avoir conscience du danger et protéger le plan d’eau par des barrières de protection efficaces (il existe des systèmes d’alarme électronique sonore qui détectent un corps pénétrant dans l’eau) ;


          


          	

            lorsque de jeunes enfants jouent à proximité de la piscine, la surveillance doit être réelle et rapprochée ;


          


          	

            dès l’âge de 4-5 ans, les enfants apprendront à nager ;


          


          	

            les parents doivent connaître les gestes élémentaires de réanimation (voir Noyade) ;


          


          	

            enfin, les vendeurs de piscine ont l’obligation d’informer les parents des risques encourus.


          


        


         


        Les micropiles sont très utilisées dans les jeux, les montres, les appareils photo, les calculettes, etc. Ces piles contiennent des métaux lourds (mercure, argent, cadmium) et surtout un électrolyte basique très caustique qui peut s’échapper au niveau du joint plastique. Si l’enfant avale une micropile, celle-ci peut provoquer une perforation digestive ou une péritonite. Ce danger est d’autant plus grand que l’absorption digestive passe souvent inaperçue.


         


        Les poudres pour lave-vaisselle sont très caustiques. Malgré les précautions d’utilisation portées sur l’emballage, les parents laissent imprudemment un paquet ouvert à proximité d’un jeune enfant. Celui-ci plonge ses doigts dans la poudre blanche et s’intoxique gravement (brûlures au niveau de la bouche, de l’œsophage ou de l’estomac). En cas d’intoxication accidentelle, il faut proscrire les vomissements provoqués, ne donner à l’enfant ni eau ni pansements gastriques et l’hospitaliser le plus rapidement possible.


         


        Les lits pliants et les chaises longues sont dangereux pour les jeunes enfants et responsables de nombreuses sections de doigts. La Commission de sécurité des consommateurs insiste sur ce point dans son rapport de 1993.


         


        Les trottinettes peuvent être dangereuses et responsables de graves traumatismes abdominaux. L’enfant poussant la trottinette du pied gauche, l’extrémité droite du guidon peut, en cas de chute, se planter violemment dans l’abdomen et entraîner une rupture du foie, de la rate ou du pancréas.
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Acné de l’adolescent


      

        Ma fille de 15 ans a des boutons d’acné sur le visage et en est très affectée.


         


        80 % des adolescents des deux sexes ont de l’acné. L’évolution est favorable dans la majorité des cas. Les traitements, s’ils sont bien conduits, sont très efficaces. Mais les parents et l’adolescent doivent être prévenus d’un certain nombre de points :


        • les traitements de l’acné ne donnent pas de résultats instantanés, il faut plusieurs semaines avant de percevoir leur efficacité ;


        • ils ont une action purement suspensive. L’acné pubertaire durant plusieurs années, le traitement doit être poursuivi pendant toute cette période ;


        • les traitements de l’acné sont irritants ; il ne faut pas abandonner un traitement qui irrite, mais espacer les applications ;


        • toutes les zones habituellement atteintes par l’acné doivent être traitées, même en l’absence de lésions ;


        • le soleil améliore transitoirement l’acné, mais l’aggrave secondairement ;


        • contrairement à une idée reçue, le régime (suppression du chocolat et des graisses) n’a pas d’influence, favorable ou défavorable, sur l’acné ;


        • les formes graves sont rares mais plus fréquentes chez le garçon. Les problèmes thérapeutiques qu’elles posent sont très différents.


      


      ■ L’acné3 n’est pas une maladie infectieuse, mais une inflammation du follicule pilo-sébacé (voir schéma ci-contre).


       


      Le follicule pilo-sébacé est le théâtre où se joue l’acné avec ses trois acteurs : le sébum4 (matière grasse et onctueuse sécrétée par la glande sébacée et qui doit normalement s’évacuer par le canal pilo-sébacé), l’obstruction du canal pilo-sébacé et la flore microbienne. Deux phases se succèdent : la formation du comédon et la réaction inflammatoire.


      La glande sébacée de l’adolescent ou de l’adolescente sécrète, pour des raisons hormonales complexes, trop de sébum5.


      

        [image: ]


        

          Follicule pilo-sébacé


        


      


      Les cellules qui bordent le canal du follicule, normalement minces et lâches, deviennent, pour une raison qu’on ignore, fermes et cohésives. Elles s’accolent les unes aux autres, et forment un véritable bouchon qui gêne l’expulsion du sébum sécrété en excès par la glande. Le canal se dilate, et un petit kyste, composé de fragments de poils et de sébum, se constitue. Peu à peu, la masse cornée force l’orifice du canal et apparaît à la surface : c’est le fameux point noir, caractéristique de l’acné. Dans un dernier stade, le comédon peut se rompre dans le derme et entraîner une réaction inflammatoire. Dans cette phase inflammatoire, les microbes prolifèrent et il se forme des petites pustules, voire de véritables furoncles6.


      

        Le traitement de l’acné a trois objectifs :


        

          	

            détruire le bouchon corné ;


          


          	

            réduire la séborrhée ;


          


          	

            lutter contre la prolifération microbienne et la réaction inflammatoire qu’elle entraîne.


          


        


         


        Ce traitement est long et délicat. Il nécessite que l’adolescent soit pris en charge par un dermatologue et coopère avec lui. Celui-ci l’encouragera et lui expliquera que seules des consultations régulières, des adaptations ou des changements de traitement, et des soins quotidiens pendant de longs mois, voire des années, permettront d’obtenir de bons résultats (voir dans l’encadré les produits utilisés dans le traitement de l’acné).


        Une bonne hygiène de la peau (ce qui n’est pas toujours le cas !) est indispensable. Le nettoyage de la peau, l’extraction des comédons ouverts, l’ouverture des microkystes, l’évacuation de pustules sont faits par le dermatologue. L’effet est bénéfique sur le plan esthétique mais transitoire en l’absence d’un traitement associé. L’adolescent évitera d’extraire lui-même ses comédons.


      


      

        EN CONCLUSION


        On dispose actuellement d’un large éventail de traitements actifs contre l’acné. L’adolescent doit être persévérant, car ces traitements sont purement suspensifs et visent à obtenir une peau à peu près normale en attendant la guérison spontanée de l’affection.


      


    


    

      LES TRAITEMENTS UTILISÉS DANS L’ACNÉ


      

        

          TRAITEMENTS LOCAUX


          

            Suppression de la rétention sébacée


            Pour détruire le bouchon corné, le dermatologue dispose de dissolvants à la kératine dits « kératolytiques ».


            • Le principal agent utilisé pour détruire les comédons et les microkystes est la vitamine A acide (Aberel, Effederm, Locacid, Retitop, Retacnyl, Trétinoïne Kéfrane). Il est fréquent d’observer au début du traitement une poussée inflammatoire pustuleuse qui ne doit pas le faire arrêter. La vitamine A acide est irritante. Des crèmes hydratantes et une diminution de la posologie permettent de passer un cap difficile. Le nombre d’applications est fonction du type de peau et de la tolérance qui s’acquiert peu à peu. La vitamine A est photosensibilisante ; il faut donc diminuer les applications l’été et utiliser un écran solaire photoprotecteur.


            • L’isotrétinoïne local (Isotrex, Roaccutane gel) est utilisé dans les acnés inflammatoires et rétentionnelles.


          


          

            Limitation de la réaction inflammatoire


            • Le peroxyde de benzoyle (Cutacnyl, Éclaran, Effacné, Pannogel, Panoxyl) exerce une activité anti-inflammatoire et antimicrobienne. Il diminue le nombre des germes à la surface, en particulier le Propionibacterium acnes (voir note 4 page 29). Il possède en outre une certaine activité kératolytique sur les comédons. C’est le traitement de choix des acnés inflammatoires papulo-pustuleuses. Il est parfois irritant ; une diminution des applications est alors nécessaire. Des réactions allergiques sont possibles et justifient l’arrêt du traitement. Il est photosensibilisant. Il décolore les vêtements et les draps.


            • Les antibiotiques locaux (Éryfluid, Érythrogel B, Antibio-Aberel, où l’antibiotique est associé à la trétinoïne, Dalacine T Topic, Stimycine) diminuent le nombre des Propionibacterium acnes en surface. Les antibiotiques locaux sont bien tolérés et sont utilisés seuls une fois par jour dans les acnés inflammatoires sans microkystes et sans points noirs (ou en association avec les autres traitements).


            • L’acide azélaïque (Skinoren) a un bon effet anti-inflammatoire et est bien toléré.


          


          

            Réduction de la séborrhée


            Aucun produit local n’a d’activité antihormonale et donc d’action antiséborrhéique valable. Les traitements à base de zinc (Ruboderm gel, Alphane Bailleul, Cleanance) ont une efficacité faible. Par contre des règles d’hygiène sont à respecter :


            – pas de dégraissage brutal de la peau (savon détergent, alcool) ;


            – éviter les fonds de teint ;


            – nettoyage doux avec un savon surgras ou une solution nettoyante ;


            – application d’une crème hydratante pour protéger la peau et calmer les effets irritatifs des traitements (Hyséké, Cleanac, Physiane, crème adoucissante Roc D, Hydrafnia).


          


        


        

          TRAITEMENTS GÉNÉRAUX


          • Les antibiotiques par voie générale sont utilisés dans le traitement des acnés inflammatoires papulo-pustuleuses ou papulo-nodulaires. Ils diminuent le nombre des Propionibacterium acnes (voir note 4 p. 29) et donc la réaction inflammatoire. Ils doivent être associés au traitement local. Les cyclines (Mynocine, Mestacine, Tolexine, Tétralysal, Doxycline, Granudoxi…) sont les antibiotiques les plus utilisés (l’érythromycine est également efficace). Ils sont photosensibilisants et doivent être arrêtés l’été (ce qui ne semble pas être le cas avec la Mynocine). Les tétracyclines sont contre-indiquées avant l’apparition de la dentition définitive, car elles peuvent entraîner une coloration indélébile de l’émail dentaire.


          • Le zinc (Rubozinc) a une action favorable sur les acnés inflammatoires. L’amélioration apparaît au bout d’un mois ou deux.


          • Le Roaccutane (isotrétinoïne), antiséborrhéique majeur, est très efficace. Il réduit rapidement et massivement la sécrétion et la rétention sébacées, et a en plus une action anti-inflammatoire. Il doit être conservé à l’abri de la lumière. Ses effets secondaires sont fréquents et sont le revers de sa remarquable efficacité. Il entraîne une sécheresse de la peau et des muqueuses, il est photosensibilisant, il peut modifier certaines constantes sanguines (lipides, enzymes hépatiques), son association avec les tétracyclines est contre-indiquée, il peut provoquer des douleurs musculaires et articulaires. Mais avant tout, il est toxique pour le fœtus. Si l’adolescente est en âge de procréer, une contraception est donc obligatoire, et doit être poursuivie deux mois après l’arrêt du traitement. Le Roaccutane est donc réservé au traitement des acnés graves, sous stricte surveillance clinique et biologique du dermatologue.


        


      


    


    

      
Acné du nourrisson


      

        Ma fille, âgée de 15 jours, a sur les joues et le nez des petits boutons jaunâtres, parfois un peu rouges. On dirait de l’acné.


         


        • Vous avez raison ! L’acné du nouveau-né (acné neonatorum) est fréquente et guérit spontanément en quelques semaines.


      


      ■ L’acné du nouveau-né est due à un développement excessif des glandes sébacées. Le traitement est inutile car les boutons guérissent spontanément en quelques mois. La mère doit éviter l’application de pommades trop grasses qui aggravent les lésions.


       


      Le nourrisson plus âgé peut avoir vers 4-5 mois, pour une raison mal précisée, des comédons et de véritables boutons d’acné. Un conseil dermatologique est nécessaire car le traitement est le même que celui de l’acné de l’adolescent (adapté à l’âge de l’enfant). L’exposition au soleil aggrave l’acné de ces enfants et doit être évitée.


    


    

      Activité sportive de l’enfant


      

        Nous avons trois enfants âgés respectivement de 5 ans, 8 ans et 12 ans. Vers quelles activités sportives faut-il les orienter, et quels en sont les avantages et les dangers éventuels ?


         


        • Les sports de loisir participent au développement harmonieux de l’enfant en valorisant ses possibilités motrices et en améliorant son équilibre affectif et sa confiance en lui. Ils lui apprennent la vie collective et améliorent ses rapports avec les autres enfants. Malheureusement, les activités sportives de l’écolier français représentent une part encore très insuffisante de ses loisirs, loin derrière la télévision !


        Trop de parents ont la hantise de l’échec scolaire et trouvent excessif le temps consacré au sport par l’enfant. En fait, les performances scolaires sont améliorées chez les enfants qui font quatre à cinq heures de sport par semaine.


        • L’activité sportive doit être adaptée à l’âge de l’enfant. Activité d’éveil chez le nourrisson, découverte de la maîtrise du corps et de l’espace chez le jeune enfant, elle devient ensuite jeux collectifs avec leurs règles et perfectionnement d’une technique.


        L’activité sportive de l’enfant nécessite une surveillance médicale attentive.


      


      ■ Le sport a de plus en plus d’importance dans la vie sociale. Sur dix enfants de moins de 16 ans, deux sont licenciés dans une fédération sportive et deux ou trois pratiquent un sport.


      

        Quel sport doit-on proposer aux enfants ?


        Au cours de la deuxième année, l’enfant maîtrise son déplacement et apprend à marcher « tout-terrain ». Il commence à utiliser le chariot et à jouer au ballon.


        À la fin de la troisième année, il sait descendre, grimper, pédaler sur un tricycle. Il découvre la joie de l’effort, le plaisir de la réussite et de la performance. Il peut aborder des activités sportives plus complexes.


        Vers 4-5 ans, on peut progressivement initier l’enfant à un sport de loisir. Autant la gymnastique le rebute, autant il est motivé par certaines activités sportives. Il peut commencer le classique patin à roulettes ou le roller-skate ainsi que le ski, en utilisant des skis courts. Il améliore son équilibre dans le déplacement, apprend à effectuer le geste efficace et à découvrir la vitesse. L’enseignement de l’École de ski française est remarquablement étudié pour les jeunes enfants.


        La danse, qui lui apprend la beauté du geste rythmé par la musique, est très indiquée. Attention, elle peut favoriser les hyperlordoses (cambrures), fréquentes à cet âge.


        La bicyclette est, dès l’âge de 5 ans, la « petite reine » des sports. C’est un sport excellent pour le système cardio-vasculaire, elle améliore le sens de l’équilibre et elle peut être pratiquée en famille.


        L’équitation peut débuter très tôt ; dès 5-6 ans, l’enfant peut monter un poney. Il devra porter obligatoirement une bombe.


        À 6-7 ans (petit poussin), la natation est le sport de base ; tout enfant doit savoir nager à la fin du cours préparatoire. (Les enfants sujets aux rhino-pharyngites et aux otites à répétition supportent mal la séance de piscine hebdomadaire.)


        L’initiation aux sports d’équipe commence : football, minibasket.


        À 8-9 ans (poussin), tous les sports d’équipe peuvent être commencés, en particulier le rugby. Le tennis est très prisé par les garçons et les filles.


        À 10-11 ans (benjamin), l’enfant commence les courses en montagne, l’aviron, le canoë-kayak.


        À 13-14 ans, il devient minime (12-13 ans pour les filles) : volley-ball, basket-ball, équitation, sprint.


        À 15-16 ans, il devient cadet (14-15 ans pour les filles) et à 16-17 ans, junior. Il peut alors pratiquer tous les sports.


      


      

        Le sport peut-il présenter des dangers pour l’enfant ?


        L’activité sportive répond au besoin d’exercice de l’enfant, mais elle peut présenter des dangers. Non pas sur la croissance comme on le dit à tort – les enfants qui font du sport grandissent aussi bien que les autres – mais en raison de risques de « forçage ». Il faut éviter le surentraînement chez un enfant doué : horaires excessifs après la classe, fin de semaine prise par des compétitions, matches nécessitant des déplacements lointains, etc.


        Le sport enfin peut être utilisé de façon perverse : accent placé sur le rendement, le record à battre, exaltation du chauvinisme et de l’intolérance, médiatisation excessive.


        Les risques d’accident existent, mais si le sport est pratiqué dans de bonnes conditions, ces risques sont acceptables au regard des avantages physiques, psychologiques et sociaux que procure l’activité sportive à l’enfant.


      


      

        La visite médicale et les dispenses


        Les parents et les enfants considèrent trop souvent la visite médicale comme une corvée à laquelle il faut se soumettre et trop de médecins délivrent un certificat rapidement sans même examiner l’enfant. C’est une erreur. L’examen, essentiellement cardio-vasculaire, doit dépister les contre-indications, qui sont rares mais qui existent, et aider au choix du sport le mieux adapté à l’enfant.


        Le pédiatre est souvent sollicité par les parents qui demandent un certificat de dispense de gymnastique. Ces dispenses sont souvent abusives mais peuvent avoir un motif caché : enfant trop gros ou ayant un retard pubertaire et qui a peur qu’on se moque de lui, enfant anxieux que certaines épreuves de gymnastique terrifient (grimper à la corde, plonger dans la piscine, etc.). Il faut en tenir compte.


      


    


    

      LES « BÉBÉS NAGEURS »


      

        Les parents se demandent souvent à quel âge on peut devenir bébé nageur, quels sont les avantages de cette natation préscolaire et s’il existe des contre-indications ?


        

          TROIS RÉPONSES


          1/ Le nourrisson peut débuter ses « stages » de bébé nageur vers le quatrième mois, c’est-à-dire après la deuxième injection de vaccin DTPolio.


          2/ La natation préscolaire est une excellente activité d’éveil sensoriel et psychomoteur.


          3/ Les otites, et a fortiori les otites à répétition, sont des contre-indications absolues. Par contre, le handicap psychomoteur ne contre-indique pas cette natation précoce. Bien au contraire, l’enfant handicapé y trouve un grand bénéfice.


        


        

          QUELQUES COMMENTAIRES


          L’adaptation d’un très jeune enfant au milieu aquatique ne peut se concevoir qu’en présence de sa mère ou de son père dans un contexte ludique et sécurisant. Cette activité est pour l’enfant et pour les parents source de rire, de joie et d’épanouissement. Elle est très stimulante et procure à l’enfant un sentiment d’accomplissement et de libération générateur de fierté. Elle favorise l’adaptation future de l’enfant à des situations motrices plus ou moins complexes.


          

            L’adaptation doit être très progressive


            • Dans une première phase, l’enfant découvre, ou retrouve, le plaisir archaïque du soutien dans l’eau, de l’enveloppement et de la caresse par l’« eau-peau ». Il s’adapte très vite à ce milieu au travers de situations ludiques variées. Ce dialogue aquatique passe par le jeu avec des objets colorés, avec un tapis en mousse sur lequel les parents allongent l’enfant, une bouée de flottaison et, à partir de l’âge de 6-7 mois, des brassards.


            • Dans une deuxième phase, l’enfant découvre, dans une exubérance joyeuse, la flottaison sur le dos. Il arrive vers 7-8 mois à pédaler dans l’eau et à se déplacer en surface. Cette conquête de l’autonomie motrice se perfectionne peu à peu ; les jeux moteurs se diversifient et deviennent plus audacieux.


            • Dans une dernière étape, il fait l’expérience du « sous l’eau ». Cette immersion est rendue possible par un réflexe qui existe depuis la naissance : le réflexe d’apnée (arrêt bref de la respiration avec abaissement de l’épiglotte pour fermer l’orifice du larynx). Ce réflexe n’est mis en défaut que si l’enfant est surpris par une arrivée brusque d’eau dans la bouche.


          


        


        

          ADRESSE


          Fédération des activités aquatiques d’éveil et de loisirs (FAAEL)


          5, cité Griset, 75011 Paris, tél. 01 43 55 98 76 ou minitel code 3615 FFN pour obtenir les adresses des 250 centres de natation préscolaire adaptés au « bébé nageur ».


        


      


    


    

      LE JUDO


      

        Le judo est une excellente méthode d’éducation physique. Il aide l’enfant à découvrir son schéma corporel. Il développe sa sociabilisation. Près de 50 000 personnes, dont 75 % de moins de 15 ans, sont licenciées en France.


        Le judo se pratique de 6 à 18 ans (petit poussin, poussin, benjamin, minime, cadet, junior, adulte ou senior). Le baby judo se pratique de 4 à 6 ans.


        L’enseignement du judo doit être adapté à l’âge de l’enfant et suivre sa progression : sortie de la dépendance maternelle, découverte du tapis, initiation aux couleurs (les ceintures), découverte du corps et du schéma corporel, découverte de la symétrie dans l’utilisation des mouvements en miroir, découverte du partenaire (le judo se pratique à deux) et reconnaissance de l’autre, découverte d’une structure sociale (le club avec son « ordre moral », son rituel de salut, sa hiérarchie). Sous réserve que la notion de vainqueur-vaincu n’existe pas, le judo est un outil pédagogique bien adapté au développement psychomoteur de l’enfant.


        Les accidents (hors compétition, dont l’enfant est exclu) sont rares et bénins.


        

          ADRESSE


          Fédération nationale de judo, 43, rue des Plantes, 75014 Paris, tél. 01 40 52 16 16.


          Un numéro spécial de la Revue internationale de pédiatrie (février 1995) est consacré à la pratique du judo chez l’enfant.
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Adolescence. Conflits avec les parents


      

        Le comportement de notre fils, âgé de 15 ans, nous inquiète. Tout lui est prétexte pour entrer en conflit avec nous.


         


        • À l’âge de votre fils, un adolescent sur deux est en opposition avec ses parents et entre fréquemment en conflit avec eux. Ce conflit est naturel et normal. Par son attitude, souvent pénible à supporter, l’adolescent réclame son autonomie et refuse une situation de soumission aux adultes, mais se sentira abandonné si les parents le prennent au mot ! Il s’efforce maladroitement d’affirmer son moi. La révolte de l’adolescent ne doit pas être perçue par les parents comme une réaction d’ingratitude, mais comme une tentative d’émancipation qu’il faut parfois favoriser.


        Si l’adolescent perçoit ce reproche d’ingratitude, un sentiment de culpabilité l’envahit qui paralyse son évolution affective.


        L’anxiété des parents est naturelle. Mais ils doivent être compréhensifs et réaliser que le manque de souplesse du milieu familial peut aggraver le conflit.


        • Maintenir coûte que coûte des relations affectives de qualité avec l’adolescent est l’impératif majeur.


      


      ■ L’adolescence est la période de passage qui amène l’enfant à l’âge adulte. Le critère d’entrée dans cette période, dont les limites sont assez floues, est d’ordre physiologique et psychologique : elle correspond à l’éclosion de la puberté7.


      Par convention, la limite d’âge supérieure de l’enfance est 15 ans. Cette date est purement symbolique. L’accélération de la maturation pubertaire dans les pays industrialisés, les modifications profondes de la sexualité des jeunes, l’explosion des connaissances, la généralisation de la télévision et la révolution informatique la remettent en question.


      Le passage de l’enfance à l’adolescence est un moment difficile de la vie du « jeune » qui vit dans son corps de profondes modifications. Comme l’écrivait Françoise Dolto dans son livre célèbre, Le Complexe du homard, un adolescent est un « homard pendant la mue », sans carapace, obligé de s’en fabriquer une autre et, en attendant, confronté à tous les dangers.


       


      Alors que l’enfant privilégie l’identification aux parents, l’adolescent prend de la distance vis-à-vis de l’univers familial et remet en question les identifications antérieures. Il critique aigrement le « chez soi » et surestime l’« ailleurs ». Il reproche à ses parents de « ne rien comprendre » et accepte mal que sa liberté soit encore limitée.


      Alors qu’il avait de lui une image bien structurée, qu’il se situait dans un cadre social bien déterminé, il abandonne les valeurs de référence sur lesquelles il s’appuyait. Celles-ci ne sont plus strictement puisées dans le stock familial. Il a besoin de se heurter aux adultes pour trouver les repères grâce auxquels il construira sa personnalité d’adulte. Il a tendance à tout remettre en question et cultive l’originalité et le secret. Ce goût du secret s’exprime par le désir d’avoir des correspondances personnelles ou par la rédaction d’un journal intime. Toute inquisition ou perquisition parentale est perçue comme une effraction intolérable.


      Le cercle de ses amis tend à s’autonomiser et à se constituer hors du regard de ses parents. Il se réduit souvent à un confident du même sexe. C’est l’âge du couple homosexuel. Il s’agit d’une homosexualité non sexualisée. Les conciliabules, les confidences, les coups de téléphone interminables sont quotidiens. L’adolescent a besoin, pour construire son propre moi, d’avoir en face de lui un autre lui-même (cette identification se substitue à l’identification parentale). À l’inverse, d’autres adolescents craignent d’être rejetés par le groupe et ont un sentiment d’isolement et de solitude affective.


       


      Le jeune adolescent commence à s’intéresser à l’autre sexe, sans que cesse pour autant le recours à l’ami, ou l’amie, du même sexe. Une situation triangulaire se forme parfois, la même fille étant recherchée par un couple de copains.


      Ce n’est pas encore l’âge des premières expériences sexuelles mais celui de la masturbation. Le besoin de solitude et la tendance narcissique de l’adolescent favorisent l’autoérotisme (la relation avec l’ami confident est narcissique, car « l’autre » est pour le jeune le miroir de son moi en cours de formation).


       


      L’adolescence est l’époque des conflits. L’adolescent a du mal à se reconnaître ; il se replie sur lui-même et s’oppose au monde des adultes, à ses parents, à ses maîtres. Dans son milieu familial, on dit qu’il n’est pas à « prendre avec des pincettes ».


      Il souhaite être libre et indépendant. Les liens affectifs qu’il avait noués jusque-là semblent se relâcher et il n’hésite pas à exprimer ses rejets, parfois violemment.


      Au cours de ces conflits, le moi de ce « grand enfant » se fortifie en luttant contre les résistances de son milieu, et il apprend à s’affirmer. La tâche des parents est donc difficile. Ils doivent éviter les attitudes extrêmes : démission pour un apaisement à tout prix ou durcissement pour s’efforcer de briser la révolte de leur enfant.


       


      L’adolescence est aussi la période des interrogations, des découvertes douloureuses, des préoccupations existentielles.


      L’adolescent a de la peine à exprimer ses troubles et ses contradictions. Son comportement, les changements brusques et imprévisibles de son humeur en portent la marque. Ces « lubies », souvent limitées à des gestes, des attitudes ou des réflexions inattendues, intriguent l’entourage. Ces changements brutaux d’attitude, caractéristiques de la puberté, sont dus au fait que l’adolescent passe souvent de la rêverie solitaire à la prise de conscience d’un monde adulte qui l’attire et qui l’effraie. Chez la fille, les symptômes psychosomatiques (maux de tête, maux de ventre, sensation de fatigue) sont fréquents.


      Le risque est que l’adolescent finisse par construire une image négative de lui-même. Le signe d’alarme est le sabotage durable de ses propres possibilités : il se met en échec relationnel, néglige aussi bien son hygiène corporelle que son apparence. Il se prive ainsi d’une source de valorisation et entre dans un processus d’affirmation de soi par ce qui est négatif, à défaut de le faire par la réussite (Pr Philippe Jammet).


      L’adolescence est une période de la vie où s’ébauchent les prises de risques et les conduites d’essais. Le jeune doit acquérir les capacités et les compétences nécessaires pour opérer convenablement un choix parmi les possibilités qui vont s’offrir à lui à l’âge adulte. Les dernières années de l’enseignement secondaire ou les périodes de formation et d’orientation professionnelle sont à cet égard déterminantes pour l’avenir de l’adolescent.


       


      L’adolescent a besoin de ses parents et supporte mal d’en avoir besoin. La difficulté est de ne lui imposer ni trop ni trop peu de contraintes, de lui faire comprendre que les limites qu’on impose à sa liberté lui sont nécessaires, ou plutôt que l’utilisation judicieuse d’une certaine liberté l’aidera à trouver lui-même son propre chemin.
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      Agitation. Instabilité psychomotrice. Hyperkinésie. Troubles déficitaires de l’attention


      

        Mon enfant est agité, bouge sans cesse et a de la peine à se fixer.


         


        • L’enfant hyperactif et turbulent doit être distingué de l’enfant instable. L’instabilité psychomotrice (la dénomination actuellement utilisée est celle d’« hyperkinésie de l’enfant ») n’est pas une affection bénigne mais un syndrome caractérisé pouvant conduire à une grave inadaptation sociale de l’enfant et de l’adolescent.


      


      ■ Trois groupes de symptômes caractérisent l’enfant instable (ou hyperkinétique)8.


       


      L’hyperactivité. Il ne peut rester en place, mobilise sans cesse ses extrémités et semble atteint d’un véritable « prurit moteur ». C’est l’éternel remuant, perturbateur de l’ordre. Une institutrice disait de l’un d’eux : « Il est plus souvent debout ou sous son banc qu’assis à sa place ! » Il parle à haute voix, bouge sans cesse, fait rire ses camarades. Il est toujours « sur la brèche » et se lance dans des activités physiques dangereuses sans tenir compte des conséquences possibles (il traverse la rue sans regarder).


       


      Les troubles de l’attention. Cette incoercibilité s’accompagne d’une instabilité psychique très marquée. L’enfant instable s’intègre mal en milieu scolaire. Il supporte difficilement les classes longues. Il n’a jamais l’air d’écouter et est incapable de se fixer sur le même travail ou le même jeu. Facilement distrait par les stimuli externes, il n’arrive pas à finir ce qu’il commence.


       


      L’impulsivité. L’enfant instable a du mal à attendre son tour dans les activités de groupe ; il se précipite pour répondre aux questions ou intervient de façon intempestive sans se conformer aux directives qu’on lui donne. On conçoit aisément que l’intelligence de ces enfants, quantitativement suffisante, soit difficilement utilisable. Manque de concentration, turbulence, indiscipline, rendement scolaire médiocre sont responsables de renvois successifs qui aggravent le retard scolaire et sont pour l’enfant autant de chocs affectifs.


      

        Quelle est donc la cause de ces troubles du comportement qui désespèrent les parents ?


        L’hyperkinésie de l’enfant garde une part de son mystère9. Cependant, quand on interroge les parents, ils racontent que leur enfant a marché tard, qu’il n’a parlé qu’à 3-4 ans, que son appétit a toujours été médiocre, qu’il a fait pipi au lit très tard et que son sommeil a toujours été de mauvaise qualité. L’instabilité n’est donc pas isolée, mais s’inscrit dans un tableau complexe de perturbations psychoaffectives.


         


        L’ambiance familiale, cause ou conséquence, est tendue. Les parents, nerveux et irritables, supportent mal cet enfant bruyant, agité et tapageur dont les résultats scolaires font leur désespoir.


        L’enfant, devant l’attitude de ses parents, se cabre et devient plus instable que jamais.


        Le milieu où évolue l’enfant est parfois la seule cause de son instabilité : situation familiale conflictuelle, misère, alcoolisme, logement dans un taudis, carence éducative, changements répétés d’internats.


         


        Lorsqu’on teste ces enfants, on s’aperçoit que l’attention est la fonction la plus troublée et qu’elle varie d’un moment à l’autre.


        Les réponses obtenues aux tests d’intelligence utilisés pour déterminer le quotient intellectuel sont discordantes et fluctuantes : l’enfant instable a des résultats dispersés. Il échoue aux épreuves de mémoire, n’ayant fixé qu’un mot, qu’un chiffre. Il ne perçoit qu’un détail dans les épreuves de jugement, et fait là aussi de très mauvais scores. Dans d’autres tests, il ne réussira pas une épreuve inférieure à son âge et pourra en réussir d’autres de niveau supérieur. Si l’on refait une à une les épreuves manquées, avec beaucoup de patience, en stimulant l’enfant et en répétant la question, il réussit la plupart d’entre elles.


        Différents questionnaires, essentiellement mis au point par les auteurs anglo-saxons (échelle comportementale de C.K. Conners et échelle de Yale), permettent de préciser les différents critères de l’instabilité psychomotrice et ses circonstances d’apparition. Ces questionnaires sont remplis par l’enseignant et/ou les parents.


      


      

        L’avenir de l’instable


        Il est difficile à prévoir : le plus souvent, vers 14-15 ans, l’instabilité régresse spontanément et le « mauvais élève » devient parfois un étudiant brillant.


        Si les symptômes persistent après la puberté, le pronostic est réservé. L’instabilité gestuelle cède la place à une grave instabilité psychologique. Devant choisir un métier, l’instable hésite longtemps, fait des essais multiples, éprouvant une prédilection pour certaines professions : barman, chasseur, courtier… Il devance l’appel et s’engage dans la marine ou dans la Légion, encouragé dans cette voie par la famille qui y voit un hypothétique remède.


        Dans quelques cas même, l’évolution est plus défavorable : les instables sont les grands pourvoyeurs de la délinquance infantile et juvénile.


      


      

        Que faire pour éviter une évolution aussi préoccupante ?


        Se souvenir que l’enfant est instable parce qu’il est incapable de trouver un intérêt aux activités qu’on lui propose. Un environnement familial paisible, une organisation de vie tenant compte de ses intérêts et une pédagogie adaptée au profil de l’enfant sont les meilleurs traitements, parfois difficiles à mettre en œuvre !


        Le traitement de l’instabilité de l’enfant est difficile. Certains médicaments améliorent l’agitation incessante de ces enfants : le méthylphénidate (Ritaline) et la dextroamphétamine (Doxédrine), produits appartenant à la classe des amphétamines, sont utilisés aux États-Unis dans le traitement de l’hyperkinésie de l’enfant10. Ils agiraient en mobilisant l’attention, en diminuant l’impulsivité et en atténuant la sensation de fatigue. En France, cette utilisation est discutée et la Ritaline, inscrite sur la liste des stupéfiants, est rarement prescrite11.


      


      

        EN CONCLUSION


        L’attitude des parents est primordiale. L’enfant instable a besoin de calme, de stabilité et de se sentir utile et responsable. Les disputes, les punitions, les moqueries n’ont aucun intérêt éducatif. Il faut au contraire encourager l’enfant, lui parler souvent, calmement et lentement, lui apprendre les limites à ne pas franchir, le féliciter et l’encourager, juger plus l’effort que le résultat.


        Une rééducation psychomotrice apaise souvent l’enfant agité et hyperactif.
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      Agressivité. Enfant agressif


      

        L’agressivité de notre fils, âgé de 8 ans, nous inquiète beaucoup. À la maison, il est agité, désobéissant et violent. À l’école, il brutalise ses camarades, et son comportement est très mal supporté par son institutrice.


         


        • La violence, la grossièreté, l’insolence verbale d’un enfant déconcertent et inquiètent. L’enfant agressif perturbe la vie familiale et scolaire et provoque des réactions excessives et souvent inadéquates des parents et des enseignants. Il est urgent d’instaurer un dialogue avec lui ou de recourir à l’action médiatrice d’un tiers (médecin, psychologue, éducateur).


      


      ■ Il est capital de comprendre le sens de la violence, d’écouter l’enfant « dire sa violence » et de ne pas le désigner immédiatement comme coupable.


       


      L’agressivité d’un enfant s’exprime paradoxalement dans le milieu où elle est le moins réprimée. Le plus souvent, l’agressivité est une réponse inadéquate à un défaut d’autorité. L’autorité et la fermeté éducative sécurisent les enfants. À l’inverse leur absence entraîne chez eux des réactions de protestation, d’inquiétude, voire de panique, qu’ils expriment maladroitement par des conduites agressives.


       


      Chez d’autres enfants, l’agressivité témoigne de leur refus d’accéder à l’autonomie. Ils ont une relation d’attachement exclusif et possessif avec leur mère, dont ils n’arrivent pas à se détacher. Ils n’acceptent pas les différentes frustrations de leur vie d’écolier et, là encore, réagissent de manière inadéquate.


       


      L’agressivité de l’enfant peut être une forme de protestation contre la peur de l’abandon. L’« angoisse de la séparation » existe chez tous les nourrissons à partir du huitième mois. Elle se termine vers 2-3 ans quand l’enfant a intériorisé une image maternelle chaleureuse et sécurisante. Lorsque cette relation mère-enfant est perturbée, elle peut avoir pour ce dernier signification d’abandon, et induire des manifestations de violence. Si quelques années plus tard l’enfant n’arrive pas à établir avec son instituteur des relations gratifiantes, il réactive le « scénario du premier âge » et développe une agressivité contre l’institution scolaire.


       


      Une autre situation est fréquente : un enfant peut être persécuté par ses camarades pour des raisons diverses (petite taille, obésité, strabisme, couleur des cheveux, comportement bébé et pataud, nom de famille prêtant à rire, etc.). Soumis aux moqueries et aux vexations de ses camarades, il utilise l’agressivité comme moyen de survie. Il n’en parle pas car il a honte, ou s’en plaint à l’adulte, qui minimise la situation et lui conseille de « se défendre ». Les brimades augmentent et l’enfant a le choix entre se soumettre ou clamer son anxiété à travers des conduites de violence.


       


      Un dernier problème, heureusement exceptionnel, est angoissant : certains enfants ou préadolescents trouvent un certain plaisir à faire mal et à nuire (bris d’objets, meurtres d’animaux, activités malignes à l’égard d’autrui, vandalisme). Ce type de comportement s’observe le plus souvent sous forme d’actes ébauchés et vite censurés. Lorsque ces actes se répètent et que les activités nocives deviennent plus élaborées, l’enfant ou le jeune adolescent est trop facilement classé comme « antisocial et pervers ». Cette notion de « perversité » est un concept négatif, dont la réalité est controversée dans les milieux pédagogiques.


      Ces enfants « psychopathes » sont difficiles à cerner. Ce ne sont ni des débiles, ni des névrosés, ni des psychotiques. On retrouve chez eux une mauvaise organisation du moi, une faiblesse du surmoi12, une absence de « conscience morale ». Leur capacité à éprouver de l’anxiété ou de la culpabilité est très limitée. Leur comportement destructeur n’est pas dû à une hostilité définie mais à une impulsivité diffuse, un mélange de passivité et de suggestibilité avec passage immédiat à l’acte. On retrouve souvent chez ces enfants l’influence d’un milieu très pathogène.


      

        L’ENFANT MORDEUR


        

          Dès le plus jeune âge, l’enfant manifeste son déplaisir ou sa colère lors de frustrations ou d’empiétements sur son territoire. Il est assez banal qu’un jeune enfant de 24 mois griffe, tire les cheveux et morde ses petits camarades à la crèche, ce que les mères de ces enfants prennent très mal.


          N’ayant pas voulu quitter le stade oral, il exprime son agressivité avec sa bouche. Fait curieux, ce sont toujours les mêmes qui mordent ; comme s’ils ne savaient pas que leur agressivité peut se manifester par un coup de poing ou un coup de pied. L’enfant mordeur est jaloux et dominateur. Il sait que son geste fait mal mais regarde avec indifférence son camarade ou sa sœur en train de hurler !


          Les parents ne doivent pas passer cet incident, cette expression de violence et d’agressivité sous silence, mais bien faire la différence entre les actions violentes et les sentiments violents.


          Pour éviter que cette manifestation perdure et s’enracine, ils doivent « verbaliser » à l’enfant l’aspect inadéquat de son comportement. Il faut certes le gronder pour l’empêcher de « passer à l’acte » mais surtout faire prendre conscience à l’enfant du caractère inadmissible de son geste et lui apprendre à exprimer ses sentiments par la parole. Il faut aussi redoubler d’attention et de tendresse à son égard… et rapidement cette expression d’agressivité, gênante pour le groupe ou la famille, disparaîtra : l’enfant exprimera son plaisir ou son déplaisir par le langage.


          Un dernier conseil : ne pas mordre l’enfant, même légèrement, « pour lui montrer ». L’enfant pourrait y voir une justification de sa propre attitude agressive.


        


      


    


    

      Albumine dans les urines. Protéinurie


      

        Ma fille a 11 ans. Avant un rappel DTPolio, on a trouvé de l’albumine dans ses urines. Faut-il la vacciner ? Quelle est la signification de cette découverte ?


         


        • La vaccination n’est pas contre-indiquée. La recherche d’albumine, ou plus exactement de protéines13, dans les urines n’est d’ailleurs pas obligatoire avant une vaccination.


        • Un petit bilan rénal est nécessaire pour confirmer l’existence de protéines dans les urines, et en préciser l’importance et la cause.


      


      ■ Il existe normalement une très petite quantité de protéines dans les urines (80 mg par 24 heures, plus ou moins 25 mg). Pour parler de protéinurie (protéines dans les urines), l’élimination doit être supérieure à 150 mg par 24 heures.


       


      La découverte de la protéinurie est le plus souvent fortuite : à l’occasion d’un examen systématique (médecine scolaire, vaccination) ou au décours d’une angine.


      Il est indispensable de demander conseil à votre médecin qui demandera un dosage pondéral de la protéinurie dans les urines de 24 heures et une recherche de sang dans les urines par bandelette réactive.


       


      Certaines protéinuries sont intermittentes et surviennent uniquement en position debout : c’est la « protéinurie orthostatique », qu’on observe plutôt chez les sujets maigres et longilignes. Pour l’affirmer, il faut examiner les urines du matin chez un enfant qui est resté strictement en position couchée de 21 heures à 7 heures du matin et qui a vidé sa vessie à 4 heures (pour éliminer les urines de la journée passée). Ces urines ne contiennent pas de protéines, contrairement aux urines prélevées en fin de journée.


      La protéinurie orthostatique n’est pas une maladie et ne nécessite aucun traitement. De nombreuses études ont montré qu’elle est sans gravité et que les enfants atteints doivent mener une vie normale et ne suivre aucun régime.


      Un enfant très fébrile a souvent des traces de protéines dans les urines, qui disparaissent dès la guérison. Un effort physique intense peut également faire apparaître une protéinurie de façon transitoire.


       


      Certaines protéinuries sont permanentes. À chaque examen d’urine, le labo répond : présence d’albumine. L’enfant n’a aucun symptôme particulier et se porte « comme un charme ». Il faut néanmoins consulter sans tarder votre médecin, car la présence répétée de protéines dans les urines peut témoigner d’une maladie rénale débutante.


      Le médecin demandera un certain nombre d’examens :


      

        	

          un dosage pondéral des protéines dans les urines de 24 heures ;


        


        	

          une électrophorèse des protéines14 trouvées dans les urines ;


        


        	

          une numération des globules rouges éliminés dans l’urine par millilitre et par minute (cet examen très simple, qui s’appelle « compte d’Addis », donne des renseignements importants et fiables. Une élimination exagérée de globules rouges dans l’urine témoigne d’un petit saignement invisible à l’œil nu pouvant être le premier signe d’une maladie rénale) ;


        


        	

          une radiographie de l’abdomen ;


        


        	

          une échographie rénale, qui permet de voir si les reins sont dilatés, d’en préciser la taille et les contours ;


        


        	

          éventuellement une urographie intraveineuse, c’est-à-dire une radio des reins après injection d’une substance de contraste iodée qui s’élimine par les urines.


        


      


       


      Dans la plupart des cas, le bilan est satisfaisant. L’enfant ne doit être soumis à aucune restriction alimentaire et peut mener une vie normale. Le médecin le suivra régulièrement pour vérifier que cette protéinurie reste isolée et peu importante (elle doit rester inférieure à 150 mg par 24 heures)15.


      Dans quelques rares cas, le médecin peut être amené à proposer aux parents une biopsie rénale pour déterminer la maladie rénale responsable de la protéinurie et en évaluer, dans une certaine mesure, le pronostic.


    


    

      Alimentation artificielle du nourrisson


      

        Je ne désire pas allaiter mon enfant. J’aimerais avoir des conseils sur le type de lait à choisir, sur les doses à donner, sur le nombre des biberons par 24 heures, sur les différents types de stérilisation des biberons. Les laits en pack sont-ils à conseiller ?


         


        • Le choix d’un lait est important et se fait en fonction du comportement digestif du nourrisson. Il fait l’objet d’un commentaire page 318.


        • Les doses conseillées ne sont que des moyennes fixées en fonction de l’âge et du poids, et sont à adapter à chaque enfant.


        • Le nombre des biberons est en général « choisi » par le nourrisson.


        • Les laits en pack n’ont que des avantages, sauf qu’ils sont plus chers que les laits en poudre.


      


      ■ L’alimentation du nouveau-né débute dès la quatrième ou la sixième heure de vie par un biberon d’eau glucosée, puis par un biberon de lait en poudre préparé à la concentration normale (une mesure pour 30 g d’eau).


      

        
Les quantités


        Les quantités offertes à chaque repas augmentent ensuite chaque jour.


        

          

            

              

              

              

              

              

                

                  	1er jour


                  	6 fois 10 g


                


                

                  	2e jour


                  	6 fois 20 g


                


                

                  	3e jour


                  	6 fois 30 g


                


                

                  	4e jour


                  	6 fois 40 g


                


                

                  	5e jour


                  	5 fois 50 g


                


                

                  	6e jour


                  	6 fois 60 g


                


                

                  	7e jour


                  	7 fois 70 g


                


                

                  	10e jour


                  	6 fois 80 g


                


                

                  	21e jour


                  	6 fois 90 g


                


              

            


          


        


        Ces quantités sont approximatives. Mieux vaut se fier à l’appétit de l’enfant. Tel nourrisson prendra des biberons moins importants mais fractionnés, tel autre très vorace des rations très supérieures. La ration « théorique » peut ensuite se calculer suivant la formule suivante : les trois premiers chiffres du poids en grammes de l’enfant plus 250 égalent la quantité de lait par 24 heures (exemple : un nourrisson pesant 5 kg aura une ration de 500 + 250 = 750 g par 24 heures).


        Ne jamais dépasser un litre de lait par 24 heures.


      


      

        Le nombre des repas


        Le nombre des repas est en général de six par 24 heures dans les six premières semaines (un repas toutes les trois heures, plus éventuellement un septième biberon la nuit).


        Certains enfants réclament un biberon la nuit jusqu’à 3 mois. Il faut le leur donner. Passé cet âge, ce biberon n’est plus nécessaire et doit être supprimé (l’enfant risque de pleurer pendant quelques jours, puis prendra l’habitude de « faire ses nuits »).


        Le passage à cinq biberons se fait tout naturellement. L’enfant prend des biberons plus importants et allonge l’intervalle entre les biberons. Il a parfois quelques jours d’hésitation. Il revient à six un jour et s’accommode de cinq le lendemain. La mère observe et suit. D’autres nourrissons préfèrent les « gros biberons » et se mettent rapidement à quatre repas par jour.


      


      

        Les difficultés de l’alimentation artificielle


        Deux écueils doivent être évités : des horaires anarchiques et, à l’inverse, une rigidité excessive dans les horaires et surtout dans la quantité du biberon. Le repas est un moment privilégié dans les rapports mère-enfant et ne doit pas se transformer en une lutte entre un nourrisson endormi et une mère anxieuse, s’efforçant de faire prendre coûte que coûte la dose prescrite au prix d’une tétée trop prolongée. L’intervalle entre deux biberons varie, et une fourchette d’une demi-heure en plus ou en moins est acceptable.


        Il est inutile de peser l’enfant tous les jours. Bien plus, une telle pratique est source d’erreurs et d’anxiété. Si l’enfant va bien, il suffit de le peser toutes les semaines et de calculer ensuite la prise pondérale journalière moyenne, qui doit se situer autour de 25 g par jour. Si l’enfant prend régulièrement du poids, s’il est calme et détendu, si les selles sont normales, le régime est satisfaisant, même si le nourrisson ne prend pas toute la ration théorique.


      


      

        La stérilisation des biberons et des tétines


        La première démarche, à ne pas oublier, est de se laver soigneusement les mains avant chaque manipulation des biberons et avant chaque tétée.


         


        La stérilisation est obligatoire jusqu’à 5 ou 6 mois. Les mères utilisent de préférence la stérilisation par la chaleur, qui, pour être efficace, doit durer une vingtaine de minutes. L’utilisation d’un stérilisateur (stérilisateur Soxhlet) facilite la préparation de biberons stériles. Il existe dans le commerce des stérilisateurs à vapeur sous pression (Vapostérile Rémond) qui stérilisent les biberons en dix minutes. La stérilisation chimique à froid (Milton, Solustéril 30)16 est sans danger et donne d’excellents résultats.


      


      

        Les erreurs à ne pas commettre dans la préparation des biberons


        La reconstitution de tous les laits en poudre se fait avec une mesure arasée (et non tassée) dans 30 ml d’eau (et non pour faire 30 ml de mélange). Quand le pédiatre vous conseille de donner des biberons de 90 g, il faut préparer le biberon avec trois mesures de lait et 90 ml d’eau. Le biberon ainsi reconstitué aura donc un volume dépassant 100 ml.


        Pour faciliter la dilution de la poudre de lait, on verse dans le biberon la quantité d’eau tiédie (au bain-marie, au chauffe-biberon ou au four à micro-ondes) dont le volume est un multiple de 30 ml. On ajoute les mesures, on agite, le biberon est prêt. Avant de le donner, la mère doit vérifier la température du lait sur le dos de sa main.


         


        La qualité de l’eau est primordiale. L’eau de ville est à déconseiller, car elle contient trop de sels minéraux pour un nourrisson, dont la fonction rénale est immature. L’eau minérale portant la mention « pour nourrisson » est préférable. Ces eaux (type Évian, Volvic, Vittel) sont faiblement minéralisées et à faible teneur en nitrates (voir Eaux minérales).


        Si les biberons sont préparés à l’avance, ils ne doivent pas être laissés à la température ambiante, mais conservés dans la partie la plus froide du réfrigérateur et surtout pas dans la porte.


        Les laits liquides en pack sont stériles et très pratiques à utiliser. Ils ont l’avantage d’éviter les erreurs de dosage (la mère a parfois tendance à forcer la dose de lait sec, ce qui peut présenter de sérieux inconvénients17).


         


        Pour donner le biberon, la mère (ou le père) ne doit pas laisser l’enfant dans son berceau, mais le prendre dans les bras. La tétée est un moment privilégié, où la mère intervient comme donneuse de nourriture mais aussi donneuse d’amour.


        La tétée, comme le bain, doit être verbalisée. La mère, dans un véritable bain de langage, « informe » son nourrisson, lui raconte sa chambre, la maison, le biberon qu’elle est en train de lui donner, lui chante des comptines, bref le nimbe de son amour. L’attention du nourrisson ne doit pas être parasitée par une autre source de bruit (la télévision, par exemple).


         


        À la fin du biberon, l’enfant est tenu verticalement ou mis à plat ventre sur les genoux d’un des parents jusqu’à ce qu’il fasse un renvoi d’air. Il est ensuite recouché dans son berceau, sur le côté ou sur le dos (la position du nourrisson couché fait l’objet d’un commentaire page 428).


         


        La diversification de l’alimentation (farines, jus de fruit, puis légumes) est détaillée dans la rubrique suivante.


      


    


    

      Alimentation diversifiée du nourrisson et du jeune enfant


      

        À quel âge faut-il diversifier l’alimentation du nourrisson ? Quels nouveaux aliments choisir ? Comment s’y prendre ?


         


        Il n’y a pas de règles rigides ni de calendrier impératif. Les goûts des nourrissons sont très divers.


        Certains aimeront tôt manger à la cuillère, d’autres préféreront le biberon plus longtemps.


        • Le lait doit rester l’alimentation de base du nourrisson jusqu’à 1 an, à la dose de 500 à 750 ml par jour, car ses besoins en calcium sont très importants… mais pas n’importe quel lait. Nous y reviendrons.


        • La diversification doit se faire sans urgence, progressivement et en douceur.


        • Chaque nouvelle introduction doit être unique et espacée de la précédente.


        • Le nourrisson peut manger à la cuillère très tôt, dès la sixième ou la huitième semaine. Cette pratique est excellente, mais les repas durent plus longtemps.


        • Ne jamais forcer l’enfant à manger plus qu’il ne veut ou ce qu’il refuse. Les mères commettent souvent l’erreur de donner trop et trop tôt.


        • Ne pas croire qu’un premier refus est définitif et que l’enfant n’aime pas cette saveur et ne l’aimera jamais. C’est le changement de texture qui le surprend, plus que le goût nouveau. Il faut donc apporter un grand soin au mixage des aliments nouveaux.


        • Dès la fin de la première année, l’enfant demande à manger seul et à goûter à la nourriture des parents. Il faut le laisser faire. Rapidement, il prend le menu familial, haché fin.


        • Éviter de répondre à n’importe quelle demande par un biscuit, un bout de pain ou un bonbon. L’enfant risque d’apprendre à se satisfaire en toute circonstance par un plaisir alimentaire.


      


      ■ Il n’y a pas de date obligatoire pour introduire des aliments variés semi-solides puis solides dans le régime du nourrisson. L’ordre suivant est souvent adopté.


       


      Les céréales sont introduites, plus tard qu’autrefois, vers le troisième mois. Toutes les céréales sont utilisables. Les mères ont à leur disposition une série de bouillies instantanées. Ces bouillies (Nestlé céréales instantanées, Gallia Biberon diastasée, Blédine diase de Blédina) sont composées de céréales hydrolysées enzymatiquement, ce qui augmente leur digestibilité. Dans ces bouillies diastasées, l’amidon est hydrolysé aux deux tiers et donc prédigéré.


      Les bouillies « à cuisson rapide » sont maltées (Blédine diase bouillie fluide). Les enzymes de l’extrait de malt permettent une meilleure dégradation de l’amidon au moment de la cuisson, et le rendent encore plus digeste. Ces bouillies sont très agréables au goût mais un peu plus longues à préparer.


      Les doses de céréales indiquées sur les boîtes sont souvent excessives. Commencer par une cuillerée rase dans le biberon du soir (ce qui permet parfois d’augmenter la durée du sommeil nocturne) puis une cuillerée dans le biberon du matin. Les farines avec gluten sont à éviter jusqu’à 6 mois18.


       


      Les laits deuxième âge sont donnés à partir de 4 mois. Ils sont conçus pour couvrir la majorité des besoins du nourrisson jusqu’à 1 an. Ils fournissent 50 % de l’apport calorique et 70 % de l’apport en fer.


      Le lait de vache, trop riche en protides, quasiment dénué de fer et d’acides gras essentiels, nécessaires au bon développement du nourrisson, est à proscrire19. Ces acides gras sont indispensables pour la construction des cellules, particulièrement celles du cerveau et de la rétine. L’existence de lait de vache UHT, à teneur garantie en vitamines, donne à tort aux mères l’impression que ce type de lait apporte aux enfants tous les éléments nécessaires à leur croissance pour un coût moindre. Cette offre du marché sème un doute qu’il faut lever.


      L’utilisation de « laits de croissance » enrichis en acides gras essentiels, en vitamines et en fer, et présentés en briques de lait20 liquide prêts à l’emploi est donc indiquée dans la deuxième année, où les besoins en fer et en acides gras essentiels restent importants (Guigoz premiers pas, Blédilait de Blédina lait de croissance). Ces types de lait apportent vingt-cinq fois plus de fer et sept fois plus d’acide linoléique, qui est un des acides gras essentiels à la croissance, que le lait de vache (voir encadré page 56). Un inconvénient : ils sont plus chers que le lait de vache.


      Un repas de lait peut parfaitement être remplacé par un yaourt ou du fromage blanc. Certaines mères pensent que le yaourt est « décalcifiant ». Au contraire, il est riche en calcium et très assimilable.


       


      Les jus de fruits sont introduits vers le deuxième mois pour satisfaire les besoins en vitamine C. On peut donner à cet âge un peu de compote à la cuillère avant le biberon ou la tétée de l’après-midi ; c’est la place du futur goûter. Les pots de fruits sont appréciés des nourrissons mais un peu trop riches en sucre (certains fabriquants présentent depuis peu des pots de fruits à teneur en sucre réduite). Les fruits écrasés non cuits et très mûrs seront commencés plus tard, vers le cinquième mois.


       


      Les légumes en purée sont commencés de façon progressive au quatrième mois (la mère mélange au lait du biberon un peu de légumes mixés. Elle diminue peu à peu la quantité de lait en augmentant la quantité de légumes pour arriver à une petite purée). Les petits pots méritent d’être revalorisés. Ils sont fiables et commodes car le mixage industriel favorise le mélange au lait, et ils sont garantis sans pesticides !


      Habituer peu à peu l’enfant au goût d’un légume isolé : haricots verts, artichauts, etc.


       


      Les protéines animales (viande ou poisson blanc) et le jaune d’œuf sont commencés à 5 mois (un demi-jaune d’œuf dur remplaçant la viande). Chez l’enfant ayant une tendance à l’allergie, le blanc d’œuf ne sera pas introduit avant la fin de la première année.


      Les protéines animales complètent l’apport en fer, dont le besoin est important21. Il faut veiller à ne pas donner trop de viande au jeune enfant (30 à 40 g par jour suffisent). Tous les types de viande peuvent être introduits, sauf les viandes très grasses. Le poisson blanc (merlan, sole, dorade, etc.), riche en protides sans graisse, est un excellent aliment. Il doit être cuit à la vapeur ou au court-bouillon.


       


      Les aliments solides sont mixés, puis à partir du neuvième mois hachés fins. On peut commencer à cette date les petits morceaux. Il est bon que l’enfant prenne directement contact avec la nourriture en suçant des gâteaux adaptés à son âge, en attrapant des petits bouts de pain pas trop durs, des petits morceaux de jambon.


      Il est inutile de saler les aliments et de trop les sucrer.


      L’enfant doit recevoir tous les jours 400 unités de vitamine D en gouttes, pour éviter l’apparition d’un rachitisme, et 0,25 mg de fluor pour éviter l’apparition de caries dentaires. En France, la plupart des laits industriels ne sont pas enrichis en vitamine D (contrairement à différents pays d’Europe, au Canada et aux États-Unis). Dans les eaux minérales utilisées pour la reconstitution des biberons, la teneur en fluor est pratiquement nulle.


       


      Pendant la deuxième année, l’enfant prend progressivement le repas familial haché ou coupé fin. L’apport calorique par kilo de poids diminue, car la vitesse de croissance du poids et de la taille diminue22. Le bon équilibre est GPL = 421, c’est-à-dire quatre portions de glucides (céréales, légumineuses, légumes crus ou cuits, fruits) pour deux portions de protides (viande, poisson, lait, fromage) et une portion de lipides (matières grasses).


      L’enfant aime souvent les fromages fermentés, comme le camembert, le bleu ou le roquefort. Ne pas hésiter à lui en proposer. Ces fromages, dont la digestion est facile, sont excellents pour le jeune enfant.
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          LES ACIDES GRAS ESSENTIELS


          

            Chez le nourrisson et le jeune enfant, les acides gras essentiels (acide linoléique et acide linolénique) participent de façon déterminante à la construction de l’organisme. Sont particulièrement concernés : le cerveau, l’acuité visuelle, la croissance pondérostaturale, le développement psychomoteur, la qualité des réponses immunitaires et la construction de la peau.


            La plupart des laits premier âge, deuxième âge et laits de croissance sont actuellement enrichis en acides gras essentiels.


          


        


      


    


    

      
Allaitement maternel


      

        Je désire allaiter mon enfant, mais j’ai peur de ne pas avoir assez de lait.


         


        • Rassurez-vous. Toutes les femmes ont du lait, et suffisamment, quelle que soit leur morphologie.


        La lactation est un phénomène naturel, régi par des processus hormonaux, mais elle est très sensible aux variations émotionnelles.


        • Il est plus simple d’allaiter un enfant que de le nourrir au biberon. Mais pour que l’allaitement réussisse, un certain nombre d’erreurs sont à éviter.


      


      ■ Il n’y a pas de « dogmes » ni de « commandements » de l’allaitement maternel. La mère a seulement besoin de quelques recommandations et conseils.


      

        La mise au sein précoce


        La montée laiteuse a lieu vers le troisième ou le quatrième jour. Il ne faut pas l’attendre pour mettre le nouveau-né au sein. Dès la première heure qui suit la naissance, le nouveau-né, posé sur le ventre de sa mère, doit prendre sa première tétée.


        Cette mise au sein précoce a de nombreux avantages. La période des deux premières heures de la vie est un moment privilégié pendant lequel le nouveau-né a un niveau de vigilance élevé et un réflexe de succion vigoureux. Le contact physique et le rapport intime des corps sécurisent la mère et l’enfant. La succion permet à celui-ci de prendre le colostrum sécrété par le sein de la femme qui vient d’accoucher. Riche en graisses et en sels minéraux, le colostrum a de plus une action laxative et aide le nouveau-né à se débarrasser du méconium (matière intestinale visqueuse et verdâtre que le nouveau-né expulse après la naissance). Enfin et surtout, la succion du mamelon stimule la montée laiteuse.


      


      

        Les « quatre temps » de la tétée


        Pour ne pas être désemparée par les réactions de son nourrisson pendant la tétée, la mère doit savoir que celle-ci se déroule en quatre temps :


        Dans un premier temps, le bébé, stimulé par l’odeur maternelle, cherche le sein et prend largement en bouche le pourtour de l’aréole. Il avale 20 ml d’un « prélait » peu nourrissant, mais qui le motive à poursuivre la tétée.


        Le deuxième temps est un temps de latence. Pendant quelques secondes, parfois quelques minutes, il ne se passe rien. Apparemment il n’y a plus de lait dans le sein. Le bébé, courageusement, fait travailler sa langue. Certains se découragent et hurlent !


        Dans un troisième temps, la succion excite des fibres nerveuses dont l’influx se transmet à l’hypophyse. Cette petite glande, qui se trouve à l’intérieur du cerveau, sécrète deux hormones qui passent dans le sang et arrivent au sein : la prolactine, sécrétée par la région antérieure de l’hypophyse (l’antéhypophyse), déclenche la sécrétion lactée, qui est véhiculée par les canaux galactophores vers le mamelon, et l’ocytocine, sécrétée par la partie postérieure de l’hypophyse (la posthypophyse) dont dépend l’éjection du lait. L’ocytocine peut provoquer des réactions à distance : contractions de l’utérus, appelées « tranchées utérines », contractions de la vessie ou de l’intestin. Ce « temps hormonal » est perçu par la mère, dont le mamelon se met en érection et dont le sein se durcit (le lait monte). Les premiers flux de lait jaillissent et le bébé modifie le bruit de sa déglutition.


        Dans un quatrième temps, les flux d’éjection se répètent (trois à cinq en moyenne, de quelques minutes chacun pendant une vingtaine de minutes). Il y a alternance de périodes actives où le bébé tète la bouche pleine et de pauses où la tétée semble moins productive.


        Quand la lactation est bien établie, le rythme des flux devient stable et est modulé par la bouche du bébé.


      


      

        L’importance de la position du bébé dans l’allaitement au sein


        La position du bébé contre le sein de sa mère est primordiale. Il doit être complètement tourné contre sa mère, son ventre contre le ventre de sa mère, le nez enfoui dans le sein. La bouche doit prendre toute l’aréole, et pas seulement le mamelon.


      


      

        Quelques recettes pour un allaitement réussi


        – À la mise en route de la lactation, les tétées doivent être fréquentes et le bébé nourri « à la demande » (un nouveau-né peut être amené à téter dix fois par 24 heures). Cette adaptation de « l’offre à la demande » est essentielle pour démarrer efficacement la lactation et réguler plus tard les apports. Cet allaitement à la demande nécessite bien sûr que l’enfant et la mère ne soient pas séparés et que celle-ci ait la possibilité de donner le sein même la nuit.


        – Le sein doit être vidé complètement à chaque tétée car la stase inhibe la sécrétion lactée.


        – La mère doit continuer à donner le sein à la demande, dès que l’enfant pleure ou s’agite, jusqu’à ce que la production de lait soit bien établie. Plus un enfant tète souvent le sein de sa mère, plus celle-ci aura de lait.


        – L’emploi de « bouts de sein » est néfaste à une bonne sécrétion lactée. L’utilisation d’une tétine transparente adaptée au sein peut être temporairement utilisée chez les femmes dont le bout de sein est très petit ou insuffisamment sorti (mamelon ombiliqué). Il est prudent de proposer alternativement la tétine appliquée sur le sein et le sein directement en bouche, pour que le bébé ne prenne pas l’habitude de la tétine en plastique.


        – Les tétées doivent être courtes : cinq à six minutes à chaque sein. La mère doit donner les deux seins, en commençant alternativement par le sein droit et le sein gauche. La prolongation abusive des tétées favorise l’apparition de crevasses.


        – Vers la fin du premier mois, l’allaitement est bien établi et le nombre des tétées peut être réduit de six à cinq par jour (il existe en fait une grande variabilité individuelle). La mère donnera les deux seins si l’enfant reste affamé après la première prise. Quand la sécrétion lactée est abondante, la prise d’un seul sein est suffisante.


        – Si l’enfant va bien, s’il est repu et s’endort après chaque tétée, il ne faut pas le peser systématiquement. Il suffit de peser l’enfant tous les deux ou trois jours et de faire la moyenne journalière. La pesée quotidienne est génératrice d’erreurs et d’inquiétude. Si la courbe pondérale est médiocre, il faut se résoudre à le peser en sachant qu’une tétée insuffisante peut succéder à une tétée abondante et inversement.


        – Il est préférable de ne pas compléter le sein par la prise d’un biberon. Des biberons de complément de lait ou d’eau sucrée sont donnés dans beaucoup de maternités. Cette habitude ancienne, qui repose sur la crainte d’une hypoglycémie (chute du sucre sanguin), est infondée.


        – Même au sein, le nourrisson doit prendre une petite dose de vitamine D (400 unités par jour, soit une goutte de Stérogyl) à partir du quinzième jour.


        – La mère doit nettoyer ses mamelons avant et après chaque tétée à l’eau bouillie ou au sérum physiologique et les sécher avec une compresse stérile.


        – La mère qui allaite ne doit changer ni ses habitudes de vie ni ses habitudes alimentaires. L’apport de calcium (sous forme de lait, de laitages ou de fromages) et de vitamines (fruits, légumes verts) est indispensable. Il est également important de boire avec abondance (1,5 litre à 2 litres par jour). Aucune restriction n’est nécessaire, hormis ce qui pourrait être dangereux pour l’enfant (alcool, tabac, café ou thé en trop grande quantité). La plupart des médicaments passent dans le lait, et certains sont à proscrire. Il est donc prudent de demander conseil à votre médecin.


        – L’allaitement mixte n’est pas contre-indiqué. La mère peut parfaitement, si elle veut sortir un soir, remplacer une tétée par un biberon (il est prudent d’utiliser un lait hypoallergénique). Mais la diminution du nombre des tétées réduit la production de lait. Elle constitue une bonne transition pour sevrer l’enfant. Le sevrage doit toujours être progressif. Nous reviendrons page 520 sur la façon de sevrer un enfant.


        – La reprise d’une pilule œstroprogestative, lors du retour à domicile, peut être une cause d’échec de l’allaitement maternel en inhibant la sécrétion de prolactine. Il faut lui préférer la prise de progestatifs microdosés ou une contraception locale masculine (préservatif).


      


      

        ADRESSES


        

          

            

              

              

              

              

              

                

                  	Solidarilait


                  	Institut de puériculture, 26, boulevard Brune, 75014 Paris, tél. 01 40 44 70 70, si vous désirez allaiter et rencontrer des femmes pouvant vous raconter leur expérience et répondre à vos questions.


                


                

                  	Association des lactariums de France


                  	26, boulevard Brune, 75014 Paris, tél. 01 40 44 39 39 si vous avez trop de lait et désirez en faire profiter un prématuré.


                


                

                  	Association pour l’allaitement


                  	19, rue Dalhain, 67220 Strasbourg.
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                  	Clark C.


                  	Le Livre de l’allaitement maternel, Éd. Guy Saint-Jean, Laval (Québec), 1989.


                


                

                  	Herbinet E. (sous la direction de)


                  	« D’amour et de lait », Les Cahiers du nouveau-né, no 3, Éd. Stock, Paris.


                


                

                  	Le Houezec D., Chabert Y., Quetot M.


                  	« Petit guide pratique pour allaiter », Le Concours médical, Paris, 22 mai 1993, pp. 1643-1648.


                


                

                  	Thirion M.


                  	L’Allaitement, Éd. Albin Michel, Bibliothèque de la famille, Paris, 1994.


                


              

            


          


        


      


    


    

      
Allaitement maternel (avantages)


      

        Est-il absolument indispensable d’allaiter mon enfant ?


         


        • Non, car nous disposons de techniques alimentaires fiables comme alternative à l’allaitement maternel. Mais celui-ci a de tels avantages qu’il reste une priorité pour l’alimentation du nourrisson.


      


      ■ Rien n’est plus soumis au régime des modes que les principes de l’alimentation du nourrisson. Mais tous les pédiatres, diététiciens et psychologues infantiles s’accordent pour reconnaître la supériorité de l’allaitement maternel.


       


      Avec ses nutriments, ses sels minéraux, ses vitamines, le lait de femme est l’aliment idéal du nourrisson. Il simplifie son programme alimentaire car il répond à la totalité de ses besoins nutritionnels23. Il contient moins de protéines que le lait sec, mais elles sont plus assimilables. Ses graisses et son calcium sont mieux absorbés que ceux des laits artificiels.


      Même avant la montée laiteuse, qui a lieu vers le troisième ou le quatrième jour, le sein sécrète un liquide, le colostrum, dont l’action légèrement laxative aide le nouveau-né à évacuer le méconium (matière intestinale visqueuse et verdâtre que le nouveau-né expulse après la naissance).


      De plus, le lait de femme contient des immunoglobulines et des leucocytes qui améliorent la défense immunitaire du nourrisson. L’enfant nourri au sein a moins de chance… ou de malchance de faire un eczéma, une rhinite allergique, un asthme.


      De nombreux facteurs de croissance ont été isolés dans le lait de femme, en particulier l’« Epidermal Growth Factor » (EGF), qui stimule la prolifération des cellules, notamment celles de l’intestin.


      Le lait maternel contient également des agents bactériostatiques (empêchant la prolifération microbienne) et bactériolytiques (détruisant les microbes). Il protège donc le nouveau-né des germes infectieux qui l’entourent. Le nourrisson allaité par sa mère fait moins d’infections respiratoires et moins d’otites.


      Enfin, il ne coûte rien, il est à la bonne température et il est stérile.


       


      Mais son principal avantage est ailleurs. La mère qui met son enfant au sein dès les premiers instants de sa vie lui apporte son premier contact avec l’odeur maternelle. Il s’établit entre la mère et l’enfant une intimité physique dont le bénéfice psychologique est certain. L’allaitement permet à la mère d’établir des liens privilégiés avec son nourrisson, faits de satisfactions réciproques. Ils sont corps contre corps. L’enfant sent et reconnaît l’odeur de la mère et le goût de son lait. De nombreux chercheurs insistent : les signaux olfactifs jouent un rôle primordial (comme chez tous les mammifères) dans la relation mère-enfant.


       


      La décision d’allaiter doit rester le libre choix de la mère. La condition essentielle de la réussite de l’allaitement maternel est l’existence d’une motivation maternelle réelle. Une femme ne doit pas allaiter par « devoir alimentaire », pour éviter allergie et infections ou parce que c’est « meilleur pour la santé » (breast is best), mais seulement si elle le désire et parce qu’elle ressent l’allaitement comme bon et naturel.


      

        POUR EN SAVOIR PLUS


        

          

            

              

              

              

              

              

                

                  	Thirion M.


                  	L’Allaitement, Éd. Albin Michel, Bibliothèque de la famille, Paris, 1994.


                


              

            


          


        


      


    


    

      Allergie alimentaire


      

        Quel est l’aliment le plus allergisant ?


        À quels signes doit-on évoquer une allergie alimentaire ?


        L’allergie alimentaire peut-elle être dangereuse ?


         


        • Il y a dix ans, les principaux allergènes alimentaires étaient l’œuf (voir page 65), le lait de vache et les crustacés. Actuellement, la cacahuète est le premier agent causal de l’allergie alimentaire, tous âges confondus.


        • L’allergie alimentaire est malaisée à reconnaître. La survenue d’un urticaire autour de la bouche, de picotements pharyngés, d’un œdème du visage apparaissant après l’absorption d’un aliment sont évocateurs.


        • L’allergie alimentaire peut être responsable d’accidents très sévères, dont la cacahuète est une fois sur deux responsable.


      


      ■ Le changement des habitudes alimentaires, les nouveaux procédés de fabrication et la production industrielle de plats cuisinés ont une grande responsabilité dans l’extension inquiétante de l’allergie alimentaire. L’utilisation d’épices et de condiments, de fruits exotiques (comme le kiwi) et surtout de l’arachide explique cette véritable explosion des anaphylaxies alimentaires. La cacahuète, utilisée dans la préparation de nombreuses sauces, pâtisseries et glaces, est aussi l’allergène le plus masqué.


      

        Comment reconnaître l’origine alimentaire des troubles ?


        Certains enfants présentent, chaque fois qu’ils ingèrent un aliment déterminé, des manifestations cutanées (urticaire, œdème du visage), respiratoires (gêne laryngée, oppression respiratoire, voire véritable crise d’asthme) ou gastro-intestinales (vomissements, diarrhée, douleurs abdominales). Parfois, tout se borne à une « sensation de malaise » après le repas.


         


        Mais une allergie alimentaire peut provoquer l’apparition d’un véritable choc anaphylactique, d’une extrême gravité, pouvant mettre en péril la vie de l’enfant. Celui-ci est pris brusquement, après le repas, d’un malaise avec angoisse, oppression thoracique et gêne respiratoire intense. Il devient très pâle et se couvre de sueur. Son visage est souvent gonflé. On perçoit mal son pouls, qui est très rapide, ses extrémités sont froides. Il faut intervenir très vite car sa vie est en danger.


      


      

        Comment reconnaître l’origine alimentaire de l’accident et identifier l’allergène causal ?


        L’enquête est toujours difficile et il faut éliminer les fausses allergies alimentaires, qui ne sont que des intolérances banales à certains aliments.


        Les conditions de survenue des accidents après le repas sont un élément d’orientation. Mais les échanges de biscuits, de bonbons ou autres aliments entre enfants compliquent les recherches.


        Enfin, l’inventaire des allergènes susceptibles de donner des accidents est très étendu. Les parents doivent donc noter tous les aliments ingérés pendant et en dehors des repas ainsi qu’un éventuel médicament pris par l’enfant et en fournir la liste à leur médecin.


        Lorsqu’un allergène est suspecté, le médecin étudie la sensibilité de l’enfant à cet allergène en faisant un test d’allergie cutanée (Prick test). Si le test est positif, le diagnostic doit être confirmé par un dosage des IgE spécifiques24, et l’aliment définitivement supprimé de l’alimentation. Malheureusement, la composition peu explicite de nombreux produits industriels rend cette éviction aléatoire.


      


      

        Que faire en cas de choc anaphylactique ?


        Le seul traitement du choc est l’injection sous-cutanée d’adrénaline dès les premiers malaises. Les seringues auto-injectables sont prêtes à l’emploi et graduées, un trait correspondant à 0,1 ml (Anakit ou Anahelp). Elles doivent être conservées au réfrigérateur (+ 2 °C à + 8 °C) et à l’abri de la lumière.


        Les doses sont les suivantes :


        

          	

            avant 2 ans (jusqu’à 12 kg) : 0,05 à 0,10 ml ;


          


          	

            de 2 à 6 ans (12-18 kg) : 0,15 ml ;


          


          	

            de 6 à 12 ans (18 à 35 kg) : 0,20 ml.


          


        


         


        L’enfant allergique doit être muni d’une carte d’allergie, d’un badge ou d’un bracelet précisant le risque. Dès que possible, le médecin lui apprendra à s’injecter lui-même l’adrénaline.
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                  	Dossier


                  	« Allergies alimentaires : l’ennemi qui avance masqué », Que choisir, no 318, juillet-août 1995.


                


                

                  	Dutau G.


                  	« L’Allergie alimentaire sévère de l’enfant », La Voie lactée, no 14, publié par Gallia, février-mars 1995.


                


              

            


          


        


        

          LES DANGERS DE L’ALLERGIE ALIMENTAIRE À L’ŒUF


          

            L’allergie à l’œuf est une des allergies alimentaires les plus fréquentes. La question est d’importance car un certain nombre de vaccins (oreillons, grippe, rougeole, fièvre jaune) sont préparés sur œuf de poule ou embryon de poulet.


            0,5 % des enfants et 5 % des enfants atopiques25 sont allergiques à l’œuf. C’est le blanc d’œuf qui est principalement responsable des manifestations allergiques.


            Celles-ci sont variées : urticaire, œdème du visage, crise d’asthme. Certains enfants, quelques minutes après avoir absorbé un œuf, ont mal au ventre et vomissent. D’autres présentent un véritable état de choc : ils deviennent pâles et sont sur le point de se trouver mal. Le pouls est rapide et la respiration superficielle. Un traitement cortisonique ou une injection d’adrénaline peuvent être nécessaires. Les rapports entre l’eczéma et l’allergie à l’œuf ont soulevé beaucoup de controverses. Il est difficile d’apporter une réponse scientifiquement validée.


            Tous les vaccins cultivés sur embryon n’ont pas la même teneur en protéines. Les vaccins contre les oreillons, la grippe et la fièvre jaune sont cultivés sur œuf embryonné de poule et contiennent des protéines de l’œuf. Par contre, le vaccin contre la rougeole est préparé sur culture de fibroblastes d’embryon de poule et n’en contient pratiquement pas. Les travaux récents montrent que ces enfants allergiques peuvent être vaccinés sans danger si l’on respecte un protocole particulier (injections successives de petites doses de vaccin).


          


        


      


    


    

      Allergie respiratoire. Rhume des foins. Nez bouché. Sinusite. Asthme


      

        Un de mes enfants, âgé de 9 ans, avait de l’eczéma lorsqu’il était nourrisson. Actuellement, sa peau est impeccable mais il fait une crise d’asthme chaque fois qu’il est en vacances chez ses grands-parents dans les Alpes.


         


        • Il s’agit probablement d’une allergie respiratoire. La poussière, les moisissures ou les pollens sont sans doute les facteurs déclenchants de l’asthme dont souffre votre enfant.


      


      ■ L’allergie respiratoire est un vaste chapitre dont les parents doivent connaître quelques aspects : ils peuvent avec quelques moyens simples transformer la vie de leur enfant26.


      

        Comment peut-on définir l’allergie en quelques mots ?


        C’est un état d’hypersensibilité des cellules et des tissus de l’organisme, provoqué par un conflit entre une substance étrangère introduite dans l’organisme, l’antigène, et une substance fabriquée par l’organisme, l’anticorps, dont la production est stimulée par l’antigène. Fait important, l’anticorps est spécifique à l’antigène27.


         


        L’allergie est héréditaire. Le risque pour un enfant issu de deux parents allergiques d’avoir des manifestations allergiques est de 40 à 58 %. Pour un seul parent, il n’est plus que de 20 à 38 %. Si les parents sont indemnes, le risque tombe à 12-14 %.


         


        La réaction allergique est provoquée par la réaction d’un antigène, qui est devenu un allergène, avec son anticorps spécifique, fixé préalablement sur les cellules ainsi sensibilisées. Cette liaison active toute une séquence d’événements à l’intérieur de la cellule, ce qui aboutit à la libération de substances responsables des symptômes présentés par l’enfant.


      


      

        Les allergènes responsables


        

          [image: ]


          

            Acarien


          


        


        Ce sont en général des allergènes inhalés (pneumallergènes). Ils sont souvent d’origine domestique : moisissures, poussières, poils d’animaux familiers… Parmi tous ces allergènes, les acariens28 occupent une place prééminente. Les acariens (voir schéma) ne mordent ni ne piquent, mais les allergènes néfastes sont contenus dans leur déjections microscopiques. La lutte acaricide est donc un élément capital dans la prévention et le traitement des allergies respiratoires de l’enfant. Si votre enfant est allergique, il est préférable que le sol de sa chambre soit recouvert de linoléum plutôt que de moquette, que les murs soient peints, que sa literie soit synthétique et hypoallergénique. L’efficacité des housses antiacariens sur le matelas de l’enfant asthmatique et/ou allergique aux acariens a été démontrée dans des études contrôlées29. Il faut passer souvent l’aspirateur sous le lit. L’idéal est d’utiliser un aspirateur équipé d’un filtre Gore-Tex retenant les acariens et évitant ainsi de les rejeter dans l’atmosphère ambiante. Ne jamais brosser ou secouer les tapis à l’intérieur de la maison.


        Enfin, la projection régulière sur le sol de produits acaricides (Acardust, Acarosan, Paragerm AK) est recommandée30.


         


        L’éradication des blattes, reconnues comme des allergènes de la poussière de maison, est difficile. Elle nécessite la désinfection complète de l’appartement (et si possible des appartements voisins !).


         


        Les parents ne doivent pas oublier que le tabagisme passif augmente le risque allergique.


         


        Si l’enfant souffre d’une allergie aux pollens (arbres, graminées, herbacées) l’éviction des allergènes est impossible. Le changement de résidence n’est pas la bonne solution. C’est une fuite en avant, les parents étant toujours à la recherche d’une région plus favorable. Il existe chez ces enfants d’autres moyens d’améliorer leur état (voir page 71).


      


      

        
Les réactions allergiques peuvent atteindre tous les niveaux de l’arbre respiratoire


        La muqueuse nasale, au premier chef, est au contact de l’air inhalé, des allergènes atmosphériques et des polluants.


        L’enfant est perpétuellement enrhumé et a toujours le nez bouché. Il dort mal, ronfle et sa respiration est difficile. Les parents s’inquiètent de sa toux, sèche et quinteuse, que rien ne calme.


        Les rhumes sont parfois saisonniers, ne survenant qu’au printemps, ce qui évoque une sensibilisation aux pollens. Ces rhinites saisonnières polliniques, qu’on appelle aussi « rhumes des foins », gênent beaucoup l’enfant dans sa vie de tous les jours : son nez coule, ses yeux sont rouges et larmoient, il éternue en salve. Quand il pleut, il va mieux ; mais dès que le temps est beau et sec, dès qu’il vente, tout recommence. Il redoute les week-ends à la campagne !


        Certaines rhinites durent toute l’année (rhinites perannuelles). Elles sont le plus souvent en rapport avec une allergie aux acariens. Dans d’autres cas, il ne s’agit pas d’allergie au sens propre du terme, mais d’un état d’hypersensibilité nasale (on parle d’hypersensibilité non spécifique), entretenue par le tabagisme passif, la pollution atmosphérique, les variations climatiques (le brouillard humide, par exemple).


         


        La sinusite est fréquente chez l’enfant allergique. Elle est la conséquence de la rhinite allergique, au cours de laquelle la congestion de la muqueuse empêche la circulation normale de l’air. Cette mauvaise aération entraîne une hyperpression dans les sinus, qui deviennent douloureux. La muqueuse interne qui tapisse les sinus se comporte comme la muqueuse nasale : elle se congestionne et s’épaissit. Cette muqueuse enflammée s’infecte facilement et l’infection aggrave le processus allergique. Ces sinusites, mi-allergiques mi-infectieuses, nécessitent un traitement énergique associant des dérivés de la cortisone et des antibiotiques (voir Sinusite).


         


        L’asthme est, de loin, la plus fréquente des maladies chroniques pédiatriques. Dans l’asthme de l’enfant, la composante allergique est quasi constante (allergie à la poussière, aux moisissures, aux acariens, aux poils et squames d’animaux).


        Le nombre des asthmes de l’enfant ne cesse de croître. Il atteint 7 à 10 % des enfants de tous âges. Il naît dans notre pays un futur asthmatique toutes les dix minutes, et chaque classe d’école compte deux ou trois asthmatiques connus ou méconnus. Le garçon est plus touché que la fille (deux à quatre contre une).


        L’asthme est une maladie qui débute tôt dans la vie. 80 % des enfants asthmatiques ont leurs premiers symptômes avant l’âge de 2 ans. Assez souvent, il s’agit d’anciens eczémateux : l’asthme prend le relais de l’eczéma qui a tendance à s’estomper.


        L’asthme est moins fréquent chez les enfants qui ont été nourris au sein pendant le premier trimestre de la vie.


        Si la composante allergique est dominante, l’infection, l’effort, l’émotion, la pollution peuvent majorer un asthme allergique ou même déclencher une crise d’asthme à eux seuls.


        L’asthme est caractérisé par une obstruction intermittente des bronches dont le calibre, déjà étroit chez le jeune enfant, est rétréci par le spasme, le gonflement de la muqueuse et la sécrétion exagérée de mucus. Il s’ensuit pour l’enfant une gêne respiratoire intense qui se manifeste surtout à l’expiration.


        L’asthme n’est pas une maladie anodine. Certes la crise d’asthme est habituellement réversible, mais sa persistance ou sa répétition risquent d’altérer la fonction respiratoire.


        D’autre part, un asthme mal contrôlé perturbe gravement la vie de l’enfant : absentéisme scolaire, retard scolaire et plus tard difficultés d’insertion professionnelle. Il faut tout faire pour éviter cette évolution défavorable.


        

          ASTHME DU NOURRISSON ET « BÉBÉ SIFFLEUR »


          

            L’asthme du nourrisson est souvent méconnu. Cette méconnaissance pénalise l’enfant, le privant d’un traitement efficace et compromettant à long terme son capital pulmonaire.


            L’asthme prend habituellement chez le nourrisson le caractère d’une bronchiolite virale. Après un rhume, l’enfant garde une toux sèche et une respiration rapide et sifflante. Il est gêné pour respirer et « tire » à l’inspiration. La maladie dure une huitaine de jours et s’apaise, pour réapparaître à l’occasion d’une infection saisonnière.


            Certains nourrissons « sifflent » de façon permanente. Ils gardent bon appétit, grossissent normalement, semblent en bonne forme. Ce sont les « bébés siffleurs », qui ne sont pas toujours de futurs asthmatiques. Un tel tableau peut en effet se rencontrer chez un nourrisson ayant inhalé un corps étranger, ayant un reflux gastro-œsophagien méconnu, une mucoviscidose débutante, les séquelles d’une virose pulmonaire sévère ou une anomalie des arcs aortiques.


            Une évaluation du terrain allergique est donc indispensable (un Prick Test en particulier).


            Le traitement de la crise et le traitement de fond, qui seront fonction de la sévérité de l’asthme, éviteront une détérioration des fonctions respiratoires du nourrisson.


          


        


        

          [image: ]


          

            Le débitmètre de pointe


          


        


        

          LA MESURE DU SOUFFLE CHEZ L’ENFANT ASTHMATIQUE


          

            L’enfant asthmatique peut et doit mesurer régulièrement la qualité de son souffle grâce au débitmètre de pointe (ou peak flow). Celui-ci mesure le débit expiratoire de pointe ou DEP, c’est-à-dire le souffle au moment où l’air sort le plus vite des bronches. Il estime le degré d’obstruction respiratoire (voir schéma ci-dessus).


            Le débit expiratoire de pointe varie avec le sexe et l’âge. Il est aussi proportionnel à la taille. Chez l’enfant asthmatique, il est inférieur à la normale.


            Sa mesure régulière est indispensable et permet de suivre l’évolution de la maladie et de contrôler l’efficacité du traitement. Il est aujourd’hui aussi désuet de surveiller l’évolution de l’asthme d’un enfant sans mesure du DEP que celle d’un hypertendu sans prise régulière de sa tension artérielle ! Si l’enfant n’a qu’une ou deux crises par an, la mesure du souffle ne s’impose qu’une à deux fois par an. Si les crises sont fréquentes, tous les mois. Si les crises se répètent très souvent, l’enfant doit mesurer son souffle tous les jours.


            Le médecin doit s’efforcer d’obtenir et de maintenir des valeurs proches de la normale pour l’âge et la taille de l’enfant. Ces valeurs doivent rester stables pendant 24 heures. Si l’enfant commence à tousser, à avoir le nez qui coule, la baisse du DEP indique l’imminence d’une crise.


          


        


        Nous ne pouvons, dans le cadre de ce commentaire, détailler la prise en charge et le traitement des allergies respiratoires de l’enfant.


        Pour les parents découragés par la complexité des traitements proposés, par les contraintes que ceux-ci représentent pour l’enfant, nous voudrions seulement souligner quelques points fondamentaux :


        « On ne doit pas considérer l’asthme comme une maladie de gravité modérée et guérissant à la puberté. L’expérience clinique, la recherche fondamentale et les études prospectives montrent que ces notions archaïques sont fallacieuses et dangereuses » (Pr Scheinmann).


        – Les traitements modernes permettent à la très grande majorité des enfants asthmatiques de mener une vie pratiquement normale sur le plan physique, sportif et scolaire. Mais une éducation de la famille et de l’enfant, associée à une autosurveillance par la mesure régulière du souffle (voir encadré ci-contre) est indispensable. À tous les stades de la maladie, la préférence est donnée aux thérapeutiques inhalées, ce qui exige une technique d’inhalation appropriée à l’âge de l’enfant.


        – Le traitement d’une crise d’asthme sévère ne se conçoit qu’en milieu hospitalier. Certains enfants sont particulièrement exposés à développer une crise sévère31.


        – L’asthme est une « maladie d’environnement », et le contrôle de celui-ci est primordial. Il peut suffire à améliorer l’état respiratoire de l’enfant, mais l’éviction du ou des allergènes est souvent impossible ou insuffisante.


        En cas d’allergie à des phanères d’animaux, l’éviction de l’animal responsable est souvent difficile à accepter pour l’enfant.


        – La désensibilisation, ou plus exactement l’hyposensibilisation, est encore très utilisée en France. Son efficacité fait encore l’objet de nombreux débats. Certains la réservent aux allergies polliniques, à condition que les allergènes soient bien identifiés et limités en nombre (pas plus de un ou deux). La longueur des traitements (quatre à cinq ans d’astreinte pour l’enfant… et les parents) et le caractère parfois décevant des résultats freinent l’utilisation de cette technique.


        – L’enfant asthmatique doit être soumis à un traitement préventif continu. Ce traitement, dont le but est de prévenir les rechutes, doit être commencé très tôt, sans attendre, comme cela se voit trop souvent, que la fonction respiratoire se dégrade.


        Pour assurer la « protection au long cours » de l’enfant, votre médecin dispose de médicaments remarquablement actifs, à la condition qu’ils soient pris tous les jours et pendant une durée prolongée (des mois, voire des années).


        Ces médicaments antiasthmatiques sont administrés à l’enfant soit par la bouche (antiallergiques, comme le kétotifène, ou bronchodilatateurs, c’est-à-dire qui dilatent les bronches, comme les dérivés de la théophylline), soit en inhalation (cromoglycate disodique32, bêta-2 adrénergiques33, dérivés de la cortisone).


        Ces médicaments ont transformé la vie de l’enfant asthmatique. Ils sont de maniement délicat et exigent une surveillance médicale attentive.


      


      

        Faut-il demander à votre médecin un certificat de contre-indication à la pratique du sport ?


        Non, l’enfant asthmatique peut et doit faire du sport : aux Jeux olympiques de Los Angeles, 67 des 587 sélectionnés américains étaient des asthmatiques et 41 d’entre eux sont montés sur le podium ! Le réentraînement à l’effort est devenu une méthode thérapeutique de la maladie asthmatique.


        Quelques précautions sont cependant indispensables : éviter la gymnastique en salle (projection de poussière dans la salle), préférer dans un premier temps les activités dans un milieu chaud et humide (piscine), éviter les sorties par temps froid et sec, bannir chez l’enfant toute idée de compétition et lui faire éventuellement inhaler, avant l’effort, un protecteur bronchique.


      


      

        Que faire enfin si votre enfant démarre une crise d’asthme ?


        

          	

            Le rassurer d’abord. L’asthme est générateur d’anxiété et certaines crises ont une origine psychosomatique exclusive.


          


          	

            S’assurer que la pièce où il se trouve est suffisamment humide (rien n’est plus nocif à l’enfant asthmatique qu’une ambiance sèche).


          


          	

            Appeler votre médecin sans tarder car le traitement doit être commencé le plus tôt possible.


          


        


        Mais, répétons-le, la crise n’est que le sommet de l’iceberg ; ce qui importe avant tout c’est de traiter la « maladie asthmatique ».


      


      

        QUEL LIEU DE VACANCES CHOISIR POUR L’ENFANT ALLERGIQUE ?


        

          Les enfants atteints d’allergie respiratoire sont le plus souvent sensibilisés à plusieurs allergènes, mais il existe parmi eux un allergène dominant. Le confort respiratoire de l’enfant, et donc le confort général de la famille, exige, pendant les vacances, l’éviction de l’allergène dominant.


          La France a des climats très divers, et le choix d’un lieu de vacances n’est donc pas facile, surtout lorsqu’on sait qu’à côté des grands types de climats régionaux, il existe un grand nombre de microclimats ayant chacun leur spécificité. On ne peut donc donner que quelques conseils généraux :


          

            La campagne


            Elle est peu favorable à l’enfant allergique. Le pollen des plantes (graminées, herbacées, céréales), les moisissures parasites, la grande abondance des acariens, la présence de nombreux animaux expliquent la mauvaise tolérance de l’enfant allergique à ce type d’environnement.


            Il tolère cependant bien le climat de la campagne méridionale (Drôme, Lozère, Var) si le séjour a lieu suffisamment tard, quand la pollinisation est terminée34.


          


          

            Le bord de la mer


            Il est favorable à l’enfant eczémateux, à l’enfant présentant des rhino-pharyngites à répétition, des laryngo-trachéites ou une toux spasmodique que rien ne calme. Il cesse de tousser dès son arrivée !


            En revanche, certains enfants asthmatiques supportent mal la proximité d’une pinède.


          


          

            L’altitude


            Elle est très recommandée, car la pollution atmosphérique y est faible, l’ensoleillement stérilise l’air et les pneumallergènes sont moins nombreux (peu d’acariens à 1 000 m, pas d’acariens à 1 800 m). Il faut cependant se souvenir que la pollinisation est plus tardive en altitude et que certains enfants sont allergiques au soleil.


          


          

            QUE CONCLURE ?


            Tout simplement que si un enfant allergique s’est trouvé bien dans un site de vacances, les parents ont intérêt à récidiver l’année suivante.
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        Pour aider l’enfant à mieux connaître sa maladie et à la gérer, une bande dessinée : Ptipo ou le voyage dans le monde mystérieux des asthmatiques, disponible à l’association Asthme (adresse ci-dessus).


      


    


    

      Angine. Amygdalite


      

        Faut-il traiter toutes les angines par les antibiotiques ?


         


        • Il est actuellement admis que toutes les angines doivent être traitées systématiquement par les antibiotiques : pénicilline en sirop ou en comprimés (spécialisée sous le nom d’oracilline), ou érythromycine (plusieurs spécialités ont comme principe actif un dérivé de l’érythromycine).


      


      ■ L’angine aiguë, ou amygdalite (les deux termes sont synonymes), est soit d’origine virale, soit d’origine bactérienne.


      L’enfant est fiévreux, a mal à la gorge et a de la peine à avaler. Sa gorge est uniformément rouge, ou rouge et blanche avec un enduit pultacé blanc grisâtre parsemant les amygdales.


    


    

      LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU (RAA)


      

        

          LES CAUSES


          Le rhumatisme articulaire aigu est une atteinte inflammatoire des articulations succédant à une angine streptococcique non traitée ou passée inaperçue. Il se complique souvent d’une atteinte cardiaque. Lorsque le streptocoque responsable de l’angine n’est pas éradiqué par un traitement antibiotique adapté, il provoque la formation d’anticorps (antistreptolysines O ou ASLO). Ceux-ci, destinés à détruire le germe, et qui sont toujours modérément augmentés après une angine à streptocoque, peuvent, si leur taux est très élevé, avoir un rôle négatif sur certains tissus conjonctifs de l’organisme dont la structure est proche de celle du streptocoque.


        


        

          LE DIAGNOSTIC


          Deux à trois semaines après l’angine, l’enfant pâle et fatigué est de nouveau fébrile. Il se plaint de ses articulations (genoux, coudes, chevilles), qui sont gonflées et douloureuses. Ces douleurs sont mobiles et passent d’une articulation à l’autre. Les parents remarquent parfois l’existence d’une petite éruption.


        


        

          LE TRAITEMENT


          Devant un tel tableau le médecin évoque immédiatement une poussée de rhumatisme articulaire aigu. Pour l’affirmer, il demande toute une série d’examens biologiques.


          Un traitement à base de cortisone et de pénicilline s’impose d’urgence pour éviter une atteinte cardiaque qui peut laisser des séquelles définitives au niveau des valves cardiaques (valve mitrale ou valve aortique).


          Après guérison de la crise, un traitement préventif par la pénicilline pendant des mois, voire des années, s’impose pour éviter une rechute.


          Dans les pays « développés », le RAA régresse en fréquence et en gravité. Par contre, dans les pays d’Afrique, du Moyen-Orient, en Algérie, au Maroc et en Tunisie, dans les départements et territoires d’outre-mer, le RAA reste fréquent et grave. Les enfants d’origine polynésienne présentent curieusement une susceptibilité particulière au RAA.


           


          Depuis 1985, plusieurs épidémies de rhumatisme articulaire aigu sont réapparues aux États-Unis, se compliquant une fois sur deux d’une atteinte cardiaque. Cette résurgence du RAA est limitée à ce pays et n’a pas été observée en France. Elle est mal expliquée et serait peut-être due à l’absence d’antibiothérapie systématique des angines ces dernières années dans ce pays. Une modification de la virulence de certaines souches de streptocoque avec augmentation de leur « pouvoir rhumatogène » est également possible.


        


      


    


  









  

    Distinguer une angine virale, qui guérit spontanément, d’une angine bactérienne, qui nécessite, si l’on veut éviter le risque d’une complication, un traitement antibiotique, est difficile. C’est la raison pour laquelle le traitement antibiotique de toutes les angines se justifie.


     


    Les angines bactériennes de l’enfant sont dues, deux fois sur trois, à une contamination par un streptocoque.


    Les streptocoques constituent une grande famille dont tous les membres ne sont pas dangereux. Certains (les streptocoques du groupe A) sont redoutables : une angine à streptocoque A non traitée peut provoquer l’apparition, quelques semaines après, d’un rhumatisme articulaire aigu qu’on appelle couramment RAA (voir encadré page 75).


    Le risque, en l’absence de traitement, est de 2 à 3 %. Si l’enfant a déjà eu une atteinte de rhumatisme, le risque s’élève à 50 % !


    Depuis le traitement quasi systématique des angines par les antibiotiques dans les pays industrialisés, le RAA, qui, il y a quelques décennies, remplissait les services de pédiatrie, a pratiquement disparu.


    L’angine à streptocoque non traitée fait courir à l’enfant un autre risque : celui d’une atteinte rénale (la glomérulonéphrite streptococcique, voir Urines sanglantes) ; l’enfant doit être mis au repos absolu, au régime sans sel, s’il a des œdèmes, et aux antibiotiques. La guérison sans séquelle est la règle.


    

      UNE ÉPIDÉMIE « MÉDIATIQUE »


      

        Le streptocoque A peut, très rarement, être responsable d’une infection cutanée nécrosante, survenant sur un membre à la suite d’une plaie infectée.


        Treize cas ont été signalés en Angleterre en mai 1994. L’information a été amplifiée par les médias qui ont parlé d’une bactérie « mangeuse de chair ».


        La réalité est plus banale, et les infections nécrosantes à streptocoque sont connues des épidémiologistes. Leur fréquence n’a pas augmenté en France depuis 1988 ; une soixantaine de cas sont signalés chaque année (données collectées par le réseau national de santé publique).


        Rien ne justifie l’atmosphère de panique qui a régné en Angleterre. Pour une raison qu’on ignore, certains streptocoques deviennent très virulents et produisent des toxines qui agissent comme des superantigènes provoquant chez le sujet contaminé un véritable état de choc.


        Le laboratoire de l’Institut Pasteur, spécialisé dans les souches virulentes, a mis en évidence depuis 1987 un certain nombre de streptocoques de haute virulence (sérotype M1, M3 et M5). Fait important, ces souches microbiennes restent sensibles à la pénicilline, et la maladie peut être enrayée si elle est traitée suffisamment tôt par voie intraveineuse.


        Le staphylocoque peut, dans des cas exceptionnels, provoquer le même type d’infection cutanée nécrosante avec septicémie et état de choc.


      


    


    La scarlatine, qui a changé de visage, est due à ce même streptocoque du groupe A. Non traitée, elle fait courir à l’enfant les mêmes dangers.


    Le streptocoque A est très sensible à la pénicilline et, fait exceptionnel en infectiologie, aucune souche résistante à la pénicilline n’est apparue dans le monde, bien qu’elle soit utilisée depuis cinquante ans ! La pénicilline reste donc l’antibiotique de référence dans le traitement des angines de l’enfant.


    

      POUR EN SAVOIR PLUS


      

        

          

            

            

            

            

            

              

                	Cotin G. et col.


                	Abrégé d’ORL de l’enfant, Éd. Masson, Paris, 1983.


              


            

          


        


      


    


    

      Angiome plan. Tache de vin


      

        Un de mes enfants, âgé de 2 ans, a, depuis la naissance, une « tache de vin » sur la partie inférieure du visage et sur le cou. Peut-on l’en débarrasser ?


         


        • L’angiome plan n’a aucune tendance à régresser, contrairement à l’angiome tubéreux. Il n’a, sauf exception, qu’un inconvénient esthétique. Le traitement par laser donne de bons résultats, mais demande une certaine persévérance. Les séances sont un peu douloureuses et ne sont pas bien acceptées par un enfant de 2 ans. Il est préférable d’attendre quelques années.


      


      ■ L’angiome plan est une malformation vasculaire provoquée par des dilatations de capillaires du derme.


       


      Les angiomes plans doivent être distingués des taches vasculaires présentes chez 30 à 40 % des nouveaux-nés, à la racine du nez et entre les sourcils (aigrette du nouveau-né), sur les paupières supérieures ou sur la nuque. Ces naevus flammeus neonatorum disparaissent spontanément au cours de la première année de la vie.


      Les angiomes plans, ou taches de vin, sont présents à la naissance, grandissent avec l’enfant et persistent toute la vie. Leur couleur est variable, allant du rose pâle au rouge foncé et au rouge pourpre. Leur étendue est également très variable.


      

        Les angiomes plans peuvent, rarement, s’accompagner de malformations


        Si l’angiome plan se situe sur le front et la paupière (dans le territoire d’émergence d’un nerf crânien, le trijumeau), il peut s’associer à un angiome des méninges et à des anomalies oculaires. Le médecin les recherche systématiquement en faisant faire à l’enfant un RMN ou IRM (image en résonance magnétique, voir page 611) et un examen oculaire35.


        Dans les grands angiomes plans de membres, il est prudent de vérifier sur une radiographie l’absence d’inégalité des membres. Il peut en effet exister une petite fistule entre système artériel et veineux entraînant une croissance plus rapide du membre atteint (syndrome de Klippel-Trenaunay). Une intervention chirurgicale peut être nécessaire sur la fistule.


      


      

        Les progrès dans le traitement des angiomes plans


        Depuis une décennie, le traitement des angiomes plans a beaucoup progressé avec l’utilisation du laser36. Depuis quelques années, de nouvelles générations de lasers, en particulier le laser vasculaire ou laser pulsé à colorant37, permettent de traiter, dès les premiers mois de la vie, les angiomes plans sans risque cicatriciel. Les passages au laser sont un peu douloureux, et il faut en moyenne cinq passages pour obtenir un bon résultat.


        Devant un enfant présentant un angiome plan, il n’y a pas d’attitude systématique. Tout dépend de la façon dont les parents (et l’enfant) tolèrent l’anomalie.


        Sur un petit nourrisson facile à immobiliser, le laser peut être envisagé. Plus le traitement est réalisé tôt dans l’enfance, meilleurs sont les résultats.


        Par contre, l’enfant de 1 à 5 ans tolère mal les séances, même en utilisant une pommade anesthésiante (on peut tester la tolérance de l’enfant sur une petite surface).
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      Angiome tubéreux. Fraise


      

        Mon nourrisson de 4 mois présente depuis la naissance une petite « fraise » sur le thorax, d’un rouge vif, qui mesure 1,5 cm de diamètre. Que faut-il faire ?


         


        • La fraise est une petite tumeur bénigne des vaisseaux sanguins, qui se développe à la surface de la peau (on parle d’angiome tubéreux).


        • Il ne faut rien faire, car elle régressera spontanément en quelques années.


      


      ■ L’angiome a une première phase de croissance et atteint son maximum dans les premiers mois de la vie, entre le sixième et le huitième mois. Il se stabilise jusqu’à 18-20 mois, puis commence à régresser. La régression est complète vers l’âge de 6-7 ans dans 80 % des cas.


      Cette évolution spontanément favorable de la majorité des angiomes tubéreux justifie l’abstention thérapeutique.


      

        
Les complications sont fréquentes, mais sans gravité :


        

          	

            ulcération spontanée qui cicatrise rapidement ;


          


          	

            hémorragie de l’angiome après un traumatisme ou une ulcération spontanée, qui cède facilement à la compression.


          


        


         


        Certaines localisations sont gênantes pour l’enfant (angiome des lèvres, de la paupière) et posent des problèmes dermatologiques complexes sur lesquels nous ne pouvons nous étendre.


         


        Il peut arriver enfin que l’angiome grossisse et se développe en profondeur. Il faut, là encore, être très attentiste, car l’angiome finira par régresser. Dans quelques cas exceptionnels, un traitement par un dérivé de la cortisone est nécessaire pour bloquer une poussée évolutive et accélérer la régression spontanée.


        La radiothérapie est abandonnée en raison de ses risques à long terme.


      


    


    

      Angoisse du huitième mois


      

        Ma fille, âgée de 8 mois, était très facile, souriait à tout le monde et acceptait d’aller dans des bras étrangers. Elle est devenue très craintive et pleure dès qu’on l’approche.


         


        • L’angoisse de séparation est habituelle à cet âge.


      


      ■ Vers 8 mois, le nourrisson reconnaît sa mère en tant qu’individu et la différencie des membres de l’espèce humaine qui l’entourent. Son comportement se modifie radicalement. Il se met à hurler dès qu’un étranger veut le prendre et recherche désespérément les bras maternels.


      Lui qui était détendu et souriant pendant l’examen médical, pleure dès que le médecin veut l’examiner ; il a peur de ne pas revoir sa mère si elle le quitte quelques instants.


      Lui qui s’endormait dès le biberon fini, a des difficultés pour trouver le sommeil.


      Ce tableau représente l’« angoisse du huitième mois ».


       


      La détresse du nourrisson suit un schéma immuable. Constatant l’absence de sa mère, ou du parent important, il proteste et pleure vigoureusement. Si ces cris ne parviennent pas à ramener sa mère, il commence à désespérer et pleure de façon intermittente. Si la mère ne réapparaît pas, le désespoir fait place au détachement, sorte d’autoprotection affective.


      La mère doit donc être suffisamment présente avec son nourrisson, lui donner les soins matériels, mais aussi lui parler, verbaliser tous les gestes de la vie quotidienne. Même s’il ne comprend pas le sens de ses paroles, la voix de la mère l’apaise et le rassure.


       


      Cette angoisse de séparation disparaît vers 2-3 ans, quand l’enfant a intériorisé une image maternelle chaleureuse, qu’il s’est constitué une identité propre, qu’il a acquis la capacité d’être seul, bref, quand il se sent suffisamment en sécurité pour « avancer seul » (Winnicott).


      Si l’enfant est hospitalisé de façon prolongée à cet âge charnière, si, pour une raison ou pour une autre, il est séparé de sa mère et entouré de visages multiples et changeants, s’il n’arrive pas à privilégier l’un d’eux, son évolution affective n’en sera pas facilitée.


    


    

      Anorexie mentale de l’adolescente


      

        Ma fille, âgée de 15 ans, mange de moins en moins. Les repas sont interminables et se terminent souvent par un vomissement. Elle a déjà perdu 8 kg, ses règles se sont arrêtées. Je suis très inquiète, j’ai déjà vu de nombreux médecins et ne sais plus que faire.


         


        • Votre inquiétude est justifiée car l’anorexie mentale de l’adolescente est une affection sérieuse. Il faut, dès maintenant, éviter les demi-mesures et vous résoudre à une hospitalisation avec séparation du milieu familial.


      


      ■ En quelques mots, cette mère de famille décrit le tableau de l’anorexie mentale de la jeune fille.


      Maladie de l’adolescence, presque exclusivement féminine, l’anorexie mentale juvénile est caractérisée, non pas tellement par une perte de l’appétit, mais par la volonté délibérée de restreindre la nourriture au prix d’une lutte incessante. L’adolescente a une peur intense de prendre du poids, de « devenir grosse », et nie farouchement la gravité de la situation.


      Elle s’alimente de moins en moins ou vomit en cachette le repas que ses parents lui ont fait ingurgiter à grand-peine. De temps en temps, elle est prise de boulimie et absorbe d’énormes quantités de nourriture qu’elle vomit aussitôt !


      Elle perd du poids de façon alarmante et les règles s’arrêtent. Curieusement, elle ne paraît pas fatiguée, est sans cesse en mouvement et se proclame en parfaite santé. Sa règle de vie paraît être « marche ou crève ».


      

        Les causes de l’anorexie mentale


        Riche en paradoxes et teintée d’irrationnel, l’anorexie mentale n’est pas une maladie mais un trouble grave du comportement alimentaire. D’origine psychique, elle témoigne, chez ces jeunes filles en général plus intelligentes que la moyenne, d’un profond dérèglement psychonévrotique. Si elles repoussent la nourriture, elles n’en sont pas moins obsédées par les problèmes alimentaires. Manger, prendre du poids devient une hantise. Elles se pèsent sans cesse et tous les moyens sont bons pour arriver à leurs fins : perdre du poids.


        Elles ne paraissent pas avoir conscience de leur maigreur, qui impressionne tout le monde.


         


        De très nombreux travaux sont consacrés à cette étrange maladie dont l’origine psychogène est certaine mais qui reste une énigme. Le refus ou l’incapacité d’assumer une sexualité débutante paraît être au centre du désordre psychique.


        La jeune anorexique mentale refuse, d’une façon phobique, de s’intéresser à son propre corps et à sa féminité naissante. Elle veut « neutraliser » ce corps en train de se transformer, le nier et si possible le détruire.


        Toute la structure de son moi est en jeu, et les conflits familiaux ont un rôle important dans le déclenchement de ce drame. Fait symptomatique, l’anorexie mentale est le « privilège » des pays où règne l’abondance.


      


      

        Les difficultés du traitement


        Le traitement de l’anorexie mentale est difficile. Les médicaments sont inefficaces et une hospitalisation dans un service spécialisé, avec séparation rigoureuse du milieu familial, est indispensable. L’anorexique doit être soustraite aux visites, aux coups de téléphone, à la correspondance. L’existence d’une situation conflictuelle avec la mère est en effet fréquente, et la présence de la mère près de sa fille à l’hôpital, ou même celle des proches, risque de « réactiver » ce conflit. L’existence d’une situation conflictuelle avec le père est également fréquente. Les pères d’anorexiques sont soit absents, soit très « maternels », soit en « sursollicitation de leur fille », signale le Pr Aimez.


        Cette perturbation de la relation avec les parents, si elle n’est pas la cause directe de l’anorexie mentale, peut, si elle n’est pas résolue, retarder la guérison.


         


        Un soutien psychothérapique est indispensable. L’anorexie mentale est l’indication majeure d’une psychothérapie analytique. Mais l’adolescente a tendance à refuser cette prise en charge, car elle est, tout au moins au début, sur la défensive.


        Le but essentiel de la psychothérapie est d’ouvrir la communication avec la jeune fille et de lui faire prendre conscience que l’origine de son problème est en elle-même, qu’elle doit l’identifier pour, peu à peu, le maîtriser.


        Nous avons en mémoire l’histoire d’une jeune anorexique mentale, étudiante en médecine, qui a guéri quand elle est partie au Cambodge puis en Afrique pour s’occuper, dans le cadre d’une association caritative, des problèmes de la faim dans le monde !
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      Anxiété. Angoisse. Accès de panique


      

        Mon fils, âgé de 11 ans, est très gêné à l’école, dans le club sportif qu’il fréquente et même à la maison par une inquiétude permanente.


         


        • L’anxiété de l’enfant est une « hypervigilance douloureuse ». Elle se manifeste, comme chez votre enfant, par des soucis injustifiés et excessifs sur ses performances scolaires, sportives et sociales. Les médicaments anxiolytiques doivent être maniés avec prudence.


        • Apaiser l’angoisse de l’enfant est une priorité, et une prise en charge psychothérapique est souvent nécessaire. Les parents doivent, dans la mesure du possible, participer au travail thérapeutique.


      


      ■ Les différents aspects de l’anxiété chez l’enfant


       


      L’enfant anxieux « hérite », le plus souvent, de l’anxiété de ses parents38. Il est dans un état de crainte permanente d’un danger, et trouve dans les occasions de la vie courante (une interrogation à l’école, une visite chez le médecin, une compétition sportive…) une raison d’attiser son angoisse. Émotif, craintif et inhibé, il est toujours tendu, ce qui l’empêche de se concentrer et le rend irritable. Le soir, il a de la peine à s’endormir.


      Son anxiété s’accompagne de signes psychosomatiques variés, il a souvent mal à la tête, mal au ventre et vomit le matin avant de partir à l’école ; il a des accès de tachycardie, des sueurs, se trouve mal lorsque le médecin lui fait une injection de vaccin.


      Dans certaines situations émotionnelles (réveil nocturne, contrainte scolaire, etc.) surgissent des crises d’angoisse, parfois de véritables accès de panique : l’enfant étouffe, a soif d’air, éprouve une sensation de constriction thoracique. Il est pâle et a peur de mourir.


      Les parents, qui sont le plus souvent des anxieux, craignent que ces crises, parfois impressionnantes, n’aient une origine organique. Le médecin les rassure mais ils vivent dans la hantise d’une rechute. En fait, ces crises d’angoisse s’estompent et finissent par disparaître. Des rechutes peuvent survenir à l’adolescence.


      L’anxiété peut, surtout chez les filles, prendre une allure très particulière : l’enfant a une crainte excessive et pathologique de fréquenter des étrangers. Cette conduite d’évitement altère ses relations avec les autres et son comportement social. Embarrassé et timide, l’enfant s’isole et s’invente des compagnons imaginaires. Il répugne à jouer avec ses camarades, et des encouragements répétés sont nécessaires pour qu’il veuille participer à des activités collectives39.


      À la maison, l’enfant s’agrippe à ses parents, est très câlin, mais devient vite gémissant et tyrannique.


      

        L’anxiété de l’enfant doit être traitée


        L’anxiété de l’enfant ne doit pas être prise à la légère, et il est illusoire d’espérer une amélioration spontanée. En l’absence d’intervention thérapeutique, elle persiste. L’enfant ne peut organiser sa personnalité de façon harmonieuse et perd peu à peu confiance en lui. Son avenir psychologique et affectif risque d’en être affecté.


        Il faut à tout prix le libérer de son angoisse et l’aider à se confronter paisiblement au réel. Le problème est difficile, car le contexte familial (rigidité excessive ou, à l’inverse, hyperprotection anxieuse et possessive) empêche parfois l’enfant de développer un sentiment de sécurité intérieure.


         


        Les tranquillisants (ou anxiolytiques) sont utiles mais doivent être maniés avec prudence. Ils améliorent l’état de l’enfant, l’aident à mieux vivre, effacent les signes psychosomatiques, mais ne modifient pas son profil psychologique.


        La psychothérapie40, que les parents craignent souvent à tort (voir page 449), permet à l’enfant de maîtriser son angoisse, de comprendre ce qu’est l’anxiété qui l’anime, comment il peut la reconnaître et tenter de ne pas en être dupe. Au cours des entretiens, le psychothérapeute s’efforce de mettre à jour une source de tourment inavouée par l’enfant (effroi devant un maître, devant la maladie, devant l’idée de la mort).


      


    


    

      Appendicite. Douleurs appendiculaires


      

        Quels signes doivent évoquer une appendicite chez un jeune enfant ?


         


        • La douleur abdominale, toujours présente, est le maître symptôme. Cette douleur ne se situe pas toujours en bas et à droite dans la région de l’appendice, et certains parents peuvent être amenés à ne pas écouter un enfant qui a « toujours mal au ventre ».


        Soyez donc prudents. L’appendicite est une maladie sérieuse, qui peut être mortelle si elle est diagnostiquée trop tard.


        • N’hésitez pas, au moindre doute, à consulter votre médecin. Seule la palpation du ventre permet de porter un diagnostic d’appendicite. (Les examens de laboratoire sont utiles mais jamais déterminants.)


      


      ■ L’appendicite est rare avant l’âge de 2 ans. Sa fréquence augmente ensuite rapidement avec deux pics vers 3-4 ans et 10-12 ans.


      La douleur abdominale « spontanée » s’accompagne souvent de nausées. L’enfant n’a pas faim et vomit deux fois sur trois. La fièvre est modérée, autour de 38°, mais une appendicite peut parfaitement évoluer dangereusement avec une température normale. Votre médecin, en palpant le ventre de l’enfant, provoque une douleur dans la région appendiculaire ; l’enfant grimace et a un mouvement de retrait. Le tableau est suffisant pour justifier une intervention rapide.


       


      La situation n’est pas toujours aussi évidente, et l’appendicite de l’enfant se présente parfois de façon « bâtarde » : fièvre élevée à 39-40° qui peut évoquer une infection des méninges, des poumons et de la sphère ORL, siège atypique de la douleur, dans les lombes, sous le foie, signes urinaires avec envies fréquentes d’uriner et douleurs à la miction, enfant fiévreux et ballonné ayant de la peine à évacuer ses matières et ses gaz.


      Bref, l’hésitation de votre médecin peut être tout à fait légitime. S’il vous demande de mettre votre enfant en observation en milieu chirurgical n’hésitez pas à suivre son conseil : c’est la sagesse.


      L’appendicite aiguë est indiscutablement surestimée chez l’enfant : 25 % des appendices retirés chirurgicalement chez l’enfant sont normaux à l’examen anatomopathologique ! Ce chiffre impressionne mais il est préférable d’opérer à tort un enfant plutôt que de passer à côté d’une appendicite aiguë41.


      Pour affiner le diagnostic, l’exploration échographique prend une place grandissante. Un certain nombre de critères échographiques de l’appendicite sont actuellement validés. Entre les mains d’un radiologue expérimenté, la précision du diagnostic avoisine 90 %. Cette technique permettra, on peut l’espérer, de réduire le nombre des appendicectomies inutiles (appendicectomie : ablation de l’appendice).


    


    

      Argent de poche


      

        Quelles règles faut-il suivre dans l’attribution d’argent de poche à l’enfant ?


         


        • L’attribution d’argent de poche doit être régulière et inconditionnelle.


      


      ■ L’argent de poche ne doit être soumis à aucune condition. Donner de l’argent à l’enfant pour récompenser de bons résultats scolaires, sa bonne conduite à la maison ou pour le rémunérer de travaux ménagers est à éviter. En instituant un système de récompenses et d’amendes, on fausse les motivations de l’enfant et on risque de pervertir les rapports familiaux en leur retirant spontanéité et générosité.


       


      L’argent de poche a d’autres fonctions. Il facilite le passage de l’enfant vers l’adolescence en lui donnant une certaine liberté et une certaine responsabilité, et en lui apprenant à bien « gérer son budget ». Il désamorce éventuellement une attitude de revendication et d’opposition. L’explosion de la volonté de puissance est compensée, et en partie satisfaite, par le sentiment de pouvoir que donne l’argent dont l’enfant dispose à sa guise.


       


      Beaucoup d’enfants, voyant leurs parents manipuler leur chéquier ou leur carte de crédit, ne font pas le rapport entre le travail et l’argent. « Il suffit d’aller à la banque pour en avoir », dit l’un d’eux. L’argent de poche devient alors le prétexte pour parler d’argent en famille de façon détendue, pour informer l’enfant des revenus des parents (ce qu’il ignore dans la majorité des cas), pour lui apprendre le coût des choses.


      

        Quelle somme donner et à quel âge ?


        Les enquêtes montrent qu’il existe une très grande disparité selon les familles et les milieux sociaux (et même à l’intérieur du même groupe social).


        Il faut, me semble-t-il, ne donner ni trop ni trop peu. Mais encore, me direz-vous ? On peut, par exemple, commencer à donner de petites sommes d’argent de poche vers 7-8 ans. L’enfant peut s’acheter quelques babioles et s’initier au maniement de l’argent. Certains commencent très tôt à faire des économies !


        Par la suite, la date d’anniversaire sera choisie pour augmenter la somme, pour atteindre, par exemple, vers 14-15 ans, le montant d’une heure de travail d’un ouvrier qualifié. Le jeune adolescent aura la responsabilité d’un certain nombre d’achats (transports, cinémas, pots avec les copains, disques, baskets, etc.) et devra gérer son petit budget.


        Les parents pourront lui ouvrir un livret de caisse d’épargne. Les banques courtisent leurs futurs clients et proposent des cartes de crédit aux jeunes, dont les parents fixent les plafonds de retrait d’espèces42. Dans les limites du raisonnable, il est bon que les jeunes, qui aiment l’autonomie, aient le libre accès à leurs économies. Ils pourront déposer sur leur compte l’argent des étrennes ou des fêtes de fin d’année.
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      Arrachage des cheveux. Trichotillomanie


      

        Mon fils, âgé de 5 ans, présente à l’arrière du crâne une espèce de tonsure. J’ai l’impression qu’il s’arrache les cheveux.


         


        • Ce symptôme est anormal et témoigne d’une souffrance affective de l’enfant. Il réclame l’attention des parents et du pédiatre.


      


      ■ Cette « mauvaise habitude », que les médecins appellent « trichotillomanie », se rencontre chez les enfants âgés de 3 à 6 ans (plus souvent chez le garçon que chez la fille).


      L’enfant, au moment de s’endormir ou quand il est inoccupé, s’arrache les cheveux de façon compulsive. Très souvent, il les avale. Cette masse compacte de cheveux s’accumule dans l’estomac et peut gêner l’absorption digestive et la vidange gastrique.


      Les psychologues et les psychanalystes insistent sur la place importante que la chevelure tient dans la vie émotionnelle de l’enfant. Au même titre qu’un « doudou » (chiffon, couverture), la chevelure est pour l’enfant un objet d’apaisement. Pour le garçon, c’est un symbole de force et de puissance ; pour la fille, un moyen de séduction (et de renoncement quand elle est sacrifiée).


      L’enfant qui suce son pouce en s’endormant se tripote souvent une mèche de cheveux qu’il s’enroule autour d’un doigt.


      L’enfant qui « s’arrache les cheveux » est un enfant perturbé et en quête affective : il a « besoin qu’on l’aime et qu’on s’occupe de lui ».


       


      Une médication simple (vitamine, petits soins locaux) le rassure et ramène sur lui une attention parentale parfois distraite. L’application d’une petite couche de collodion sur la plaque sans cheveux favorise la repousse en rendant impossible l’arrachage.


      Ces petits moyens ne suffisent pas et doivent être complétés par la recherche d’une souffrance affective de l’enfant, et par une réflexion sur son « vécu relationnel » avec ses frères et sœurs, avec ses parents. Dans certains cas, une psychothérapie s’avère nécessaire.
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      Ascaris


      

        J’ai trouvé dans les selles d’un de mes enfants un ver blanc et arrondi, mesurant au moins 15 cm.


         


        • Il s’agit d’un ascaris. Cette parasitose doit être traitée rapidement et énergiquement.


      


      ■ L’ascaris est un parasite cosmopolite mais plus fréquent en zone tropicale.


      L’enfant (ou l’adulte) se contamine en ingérant des aliments souillés par des matières fécales. Les larves traversent la paroi du tube digestif, gagnent le foie, le cœur, les poumons, remontent la trachée (il peut arriver que l’enfant élimine un ver en vomissant) et retombent dans le tube digestif où elles deviennent adultes et pondent leurs œufs. Ce cycle dure deux mois.


       


      Contrairement à l’oxyurose, qui est le plus souvent silencieuse, la présence d’ascaris est mal supportée par l’enfant : il a mal au ventre, il a des nausées et vomit de temps à autre.


      Pendant la période de migration de la larve, l’enfant est pâle, tousse, est gêné pour respirer. La radio montre parfois l’existence d’une petite opacité pulmonaire.


       


      Le traitement (Combantrin, Fluvermal, Vermox) est simple et rapidement efficace. Un lavage soigneux des crudités est la meilleure prévention de cette parasitose désagréable.


    


    

      Audition du nouveau-né


      

        Est-il nécessaire de vérifier l’audition d’un nouveau-né ?


         


        • Oui, car un enfant sur 1 000 naît en France avec une surdité de perception bilatérale43.


        Ces enfants doivent être pris en charge très tôt, pour éviter qu’ils ne se désintéressent du monde sonore et ne prennent un retard qui sera ensuite plus difficile à combler.
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