Enfance

Adolescence

Dr. Escourrou Brigitte — Dr. Bismuth Michel — Dr. Oustric stéphane

D.UM.G



Obésité infantile : certitudes et incertitudes’

L.a nouvelle définition internationale de I'obésité infantile qui vient d'étre publiée permettra la
comparaison des prévalences entre les différents pays.

En revanche, des études sont encore nécessaires pour pouvoir conclure avec certitudes a des liens de
causalité entre les facteurs alimentaires et I'obésité.

I Critéres officicllement retenus pour définir I'obésité :

LLa définition internationale de I'obésité est fondée sur 'indice de masse corporelle (IMC = poids kg /
taille en m). Des courbes de percentiles ont été établies a partir de données provenant de six pays de
différents continents. Les seuils du surpoids et de I'obésité sont définis par les centiles atteignant, 4 18
ans, les valeurs de I'IMC = 25 et 30/(kg/m2). Néanmoins, il est toujours recommandé d'utiliser les
courbes de référence nationale pour surveiller la corpulence d'un enfant (voir Nutri-Doc n® 23).

II Prévalence de I'obésité infantile en France :

En utilisant le 97e percentile des courbes de corpulence nationales pour définir I'obésité, le
pourcentage d'enfants obéses dgés d'environ 10 ans serait de 10=12 %psoit pratiquement le'doubled'il v
alsans:

II1 Facteurs de risque aujourd'hui retenus :

L'influence des faeteurs génétiquesssur le risque d'obésité est bien connue, mais n'explique pas
I'augmentation rapide de la prévalence de I'obésité, pas plus que les apports caloriques qui ont en
moyenne diminué depuis ces 10 derniéres années. Peut-étre les bilans énergétiques restent-ils positifs ;
un des facteurs majeurs de risque serait alors la diminution de l'activité physique chez les enfants. Une
majoration du risque d'obésité en fonction du temps passé devant la télévision a été montrée sans que
I'on puisse toutefois affirmer un lien direct de cause a effet. Ainsi, I'abus de télévision peut résulter d'un
moins bon encadrement des enfants par les parents et étre 'occasion de‘grignotages intempestifs. Un
autre argument quant au role de l'activité physique est la meilleure composition corporelle des enfants "
actifs ". Leur rapport masse grasse/masse maigre est plus faible que chez les " non actifs ", bien que
leurs apports alimentaires soient souvent supérieurs.

IV Facteurs nutritionnels incriminés :

Il est difficile aujourd'hui de faire la liste des facteurs nutritionnels véritablement responsables ou
facteurs de risque d'obésité. Il n'apparait pas de claire différence entre les apports alimentaires des
enfants obeses et ceux des non obéses. Cependant, leur alimentation n'est pas forcément celle qui a
entrainé la constitution de 'obésité.

Le rebond d'adiposité qui a lieu a 6 ans en moyenne, survient précocement chez l'enfant obése, souvent
méme avant l'age de 3 ans. Nous n'avons pas montré de lien avec les apports en énergie ou en lipides au
début de la vie ; la relation trouvée entre les protéines et le rebond précoce doit étre confirmée par



d'autres études. I'alimentation au début-derla viejoue sans.doute un-rolesimportant qui mériterait d'étre
davantage étudié (équilibre des nutriments, nature des acides gras...). L'apport en protides, lipides et
glucides doit étre adapté en fonction de I'dge. Ainsi, limiter de fagon excessive les apports lipidiques
chez le jeune enfant n'est sans doute pas souhaitable en raison de ses besoins énergétiques élevés et en
acides gras nécessaires a la maturation de son systéme nerveux. D'autre part, un enfant soumis a une
alimentation pauvre en lipides aura-t-il les capacités requises pour s'adapter, plus tard, a un régime "
plus lipidique " ? Le r6le des micronutriments doit également étre étudié.

V Recommandations i retenir et perspectives d'avenir :

Le dépistagexdoit étre. precou. et plus syblcmdttquc les enfants doivent étre pesés et mesurés au moins
une fois par an afin de calculer leur IMC avant qu'une obésité vraie s'installe. La prévention consiste a
repérer et corriger les erreurs alimentaires manifestes et proposer une alimentation saine et équilibrée,
assoeiéedun-exercice-physique régulies, comme on le conseillerait a tout enfant.

Les études longitudinales a long terme ainsi que la recherche fondamentale sur le développement du
tissu adipeux pendant la petite enfance et méme in utero doivent étre encouragées.

Prévenir, dépister, éduquer et développer la recherche sont au cceur de nos préoccupations actuelles.

Nouvelles recommandations

Concernant I'obésité de I’enfant, il est dorénavant recommandé de

% Se référer aux courbes de poids et d’IMC. Tenir compte du rebond d'adiposité avant 6 ans et d'une
¢volution rapide vers les centiles supérieurs

% Ne traiter I'excés de poids avant I'dge de 3 ans qu'en cas d'obésité parentale, de surpoids extréme ou
d'augmentation rapide du poids.

# Agir sur les comportements conduisant & la sédentarité et a des prises alimentaires hors des repas.
*# Ne réduire que modérément les apports énergétiques.
A~ Combattre la mise a I’écart de I'enfant obeése.
# Associer la famille au projet thérapeutique.

# Contfier la prise en charge des obésités massives a des spécialistes.




PREVENTION DE L’OBESITE INFANTILE EN MEDECINE GENERAL

| E‘nidémiolouie et facteurs de risque

La prévalence des enfants obéses en France. est supérieure & 10% : 12,5% pour les enfants agés de 5 a
12 ans.

Plus de 95 % des obésités infantiles sont "essentielles”, c'est a dire sans cause organique et il n'est que
trés rarement nécessaire de prescrire un bilan étiologique. La moitié des enfants obéses a 6 ans
deviendront des adultes obéses.

L obésité adulte remontant a l'enfance est plus délétére que [ 'obésité constituée a l'dge adulte.
Sachant que le rebond d'adiposité correspond a l'ascension physiologique de la courbe de croissance
a partir de 6 ans,le meilleur facteur prédictif d'un risque d’obésité infantile est :

Un rebond d*adiposité préeoce (avant 6 ans).

On doit se préoccuper d 'un exces pondéral chez I'enfant a tout age 3

d'ou l'intérét de peser et mesurer les enfants réguliérement, de remplir les courbes de corpulence du
carnet de sant¢ afin de dépister un rebond d'adiposité précoce prédictif d'un surpoids.

Le risque majeur des obésités infantiles est : L'obésité a |'dge adulte.

Le risqued'HTA et de'diabéte de type 2 ¢hez l'enfant est cependant augmenté, mais de fagon
moindre.

Le risque-d'obésité chez I'enfant est mulltiplié par 2 si ses 2 parents sont obéses car si I'un des 2
parents est obese l'enfant a 40 % de risque d'étre obese a I'dge adulte. Si ses 2 parents sont obéses
le risque est de 80%!

II Diagnostic :

L'indice de masse corporelle (ou BMI ou indice de Quetelet)..L'IMC est le rapport du poids (en kilo)
sur la taille au carré (en metre) , il existe des "réglettes” qui permettent de le calculer rapidement

Les courbes de corpulence .se trouvent dans tous les carnets de santé depuis 1995, elles sont
disponibles sur le site de I'INSERM.

Un surpoids chez l'enfant correspond a un IMC supérieur au 90éme percentile et une 0bésité
infantile correspond a un IMC :Supérieur au 97éme percentile.




CROISSANCE DE L’ENFANT

De la naissance i la puberté

-I- PERIODE NEONATALE :

Durant la premiére semaine, I’enfant doit s’adapter a de nouvelles conditions de vie et en particulier
S€ NOUrTIr.
Le lait de la mere est I’aliment idéal, parfaitement adapté aux besoins de ’enfant, il est le meilleur.
Le médecin généraliste ou le pédiatre, doivent, vers la fin de la premiére semaine effectuer en
géncral avant la sortie de la maternité, un examen minutieux de I’enfant pour établir le premier
certificat de santé obligatoire a cet age appelé aussi

Examen des 8 premiers jours:

-Ce certificat doit étre complété par la famille et envoyé au Centre de PMI, enveloppe jointe dans
le carnet de santé.

(™--un exemplaire est a envoyer au Centre de PMI, I’autre exemplaire est & envoyer, signé par les
parents a la Caisse ou a I’organisme payeur des prestations familiales.

Ce certificat est utilisé pour :

1°}le cas échéant, permettre au médecin coordonnateur de PMI, sous sa responsabilité et dans le
respect du secret médical, de proposer aux familles une information, un suivi et un soutien
nécessaire a la santé de leurs enfants ;

2°peut étre utilisé de fagon anonyme pour produire des statistiques concernant la recherche et les
actions de santé pour la mére et I’enfant.

IIs procedent a un examen clinique complet
et des examens biologiques dans le but de dépister une hypothyroidie ou une
hyperphénylalinémie (test de Guthrie).

DOCUMENTS A SCANNER PAGE 10 DU CARNET DE SANTE. et document joint au carnet de
sant¢ de couleur BLEUE intitulé PREMIER CERTIFICAT DE SANTE

=11- DU 1° au 3° MOIS

La surveillance de la croissanee de I’enfant nécessitera =

+ le suivi staturo-pondéral,

* I'alimentation (lactée puis diversifiée),

* les actes de prévention (rachitisme, fluor, vaccinations)

s la recherche d’anomalies cliniques concernant -
- I'appareil locomoteur avec la luxation congénitale de la hanche,
- "audition
-et les troubles de la vision.



DOCUMENT A SCANNER PAGEIS ET 19 du carnet de SANTE et calendrier vaccinal page 89 si
a jour

-II- LE 4™ MOIS

Cet examen, bien que ne donnant pas lieu 4 un certificat obligatoire, permet de confirmer fe
développement harmonieux de ’enfant et de déceler un certain nombre d’anomalies intéressant -

« le développement psychomoteur

« le développement somatique

» Le développement staturo pondéral

+ Les recommandations alimentaires

» Le suivi des vaccinations en cours ot déja effectudes.

DOCUMENT A SCANNER PAGES 20.21 (examen du 4° mois )90, 91, 92 et 93 (vaccinations!
)DU Carnet DE SANTH

-IV- 2" EXAMEN MEDICAL OBLIGATOIRE du 9™ mois.

[l reprend -
4 Les conditions de vié de I’enfant avec

un résumé des antécédents

le développement psychomoteur avec principalement 5 questions concernant I’enfant : :
-saisit-il un objet avec participation du pouce,
-tient 1] assis sans appui,
-réagit-il a son prénom,
-répete -t -il une syllabe,
-se déplace-t-il.

- le développement somatique
Le développement staturo pondéral

. Les recommandations alimentaires, la durée d’allaitement au sein
+ Le snivirdes vaceinations en cours ou déja effectuées.
« La prévention de troubles auditifs et visuels
» L’examen de la bouche nous informera sur le nombre de dents.
«La programmation d’examens complémentaires ¢ventuels
« La question d’une surveillance particuliére ou d’une consultation médicale spécialisée est posée.
« Une consultation aupres d’un médecin de PMI (protection maternelle et infantile) peut étre

demandée

Toutes ces informations conduiront a 1’établissement du 2° certificat de santé
(cf. utilité et utilisation plus haut)

Document a scanner pages 26 et 27 du carnet de SANTE et document joint au carnet de santé de
couleur verte intitule DEUXIEME CERTIFICAT DE SANTE BOITES DE MOATTI

-Ce certificat doit étre complété par la famille et envoyé au Centre de PMI, enveloppe jointe dans
le carnet de santé.



~=-un exemplaire est a envoyer au Centre de PMI, I’autre exemplaire est a envoyer signé par les
parents a la Caisse ou a I’organisme payeur des prestations familiales.

Ce certificat est utilisé pour :

1¥le cas ¢chéant, permettre au médecin coordonnateur de PMI, sous sa responsabilité et dans le
respect du secret médical, de proposer aux familles une information, un suivi et un soutien
nécessaire a la santé de leurs enfants ;

2%peut étre utilisé de fagon anonyme pour produire des statistiques concernant la recherche et les

actions de santé pour la mere et I’enfant.

- V-LE 12° MOIS :

Cet examen aura a la fois une valeur préventive et symbolique car il correspond au premier
anniversaire de I’enfant

Il nécessitera de ce fait une attention particuliére pour ces deux raisons bien qu’il ne
corresponde pas a un examen obligatoire.

Lad

Document a scanner pages 30 et 31 du carnet de SANTE

En complé¢ment, au cours de la période, de 0 a 1 an, le suivi préventif consistera en la surveillance :

sur le plan moteur du tonus postural, du tonus des membres, de la motricité spontanée, des réflexes

primaires et de la préhension,

Sur le plan sensoriel, 1’éveil, les rythmes la poursuite oculaire,
Sur le plan relationnel, le développement affectif et social, le langage.

Toutes ces informations recherchées se traduiront par un enfant qui devrait tenir debout sans appui,
avec un tenu genou de bonne qualité, une marche esquissée une orientation a I"appel de son nom, un

lacher volontaire, des test faisant intervenir des objets, la notion de jeux verbaux simples, de

syllabes répétées, de rythmes de sommeil del4 a 15 heures, sieste incluse, et la mise en place sur le

plan alimentaire des 4 repas.

-MEENTRE 1 et 2 ANS,

Une surveillance plus étalée sera ponctuée par des visites au 16°™, 20°™ et 24°™ mois dont le suivi
P I

associera : .
Le développement psychomoteur
le développement somatique
Le développement staturo pondéral
Les recommandations alimentaires
Le suivi des vaccinations en cours ou déja effectuées.
Sur le plan de la motricité avec utilisation des objets
le développement de la sensation du contréle des sphincters,
I"apparition des jeux spontanés,
la relation aux personnes,
le développement affectif et social,



et le langage
Toutes ces notions pouvant se traduire sur le plan pratique par : I’apprentissage du tricycle, le début
de la course a pied la capacité de plier un morceau de papier, I’apparition du je , Ie début des
phrases et I’écoute de I’histoire ,la propreté diurne

-ME EXAMEN DU 24° MOIS :

Il cldturera cetle période et conduira a I’établissement du 3° certificat médical obligatoire.

LE DOCUMENT DE REFERENCE ETANT LE Document a scanner pages 36 et 37 du carnct de
SANTE ¢t document joint au carnet de santé de couleur marron intitulé TROISIEME
CERTIFICAT DE SANTE PAGES 70 ET 71 COURBES DE CROISSANCES DE 0 a3 ANS
GARCON ET FILLE

L’examen fera le point sur :

-le développement staturo-pondéral,
-le périmétre cranien,
-les vaccinations,
-un examen clinique minutieux, un état des lieux dentaire
-le développement staturo-moteur permettra de répondre a 4 questions :
marche acquise oui ou non, a quel age,
obéissance a un ordre simple,
possibilité de nommer une image,
de superposer des cubes.
Les tests de prévention des troubles visuels et auditifs.
-Des conseils et les recommandations pourront étre donnés a la famille en particulier sur le régime
alimentaire en prévention par exemple.

Les antécédents seront recherchés, notés, les affections en cours de traitement également.
D’autres informations pourront étre notées, la demande d’une surveillance médicale particuliére ou
d’une consultation spécialisée également proposée.

Une consultation auprés d’un médecin de PMI (protection matemelle et infantile) peut étre
demandée
Ce certificat a les mémes obligations et intérét que les deux autres (cf. 8°j et 9° mois).

-VII- du 24° MOIS A 7 ANS :

Le développement staturo-pondéral toujours présent sera suivi tous les 6 mois puis tous les ans avec
un examen clinique, 1’état des lieux des vaccinations ;

sur le plan psychologique nous ferons le point sur :
I’autonomie, le développement affectif et social,

le développement du langage, le graphisme, la motricité, ’autonomie pratique et 1’habileté
manuelle également.




I’examen de la cavité buccale (dentition) et I’examen psychomoteur, I’audition, I’examen oculaire,
les résultats scolaires, la vue, le sommeil, les signes pubertaires dans le cadre de puberté précoce, la
prévention dent, le sommeil, I’alimentation, les loisirs et le sport.

LE DOCUMENT DE REFERENCE ETANT LE Document a scanner pages 42et 43 suivi de 3 a
ans du carnet de SANTE DE SANTE ET PAGES 72 ET 73 COURBES DE CROISSANCES DE
a9 ANS POUR LE GARCON ET LA FILLE

L2 Ln

SCOLARISATION!: |
PREVENTION DES TROUBLES SCOLAIRES

-I-ENTREE EN MATERNELLE :

Elle se fait entre 2 et 3 ans et va apporter de nouvelles donnes dans I’environnement de 1”enfant.
Un examen médical scolaire est prévu a cet effet entre 3 et 4 ans

DOCUMENT A SCANNER PAGE 40 ET 41 DU CARNET DE SANTE

Nous attacherons a la mise-d-jour-des-vaceins-obligatoires:par la loi.

C’est pour la plupart de ces enfants la confrontation avec la rupture dirlien familiabet le début de la
vie en collectivité ponctuée par de nouveaux apprentissages.

Les infections & répétitions témoins d’une immuniténouvellesdu fait de la mise en collectivité.
L’¢tude des comportements-seolaires avec I'immaturité, 1’agressivité, les sentiments de régression
et les troubles du sommeil.

Autant de troubles qu’il faudra traiter voir prévenir avec les différents acteurs de soins comme
meédecin scolaire ‘infirmiére, assistante sociale personnel enseignant en utilisant des structures
spécialisées comme les CMPP (centre médico psycho pédagogique) les spécialistes en oto-rhino-
laryngologie ou en ophtalmologie voir méme en orthophonie.

[il v aura un document concernant le CMP]‘]

[y aura les recommandations pour I’orthophonic comme document de référence

Carnet de santé : visite pré scolaire le descriptif du CMPP, les différentes échelles dutilisation
Moatti. Pigassou etc.

-lI- ENTREE EN PRIMAIRE : .

Les particularités inhérentes au contenu des activités intellectuelles comme ’apprentissage de la
lecture et de I’écriture doivent nécessiter une viie'etune audition eontrolées et une prévention en
vue d’éviter un absentéisme scolaire (infections a répétition, problémes d’ordre social etc. )

(C’est souvent le moment ot débute de nouvelles activités physiques; sportives voire culturelles
préfigurant d’un examen clinique préventif

l: Examen clinique de I’enfant sportif prui\-'cmm




En fin de scolarité de primaire, la question qui peut étre abordée est la notion de I’enfant trop
grand que les parents nous aménent et qui nous pose la question de la puberté précoce

L’examen a la recherche de signes cliniques évocateurs

La présentation et I’évolution du développement statuto- pondéral

L’age osseux radiographiques(avec I’atlas d’Emlich (référence du radiologue 4 demander) et
I’indice de Risser indice de maturation des crétes iliaques c6té de 1 4 4pour la scoliose), permettront
de prendre la décision adaptée a la situation objective et I’orientation éventuelle vers un bilan
endocrino- pédiatrique.

Les documents en annexes seront courbe de croissance et signes de puberté précoce ATLAS DE
L’AGE OSSUEX.

Les documents seront done les documents concernant I"age osseux avec les radiographies et la
courbe de croissance, le cas de clinique de M¢linda pourra étre mis en place a ce moment .

C’est 1a scolarité du changement avec en général I’évolution dans des structures de plus grand
volume ~
« La perte de repéres,
» L’intervention de plusieurs enseignants
« Un cadre différent, éclatement de I’environnement affectif et amical.
« Et aussi le poids du Sacro Saint Cartable du petit 6 ° conduira 4 une surveillance préventive avec
des cotes d’alerte témoin de perturbation physique ou psychique.
« Surveillance de 1’éléve avec échec scolaire pouvant étre la conséquence
~-> soit du comportement par rapport a I’environnement
~» s0it par rapport au changement
-soit des problémes d’adaptation
La question de la puberté différée « je suis le plus petit », nous interpellera et nous pourrons a 1’aide
de la démarche déja décrite pour la puberté précoce établir une
situation objective et I’orientation éventuelle vers un bilan endocrino- pédiatrique.

les documents en annexes seront courbe de croissance et signes de puberté précoce ATLAS DE
I.”AGE OSSUEX.

Pour la surveillance du suivi de ’enfant, il faudra rajouter les éléments suivants

-aider les parents & gérer les troubles psycho-comportementaux de leur enfant en proposant une
aide psycho-éducative spécialisée,

-identifier et signaler une maltraitance éventuelle aux autorités compétentes,

-soutenir les familles dans I’accompagnement d’un enfant atteint d’une maladie chronique ou grave.
- Enfin la démarche commune au dépistage des troubles auditifs et visuels fera appel tout au long
de la croissance de I’enfant aux éléments suivants

EN CONCLUSION,
Les criteres de réalisation du suivi préventif de I’enfant seront les suivants :



-examiner un enfant

au plan staturo-pondéral

psychomoteur et sensoriel (étapes du développement),

-mener un entretien avec les parents et I’enfant,

-considérer I’ enfantcomme une personne, s’ adresser a lui plutét qu’aux parents pour interroger,
donner les explications, examiner et les responsabiliser dés que possible dans I’examen et le suivi
de son traitement ;

-etablirune relation'de-confiance #éciproque avec les parents et I’enfant.

sexpliquerles régles de I’alimentation d’un nourrisson et de I’enfant au contexte,
=s’enquérirdesconditions de vie affectives-et- matérielles de I’enfant dans son milieu familial et
scolaire.

-Enfin savoir que bien souvent les consultations & visée préventive et curative sont intriquées.



1. ‘Adolescent:

-I-LA DEFINITION DE LA PERIODE DE I'ADOLESCENCE

Période transitionnelle au cours de laquelle un sujet n'est plus tout & fait enfant mais pas
encore l'adulte qu'il est en passe de devenir.

-debut @ 11413 ans pour les filles, 12 a 14 ans pour les garcons, fonction du début de la
puberté, phase des transformations physiologiques et physiques surtout sexuelles.

- mi -adolescence : 13-16 ans pour les filles et 14-17 ans pour les gargons, constitution
d'une place et d'un réle nouveau avec la poursuite des luttes entre besoin d'indépendance et de
dépendance.

- fin  :17-21 ans achévement de I'identité d'adulte.

™ -II-RELATION DES JEUNES AVEC LE MONDE DES SOINS
ET PLACE DE MEDECIN GENERALISTE.

, o @
*I“tude du CFES (nov 99 ) montrant :

—>La faculté de dialogue avec les différents interlocuteurs.
—>Les types de professionnels de santé consultés et la place du MG.
->La fréquence des consultations.

A partir de ces données on peut donner des précisions sur la place et le réle du MG.

~l1- LE DIFFERENTS PROBLEMES DE SANTE DE L'ADOLECENT.

* lableau de l'annuaire des statistiques sanitaires mondiales donnant le taux et la repartition
des causes de déces en France pour les 15-25 ans.

* Les prises de risques et la santé des adolescents CEFS nov. 99.

En conclusion on abordera
- L'attitude du soignant
- Les erreurs a éviter
- La question des parents
- Les différentes structures de soins et de prise en charge.

-1V -LA SEXUALITE.

Les transformations pubertaires sexuelles et les émotions qu'elles représentent sont les premiéres
manifestations de la sexualité.
II'existe une grande disparité de comportements, quelques chiffres pour comprendre :

* Résultats de I'étude Barometre santé jeunes 97/98 données par Dr Alvin et Marcelli dans
Médecine de I'adolescence.




[E%]

-1 adolescent sur 2 a un(e) petit(e) ami(e) lors de l'enquéte, dans 1/4 des cas il n'y a pas de relation
sexuelle compléte.

- Iage du premier rapport est 17 ans (+ t6t chez les éléves de I'enseignement professionnel que chez
ceux des lycées classiques.

- I'existence de maladie chronique ou de handicap ne modifie pas les chiffres.

- l'attirance pour le méme sexe existe chez 5,8% des garcons, et 6,4% des filles.

-dans ce groupe les rapports exclusifs avec une personne du méme sexe se retrouvent chez 1
garcon sur 4 et I fille sur 10, I'imitiation se fait souvent avec un partenaire plus agé.

* L'utilisation des moyens de protection et de contraception.

-1/2 des filles sexuellement actives utilisent la pilule.

- par contre pour les premiers rapports, 87% utilisent des préservatifs (en 98) et 1/10 n'a aucun
moyen de protection ni de contraception.

- 19% des filles utilisant une contraception orale utilisent des préservatifs en association.

-V - LA CONTRACEPTION.

*Plaquettes du Ministére de I'emploi et de la solidarité.
* fiches de transparence.

But : la contraception idéale devrait étre : efficace
Non toxique
réversible

[)Place et role du Médecin généraliste.

# la consultation de contraception doit obéir a certaines régles

- respect de I'intimité mais bilan clinique.

- nformation sur la sexualité en fonction de la demande de 1'adolescent.
* mformation sur les risques des maladies transmissibles:
#* mformation sur les différents-moyens et techniques utilisables en France

- contraception locale préservatif masculin
féminin
diaphragme

intérét dans la prévention des maladies sexuellement transmissibles

-_contraception oestroprogestative orale
progestative orale ou implant
=contraception d urgence

- on visualisera la liste des différents nm}'cns@

2 ) le suivi du traitement mis en route sera précisé et expliqué a I’adolescente
- fréquence des consultations
—>contenu des consultations
I’examen clinique gynécologique
le bilan biologique
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* recommandations Anaes sur le suivi biologique de la contraception orale

3)il sera précisé a la jeune patiente les différentes recommandations a respecter pour une utilisation optimale de la
méthode choisie.

les différents moyens pour se procurer la contraception choisie : orientation des mineurs vers le
centre de planification familiale le plus proche (gratuité des produits )

VI grossesse et ive chez les adolescentes

- 0/7 des grossesses a 14 ans sont interrompues
- 2/3 des grossesses a 18 ans sont interrompues.

*Nouvelles recommandations ANAES Mars 2001 sur IVG 14 SEM.

/4.,“._ Ty RECAPITULATIF DES DOCUMENTS

» LADOLESCENCE

@ -Etudes du CFES. Lettre de la prévention nov. 99

LLe mode de soins
La sant¢ et les prises de risques

@ -Documents sur la contraception. Ministére de I'emploi et de la solidarité.
i:iches de transparence sur la contraception orale Oestroprogestative et Pro gestative
-Recommandations ANAES sur le suivi des patientes sous contraception orale. Texte court
-Recommandations ANAES sur [VG. Mars 2001 Texte long ou court
Document annexe

les différents moyens de contraception

utilisables chez les adolescents

@ les movens locaux intérét dans la prévention des contaminations

Le préservatif masculin  efficace mais 5 a4 20 % d’échecs

Parfois difficile d’utilisation chez des jeunes peu expérimentés

Le préservatif féminin peu utilisé actuellement en France

Cofit relativement élevé
Existe en 2 tailles
Taux d’échecs si bien utilisé 2 %



Le diaphragme

Réutilisable

Prescription médicale
Utilisation dans les pays anglo-saxons pratiquement exclusivement
Enduit de spermicide

Les spermicides
Peuvent étre utiliser seuls(beaucoup d’échecs )ou en association

aux autres moyens
locaux
les pilules contraceptives

efficacité remarquable 99.5 %

oestroprogestatives les plus anciennes seules sont remboursées
progestatives

La pilule du lendemain( Norlevo)
Efficacité 80 %

une prise le plutot possible (au plus tard 72 h apres le rapport non protégé )
une autre 12 h apres

délivrée sans ordonnance en pharmacie ainsi que dans les infirmeries des établissements scolaires
(peut étre gratuite en officine prochainement )

L implant contraceptif

Meéme efficacité que les pilules progestatives prises sans oubli

A réserver aux cas particuliers ou l'observance est un probléme majeur

Nous ne ferons que citer le stérilet 1% d'échec et qui est contre indiqué chez la nullipare
et les méthodes dites naturelles qui offrent trop peu d’efficacité pou étre conseiller aux jeune
(retrait, test Persona.))



III :L’alimentation de ’enfant :

La genese du surpoids chez l'enfant s'explique essentiellement par l'absence d'activité physique

(paramétre essentiel sur lequel il faut essayer d'agir...) et un exces énergétique alimentaire.

Sur le plan nutritionnel on retrouve : grignotagé, consommation excessive d'aliments gras et sucrés
(viennoiseries, barres chocolatées, etc.) et gras et salésichips, charcuterie), exces de protéines
dans la ration, déstructuration des repas, petit-déjeuner sauté, absence de goiiter, consommation_
réduite de fruits et de légumes. Les féculents ne sont pas & bannir méme s'ils sont consommés en
exces. Il faut maintenir un apport glucidique de 50-55 % dans la ration !

La ration alimentaire d’un enfant avec un IMC normal et dont l'alimentation est diversifiée doit
comporter 2 Glucides = 55%. Lipides = 30%. Protéines = 15%. Cette répartition est la méme que chez
I'adulte.

L'apport conseillé en protéines animales (viande, poisson, oeuf) chez I'enfant de 1 a 3 ans est
d'environ 30giparjour. -

Jusqu'a 3 ans les enfants ne sont donc censés manger qu'une seule fois par jour des protéines animales...
L'apport en protéines doit étre surveillé car il est aussi incriminé dans la genese de ['obésité, lorsqu'il est
excessif.

IV Prise en charge

Avant de prendre en charge une obésité ou un surpoids chez I enfant,il n’est en général pas nécessaire
en dehors d'un point d'appel clinique particulier. A savoir qu'en général le bilan lipidique est
normal et que l'intolérance au glucose est de plus en plus fréquente.

A propos de la prescription diététique..
Sauf surpoids:majeur, il suftit de rééquilibrer la ration et de prescrire un régime normo calorique
pour I'dge (normo glucidique, normo lipidique et normo protéique), car grandir sans grossir c'est
maigrir.

Le régime hypocalorique restrictif doit étre exceptionnel. Les régimes hyperprotéinés sont quant a
eux formellement contre-indiqués chez l'enfant.

Favoriser une activité physique regulicre doit faire partie intégrante de la prise en charge
nutritionnelle

En conclusion
B —

L augmentation de I'obésité infantile justifie des actions préventives dans la population générale.

Promouvoir l'activité physique et I'équilibre alimentaire, exclure toute référence a la notion de " poids -
idéal " seront au ceeur de ces actions. Pédiatres, médecins scolaires, éducateurs et bien entendy y
diététiciens devront s'impliquer.
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