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Programme Agir tot - volet nutrition : sommaire et mandat

Pourquoi le réle des diététistes/nutritionnistes est de premiére

importance

La nutrition est particulierement importante pendant la grossesse et I'enfance, qui sont des
périodes cruciales pour la croissance et le développement du cerveau, jetant les bases du
développement cognitif, du développement moteur et des compétences socio-émotionnelles
qui seront développées tout au long de I'enfance et a I'age adulte. Une alimentation adéquate
en qualité et en quantité est importante pour permettre a I'enfant d'atteindre son plein
potentiel génétique et un niveau de développement psychomoteur optimal. Des carences
alimentaires peuvent affecter ou méme compromettre l'entrée a la maternelle.

Mandat des établissements offrant des soins de 1°" ligne

Offrir des services suffisants d’'intervention individuelle en nutrition, donnés par des
diététistes/nutritionnistes :
A. Pendant la grossesse
e Pour prévenir ou atténuer les retards de développement global.
e Pour favoriser la santé, le bien-étre et le développement optimal de I'enfant par la
nutrition et ce, a partir de la conception.

Comment:

En offrant une intervention et une prise en charge nutritionnelles par une
diététiste/nutritionniste, et ce en temps opportun, a toute femme présentant des
facteurs de risque.

B. Chezles0ab5ans
e Pour prévenir et atténuer les retards de développement global chez I'enfant a risque.
e Pour favoriser la santé, le bien-étre, le développement et I'intégration optimale de
I'enfant par la nutrition.

Comment:

Par une prise en charge par une diététiste/nutritionniste, en temps opportun, des
enfants nécessitant une intervention nutritionnelle ou a risque de retard de
développement.

+ Lorsque certaines conditions demandent une expertise de deuxieme ou troisieme ligne,
I'enfant doit étre dirigé vers les diététistes/nutritionnistes de ces équipes.

« Lorsque leur liste d'attente dépasse un mois, I'enfant doit étre pris en charge par les
diététistes/nutritionnistes de 1ére ligne.

Roles et contribution des diététistes/nutritionnistes :

Evaluer les troubles et conditions nutritionnels, évaluer I'état nutritionnel, déterminer un plan
de traitement nutritionnel individualisé et assurer le counseling nutritionnel et les suivis de
I'état nutritionnel des femmes enceintes et des enfants présentant un risque nutritionnel.
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Pour une meilleure prise en charge nutritionnelle en 1°© ligne
pendant la grossesse et chez les 0-5 ans

Programme Agir tot : pourquoi le réle des
diététistes/nutritionnistes est de premiére
importance

L'alimentation est la base de la vie, et au cours des premiers mois de celle-ci, elle est
d’'une importance capitale pour la santé et le développement des enfants a court,
moyen et long terme. Des la grossesse, la non-satisfaction des besoins nutritionnels
de la mére entraine un risque accru de prématurité, d'insuffisance pondérale a la
naissance, de retard de développement et de maladies chroniques chez I'enfant. De
plus, les enjeux de surpoids et de mauvaise alimentation ont des impacts importants
chez la meére et son bébé (hausse les risques de complication pendant la grossesse,
'accouchement et impact sur le bébé).

La nutrition est particulierement importante pendant la grossesse et I'enfance, qui
sont des périodes cruciales pour la croissance et le développement du cerveau,
jetant les bases du développement cognitif, du développement moteur et des
compétences socio-émotionnelles qui seront développées tout au long de I'enfance
etal'dge adulte. Le moment auquel survient une carence nutritionnelle semble jouer
un role crucial dans lI'impact de cette carence au niveau du développement cérébral,
que ce soit durant la gestation ou apreés la naissance. (1)

Agir tot, c’est aussi agir pour les enfants a naitre

Les facteurs de risques nutritionnels ont un colt de santé et sociaux treés élevés de
par leur impact possible sur le développement des enfants. Les  enfants  qui
souffrent de malnutrition en bas age sont, entre autres, plus susceptibles d’avoir des
difficultés au niveau de leur développement et de leur parcours scolaire, ce qui
augmente le besoin de ressources dans les réseaux de la santé et de I'éducation. Par
exemple, il est démontré que les enfants ayant souffert d'anémie ferriprive durant la
petite enfance, sont moins susceptibles de terminer leurs études secondaires, de
poursuivre des études avancées, et de se retrouver en couple 25 ans plus tard. (2)
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« Le retard de croissance et les carences nutritionnelles chez I'enfant
résultent de la dénutrition maternelle et d'une alimentation du nourrisson
et du jeune enfant inadaptée; corrélé avec des perturbations du
développement neurocognitif, il s'agit d'un marqueur de risque de maladies
non transmissibles et de productivité amoindrie a un age plus avancé. » (3)
Le poids de la mére en général, et le gain de poids inadéquat durant la
grossesse en particulier, contribue a un plus grand nombre d'issues de
grossesse défavorables que le tabagisme avant la naissance.(4)

Durant la petite enfance, une nutrition appropriée, incluant l'allaitement,
favorise entre autres un bon développement cognitif, physique,
psychosocial et comportemental. (5)

L'enfant bien nourri est également plus en mesure d'interagir avec les
personnes qui I'entourent et avec son environnement d'une maniére qui
offre les expériences nécessaires au développement optimal du cerveau.
Les enfants qui ne sont pas suffisamment nourris sont a risque de ne pas
atteindre leur potentiel de développement cognitif, de développement
moteur et de capacités socio-émotionnelles. Ces capacités sont fortement
liées a la réussite scolaire et a la productivité économique.

Ainsi, les carences nutritionnelles pendant la grossesse et I'enfance sont
susceptibles d'affecter la cognition, le comportement et la productivité tout
au long des années scolaires et a I'age adulte.

Se concentrer sur cette période précoce pour prévenir et corriger I'état
nutritionnel permettra d'aller chercher des avantages a long terme pour les
individus et la société. Par conséquent, prévenir ou inverser le retard de
développement dans la petite enfance est crucial. (1)

Quels sont les roles spécifiques de la diététiste/nutritionniste?

(Liste non exhaustive)

La diététiste/nutritionniste travaille en collaboration interprofessionnelle et apporte
une expertise unique a I'équipe. Ses rdles incluent : évaluer les troubles et
conditions nutritionnels, évaluer I'état nutritionnel, déterminer un plan de
traitement nutritionnel individualisé et assurer le counseling nutritionnel et les
suivis de I'état nutritionnel des femmes enceintes et des enfants présentant un
risque nutritionnel, le tout en collaboration interprofessionnelle.
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Evaluer les troubles nutritionnels

Apports vs besoins

Difficultés d'alimentation, ex. dysphagie (difficulté a avaler),
hypersensibilité orale, répertoire alimentaire restreint
Besoins thérapeutiques pour le traitement d'une maladie

Evaluer I'état nutritionnel

Gain de poids durant la grossesse

Croissance du nouveau-né et de I'enfant

Carences nutritionnelles

Dénutrition, sarcopénie (masse musculaire déficiente),
obésité

Déterminer le plan de traitement nutritionnel

Choisir 'approche thérapeutique

Prescrire les formules nutritives, vitamines, minéraux
Déterminer la voie d’alimentation : orale, entérale par sonde,
parentérale (par veine)

Assurer le counseling nutritionnel

Assurer la mise en ceuvre du plan de traitement nutritionnel

Surveiller I'état nutritionnel une fois le traitement instauré (suivis)

Evaluer la réponse au traitement

Modifier, adapter le traitement le cas échéant

Procéder au retrait définitif d'une sonde d'alimentation, le
cas échéant
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A.L'intervention individuelle des
diététistes/nutritionnistes en premieére ligne pendant la
grossesse

Tout au long de la grossesse, une femme enceinte qui présente un risque
nutritionnel est référée et suivie par une nutritionniste.(5)

Objectifs :

Prévenir ou atténuer les retards de développement global.

Favoriser la santé, le bien-étre et le développement optimal de I'enfant par la
nutrition et ce, a partir de la conception.

Pourquoi : pour offrir une égalité des chances a
l'insertion sociale et a la réussite scolaire.

La grossesse et la naissance constituent des étapes cruciales pour la santé et le
développement global de I'enfant. Ce qui se passe pendant cette période aura des
répercussions tout au long de sa vie. (5) En effet, parmi les facteurs modifiables
chez la meére, on souligne lI'importance de l'alimentation, et la présence de
conditions médicales telles que I'hypertension ou le diabéte. (6)

Un état nutritionnel pauvre dd a une alimentation déficiente pendant la grossesse
(en quantité et en qualité de nutriments) est I'un des principaux facteurs
modifiables influencant la constitution et la performance des organes (dont le
cerveau) et le poids de naissance de I'enfant. (7)

Le faible poids a la naissance, la prématurité et les retards de croissances intra-
utérines (RCIU) sont associés a divers risques pour la santé postnatale : croissance
inférieure a la moyenne, problemes respiratoires, problemes neurologiques, cécité,
surdité, probléemes de comportement, troubles de motricité, malformations et
difficultés d'apprentissage. (4, 8) Les interventions nutritionnelles peuvent
atténuer ces risques.

Les coUts hospitaliers liés aux bébés prématurés et petits pour I'age gestationnel de
moins de 750 grammes sont 117 fois plus élevés que ceux pesant 2 500 grammes a
la naissance (117 000 $ vs 1 000 $ en 2005-2006). (8) L'intervention nutritionnelle
individuelle par une nutritionniste peut améliorer l'issue de la grossesse et
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notamment réduire de 50 % les cas de naissances de bébés nés avec un petit
poids. (9)

Sitraditionnellement I'emphase est surtout mise sur le faible poids a la naissance, on
constate que la société change et que les enjeux d'obésité, de gains de poids
gestationnel excessif et de diabéte gestationnel augmentent. Et ceux-ci ont des effets
néfastes pour la mere et le feetus. (9-11)

Comment résoudre ces enjeux :
= En offrant une intervention et une prise en charge nutritionnelle par une
diététiste/nutritionniste, et ce en temps opportun, aux femmes présentant
des facteurs de risque.

Population visée : toutes les femmes ayant une grossesse a risque nutritionnel.

Le Tableau 1 présente notamment les facteurs de risque de dénutrition, de
naissance de faible poids, de prématurité ou de retard de croissance intra-utérine.
Ce sont des conditions nécessitant une intervention individuelle d'une
diététiste/nutritionniste pendant la grossesse. Ces situations compromettent le
développement global de I'enfant.

Roles et contribution de la diététiste/nutritionniste :

Evaluer les troubles et conditions nutritionnels, évaluer I'état nutritionnel,
déterminer un plan de traitement nutritionnel individualisé et assurer le counseling
nutritionnel et les suivis de I'état nutritionnel des femmes enceintes présentant un
risque nutritionnel.

L'approche nutritionnelle des femmes enceintes vise a : (12)

e Assurer un statut nutritionnel adéquat;

e Fournir au feetus tous les éléments nécessaires a son développement;

e Assurer un gain de poids gestationnel adéquat;

e Diminuer le risque d'anémie pendant la grossesse;

e Diminuer le risque de naissance prématurée et le risque de donner naissance a
un bébé de petit poids.

Fréquence des rencontres individuelles : en présence de risques nutritionnels en
début ou au cours de la grossesse (se référer au Tableau 1), une évaluation initiale
et des rencontres individuelles de suivis avec une nutritionniste sont recommandés
tout au long de la grossesse. Le nombre et la fréquence des rencontres individuelles
avec la diététiste/nutritionniste varient selon les besoins particuliers identifiés lors
de I'évaluation, et de la réponse au traitement observée lors des rencontres de suivis.
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Tableau 1

Conditions pouvant compromettre la croissance et le développement du corps,
incluant le cerveau, pendant la grossesse, et qui nécessitent une intervention
individuelle d'une diététiste/nutritionniste en 1% ligne

Pendant la grossesse

Conditions Argumentaire

Retard de croissance Principes généraux (5, 7, 8, 13-15, 26)

intra-utérine La croissance foetale est étroitement liée a 'adéquation
Insuffisance de poids a entre les besoins du feetus et la disponibilité des nutriments
la naissance maternels. Une alimentation déficiente pendant la
Prématurité grossesse se situe au haut de la liste des facteurs qui

(5-9, 12-25) influencent le poids de naissance. Les données disponibles

suggerent que I'éducation et le conseil nutritionnels sont
susceptibles d'améliorer notamment le gain de poids
gestationnel, de réduire le risque d'anémie pendant la
grossesse, d'accroitre le poids a la naissance et de réduire le
risque de prématurité. Cette intervention est sans doute
plus efficace lorsqu’elle se double d'un soutien nutritionnel,
par exemple avec I'apport de suppléments alimentaires ou
de suppléments en micronutriments.

Les retards de croissances intra-utérines, une insuffisance
du poids a la naissance, et la prématurité sont divers
risques pour la santé postnatale et pouvant entrainer des
problématiques/séquelles permanentes :

= Problémes respiratoires pouvant se répercuter tout

au long de la vie

= Croissance inférieure a la moyenne

= Probléemes neurologiques

= Cécité

= Surdité

= Difficultés d'apprentissage

= Problémes de comportement

= Troubles de motricité, malformations
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Retard de croissance intra-utérine : (6, 16, 17)
Les retards de croissances intra-utérines (RCIU) sont associés
aux troubles de développement physique et cognitif.

Parmi les facteurs de risques du RCIU notons :

» La malnutrition, insuffisance de poids de naissance,
faible gain pondéral pendant la grossesse

= Les extrémes d'indice de masse corporelle,
beaucoup plus évident pour les IMC pré-grossesse
bas

= Les antécédents de RCIU

* Anomalies du taux d'hémoglobine (anémie ou
polyglobulie)

* Un diabete préexistant a la grossesse avec
microangiopathie, ou un diabéte avec des
restrictions trop importantes des glycémies

» Hypertension préexistante ou de grossesse, pré-
éclampsie

Au cours de la grossesse, afin d'éviter la survenue d'un
RCIU :

» La prévention du retard de croissance in utero se
congoit avant toute grossesse pour toutes les
femmes, en dehors d'antécédents vasculaires
obstétricaux, ou pour une grossesse suivant un tel
accident

» |'obtention d'un indice de masse corporelle hors des
extrémes avant la grossesse et une prise de poids en
cours de grossesse adaptée au poids pré
conceptionnel sont associées a un moindre risque
de RCIU.

» La perte de poids maternelle semble augmenter le
risque de RCIU. Sauf peut-étre pour les femmes avec
un IMC préconceptionnel>40kg/m2

» La prévention de 'anémie est aussi associée a une
diminution du risque de RCIU

» Lors de diabéte prégestationnel : maintenir les
objectifs glycémiques, en évitant les hypoglycémies

» Lors d’hypertension artérielle chronique : maintenir
les pressions artérielles entre 140 et 160mmHg de
pression artérielle systolique, et entre 90 et
110mmHg de pression artérielle diastolique, ce qui
impose souvent un arrét du traitement
antihypertensif au cours de la grossesse (accord
professionnel)

10
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Insuffisance de poids de naissance (IPN) (5, 6, 12, 18-25,
27-29)

En 2012, les 195 Etats membres de I'OMS se sont engagés a
réduire de 30 % la prévalence de I'insuffisance pondérale a
la naissance d'ici 2025, par rapport aux taux de 2012. Parmi
les facteurs de risques d'IPN, notons : carences
nutritionnelles, faible gain de poids, diabete,
hypertension/prééclampsie, anémie, courte intervalle
depuis la derniére grossesse.

Au cours des dernieres décennies, un certain nombre
d'actions préventives ont été tentées pour combattre I'IlPN,
avec peu de résultats probants. Néanmoins, les
interventions nutritionnelles figurent parmi les plus
prometteuses. Des conseils nutritionnels pertinents,
combinés a des aliments hautement nutritifs, permettent
également la prévention de I'IPN.

Ne pas étre en mesure de combler les besoins nutritionnels
de la femme enceinte, en quantité et en qualité adéquates,
résulte en un plus grand risque pour elle d'accoucher d'un
enfant de faible poids (< 2 500 g).

Un bébé de petit poids risque davantage de :

- souffrir de problémes de santé néonataux (ex. :
détresse respiratoire);

- présenter des retards dans son développement
neuromusculaire et moteur (risque accru de présenter
des probléemes sur le plan de la vision, des habiletés
motrices et de la coordination);

- présenter des retards ou des difficultés dans le
développement de ses fonctions cognitives (attention,
fonctions exécutives, etc.;

- souffrir d'une déficience physique au cours de sa vie
(ex. : trouble de la vision, surdité);

- développer des maladies chroniques (ex. : obésité,
maladies cardiovasculaires, diabéte).

Le fait de naitre avec un petit poids est aussi associé a un
faible niveau de scolarité, a des difficultés a demeurer sur le
marché du travail et a une utilisation élevée des soins de
santé tout au long de la vie.

11
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Prématurité (6, 30, 31)

Parmi les facteurs de risques liés aux naissances
prématurées, notons : faible gain de poids durant la
grossesse, pré-éclampsie, infections bactériennes
asymptomatiques, anémie, grossesse gémellaire.

Pour veiller a mener autant que possible la grossesse a
terme, toutes les femmes enceintes de jumeaux devraient
systématiquement consulter et recevoir des suivis une
diététiste tét dans la grossesse et obtenir les ressources
nécessaires pour soutenir un gain de poids. (12, 32-34)

Les prématurés sont sujets a un retard de croissance extra
utéro. Sans une intervention nutritionnelle précoce et
adéquate, le déficit en énergie et protéine peut s'accroitre
rapidement. Le retard de croissance qui s'en suit est associé
a un développement neurologique sous-optimal et un taux
de morbidité plus élevé a long-terme.

Les prématurés sont souvent vulnérables médicalement et
ont des besoins nutritionnels qui les prédisposent a un plus
grand taux de morbidité et a des réadmissions en milieu
hospitalier plus fréquentes Fournir un soutien nutritionnel
optimal aux nourrissons prématurés tardifs peut améliorer
la survie et la qualité de vie comme c'est le cas pour les
nourrissons trés prématurés. Un suivi nutritionnel qui se
poursuit au-dela du congé permet d'optimiser la qualité de
vie de ces enfants.

La diététiste/nutritionniste joue un role essentiel au
sein de I'équipe interprofessionnelle dans la prise en
charge de la femme enceinte. En effet, selon les résultats
des revues systématiques incluant des études cliniques
aléatoires, le risque de donner naissance a un bébé de petit
poids et a un bébé prématuré diminue de 96 % et de 54 %
respectivement chez les femmes ayant recu de I'éducation
nutritionnelle sur 'augmentation de leurs besoins en
énergie et en protéines durant la grossesse. (35)

-La diététiste/nutritionniste optimise I'état nutritionnel de la
femme enceinte

-Elle assure un gain de poids gestationnel adéquat

-Elle la guide en ce qui concerne les aliments a préconiser et
a éviter

-Elle 'encourage et la prépare a l'allaitement

12
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Facteurs liés a
I'historique obstétrical

(6)

Histoire maternelle de
faible poids a la
naissance

Histoire de retard de
croissance intra-
utérine durant une
grossesse précédente
Retard de croissance
intra-utérine,
grossesse en cours
Histoire de bébé(s) de
faible poids a la
naissance ou
prématuré(s) durant
une grossesse
précédente ou déces
néonatal

Grossesse actuelle
gémellaire ou multiple
(12, 32-34, 36-38)

-Elle lui propose des solutions aux affections fréquentes de
la grossesse (I'anémie et le diabete gestationnel, par
exemple

Facteurs liés a I'historique obstétrical (6)

Ces antécédents liés a 'historique obstétrical sont des
risques de retard de croissance intra-utérine, de la
prématurité, d'insuffisance de poids a la naissance et des
retards de développements globaux associés.

L'organisation des soins doit prévoir la prise en charge
rapide par une nutritionniste. Des corridors de services
clairs vers la premiére ligne doivent étre établis si toutefois
cette prise en charge ne se fait pas par les cliniques GARE.

Grossesse actuelle gémellaire ou multiple (12, 32-34, 36-
38)

Les besoins énergétiques et protéiques de ces femmes sont
accrus significativement. Pour veiller a mener autant que
possible la grossesse a terme, toutes les femmes enceintes
de jumeaux devraient systématiquement consulter et
recevoir des suivis une diététiste tét dans la grossesse et
obtenir les ressources nécessaires pour soutenir un gain de
poids.

Les risques de naissances prématurées, de morts
périnatales et de maladies sont beaucoup plus élevés dans
les cas de grossesses multiples et exercent des pressions
énormes sur les familles, tout comme sur les services
sociaux, d'éducation et de santé.

Si on se réfere aux courbes de croissance des singletons, 35
a 50 % des jumeaux ont un poids de naissance inférieur au
10e centile.

13
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Age de la mére
Adolescentes (12, 39)

Naissance prématurée

* La période de gestation moyenne est de 36 semaines pour
les jumeaux, 33 semaines pour les triplés, 31 semaines pour
les quadruplés et 29 semaines pour les quintuplés.

* La majorité des grossesses multiples ne se rendent pas a
terme (40 semaines); 57 % des bébés de grossesses
gémellaires et 98 % des bébés de grossesses de rang
supérieur naissent avant terme (avant 37 semaines).

*Le nombre de naissances prématurées augmente plus
rapidement parmi les cas de grossesse multiple et
représente 20 % de toutes les naissances prématurées.

Insuffisance pondérale a la naissance

*On enregistre neuf fois plus de cas d'insuffisance poids a
la naissance (<2500 g ou 5,5 Ib) et d'un trés faible poids
(<1500 g ou 3,31b)dans le cas de grossesses multiples.

Santé de la mere

*Les grossesses multiples peuvent entrainer d'importantes
complications pour la mére : hypertension gestationnelle,
prééclampsie, anémie, diabete gestationnel, perte
prématurée des eaux et hémorragie post-partum

Age de la mére

Adolescentes (12, 39)

En 2018, au Québec, pour 14 naissances sur 1000 la mere
était agée entre 15 et 19 ans. La grossesse a l'adolescence
est associée a un risque accru de naissance prématurée,
de bébé de petit poids a la naissance et de mortalité
néonatale. De plus, la grossesse survient le plus souvent
chez les adolescentes de milieux défavorisés et celles qui
ont des apports nutritionnels insuffisants. Le risque de
déficiences nutritionnelles est donc élevé, car leurs
connaissances en matiere de saine alimentation sont
limitées et leur alimentation souvent non équilibrée.

Selon la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada, les adolescentes enceintes devraient faire 'objet
d'une évaluation nutritionnelle et un soutien nutritionnel
devrait étre offert a toutes les adolescentes dés le début de
la grossesse pour optimiser le gain de poids, corriger les
déficiences nutritionnelles et éviter les retards de
développement.
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Poids avant la grossesse
Maigreur/faible poids
avant la grossesse (IMC

< 18,5) (12,15, 40)

Obésité et surplus de
poids

(IMC=>30)(8, 10,11, 41-
52)

Histoire de chirurgie
bariatrique (53-55)

Poids avant la grossesse

Maigreur/faible poids avant la grossesse (12, 15, 40)

Au Québec, 5 a 10 % des femmes en age de procréer sont
en insuffisance pondérale.

Les femmes ayant un faible poids avant la grossesse sont a
risque de complications (bébé de petit poids, accouchement
prématuré, RCIU). Il est tres important pour ces femmes de
suivre les recommandations de gain de poids gestationnel
de I''OM dans le but d'atteindre un IMC d’au moins 18,5
kg/m2. Pour ce faire, elles doivent étre accompagnées par
une nutritionniste.

Obésité et surplus de poids (8, 10, 11, 22, 41-52)

Les complications suivantes sont plus prévalentes lorsque
la mére présente une obésité ou un surplus de poids avant
la grossesse :

» Pré-éclampsie, hypertension gestationnelle

* Diabete gestationnel

»= Accouchement prématuré

= Accouchement par césarienne

* Mortinatalité ou déces périnatal

* Macrosomie feetale (bébé de poids > 4000g)

* Anomalies ou malformations congénitales

= Surpoids ou obésité durant I'enfance et la vie adulte

Aux complications citées plus haut, s'ajoute le fait que les
femmes obeéses sont également moins portées a initier
I'allaitement et ont plus tendance a arréter l'allaitement plus
tot. L'obésité de la mére avant la grossesse est associée
notamment aux troubles de développement cognitif.

Une consultation nutritionnelle pour les femmes enceintes

en surpoids ou obeses diminue la consommation de calorie
et de sucre chez ces femmes. (52)

Histoire de chirurgie bariatrique (53-55)

Les procédures telles que le pontage gastrique Roux-en-Y et
la diversion biliopancréatique réduisent I'absorption des
micronutriments car une partie de l'intestin gréle est
contournée, tandis que les procédures restrictives telles
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Gain de poids

que le cerclage gastrique par laparoscopie et la
gastrectomie manchon réduisent la capacité de I'estomac.
Dans une revue systématique et méta-analyse il a été
démontré que les risques de mortalité périnatale, les
anomalies congénitales, les naissances prématurées, les
petits poids pour I'age gestationnel et I'admission a 'unité
des soins intensifs néonataux sont plus élevés chez les
femmes qui ont subi une chirurgie bariatrique avant la
grossesse par rapport aux femmes sans chirurgie
bariatrique antérieure.

Apreés une chirurgie bariatrique, il y a un haut risque de
malnutrition et de carences en micronutriments (vitamines
B12, fer, folate et vitamines liposolubles) et en
macronutriments (principalement lipides et protéines).

La combinaison de I'augmentation de I'age maternel, d'un
IMC élevé malgré la perte de poids, et de comportements
malsains (tabac et alcool) chez les femmes apres une
chirurgie bariatrique joue un réle dans le développement
de résultats périnataux indésirables, en plus de la
malnutrition.

Il faut mentionner aux femmes en age de procréer qu'il est
recommandé d'attendre d'un an a deux ans apres la
chirurgie bariatrique, selon le type de chirurgie avant de
planifier une grossesse.

Il convient de faire un suivi nutritionnel des femmes qui
deviennent enceintes apres la CB (surtout aprés une
intervention chirurgicale qui induit de la malabsorption). Un
dépistage des déficiences nutritionnelles doit étre effectué
tous les trimestres, particulierement pour le fer, I'acide
folique, la vitamine B12 et les vitamines liposolubles.

Gain de poids

Il est démontré qu’un gain de poids approprié figure parmi
les objectifs prioritaires durant la grossesse. La politique de
périnatalité recommande que les intervenantes et les
intervenants doivent continuer d'étre vigilants quant aux
apports nutritionnels et au gain de poids de la femme
enceinte. La politique de périnatalité du Québec
recommande que l'organisation des soins permette tout
au long de la grossesse, qu'une femme enceinte qui
présente un gain de poids insuffisant ou excessif soit
référée et suivie par une nutritionniste. (5)
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Gain de poids insuffisant
ou perte de poids pendant
la grossesse

(3,5,56,57)

Gain de poids excessif
pendant la grossesse (5,
22,49, 51, 56, 58-63)

Gain de poids insuffisant ou perte de poids pendant la
grossesse (3, 5, 56, 57)

La politique de périnatalité recommande que
I'organisation des soins permette d'offrir une évaluation et
des conseils nutritionnels aux femmes présentant un gain
de poids (GDP) insuffisant pendant la grossesse, car Les
interventions nutritionnelles figurent actuellement parmi
les plus prometteuses pour la prévention de GDP
insuffisant.

De plus, le retard de croissance chez I'enfant résulte de la
dénutrition maternelle et d'une alimentation du nourrisson
et du jeune enfant inadaptée ; corrélé avec des
perturbations du développement neurocognitif, il s'agit d'un
marqueur de risque de maladies non transmissibles et de
productivité amoindrie a un age plus avancé

15 % des femmes ont un gain de poids (GDP) en dessous
des recommandations.

Un GDP insuffisant augmente les risques d'accouchement
prématuré. Chez I'enfant, cela augmente la prévalence
d'IPN, l'obésité et les maladies chroniques.

Gain de poids excessif pendant la grossesse (5, 22, 49, 51,
56, 58-63)

Une prise de poids rapide peut annoncer I'apparition d'une
pré-éclampsie et doit étre signalée a I'équipe médicale.

La politique de périnatalité recommande que
I'organisation des soins permette d'offrir une évaluation et
des conseils nutritionnels aux femmes présentant un gain
de poids excessif pendant la grossesse. Il importe donc de
noter que le poids de la mére en général, et le gain de
poids gestationnel (GPG) en particulier, contribue a un
plus grand nombre d'issues de grossesse défavorables
que le tabagisme avant la naissance.

« Une prise de poids excessive pendant la grossesse
accroit les risques d'obésité apres I'accouchement,
les risques d'avoir un bébé de poids élevé et les
risques de complications obstétricales. L'obésité est
liee a des taux plus élevés de travail provoqué et de
césariennes, tout comme elle peut étre un

17




ORDRE PROFESSIONNEL DES DIETETISTES DU QUEBEC — CADRE DE REFERENCE AGIR TOT

Anémie ferriprive
(5, 64-70)

déclencheur d’hypertension et de diabéte
gestationnel. » (5)

Au Canada et au Québec, le GPG excessif touche la
moitié des femmes enceintes et une plus grande
proportion chez celles débutant leur grossesse avec un
surplus de poids.

Les femmes qui ont un GPG excessif sont plus a risque de
complications pendant la grossesse, le travail et
'accouchement. En effet, elles sont plus a risque de :

- Diabéte gestationnel

- Prééclampsie

- Accouchement prématuré

- Césarienne

- Rétention de poids aprés l'accouchement qui peut
perdurer jusqu’a 3 ans apres

La prise de poids gestationnel au premier trimestre peut
nécessiter plus d'attention clinique, car elle a été identifiée
comme un facteur de risque indépendant et significatif
pour le diabéte gestationnel, indépendant des facteurs de
risque traditionnels, y compris I'obésité avant la conception.

Les bébés dont la mére présente un GPG excessif sont plus

arisque de:

- Macrosomie foetale (bébé de poids > 4000g)

- Développer un surpoids ou de I'obésité durant I'enfance
et la vie adulte

Anémie ferriprive (5, 64-70)

On doit principalement viser ici les femmes chez qui le
risque d'anémie est élevé, celles dont le gain de poids est
insuffisant ou excessif, celles qui présentent un diabéte
gestationnel et celles qui souffrent de nausées et de
vomissements incoercibles.

La politique de périnatalité du Québec recommande que
I'organisation des soins permette tout au long de la
grossesse, qu'une femme enceinte qui présente un risque
d’'anémie est élevé soit référée et suivie par une
nutritionniste. Les diététistes/nutritionnistes sont habilitées
non seulement a déterminer le plan de traitement
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nutritionnel mais aussi a prescrire les suppléments requis
en présence de diagnostic Dans I'ensemble des pays
industrialisés, on évalue a 22,7 % la proportion de femmes
enceintes atteintes d'anémie.

Les symptémes précoces de I'anémie sont habituellement
inexistants ou non spécifiques (p. ex., fatigue, asthénie,
vertiges, dyspnée d'effort modérée). L'autre
symptomatologie peut inclure une paleur et, sil'anémie
est sévere, une tachycardie ou une hypotension.

L'anémie augmente le risque d'accouchement prématuré
et d'infections maternelles post-partum.

La plupart des femmes enceintes nord-américaines ont de
la difficulté a obtenir le fer dont elles ont besoin
uniguement a partir de l'alimentation.

La déficience de fer peut entrainer :

= De l'anémie chez la mere

= Un accouchement prématuré, une insuffisance de
poids de naissance

= Unrisque accru de mortalité périnatale chez le
nourrisson

Le nouveau-né d'une mere présentant une anémie
ferriprive a habituellement un hématocrite normal, mais a
des réserves totales en fer abaissées et nécessite une
supplémentation alimentaire en fer.

Santé Canada recommande la prise d'une dose
qguotidienne de 16 a 20 mg de fer sous forme de
supplément. Il recommande également aux femmes
enceintes de prendre chaque jour une

multivitamine contenant 400 mcg (0,4 mg) d'acide folique.
Les femmes peuvent trouver ces deux nutriments dans
une méme multivitamine.

Les besoins en micronutriments précis chez les femmes
ayant plusieurs feetus lors de la grossesse sont inconnus.
Des rapports ont suggéré des taux plus élevés d'anémie
ferriprive et de carences en folate chez ces femmes par
rapport aux grossesses uniques. Les conseils nutritionnels
peuvent aider les femmes a améliorer et a maximiser leur
apport en « nutriments a risque » tels que le fer, le folate,
les acides gras essentiels, le calcium et assurer un apport
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Anémie mégaloblastique
(65, 71,72)

Rachitisme (73)

énergétique suffisant pour atteindre les objectifs de gain de
poids.

Prise non réguliere de supplément prénatal complet de
vitamines et minéraux :

17 % chez les femmes enceintes des pays industrialisés; 20-
40 % des femmes enceintes canadiennes

Anémie mégaloblastique

Etiologie : Carence en folate, carence en vitamine B12
conséquences (65, 71, 72)

Un taux d'acide folique inadéquat pendant la grossesse
peut entrainer un petit poids de naissance, ce qui présente
un risque d'effets néfastes sur le développement et la
santé du bébé a long terme. Une carence en folate
augmente aussi le risque d'anomalies du tube neural et
probablement de syndrome alcoolique foetal. Le déficit se
produit chez 0,5 a 1, 5% des femmes enceintes; une
anémie macrocytaire, mégaloblastique est présente si une
carence est modérée ou sévere.

Une carence en vitamine B12 pendant la grossesse
pourrait nuire aux fonctions cognitives de I'enfant et
provoquer I'anémie ainsi que des troubles de mémoire et
d'autres problemes neurologiques permanents chez la
mere.

Une carence en vitamine B12 peut aussi étre une cause
d'avortement spontané. Le fait de commencer une
grossesse avec un statut inadéquat en vitamine B12
peut augmenter le risque de malformations
congénitales et peut contribuer a un accouchement
prématuré.

Réle des nutritionnistes

Les nutritionnistes peuvent maintenant prescrire des
vitamines et donc participer au traitement de 'anémie
meégaloblastique. De plus, la carence en folate et vitamine
B12 a des conséquences tres importantes sur le bébé et la
femme enceinte qui peuvent étre prévenues si la femme
enceinte est prise en charge par une nutritionniste.

Rachitisme (73)
Le rachitisme nutritionnel est une maladie osseuse de la
petite enfance qui entraine des douleurs osseuses, un
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Troubles alimentaires,
incluant une
préoccupation excessive
qguant au gain de poids et
« orthorexie »

(74-76)

Régime restrictif
pendant la grossesse
Exemple : diete cétogene
(77-79)

retard du développement moteur et une flexion des os,
causée par une carence en vitamine D et/ou un apport
alimentaire insuffisant en calcium. Les femmes qui sont
déficientes en vitamine D pendant la grossesse donnent
naissance a des nourrissons qui sont déficients en
vitamine D et a risque de rachitisme nutritionnel et de
crises hypocalcémiques au début de I'enfance.

La pigmentation de la peau foncée, I'évitement du soleil, la
couverture de la peau et la faible consommation de
calcium alimentaire sont des facteurs de risque
importants. Le rachitisme nutritionnel est courant chez les
enfants immigrants et réfugiés du Moyen-Orient, d'Afrique
et d'Asie du Sud. Il est a noter que les carences en
micronutriments tels que la vitamine D se produisent
rarement isolément. Les enfants réfugiés se retrouvent
également souvent déficients en fer, acide folique, zinc,
vitamine A, entre autres. Par conséquent, les mesures
préventives devraient inclure le dépistage de ces carences
alimentaires.

Troubles alimentaires et préoccupation au poids (74-76)
La présence de troubles alimentaires chez la femme
enceinte tel que I'anorexie et la boulimie, comporte un
risque pour la mere et le feetus, notamment :

- Fausse couche

- Bébé avec insuffisance de poids a la naissance (IPN)

- Prématurité

- Microcéphalie

- RCIU

L'orthorexie n'est présentement pas reconnue par le DSM-V,
mais comporte des conséquences physiques semblables
aux troubles de conduite alimentaire tels que la
malnutrition. Aussi a risque d'ostéopénie, d'anémie,
d’hyponatrémie, d'acidose métabolique, de pancytopénie,
de déficience en testostérone et de bradycardie.

Régime restrictif pendant la grossesse

Exemple : diéte cétogéne (77-79)

Les cétones traversent le placenta, donc la concentration
sérique équivaut a celle de la mere. La majorité des études
sont effectuées sur des animaux, mais elles démontrent
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gu'une telle diete pourrait nuire au développement du
systéme nerveux de 'embryon.

De facon générale, la diete cétogéne a plusieurs effets
secondaires possibles :

Hypoglycémie, fatigue

Constipation, due au manque de fibres alimentaires
Hyperlipidémie

Acidose métabolique : la femme enceinte produit
déja plus de corps cétoniques que normalement
puisque le glucose est consacré au feetus, elle est
donc encore plus a risque

Parameétres sanguins anormaux

Lithiases urinaires

Ostéoporose

De plus, elle peut compromettre I'état nutritionnel de la
femme enceinte :

Réduction des apports caloriques = risque de ne pas
combler les besoins nutritionnels, compromet le
développement du bébé. Par sa nature restrictive +
diminution de I'appétit dd au niveau élevé de
cétones. Risque de ne pas atteindre la prise
pondérale saine

Réduction de 'apport en plusieurs vitamines et
minéraux : vitamine C, fer non-hémique, vitamines
du complexe B, calcium

Réduction de l'apport protéique : on recommande
que les protéines représentent de 10-35 % de
I'apport calorique, alors que la diete cétogene
traditionnelle (stricte) contient environ 6 % de
'apport
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Végétarisme et
végétalisme (12, 80-84)

Diabéte gestationnel
(5,15, 85-94)

Végétarisme et végétalisme (12, 80-84)

Il est important d'éviter les régimes restrictifs qui
comportent des risques de carences nutritionnelles
affectant le développement neurologique de I'enfant.

Une alimentation végétarienne bien équilibrée peut
répondre adéquatement aux besoins nutritionnels durant
la grossesse. Ce type d'alimentation nécessite toutefois une
attention particuliere afin d'assurer des apports adéquats
en protéines, acides gras essentiels, vitamines et minéraux
(fer, zinc, vitamine B12, calcium, vitamine D), puisque ces
nutriments en plus d'étre essentiels pour la santé de la
mere, sont impliqués dans la croissance et le
développement du feetus. Une alimentation végétalienne
est particulierement a surveiller, puisque le risque de
carences associé est plus élevé. Une évaluation
nutritionnelle par une nutritionniste est requise pour
déterminer si les apports sont adéquats et repérer les
carences nutritionnelles le cas échéant, afin d'ajuster
I'alimentation et prévoir une supplémentation appropriée
au besoin.

Diabéte gestationnel (5, 15, 85-94)

La présence de diabéte gestationnel est associée a un
risque accru de prématurité, notamment. La nutrition est la
pierre angulaire de la gestion du diabete gestationnel.
Toutes les femmes a risque ou ayant recu un diagnostic de
diabéte gestationnel devraient étre évaluées, conseillées et
suivies par une diététiste. La thérapie nutritionnelle
(counseling) doit étre congue pour promouvoir un apport
nutritionnel adéquat sans cétose, la réalisation des objectifs
glycémiques, une croissance fecetale et un gain de poids
maternel appropriés. La diététiste/nutritionniste devrait
fournir des visites régulieres et fréquentes aux femmes
atteintes de diabete gestationnel pour optimiser l'issu de la
grossesse. La prise en charge nutritionnelle par une
diététiste/nutritionniste comprend une visite initiale de 60 a
90 minutes, suivie d'une seconde visite (de 30 a 45 minutes)
dans un délai de deux a trois semaines. Des visites
supplémentaires doivent étre programmeées toutes les 2 a 3
semaines ou selon les besoins pendant la durée de la
grossesse.

La politique de périnatalité recommande que
I'organisation des soins permette d'offrir une évaluation et
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Diabéte de type | ou Il
(86, 87, 95)

des conseils nutritionnels aux femmes présentant un
diabéte gestationnel.

Au Québec, entre 1989 et 2012, la prévalence de
I'exposition des nouveau-nés au diabéte gestationnel a
presque triplé passant de 24,7 a 75,5 pour 1000
naissances.

Chez les femmes atteintes de diabete gestationnel, on
observe une augmentation des complications pendant la
grossesse, le travail et 'accouchement. Plus précisément,
elles sont plus a risque de :

» Hypertension gestationnelle

» Pré-éclampsie

»= Accouchement par césarienne

» Accouchement prématuré

»= Diabete de type 2 apres la grossesse

Les bébés dont la mere est atteinte d'un diabete

gestationnel sont plus a risque de :

= Macrosomie

= Anomalies congénitales

= Développer un surpoids et de I'obésité durant I'enfance
et la vie adulte

» Diabete de type 2 a la vie adulte

Diabéte de type | ou Il (86, 87, 95)

La grossesse aggrave le diabéete préexistant de type 1
(insulino-dépendant) et de type 2 (non-insulino-
dépendant), mais ne semble pas aggraver la rétinopathie,
la néphropathie, ou la neuropathie diabétique.

Chez les femmes atteintes de diabete de type 1 et ayant un
bon contrdle glycémique pendant la grossesse et
présentant un taux d'HbA1C de 4,5 % a 7,0 %, il existe
toujours une relation linéaire entre I'HbA au troisieme
trimestre et le risque de macrosomie.

Un taux moyen d'A1C = 6,0 % chez les femmes enceintes
atteintes de diabéete de type 2 était associé a un risque
accru de complications néonatales (accouchement
prématuré, admission dans une unité de soins intensifs
néonatals, hypoglycémie néonatale et jaunisse) par
rapport aux femmes présentant un taux d'A1c < 6,0 %.
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= Toutes les femmes présentant un diabéte de type 1 ou
de type 2 préexistant devraient recevoir des soins avant
la conception afin d’'optimiser le contrdle glycémique,
d'évaluer les complications, de passer en revue les
meédicaments et de commencer la supplémentation en
acide folique.

* Une contraception efficace doit étre fournie jusqu'a ce
que la femme soit préte pour la grossesse.

* Les soins dispensés par une équipe interprofessionnelle
de soins de santé pour diabétiques, composée d'une
infirmiére, d'une diététiste, d'un obstétricien et d’'un
endocrinologue/interniste expérimentés dans le
domaine du diabete, tant avant la conception que
pendant la grossesse, ont montré qu'ils minimisaient les
risques pour la mére et le foetus des femmes enceintes
(diabete de type 1 et de type 2 existant).

» Les femmes devraient viser une hémoglobine glyquée
(A1C) < 7,0 % (idéalement < 6,5 % si possible) lorsqu’elles
envisagent une grossesse ou < 6,5 % (idéalement < 6,1 %
si possible) pendant la grossesse.

» Les femmes doivent envisager I'utilisation du
glucometre en continu pendant la grossesse pour
améliorer le contrdle glycémique et les résultats
néonataux.

Troubles hypertensifs de | Troubles hypertensifs de la grossesse (THG) (12, 58, 96)
la grossesse (12, 58, 96) Prévalence
1 % ont HTA préexistante

» Hypertension (HTA) 5-6 % HTA gestationnelle sans protéinurie
avant ou pendant la 2 % prééclampsie. 17-25 % chez les HTA connues
grossesse 25 % des femmes qui présentent une HTA développeront
= Prééclampsie une prééclampsie

Les risques de trouble hypertensif de la grossesse sont
accrus chez les femmes ayant eu un THG lors d'une
grossesse précédente, en présence de grossesse
gémellaire, de diabete, d'obésité et de surpoids, ainsi que
de gain de poids élevé durant la grossesse.

L'approche nutritionnelle en présence de troubles
hypertensifs de la grossesse vise a:
* Prévenir la prééclampsie
= Favoriser 'atteinte des recommandations
nutritionnelles pour les femmes enceintes
= Favoriser une prise de poids adéquate

25




ORDRE PROFESSIONNEL DES DIETETISTES DU QUEBEC — CADRE DE REFERENCE AGIR TOT

Maladies auto-immunes
tel le lupus (97-100)

= Prévenir les complications associées a la grossesse

* Prévenir une naissance prématurée

= Maximiser les chances de survie du bébé et de la
meére

Il est a noter que ces femmes doivent étre évaluées afin de
déterminer le plan de traitement nutritionnel, car une
restriction en sodium n’est pas recommandée d’'emblée
pendant la grossesse, mais bien selon 'état de la patiente.

L'OMS recommande la prise d’'un supplément de calcium
(1 500 a 2 000 mg/jour) pour réduire le risque de
prééclampsie chez les femmes enceintes dont l'apport
alimentaire en calcium est faible.

La diététiste/nutritionniste joue un rdle essentiel au
sein de I'équipe interprofessionnelle appelée a traiter
les femmes ayant un THG et a risque de PE :

-Elle évalue les apports nutritionnels de la femme enceinte
-Elle optimise l'atteinte des besoins nutritionnels

-Elle évalue la nécessité de recommander I'ajout d'un
supplément de calcium

-Elle recommande au besoin le dosage des parametres
sanguins et prescrit la supplémentation de vitamines et
minéraux selon les résultats obtenus

-Elle encourage une prise de poids adéquate durant la
grossesse

-Elle veille au contréle glycémique durant la grossesse, s'il y
a lieu

-Elle s'assure que la patiente sera suivie apres
I'accouchement pour encourager l'adoption de saines
habitudes de vie; s'il y a présence de comorbidités, le suivi
favorisera la prévention de récidive de la PE lors d'une
grossesse ultérieure

Lupus érythémateux systémique (97-100)

Les femmes atteintes de lupus érythémateux présentent un
risque accru de complications médicales graves et de
complications de la grossesse pendant la grossesse
(prééclampsie, fausse couche, mortinatalité, retard de
croissance intra-utérin, d'IPN et de prématurité). En
présence de lupus, toute grossesse devrait étre considérée
comme une situation a risque. L'usage prolongé des
corticostéroides et des immunosuppresseurs a des impacts
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Insuffisance rénale (101-
103)

Hyperémese gravidique
(vomissements
incoercibles) (5)

Troubles du systéme
digestif, dont les
maladies
inflammatoires de

sur la santé de la mere et sur son état nutritionnel. De plus,
le risque d'ostéoporose augmente, ce qui nécessite des
ajustements diététiques et une supplémentation.

Aussi, d0 au risque augmenté d'athérosclérose, une
restriction en sodium et au niveau des apports glucidiques
et caloriques est nécessaire. L'administration prolongée
d’anti-vitamine K dans le but de prévenir des complications
macrothrombothiques veineuses et artérielles peut
également avoir un impact sur l'alimentation. Toutes ces
contraintes nécessitent I'intervention d’'une nutritionniste
pour adapter les choix alimentaires.

Insuffisance rénale (101-103)

La réduction de la fonction rénale est associée a un risque
plus élevé de naissance prématurée ou de bébé de petit
poids pour I'age gestationnel. Chez les patients atteints
d'insuffisance rénale, la diéte restreinte en protéines
diminue la protéinurie, améliore la tolérance au glucose et
prévient les complications associées a I'urémie. De plus,
durant la grossesse, les médicaments anti-protéinurie
doivent étre cessés dd a leur effet potentiellement
tératogene. La grossesse est une condition physiologique
d’hyper-filtration qui peut exacerber l'insuffisance rénale.

La nutritionniste joue un réle essentiel pour adapter le plan
de soins nutritionnel aux goQts de la patiente, assurer un
apport calorique adéquat et un équilibre nutritionnel,
soutenir I'adhésion et éviter les dietes populaires
inappropriees.

Hyperémeése gravidique (5)
La politique de périnatalité du Québec recommande que
I'organisation des soins permette tout au long de la
grossesse qu'une femme enceinte présentant des nausées
ou des vomissements incoercibles, soit référée et suivie par
une diététiste/nutritionniste.

e Prévalence: 1 % (0,3 %-3 %)

e Ajoute aux besoins normaux

e Surveillance nutritionnelle

Maladies inflammatoires de l'intestin (MIl) (104, 105)
Chez les femmes atteintes d'une M|, l'incidence de la
prématurité, d'insuffisance pondérale a la naissance
(<2500 g), de césariennes et d'anomalies congénitales est
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I'intestin dont maladie
cceliaque, maladie de
Crohn, colite ulcéreuse,
syndrome du célon
irritable, etc. (104, 105)

Dépression, maladie
psychiatrique/

Déficience intellectuelle
chez la meére

Dépendance, incluant
I'alcool
(106-112)

plus élevée que chez les femmes non atteintes.
L'optimisation de I'état nutritionnel est de mise.

Dépression et maladies psychiatriques (106-109)
Des carences nutritionnelles durant la grossesse et qui
perdurent apres I'accouchement peuvent augmenter le
risque de dépression chez la femme enceinte.

La sévérité des déficiences est amplifiée chez les personnes
souffrant de trouble bipolaire, de schizophrénie et de
trouble obsessif-compulsif.

Un lien a été établi entre des symptomes dépressifs
importants durant la grossesse et une mauvaise
alimentation qui, a son tour est associée a des fonctions
cognitives diminuées a long terme chez I'enfant.

Grossesse et déficience intellectuelle (110, 111)

A plusieurs moments durant le cycle de vie, la malnutrition
peut causer ou contribuer a une déficience physique,
sensorielle ou intellectuelle.

Un suivi nutritionnel devrait étre disponible durant toutes
les étapes de vie des personnes atteintes de déficience
intellectuelle et de retard de développement, ceux-ci
présentant souvent plusieurs facteurs de risque nécessitant
une intervention nutritionnelle : retard de croissance,
obésité, désordre métabolique et endocrinien, faible
habileté a se nourrir seul, interaction médicament-
nutriment, et parfois une alimentation entérale ou
parentérale partielle ou totale.

Grossesse et dépendances (112)

La consommation d'alcool et de drogues durant la
grossesse peut interférer avec 'absorption de nutriments,
portant ainsi atteinte a la qualité et a la quantité de
nutriments et d'énergie consommés, résultant en
malnutrition, particulierement en micronutriments
(vitamines, oméga 3, acide folique, zinc, choline, fer, cuivre,
sélénium). Le tout pouvant entrainer des problémes chez le
foetus comme un retard de croissance intra-utérin ou le
syndrome d'alcoolisation feetale. Une intervention
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Pauvreté/faible
revenu/insécurité
alimentaire/immigration
récente

Se qualifiant ou non pour
les programmes pour
clientéle vulnérable OLO
ou SIPPE

(28, 45)

nutritionnelle prénatale est requise pour tenter d’inverser le
tout.

Pauvreté et insécurité alimentaire (28, 45)
Les femmes québécoises en age de procréer (18-34 ans)
vivant sous le seuil de faible revenu sont plus a risque :

- d'insécurité alimentaire.

- d'avoir un déficit en énergie et nutriments (protéines, fer,
calcium, folacine, vitamine C). Ce déficit est augmenté
pendant la grossesse en raison des besoins nutritionnels
plus élevés.

- de surpoids, d'obésité, de diabéte gestationnel, de gain de
poids gestationnel excessif.

La naissance de bébés de faible poids est plus fréquente chez
les femmes vivant dans des conditions défavorisées.
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B.L'intervention individuelle d'une
diététiste/nutritionniste en 1¢¢ ligne de 0 a 5 ans

Toute situation pouvant compromettre I'état nutritionnel de I'enfant, c'est a dire la
croissance et le développement du corps, incluant le cerveau, est un motif de
consultation individuelle par une diététiste/nutritionniste.

Objectifs :

= Atténuer les retards de développement global chez I'enfant a risque
» Favoriser la santé, le bien-étre et le développement optimal de I'enfant par la
nutrition.

Pourquoi : pour offrir une égalité des chances a lI'insertion
sociale et a la réussite scolaire

Durant la petite enfance, une nutrition appropriée, incluant l'allaitement, favorise
entre autres un bon développement cognitif, physique, psychosocial et
comportemental.(45) Une saine alimentation est importante pour permettre a
'enfant d'atteindre son plein potentiel génétique et un niveau de développement
psychomoteur optimal.(5) Le contraire peut notamment compromettre/affecter
'entrée a la maternelle. Un dépistage et une intervention précoce en premiere ligne
pour les enfants présentant des enjeux nutritionnels et alimentaires peuvent
prévenir une dégradation de la santé et du développement de I'enfant, et ce a travers
le continuum de soins.

Nous constatons présentement une offre de service de
diététistes/nutritionnistes déficiente en premiére ligne qui ne peut étre
comblée par les établissements spécialisés sans risquer de compromettre leur
offre de service, elle-méme déja déficiente.

Les enfants ayant été traités dans un établissement spécialisé et retournant a
domicile doivent pouvoir avoir un accés a des services nutritionnels de proximité.
Dans certains cas plus complexes, il s'agira d'offrir un service de nutrition de
proximité entre les rendez-vous avec I'équipe spécialisée de certains programmes en
3¢ ligne. On note toutefois que les ressources en nutrition dans les hdpitaux
pédiatriques sont elles-mémes tres limitées.
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Les enfants ne recevant pas en premieére ligne les soins nutritionnels requis risquent
sérieusement de voir leur état se détériorer et devoir étre hospitalisés alors que cela
aurait pu étre évité. Une hospitalisation est en soi un facteur de risque pour l'état
nutritionnel tel que le démontre une récente étude pancanadienne. (113)

Comment résoudre ces enjeux :

= Par une prise en charge, par une diététiste/nutritionniste des enfants
nécessitant une intervention nutritionnelle en premiere ligne et ce, en temps
en opportun.

= Par une prise en charge nutritionnelle, par une diététiste/nutritionniste, des
enfants a risque de retard de développement global et ce, en temps
opportun. Certaines conditions demandent une expertise de deuxieme ligne
et les enfants devraient étre dirigés vers des diététistes/nutritionnistes de
ces équipes. Cependant, lorsque leur liste d’attente dépasse un (1) mois, les
enfants doivent étre pris en charge par les diététistes/nutritionnistes de la
premiére ligne.

Population visée :
e Certaines femmes vulnérables ayant donné naissance et présentant un risque
nutritionnel pouvant affecter le développement global de I'enfant.
e Tous les enfants étant dans une situation ayant compromis ou pouvant
compromettre la croissance et le développement du corps, incluant le
cerveau.

Le Tableau 2 présente, pour les enfants de 0-5 ans, les conditions nécessitant une
intervention individuelle d'une diététiste/nutritionniste en premiére ligne, ainsi que
celles nécessitant un acces rapide aux enfants a risque ou présentant un retard de
développement, conditions qui sont aussi pertinentes jusqu’a I'age de 17 ans.

Roles et contribution de la diététiste/ nutritionniste :

Evaluer I'état nutritionnel et les troubles nutritionnels, déterminer le plan de
traitement nutritionnel incluant la voie d'alimentation appropriée; assurer la mise en
ceuvre d'une stratégie d’intervention visant a adapter l'alimentation en fonction des
besoins; assurer le counseling nutritionnel et les suivis de I'état nutritionnel.

e En période post-natale, une attention particuliére sera apportée aux
parents se trouvant dans une condition de vulnérabilité qui peut
affecter les apports nutritionnels de I'enfant, et donc compromettre son
développement global.
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e Assurer un état nutritionnel optimal chez I'enfant de tout age ayant un
probléeme de santé temporaire ou chronique, afin d'assurer une
croissance et un développement cognitif et moteur adéquat, ainsi
gu’'optimiser sa capacité de réadaptation.

e Prévenir la dénutrition et les hospitalisations.

Fréquence des rencontres individuelles: le nombre et la fréquence des
rencontres individuelles avec la diététiste/nutritionniste varie selon les besoins
particuliers identifiés lors de I'évaluation, et la réponse au traitement observée lors
des rencontres de suivis. Tel qu'énoncé pour les enfants en centre de réadaptation,
les principes généraux du soutien a I'enfant et a sa famille, peu importe la situation,
doivent tenir compte du fait que chaque enfant est unique (l'intervention est
individualisée). L'enfant étant en interaction constante avec sa famille, I'intervention
repose a la fois sur une bonne évaluation des forces et des faiblesses de I'enfant,
mais aussi sur une bonne évaluation des besoins et priorités de la famille. (114)
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Tableau 2

Conditions pouvant compromettre la croissance et le développement du
corps, incluant le cerveau et qui nécessitent l'intervention individuelle d'une
diététiste/nutritionniste en premiére ligne (0-5 ans)

Conditions

Enfant 0-5 ans

Argumentaire

Post-natal : meére et enfant

Clientele vulnérable OLO 0-2
ans (1000 jours pour la vie)
(7,45, 115)

Les enfants de 0-2 ans, en situation de faible revenu,
sont plus a risque de conditions qui compromettent
leur croissance et leur développement, telles :
insuffisance de poids a la naissance, insécurité
alimentaire, déficit en énergie et nutriments, surpoids
et obésité en vieillissant. (7, 45, 115)

Clientéle vulnérable SIPPE
0-5 ans

Clientéle vulnérable SIPPE 0-5 ans

Au Québec, plusieurs familles ayant des enfants de 0 a
5 ans vivent dans un contexte de vulnérabilité. Les
membres de ces familles sont plus a risque de
connaitre des problémes de santé et des probléemes
psychosociaux.

En plus d'étre a faible revenu, ces enfants vivent dans
des familles ou les parents sont peu scolarisés et/ou
vivants un isolement social. Ce qui augmente les
risques de vivre des enjeux de sécurité alimentaire et
de rencontrer des carences nutritionnelles.

Femmes qui allaitent a
risques nutritionnels (12, 81,
116-121)

Ex:

Croissance insuffisante de
I'enfant allaité

Diete d'éviction

Végétarisme

Diete restrictive

Anémie persistante

Femmes qui allaitent a risques nutritionnels (116)
La diététiste/nutritionniste joue un rdle essentiel au
sein de I'équipe interprofessionnelle dans la prise en
charge de la femme allaitante.

-Elle optimise I'état nutritionnel de la femme

-Elle démystifie les multiples restrictions liées a
l'allaitement

-Elle propose un environnement favorable a
I'allaitement

-Elle effectue le suivi du nouveau-né allaité (élimination,
poids, état général)
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-Elle encourage la femme allaitante a poursuivre son
allaitement le plus longtemps possible, selon son désir.

Croissance de I'enfant (116)

Les recommandations nutritionnelles pour les femmes
allaitantes sont basées sur les données scientifiques
actuelles en ce qui concerne la quantité de lait produite
pendant la lactation, le contenu en énergie et en
nutriments du lait ainsi que les besoins nutritionnels de
la mére. La croissance, le développement et le statut
nutritionnel de I'enfant allaité sont également utilisés a
titre d'indicateurs. Aucun marqueur biochimique ou
anthropométrique n’a été établi pour évaluer
spécifiquement le statut nutritionnel des femmes
allaitantes.

Diete d'éviction (117-119)

Une mere allaitante qui doit suivre une diéte d’éviction
en raison d'une allergie chez son nouveau-né est a
risque de carence nutritionnelle. Elle nécessite un
counseling nutritionnel adéquat par une nutritionniste
de fagon a exclure complétement de son alimentation
I'allergene en cause, tout en comblant ses propres
besoins nutritionnels.

L'allergie a la protéine de lait de vache est la plus
fréquente chez le jeune enfant (2-3 %).

Végétarisme (12, 81)

Il peut étre plus difficile de combler les besoins
nutritionnels selon le type de végétarisme pratiqué.
Une attention particuliere doit étre apportée, pour les
femmes allaitantes qui pratiquent le végétarisme, a
leurs apports en calories, protéines, acides gras
essentiels, fer, zinc, calcium, vitamine D et B12. Une
évaluation nutritionnelle et un counseling nutritionnel
sont requis.

Une évaluation nutritionnelle est recommandée pour
toutes les dietes restrictives, afin d'assurer un apport
suffisant en nutriments et une croissance optimale.

Anémie postnatale persistante (120, 121)

Une anémie persistante en postnatal peut provoquer
une production insuffisante de lait maternel chez la
mere allaitante et ainsi nuire au bon gain de poids du
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bébé et finalement compromettre la durée de
I'allaitement.

Enfants 0-5 ans

Retard de croissance intra-
utérine/insuffisance de
poids a la naissance (IPN)
(<2500g)

(3,5, 20-25, 27)

Retard de croissance intra-utérine / Insuffisance de
poids a la naissance (IPN) (3, 5, 20-25, 27)

Le retard de croissance chez I'enfant résulte de la
dénutrition maternelle et d'une alimentation du
nourrisson et du jeune enfant inadaptée ; corrélé avec
des perturbations du développement neurocognitif, il
s'agit d'un marqueur de risque de maladies non
transmissibles et de productivité amoindrie a un age
plus avancé.

Un bébé de petit poids risque davantage :

= d'avoir des problemes de santé néonataux (ex. :
détresse respiratoire);

» de développer des maladies chroniques (ex. :
obésité, maladies du coeur, diabéte);

= de souffrir d'une déficience physique au cours
de sa vie (ex. : trouble de la vision, surdité);

» de présenter des retards dans son
développement neuromusculaire et moteur
(risque accru de présenter des problemes sur le
plan de la vision, des habiletés motrices et de la
coordination);

» de présenter des retards ou des difficultés dans
le développement de ses fonctions cognitives
(attention, fonctions exécutives, etc.).

Le fait de naitre avec un petit poids est aussi associé a
un faible niveau de scolarité, a des difficultés a
demeurer sur le marché du travail et a une utilisation
élevée des soins de santé tout au long de la vie.

Un suivi de croissance et un ajustement du plan
nutritionnel par la diététiste/nutritionniste est essentiel
afin d'assurer une vélocité de gain de poids sécuritaire.

Prématurité (30, 31, 122, 123)

Notamment :

e Sur formules nutritives
enrichies

Note : Les formules nutritives spécialisées sont tres
chéres. Cependant, les enfants qui requierent ces
formules nutritives spécialisées sont rarement suivis
par des nutritionnistes et ne font pas l'objet d'une
évaluation nutritionnelle appropriée. On observe que
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Sur formules nutritives
spécialisées

Sur lait maternel enrichi
Lorsque soutien
nutritionnel entéral par
sonde avec ou sans apport
oral

Bilans sanguins déréglés
(ex. phosphocalcique)
Suivi post épisode
d’entérocolite nécrosante
(NEC)

Suivi post opératoire NEC,
digestive

Troubles du systeme
digestif tel que
Hirschprung

Stomie

Hypoglycémie

Suivi de croissance et
ajustement du plan
nutritionnel
Intolérance/allergie -
protéine bovine
Intolérance/allergie -
protéine de lait de vache

ces formules sont souvent prescrites par les
médecins alors que la mére a fait un autodiagnostic
de problémes gastro-intestinaux, ou pour des
durées beaucoup trop longues, correspondant aux
visites chez le médecin.

Or, il n'est pas rare de constater qu’'un enfant prenne
une formule spécialisée pour intolérance aux protéines
bovines tout en mangeant du fromage et du yogourt, ce
qui est contradictoire. Les nutritionnistes sont a
habilitées a prescrire ces produits spécialisés et surtout
a en cesser l'usage lorsque ce n'est plus requis. Une
telle cessation en temps opportun permettrait
d’économiser des sommes importantes.

Prématurés (30, 31, 122, 123)

Les prématurés sont sujets a un retard de croissance
extra utéro. Sans une intervention nutritionnelle
précoce et adéquate, le déficit en énergie et protéines
peut s'accroitre rapidement. Le retard de croissance qui
s'en suit est associé a un développement neurologique
sous-optimal et un taux de morbidité plus élevé a long-
terme.

Les prématurés sont souvent vulnérables
meédicalement et ont des besoins nutritionnels qui les
prédisposent a un plus grand taux de morbidité et a
des réadmissions en milieu hospitalier plus fréquentes.
Fournir un soutien nutritionnel optimal aux nouveau-
nés prématurés peut améliorer la survie et la qualité de
vie, tout comme pour les prématurés. Un suivi
nutritionnel qui se poursuit au-dela du congé permet
d’'optimiser la qualité de vie de ces enfants. Ils sont
notamment plus a risque d'anémie ferriprive dd a la
faible réserve de fer constituée durant la vie intra-
utérine. En effet, 60 % des réserves de fer du
nouveau-né sont constituées durant le dernier
trimestre de grossesse.

Un suivi nutritionnel qui se poursuit au-dela du congé
permet d’'optimiser la qualité de vie de ces enfants.

Les prématurés ont une immaturité neurologique qui
peut affecter leurs compétences physiologiques et leur
capacité a s'alimenter et prendre du poids. De plus,

36




ORDRE PROFESSIONNEL DES DIETETISTES DU QUEBEC — CADRE DE REFERENCE AGIR TOT

I'alimentation par gavage peut entrainer une aversion
orale et un retard dans les aptitudes oro-motrices et le
passage a l'alimentation orale. Sans une intervention
nutritionnelle précoce et adéquate, le déficit en énergie
et protéine peut s'accroitre rapidement. Le retard de
croissance est associé a un développement
neurologique sous-optimal et un taux de morbidité plus
élevé a long-terme.

La transition vers les aliments solides peut représenter
un défi pour ces enfants, qui doivent pourtant rattraper
un retard au niveau de leur croissance.

Présentement, les soins a ces enfants sont trés
hétérogéenes et dans les meilleurs des cas, seule une
fraction des bébés qui recoivent du lait enrichi sont vus
par une nutritionniste. La nutritionniste devrait suivre
ces bébés jusqu'a la fin de I'enrichissement du lait,
et/ou la normalisation de la croissance staturo-
pondérale et/ou jusqu'a ce que l'introduction des
aliments solides soit complétée et satisfaisante.
L'impact a long terme sur le développement
physique/neurologique des enfants est important.

Allergies et intolérances
alimentaires (5, 124-132)
Ex:
* Intolérance/allergie
protéine bovine

= SEIPA
» (Esophagite a
éosinophile

Allergies et intolérances alimentaires (5, 124-132)
Le ministere de la Santé et des Services sociaux du
Québec estime que 6 % des bébés et 3 % des enfants
de 10 ans et plus et environ 1 a 2 % des adultes sont
affectés par une ou des allergies alimentaires.

Des études importantes démontrent que
I'introduction de certains aliments allergénes au
bon moment chez les nourrissons a haut risque
peut éviter les allergies alimentaires.

La prévention est la maniére la plus efficace de réduire
I'incidence d'allergie alimentaire. La nutritionniste
impliquée aupres des parents-enfants peut donc
influencer la prévention des allergies alimentaires ainsi
que soutenir les parents dans les défis nutritionnels
gu’entraine une alimentation exempte de certains
allergenes. De plus, sa contribution est importante a
I'équipe interprofessionnelle est importante.
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La politique de périnatalité recommande que puisque
les allergies alimentaires peuvent se révéler tres
complexes a gérer au quotidien, des conseils
nutritionnels devraient s'adresser de fagon particuliere
aux familles visées.

Intolérance/ allergies protéine de lait de vache et bovine
(128-130)

Le régime d'élimination thérapeutique chez les enfants
atteints d'une allergie a la protéine de lait de vache
diagnostiquée est trés bien suivi, surtout en présence
d'informations nutritionnelles par une nutritionniste.
Les apports en calcium, en riboflavine et en vitamine D
sont préoccupants chez les enfants qui suivent ou ont
suivi un régime alimentaire sans protéine de lait de
vache.

Des préparations spéciales pour nourrissons sont
utilisées a la place des préparations a base de lait de
vache en présence d'allergie au lait si le nourrisson n’est
pas completement nourri au sein. Au Québec, les
formules nutritives pour nourrissons qui ont des
allergies/intolérance a la protéine de lait de vache sont
remboursées par la RAMQ jusqu’a 12 mois, avec un
code a inscrire sur la prescription et avec un formulaire
de demande d'exception apres 1 an.

Ces formules sont tres dispendieuses (plus que les
formules régulieres) et si prescrites, elles devraient étre
accompagnées d’'un soutien par une nutritionniste pour
que le régime sans lait de vache soit suivi correctement
pour l'efficacité du traitement. Les colts des
préparations spéciales pour nourrissons sont
considérables pour la société, mais la gestion ne sera
pas pleinement efficace si le régime sans lait de la
vache n’est pas suivi correctement.

La nutritionniste est habilitée a prescrire et a cesser
ces formules, et donc a contribuer a une gestion
optimale.

La consommation d'un régime d’exclusion de la
protéine de lait de vache pendant la petite enfance a
des effets persistants et a long terme sur les habitudes
alimentaires et les préférences alimentaires. Pour
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réduire les comportements alimentaires négatifs futurs,
les régimes d'exclusion des enfants doivent étre aussi
variés que possible, et la réintroduction des produits a
base de lait de vache doit étre étroitement surveillée
par une nutritionniste.

Il est a noter que la femme qui allaite, sans donner de
préparation pour nourrissons, peut également avoir
besoin d'un suivi en nutrition pour assurer son
alimentation optimale si elle suit un régime d'éviction
sans lait et parfois sans soya ou protéine de lait de
vache. Certains bébés vont réagir a la présence de ces
aliments dans l'alimentation de la mere qui se
retrouvent dans le lait maternel.

Syndrome d’entérocolite induite par les protéines
alimentaires (SEIPA) (131)

Hypersensibilité alimentaire qui se manifeste par une
inflammation et une augmentation de la perméabilité
de la muqueuse de l'intestin. On observera donc des
symptdmes caractéristiques comme des vomissements
répétitifs en jet, de la diarrhée pouvant contenir du
sang, un état de Iéthargie et un risque de
déshydratation pouvant mener a un état de choc chez
certains patients. Ces symptomes s'estompent lorsque
I'aliment en cause cesse d’étre consommeé. Le seul
moyen pour traiter le SEIPA est d'éviter complétement
les aliments en cause. La forme chronique du SEIPA,
non prise en charge, peut mener a un retard de
croissance chez le nourrisson.

Esophagite éosinophilique (132)

Cette affection peut étre provoquée par des allergies
alimentaires. Les nourrissons et les enfants peuvent
refuser de manger et présenter une douleur
thoracique. Le traitement inclut des corticostéroides,
des modifications du régime alimentaire et, parfois,
une dilatation de I'cesophage.

NB: Comme les allergies alimentaires peuvent se
révéler tres complexes a gérer au quotidien, des
conseils nutritionnels devraient s'adresser de facon
particuliere aux familles visées (et non pas en cours
de groupe). (5)
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Retard de croissance
Retard staturo-pondéral
Malnutrition pédiatrique
(3,133-141)

Retard de croissance; retard staturo-pondéral;
malnutrition pédiatrique (3, 133-141)

Le retard de croissance chez I'enfant résulte de la
dénutrition maternelle et d’'une alimentation du
nourrisson et du jeune enfant inadaptée; corrélé
avec des perturbations du développement
neurocognitif, il s'agit d’'un marqueur de risque de
maladies non transmissibles et de productivité
amoindrie a un age plus avancé.

Le retard de croissance n'est donc pas seulement un
probléme lié a la taille, mais aussi un probléme de
survie de I'enfant, de son développement cognitif, de la
productivité des travailleurs, des conséquences sur la
santé a I'age adulte, de charge financiere nationale et
de la santé financiére a I'age adulte. Des études
longitudinales ont démontré qu'il y existe une
association entre un retard de croissance durant la
petite enfance et un moins haut niveau de scolarité,
une performance moindre ainsi que revenu moindre
chez I'adulte. De plus, les impacts de ce retard de
croissance auraient un impact socio-économique sur la
génération suivante.

Les premiers 1000 jours sont déterminants.

Lorsque la cause sous-jacente est dépistée
précocement et traitée de fagcon appropriée, le
retard de croissance peut étre réversible. Sinon, la
taille a maturité peut étre compromise.

Le retard de croissance est multifactoriel chez les
enfants souffrant d'une maladie chronique comme la
fibrose kystique, I'insuffisance rénale ou hépatique
chronique, la dystrophie musculaire, les maladies
inflammatoires de l'intestin, la maladie cardiaque
congénitale, le SIDA, etc.

Ces conditions augmentent les besoins en énergie, la
malabsorption, la perte d'appétit, les vomissements, les
obstructions intestinales, les douleurs abdominales, etc.

En plus du traitement des anomalies spécifiques a la
maladie, le traitement devrait traiter les carences
énergétiques et protéiques, et celles en vitamines et
minéraux, corriger les anomalies métaboliques et
endocriniennes et prévoir une surveillance a long terme
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du poids et de la croissance. Une intervention
nutritionnelle individualisée, adaptée a I'age,
minimisera la malnutrition et I'échec de la croissance
observés chez les enfants atteints de maladies
chroniques. (137)

Devant un enfant qui ne grandit pas convenablement,
le médecin ou la nutritionniste doit prendre les
mesures suivantes : (138)
1. Vérifier I'exactitude des mesures
anthropométriques
2. Inscrire le poids et la taille de I'enfant sur une
courbe de croissance
3. Calculer la moyenne des tailles des parents pour
évaluer le potentiel de croissance de I'enfant
4. Obtenir une anamnese complete et effectuer un
examen physique
5. Evaluer I'apport calorifique au moyen d'un
journal alimentaire analysé par un nutritionniste
formé
6. Evaluer les antécédents alimentaires de 'enfant
et ses comportements au repas, et explorer la
dynamique familiale
7. Effectuer un bilan de base
8. Optimiser l'apport calorifique oral s'il est
déterminé comme insuffisant
9. Lorsque des probléemes de comportement
nuisent a 'apport nutritionnel, consulter un
psychologue, un ergothérapeute ou un
orthophoniste, selon le cas
10. Envisager des stimulants de I'appétit seulement
dans les cas réfractaires, et seulement apres une
évaluation par un expert dans le domaine
11. Envisager le gavage seulement en dernier
recours si 'enfant n'a pas de maladie sous-
jacente

Puisque la nutrition est considérée comme une partie
intégrante du traitement, la diététiste/nutritionniste
joue un réle indispensable dans I'équipe
responsable du traitement du retard de croissance.
Ainsi, pour qu’elle puisse déterminer le plan de
traitement nutritionnel :
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- Elle mesure les différents paramétres de croissance de
I'enfant

- Elle recueille I'histoire alimentaire depuis la naissance
- Elle évalue les apports nutritionnels

- Elle analyse I'état nutritionnel en considérant les
parametres de croissance, les apports alimentaires et le
profil biochimique

- Elle calcule les besoins nutritionnels de I'enfant en
considérant les aspects nutritionnels, physiques,
comportementaux et psychosociaux

- Elle offre des conseils pour augmenter les apports
alimentaires

- Elle collabore étroitement avec les parents pour
faciliter les interactions avec I'enfant au moment des
repas

- Elle offre des conseils pour améliorer la gestion de
I'alimentation

- Elle assure le suivi et ajuste le traitement selon la
réponse. (139)

L'alimentation entérale peut étre envisagée pour
suppléer a l'alimentation orale dans le cas ou les
apports alimentaires ne permettraient pas a I'enfant de
rattraper le retard de croissance. (140)

Lorsqu’un diagnostic de dénutrition pédiatrique est
établi, il est crucial de déterminer a quelle fréquence
I'état nutritionnel doit étre surveillé et quels processus
seront mis en place pour assurer la continuité des soins
entre les milieux. Ces questions nécessitent des
réponses qui garantissent de meilleurs résultats pour
I'enfant avec ce diagnostic. (141)

Soutien nutritionnel des
enfants sur (142-144) :

Lait maternel enrichi
Formules nutritives
enrichies

Formules nutritives
spécialisées

Alimentation entérale par
sonde (avec ou sans
alimentation orale)

Alimentation entérale, enrichissement du lait
maternel ou de la préparation pour nourrissons, ou
autre

Les standards de pratique en nutrition indiquent que
tous les patients recevant une thérapie nutritionnelle
doivent faire 'objet d'une surveillance clinique incluant
I'état nutritionnel (activité réservée aux nutritionnistes),
afin de suivre l'efficacité du traitement et évaluer que
cette intervention demeure appropriée.

Alimentation entérale par sonde (142-144)
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Il y a présentement un bris de service dans
plusieurs établissements entre la 3° ligne et la
premiére ligne pour la prise en charge des enfants
alimentés par sonde qui retournent a domicile.
Pourtant, ces enfants nécessitent une surveillance
clinique étroite.

Une surveillance efficace est essentielle pour réduire
I'incidence des complications, réduire les anomalies
électrolytiques et métaboliques, et garantir une
alimentation adéquate. La fréquence de surveillance et
les parametres mesurés dépendront du diagnostic et
de I'état clinique sous-jacents du patient.

La surveillance doit étre effectuée par des
professionnels de la santé ddment formés. Ainsi, les
enfants recevant une nutrition entérale devraient étre
suivis par une diététiste/nutritionniste d'un programme
jeunesse qui connait bien les besoins nutritionnels et
thérapies nutritionnelles adaptées cette clientele, plutét
que par SAPA.

L'alimentation entérale est considérée pour tous les
enfants ne pouvant rencontrer leurs besoins pour
assurer leur croissance et leur développement. La
diététiste/nutritionniste doit étre au cceur de I'équipe
qui prend en charge ces patients. La décision d'initier
I'alimentation entérale chez les enfants doit commencer
par une évaluation complete, fiable et valide de I'était
nutritionnel, en tenant compte de |'état de santé de
I'enfant, de son évolution staturo-pondérale et de
différents autres signes cliniques.

On doit aussi :

= Déterminer les besoins énergétiques, protéiques,
hydriques de I'enfant et ses besoins en vitamines et
en minéraux;

= Déterminer la voie d'alimentation appropriée (orale,
entérale);

= Elaborer un plan de soins nutritionnels;

» Prescrire les formules nutritives et tout le matériel
pour l'alimentation entérale;

» Faire les démarches aupres de la RAMQ;

» Former et soutenir les parents.
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La nutritionniste assure également le suivi nutritionnel
de I'enfant :
= Suivi et interprétation des mesures
anthropomeétriques (poids, taille, rapport
poids/taille), des analyses de laboratoire et du bilan
biochimique;
= Evaluation des apports alimentaires et ajustement
du plan de soins nutritionnels en conséquence;
Vérification de la présence de nouveaux signes et
symptdmes influencant la prise alimentaire et les
apports nutritionnels.

Toute condition ou les
apports peuvent étre
insuffisants

Dysphagie (145)
Alimentation avec
répertoire alimentaire
restreint (sélectivité), hyper
ou hyposensibilité
oropharyngée, néophobie,
peu de plaisir a manger,
lenteur au repas, satiété
précoce (146-151)
Malformations orofaciales
(113, 152)

Végétarisme et dietes
restrictives (80, 81, 83, 153-
155)

Dysphagie (145)
Une modification de la texture des aliments et de la

consistance des liquides peut étre nécessaire afin
d'éviter les aspirations. Généralement, la gradation des
textures va des aliments réduits en purée aux aliments
hachés, puis aux aliments mous et écrasables pour
enfin arriver a I'alimentation réguliere. Selon les
besoins de I'enfant, les liquides doivent étre épaissis
pour avoir la consistance sécuritaire. Il n'y a toutefois
pas de régime-type. L'alimentation doit étre adaptée a
chaque enfant selon son état de santé général, ses
préférences, sa tolérance et sa capacité a gérer les
aliments dans la bouche. La nutritionniste travaille en
collaboration avec d'autres professionnels.

Le role de la nutritionniste est de déterminer le plan de
traitement le plus sécuritaire pour combler les besoins
nutritionnels et donc prévenir la malnutrition et le
retard de développement.

Elle verra a:

= Evaluer la capacité de I'enfant & s'alimenter en
évaluant la déglutition;

= Evaluer I'état nutritionnel de I'enfant en tenant
compte de I'état de santé de I'enfant, de son
évolution staturo-pondérale et de différents
autres signes cliniques;

= Déterminer les besoins énergétiques,
protéiques, hydriques de I'enfant et ses besoins
en vitamines et en minéraux;

= Déterminer la voie d'alimentation appropriée
(orale, entérale);

= Elaborer un plan de traitement nutritionnel;
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= Prescrire les formules nutritives et tout le
matériel pour l'alimentation entérale;

* Faire les démarches aupreés de la RAMQ;

*= Former et soutenir les parents.

La nutritionniste assure également le suivi
nutritionnel de I'enfant :

» Suivi et interprétation des mesures
anthropométriques (poids, taille, rapport
poids/taille), des analyses de laboratoire et du
bilan biochimique;

= FEvaluation des apports alimentaires et
ajustement du plan de soins nutritionnels en
conséquence en collaboration avec les autres
membres de I'équipe de dysphagie;

= FEvaluation de la déglutition lors d'observations
de repas et ajustement de la texture des
aliments et de la consistance des liquides;

= Vérification de la présence de nouveaux signes
et symptémes influencant la prise alimentaire et
les apports nutritionnels.

Alimentation avec répertoire alimentaire restreint
(sélectivité), néophobie, peu de plaisir a manger, lenteur
au repas, satiété précoce (146-151)

Bien que la néophobie semble un comportement inné
qui diminue avec une exposition suffisante et répétée
aux aliments, de nombreux parents ont a faire face a un
enfant difficile avec les aliments et cela a un impact
négatif sur les apports alimentaires et sur les repas en
famille.

L'approche la plus courante a la gestion de
I'alimentation difficile est de commencer par I'éducation
nutritionnelle, d'améliorer le style de parentalité, de
réduire les interactions parent-enfant négatives ainsi
que l'anxiété parentale.

Bien que les fréquents problémes alimentaires des
enfants d'age préscolaire soient reconnus comme
faisant partie du développement normal et diminuent
vers 4-5 ans, ils peuvent persister chez 'adulte. Un
probleme alimentaire tdt dans I'enfance pourrait dans
certains cas étre un précurseur de | ‘ARFID
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(avoidant/restrictive food intake disorder-Trouble de
I'alimentation sélective et évitante), défini dans le DSM-
V.

Malformations oro faciales (113, 152)
Les malformations oro-faciales (par exemple les fentes
labio-palatines) nuisent évidemment a I'alimentation du
nourrisson :
= Difficulté ou incapacité de mise au sein
* Mauvais transfert de lait (malgré bonne
production)
» Difficulté d'expression du lait/préparation au
biberon
= Difficulté de déglutition du lait/préparation
» Fatigabilité accrue aux boires

Par ces difficultés, les bébés sont donc plus sujets a la
malnutrition. Une approche interdisciplinaire est
requise. Malheureusement, lorsqu'aucune
nutritionniste n'est impliquée au sein de I'équipe, les
seuls patients qui sont vus en externe sont ceux qui
sont référés pour petit poids pré-op (trop petits pour
étre opérés). Il est donc déja tres tard dans le processus
pour intervenir.

On sait par ailleurs que la malnutrition pédiatrique
est pernicieuse, mal dépistée et trés prévalente.
Une évaluation systématique de cette clientele par une
nutritionniste est souhaitable pour planifier, lorsque
requis, le suivi approprié de ces patients.

Végétarisme et diétes restrictives (80, 81, 83, 153-155)
Une attention particuliere doit étre portée aux enfants
et adolescents végétariens afin d'assurer des apports
adéquats en protéines, acides gras essentiels, fer, zinc,
vitamine B12, calcium et vitamine D. Ces nutriments
sont impliqués dans leur croissance et leur
développement et certaines carences peuvent
contribuer a des retards psychomoteurs en plus
d'affecter les fonctions cognitives. Les régimes
végétaliens ou tres restrictifs sont particulierement a
surveiller, puisque le risque de carences est plus élevé.
Une évaluation nutritionnelle par une nutritionniste
pourra permettre d'évaluer les apports et de repérer les
possibles carences afin d'ajuster l'alimentation et de
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prévoir une supplémentation appropriée au besoin.
Une évaluation de I'état nutritionnel est requise.

Des carences nutritionnelles et des retards de
croissance et de développement psychomoteur ont été
observés chez les nourrissons et les enfants de familles
ou de telles formes d'alimentation sont pratiquées (p.
ex. macrobiotisme).

Troubles du systéme digestif
(139, 156-161)

Incluant : maladies
inflammatoires de l'intestin,
intolérance au lactose
suspectée ou confirmée,
maladie cceliaque, maladie de
Hirschsprung, reflux gastro-
oesophagien, constipation
chronique, vomissements,
nausées, laparoschisis
(gastroschisis)

Les troubles de I'appareil digestif sont des facteurs
qui augmentent le risque de retard de croissance
(139)

Quelques exemples :

Colite ulcéreuse (CU) : la CU peut engendrer des
problemes nutritionnels qui varient selon la gravité, la
localisation et la chronicité de I'atteinte inflammatoire.
Les symptémes gastro-intestinaux et la malabsorption
augmentent le risque de malnutrition. Par ailleurs, les
traitements pharmacologiques et chirurgicaux peuvent
perturber I'absorption et la digestion des nutriments.

L'approche nutritionnelle vise a :

*= Diminuer les symptdmes gastro-intestinaux

= Favoriser un état nutritionnel et un développement
optimaux

= Ralentir la progression de la maladie

= Améliorer la qualité de vie

» Prévenir les complications (156)

Maladie de Crohn : La maladie de Crohn engendre des

problémes nutritionnels complexes qui varient selon le
site, I'étendue, la gravité et la chronicité de I'atteinte
inflammatoire (27, 30). Le risque de malnutrition
protéino-énergétique et de déficiences nutritionnelles
est élevé. La malnutrition peut étre causée par des
apports alimentaires insuffisants, la malabsorption des
nutriments et une perte accrue de nutriments.

L'approche nutritionnelle vise a :

»= Diminuer les symptémes de la maladie

= Promouvoir un état nutritionnel optimal

= Corriger les déficiences nutritionnelles

= Prévenir le retard de croissance chez les enfants
= Favoriser une rémission clinique de la maladie
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= Prévenir la progression de la maladie

= Prévenir les complications

= Prévenir ou retarder une intervention chirurgicale
(157)

Intolérance au lactose (IAL) : L'approche nutritionnelle
vise a atténuer ou éliminer les symptdmes, a préconiser
des apports nutritionnels adéquats en micro et en
macronutriments, et a prévenir les problemes osseux
en recommandant des apports adéquats en calcium et
en vitamine D. L'IAL peut étre accompagnée d'une
intolérance a d'autres sucres fermentescibles. (158)

Maladie cceliague (MC) : la British Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
recommande qu’une consultation nutritionnelle avec
une diététiste/nutritionniste soit effectuée dans les
deux semaines suivant le diagnostic de la MC (8). Des
suivis nutritionnels devraient étre effectués tous les
trois a six mois au cours de la premiere année du
diagnostic, puis annuellement (8). Le retard de
croissance et le retard pubertaire figurent parmi les
manifestations extradigestives de la MC. Aussi, un suivi
de la croissance s'impose.

L'approche nutritionnelle vise a :

= Favoriser une croissance et un développement
normal des enfants

= Atténuer ou éliminer les symptdmes et les signes
cliniques de la maladie

= Rétablir I'équilibre nutritionnel en favorisant la
guérison de la muqueuse intestinale et 'absorption
des nutriments

» Prévenir les complications

= améliorer la qualité de vie (159)

Hirschsprung chez 'enfant

Apreés la chirurgie du colon, il peut y avoir constipation.
Pour un enfant qui mange des solides, il est
recommandé qu'il ait une diéte riche en fibres. S'il s'agit
d’'un nourrisson, il est possible de choisir une formule
qui puisse aider la constipation. Si une partie du colon a
été retiré, il peut y avoir des risques de déshydratation
secondaire a une diminution de la réabsorption. Il faut
s'assurer que I'enfant boive assez d’eau. Si la maladie
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n'est pas traitée, elle peut mener a une entérocolite ou
a un mégacdlon toxique. (160, 161)

Retard de développement
en présence de trouble du
spectre de l'autisme,
suspecté ou confirmé (162-
166)

Idéalement, 'enfant et la famille seront dirigés vers une
nutritionniste au sein d'une équipe DI-TSA. Dans un cas
ou la liste d'attente dépasserait un mois, I'enfant devra

étre pris en charge par les diététistes/nutritionnistes de
1¢" ligne.

Troubles du spectre de I'autisme suspecté ou
confirmé (162-166)

Ces enfants requierent des interventions intenses, bien
coordonnées et un suivi long terme par une équipe
interdisciplinaire compléte. Il estimportant d'inclure a
part entieére les nutritionnistes dans les équipes DI-TSA
afin d'optimiser les soins nutritionnels et les soins
prodigués par toute I'équipe.

Plusieurs études ont décrit les comportements
alimentaires atypiques qui surviennent fréquemment
chez les enfants ayant un TSA. La sélectivité alimentaire
est le désordre alimentaire le plus fréquent chez ces
enfants. Dans une étude, I'entourage de ces enfants
rapporte notamment le refus des légumes (67 %) et de
fruits (27 %). Ces enfants sont a risques de carences en
nutriments, incluant la vitamine D (97 %), les fibres
(91%), la vitamine E (83 %) et le calcium (71 %). La
gestion au quotidien des comportements a I'heure des
repas peut avoir un impact négatif sur les routines
familiales et devenir une source significative de stress
pour les familles.

Une diete adaptée peut diminuer la sévérité de ce
désordre neurologique ainsi que réduire les
symptOmes gastro-intestinaux et psychologiques. En
effet, les personnes atteintes de TSA ont des taux plus
éleves de problemes digestifs, métaboliques ou
sensoriels. L'intensité des symptémes peut varier, allant
de légers a séveres. Plus de la moitié des enfants ayant
un TSA ont des comorbidités gastro-intestinales,
incluant la constipation chronique, la diarrhée et le
syndrome de l'intestin irritable.
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Troubles de I'alimentation
(167-172)

Ex : difficultés dans
I'introduction des aliments
complémentaires, progression
lente des textures,
diversification menée par
I'enfant (DME)

Ceci est pris en compte dans le questionnaire ABCdaire
dés 9 mois, et repris lors du dépistage pilote de 18
mois. (172)

NOTE : Des ateliers pour l'introduction des solides
devraient étre offerts par des diététistes/nutritionnistes
dans tous les CLSC pour diminuer I'anxiété des parents,
pour avoir une source fiable d'information et pour
dépister les enfants nécessitant une consultation
individuelle.

Bénéfices d'atelier de groupes animés par des
nutritionnistes pour l'introduction des aliments
complémentaires (IAC) (167, 168)

A I'extérieur de la consultation avec le médecin ou le
pédiatre, les parents qui ont des questionnements
recherchent plus d'information, notamment sur
Internet, ou circule de l'information peu fiable. La
progression des textures et I'étouffement, entre autres,
sont des inquiétudes qui retardent l'introduction
d'aliments solides. En ayant acces a de I'éducation
nutritionnelle, on observe un impact positif sur la
croissance de I'enfant.

Diversification alimentaire menée par |'enfant (DME)
(169-171)

Les parents qui désirent adhérer a I'approche DME pour
I'introduction des aliments solides ont besoin
d'information nutritionnelle adéquate et spécifique, de
facon a éviter tout risque pour leur enfant.

Pour ce qui est des besoins nutritionnels, les enfants
nourris avec cette méthode sont plus a risque de poids
insuffisant que ceux nourris avec une méthode
traditionnelle et possiblement plus a risque d'anémie. Il
faut donc assurer un suivi de la courbe de croissance et
effectuer les recommandations nécessaires.

Cette approche pour l'introduction des solides
complémentaires est tres actuelle et les données sont
insuffisantes pour établir des recommandations a ce
sujet. Les hypotheses suggerent qu'il s'agirait d'une
meéthode réalisable et sécuritaire, a condition que les
parents aient les connaissances et compétences
nécessaires. Les nutritionnistes sont les expertes pour
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effectuer le suivi nutritionnel des enfants et pour
renseigner les parents et les accompagner dans ce
processus, qui peut étre complexe a instaurer.

Anémie ferriprive
Anémies nutritionnelles
Carences ou déficiences
nutritionnelles
Rachitisme

Bilan sanguins déréglés (ex.

phosphocalcique)
(2,5,73,173-179)

Anémie ferriprive (2, 5, 173, 174, 179)

La carence en fer a une prévalence maximale chez les
enfants de 6 mois a 3 ans, une période cruciale pour le
neurodéveloppement.

La petite enfance est une période de vulnérabilité au
cours de laquelle la carence en fer est liée a une
perturbation du développement neurologique.
L'anémie ferriprive constitue un facteur de risque
et peut occasionner un retard irréversible du
développement de la fonction cognitive. Les
facteurs nutritionnels sont en cause dans la plupart
des cas d’anémie ferriprive grave.

Les facteurs de risque connus de la carence en fer
avant 'age de deux ans sont un accouchement
prématuré ou un poids inférieur a 2500g a la
naissance, une situation socioéconomique défavorisée,
une mere anémique ou obese pendant la grossesse,
I'allaitement exclusif pendant plus de six mois, une
consommation importante de lait de vache, l'utilisation
prolongée du biberon, une infection chronique,
I'exposition au plomb, et un faible apport nutritionnel
d'aliments complémentaires riches en fer.

On portera une attention particulieére chez les enfants
adoptés d'un autre pays.

Présentement, un dépistage de risque d'anémie due a
une alimentation inadéquate s'effectue lors des visites
meédicales a tous les ages via les outils de suivis
ABCdaire. Un dépistage positif doit mener a une
consultation avec une nutritionniste

Un programme de dépistage universel a 18 mois
pour la carence en fer serait rentable sur la durée
de vie par rapport a I'absence de dépistage (norme
de soins actuelle) et a un programme de dépistage
ciblé pour les enfants a haut risque. Ce dépistage
ciblé est recommandé par le Rourke Baby Record.
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Anémie postpartum

Une anémie persistante en postnatal peut provoquer
une production insuffisante de lait maternel chez la
mere allaitante, nuire au bon gain de poids du bébé et
compromettre la durée de l'allaitement.

Les nutritionnistes évaluent I'état nutritionnel et sont
habilitées a prescrire les suppléments nutritionnels
requis.

Anémies nutritionnelles

Par carence en B12 (175)

Les personnes végétariennes qui ne consomment pas
suffisamment de vitamine B12 sont exposées a une
anémie mégaloblastique. Des enfants allaités par des
meres végétaliennes peuvent devenir carencés en B12
vers |'age de 4 a 6 mois parce que leur stockage
hépatique (qui est habituellement important chez les
autres enfants) est restreint et leur besoin augmenté en
raison de leur croissance rapide. Le réle de la
nutritionniste consiste a évaluer la teneur en B12 dans
I'alimentation de I'enfant et celle de la mére qui allaite,
et de proposer un plan de traitement nutritionnel
permettant de corriger les carences afin de prévenir
I'anémie sur le long terme.

Par carence en folate (175)

La carence en folate est fréquente. Elle peut étre due a
des apports inadéquats, a une malabsorption ou a
l'utilisation de certains médicaments. Elle entraine une
anémie mégaloblastique, qu'il n'est pas possible de
discerner de celle due a la carence en B12. En cas
d'anémie mégaloblastique, la carence en vitamine B12
doit étre exclue avant le traitement par du folate. En
cas de carence en vitamine B12, une
supplémentation en folate peut améliorer I'anémie,
mais n'améliore pas les déficits neurologiques et
peut méme les aggraver.

Le role de la nutritionniste consiste a évaluer la teneur
en folate dans l'alimentation de I'enfant allaite et de
proposer un plan de traitement nutritionnel permettant
de corriger les carences afin de prévenir 'anémie sur le
long terme.
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Carences nutritionnelles (176, 177)

Chaque nutriment, soit les vitamines, minéraux,
protéines, glucides ou lipides, joue un role essentiel
dans la croissance et le développement de I'enfant. Une
nutrition adéquate est nécessaire pour le
développement du cerveau et joue un role crucial dans
le développement physique, social, émotionnel et
cognitif du jeune enfant. Les premiers 1000 jours de vie,
incluant la période prénatale jusqu'a I'age de 24 mois,
représentent une période de croissance rapide, pour
laquelle les carences nutritionnelles peuvent avoir des
conséquences a long terme potentiellement
irréversibles. Certains nutriments clés sont impliqués
dans les principales étapes de développement du
cerveau.

Des apports adéquats en énergie, protéines, acides
gras, fer, zing, iode, vitamine A, acide folique et autres
vitamines du complexe B, etc. sont essentiels a la
croissance et au développement du cerveau. Le
moment auquel survient une carence nutritionnelle
semble jouer un réle crucial dans l'impact de cette
carence au niveau du développement cérébral, que ce
soit durant la gestation ou apres la naissance.

Les nutritionnistes sont habilitées a détecter les
carences nutritionnelles suite a I'évaluation de
I'alimentation d'un enfant, et a établir un plan de soins
nutritionnels adapté aux préférences de I'enfant, a la
culture d'origine, a I'état de santé général et aux
conditions de vie de la famille. Elles peuvent également
prescrire les suppléments nutritionnels requis pour
corriger les carences.

Rachitisme (73)

Le rachitisme nutritionnel est une maladie osseuse de
la petite enfance qui entraine des douleurs osseuses,
un retard du développement moteur et une flexion
des os, causée par une carence en vitamine D et / ou
un apport alimentaire insuffisant en calcium. Les
femmes qui sont déficientes en vitamine D pendant la
grossesse donnent naissance a des nourrissons qui
sont déficients en vitamine D et a risque de rachitisme
nutritionnel et de crises hypocalcémiques au début de
I'enfance.
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La pigmentation de la peau foncée, I'évitement du
soleil, la couverture de la peau et la faible
consommation de calcium alimentaire sont des
facteurs de risque importants. Le rachitisme
nutritionnel est courant chez les enfants immigrants et
réfugiés du Moyen-Orient, d'Afrique et d'Asie du Sud. Il
est a noter que les carences en micronutriments tels
gue la vitamine D se produisent rarement isolément.
Les enfants réfugiés se retrouvent également souvent
déficients en fer, acide folique, zinc, vitamine A, entre
autres. Par conséquent, les mesures préventives
devraient inclure le dépistage de ces carences
alimentaires.

Dans une enquéte nationale réalisée en 2007 aupres
de pédiatres au Canada, I'incidence annuelle du
rachitisme nutritionnel était estimée a 9 a 12 cas pour
100 000 enfants de moins de 3 ans [10]. La plupart
(89%) des enfants avaient une peau intermédiaire ou
plus foncée, mais la majorité avait vécu au Canada
tout au long de leur vie. Le rachitisme nutritionnel était
associé a l'allaitement en |'absence de
supplémentation appropriée en vitamine D.

Nous appelons les autorités sanitaires nationales des
pays hbtes a mettre en ceuvre des listes de controle de
santé et des programmes de prévention qui incluent le
dépistage des carences en micronutriments, en plus
d'évaluer les infections et les programmes de
vaccination. En raison de leur forte prévalence de
carence en vitamine D, les enfants réfugiés de tous
ages de ces groupes ethniques devraient étre
supplémentés en vitamine D, dés leur arrivée.

Bilan sanguins déréglés (ex. phosphocalcique) (175-
178)

Certains marqueurs sanguins doivent étre surveillés en
cas de problémes de santé (ex. problemes respiratoires,
icteres), particulierement chez les prématurés.

Au cours des premiers jours de vie, une déshydratation
avec hypernatrémie peut se développer. Le poids, la
taille et le périmetre cranien doivent étre mesureés
chaque semaine et reportés sur une courbe de
croissance appropriée a des intervalles hebdomadaires.
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Les taux sériques d'électrolytes, de glucose, de calcium
et de phosphate doivent étre mesurés périodiquement,
en particulier chez les nourrissons recevant des liquides
parentéraux et/ou nutritionnels (p. ex., les prématureés
et les grands prématurés).

La numération leucocytaire, la numération
réticulocytaire et la formule sanguine sont effectuées
initialement et a intervalles réguliers pour détecter les
anomalies communes. La NFS, la protéine C-réactive,
I'hémoculture et parfois la procalcitonine sont souvent
utilisées pour faciliter la détection précoce de la
septicémie néonatale.

Les nutritionnistes sont habilitées a interpréter les
résultats des bilans sanguins et a apporter des
correctifs via le plan de soins nutritionnel.

Maladies infectieuses telles
* VIH/sida (180)
« Zika (181, 182)

Ces conditions sont des facteurs de retard de
croissance.

VIH/sida (180)

Les deux caractéristiques les plus frappantes du VIH
chez les enfants est un retard de croissance et la perte
de masse maigre. Bien que le poids a la naissance et
I'age gestationnel ne soient pas différents pour les
enfants nés séropositifs, un poids plus faible et une
plus petite taille sont observés a I'age de 3 mois, et
jusqu'a 5 ans.

Bien que la dépense d'énergie contribue a I'émaciation
et au retard de croissance, des facteurs tels que
I'apport énergétique diminué et la malabsorption
semblent contribuer plus significativement au
déséquilibre énergétique.

Les besoins en énergie des enfants atteints du VIH/sida
sont élevés : de 50 % a 200 % plus que les besoins
normaux, alors que les besoins en protéines sont de
150 % a 200% plus élevés que les besoins normaux.

Une supplémentation en multivitamines et minéraux
peut étre indiquée chez les enfants infectés par le VIH.
Aux Etats-Unis, on recommande présentement aux
femmes infectées par le VIH d'éviter I'allaitement en
raison de I'augmentation du risque de transmission.
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Zika (181, 182)

Il existe de la littérature scientifique émergente qui se
base sur un rapport d’experts de 'OMS (15) avanc¢ant
I'hypothése que les déficiences nutritionnelles
préexistantes chez certaines femmes constituent un
facteur de prédisposition ou un déclencheur d'infection.
Cette infection devient, a son tour, un facteur
déclencheur de la présentation clinique de cas de
déficiences nutritionnelles sérieuse telles que le
Kwashiorkor, la déficience en vitamine A, 'anémie, le
béribéri, etc. Les nourrissons atteints du syndrome
congénital de Zika devraient recevoir une évaluation
neurodéveloppementale compléte et un traitement de
soutien doit étre mis en place pour toutes les difficultés
notées, notamment l'irritabilité, les convulsions, les
difficultés de déglutition, la spasticité précoce et la
dysplasie de la hanche.

Des approches multidisciplinaires devraient étre
adoptées pour fournir des interventions précoces et un
soutien pour promouvoir le neurodéveloppement,
prévenir les contractures et gérer les complications
précoces.

Hypoglycémie (183, 184)

Hypoglycémie (183, 184)

Le traitement de I'hypoglycémie est intimement lié a
I'alimentation et a la distribution des macronutriments
au cours de la journée en fonction du niveau d'activité
physique, notamment. Le recours a l'alimentation
entérale par gastrostomie peut étre nécessaire car
plusieurs de ces enfants présentent des aversions
alimentaires.

Le retard dans le diagnostic ainsi que la prise en charge
inappropriée d'une hypoglycémie prolongée et
récurrente entrainent des séquelles neurologiques
permanentes.

En regle générale, les patients atteints d’hypoglycémie
hyperinsulinémique induite par I'exercice développent
une hypoglycémie a la suite d'un exercice intense.
Certains patients peuvent nécessiter un traitement
meédicamenteux, tandis que d'autres peuvent étre pris
en charge avec un régime alimentaire.
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Dyslipidémies primaires
(« familiales ») (185)

Dyslipidémies primaires (« familiales ») (185)

Les dyslipidémies primaires s'expriment dans un
contexte génétique différent d'un patient a 'autre, ce
qui peut donner lieu a des interactions géne-géne
différentes. Par ailleurs, elles sont soumises a des effets
environnementaux également différents, selon les
habitudes de vie du patient. Le but de l'approche
alimentaire est de normaliser les taux de lipides
sanguins et de prendre en charge les facteurs de risque
associés, tout en assurant un apport alimentaire
équilibré afin de favoriser une croissance et un
développement optimaux.

Le dépistage chez les enfants a risque est recommandé
des 2 ans. (172)

Surpoids et obésité (186, 187)

Surpoids et obésité (186, 187)

Selon le Guide des bonnes pratiques en prévention
clinique qui présente les mesures de prévention clinique
recommandées par le directeur national de santé
publique du Québec (DNSP), les recommandations liées
a la gestion du poids s'appliquent a tous les enfants et
les jeunes de 0 a 17 ans qui sont en surpoids ou obéses.
Les enfants et jeunes ayant des problemes de santé ou
la perte de poids est inappropriée sont exclus.

Pour tout enfant et jeune agé de 0 a 17 ans, un suivi de
la croissance est recommandé a toutes les visites de
soins primaires appropriées, en utilisant les courbes de
croissance 2014 de 'OMS pour le Canada.

Pour les enfants et jeunes en surpoids ou obéses ageés
de 2 a 17 ans, il est recommandé que les professionnels
offrent ou référent ceux-ci aux interventions
comportementales structurées. Celles-ci visent la
gestion d'un poids santé par des programmes axés sur
la modification des comportements, qui impliquent
plusieurs sessions sur une période de plusieurs
semaines a plusieurs mois. Ces interventions adoptent
une approche intégrée livrée par une équipe
interdisciplinaire spécialisée, qui comprennent des
sessions de groupe et qui incorporent la participation
de la famille et des parents. Les interventions
comportementales peuvent cibler le régime
alimentaire, 'augmentation de l'activité physique, les
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changements au style de vie ou toute combinaison de
ces éléments.

Hypertension (188)

Hypertension (188)

Les conditions suivantes place les enfants a risque
d’hypertension et leur tension artérielle devrait étre
mesurée des I'age de 2 ans:

antécédents de prématurité, trés faible poids a la
naissance ou autre complication néonatale nécessitant
des soins intensifs; cardiopathie congénitale (réparée
ou non répareée); infections récurrentes des voies
urinaires, hématurie ou protéinurie; maladie rénale
connue ou malformations urologiques; antécédents
familiaux de maladie rénale congénitale; histoire de
greffe d'organe solide; antécédents de tumeur maligne
ou de greffe de moelle osseuse, traitement avec des
meédicaments connus pour augmenter la tension
artérielle; d'autres maladies systémiques associées a
I'nypertension (neurofibromatose, sclérose tubéreuse,
etc.); preuve d'une pression intracranienne éleveée;
obésité; et tout symptdme ou préoccupation.

L'approche thérapeutique inclut la prise en charge
nutritionnelle.

Effets secondaires de
médicaments sur la prise
pondérale/croissance
(189-192)

Ex : corticostéroides,
psychostimulants (ex. pour
TDAH)

Corticostéroides (189)

Les enfants qui prennent des corticostéroides sur de
longues périodes sont exposés a certains risques au
niveau de leur état nutritionnel. lls sont plus
susceptibles de contracter des infections, et la prise du
meédicament peut affecter la réponse de l'organisme a
ces infections. Ils peuvent également développer de
I'hypertension, de l'ostéoporose, un glaucome ou des
cataractes. Si I'enfant est diabétique, son taux de
glycémie doit faire I'objet d'une surveillance attentive,
car les corticostéroides ont pour effet d'augmenter la
glycémie.

Ce médicament peut également affecter la croissance
des enfants. Le rdle de la nutritionniste consiste a
prendre en compte ces risques sur |'état nutritionnel de
I'enfant, suivre la croissance de I'enfant et adapter le
plan de soins nutritionnels (par exemple : conseils pour
réduire le sel et augmentation des apports en
potassium en cas d’hypertension), pour aider a prévenir
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ou minimiser les conséquences de l'utilisation de ce
meédicament sur le développement, la croissance et la
santé globale de I'enfant.

Psychostimulants (190-192)

Plus de la moitié des enfants ayant un TDAH ont des
comorbidités psychiatriques et développementales. Les
stimulants retardent parfois Iégérement les poussées
de croissance de la puberté par rapport aux jeunes
ayant un TDAH qui ne prennent pas de stimulants. La
Société canadienne de pédiatrie recommande de
surveiller les parametres de croissance de tous les
enfants et les adolescents qui recoivent des stimulants
pour le traitement du TDAH.

Déficience intellectuelle
(110)

Déficience intellectuelle (110)

Les services de nutrition fournis par des
diététistes/nutritionnistes sont des composantes
essentielles des soins complets destinés aux enfants et
aux jeunes ayant des besoins spéciaux en matiere de
soins de santé. Ces enfants présentent de nombreux
facteurs de risque nécessitant des interventions
nutritionnelles, y compris un retard de croissance, de
l'obésité, des troubles métaboliques, des interactions
medicament-nutriments, et parfois une dépendance
partielle ou totale a la nutrition entérale ou parentérale.

Des interventions nutritionnelles rapides et
rentables peuvent promouvoir le maintien de la
santé et réduire le risque et le colit des
comorbidités et des complications.

Suivi de pathologies
complexes entre les visites
en CH, ex.:

* Cardiopathie

* Chylothorax

* Fibrose kystique (FK)
(193-195)

En région, lorsqu’un enfant est suivi par une équipe de
troisieme ligne et que les distances sont grandes, il faut
prévoir des ressources de proximité ou considérer la
télépratique.

Cardiopathies (193)
Une grande proportion des enfants souffrant de

maladie cardiaque congénitale présentent des
difficultés d'alimentation et nécessitent une
supplémentation et/ou un soutien nutritionnel entéral
au congé de I'hopital. Pres de 25 % de ces enfants
développent un retard de croissance dans la premieére
année de vie, ce qui a un impact significatif sur leur
développement neurologique.
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Fibrose kystique (194, 195)

La malnutrition constitue une des comorbidités
majeures de la fibrose kystique. La malnutrition est
principalement causée par des besoins énergétiques
accrus, des apports insuffisants ainsi qu'une perte
d'énergie (malabsorption).

Une amélioration de I'état nutritionnel chez les
patients atteints de fibrose kystique est associée a
une meilleure croissance, une meilleure fonction
pulmonaire, moins de complications, ainsi qu'une
meilleure chance de survie.

La diététiste/nutritionniste joue un réle indispensable
dans I'équipe interdisciplinaire responsable du
traitement de la FK. La nutrition est considérée
comme une partie intégrante du traitement de la FK
au méme titre que la médication ou la
physiothérapie respiratoire.

Enfants 6-17 ans

Tout ce qui est cité précédemment pour les 0-5 ans s’applique également aux 6-17
ans. A ceci s'ajoutent les particularités suivantes.

Retard de croissance ou de
puberté

Peut étre lié a un trouble de malabsorption, telle la
maladie cceliaque

Troubles de I'alimentation et
de I'image corporelle (196)

Troubles de I'alimentation et de I'image corporelle
(196)

La prévalence de trouble de I'alimentation confirmé par
un médecin est de 2,2 % chez les éléves du secondaire
(1 % et 3,4 % chez les garcons et les filles
respectivement).

Végétarisme et diétes
restrictives (80, 81, 83, 153)

Végétarisme et diétes restrictives

Ajouts spécifiques pour adolescents : (80, 81, 83, 153)
- Les adolescents qui suivent un régime végétarien
restreint devraient faire I'objet d'un dépistage de
troubles alimentaires.

- Les jeunes filles végétariennes ayant leurs
menstruations sont particulierement a risque de
carence en fer.

60




ORDRE PROFESSIONNEL DES DIETETISTES DU QUEBEC — CADRE DE REFERENCE AGIR TOT

Embonpoint, obésité, et
comorbidités associées (197)

Embonpoint, obésité, et comorbidités associées
(197)

L'INESSS recommande que le médecin, la diététiste et
les autres professionnels de la santé et des services
sociaux, selon leur champ de compétence respectif,
privilégient une intervention axée sur le mode de vie
pour tous les jeunes obéses, intervention qui intégre les
trois approches: nutritionnelle, axée sur l'activité
physique, et de gestion du comportement.

Traitement intensif inter ou multidisciplinaire, minimum
de 26 heures par équipe multidisciplinaire sur 6 mois.
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