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M.G. : coordonnateur du réseau périnatal de 
proximité  (informel) 

 Accompagne l’enfant et sa famille 

 Connaît les familles et leurs difficultés
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M.G. : Rôle essentiel

 85 % des parents se réfèrent en 1er lieu à ses 
conseils nutritionnels

 (thèse J. Rigaut - mars 2010 : Diversification alimentaire du 
nourrisson Alsace Nord)

 90 % pour la vaccination 
 (Institut des mamans – observatoire vaccins infantiles 2008)

 93,6 % pour les risques sanitaires des aliments  
(credoc 2009)

Loin devant les autres sources d’information (médias, 
pharmaciens, entourage )
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Rôle du M.G.

M.G. professionnel central pour :
 Guidance parentale
 Repérage des dysfonctionnements

 Environnementaux
 Psychiques
 Organiques

 Ne travaille pas seul - S’appuie sur un réseau performant
 Informel mais efficace (formalisation dans un avenir proche, rôle 

des ARS ?)
 Importance de l’annuaire des professionnels du réseau
 Chaque médecin peut se faire son réseau, c’est plus efficace 
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Les premiers mois 

 Période cruciale : prendre un bon départ
 Notion de “Programming“ 

 Interaction génétique – environnement – nutrition 
 Épigénétique 

 Évaluation de l’environnement 
 Psychique
 Médico social

 La mère – place des liens psychiques 
 La protection de la dyade mère-bébé
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Les 4 premiers mois 

 L’alimentation : le lait maternel
 Les aliments lactés diététiques

 La prophylaxie anti infectieuse 
 Les vaccinations de l’enfant
 Et de ses parents 
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La Société change :
 Montée de la précarité
 Modification des structures familiales
 Bouleversements sociologiques
 Souffrance des enfants

M.G. : Rôle d’observateur et de dépistage en 1ère ligne
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Dépression masquée : les généralistes en 
première ligne 

Source : atelier aux Journées nationales de médecine générale, le 5 
octobre à Paris-La défense, présenté par le Pr Max Budowski 
(DMG Paris Diderot-Université Paris Diderot) et le Dr Katell 

Mignotte (DMG Paris Diderot-Université Paris Diderot).
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Monoparentalité et comportements alimentaires de 
l’enfant

C’est par l’alimentation que se nouent les premiers liens entre parents et 
enfants. Quand un seul parent, en général la mère, élève l’enfant, celle-ci 
peut souffrir de l’absence du père. Elle risque alors de survaloriser 
l’alimentation de son bébé, compliquant chez lui l’accès à un vécu clair de 
satiété. Plus tard, la monoparentalité et la solitude qu’elle implique peut 
empêcher la mère de prendre de la distance par rapport à l’enfant, et ce 
dernier de prendre conscience des premières limites, notamment 
alimentaires, qu’il doit rencontrer pour forger sa personnalité. Le médecin 
de famille et le pédiatre doivent être conscients des difficultés qu’a un 
parent seul à accompagner le développement de son enfant, 
particulièrement dans le domaine alimentaire, et être attentifs à la qualité 
des échanges autour de la nourriture.

Pr. Catherine Jousselme
Psychiatrie de l’Adolescent et de l’Enfant,
Fondation Vallée, INSERM U669
Gentilly
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TROUBLES ALIMENTAIRES CHEZ LE 
NOURRISSON
 Troubles présents chez plus de 25 % des bébés 

en bonne santé

 Plus de 35 % chez nourrissons ayant problème 
neurologique

 1 à 2 % des enfants de moins de 1 an ont des 
problèmes alimentaires entraînant petit poids et 
retard staturo-pondéral

 50 % des bébés hospitalisés pour retard de 
croissance sans cause médicale identifiée ont 
un trouble du comportement alimentaire
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TROUBLES ALIMENTAIRES CHEZ LE 
NOURRISSON
 Si aucune cause médicale n'est retrouvée, le 

trouble alimentaire est engendré par un 
maternage manquant de sensibilité et par des 
troubles interactifs pendant le repas

 Pour l'enfant, se nourrir peut être considéré 
comme une activité exploratoire [nouvelle 
saveur, consistance, passage à la cuillère...] 
générant un stress que le parent doit savoir 
accompagner de façon sécurisante, le but étant 
que l'enfant s'autonomise dans ce domaine vers 
2-3 ans.
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PSYCHOPATHOLOGIE MATERNELLE ET 
TROUBLES ALIMENTAIRES CHEZ LE 
BEBE 

Souvent l'enfant a un trouble alimentaire

caractérisé par :
  un désengagement
  des comportements d'opposition dans les échanges  

 avec la mère nourrissante
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La consultation de 5 mois

 1ère série de vaccins terminée, ou à actualiser
 DTP Ca Hi Hb / PCV13
 BCG

 Examen clinique :
 Croissance : courbes P T PC à reporter sur C.S.
 Développement psychomoteur : 

 Réflexes archaïques
 Retournement
 Tonus axial/ périphérique
 Motricité fine (robot, préhension)
 Interactivité
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La consultation de 5 mois

 Début diversification alimentaire (cf. topo)
 Introduction des légumes M5
 Introduction des fruits  M5,5
 LM au lait de suite, laitages
 Prescription de vit. D en gouttes  18 mois 

 Uvesterol D (ec) 1 dose 1/j  (1000 unités)

1 dose 2/j (1500 unités)
 Zyma D (cc) 3 à 4  300 unités /j.
 Adrigyl (cc) 3 à 4  330 unités /j
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La consultation de 6 mois

 Examen clinique
 Croissance : courbes P T PC
 Développement psychomoteur : motricité, tonus, 

position assise
 Stade sensoriel
 Interactivité

 Poursuite de la diversification alimentaire
 Introduction viande (selon tableau du C.S.), huiles, 

autres laitages
 Prescription : vit. D

vaccin ROR pour M9 si collectivité
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6 / 9 mois6 / 9 mois

Petit 
déjeuner 

210 à 240 ml de préparation de suite ( 7 à 8 mesures) avec céréales infantiles 
si besoin

Déjeuner  10 à 20 g de viande, poisson ou œuf mixés
 120 à 150 g de légumes / pommes de terre cuits, homogénéisés ou mixés, 

sans sel + 5g d'huile ou de beurre
 100 g de fruits homogénéisés 
  1 "laitage adapté "  ou  1 laitage nature pas ou peu sucré

Goûter 210 à 240 ml de préparation de suite
 100g de fruits cuits homogénéisé
 1 " laitage adapté " ou 1 laitage nature pas ou peu sucré

Dîner 210 à 240 ml de préparation de suite avec céréales infantiles si besoin
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La consultation de 9 mois

 Cf. examen obligatoire du 9ème mois
Bien remplir tous les items : certificat + C.S. : document de base 
précieux sur : 

 L’environnement de l’enfant 
 État sensoriel
 Acquisitions motrices (cf. certificat) : parachute, 

sauteur, d’1 main à l’autre, pince, permanence de 
l’objet, pointage

 Les pathologies et traitements en cours
 La croissance (T P PC)
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La consultation de 9 mois

 Fondamentale si régression ultérieure (motricité, 
interactivité …)

 Vaccins 
 ROR si mise en collectivité

 Alimentation : 
 Adaptation , repas du soir
 Garder ½ l. de lait (  laitage)

 Ordonnance : 
 vit. D
 Vaccin à 1 an : ROR  (1er ou 2ème), PCV13
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10 / 12 mois10 / 12 mois
Petit 

déjeuner 
240 ml de préparation de suite (8 mesures) avec céréales 
infantiles si besoin

Déjeuner   20 à 30g de viande, poisson ou oeuf hachés
  150 à 180g de Iégumes / féculents cuits, moulinés, en purée, 

sans sel + 5 à 10 g d'huile ou de beurre
  100 à 130 g de fruits cuits ou crus bien mûrs, en compote ou en morceaux
 1 "laitage adapté "  ou 1 laitage nature pas ou peu sucré

Goûter 240 ml de préparation de suite 
 100 g de fruits cuits homogénéisés
 1 "laitage adapté "   ou 1 laitage nature pas ou peu sucré
 1 petit morceau de pain

Dîner  150 à 180 g de Iégumes / féculents cuits, moulinés, en purée ou en
potage, sans sel + 5 à 10 g d'huile ou de beurre

 1 "laitage adapté" ou 1 laitage nature pas ou peu sucré
 

ou 1 petit biberon de préparation de suite
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La consultation à 1 an

 Lire le carnet de santé avec les parents 
 Item : protéger votre enfant, surveiller, interdire, 

expliquer

cf. recrudescence des accidents domestiques 
 La 2ème année : mobilité, exploration
 Aux heures de repas : (parents occupés)
 Fréquences : brûlures, morsures NAC, noyades, 

défenestrations, intoxications, écrasements
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La consultation à 1 an
 Noter :

 Croissance : P T PC IMC
 Les acquisitions motrices
 L’âge de la marche (à reporter sur certificat des 2 ans)

 L’alimentation !
 Intérêt des laits "croissance“ 

controversé

Cf. Sociétés Savantes Pédiatriques  : pour

 Ordonnance :
 vit. D
 Vaccin 14/15  mois, 2ème ROR,  Méningo. C, VHA selon 

indication
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1 / 2 ans1 / 2 ans

Petit 
déjeuner 

250 ml de lait de croissance 
+ céréales infantiles ou 1 petite tranche de pain avec beurre + confiture ou 
miel

Déjeuner  30 g de viande, poisson ou oeuf hachés ou en petits morceaux
 200 g de légumes ou 150 g de féculents ou 200 à 220g

Iégumes/féculents + 5 à 10 g d'huile ou de beurre
 1 "laitage adapté"
 100 g de fruits crus ou cuits ou 1 laitage pas ou peu sucré

ou 20 g de fromage

Goûter  100 à 130 g de fruits crus ou cuits
 1 "laitage adapté "  ou 1 laitage pas ou peu sucré ou 1 petit biberon de lait 

de croissance
 1 petit morceau de pain

Dîner  200 g de Iégumes cuits ou 150 g de féculents, en fonction du déjeuner 
+ 5 à 10 g d'huile ou de beurre
ou 1 potage de Iégumes ou de céréales

 1 "laitage adapté "  ou 1 laitage pas ou peu sucré ou 100 g de fruits crus ou 
cuits ou 20 g de fromage
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La consultation 14 – 15 mois

 Examen clinique, mensurations T P PC
 Point sur l’alimentation : 

 phase d’opposition, sociologie du repas

 Danger non obéissance, accidents
 Vaccins :

 2ème ROR, méningo C / VHA selon….

 Ordonnance :
 Vit. D
 Vaccin M 17, DTP Ca Hi Hb , grippe ? 
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La consultation 17 mois

Idem : 
 Clinique, acquisitions

 Attention si signes de régression psycho-motrices 
Urgence à référer

 Vaccins :
 DTP Ca Hi Hb

 Alimentation : 
 lait de croissance 
Tout selon les règles du bon sens, Se référer au schéma PNNS
 Vit D. arrêt à 18 mois de l’apport quotidien

Et 2 ampoules par an, Nov. et  Fév., jusqu’à 5 ans (et plus)
 uvedose (cc)
 Zyma D (cc)
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La consultation à 2 ans

 Le certificat des 2 ans, obligatoire
 document d’étape sur le développement psychomoteur, 

sensoriel, cognitif, apprentissages, et sur les 
antécédents, l’environnement 

 Indispensable pour le suivi ultérieur et repère les 
dysfonctionnements, régressions

Ce sont des items simples, mais fondamentaux
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2 / 3 ans2 / 3 ans

Petit 
déjeuner 

250 ml de lait de croissance
 + céréales infantiles ou 1 petite tranche de pain avec beurre + confiture ou 
miel

Déjeuner  1 à 2 cuillères à soupe de crudités ( + huile de colza, noix, soja, olive)
 30 à 40 g de viande ou poisson ou œuf 

légumes / féculents cuits + beurre / huile
 1 fruit ou 1 compote ou 1 laitage pas ou peu sucré

Goûter 1 yaourt + 1 tranche de pain 
ou 200 ml de lait de croissance + 1 fruit ou 1 compote
ou 1 tranche de pain + 20 à 25 g de fromage

Dîner  légumes cuits ou féculents, en fonction du déjeuner, en purée ou en
potage + 5 à 10 g d'huile ou de beurre

 1 produit laitier ( laitage ou fromage )
 1 fruit ou 1 compote



DEVELOPPEMENT 
STATURO-PONDERAL

Dr Sylvie ROSSIGNOL
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DEVELOPPEMENT STATURO-PONDERAL

• A chaque consultation : poids, taille, PC  courbes

• Deux premières années : période de croissance la plus 
rapide 

 

• Calcul de l’IMC ou Poids Idéal pour la Taille (rapport 
P/P théorique statural=poids moyen pour la taille de 
l’enfant)

AGE POIDS (kg) TAILLE (cm) PC (cm)

Naissance 3.5 (PN) 50 (TN) 35

3 mois 6 60 40

9 mois 8-9 45

1 an 10 (PNx3) 75 47

4 ans 16 100 (TNx2) 50
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Taille

+ 25 cm la première année   
 + 12 cm la deuxième année

PC 

+ 12 cm la première année

Poids

PN x2 à 5 mois

PN x3 à 1 an
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DEVELOPPEMENT STATURO-PONDERAL

• Pendant les 2 première années la taille 
dépend essentiellement de la croissance 
anténatale, des facteurs nutritionnels et 
des hormones thyroïdiennes

• Repérer les stagnations, les cassures

• RCIU, Prématurés : s’assurer du rattrapage 
staturo-pondéral progressif
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Taille = 78 cm (- 1.2 DS)
Poids = 8,2 kg (79% PIT)
Née à terme,

TN 50,5 cm, PN 3200 g, 
PCN 35 cm

Taille cible = 0 DS
TC = (TP+TM)/2 ± 6,5 cm

Examen clinique
ballonnement abdominal

Léa, 21 mois
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Léa, 21 mois

1) Déficit en GH
2) Déficit en hormones thyroïdiennes
3) Intolérance au gluten
4) Pathologie rénale
5) Intolérance aux protéines du lait de vache

A cet âge, quel est le diagnostic le plus probable ?
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Léa, 21 mois

Evolution sous 
régime sans 
gluten



 3914 novembre 2012

Taille 79,5 cm  (-2 DS)
Poids 11 kg (100% PIT)
Né à terme
 TN 50 cm, PN 3470 g
Taille cible : - 1,5 DS
Examen clinique :

 testicules inguinaux non 
abaissables

 verge 20 mm
 RAS par ailleurs

Mathias, 2 ans



 4014 novembre 2012

1) Entreprendre des explorations endocriniennes
2) Temporiser car la taille est proche de la taille cible
3) Réaliser dans un premier temps un dosage de GH à 8 

heures du matin
4) Doser les anticorps antitransglutaminase

L’infléchissement de la croissance staturo-
pondérale vous incite à :

Mathias, 2 ans
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Mathias, 2 ans

La perte de 2 couloirs en 2 ans est pathologique
Le dosage de GH à 8 heures n’a aucun intérêt
La courbe staturale s’infléchie avant la courbe 

pondérale et le poids est normal pour la taille ce qui 
rend peu probable une intolérance au gluten 
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IRM de la région hypothalamo-hypophysaire

Syndrome d’interruption 
de la tige pituitaire(triade):
Tige non visible
Hypoplasie antéhypophysaire
Posthypophyse ectopique

40 à 93 % selon les séries 
de GHD
Prédominance de déficit 
multiple

Etiologie ?
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Axe Gonadotrope

• Prémature thélarche de la 
petite fille < 2 ans

- vitesse de croissance régulière, 
début souvent néonatal, peu 
évolutif

- si accélération de la VC et/ou 
progression  avis spécialisé



 4414 novembre 2012

Axe Gonadotrope

• ectopie testiculaire : prise en charge chirurgicale 
avant 2 ans ++

• si bilatérale ou associée à une anomalie de la verge 
 avis spécialisé (médico-chirugical)



Les recommandations 
vaccinales à ne pas rater

K.Beuriot
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Le BCG

 Injection intra dermique
 0.05 ml de la naissance à 1 an, 0.1 ml après 1 an
 IDR préalable pour les NRS > 3 mois

 Population cible (calendrier vaccinal 2012)
• – Enfant né dans un pays de forte endémie tuberculeuse, ou dont 

au moins l’un des parents est originaire de l’un de ces pays, ou 
devant séjourner au moins un mois d’affilée dans l’un de ces pays

• – Enfant ayant des antécédents familiaux de tuberculose;
• – Enfant résidant en Île-de-France, en Guyane ou à Mayotte ;
• – Enfants vivant dans des conditions socio économiques 

défavorables ou en contact régulier avec des adultes originaires 
d’un pays de forte endémie.
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DTPCaHiB +/- HépB-Prévenar 13

 2 mois : Infanrix hexa (ou quinta) + Prévenar 13
 3 mois : Infanrix quinta 
• + Prévenar 13 si FDR (prématurés ++, patho cardiaques et 

pulmonaires chroniques, déficits immunitaires, diabète)
 4 mois : Infanrix hexa (ou quinta) + Prévenar 13
 Rappel à 12 mois pour Prévenar 13
 Rappel entre 16 et 18 mois pour Infanrix hexa (ou quinta)
 Vaccination des parents (et entourage) contre la coqueluche +++
 ! le vaccin Revaxis a une valence d et non D pour la diphtérie, donc 

non recommandé pour les enfants (sauf rappel 5-6 ans)
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ROR

 Nécessité de 2 doses +++
 1è dose à 1 an (ou 9 mois si collectivité)
 2è dose entre 13 et 24 mois (à 12 mois si collectivité)

 Vaccin anti varicelleux : non recommandé pour la population 
générale, donc pas de vaccin couplé ROR-varicelle
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Vaccin anti-méningocoque C

 1 seule dose, entre 12 et 24 mois
 Rattrapage jusqu’à 24 ans

Vaccin anti grippal 
 S'adresse à tous les enfants > 6 mois mais en particulier ceux 

atteints de maladies chroniques (broncho pulmonaires : asthme, 
mucoviscidose ; cardiaques, rénales, hémoglobinopathies, maladies 
neurologiques, déficit immunitaire, diabète)

 Avant 3 ans : ½ dose, 2 doses à 1 mois d'intervalle si 
primovaccination
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Autres

 Vaccin anti rotavirus (Rotarix)
 Vaccin oral, 2 doses à 1 mois d'intervalle
 1er à partir de 6 semaines de vie, dernier avant 6 mois

 Vaccin anti-hépatite A (Havrix)
 Enfants à partir de l'âge de 1 an, dont (au moins) un des parents 

provient d'un pays de forte endémicité, et susceptibles d'y séjourner
 1 dose initiale, et une dose 6 mois après
 Peut être couplé à vaccin anti hépatite B (Twinrix)
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Contre-indications vaccinales

• • Absolues :
• – Réactions d’hypersensibilité
• – Grossesse et vaccins vivants atténués
• – Immunosuppression et vaccins vivants atténués
• • Relatives :
• – Fièvre et maladie évolutive bénigne 
•    pas besoin de repousser le vaccin en cas de 

fébricule, rhinite, pharyngite, GEA...
• – Grossesse et vaccins inactivés
• – « Maladie auto-immune » ?
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 Modifications prévues du calendrier 
vaccinal, avec simplifications +++ (moins 
de doses à administrer), mais pour 
l'instant, suivre les recommandations 
officielles du calendrier vaccinal 2012.

En cas de doute, se reporter au BEH correspondant



DEVELOPPEMENT 
PSYCHOMOTEUR

Dr Anne-Laure BERNARDIN



 5414 novembre 2012

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Observer l’enfant 
Comportement spontané (attitude/tonus, motricité 

spontanée, exploration du regard, exploration motrice 
pour les grands …)

Comportement en réaction aux actions des parents, 
aux bruits etc …

Manipuler l’enfant 
Intéressant chez le bébé : le porter soi-même 

permet d’apprécier son tonus global, axial …

Interroger +++
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Examen clinique  
tiré-assis, décubitus ventral, position assise, position 
debout, déplacements, retournements, marche
suivi oculaire, réaction aux sons 
explorer la préhension

Si doute sur un des aspects du développement, 
refaire l’examen quelques semaines plus tard

Si retard dans plusieurs domaines ou régression 
 adresser rapidement pour avis
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Rappel des étapes clés…
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• Tient sa tête à 3 mois et assis en trépied à 6 mois

• S’assoit seul à 9 mois

• Marche entre 12 et 15 mois

• Court à 24 mois

• Monte les escaliers en alternant les pas à 30 mois

• Tricycle à 3 ans

• Saut à cloche pied entre 4 ans et 5 ans

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Tonus-motricité
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Motricité fine

• Préhension volontaire vers 5 mois

• Passage de l’objet d’une main à l’autre vers 6 mois 

• La préhension s’affine :

cubito-palmaire

digito-palmaire

pince pouce index : 90% avant 15 mois
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Tonus-motricité-motricité fine

Signaux d’alerte

Ne tient pas sa tête à 4 mois

Pas de station assise à 9 mois

Marche non acquise à 18 mois

Latéralisation précoce avant 2 ans
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
Langage

• Gazouillis entre 1 et 2 mois

• Émergence du babillage entre 3 et 6 mois

• A partir de 7 mois babillage avec redoublement de 
syllabes (babillage canonique)

• Premiers mots entre 10 et 12 mois

• Explosion lexicale entre 18 et 20 mois

• Début d’association de mots entre 18 mois et 24 mois

• Premières phrases entre 24 mois et 36 mois

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
Langage

Signaux d’alerte

Pas de babillage canonique à 9 mois,

Pas de mots à 15 mois,

Pas de phrases à 3 ans
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Contact social

• 6 mois : Rit aux éclats, tend ses bras pour être pris 

• 9 mois : peur de l’étranger, fait bravo

• 12 mois : montre du doigt ce qu’il veut

• 18 mois : imite les gestes ménagers

• 24 mois : comprend les ordres simples hors du contexte

        sait enlever ses vêtements seul 
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Echelle de 
Denver


