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Révision clinique
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Résumé
Objectif Mettre à jour la version de 2011 du Relevé postnatal Rourke (RPR) à la suite d’une révision des meilleures 
données probantes récentes sur le suivi de la santé des nourrissons et des enfants de la naissance jusqu’à l’âge de 5 ans.   

Qualité des données  La qualité des données a été cotée 
en fonction de l’ancien système de classification du Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (jusqu’à 
2006) et l’approche de détermination, d’élaboration et 
d’évaluation des recommandations (GRADE).     

Message principal  De nouveaux faits scientifiques ont été 
pris en compte dans les recommandations du RPR 2014 
en ce qui a trait au suivi de la croissance, à la nutrition, à 
l’éducation et aux conseils, au développement, à l’examen 
physique et à l’immunisation. La croissance est surveillée 
à l’aide des courbes de l’Organisation mondiale de la 
Santé qui ont été révisées en 2014.On devrait introduire 
les aliments solides en fonction de l’état de préparation du 
nourrisson et ces produits devraient contenir du fer. Il n’est 
actuellement plus recommandé de retarder l’introduction des 
allergènes alimentaires courants pour prévenir les allergies. 
Il faut promouvoir l’utilisation d’une tasse sans couvercle au 
lieu d’une tasse à bec dès l’âge de 12 mois. La section sur 
l’éducation et les conseils porte sur les blessures causées 
par du mobilier instable, ainsi que l’utilisation d’un siège 
d’auto orienté vers l’arrière jusqu’à 2 ans. Elle comporte 
aussi de l’information sur les saines habitudes de sommeil, la 
prévention de la maltraitance des enfants, la vie saine et active 
et la sédentarité de la famille, de même que l’hygiène buccale. 
On a aussi ajouté à cette section une nouvelle catégorie 
consacrée à la santé environnementale pour tenir compte des 
effets des dangers environnementaux sur la santé des enfants. 
Le RPR a recours à une surveillance développementale globale 
pour reconnaître les enfants qui pourraient être à risque de 
retards de développement. La vérification de la mobilité de 
la langue et de la perméabilité de l’anus est incluse dans 
l’examen physique du premier bilan de santé du bébé. Le RPR 
présente aussi les mises à jour concernant le vaccin contre la 
rougeole, les oreillons et la rubéole, le vaccin atténué vivant 
contre la grippe et celui contre le virus du papillome humain.      

Conclusion  Le RPR 2014 représente la mise à jour de 
l’outil d’application pratique des connaissances, fondé 
depuis longtemps sur des données probantes, accompagné 
de ses ressources connexes dans le web, à l’intention des 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR
 • Le Relevé postnatal Rourke 2014 (RPR) est une mise 
à jour de la version de 2011 et tient compte des plus 
récentes données probantes concernant le suivi de la 
santé des nourrissons et des enfants de la naissance 
jusqu’à l’âge de 5 ans. Des outils pour faciliter 
l’application des connaissances et la prise de décision 
clinique se trouvent dans le site web du RPR (www.
rourkebabyrecord.ca).

 • La section interactive du RPR dans le site web 
présente des listes de vérification servant aux visites 
de soins préventifs (Guides 1 à 5) et des sources 
d’information (Ressources 1 à 3) qui fournissent des 
résumés des meilleures données probantes actuelles et 
des liens y menant. La section sur les renseignements 
détaillés comporte un tableau sur la recherche 
documentaire qui donne la liste des références ayant 
fait l’objet d’une évaluation critique à l’appui de 
l’information que renferme le RPR 2014.  

 • Les plus importantes révisions dans le RPR 2014 
concernent la nutrition. Il faut introduire les aliments 
solides lorsque le nourrisson présente des signes qu’il 
est prêt (ce moment peut varier de quelques semaines 
avant ou après l’âge de 6 mois). De plus, il n’est plus 
recommandé de retarder l’introduction des aliments 
allergènes pour prévenir les allergies alimentaires, 
même chez les nourrissons à risque d’atopie.  
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professionnels de la santé et des parents pour les soins 
de santé préventifs durant la petite enfance. La Société 
canadienne de pédiatrie, le Collège des médecins de famille 
du Canada et Les diététistes du Canada ont donné leur 
aval au RPR 2014. Des versions nationales et adaptées à 
l’Ontario du RPR sont accessibles en français et en anglais.    

L es premières années de vie sont cruciales dans 
le façonnement de la santé physique, mentale et 
émotionnelle pour le reste de l’existence d’une per-

sonne1-3. Les expériences défavorables qui se produisent 
durant la petite enfance ont le potentiel d’avoir des con-
séquences permanentes en changeant le système de 
réponse au stress et en modifiant l’expression géné-
tique. Les interactions complexes entre les facteurs 
biologiques, comportementaux et environnementaux 
peuvent avoir des répercussions positives ou négatives 
sur la santé de l’enfant qui peuvent perdurer à l’âge 
adulte et se transmettre aux générations subséquentes2,3. 
Des soins préventifs et le suivi de la santé des nourris-
sons et des enfants durant les premières années de leur 
vie jouent un rôle important pour surveiller et promou-
voir leur croissance et leur développement vers une 
trajectoire optimale en matière de santé4. Les recom-
mandations concernant les soins préventifs aux enfants, 
y compris les dépistages, les conseils anticipatoires et 
les interventions spécifiques, devraient reposer sur les 
meilleures données probantes les plus récentes. 

Le Relevé postnatal Rourke (RPR) a initialement été 
publié en 1985, sous forme d’outil structuré et fondé 
sur des données probantes, portant sur les soins pré-
ventifs aux enfants de la naissance jusqu’à 5 ans. Le 
RPR a fait l’objet de tests de validation5, il est mis à jour 
périodiquement pour tenir compte des nouveaux faits 
scientifiques5-13 et a reçu l’aval de la Société canadienne 
de pédiatrie (SCP), du Collège des médecins de famille 
du Canada (CMFC) et des Diététistes du Canada. Des 
outils pour faciliter l’application des connaissances et la 
prise de décision clinique se trouvent dans le site web 
du RPR (www.rourkebabyrecord.ca), notamment des 
liens interactifs menant vers des ressources à l’intention 
des professionnels de la santé et des parents.  

Le présent article fait la synthèse des meilleures 
données probantes récentes intégrées dans le RPR 2014 
sur le suivi de la santé et les conseils anticipatoires 
s’appliquant aux nourrissons et aux enfants d’âge 
préscolaire. Nous mettons aussi en évidence les 
faits nouveaux entourant le site web et les initiatives 
connexes du RPR. 

Qualité des données
Recherche documentaire.  Nous avons utilisé une 
approche systématique pour trouver des articles, des 
rapports et des énoncés de position pertinents à l’appui 

de tous les sujets particuliers et des catégories géné-
rales dont il est question dans le RPR 2014. D’abord, 
nous avons élaboré une stratégie de recherche jumelant 
les expressions pertinentes pour chaque sujet. Ensuite, 
nous avons fait de larges recensions à l’aide des expres-
sions en anglais reliées aux principaux domaines du 
RPR (growth, nutrition, injury prevention, behaviour and 
family, environmental health, developmental surveil-
lance, physical examination et immunization) en com-
binaison avec les expressions de recherche associées 
aux conseils anticipatoires et aux enfants. Nous avons 
recensé dans MEDLINE et la Bibliothèque Cochrane les 
nouvelles preuves scientifiques publiées depuis la der-
nière mise à jour du RPR (avril 2011) jusqu’à juin 2013 
pour étayer les recommandations dans le RPR 2014. 
Nous avons aussi fait manuellement des recherches à 
l’aide des ressources pertinentes (p. ex. Evidence-based 
Child Health de Cochrane) et des sites web (p. ex. la SCP, 
l’American Academy of Pediatrics [AAP]). Pour consulter 
les articles scientifiques et axés sur la pratique choisis 
pour cette mise à jour et les versions antérieures du RPR, 
allez à la section « Indepth Information » dans le site web 
du RPR et déroulez la liste jusqu’à « Literature Review », 
où vous trouverez ce que nous appelons le « literature 
review table » ou tableau sur la recherche documentaire.

Évaluation des données probantes.  Les années passées, 
nous utilisions l’ancien système de classification (jusqu’à 
2006) du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs (GECSSP) pour procéder à l’évaluation critique 
des données probantes14. Pour rester synchronisées avec 
les nouvelles percées dans les méthodologies de synthèse 
des connaissances, les références qui alimentaient 
les données probantes en faveur ou contre une 
recommandation existante ou émergente dans la mise 
à jour du RPR ont été évaluées à la fois avec l’approche 
de détermination, d’élaboration et d’évaluation des 
recommandations (GRADE) et l’ancien système de 
classification du GECSSP15. L’approche GRADE a été 
conçue par un groupe international d’élaborateurs et de 
spécialistes de la méthodologie (le groupe GRADE). Des 
organisations, notamment la SCP et le GECSSP, l’utilisent 
désormais. Pour la présente version du RPR, nous avons 
jugé qu’il n’était pas possible d’appliquer le système 
GRADE à la fois aux éléments existants et aux nouveaux 
dans notre tableau sur la recherche documentaire. De 
plus, pour chaque recommandation ou ligne directrice 
du RPR, nous n’avons pas modifié la façon dont la force 
de la recommandation a été affichée dans les guides du 
RPR et le tableau sur la recherche documentaire. Nous 
avons utilisé le même schéma de cotation, notamment 
suffisante, acceptable et consensuelle.   

La littérature médicale publiée jusqu’au 1er juin 2013 
a servi de base à la version 2014 du RPR. Des articles 
publiés après cette date peuvent apparaître dans le 
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tableau sur la recherche documentaire lorsque nous 
étions d’avis qu’ils étaient importants, mais ils n’ont 
pas influencé le contenu du RPR 2014 en raison des 
échéances imposées pour la production finale.    

Message principal
Chaque nouvelle version du RPR, ainsi que le site web qui 
l’accompagne (www.rourkebabyrecord.ca), présentent 
une mise à jour des données probantes concernant la 
surveillance de la santé des membres les plus jeunes de la 
population canadienne et incluent aussi des améliorations 
aux outils d’application des connaissances conçus pour 
aider les parents et les professionnels des soins primaires 
à prendre des décisions. Les Guides 1 à 5 sont des listes 
de vérification (disponibles sous forme de 3 pages ou 
de 1 page par visite) pouvant servir durant les visites de 
soins préventifs; ils sont accessibles dans la section des 
téléchargements du site web. La liste de 1 page par visite 
est en caractère plus gros et comporte plus d’espace, 
mais répète les éléments des conseils anticipatoires qui 
s’étalent, dans la version en 3 pages, sur 3 visites. Les 
Ressources 1 à 3 donnent des résumés des meilleures 
données probantes récentes, ainsi que des liens menant 
aux lignes directrices et sources d’information publiées 
pertinentes. Le tableau sur la recherche documentaire 
est une liste plus exhaustive des références évaluées 
de manière critique qui étayent les sujets contenus 
dans le RPR 2014. Des adaptations régionales du relevé 
national sont de plus en plus adoptées ou envisagées 
par diverses compétences canadiennes, y compris 
l’Ontario, le Nunavut, la région sanitaire des Premières 
Nations de l’Alberta, les Territoires du Nord-Ouest et la 
Nouvelle-Écosse. Sur le site web, les visiteurs peuvent 
aussi trouver de nouveaux éléments dans une liste à jour 
de modifications officielles spécifiques à une région. Les 
versions nationale et ontarienne du RPR sont disponibles 
en français et en anglais.  

Nous avons apporté des améliorations considérables 
aux guides, aux ressources et au site web du RPR dans un 
effort pour les rendre conviviaux et faciles d’accès pour 
les parents et les professionnels de la santé. Le site web 
du RPR, qui contient un ensemble d’outils d’application 
des connaissances pratiques et complets, pertinents 
aux soins préventifs pédiatriques, a été complètement 
restructuré. La section du « RPR interactif » du portail 
pour les professionnels de la santé donne vie aux guides 
du RPR. Des liens en direct vers les données probantes 
actuelles, des ressources imprimables fiables sur le web 
à l’intention des parents et des révisions de la littérature 
médicale rendent les sources d’information à l’appui, y 
compris celles présentées dans cet article, facilement 
accessibles. De nouvelles fiches d’information en 
fonction de l’âge conçues pour les parents sont aussi 
disponibles pour renforcer et alimenter les discussions 
durant les visites de suivi de la santé.

Pour montrer les changements apportés au RPR 2014 
par rapport à la version précédente de 2011, un texte 
du RPR mettant en évidence les révisions en carac-
tères de couleur aqua se trouve dans la catégorie des 
mises à jour et des changements de la section « Indepth 
Information » (cliquez sur le lien de la version nationale 
2014). Dans la discussion suivante, nous présentons 
un aperçu des récentes mises à jour. La justification de 
ces mises à jour repose sur une évaluation critique des 
données probantes émergentes; les lecteurs peuvent 
consulter le tableau sur la recherche documentaire dans 
le site web pour voir les données probantes existantes 
et nouvelles tirées d’études primaires et de synthèses 
qui étayent les recommandations actuelles du RPR et les 
récents changements.   

Surveillance de la croissance.  Nous continuons de 
recommander la surveillance de la croissance à l’aide 
des courbes de croissance qui se basent sur les normes 
de croissance des enfants de l’Organisation mondiale de 
la Santé (de la naissance à 5 ans), accessibles à www.
whogrowthcharts.ca ou dans le site web du RPR. La 
présentation des courbes de croissance de l’OMS adap-
tées pour le Canada a été révisée en mars 2014 pour 
répondre à quelques préoccupations, notamment le 
choix des fourchettes de percentiles et l’omission des 
courbes de poids selon l’âge pour les enfants de plus 
de 10 ans16. Ces courbes de croissance sont mainte-
nant recommandées par le Groupe canadien d’endo-
crinologie pédiatrique, la SCP, le Collège des médecins 
de famille du Canada, Infirmières et infirmiers en santé 
communautaire du Canada et Les diététistes du Canada.   

Le libellé du RPR 2014 précise maintenant clairement 
qu’il est recommandé de rajuster l’âge (c.-à-d. soustraire 
le nombre de semaines de prématurité de l’âge réel du 
nourrisson) pour surveiller la croissance jusqu’à l’âge de 
24 à 36 mois chez les bébés nés à moins de 37 semaines 
de gestation.  

Nutrition.  Les plus importantes révisions dans le RPR 
2014 concernent la nutrition. La nutrition du nourris-
son à terme et en santé de Santé Canada a fait l’ob-
jet de révisions et a été publié sous forme de 2 docu-
ments : les recommandations pour les enfants de la nais-
sance jusqu’à 6 mois ont été rendues publiques en 2012 
et celles pour ceux de 6 à 24 mois ont été publiées en 
avril 201417,18. Les rubriques sur la nutrition dans le RPR 
2014 se conforment à ces lignes directrices nationales.  

L’Encadré 1 présente des liens menant à des res-
sources sur la nutrition qui ont été ajoutées dans le site 
web du RPR (Ressource 1).  

Introduction des aliments solides : Des données pro-
bantes de plus en plus nombreuses indiquent que les 
aliments solides devraient être introduits lorsque les 
nourrissons montrent des signes qu’ils sont prêts19 et 
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ce moment peut varier de quelques semaines avant ou 
après l’âge de 6 mois20-24. Par conséquent, un élément a 
été ajouté au guide pour la visite à 4 mois afin de discuter 
de l’introduction future d’aliments solides et le mot initial 
a été enlevé de l’item « introduction d’aliments solides » 
qui se trouvait dans le guide de la visite à 6 mois 

L’introduction des aliments solides devrait commencer 
avec des aliments contenant du fer, comme des céréales 
enrichies de fer, de la viande, du tofu, des légumineuses, 
de la volaille, du poulet et des œufs complets pour 
éviter une carence en fer. Les fruits, les légumes et les 
produits laitiers (p. ex. yaourt, fromage) peuvent suivre. 
Il n’est pas recommandé actuellement de retarder 
l’introduction d’allergènes alimentaires courants comme 
le blanc d’œuf et les produits contenant des noix pour 
prévenir les allergies alimentaires, y compris chez les 
nourrissons à risque d’atopie20,21,25-27. De fait, la plupart 
des aliments peuvent être introduits à environ 6 mois, 
mais les produits suivants devraient être évités :    
• le miel avant l’âge de 1 an pour prévenir le botulisme;   
• le lait de vache comme principale source de lait jusqu’à 

l’âge de 9 à 12 mois pour prévenir l’anémie ferriprive;  
• les boissons ou les jus sucrés qui peuvent causer la 

carie dentaire et un gain de poids excessif et prendre 
la place d’aliments solides nutritifs; 

• les aliments solides petits, durs et ronds ou mous 
et collants jusqu’à l’âge de 3 ans pour prévenir 
l’étouffement. 
Il est aussi recommandé d’introduire un nouvel 

aliment aux 3 ou 4 jours pour faciliter la détection d’une 
intolérance à un nouvel aliment18.  

Suppléments de vitamine D : Parmi les changements 
aux recommandations touchant les suppléments de 
vitamine D figurent les suivants : 
• Dans les guides du PRP, sous la rubrique allaitement, 

nous avons ajouté un symbole indenté précédant un 

rappel additionnel confirmant qu’il faut donner des 
suppléments de vitamine D aux enfants allaités.

• Conformément aux lignes directrices de Santé Canada, 
il faudrait donner un supplément quotidien de vita-
mine D aux nourrissons allaités jusqu’à l’âge de 2 ans 
ou jusqu’à ce que l’alimentation leur en fournisse des 
sources suffisantes18.

• Il faudrait envisager une dose plus forte (800  UI au 
lieu de 400 UI par jour) de suppléments de vitamine D 
chez les nourrissons à risque élevé28.  

• Étant donné l’absence de preuve que l’administration 
de suppléments de vitamine D aux enfants nourris à 
la préparation lactée est nécessaire ou améliore les 
résultats, nous avons enlevé l’énoncé qui apparais-
sait dans le RPR 2011 à l’effet que la préparation pour 
bébés ne fournit qu’une portion de l’apport quoti-
dien recommandé de vitamine D si moins de 1000 ml 
(33 oz) sont consommés par jour. 
Effets protecteurs de l’allaitement : Nous avons ajouté 

la prévention du syndrome de mort subite du nourris-
son (SMSN) aux effets protecteurs de l’allaitement en 
plus de la prévention des infections gastro-intestinales 
et respiratoires29,30. 

Tasse à bec par rapport à tasse sans couvercle : Quand 
nous parlons de la transition entre le biberon et la tasse à 
l’âge de 12 à 15 mois, nous précisons aux professionnels 
qu’il vaut mieux promouvoir l’utilisation d’une tasse sans 
couvercle plutôt qu’une tasse à bec. Lorsqu’un nourrisson 
absorbe du liquide d’une tasse à bec en suçant (comme 
avec un biberon), il n’acquiert pas aussi rapidement les 
habiletés motrices nécessaires pour boire18,31. De plus, les 
enfants qui utilisent une tasse à bec ont tendance à boire 
des quantités excessives de lait ou de jus18,32. 

Nutrition pour les enfants de 2 à 5 ans : La section sur 
la nutrition des enfants de 2 à 5 ans n’a pas beaucoup 
changé. Nous avons ajouté un énoncé à l’effet qu’il n’est 
pas recommandé de restreindre les matières grasses ali-
mentaires durant les 2 premières années parce que cette 
restriction pourrait compromettre l’apport en énergie et 
en acides gras essentiel à la croissance et au dévelop-
pement. Nous avons ajouté allaitement en caractères 
normaux pour les enfants de 2 à 3 ans (les données 
probantes ne sont pas aussi convaincantes que pour 
les nourrissons plus jeunes) pour nous conformer au 
document La nutrition du nourrisson à terme et en santé18. 
Nous avons ajouté que le lait écrémé à 1 % et à 2 % est 
approprié pour les enfants à partir de 2 ans. Ce conseil 
est conforme à ceux dans les ouvragés scientifiques et 
dans le Guide alimentaire canadien18. Pour les enfants de 
2 à 5 ans, il est encore recommandé d’éviter les bois-
sons et les jus sucrés.  

Éducation et conseils
Prévention des blessures : SécuriJeunesse Canada, 

Communautés sécuritaires Canada, Sauve-qui-pense et 

Encadré 1. Nouvelles ressources sur la nutrition 
dans le Relevé postnatal Rourke 2014 

• Nutrition générale : www.dietitians.ca et  
   www.nutristep.ca/en/french.aspx
• Initiative Amis des bébés : breastfeedingcanada.ca/BFI.aspx
• Préparation et manipulation sécuritaires des  
   préparations en poudre pour nourrissons : hc-sc.gc.ca/ 
   fn-an/nutrition/infant-nourisson/pif-ppn- 
   recommandations-fra.php
• Expositions alimentaires et prévention des allergies :  
   www.cps.ca/fr/documents/position/prevention-des- 
   allergies-chez-les-nourrissons-a-haut-risque
• Sevrage de l’allaitement : www.cps.ca/fr/documents/ 
   position/sevrage-de-allaitement
• Consommation de poisson : www.hc-sc.gc.ca/fn-an/ 
   pubs/mercur/merc_fish_poisson-fra.php
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Pensez d’abord Canada se sont réunis pour former Para-
chute, une organisation nationale vouée à la prévention 
des blessures. Le nouveau site web de Parachute (www.
parachutecanada.org/accueil) présente des rensei-
gnements et des sources d’information ayant trait à la 
prévention des blessures à l’intention des familles, des 
communautés, du secteur de la santé, des chercheurs, 
des gouvernements et des entreprises.  

Nous avons mis à jour la section sur le transport en 
véhicule motorisé pour recommander l’utilisation d’un 
siège d’auto orienté vers l’arrière pour les nourrissons 
et les enfants jusqu’à l’âge de 2 ans, conformément 
aux récentes recommandations33. L’énoncé de position 
désuet de la SCP (actuellement en voie de révision) a été 
remplacé par l’énoncé à jour de l’AAP33.   

Nous avons rallongé la section sur la sécurité à vélo 
pour inclure un rappel de préconiser une loi sur le port 
obligatoire du casque pour tous les âges, conformément 
à un nouvel énoncé de position de la SCP34. En ce qui a 
trait à la sécurité des armes à feu, la section comporte 
maintenant l’entreposage sécuritaire. Dans la catégorie 
des chutes, nous conseillons d’assurer la stabilité du 
mobilier pour tenir compte du signalement d’un grand 
nombre de blessures et de décès pédiatriques causés 
par l’instabilité ou la chute d’appareils ménagers, de 
meubles et de téléviseurs35. 

L’utilisation de la suce pourrait avoir un effet 
protecteur contre le SMSN36; c’est pourquoi le rappel de 
conseiller l’utilisation de la suce apparaît maintenant 
dans la section sur la prévention des blessures des 
guides du RPR. 

Comportement et facteurs familiaux : La page de la 
Ressource 2 présente un résumé des données probantes 
actuelles entourant le comportement et les facteurs 
familiaux. Nous avons ajouté un rappel d’évaluer les 
saines habitudes de sommeil en raison de données pro-
bantes émergentes à l’effet qu’un sommeil normal (qua-
lité et quantité selon l’âge) est associé à un développe-
ment normal et se traduit par de meilleurs résultats sur 
le plan de la santé37-41.

Pareillement, nous avons rallongé la discussion sur 
la vie saine et active et l’évitement d’un comportement 
sédentaire de la famille. Les professionnels des soins 
primaires sont encouragés à recommander une 
augmentation de l’activité physique et aux parents 
d’être des modèles de rôles à cet égard. Nous 
conseillons notamment des jeux interactifs sur le sol 
avec les nourrissons et diverses activités pour les jeunes 
enfants et une diminution des passe-temps sédentaires. 
De plus, les médecins pourraient aussi conseiller les 
parents à propos du temps approprié à passer devant 
les écrans selon l’âge (à éviter chez les moins de 2 
ans; moins de 1 heure par jour par les enfants de 2 
à 4 ans)42. La page de la Ressource 2 présente cette 
information, en plus d’autres renseignements sur les 

facteurs familiaux et inclut un lien vers des lignes 
directrices sur l’activité physique et le comportement 
sédentaire qui se trouvent le site web de la Société 
canadienne de physiologie de l’exercice43.   

Voici d’autres mises à jour de l’information sur les 
conseils anticipatoires.  
•	 Les enfants nouvellement adoptés ont été ajoutés à la 

liste des populations à risque élevé ayant des besoins 
spéciaux en matière de suivi de la santé.   

•	 La recommandation concernant l’emmaillotement est 
maintenant dans la catégorie des 2 premiers mois de 
vie plutôt que celle des 6 mois pour tenir compte des 
inquiétudes pour la sécurité en raison d’une associa-
tion avec le SMSN (malgré l’absence de données pro-
bantes concluantes dans les ouvrages scientifiques)  
(Ressource 2). 

•	 L’expression syndrome du bébé secoué a été chan-
gée pour traumatismes crâniens non accidentels et les 
recommandations incluent maintenant la prévention 
de la maltraitance des enfants44.
Santé environnementale : Nous avons ajouté une 

rubrique sur la santé environnementale dans les guides 
du PRP et dans la page de la Ressource 1 pour tenir 
compte des données probantes de plus en plus nom-
breuses étayant les effets des dangers environnemen-
taux sur la santé des enfants. Les éléments concernant 
la santé environnementale dans les anciennes versions 
du RPR se trouvaient généralement un peu partout dans 
la section sur l’éducation et les conseils. Pour prendre 
connaissance des énoncés fondés sur des données pro-
bantes et des ressources pertinentes à la pratique non 
fondées sur les faits provenant du Partenariat canadien 
pour la santé et l’environnement des enfants et de l’AAP, 
consultez la page de la Ressource 1.  

Autres sujets : Les renseignements sur l’hygiène buc-
cale incluent maintenant l’application de fluorure et un 
outil d’évaluation du risque de caries.    

Surveillance du développement.  À l’heure actuelle, 
le RPR utilise une surveillance développementale glo-
bale plutôt qu’un dépistage des problèmes. La surveil-
lance développementale est le processus permettant de 
reconnaître les enfants qui pourraient être à risque de 
retards de développement. Elle comporte de demander 
aux parents s’ils ont des inquiétudes à propos du déve-
loppement de leur enfant, d’observer l’enfant, de cer-
ner les facteurs de risque et de protection (y compris 
les déterminants sociaux de la santé) et de documenter 
l’atteinte de jalons. Au contraire, le dépistage dévelop-
pemental exige l’utilisation d’outils standardisés pour 
cerner et approfondir un risque reconnu45. 

La surveillance du développement dans le RPR 
repose sur une liste d’éléments prédéfinis élaborée en 
fonction de l’âge le plus avancé auquel une habileté 
devrait avoir été acquise (jalon développemental). Ces 
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éléments proviennent de divers outils de surveillance 
développementale qui existent dans les ouvrages 
scientifiques46-49. Cette approche, dite de drapeaux rouges, 
est conçue pour prévenir des demandes de consultation 
inutiles tout en maximisant l’identification positive de 
retards de développement. L’échec d’un enfant d’atteindre 
ces jalons développementaux laisse présager la nécessité 
d’une évaluation plus approfondie du développement 
comme le recours à des outils validés de dépistage ou à 
une demande de consultation plus spécialisée50,51.

Comprenant l’importance des expériences et du 
développement durant la petite enfance, diverses 
organisations préconisent une attention plus soutenue 
et davantage de ressources. La SCP et la province de 
l’Ontario recommandent une plus grande surveillance 
lors de la visite à 18 mois, ce qui est maintenant 
envisagé par plusieurs autres provinces et territoires 
au Canada52.  Le GECSSP évalue actuellement 
les données probantes à l’appui d’un dépistage 
développemental standardisé chez les enfants en 
santé, ainsi que des interventions subséquentes et 
de leurs paramètres pour les cas identifiés de retard 
de développement. L’AAP recommande des outils 
standardisés de dépistage développemental lors des 
visites à 9, à 18 et à 24 ou 30 mois. Une telle approche 
exige plus de ressources45.  

Étant donnée l ’évolution actuelle dans les 
recommandations, aucun changement n’a été apporté 
dans le choix des jalons développementaux dans le 
RPR 2014.

Il convient de signaler qu’une liste de vérification 
de l’autisme chez les tout-petits, révisée et validée, 
ainsi qu’un document sur le suivi, sont maintenant 
disponibles pour dépister spécifiquement les troubles du 
spectre autistique chez les 16 à 30 mois46. Ce dépistage 
devrait être effectué chez tous les enfants qui n’ont pas 
réussi aux questions concernant les habiletés sociales, 
émotionnelles et en communication, ceux qui ont des 
frères ou sœurs atteints d’autisme ou si un parent, un 
aidant ou un médecin a identifié des préoccupations sur 
le plan du développement. 

Examen physique.  On recommande un examen spéci-
fique adapté selon l’âge à chaque visite. Les dépistages 
probants de problèmes particuliers sont mis en évidence.   

Nous avons ajouté dans la Ressource 1 la vérification 
de l’acuité visuelle chez les 3 à 5 ans pour détecter la 
présence d’amblyopie ou ses facteurs de risque53.   

L’expression apnée obstructive du sommeil a été 
mise à jour et est désignée maintenant par troubles 
respiratoires du sommeil.

La « mobilité de la langue » a été ajoutée au Guide 1 
(lors des visites à 1 semaine, 2 semaines et 1 mois) et une 
inspection de la langue pour détecter une ankyloglossie 
se trouve maintenant dans la Ressource 154.  

L’examen physique lors de la visite à 1 mois inclut 
maintenant l’évaluation de la « perméabilité de l’anus » 
(Guide 1), parce qu’il se peut qu’une perforation de 
l’anus chez un nourrisson ne soit pas détectée à la 
naissance, comme ce fut le cas dans un dossier examiné 
par le Bureau du coroner en chef de l’Ontario55.

Vaccination et maladies infectieuses. Le tableau de la vac-
cination (Guide 5) a été amélioré avec l’ajout d’une nou-
velle colonne pour séparer la date de l’administration et 
le nom du vaccin. Le tableau de la vaccination et les ren-
seignements supplémentaires (Ressource 3) continuent de 
reposer sur les recommandations du Comité consultatif 
national de l’immunisation56 et nous avons ajouté un lien 
menant au Guide canadien d’immunisation57, de manière à 
ce que les recommandations les plus récentes soient acces-
sibles. Comme d’habitude, le financement de la vaccination 
change et varie d’une province ou territoire à l’autre.

Parmi les changements au Guide 5 et à la Ressource 
3 se trouvent les suivants :  
•	 La terminologie désignant les vaccins contre le 

méningocoque a été mise à jour et nous les désignons 
maintenant sous les noms Men-C-C (vaccin conjugué 
contre le méningocoque de groupe C) et MCV-4 (vac-
cin quadrivalent contre le méningocoque). 

•	 Le vaccin contre le virus du papillome humain est 
maintenant recommandé à la fois pour les garçons et 
les filles. 

•	 Nous avons précisé le moment de l’administration 
d’une deuxième dose du vaccin contre la rougeole, les 
oreillons et la rubéole. Pour des raisons pratiques et 
favoriser un plus haut taux de participation, il devrait 
être administré avec la dose à 18 mois ou préscolaire 
du vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coque-
luche et la polio (avec ou sans une injection contre 
l’Haemophilus influenzae de type b), où à n’importe 
quel âge où il est pratique de le faire (il faut prendre 
note que ce moment peut dépendre de la politique 
provinciale ou territoriale).  

•	 On peut administrer le vaccin antigrippal vivant atté-
nué aux enfants de 2 ans et plus, s’il n’y a pas de 
contre-indications.  

•	 Le lien sur le web vers les Normes canadiennes pour 
la lutte antituberculeuse58 est maintenant inclus et le 
libellé des recommandations concernant la tubercu-
lose a été simplifié. 

Conclusion
Le RPR est un outil fondé sur des données probantes 
et axé sur la pratique ayant pour but d’appuyer la 
prise de décision clinique dans le contexte du suivi 
de la santé des enfants, de leur naissance jusqu’à 5 
ans. Le RPR 2014 s’appuie sur l’ensemble considé-
rable de connaissances que renferment ses versions 
antérieures et poursuit la tradition d’intégrer les faits 
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scientifiques les plus récents dans les principaux sujets 
concernant le suivi de la santé couverts dans les 
pages des guides et des ressources du RPR. D’autres 
améliorations au site web du RPR en tant qu’outil 
d’application du savoir et la plus grande accessibilité 
électronique du relevé et de ses ressources connexes 
feront en sorte qu’ils soient disponibles plus lar-
gement et en rejoignent un plus grand nombre.   
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