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INTRODUCTION

Les collectivités de jeunes enfants représentent un défi majeur en termes de Santé publique.
Le développement harmonieux de 'enfant durant ses trois premiéres années de vie et son
bien-étre au sein de la collectivité vont dépendre non seulement de sa santé individuelle
mais également de celle des autres enfants accueillis et de 'équipe qui les encadre. Le milieu
d’accueil, comme tout milieu de vie pour l'enfant, doit constituer un environnement sain et
adapté a son age, dénué de risques pour la santé, favorisant le bien-étre et la santé dans
toute sa dimension, sans négliger la santé mentale et le lien avec l'environnement familial.

Un milieu de vie sain passe certainement par l'hygiene, la vaccination et autres moyens
de prévention contre la transmission des maladies infectieuses ainsi que le contréle des
épidémies. L'alimentation et le sommeil sont également des élements tres importants
incluant le respect du rythme de chaque enfant. Il importe de veiller non seulement a la
qualité de l'environnement intérieur, par exemple en matiere de lutte contre les polluants et
de prévention des allergies - devenues de plus en plus fréquentes au cours des dernieres
décennies chez des enfants de plus en plus jeunes - mais aussi a favoriser les sorties a
l'air libre et l'investissement des espaces extérieurs, qui ont fait l'objet de la campagne de
'ONE de 2023. La prévention des accidents ou encore la maitrise de la conduite a tenir en
situation d'urgence restent également des chapitres d'actualité. Tous ces axes prioritaires
de santé sont abordés dans cet ouvrage et représentent autant de défis du secteur pour
la prise en charge des enfants, avec une attention particuliere portée a l'accueil inclusif
des enfants ayant des besoins spécifiques. La présente édition est une actualisation de
ces thématiques, liée a l'évolution des connaissances, notamment en matiere de biocides.

Cet ouvrage a donc pour objectif d'étre un guide de référence pour les responsables des
structures d'accueil de la petite enfance et les médecins de creche afin de les aider a pro-
mouvoir la santé des jeunes enfants fréquentant une collectivité et a mettre en ceuvre le
suivi de leur santé, ainsi qu'a s'auto-évaluer. Ainsi, 'ONE souhaite harmoniser les pratiques
des professionnels en mettant a leur portée les recommandations de santé préventive
actualisées afin que tous les enfants puissent bénéficier de la meilleure qualité de vie en
collectivité.

L'application de ces recommandations nécessite d'une part, un accompagnement de proxi-
mité de ces professionnels : les Conseillers médicaux pédiatres et les Référents santé en
milieu d'accueil de 'ONE dont les missions sont décrites dans les pages qui suivent, leur
apportent un soutien dans les situations particulieres de santé et proposent des séances
d'informations ainsi que des ateliers dans chaque subrégion. Les Coordinateurs accueil,
Agents conseil, Référents santé, Conseillers médicaux et pédagogiques de 'ONE pourront
apporter leur aide et leurs conseils judicieux dans 'accompagnement pour l'application de
ces recommandations. D'autre part, 'étroite collaboration de l'équipe de professionnels
du milieu d’accueil - personnel d’accueil, responsable, personnel psycho-médico-social,
médecin, personnel d’'entretien, personnel des cuisines - est necessaire. Toutes et tous
ont un role important a jouer pour offrir a chaque enfant qui leur est confié les conditions
optimales pour son développement et son épanouissement en toute sécurité au sein du
milieu d'accueil.

Ensemble, améliorons la qualité de l'accueil pour tous les enfants !

Le Collége des Conseillers pédiatres de 'ONE
Le Péle Santé en collectivité 0-3 ans de la Direction santé ONE
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SURVEILLANCE
DE LA SANTE

1 CADRE LEGISLATIF

Conformément au prescrit de lArrété du Gouvernement
de la Communauté francaise du 2 mai 2019 fixant le ré-
gime d'autorisation et de subvention des créches, des
services d'accueil d'enfants et des co-accueillant-e:s d'en-
fants indépendant-e-s : « Le pouvoir organisateur veille
a ce qu’'une surveillance médicale préventive et de la
santé en collectivité soit assurée par le milieu d'accueil ».
Ceciimplique :

POUR LE PERSONNNEL: le personnel d'accueil/l'accueil-
lant-e et toute personne de 15 ans et plus appelée a étre
en contact régulier avec les enfants accueillis de fournir :

e Un certificat médical (cf. Annexe 3) avant l'entrée en
fonction, datant de moins de 3 mois, attestant qu'au
moment de 'examen, il n'existe aucun signe d'affec-
tion physique ou psychique susceptible de représen-
ter un danger pour les enfants accueillis. Ce certificat
est renouvelé chaque année.

e Une preuve de l'état d'immunité contre la rubéole
pour toute personne de sexe féminin de 15 a 50 ans,
avec mise a jour en cours de fonctionnement, si né-
cessaire.

e Pour les accueillant-e:s d'enfants, la preuve que les
enfants de moins de 4 ans du ménage sont vaccinés
dans le respect du schéma élaboré par la Commu-
nauté francaise. La mise a jour est effectuée en cours
de fonctionnement.

POUR LES ENFANTS ACCUEILLIS :

e Un certificat médical d'entrée (cf. Annexe 3), fourni
par le-s parent:s, spécifiant :

- Le fait que son état de santé lui permet de fré-
quenter une collectivité d’enfants ;

- Les implications éventuelles de son état de santé
sur la collectivité ;

- Les vaccinations déja réalisées.

e ['accueil d'un enfant malade que selon les modalités
déterminées par I'ONE (voir Chapitre 4 point 1) et a
la condition qu'un certificat médical atteste qu’'au
moment de l'examen, 'affection dont souffre l'enfant
ne 'empéche pas de fréquenter le milieu d'accueil.

e Pour le suivi médical préventif, une consultation peut
étre organisée au sein de certains milieux d'accueil.
Pour ceux qui n'en bénéficient pas, ils établissent
un lien fonctionnel avec les Référents santé ONE
(voir point 3).

N

e |La preuve de la réalisation des vaccinations dans
le respect du schéma élaboré par la Communauté
francaise (voir point 5).

e La présence du carnet de l'enfant (carnet de santé)
qui constitue un document de référence servant de
liaison entre les différents intervenants et les parents.
A cette fin, le pouvoir organisateur s'assure aupres
des parents que ceux-ci le joignent aux effets qui
accompagnent l'enfant dans le milieu d'accueil.

Le contrat d'accueil (cf. Annexe 2) établi par le pouvoir
organisateur, contrat expliquant les droits et les devoirs
de chaque partie, reprend obligatoirement les modalités
afférentes au suivi médical préventif des enfants et a la
surveillance de la santé communautaire.

L'arrété du 17 décembre 2003 fixant le code de qualité
de l'accueil précise dans son article 8 « Le milieu d'ac-
cueil, dans une optique de promotion de la santé et de
santé communautaire, veille a assurer une vie saine aux
enfants ».

2 LIMPACT DE LACCUEIL SUR LA SANTE
DU TOUT JEUNE ENFANT

En Belgique, les nourrissons sont souvent accueillis tot
(au terme du congé de maternité, soit vers 2 a 3 mois) en
dehors de leur milieu familial. C'est une situation rare en
Europe car dans plusieurs pays, l'age d'entrée de l'enfant
est reporté grace a la présence de congés parentaux
mieux adaptés et utilisés par les parents. Quelle que soit
la taille de la collectivité, le contact de trés jeunes enfants
avec d'autres enfants et d'autres adultes a des répercus-
sions non négligeables sur leur santé physique et leur
développement psychomoteur et affectif.

Les risques de santé pour les trés jeunes enfants ac-
cueillis sont en lien avec 'age, le risque de la mort su-
bite inexpliquée du nourrisson (MSIN), leur faible défense
immunitaire et leur immunité vaccinale incompléte. Les
infections ont tendance a s'aggraver plus rapidement et
les symptomes présentés sont souvent peu évidents. Le
tout jeune bébé possede une faible capacité de commu-
nication de ses besoins (retrait, pleurs). Son rythme de
sommeil et d'alimentation est individualisé et variable. La
sur-stimulation environnementale (bruits divers, nombre
d'adultes et d’enfants présents) et la perte des reperes
familiers sont une source de stress important.

Leur fragilité impose donc que des conditions optimales
soient mises en place.

Une attention toute particuliere doit étre apportée a la
période de familiarisation pour ces tres jeunes enfants
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CHAPITRE 1 | SURVEILLANCE DE LA SANTE

CHAPITRE )
SURVEILLANCE DE LA SANTE

afin que de nouveaux repéeres se construisent, que l'ac- Le médecin participe a cette familiarisation en prenant
cueillant-e fasse connaissance avec l'enfant et sa famille un premier contact avec l'enfant et ses parents lors de
et que des liens de confiance se tissent. Le contrat d'ac- 'examen médical d'entrée.

cueil reprend les modalités pratiques de cette période
de familiarisation.

3 ACTEURS INTERVENANT DANS LA SURVEILLANCE DE LA SANTE DES ENFANTS EN MILIEU
D’ACCUEIL

Plusieurs acteurs interviennent, directement ou indirectement, dans la surveillance de la santé individuelle et/ou
collective des enfants accueillis. Il peut s’agir d'intervenants internes au milieu d'accueil, d'agents de 'ONE, ou encore
de professionnels de santé indépendants extérieurs au milieu d’accueil. Chacun a une mission bien précise et complé-
mentaire. Ensemble, ils agissent dans le bénéfice direct ou indirect des enfants accueillis. Le carnet de santé constitue
le document de référence servant de liaison entre les différents intervenants et les parents.

MEDECIN SPECIALISTE DE
L'ENFANT A

AGENTS ONE

MEDECIN

ENFANT peEe

CRECHE ®

MEDECIN
TRAITANT

AGENTS DES CELLULES DE SURVEILLANCE
DES MALADIES INFECTIEUSES

AVIQ (Wallonie)/COCOM(Bruxelles) ©

MEDECIN APPELABLE
ou 112

A. Intervient notamment dans le cadre de l'accueil d'un enfant ayant des besoins spécifiques (voir Chapitre 5)
B. Intervient uniquement dans certains milieux d'accueil ou une consultation médicale est prévue
C. Interviennent dans le cas d'une Maladie a Déclaration Obligatoire ou d'une situation d'épidémie déclarée dans le milieu d'accueil



3.1 LES PROFESSIONNELS DE SANTE
INTERVENANT DANS LES MILIEUX D’ACCUEIL

3.1.1 LE MEDECIN DU MILIEU D’ACCUEIL COLLECTIF
OU MEDECIN DE CRECHE'

Dans les milieux d'accueil collectifs (creche) ou une
consultation médicale est organisée, le médecin de créche
engagé par le pouvoir organisateur du milieu d'accueil?
est responsable d'assurer une surveillance de la santé
des enfants et de la collectivité et avec les autres profes-
sionnels, de promouvoir la santé des enfants. Le médecin
évalue la santé globale et I'évolution de chaque enfant
pendant le temps d'accueil mais aussi se préoccupe des
conditions collectives d'hygiene, de diététique, et de som-
meil, entre autres. En cela, il participe a la promotion de
la qualité de l'accueil et a la mise en place de conditions
de vie saines dans le milieu d'accueil.

LA MISSION DU MEDECIN CONSISTE A :

e Assurer le suivi médical individuel préventif des
enfants accueillis, sur base du « Guide de médecine
préventive du nourrisson et du jeune enfant — Pré-
vention et petite enfance » de IONE®:

Guide de médecine préventive du
nourrisson et du jeune enfant -
Office de la naissance et de
l'enfance

- Réaliser pour tous les enfants accueillis au moins
les 4 examens médicaux obligatoires aux ages
recommandés par 'ONE : a l'entrée, a 9 mois,
a 18 mois et a la sortie. Le médecin du milieu
d'accueil est autorisé a demander des examens
supplémentaires, si besoin et en concertation
avec les parents.

- Organiser la vaccination des enfants dans la
consultation du milieu d'accueil (pour les enfants
dont les parents ont choisi de les faire vacciner
dans le milieu d'accueil). Assurer le suivi vacci-
nal des enfants vaccinés selon le schéma élabo-
ré par la Fédération Wallonie-Bruxelles (FW-B).

- Assurer une communication avec le médecin
traitant et/ou les parents concernant la santé
de l'enfant en cas de besoin spécifique détecté
lors de la consultation.

- Sensibiliser a la nécessité de consulter un mé-
decin traitant pour d'éventuels examens sup-
plémentaires.
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Assurer une surveillance de la santé en collectivité
et veiller a la mise en place des mesures sanitaires
recommandées par les autorités compétentes en la
matiere :

- Contacter la cellule de surveillance de l'AVIQ (en
Wallonie) ou de la COCOM (a Bruxelles) en cas
d'épidémie ou de maladie a déclaration obliga-
toire survenant dans le milieu d'accueil.

- Déterminer avec le milieu d'accueil les modalités
d'intervention médicale urgente et/ou prendre les
décisions urgentes en cas de danger particulier
pour la collectivité (accident, épidémie...) dans le
respect des recommandations transmises par
'ONE et/ou l'AVIQ/COCOM.

- Donner un avis et intervenir dans tous les pro-
blemes de santé observés dans la collectivité,
spontanément ou a la demande de 'ONE ou du
milieu d'accueil.

- Assurer le contact avec les médecins traitants
si besoin.

- Prendre toute mesure utile pour protéger la col-
lectivité.

Promouvoir un accueil de qualité et des conditions
de vie saine dans le milieu d'accueil collectif sur base
des recommandations du présent guide :

- Soutenir ensemble, en collaboration avec les
agents de 'ONE, la promotion d'un milieu d'accueil
sain et adapté pour tous les enfants accueillis,
en accompagnant les professionnels des milieux
d'accueil dans les questions de santé, de dévelop-
pement des nourrissons et plus particulierement
dans les thématiques suivantes : la promotion
de l'hygiene et la prévention des maladies in-
fectieuses, la vaccination et le contréle vaccinal
des enfants accueillis, la gestion des enfants
malades, ['accueil des enfants ayant des besoins
spécifiques, la promotion d'un environnement sain,
la prévention des allergies mais également celle
des accidents, le sommeil et la prévention de la
mort subite du nourrisson ainsi que dans toutes
les thématiques abordées dans le présent guide.

- Veiller a l'information réguliere de 'ensemble du
personnel sur les thématiques citées ci-dessus
mais également sur les modalités de gestion
des situations d'urgence (épidémies, accident...),
en participant aux réunions d'équipe du milieu
d'accueil qui concernent les points santé.

Dans le cadre des séances de consultations pour le
suivi médical individuel préventif de l'enfant, le méde-
cin est responsable de la mise a jour du dossier mé-
dico-social de l'enfant et veille, en collaboration avec
le personnel d'encadrement psycho-médico-social,
au recueil et rapportage des données médico-sociales

1.« créche » est la nouvelle dénomination des milieux d'accueil collectifs (cf. Article 3 du décret visant a renforcer la qualité et l'accessibilité de
l'accueil de la petite enfance en communauté francaise du 21 février 2019). Dés lors, le médecin du milieu d'accueil peut également étre appelé
« médecin de creche ». Ces deux appellations sont synonymes et peuvent étre employées indistinctement.

2. Le modele de 'ONE de contrat de collaboration entre le Pouvoir Organisateur et le médecin de creche est disponible sur Excellencis-ONE.

3. Sile milieu d'accueil n'en dispose pas, il est tenu d'en faire la demande au secrétariat de la Direction Santé de 'ONE, par mail : direction.sante@one.be

4. Voir point 5 Les vaccinations.

()
I
>
i
—
Ry
m
2}
C
Ry
<
L
-
-
>
P
()
m
=)
m
-
>
wn
>
P
—
m



https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
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selon les recommandations de 'ONE (voir point 4).
Ceci permet de suivre 'évolution des indicateurs de
santé de la population infantile.

e Le médecin de créche intervient dans le cadre de
la prise en charge des enfants malades durant l'ac-
cueil (voir Chapitre 4), qu'il s'agisse d'enfants ayant
des besoins spécifiques ou d'enfants présentant une
pathologie aigie et/ou infectieuse.

De facon générale, en collaboration étroite avec le per-
sonnel psycho-médico-social :

- llveille a l'information réguliere de l'ensemble de
'équipe sur les plans de soins et de traitements
appropriés, notamment en ce qui concerne les
situations d'urgence.

- Il veille au respect des regles d'éviction.

- Il veille a la qualité globale de l'accueil et sensi-
bilise le personnel a la surveillance des enfants
malades.

De facon ponctuelle :

- Encas de maladie contagieuse, il prend toutes les
mesures qui s'imposent pour protéger la collecti-
vité, en ce compris, la prescription et/ou l'instau-
ration d'un traitement chimio-prophylactique ou
la réalisation de prélévements en se référant aux
recommandations en la matiere des cellules de
surveillance régionales des maladies infectieuses
(AVIQ/COCOM).

- Il est habilité si nécessaire a demander la réa-
lisation de prélevements chez les membres du
personnel.

- Il répond aux demandes d'informations qui lui
sont adressées par le milieu d'accueil.

- Il se met en rapport avec le médecin traitant et
rencontre les parents en cas de besoin ou de
conflit avec le milieu d'accueil.

- Il décide en finalité des cas d'éviction sur base des
recommandations ou en fonction de situations
particuliéeres et en tenant compte du risque pour
la collectivité ainsi que pour 'enfant concerné.

- Ilveille au respect du calendrier vaccinal en coor-
dination avec le personnel psycho-médico-social
et/ou la direction du milieu d'accueil.

Médecins de créche, pour en savoir plus : le module
« La santé en collectivité - le role du médecin en
milieu d'accueil » disponible sur Excellencis-ONE
expose des situations pratiques de terrain auxquelles
les médecins de créeche peuvent étre confrontés dans
l'exercice de leur fonction.

3.1.2 LES MEDECINS EXTERIEURS AU MILIEU D'AC-
CUEIL

A. LE MEDECIN TRAITANT DE LENFANT

Les parents peuvent choisir de faire vacciner leur enfant
soit dans une consultation ONE pour enfants, soit dans
le milieu d'accueil par le médecin de creche, soit dans la
consultation du médecin traitant de l'enfant (voir point 5).
Dans ce dernier cas, le médecin traitant assure la vaccina-
tion de l'enfant accueilli selon le calendrier vaccinal de la
FW-B et le documente dans le carnet de santé de l'enfant.

En cas de maladie, les parents consultent le médecin
traitant de 'enfant. Les médecins traitants doivent étre
conscients de l'importance de la santé de la collectivité et
doivent collaborer efficacement a la bonne transmission
des informations.

Le médecin traitant, informé par les parents que son pa-
tient fréquente une collectivité, décide de la nécessité
d'une éviction du milieu d'accueil (voir Chapitre 4 point
4.3.2 « Régles d'éviction dans les collectivités » et le ta-
bleau des maladies a éviction).

En cas de maladie a déclaration obligatoire, le médecin
traitant veille a la signaler le plus rapidement possible
a la cellule de surveillance des maladies infectieuses
de I'AVIQ (Wallonie) ou de la COCOM (Bruxelles). En cas
d'épidémie ou d'une maladie grave survenant dans la
collectivité, les parents de chaque enfant sont avertis de la
situation par courrier et peuvent étre amenés a solliciter
le médecin traitant de leur enfant pour l'administration
d'une chimioprophylaxie lorsqu’il n'y a pas de médecin
dans la collectivité.

Le médecin traitant est en général consulté par les pa-
rents a l'extérieur du milieu d'accueil. Il peut toutefois étre
amené a examiner un enfant dans le milieu d'accueil a
la demande des parents ou, exceptionnellement, en cas
d'urgence, a la demande d'un milieu d'accueil (voir point B
- Le médecin appelable).

B. LE MEDECIN APPELABLE

Le milieu d'accueil doit pouvoir faire appel a tout moment
a un médecin en vue d’examiner un enfant malade et lui
dispenser les premiers soins. Le médecin appelable peut
étre soit le médecin de référence d'une accueillant-e®,
soit exceptionnellement le médecin traitant d'un enfant,
soit le médecin du 112 en cas d'urgence vitale.

En cas de situation bénigne, il ne convient pas de recourir
au « médecin appelable » étant donné qu'il faut privilégier
dans ce cas la consultation du médecin traitant par les
parents eux-mémes.

5. Dans ce cas, le nom et les coordonnées du médecin de référence doivent figurer dans le contrat d'accueil.



C’est limportance des symptomes présentés par un
enfant et le degré d'urgence qui entrainera :

e soit une simple information des parents qui
consulteront le médecin traitant de l'enfant apres
le départ du milieu d’accueil ;

e soit un appel au médecin appelable par le milieu
d'accueil ;

e soit un appel au 112 pour un transfert direct a
U'hopital ;
e soit un appel du 112 pour toute urgence vitale

qui nécessite une intervention médicale dans le
milieu d'accueil.

3.1.3 AUTRES PROFESSIONNELS DE LA SANTE DU
MILIEU D’ACCUEIL

Parmi le personnel psycho-meédico-social (PMS) et les
responsables de milieux d'accueil, certains ont un profil
de professionnel de la santé (ex : infirmier, psychologue).
Ils font partie intégrante du personnel interne au milieu
d'accueil. Leurs réles respectifs en lien avec la santé sont
décrits ci-dessous au point 3.2.

3.2 LE PERSONNEL DU MILIEU D’ACCUEIL®

3.2.1 LEPERSONNEL PSYCHO-MEDICO-SOCIAL (PMS)
D’UNE CRECHE 0U D'UN SERVICE D'ACCUEIL D’EN-
FANTS (SAE)

Il travaille en collaboration avec le médecin du milieu
d'accueil et/ou les agents de 'ONE a la mise en place
de la surveillance médicale préventive de l'enfant et de
la collectivité. Il aide a l'organisation des consultations
d'enfants et s'assure que le carnet de santé de ['enfant est
bien présent/l'accompagne. Il assure le relais d'informa-
tions entre les parents et le médecin. Il est responsable de
'échéancier qui reprend les dates clés de vaccination de
l'enfant, communique les rappels aux parents et s'assure
que les vaccins ont été administrés en temps voulu. Il par-
ticipe aux dépistages organisés par 'ONE dans le milieu
d'accueil ou informe les parents des dates des séances
de dépistage organisées dans les consultations ONE pour
enfants. Il gere les situations d'enfants malades et s'as-
sure du respect des regles d'éviction. Il s'assure de la ges-
tion des certificats médicaux a l'entrée et tout au long du
séjour. Il assure la communication vis-a-vis des parents
en matiere de santé générale de leur enfant. Il demande
avis au médecin de creche ou au Référent santé ONE
lorsqu’'un probleme concernant la santé individuelle ou
collective se pose. En cas de situation d'urgence de santé,
il veille, en concertation avec le médecin de la creche
et/ou les agents de 'ONE a l'application des mesures
recommandées et a 'information des parents. Il veille a
la qualité des soins, au respect des mesures d'hygiene et
a l'élaboration de menus selon les recommandations de
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'ONE. Il informe les équipes régulierement. Il informe le
médecin des problemes de santé du personnel en rapport
avec leur fonction dans le milieu d'accueil. Il participe au
recueil des données épidémiologiques et a la transmis-
sion des données médico-sociales a la BDMS.

3.2.2 LE PERSONNEL D'ACCUEIL DES ENFANTS DES
CRECHES

Le personnel d'accueil apporte aux enfants les soins
adaptés a leur age et a leurs besoins quotidiens (dans le
respect des limites de sa profession). Il décode les signes
de mal étre de l'enfant et prend les mesures nécessaires
en collaboration avec le personnel d'encadrement PMS et/
ou la direction. Il surveille attentivement 'enfant malade
et lui administre les traitements prescrits ou les premiers
soins d'urgence. Il sait réagir de fagon appropriée dans les
situations d'urgence (faire appel a un médecin extérieur
(« médecin appelable ») ou si besoin, appeler le 112). Il
informe la direction et/ou le personnel d'encadrement
PMS de tous les signes d'altération de ['état de santé de
l'enfant et/ou de tout accident survenu dans le milieu
d'accueil. Il respecte les regles d’hygiene, de diététique
et de santé. ll prend les mesures nécessaires pour éviter
la dissémination des infections.

3.2.3 LACCUEILLANT-E OU CO-ACCUEILLANT-E
D’ENFANTS (SALARIE-E OU INDEPENDANT-E)

L'accueillant-e réalise les soins adaptés a l'age et aux
besoins quotidiens des enfants dans le respect des limites
de sa profession. Il/elle respecte les régles d’hygiene de
diététique et de santé. Il/elle veille au respect du calen-
drier vaccinal concernant les vaccinations obligatoires
en milieu d'accueil et s'assure de la gestion des certifi-
cats médicaux a l'entrée et tout au long du séjour (dans
les SAE, c’est le PMS du service qui contréle les vaccins
et les certificats médicaux). Il/elle respecte les recom-
mandations relatives a l'accueil d'enfants malades et aux
regles d’éviction. Il/elle prend les mesures nécessaires
pour éviter la dissémination des infections. Si un enfant
déclare une maladie en cours d'accueil, il/elle informe
les parents des symptomes observés, surveille son état
et prévient de toute aggravation de ['état de santé (dans
les SAE, c’est le PMS du service qui fait le lien avec les
parents). Il/elle lui administre les traitements prescrits
ou les premiers soins d'urgence, dans les limites de ses
compétences. Il/elle veille a la bonne tenue du carnet de
santé et invite les parents a le faire remplir par le médecin
traitant a chaque visite. En cas d'urgence, il/elle fait appel
elle-méme au médecin traitant de l'enfant ou a défaut a
un autre médecin ou si nécessaire au service 112. Il/elle
informe 'agent de 'ONE de tout accident survenu dans
le milieu d'accueil ainsi que les parents (dans les SAE, le
PMS se chargera de cette démarche).

6. Pour plus de précisions, se référer aux profils de fonction disponibles sur le site internet de 'ONE.
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Afin de ne pas se retrouver seul-e face a la pro-
blématique, l'accueillant-e d’'un enfant malade doit
pouvoir compter sur la collaboration :

e Des parents.
e Du médecin traitant de l'enfant.

e Du service d’accueillant-e-s salarié-e's
siil/elle y est rattaché-e.

e De l'Agent conseil et/ou du Référent santé.

3.2.4 LE DIRECTEUR D’UNE CRECHE OU D'UN SAE

Le responsable d'une creche ou d'un SAE contréle la vac-
cination des enfants accueillis et du personnel dans le
respect du schéma élaboré par la Communauté francaise.
Il collabore avec le médecin du milieu d'accueil et/ou
les agents de 'ONE a la mise en place de la surveillance
médicale préventive de l'enfant et de la collectivité.

3.2.5 LE POUVOIR ORGANISATEUR (PO) DE LA
CRECHE

Le PO veille a ce qu'une surveillance médicale préventive
de l'enfant et de la santé de la collectivité soit assurée par
le milieu d'accueil. Il veille également a ce que les enfants
accueillis soient vaccinés et qu'en cas de maladie, 'enfant
soit accueilli selon les modalités de 'ONE. En pratique,
c'est le responsable du milieu d'accueil et/ou le personnel
PMS qui veille a cette surveillance.

3.3 LES AGENTS DE L'ONE

3.3.1 LES AGENTS CONSEIL ET LES COORDINA-
TEURS ACCUEIL

Dans un souci de qualité du service aux familles, 'ONE
accompagne les milieux d'accueil et leur personnel dans
leur pratique professionnelle. Les Coordinateurs accueil
(dans les milieux d'accueil collectifs) et les Agents conseil
(dans les milieux d'accueil familiaux) sont l'interlocuteur
de 'ONE de premiere ligne pour les milieux d'accueil et
orientent vers la personne la plus apte a répondre aux
guestions (médecin du milieu d'accueil, Référent santé
ONE, Conseiller pédiatre ONE, Cellule éco-conseil de 'ONE,
Conseiller pédagogique ONE...). Agents conseil et Coordi-
nateurs accueil, de par leur implication sur le terrain et
lien privilégié avec les milieux d'accueil, jouent un role
dans certaines problématiques de santé multidiscipli-
naires, en collaboration avec d'autres agents de 'ONE.
Ils ont notamment un réle direct dans la prévention des
accidents puisqu'ils sont entre autres responsables du
contréle des infrastructures et des normes de sécurité.

3.3.2 LES CONSEILLERS PEDIATRES

Le Conseiller pédiatre de 'ONE collabore avec le médecin
du milieu d'accueil, le Référent santé ONE, les Coordina-
teurs accueil/Agents conseil et autres agents de 'ONE au
niveau de chaque subrégion sur un secteur géographique

donné. Il fait partie du College des Conseillers médicaux
pédiatres de 'ONE qui met son expertise en pédiatrie au
service de ['Office. Il intervient dans la formation continue
des milieux d'accueil, donne un avis sur la conformité des
certificats médicaux si un doute existe et peut demander
des investigations complémentaires dans l'intérét de la
santé de la collectivité. Si nécessaire, il prend contact avec
les médecins traitants des enfants, autorise ou interdit
l'acces d'un enfant en milieu d'accueil (notamment en
cas de retard vaccinal). Le Conseiller pédiatre peut se
mettre a tout moment en relation avec le médecin traitant
dés qu'il juge qu'un probléme de santé se pose pour la
collectivité et exiger 'éviction d'un enfant. Toute mesure
utile pour protéger la collectivité peut étre prise par le
Conseiller pédiatre.

3.3.3 LES REFERENTS SANTE EN MILIEU D'ACCUEIL

Le Référent santé en milieu d'accueil est une personne
ressource de 'ONE pour toutes les questions de santé
préventive collective et individuelle des milieux d'accueil
de la petite enfance. Pour les questions médicales qui ne
sont pas de sa compétence, il fait appel au Conseiller mé-
dical pédiatre avec qui il collabore étroitement au niveau
de la subrégion. Il a un roéle a la fois « réactif » qui consiste
a répondre aux questions des milieux d'accueil de son
secteur géographique, a distance ou lorsque la situation
le nécessite, en allant a la rencontre des professionnels
sur le terrain. Il a également un réle « proactif » de pro-
motion de la santé en collectivité : il organise des visites
et des formations qui regroupent des professionnels des
milieux d'accueil de son secteur qui permettent de sensi-
biliser ces derniers aux différentes thématiques de Santé
publique abordées dans le présent guide. Il participe, en
collaboration avec la Direction Santé et d'autres services,
a l'élaboration d'outils (fiches, brochures...) qu'il met a la
disposition des professionnels.

3.3.4 LESDIETETICIEN-E-S

Le Pble diététique de la Direction Santé de 'ONE re-
groupe des experts en alimentation et en prévention des
intoxications, des carences et des allergies alimentaires.
Il organise des formations a l'attention des agents de
'ONE mais également des professionnels des milieux
d'accueil et accompagne ces derniers, directement ou
indirectement, dans leurs questionnements concernant
'alimentation des enfants accueillis. En collaboration
avec d'autres services, il élabore des outils a la fois pour
les professionnels et les parents. Il mene également des
campagnes de sensibilisation et promotion de la santé
avec d'autres partenaires externes de 'ONE (universités,
Hautes Ecoles, régions...).

3.4 LA CELLULE DE SURVEILLANCE DES
MALADIES INFECTIEUSES DE LAVIQ
(WALLONIE) OU DE LA COCOM (BRUXELLES)

Elle est l'autorité sanitaire compétente régionale pour la
surveillance des maladies infectieuses. Les équipes d'ins-
pecteurs d’hygiéne de la cellule régionale interviennent



dans les milieux d'accueil dans des situations spécifiques
et font autorité pour les mesures a prendre en cas de
maladie infectieuse a déclaration obligatoire ou de si-
tuation d'épidémie. Leur role et le lien avec les agents
ONE et le milieu d'accueil sont décrits dans le Chapitre 4
(voir point 4.4 « Surveillance des maladies infectieuses »).

3.5 LE OU LES PARENTS

A l'inscription et lors de la familiarisation, il faut s'assurer
que les parents aient bien compris et accepté les dispo-
sitions médicales en vigueur. Il est demandé aux parents
de désigner par écrit le médecin chargé du suivi préventif
individuel et des vaccinations de leur enfant ainsi que
le médecin traitant consulté en cas de maladie. Si les
vaccins sont réalisés par le médecin du milieu d'accueil,
les parents signent une autorisation de vaccination. Une
information leur est donnée sur les moments et conte-
nus des examens de santé obligatoires. La présence du/
des parent(s) est obligatoire pour 'examen d'entrée et
souhaitée pour les autres examens dans la mesure de
leurs possibilités. Les résultats des différents examens
de santé sont communiqués aux parents.

L'information sur les régles d'éviction et sur ['usage des
certificats médicaux (cf. Annexe 7) en cas de maladie leur
est également donnée a l'entrée. L'adhésion des parents
aux dispositions médicales du contrat d'accueil et leur
bonne compréhension peut avoir un impact sur la santé
individuelle de leur enfant et de celle de tous les autres
enfants accueillis. Ils doivent connaitre les regles et les
respecter, et pour ce faire ils doivent étre sensibilisés a
la protection de la santé de la collectivité mais également
au bien-étre de l'enfant malade. Le milieu d'accueil est
attentif au fait que les parents disposent d'une solution al-
ternative en cas d'éviction de leur enfant et les conseillent
a cette fin. Si nécessaire, les parents peuvent faire appel
a des services de garde d'enfant malade proposant des
puéricultrices spécialisées, parfois par l'intermédiaire des
services de mutuelle. Une inscription préalable est sou-
vent nécessaire. Les coordonnées de ces services peuvent
étre communiquées aux parents lors de l'inscription.

Il faut insister sur le fait qu'aucun médicament (méme
en vente libre) ne peut étre administré dans le milieu
d'accueil a l'enfant sans prescription médicale. Cette
obligation est intégrée dans la réglementation précisant
«gu'a l'exception du paracétamol, aucun médicament ne
peut étre administré a 'enfant en milieu d'accueil sans
une attestation médicale ».

Si l'état de santé de l'enfant implique des soins particu-
liers prescrits (convulsions, diabéte...), il est impératif
d'établir avec eux et en collaboration avec le médecin
spécialiste de 'enfant, un plan de soins et des mesures a
prendre en cas de probleme. Il faut rappeler que certains
soins dispensés par la famille au domicile ne peuvent
l'étre par le personnel du milieu d'accueil. Laménagement
des conditions d'accueil et l'intervention d'un profession-
nel de la santé extérieur au milieu d'accueil est possible ;
elle doit cependant s'organiser dans le respect de la col-

CHAPITRE
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lectivité et de 'accueil des autres enfants (voir Chapitre 5).

Les parents sont les premiers responsables de la santé
de leur enfant. Ils sont des partenaires au niveau de la
promotion de la santé dans le milieu d'accueil. Tout pro-
bleme ou divergence de vue mérite discussion, informa-
tions complémentaires et réflexion. Le médecin du milieu
d'accueil participe activement a la recherche de solution.
Les milieux d'accueil peuvent également contacter les
agents ONE de leur secteur.

4 LES EXAMENS DE SANTE

Tous les enfants accueillis dans un milieu d'accueil col-
lectif sont soumis a une surveillance de la santé qui com-
prend 4 examens médicaux obligatoires : a l'entrée,
vers 9 et 18 mois et a la sortie. Une partie des données
recueillies lors de ces examens est utilisée par la BDMS
(Bangue de données médico-sociales de 'ONE). Le recueil
des données est transmis par la personne assurant la
direction du milieu d'accueil ou une fonction d'encadre-
ment psycho-médico-social, dans le respect du secret
professionnel et du RGPD.

Créée en 1983, la Banque de Données Médico-So-
ciales (BDMS) est une base de données de 'ONE
contenant des informations relatives au suivi pré-
ventif de la (future) mére et du jeune enfant en Fé-
dération Wallonie-Bruxelles (FW-B).

Elle constitue actuellement une base de données
importante autour de la petite enfance en FW-B. Outil
d'évaluation interne a 'ONE, sa premiere fonction est
d’'apprécier l'efficacité et 'adéquation de ses actions
et se révele ainsi étre un maillon indispensable a
l'orientation de la politique de 'ONE dans le domaine
de la périnatalité. En outre, les données de la BDMS
sont régulierement diffusées auprés des médecins,
des chercheurs, des étudiants, des acteurs de la san-
té ainsi que des responsables politiques.

La BDMS est aussi un outil didactique et pédagogique
qui familiarise les travailleurs de premiére ligne avec
de nombreux concepts de santé publique et d’'épi-
démiologie avec pour objectifs 'amélioration de la
qualité des données et la valorisation de leur travail.

Actuellement, la BDMS récolte des données a 6 mo-
ments clés : lors du suivi prénatal, a la naissance,
des le retour au domicile et durant le suivi préventif
de l'enfant a 9,18 et 30 mois.

Les bilans de santé de 9, 18 et 30 mois sont complé-
tés tant lors des consultations médicales organisées
dans les milieux d'accueil que lors des consultations
pour enfants de 'ONE. Ils permettent de faire un état
des lieux de la situation médico-sociale des enfants,
permettant a 'ONE d’ajuster ses actions en vue de
réduire les inégalités sociales de santé.
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Des examens supplémentaires peuvent étre réalisés en
cas de vulnérabilité de l'enfant ou de la famille repérés
lors de l'entrée en milieu d'accueil ou en cours d'accueil.
ILen est de méme en cas d'inquiétude du milieu d'accueil
par rapport au développement de l'enfant. Cette surveil-
lance ne concerne que la santé globale de l'enfant et les
relations entre la santé et la vie dans le milieu d'accueil.
En cas de probléeme rapporté ou observé dans le milieu
d'accueil, le médecin peut demander a tout moment un
examen supplémentaire.

Le médecin doit disposer d'informations suffisantes et
réguliéres sur la santé globale des enfants au travers
du carnet de santé et des observations du personnel
d'accueil/l'accueillant-e. Le carnet de santé est un outil
de liaison entre les différents professionnels médicaux,
paramédicaux et avec les parents ; a ce titre, il doit ac-
compagner chaque enfant dans le milieu d'accueil. Ce
carnet reste néanmoins la propriété des parents et ne
peut en aucun cas étre conservé dans le milieu d'accueil
en dehors de la présence de l'enfant.

Le contenu de l'examen de santé est composé de :

e ['anamneése et l'entretien avec les parents et/ou avec
le personnel d'accueil/l'accueillant-e et notamment ;

- le relevé des affections et problemes de santé
présentés par l'enfant;

- le comportement et ['évolution de l'enfant dans
le milieu d'accueil ;

e Ledépistage d'un risque ou d'une vulnérabilité parti-
culiére, sur le plan physique ou psychosocial ;

e ['évolution de l'alimentation, du sommeil ;

e ['examen clinique complet et l'observation du déve-
loppement psychomoteur ;

e Le controle des vaccinations ;

e |esrecommandations utiles a l'attention des parents
et du personnel d'accueil/l'accueillante ;

e |erecueil des données médico-sociales de la BDMS
de I'ONE.

Le médecin se réfere au guide de médecine préventive
édité par 'ONE « Prévention et petite enfance » et au
dossier médico-social de l'enfant.

Une fiche synthétique reprenant le contenu de chaque
examen de santé obligatoire est reprise en Annexe 1
de cette brochure. Celle-ci peut étre jointe au dossier
meédical de l'enfant.

L'examen d’entrée est particulierement important et il
est essentiel que les parents soient présents. Cet exa-
men a lieu dans le mois qui précede l'entrée de l'enfant
en milieu d'accueil. Il répond a plusieurs objectifs :

e Prendre connaissance de ['état de santé individuel,
des rythmes, des besoins spécifiques de l'enfant ;

e Conseiller le milieu d'accueil sur les éventuels be-
soins spécifiques de l'enfant ;

e Rappeler au milieu d'accueil les besoins de santé et
de sécurité des jeunes enfants en général ;

e Informer les parents des situations de santé fré-
guentes et des modalités liées a l'accueil des enfants
malades ;

e Participer a l'établissement de la relation de confiance
entre le milieu d'accueil et les parents.

Les themes abordés avec les parents vont notamment
étre :

e |esvaccinations

e Les maladies, en ce compris le bon usage des certifi-
cats médicaux et des regles d'éviction (voir Chapitre 4) ;

e Lapoursuite de l'allaitement maternel et l'alimenta-
tion spécifique a l'enfant;

e Lesommeil.

A défaut de bureau ou d'un lieu spécifique pour la consul-
tation, il convient de réfléchir a un endroit calme permet-
tant le dialogue entre le médecin et les parents ou entre
le médecin et la puéricultrice de référence de l'enfant.

5 LES VACCINATIONS

La vaccination offre une protection individuelle mais aus-
si collective. Si seule la vaccination contre la poliomyélite
est imposée par la loi belge, 'arrété du Gouvernement de
la Communauté francaise du 2 mai 2019 précité stipule
gue les enfants qui fréquentent un milieu d'accueil doivent
obligatoirement étre vaccinés contre certaines maladies
selon le schéma élaboré par la FW-B. Cette obligation
n'existe pas dans les milieux d'accueil agréés par les
Communautés Flamande et Germanophone.

L'obligation vaccinale en milieu d'accueil porte sur les
maladies suivantes : Poliomyélite*, Coqueluche®, Diphté-
rie*, Haemophilus influenzae de type b (ActHib)*, Oreil-
lons**, Rougeole** et Rubéole™.

La vaccination séparée contre la diphtérie et le tétanos
n'est pas possible et ne dispense pas de l'obligation vac-
cinale.

Le refus parental de la vaccination contre ['hépatite B
ne dispense pas de l'obligation vaccinale méme si les
solutions alternatives ne sont pas disponibles (vaccin
pentavalent : Poliomyélite, Diphtérie-Tétanos, Coqueluche,
ActHiB ou vaccin quadrivalent : Poliomyélite, Diphtérie-Té-
tanos, Coqueluche + ActHiB).

*Vaccin combiné regroupant 6 maladies en une injection : Poliomyélite, Diphtérie-Tétanos, Coqueluche, ActHiB et Hépatite B.

**Vaccin combiné Rougeole Rubéole Oreillons : la vaccination séparée n’est pas possible.



Ces informations figurent dans le contrat d'accueil, signé
par les parents lors de l'inscription avant l'entrée de leur
enfant au sein de la collectivité.

Si toutefois il existe une contre-indication médicale a la
vaccination (voir Chapitre 4 point 4.3.1.B), celle-ci doit étre
précisée par écrit par un médecin et étre validée par le mé-
decin du milieu d'accueil ou, le cas échéant, par le Conseil-
ler pédiatre ONE de la subrégion concernée. Il est a noter
que les maladies contrindiquant la vaccination sont souvent
aussi un obstacle a la fréquentation d'un milieu d'accueil.
Le non-respect du calendrier vaccinal sans motif médical
valable entraine U'exclusion temporaire ou définitive de
l'enfant aprés avis du Conseiller pédiatre de la subrégion.
Il est souhaitable que le milieu d’accueil rappelle aux pa-
rents les vaccinations a effectuer 15 jours avant la date
prévue par le calendrier vaccinal. Si un mois aprés la date
prévue, les vaccinations n'ont pas été effectuées, un délai
sera laissé aux parents pour régulariser la situation au
plus vite. Une entrevue avec le médecin du milieu d'accueil
est proposée et celui-ci informe le Conseiller pédiatre s'il
le juge nécessaire.

Un outil d'aide au contréle vaccinal de 'ONE, présenté
sous forme de fiches, a été créé initialement pour les ac-
cueillants d’enfants. Son utilisation peut étre élargie aux
créches. Cet outil est disponible sur le site internet de 'ONE.
Celui-ci peut également étre demandé au Référent santé
ONE de la subrégion.

Le controle de l'obligation vaccinale est sous la respon-
sabilité administrative du pouvoir organisateur du milieu
d’accueil et non du médecin qui assure la consultation
préventive. La responsabilité du milieu d’accueil pourrait
en effet étre engagée si un enfant non vacciné, alors qu'il
aurait da U'étre, venait a infecter d’autres enfants.

Les vaccins recgus par l'enfant sont vérifiés :

e Avantlentrée en milieu d'accueil via le certificat d’en-
trée. Il doit étre complété par le médecin de l'enfant.

e Sur base du carnet de santé qui doit accompagner
l'enfant lorsqu'il est présent dans le milieu d'accueil
durant toute la période ou l'enfant fréguente la col-
lectivité. La vérification effective des vaccinations
devrait se faire systématiquement selon le calendrier
vaccinal et notamment a 6 mois (fin du premier cycle),
a 9-10 mois (moment clé pour prévoir les vaccina-
tions de 12 et 15 mois) et entre 15 et 18 mois (fin du
second cycle).

En cas d'épidémie, lAVIQ/la COCOM et le médecin du milieu
d'accueil/Référent santé ONE interrogent le milieu d'accueil
sur le statut vaccinal de tous les enfants inscrits. Ces don-
nées doivent donc étre disponibles méme si l'enfant n'est
pas présent.

Certains milieux d'accueil organisent des consultations ou
il est possible de faire vacciner son enfant. Le choix est
donc laissé aux parents de faire vacciner l'enfant en milieu
d'accueil (cf. Annexe b), en consultation pour enfants ou
auprés du médecin traitant ou du pédiatre de leur choix.
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6 LE SOUTIEN A LALLAITEMENT MATERNEL

L'OMS recommande un allaitement maternel exclusif du-
rant les six premiers mois de vie d'un nourrisson et la
poursuite de cet allaitement, parallélement a la diversifi-
cation, durant les premiéres années (deux ou plus). Cette
recommandation est reprise par les Autorités de Santé
de différents pays.

Le lait maternel est en effet supérieur a tout autre lait
malgré tous les progres réalisés par l'industrie alimentaire
des laits adaptés aux bébés. Il couvre l'entiereté des be-
soins nutritionnels du bébé durant les six premiers mois de
vie et contribue a couvrir les besoins en lait apres lintro-
duction des aliments solides. De plus, l'allaitement participe
au développement de son immunité.

Les bienfaits de l'allaitement maternel

Les objectifs de 'ONE et du Plan national Nutrition Santé
sont clairement de soutenir 'allaitement maternel dans la
durée, vu l'importance de celui-ci pour la santé, présente
et future, des meéres et des bébés et donc de la société
toute entiere.

Citons quelgues avantages apportés par l'allaitement :

POUR L'ENFANT : une diminution du risque d'infections

digestives mais aussi pulmonaires, urinaires, méningées,
ainsi qu'une fréquence moindre des otites. Une diminution
du risque d'allergies, particulierement dans les familles
a risques. L'allaitement est un facteur important de di-
minution du risque d'obésité et de diabéte chez l'enfant
mais aussi chez ['adulte en devenir. On note également une
diminution de la fréquence des problémes orthodontiques
et méme, de certains cancers.

POUR LA MERE : une diminution du risque d'infections

durant la période du postpartum, ainsi que du risque de
cancer du sein et de l'ovaire, de diabete, d'ostéoporose et
aussi de polyarthrite rhumatoide. Soulignons encore le
lien privilégié mere-bébé engendré par l'allaitement et le
sentiment d’estime de soi ressenti par une mere qui peut,
lorsqu'elle le désire, nourrir son bébé au sein.

POUR LA SOCIETE : il est remarqué une belle économie en

soins de santé. L'aspect écologique de l'allaitement est par
ailleurs de plus en plus mis en évidence. L'économie n'est
pas négligeable non plus pour les familles.

POUR LE MILIEU D’ACCUEIL : nous retiendrons la diminu-

tion des infections et des absences pour maladie.

Beaucoup d'accueillant-e-s et personnel d'accueil signalent
le lien privilégié qui s'instaure souvent avec les mamans
qui auront trouvé du soutien dans leur allaitement.
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L'entrée en milieu d’accueil

L'entrée en milieu d'accueil pose la question de la pour-
suite de l'allaitement, soit dans le chef des meres et des
familles, soit chez les professionnels de l'accueil. Les
opportunités, tout comme les difficultés a surmonter,
sont partagées par tous.

Quelques pistes utiles en vue de favoriser la continuité
de l'allaitement dans le milieu d'accueil :

e Informer au plus t6t (si possible, dés le premier
contact) les parents que la poursuite de l'allaitement
est possible et que cela se prépare en amont (en pré-
voyant par exemple, des réserves de lait).

e Enoncer dans le projet d'accueil le soutien a l'allai-
tement.

e Informer que le personnel est disponible pour réflé-
chir avec eux a ce qu'il faudrait mettre en place pour
que tout se passe au mieux.

e Aménager un espace « allaitement » et le présenter
lors de la premiére visite aux parents.

e Seformer et s'informer.

e Veiller ala cohérence et a la continuité des messages
veéhiculés.

e Soutenir activement la maman, les parents qui ont
fait le choix de poursuivre ['allaitement ou non.

e Aborder en équipe et avec le médecin du milieu d'ac-
cueil les appréhensions et les ressentis de l'équipe.

LE ROLE DU MEDECIN sera 4 la fois de soutenir les méres
dans la poursuite de leur allaitement, d'aider le personnel
d'accueil a trouver des solutions aux petits problemes
transitoires qui peuvent parfois se poser durant les pre-
miers jours d'accueil de l'enfant ainsi que de favoriser la
formation du personnel.

ONE ==
ALLAITEMENT MATERNEL

Guide & lusage des professionnels de la santé

« Allaitement maternel. Guide a
l'usage des professionnels de la
santé - édité par 'ONE, 4™ édition,
2020 ».

Flash Accueil 48 « L'allaitement maternel en milieu d’ac-
cueil, l'affaire de tous »

7 LALIMENTATION DE LENFANT

Le médecin du milieu d'accueil est attentif a l'alimentation
fournie au sein de la collectivité.

POUR LES NOURRISSONS

A défaut de lait maternel, un lait infantile adapté a ['age
est fourni par le milieu d'accueil (si subventionné par
'ONE). Un lait spécifique a l'enfant peut étre apporté
par les parents.

Dans tous les cas, le lait reste l'aliment de base du nour-
risson pendant toute la premiere année de vie, méme
aprés la diversification alimentaire. Une attention particu-
liere doit étre apportée aux bébés qui passent de tres lon-
gues journées en milieux d'accueil. Ces derniers doivent
recevoir des biberons de lait maternel ou infantile dans
la matinée et/ou en fin de journée. Durant la premiére
année, il convient de s'adapter a la demande du bébé et de
continuer a individualiser les repas. L'introduction des ali-
ments solides (diversification alimentaire) est progressive.

DE NOUVEAUX ALIMENTS
EN DOUCEUR ...

Les points prioritaires du Guide de
médecine préventive ainsi que les
brochures de 'ONE servent de réfé-
rence en la matiére, notamment la
brochure « De nouveaux aliments en
douceur ».

POUR LES PLUS GRANDS

Les menus variés et sains doivent étre affichés a l'atten-
tion des parents. Les demandes spécifiques des parents
sont évaluées en fonction des recommandations de san-
té et des possibilités du milieu d’accueil d'y répondre.

ONE==

LATS POUR L
LENFANT DES 18 Moj5 SHANDS

DES PETITS p)
L'AUMENYA"GN OE

Les brochures « Chouette on passe a table » (guide qui
reprend des indications relatives a la promotion d'une
alimentation durable et a la réalisation pratique de menus
équilibrés, tout en gardant a l'esprit ces maitres mots :
plaisir, découverte et convivialité) et « Des petits plats pour
les grands » servent de référence.



https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-allaitement-maternel-a-usage-pro-2020.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-allaitement-maternel-a-usage-pro-2020.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-allaitement-maternel-a-usage-pro-2020.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-allaitement-maternel-a-usage-pro-2020.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA-48-webacc.pdf#page=8
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA-48-webacc.pdf#page=8
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/de-nouveaux-aliments-en-douceur/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/de-nouveaux-aliments-en-douceur/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/de-nouveaux-aliments-en-douceur/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/chouette-on-passe-a-table/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/des-petits-plats-pour-les-grands/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/des-petits-plats-pour-les-grands/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/des-petits-plats-pour-les-grands/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/chouette-on-passe-a-table/

8 LE SOMMEIL

Un sommeil de qualité favorise le développement de 'en-
fant et l'aide dans ses apprentissages. Les besoins et
les rythmes de sommeil évoluent selon ['age de 'enfant.

[ camemrus | ONE

ENMILIEUDACCUER. Vous retrouverez toutes les re-

commandations dans la brochure
« Le sommeil de l'enfant en milieu
d’accueil » et dans '« Article Flash
Accueil numéro 33 La sécurité du
sommeil du bébé en milieu d’ac-
cueil».

Les conseils pour un sommeil « sécure » vis-a-vis
de tous les bébés :

e Position dorsale sur un matelas ferme, sans oreiller.

e Eviction du tabac dans l'environnement (tant post-na-
tal que prénatal).

o Eviter de chauffer les pieces ou le bébé dort & plus de
18°, 'usage d'un ventilateur peut étre utile.

e Aérer quotidiennement.

e Utiliser un sac de couchage a bretelles (turbulette)
avec des vétements adaptés a la température am-
biante.

e Avoir une literie adaptée (voir les normes) et en bon
état (idéalement un nouveau matelas par nouvel en-
fant), pas de couettes ou couvertures ni de tour de lit.

e Utiliser le cas échéant une sucette a 'endormisse-
ment.

e Dégager sinécessaire le nez a 'endormissement.

e Favoriser l'allaitement maternel, respecter le calen-
drier vaccinal, protéger des infections.

e Eviter tout ce qui pourrait asphyxier ou étrangler l'en-
fant (chaines, cordons, parures, peluches, animaux...).

L'emmaillotage et l'inclinaison du lit ne répondent pas a
ces recommandations. Il s'agit éventuellement d'indica-
tions particulieres a discuter au cas par cas.

Plusieurs recherches dans le monde ont montré que le
risque de mort subite inopinée du nourrisson augmente
trés nettement quand l'enfant fréquente un milieu d'ac-
cueil (particulierement au début).

Il est dés lors conseillé de :

e Pratiquer des durées d'accueil tres progressives
et avant l'accueil de familiariser pendant un temps
suffisant le bébé au nouvel environnement et aux
nouvelles personnes.

CHAPITRE
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e Bien connaitre les enfants et respecter leur rythme
veille-sommeil ;

e Limiter le nombre d'adultes différents s'occupant
des bébés et confier chaque bébé a la vigilance d'un
adulte référent ;

e Bénéficier d'espace, de lumiére pour exercer une sur-
veillance accrue pendant la sieste (visuelle et tactile),
surtout dans les cas ou un état inhabituel est signalé
le matin par les parents.

Le risque de mort subite du nourrisson (MSN) au cours
du sommeil (mort au berceau) est de 0,5 cas pour mille
naissances. La MSN touche les enfants de moins d'un
an, le risque maximal se situant entre 2 et 6 mois.
Dans l'état actuel des connaissances, il convient d'en
référer a un médecin compétent qui décidera d'éven-
tuels examens complémentaires lorsque l'un de ces
symptomes est présent :

« Fatigue anormale ou malaise lors de l'alimentation ;
» Spasme de sanglot ;
 Bruit respiratoire, ronflement pendant le sommeil ;

e Episodes de transpiration profuse pendant le som-
meil ;

e Paleur ou cyanose pendant le sommeil.

Ces signes ne sont pas spécifiques, mais constituent
des facteurs de risque de malaise grave ou de mort
subite pendant le sommeil.

Certains facteurs de risque particuliers (prématurité
ou dysmaturité importantes, antécédents de malaise
grave, pathologies neuro-musculaires, anomalies
ORL...) justifient une surveillance par moniteur car-
dio-respiratoire.

Vis-a-vis des bébés monitorisés :

Il convient de familiariser le personnel d'accueil/l'accueil-
lant.e du fonctionnement de l'appareil et de lui apprendre
a avoir les réactions adéquates en cas d'alarmes.

9 LE SUIVI DE LA CROISSANCE
L'enfant est pesé et mesuré a chaque examen de santé.

L'indice de masse corporelle (BMI/IMC) est également
calculé et reporté sur la courbe lors des examens de
santé de 18 et 30 mois. La surcharge pondérale de l'enfant
est en effet un probléme de santé majeur en raison de
'augmentation de la prévalence de l'affection et de ses
répercussions sur la santé a court et long terme.

Il est important de repérer un rebond d’adiposité pré-
coce qui peut entrainer une surcharge pondérale future.
Dans ce cas, une information est faite aux parents et des
conseils sont donnés en matiere d'alimentation, de rythme
de vie, de sommeil, d'activité. Un suivi attentif est conseillé
aupres du médecin traitant ou pédiatre de l'enfant.
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-sommeil-milieu-accueil-accessible.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-sommeil-milieu-accueil-accessible.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-sommeil-milieu-accueil-accessible.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA33Sante_La_securite_du_sommeil_du_bebe_en_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA33Sante_La_securite_du_sommeil_du_bebe_en_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA33Sante_La_securite_du_sommeil_du_bebe_en_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA33Sante_La_securite_du_sommeil_du_bebe_en_milieu_d_accueil.pdf
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10 LE SUIVI DU DEVELOPPEMENT PSYCHO-
MOTEUR ET DU LANGAGE

Ilest important de repérer les retards de développement
psychomoteur afin de favoriser une prise en charge pré-
coce.

Les étapes du développement normal de l'enfant sont
détaillées dans le Chapitre 13 du Guide de médecine pré-

ventive.

Le développement du langage et les résultats de la
recherche-action sont disponibles dans le Chapitre 14
du Guide de médecine préventive.

oNe

HPPEIONS U CHAT
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Le langage est un outil de communication essentiel.
Il permet a 'humain d’entrer en relation, de développer sa
pensée, de se différencier, de parler de soi et des autres.

Il nous permet d'exprimer nos besoins, nos envies, nos
émotions, notre ressenti, de créer du lien, de se position-
ner, d'étre a l'écoute des autres, de s'informer, se cultiver,
d'apprendre... bref, d'exister.

Le langage est fondamental pour vivre dans notre société.

Afin de soutenir le développement du langage, il est es-
sentiel d'étre réceptif et réactif aux initiatives de commu-
nication de l'enfant, de donner des modeéles de langage de
qualité, d'enrichir les échanges avec l'enfant et de fournir
un bain langagier adéquat.

Pour en savoir plus :

« Accompagner le développement du langage du jeune
enfant en milieu d’accueil »

Trouble du langage

La prise en charge précoce d'un retard de langage amé-
liore l'acquisition ultérieure du langage, les possibilités
de communication et favorise globalement tous les ap-
prentissages.

e Le développement du langage :
- Critéres d'alerte :
® Absence de babil a 12 mois.
® <8 mots exprimés a 18 mois.

® <50 mots et absence de combinaisons de
mots a 2 ans.

- Criteres de retard langagier sévere :
® 18 mois : pas de mot.
® 24 mois : < 30 mots de vocabulaire.

® 36 mois : pas de combinaison de 2 mots.

11 LE DEPISTAGE VISUEL

Le dépistage précoce des troubles visuels est organisé
dans les consultations pour enfants de 'ONE et dans les
milieux d’accueil collectifs.

De nombreuses études internationales permettent d'es-
timer que 10 a 14% des enfants présentent des troubles
visuels. Lamblyopie fonctionnelle est la premiere cause
de trouble de la vue dans les pays développés. Le traite-
ment précoce de ces troubles augmente nettement les
chances de récupération voire de guérison de 'amblyopie
secondaire et permet un meilleur développement psycho-
moteur et cognitif de l'enfant.

Les enfants présentant une anomalie lors du dépistage
sont envoyés chez l'ophtalmologue. Dans 86% des cas,
l'anomalie est confirmée par U'ophtalmologue.

L’'amblyopie fonctionnelle

Lorsqu’'un ceil envoie au cerveau une image moins bonne
gue l'autre ceil, soit parce qu'il présente un défaut de
réfraction, soit parce qu'il ne fixe pas dans le méme axe
que l'autre (strabisme), cet eeil ne développera pas toutes
ses potentialités visuelles. Les couches cellulaires du cor-
tex visuel seront moins denses. L'ceil ne développera pas
bien ses connexions avec le cerveau et il perdra encore de
l'acuité. Cet ceil deviendra insuffisant et ce, définitivement.


https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
https://www.one.be/public/cest-quoi-lone/nos-campagnes/le-langage/enfants-en-bas-age/
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Accompagner_le_Developpement_du_langage_2018.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Accompagner_le_Developpement_du_langage_2018.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Accompagner_le_Developpement_du_langage_2018.pdf

Quels sont les objectifs du dépistage ?

Les objectifs du dépistage se situent a deux niveaux :

e repérer et traiter les troubles visuels des le plus jeune
age afin de permettre le développement psychomo-
teur, cognitif et social optimal de l'enfant ;

e dépister et traiter précocement l'amblyopie fonction-
nelle secondaire aux troubles de la réfraction.

En quoi consiste ce dépistage ?

Pendant l'examen qui dure de 10 a 15 min, 'enfant est
assis sur les genoux, dans les bras d'un adulte (le parent
ou le personneld'accueil/l'accueillant-e). Ce dépistage est
absolument non intrusif et indolore. Il demande trés peu
de collaboration de l'enfant mais ne peut pas étre fait sur
un enfant qui pleure, se débat ou se cache les yeux. Il faut
simplement que l'enfant accepte de regarder, pendant de
courtes périodes, les objets que lui présente ['examina-
teur.

ONE

DEPISTAGE
VISUEL

A qui s’adresse ce dépistage ?

Il s'adresse a tous les enfants de 18 a 36 mois qui fré-
guentent le milieu d'accueil. Il n'y a pas d'intérét a ré
aliser ce dépistage chez les enfants déja suivis par un
ophtalmologue ou qui ont déja bénéficié d'un dépistage
a la consultation pour enfants.

Par qui est-il réalisé ?

Cet examen est réalisé par un orthoptiste, un assistant
technigue en ophtalmologie (ATO) ou un médecin spéciale-
ment formé a cet effet, avec l'aide du personnel d'accueil.

CHAPITRE
SURVEILLANCE DE LA SANTE

Que faire pour bénéficier d’'une consultation de dé-
pistage visuel dans un milieu d’accueil collectif ?

Il suffit d'en faire la demande par téléphone aupres de
'administration subrégionale de votre région. Un ren-
dez-vous vous sera alors fixé en fonction des disponi-
bilités de l'orthoptiste ou du médecin spécialisé. Des
documents d'information a l'attention des parents vous
seront ensuite transmis.

Matériel a prévoir sur place :

Prévoir une piéce au calme pour permettre a l'examina-
teur de capter l'attention de l'enfant.

La piece ne doit pas étre occultée mais il ne faut pas que
les rayons du soleil éblouissent 'examinateur et 'enfant.
Une petite piece est suffisante.

Il faut prévoir :

e une chaise pour la personne qui tient l'enfant sur
Ses genoux ;

e unsiege aroulettes et si possible réglable en hauteur
pour l'examinateur (type siége de bureau) ;

e une petite table sur laquelle 'examinateur peut poser
son matériel ;

e une prise de courant accessible pour permettre la
recharge en continu de 'appareil de dépistage.

Que faire pour bénéficier d’'un dépistage visuel pour
les enfants accueillis chez un-e accueillant-e ?

Il est recommandé de prendre contact avec la consul-
tation pour enfants la plus proche qui pourra vous ren-
seigner a ce sujet. Les parents peuvent étre invités a se
rendre avec leur enfant a un dépistage visuel organisé
dans la consultation ONE. Le rendez-vous est donné par
le PEP's (Partenaire Enfant Parents) de la consultation.
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https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/publicdepistage-visuel/
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12 LE DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFS

12.1 QUEST-CE QUE LA SURDITE ?

Il faut distinguer les atteintes auditives :

e «de perception » (touchant l'oreille interne ou les
voies sensorielles centrales).
Atteintes irréversibles, mais pouvant bénéficier de
technigues de rééducation adaptées, appareillages,
voire implants. Les atteintes auditives de perception
congénitales peuvent étre identifiées par un dépistage
néonatal ;

e «de transmission » (touchant l'oreille moyenne ou
l'oreille externe).
Atteintes de la sphere ORL susceptibles d'amélio-
ration (spontanée ou par traitement). Le dépistage
des atteintes auditives de transmission concerne les
nourrissons et jeunes enfants.

12.2 LE PROGRAMME DE DEPISTAGE
NEONATAL SYSTEMATIQUE DE LA SURDITE
EN COMMUNAUTE FRANCAISE

La surdité congénitale dans la population générale touche
1 a 4% des nouveau-nés.

De nombreuses études internationales montrent que
la précocité du dépistage d'une surdité (avant l'age de
3 mois) et la mise en place (avant 'dge de 6 mois) des
mesures adéquates (techniques de rééducation adaptées,
appareillages, voire implants) influencent considérablement
l'acquisition ultérieure du langage oral par rapport aux
enfants dépistés plus tardivement (pour une méme perte
auditive).

Sans le dépistage systématique, le trouble auditif n'est
généralement diagnostiqué qu'a l'age de 18 a 30 mois avec
de lourdes conséquences sur l'acquisition du langage de
'enfant, mais aussi sur ses compétences communicatives,
son développement cognitif et psychosocial.

Ce dépistage systématique est réalisé en maternité.

Les nouveau-nés ne présentant pas de facteur de risque
entrentdans un programme de dépistage par otoémissions
acoustigues automatisées. Les enfants dont le résultat
est insatisfaisant sont orientés vers la consultation d'ORL
pour le controle et le suivi (évaluation audiologique). Les
enfants dont le résultat est « pass » sont considérés
comme normo-entendants.

Les nouveau-nés présentant un ou plusieurs facteurs de
risque recoivent d'emblée une évaluation audiologique
chez un ORL. En cas de confirmation de la déficience
auditive, l'enfant est référé rapidement vers un centre
de prise en charge spécifique.

L'évaluation réguliere de ce programme montre un taux
de couverture du premier test stable (autour de 95%).

Les informations recueillies en maternité sont notées a
la page « naissances » du carnet de santé de l'enfant.

En cas de test non réalisé en maternité ou de réponse
anormale au test réalisé en maternité, les parents recoivent
un rendez-vous en ORL. Le cas échéant, 'équipe médico-
sociale de 'ONE sensibilisera les parents a limportance
de faire le test et les incitera a recontacter la maternité
ou a se rendre chez le spécialiste ORL.

Pour en savoir plus :

Site sur le dépistage néonatal :
www.depistageneonatal.be



http://www.depistageneonatal.be
https://www.depistageneonatal.be
http://www.depistageneonatal.be 

http://www.depistageneonatal.be 

http://www.depistageneonatal.be 


12.3 LE SUIVI DE LAUDITION

Méme lorsque le dépistage réalisé en maternité est
normal, il est impératif de continuer a suivre l'évolution
de l'audition et du langage de l'enfant, et d'assurer ce
suivi de maniére renforcée chez 'enfant avec facteur(s)
de risque.

Pourquoi ?

e |l existe des surdités congénitales d'apparition pro-
gressive (génétiques, liées a une infection congénitale
a cytomégalovirus...).

e Les otites séromuqueuses sont fréquentes chez le
nourrisson et le jeune enfant qui fréquentent un mi-
lieu d'accueil.

e Unretard de langage dépisté précocement peut orien-
ter non seulement vers une atteinte auditive mais
aussi vers d'autres problemes (causes) possibles.

CHAPITRE
SURVEILLANCE DE LA SANTE

Comment réaliser ce suivi en milieu d’accueil ?

e [‘anamnése est fondamentale au moment de l'examen
de santé: évaluer le nombre et la nature des infections
ORL, la qualité de la respiration (ronflements) et de la
déglutition, l'appétit, le développement somatique et
psychomoteur, le comportement dans le milieu d'accueil.

e | aréaction au bruit.

e |'examen clinique ORL : au moindre doute a 'anamnese
ou a l'examen clinique, il faut référer 'enfant a son mé-
decin traitant ou son pédiatre.

Des questions simples portant sur 'expression et la
compréhension des mots peuvent servir de repéres au
médecin pour évaluer les retards de langage a 12, 18
et 24 mois.

Un probleme d'audition non dépisté peut entrainer un
trouble du langage.

13 LES CRITERES DE QUALITE DE LA SURVEILLANCE DE LA SANTE

INFRASTRUCTURES ET ASPECTS ADMINISTRATIFS

1.

Les infrastructures et les équipements sont adaptés aux jeunes enfants et répondent aux normes de sécurité.

. Le milieu d’accueil accueille les enfants dans un environnement intérieur et extérieur sain. Le milieu d'accueil

suit les recommandations de 'ONE pour l'hygiene et U'entretien des locaux.

. Les brochures d’éducation a la santé de 'ONE a l'attention des parents sont mises a leur disposition.

. Le milieu d’accueil informe le Conseiller pédiatre de 'ONE de l'accueil d'un enfant a besoins spécifiques et des

mesures prises pour assurer un accueil de qualité. Les soins spécifiques sont assurés dans les limites imposées
par la loi et les compétences professionnelles au sein du milieu d’accueil (cf. Chapitre 5 et Annexes 12 et 13).

. Le milieu d’accueil dispose d’'une pharmacie de base (voir Chapitre 8).

. Le milieu d’accueil et/ou le pouvoir organisateur dispose des certificats d'aptitude physique et psychique pour

tout le personnel appelé a étre en contact avec les enfants (cf. Annexe 9) mais aussi pour toute personne de plus
de 15 ans en contact régulier avec les enfants et les cohabitants de l'accueillant ou accueillante.

. Le milieu d'accueil informe U'ONE de tout probléme grave en matiére de santé survenu au sein de la collectivité

(cf. Annexes 10, 11 et 12).

. Le milieu d’accueil tient a la disposition de 'AVIQ/COCOM et de 'ONE, une liste des vaccinations regues par les

enfants fréquentant la collectivité.

. Le milieu d’accueil veille a la présence du carnet de santé pendant les heures d’accueil et lors de la consultation

médicale.
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GESTION DES PROBLEMES MEDICAUX

URGENCES MEDICALES ET ACCIDENTS

. L'accueillant-e indépendant-e a un médecin de référence proche du milieu d'accueil pour les cas d'urgence.
. Le milieu d’accueil met en place des procédures pour les problemes médicaux (fievre, diarrhée, convulsion).
. Le milieu d’accueil dispose d'une séquence d’'appel en cas d'urgence/incident.

ACCUEIL DE LENFANT MALADE

. Le milieu d’accueil informe a linscription des limites a 'accueil d'un enfant malade et a 'administration des
médicaments par le personnel d’accueil/l'accueillant-e.

. Le tableau des maladies a éviction est porté a la connaissance des parents et le milieu d'accueil veille a le faire
respecter.

. Le milieu d'accueil exige les certificats médicaux lors de l'accueil d'un enfant malade selon les recommandations
prévues (voir Chapitre 4 point 1.2 et Annexe 7).

4. Le milieu d’accueil dispense aux enfants les soins dont ils ont besoin et les médicaments qui leur sont prescrits
par un médecin (voir Chapitre 4 point 3.3).

SURVEILLANCE DE LA SANTE

1. Le milieu d’'accueil vérifie le certificat d’entrée (besoins spécifiques, schéma de vaccination...) dans le mois pré-
cédent le début de l'accueil et lors de la familiarisation.

2. Le milieu d’accueil controle l'état vaccinal et met en place une politique préventive contre le retard vaccinal
(calendrier individuel, rappel aux parents...).

3. Le milieu d’accueil entretient un contact avec la consultation pour enfants la plus proche et encourage les parents
ay présenter leur enfant pour le suivi préventif (si celui-ci n’est pas organisé dans le milieu d’accueil).

4. La creche a un contrat de collaboration avec un médecin pour la surveillance de la santé, selon le modele fourni
par 'ONE.

5. La créche organise les 4 examens obligatoires de santé des enfants et compleéte les fiches correspondantes
qu’elle renvoie a la BDMS.

6. A la demande des parents, la créche organise le suivi individuel et la vaccination des enfants.

7. L'examen d’entrée est réalisé en présence des parents dans le mois qui précede l'entrée de 'enfant en créche.

8. Des réunions d'équipe autour de themes liés a la santé et a la sécurité sont organisées avec le médecin du milieu
d’'accueil/Référent santé ONE.

9. Le milieu d'accueil favorise une communication réguliere entre le médecin et le personnel d'accueil et entre le
médecin et les parents au sujet de la santé de chaque enfant (via lAnnexe 4 et le carnet de santé).

10. Le carnet de santé est disponible lors des consultations médicales et pendant les heures d’accueil.

11. Le milieu d’accueil dispose d’un référent interne en matiére médicale (voir point 3).



L'hygiene est un ensemble de principes et de pratiques
ayant pour but de préserver et d'améliorer la santé. L'ap-
plication des régles d’hygiene a une place essentielle
dans la prévention des maladies transmissibles en col-
lectivité pour lutter contre les sources de contamination
et réduire certains modes de transmission comme celui
par contact. Une formation adéquate du personnel et un
rappel régulier de la bonne pratique des régles d'hygiene
sont nécessaires.

Les mesures d'hygiene portent sur I'hygiene des locaux,
des équipements (dont les jouets et le linge), 'hygiéne
individuelle et 'hygiene alimentaire.

Une application rigoureuse de ces mesures permet de
freiner la propagation des agents infectieux. Les recom-
mandations de ce chapitre en matiere d’hygiéne visent a
réduire autant que possible l'usage de certains produits
désinfectants qui pourraient avoir un impact sur la santé
des jeunes enfants. Limiter la transmission des maladies
en collectivité est possible non seulement en appliquant
des mesures d'hygiéne éco-responsables se basant sur le
choix d'un produit adapté selon la situation, mais surtout
en appliquant en parallele d'autres mesures essentielles
comme la promotion de la vaccination et le respect des
évictions (voir Chapitre 4 point 4.3.2).

Ces mesures doivent s'appliquer au quotidien et étre in-
tensifiées en cas d'infection suspectée ou déclarée. La
survenue d'une maladie transmissible dans la collectivité
est par ailleurs, l'occasion de vérifier que l'application de
ces mesures est bien respectée.

Une bonne compréhension du mode de transmission
d'une maladie infectieuse permet d'avoir une action plus
efficace sur la mise en place des mesures d'hygiene.

SOLS ET SURFACES

ENTRETENIR AU QUOTIDIEN 1. Nettoyage

(aprés l'accueil des enfants) 2. Rincage

HYGIENE GENERALE

Chaque milieu d'accueil doit disposer d'une procédure
d’hygiene en matiere de nettoyage et de désinfection et
connaitre le mode d'emploi des produits utilisés. Ces
derniers doivent toujours se trouver hors de portée des

enfants.

1 HYGIENE DES LOCAUX

Il s'agit de 'hygiene des sols et des surfaces (exemple :
tapis de sols, chaises, tables, etc.).

1.1 NETTOYAGE
DEFINITIONS :

e Nettoyer (ou déterger) : rendre net, propre (débarras-
ser de tout ce qui ternit ou salit).

e Savon (ou détergent) : mélange d'une matiere grasse
et d'un alcalin. Sert a nettoyer et a dégraisser.

QUAND ?

Il faut un nettoyage quotidien des sols et de toutes les
surfaces lavables, sans omettre les tapis de jeux et cous-
sins de psychomotricité plastifiés, les robinets, poignées
de porte, chasses d'eau, a l'aide de produits détergents.

Un bon nettoyage quotidien permettrait de réduire de
80% la charge environnementale en micro-organismes.

Pour les grilles de ventilation, il est recommandé un en-
tretien tous les mois voire tous les 3 mois, en les démon-
tant, les lavant a l'eau et au savon/détergent, les rincant
et les séchant ensuite.

REMARQUES :

Coussins a langer, tables alimentaires
des enfants, salle de bain:

1. Nettoyage et rincage

2. Désinfection (+ rincer les surfaces
alimentaires aprés désinfection)

EN CAS DE SOUILLURE PAR DES LIQUIDES BIOLOGIQUES :
1. Enfiler les gants jetables
2. Enlever le plus gros des souillures avec de l'essuie-tout

SELON LES SITUATIONS
(pendant l'accueil des enfants)

5. Désinfecter

REMARQUES :

3. Mettre les déchets dans un sac en plastique, le fermer puis le déposer dans
les poubelles habituelles
4. Nettoyer et rincer

Autres souillures : nettoyer et rincer uniquement
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COMMENT ?

La technique des « 2 seaux » doit étre appliquée : l'un
pour « laver » , 'autre pour « rincer ». Le seau d'eau
savonneuse est le seau d'« eau propre ». Le seau d'eau
non savonneuse sert a rincer la serpilliere en récoltant
les souillures (« eau sale », a changer régulierement)
avant de replonger la serpillere dans l'eau savonneuse.

Il est impératif de rincer a l'eau apres chague nettoyage.

Il faut changer de serpilliere entre chaque local et chaque
section de vie (espace repos, espace d'activités...). Les
serpillieres doivent étre lavées a 60°C une fois par jour.
Les seaux doivent étre rincés aprés chaque utilisation et
lavés une fois par jour (au moyen de détergent).

Il est également possible d'éliminer efficacement pous-
siéres et acariens en nettoyant a l'eau les sols (y compris
les plinthes) et les surfaces et en utilisant des lavettes en
microfibres.

Il est important d’'aérer les pieces durant le nettoyage
et une heure apres.

AVEC QUEL PRODUIT ?

Un nettoyant tout usage, non toxique, biodégradable, sans
limonéne ou autre parfum synthétique est idéal.

Exemples : savon noir ou mou (a U'huile de lin), savon de
Marseille, etc.

Parfois une surface demande un produit d'entretien spé-
cifigue mais cela doit rester exceptionnel.

Il faut absolument éviter les produits de nettoyage qui
contiennent a la fois un détergent et un désinfectant
(appelés produits mixtes). Non seulement, cela est inutile
(car le mélange n’est pas plus efficace) mais également la
substance désinfectante peut étre irritante.

1.2 DESINFECTION

Apres un lavage adéquat (nettoyage et ringage), une dé-
sinfection est nécessaire dans certains cas.

DEFINITION

Désinfecter : détruire les agents infectieux.

Un biocide : une substance active qui, par une action
chimique ou biologique, détruit ou inactive les micro-
organismes pathogenes pour 'homme (comme les virus
et les bactéries) et de maniere générale détruit, dissuade
ou rend inoffensif tout organisme nuisible.

QUAND ?

La désinfection doit se faire quotidiennement dans la salle
de bain, sur les tables alimentaires des enfants, sur le
coussin a langer et les poubelles.

En cuisine, la désinfection des surfaces alimentaires est
limitée aux situations a risque : ex.. manipulation des
aliments a risques (volaille crue, ceufs, légumes terreux...).

La désinfection est nécessaire dans certaines situations
d'épidémie et en cas de souillures des sols et surfaces
par des liquides biologiques (sang, selles, urines, vomis-
sements...).

COMMENT ?

La désinfection s'effectue toujours apres un nettoyage et
un ringage adéquats.

En effet, la présence de salissures peut interférer sur ['ef-
ficacité du pouvoir du désinfectant.

ILest indispensable de respecter les consignes mention-
nées sur l'étiquette en ce qui concerne 'usage prévu du
produit, les mesures de protection, le dosage, la dilution
et le temps requis avant de réoccuper les locaux ou de
réutiliser les surfaces.

En ce qui concerne les produits en spray, préts a l'emploi,
il est conseillé de vaporiser le produit sur une lavette
microfibre et de frotter ensuite la surface a désinfecter,
cela permet de diminuer les particules du produit en sus-
pension dans l'air.

Il est important de ventiler adéquatement les locaux,
pendant et apres la désinfection.
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QUEL PRODUIT CHOISIR ?
EN CAS DE SOUILLURE DES SOLS ET SURFACES PAR

DES LIQUIDES BIOLOGIQUES : Aucun biocide ne peut étre mis sur le marché en Belgique
sans une autorisation préalable du SPF Santé publique’.
Il existe 22 types de biocides qui sont répartis en 4
groupes selon leur type d'action et leur(s) cible(s). Seuls
les biocides de type 2 (pour le sol et les surfaces) et type
4 (pour les surfaces en contact avec les aliments) appar-
tenant au groupe 1 (désinfectants et produits biocides gé-
néraux) peuvent étre utilisés en milieu d'accueil.

- Enfiler des gants jetables;

- Enlever le gros des souillures avec de l'essuie-tout ;

- Mettre les déchets dans un sac en plastique, le fermer,
puis le déposer dans les poubelles habituelles;

- Retirer les gants souillés et se laver les mains

- Laver et rincer la surface;

- Désinfecter la surface.

Les caractéristiques d'un produit peuvent étre vérifiées
sur le site internet du SPF Santé publiqgue qui a mis a

POINTS D'’ATTENTION : . o s . . . .
disposition une application web interactive accessible via

- Nettoyer et rincer avant de désinfecter. le lien suivant : https://apps.health.belgium.be/gestau-
- Lire le mode d’emploi du produit et le rendre tor-public-search/
accessible aux personnes qui l'utilisent.
- Tenir compte des mesures de sécurité a Celle-ci offre deux modalités de recherche, recherche
lutilisation. simple et recherche avancée.

- Utiliser le bon produit au bon endroit au bon
moment.

- Respecter le temps de pose et la dilution indiquée.

- Aérer la piece.

- Avoir une procédure adaptée au milieu d’accueil
et la mettre a jour réguliérement.

- Ne jamais mélanger les produits.

Dans le mode « recherche simple », il est possible d'effec-
tuer une recherche a partir du nom commercial du produit.

[ ] [oe J[= ] Autres informations et services officiels: www.belgiumbe & be

ANTE PUIGUE, S0 L G4 LA T A BOMEHENT

Biocide

Allez vers la recherche simple
CRITERES DE RECHERCHE

Nom du produit Numéro d'autorisation Circuit

Substance active (recherche pa nom ou numéro CAS) Type de produit

Mention de danger Organisme cible

Détenteur Type de formulation

Public Professionnel Sans Déstockage

Liste des produits actifs &

x:
Montrer/cacher les colonnes ‘ L5

Catégorie Carcutbe Substances Mentions de Date de fin
2 ircuit ¢ ? R
utilisateur actives danger autorisation &

Recherche H Effacer ‘

Liste des produits - O produit(s)

Nom du produit Détenteur 9 Types de produit Déstockage ¢

d'autorkation ¢

No recordi found.

Compléter l'un ou l'autre champ
(nom du produit, numéro d’autorisation, type de produit).

Appuyer sur recherche.

—

. Service public fédéral.
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POUR SAVOIR QUEL PRODUIT CHOISIR, IL FAUT VERI-
FIER LES CRITERES SUIVANTS :

- Autorisation : si le produit est autorisé par le SPF
Santé publique. Il sera dans la liste des résultats
trouvés par le moteur de recherche.

- Type de produit : seuls les biocides de type 2 (pour
le sol et les surfaces) et type 4 (pour les surfaces en
contact avec les aliments) appartenant au groupe
1 (désinfectants et produits biocides généraux)
peuvent étre utilisés en milieu d’accueil.

- Catégorie d'utilisateur : de préférence «Public»
(ou «Professionnel»), il est conseillé d’étre attentif

aux mesures de précaution lors de l'utilisation de
ces produits.

- Circuit : il existe deux types de circuits : circuit res-
treint ou circuit libre. Les utilisateurs de produits en
circuit restreint (ex : société de nettoyage) doivent
s'enregistrer, ceux en circuit libre non. Les biocides
qui présentent un risque plus important pour la
santé font partie des biocides du circuit restreint. Ils
peuvent étre toxiques, cancérigénes ou nocifs pour
la reproduction. Pour cette raison, ces biocides ne
peuvent pas étre utilisés en milieu d'accueil pour
le personnel ainsi que pour les enfants. Il faut donc
utiliser des produits en circuit libre.

- La substance active précise : la famille de désin-
fectant. A noter qu’'un produit commercial peut

contenir plusieurs substances actives de familles
différentes afin d’avoir un meilleur spectre d’activité.

- Il est possible de consulter 'acte d’autorisation du
produit en cliquant sur l'icéneE. Ilest recomman-
dé que le produit désinfectant ait un large spectre
d’action (bactéricide, virucide, fongicide, levuricide),
une action rapide, une toxicité minimale, qu’il soit
biodégradable, non agressif pour le matériel.

- Date de fin d’autorisation : choisir une date assez
éloignée afin de faciliter la gestion des stocks.

Il suffit de compléter 'un ou plusieurs champs et d'ap-
puyer sur «recherche», la liste des produits actifs est
alors affichée. Il est également possible de l'obtenir en
format Excel en cliquant sur l'icne 'E:j sur la page de
recherche. N

En plus des critéres recommandés dans le choix du bio-
cide, il est important de tenir compte des mentions de
danger concernant ['utilisation du produit mais également
son effet sur l'environnement.

En cas de doute, le médecin du milieu d'accueil ou le Réfé-
rent santé ONE peut accompagner la réflexion sur la pro-
cédure d’hygiene et le choix du biocide.

POUR EN SAVOIR PLUS :

www.biocide.be : liste des biocides autorisés, actes d'au-
torisation, rapport annuel, FAQ, procédures, etc.

www.health.belgium.be: reglement complet sur la
classificiation, l'étiquetage et 'emballage des produits

dangereux

Contact Center du SPF Santé publique,
Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
Tél.: 02/524 97 97

Brochure : Produits chimiques : lisez 'étiquette, elle
vous protege | Home - Lire avant utilisation

o e e
O OWANT. [ehfiomigierpeisimmipiy
(RIS P Gimonsur rsavanssistone.

De maniere générale, il faut savoir que :

e |ln'est pas recommandé d'avoir de grandes réserves
de biocides, ceux-ci perdant progressivement de leur
activité, ce qui peut favoriser les résistances. Ils pour-
raient aussi entretemps ne plus figurer sur la liste
des produits autorisés.

e |es produits biocides doivent étre conservés dans un
endroit sec, a l'abri de la chaleur et de la lumiére, a
['écart des aliments.

e |ls doivent rester dans leur emballage d'origine, bien
fermé, hors de portée des enfants (dans une armoire
fermée a clé). Si une dilution est nécessaire, il est
conseillé de préparer de petites quantités de produit
afin d'éviter le gaspillage et l'altération de l'efficacité
du produit.

e |l faut ensuite noter la date de dilution, la concentra-
tion et le nom du produit sur le flacon.

e Les biocides ne peuvent jamais étre utilisés au-dela
de leur date de péremption.

e Certains produits ne peuvent pas étre utilisés en
présence des enfants, il faut le vérifier dans le mode
d'emploi.

QUELLES SUBSTANCES ACTIVES CHOISIR ?

Un produit biocide doit :

e figurer dans la liste des biocides autorisés par le SPF
santé publique de type 2 pour 'utilisation sur le sol, de
type 4 pour les surfaces en contact avec les aliments
ou les objets mis en bouche.

e avoir un spectre d'activité large : bactéricide et viru-
cide (larecherche peut étre faite en précisant « actif
sur le Norovirus ») ;


https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/brochure_lire_avant_utilisation_0.pdf
http:/https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/brochure_lire_avant_utilisation_0.pdf

e ¢gtre efficace en un temps de pose réduit (quelques
minutes maximum) ;

e étre le moins toxique possible pour 'étre humain ;

e étre le moins néfaste possible pour l'environnement
(biodégradable rapidement) ;

e avoir un effet de rémanence? peut étre utile ;
e se présenter en petits conditionnements ;

e <S'appliquer sur différentes surfaces (poreuses et non
poreuses) et matiéres.

Il existe plusieurs familles de substances actives. Cer-
taines (comme les biguanides, aldéhydes...) sont a éviter.

Le spectre d’activité varie selon le produit, le temps de
pose, la concentration... il faut absolument se référer a
la fiche technique du produit et a son mode d’emploi.

A noter qu'un produit commercial peut contenir plusieurs
substances actives de familles différentes afin d'avoir un
meilleur spectre d'activité.

LES DERIVES D'AMMONIUM QUATERNAIRE

Les ammoniums quaternaires sont des produits dont
les molécules sont constituées d'un atome d'azote (N)
auguel sont accrochés quatre groupes comportant entre
8 et 3b atomes de carbone. Le nom quaternaire provient
du nombre de groupes (R) attachés a 'atome d'azote,
soit quatre.

Il existe plusieurs générations d'ammonium. Il faut une
combinaison minimale de trois ammoniums quaternaires
de classes différentes pour obtenir un désinfectant ca-
pable d'avoir un large spectre.

Dans certains cas, les ammoniums peuvent avoir des
capacités sporicides lorsqu'ils sont en présence d'alcool.
D'autres types de combinaisons ont un effet résiduel qui
ne tue pas les spores, mais les empéche de reprendre
leur forme infectieuse.

AVANTAGES:

e |ls sont souvent peu toxiques notamment au point de
vue respiratoire.

e |ls s'attaguent peu aux surfaces car ce ne sont pas
des agents oxydants.

e |ls peuvent avoir un effet bactériostatique par réma-
nence? selon leur concentration.

INCONVENIENTS :

e |ls sont moins efficaces dans l'eau froide et en pré-
sence de matieres organiques, d'ou la nécessité d'un
nettoyage minutieux préalable.

e Lecoltde ces produits peut étre élevé.

e |ls réagissent avec 'hypochlorite de sodium (eau de
javel). Cette réaction entraine la formation de chlora-
mines qui sontirritantes pour les voies respiratoires.
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e |ls peuvent étre irritants (contact avec les yeux, la
peau, les voies respiratoires), allergisants et sont
toxiques pour 'environnement.

e Des risques de résistances ont été rapportés suite
a leur usage.

LES OXYDANTS : LES PEROXYDES D’HYDROGENE (EAU
OXYGENEE)

Les produits oxydants a base d'oxygéne possedent des
atomes qui travaillent généralement par paires. On parle
alors de peroxyde, d'acide peracétique, peroxyphtalate ou
perglutarique et de peroxymonosulfate.

La formulation du peroxyde d’hydrogene est la suivante:
H202 (composé d'hydrogéne et d'oxygeéne).

AVANTAGES :

e |ls produisent peu de résidus ou de gaz toxiques, sauf
s'ils sont mélangés avec d'autres produits comme
l'acide acétique (vinaigre) lorsque celui-ci est utilisé
pour le nettoyage préalablement a la désinfection et
gue la surface n'a pas été suffisamment rincée.

e Combinés avec des agents tensio-actifs, les peroxydes
d’hydrogéne peuvent avoir un large spectre d'action.

e |lsontun faible impact environnemental.

INCONVENIENTS :

e |ls n'ont aucun effet résiduel. Ce produit n'ayant pas
d'effet de rémanence, la surface désinfectée peut étre
contaminée quelques secondes plus tard.

o (ette molécule est reconnue comme étant un oxydant
puissant, ils peuvent donc réagir avec certaines surfaces.

e |ls sont efficaces contre les agents infectieux mais
peuvent nécessiter un temps de contact prolongé
(15 minutes minimum pour les bactéries, jusqu’'a
parfois 60 minutes pour l'action virucide).

e |ls sont relativement co(teux.

e A une concentration supérieure ou égale a 5%,
le produit devient irritant et corrosif pour la peau, les
voies respiratoires et les yeux.

LES ACIDES LACTIQUES
L'acide lactique est un acide a-hydroxylé, sa formule brute

est CsHs03 (composé d'atomes de carbone, hydrogene et
oxygéne).

AVANTAGES :

e |lsontun faible impact environnemental.

e C(Cette substance active n'est pas dangereuse pour
l'environnement.

e |lssont biodégradables et ne s'accumuleront proba-
blement pas dans les organismes.

2. Rémanence : durée pendant laquelle un produit continue a agir une fois l'application terminée.
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INCONVENIENT : e |ls peuvent étre employés comme vecteur ou solvant

e |ls peuvent provoquer de l'irritation cutanée (le port de de principes actifs insolubles.

gants est important) et des lésions oculaires graves e llssontincolores.
si projection dans les yeux.

CHAPITRE 2 | HYGIENE GENERALE

e |lsnelaissent pas de résidus sur les surfaces du fait

e |ls sont efficaces contre des agents infectieux mais de leur volatilité.

: peuvent nécessiter un temps de contact prolongé. INCONVENIENTS :
LES ALCOOLS (A 70%) e Ce sont des produits colteux.
e Parmi les types d'alcools les plus utilisés, on trouve s sont non sporicides.

les molécules d'éthanol (alcool éthylique) et d'isopro-

panol (alcool isopropylique appelé alcool a friction). * Lalcool s'évapore rapidement.

e [‘alcool est inactivé par les matiéres organiques et
a tendance a faire coller les souillures organiques
(salive, sang, bactéries) sur les surfaces.

La formule de l'éthanol est la suivante : CHs-CH2-OH.
La formule brute de l'isopropanol est la suivante : CsHsO
(composé de carbone, d'hydrogene et d’oxygene).

AVANTAGES - e |es alcools ne possedent pas d'effet de remanence.

e |ls possedent un haut indice d'inflammabilité.

e lls agissent rapidement (environ 30 secondes). L ) .
- o e Lecontactrepeté ou prolonge avec l'alcool asseche et
e Lalcool est surtout utilisé en association avec d'autres dégraisse la peau, ce qui peut étre la cause de gercures.

substances biocides comme les dérivés d'ammonium
quaternaire, d'acide lactique, alcools....

e |ls ont une action rapide.

LEFFICACITE DE LA DESINFECTION DEPEND DE PLUSIEURS FACTEURS.
L'UTILISATEUR PEUT AVOIR UN EFFET SUR CERTAINS D’ENTRE EUX.

ENVIRONNEMENT :

la température, la dureté de l'eau, les souillures,
les biofilms, le pH, la microtopographie des surfaces,
lhumidité relative

UTILISATION :

compatibilité entre
le nettoyant et le

désinfectant (bien EFFICACITE PRODUIT DESINFECTANT
rincer), le mode DU ) )
d'application, DESINFECTANT : (concentration, formulation,

la fréquence temps de contact)

d'application,
conservation et
stabilité du produit

MATIERES
ORGANIQUES :

les micro-organismes
cibles et les résistances
des pathogenes
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LES DERIVES CHLORES (EAU DE JAVEL)

Les dérivés chlorés sont des solutions aqueuses
d’hypochlorite de sodium, NaClO.

AVANTAGES :

e Large spectre d'activité : l'eau de javel a des proprié-
tés bactéricides, virucides, fongicides et sporicides.

e Action rapide.

e Produit peu colteux.

INCONVENIENTS :

e A utiliser uniguement en l'absence des enfants et
avec les fenétres ouvertes.

e Sonimpact significatif sur 'environnement nécessite
une utilisation réfléchie.

e L'eaudejavel est corrosive et toxique.

EN CAS D'INGESTION ACCIDENTELLE

Ne pas faire vomir, contacter le centre antipoison
(070/245.245). L'eau de javel peut provoquer des
brdlures sur la peau et les yeux, surtout sous forme
concentrée. En cas de brdlure sur la peau, laver
a l'eau. En cas de projection dans les yeux, rincer
abondamment a l'eau et consulter un ophtalmologue.

e Les vapeurs sont irritantes et méme toxiques pour
le systeme respiratoire. Ouvrir les fenétres et aérer
la piece pendant et apres la désinfection.

CONDITIONNEMENT :

e Engrande surface, préférer les présentations d'eau
de javel non parfumée, en bidons de 1 ou plusieurs
litres a 12°. Elle peut se conserver jusqu’a un an.

e La dilution recommandée est de 30 ml d'eau de ja-
vel a 12° dans 1 litre d'eau froide ou 20 ml d'eau de
javel a 18° dans 1 litre ou 40 ml d'eau de javel a 8°
dans 1 litre.

e Utiliser la solution le jour de la dilution.

e Pour les petites surfaces (poignées, robinets...), lusage
de lingettes javellisées peut-étre recommandé tant
que ces derniéres sont autorisées par le SPF Santé
publique.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

La prudence s'impose en toutes circonstances.

e Utiliser l'eau de javel avec des gants.

e ['eaudejavel doit toujours étre utilisée seule et dans
l'eau froide (entre autre pour éviter le dégagement de
vapeur toxique). Il ne faut donc pas la mélanger avec
un produit d'entretien. Ne pas mélanger l'eau de javel
non plus avec des solutions acides ou ammoniacales
ni les utiliser de maniere successive. Cela entrainerait
une réaction chimique qui dégage des gaz chlorés
trés toxiques.
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e Diluer en versant la javel dans l'eau froide et non
linverse !

e ['eau de javel doit étre stockée hors de portée des
enfants, dans son flacon d'origine.

e (C'estun produit « fragile » qui doit étre stocké a l'abri
de la lumiere et de la chaleur.

1.3 CAS PARTICULIER DES MOISISSURES

Le nettoyage et l'élimination des moisissures est abordé
dans le Chapitre 3 au point 2.1.

2 HYGIENE DES EQUIPEMENTS

2.1 HYGIENE DES VETEMENTS ET DU LINGE
QUEL PRODUIT CHOISIR ?

Certaines lessives peuvent étre responsables d'allergie(s),
de démangeaisons et d'irritations de la peau par contact
direct avec le produit ou en portant les vétements lavés
avec celui-ci. Il est donc préférable d'utiliser une lessive
respectueuse de la santé et de 'environnement, sans
colorant, parfum, ni enzyme. Il faut également éviter
l'usage d'adoucissants, méme « hypoallergéniques »,
carils sont riches en produits irritants. Le vinaigre blanc
peut étre une alternative pour adoucir le linge.

CIRCUIT ET LAVAGE DU LINGE :

Bien séparer le circuit du linge propre et du linge sale
(récipients différents), se laver correctement les mains
apres la manipulation du linge sale, ne pas déposer le
linge sale a méme le sol.

Les sacs de couchage doivent étre individuels et les draps
de lit changés entre chaque enfant si plusieurs enfants
partagent le méme lit. Les draps et sacs de couchage
doivent étre lavés régulierement a 60° pendant 20
minutes (a 60°C minimum pendant le lavage, le séchage
et/ou le repassage).

Les essuies doivent étre individuels, propres a chaque
enfant, et remplacés quotidiennement. Les bavoirs et les
gants de toilette doivent étre lavés apres chaque usage.
En cas de linge souillé par des selles ou autre liquide
biologique, ce dernier devra étre mis dans un sac qui sera
fermé ou noué en attendant d’étre remis au(x) parent(s)
ou lavé dans le milieu d’accueil.

Dans les milieux d'accueil collectifs, le personnel doit
disposer de blouses de travail ou de vétements qui doivent
étre lavés régulierement et de chaussures réservés au
milieu d'accueil. Des tabliers renouvelés quotidiennement
seront exclusivement réservés a la préparation des repas
et des biberons.

Le milieu d'accueil peut, en fonction des situations, exiger
le port de surchaussures pour les parents et visiteurs
arrivant de l'extérieur et qui se rendent dans des sections
accueillant des enfants qui ne marchent pas encore.
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Il n’est pas souhaitable de demander aux parents de e Une attention particuliere doit étre portée aux bacs
marcher pieds nus ou en chaussettes dans ces sections. a sable extérieurs. Pour les enfants, le bac a sable
est potentiellement dangereux, une source de ma-
ladies infectieuses, et surtout parasitaires (larves
présentes notamment dans les excréments de
chiens ou de chats) mais aussi allergiques avec la
2.2 HYGIENE DES OBJETS, DES JOUETS présence de certaines variétés de champignons et
d'acariens (voir chapitre é point 1). Par ailleurs, les
particules fines peuvent étre des irritants oculaires,
et si elles sont inhalées, des irritants respiratoires.
Ils sont par conséquent déconseillés dans les milieux
d'accueilde 0 a 3 ans.

Les surchaussures sont a usage unique. Une alternative
serait d'utiliser des surchaussures en tissu lavées a 60°C
minimum apres chaque usage.
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De plus, l'utilisation de bacs a sable nécessite de nom-
breuses précautions d'emploi :

- Les bacs non utilisés doivent étre recouverts en
permettant a l'air de circuler (filet de nylon) pour éviter
la souillure par des animaux et les moisissures ;

| - Chaque jour, il faut aérer le sable avec un rateau et
enlever les éventuels corps étrangers ;

- |l faut faire le retournement du sable au moins une fois
e Lesobjets et lesjouets seront en matiére facilement par trimestre, remplacer ou régénérer au moins une
lavable. fois par an la totalité du sable, nettoyer les parois et le

e Lesobjets solides, sileur taille le permet, seront lavés fond du bac lors de l'enlevement du sable ;

régulierement au lave-vaisselle & 60°C minimum. En - Il faut laver les mains des enfants qui ont joué dans le
effet, cela permet en méme temps une désinfection sable ;
thermique efficace au moment du séchage. - S'ily a eu contamination par de l'urine, des selles, des

vomissements ou des excréments d'animaux, enlever
immédiatement les souillures et désinfecter le sable
avec de l'eau de javel 12° diluée (30 ml d'eau de javel
pour 1L d’eau froide) répandue sur le sable, puis arroser
avec de l'eau pour imbiber, retourner le sable et attendre
24h;

- Des examens parasitologiques et bactériologiques
peuvent étre réalisés a partir d'un prélevement de sable
(en cas de probléme infectieux chez un ou des enfants,
lié a la fréquentation du bac a sable).

e Lesjouets entissu seront lavés a 60°C minimum en
machine (emballés par exemple dans une taie d'oreil-
ler). Il est recommandé, surtout chez les petits et les
moyens, de changer trés régulierement (3 périodes
par jour) le stock des jouets de manipulation par les
enfants et de le laver quotidiennement.

e Les petits « hochets » mis en bouche peuvent étre
individualisés pendant le temps de l'accueil. En cas
de souillure visible par un liquide biologique (salive,
régurgitations), il faut soit le nettoyer puis le désinfec-
ter avec un désinfectant adapté de type 4 (puis rincer,
pour les jouets pouvant étre portés a la bouche), soit
écarter le jouet jusqu’au lavage au lave-vaisselle.

OBJETS ET JOUETS

OBJETS ET JOUETS DE PETITE TAILLE :
Lavage avec désinfection thermique (si la taille le permet)

ENTRETIEN AU QUOTIDIEN 1:;Echoix.: ¥ave—va.isselle a 60°C mi-nirnlum. o .
(aprés l'accueil des enfants) 2¢me choix : lave-linge, dans une taie d'oreiller, a 60°C minimum

OBJETS ET JOUETS DE PLUS GRANDE TAILLE : CF. TABLEAU SOLS ET SURFACES
JOUETS EN TISSU : lavage régulier a 60°C en machine

EN CAS DE SOUILLURE PAR DES LIQUIDES BIOLOGIQUES :
SELON LES SITUATIONS Soit : écartement du jouet-objet en attendant la désinfection thermique
(pendant l'accueil des enfants) quotienne
Soit : nettoyage puis désinfection immédiate (et ringcage, aprés temps d'action
du désinfectant, si jouet pouvant étre porté a la bouche)

28



CHAPITRE

HYGIENE GENERALE

2.3 HYGIENE DES PETITS POTS, DES PETITES Pour le nettoyage quotidien, un détartrant a base d'acide
TOILETTES ET DES COUSSINS A LANGER acétique (vinaigre) est suffisant pour l'entretien de la
cuvette du WC.
Les petites toilettes et les petits pots doivent étre
nettoyés apres chaque usage. En cas de selles,
désinfecter la planche de la petite toilette ou le rebord
du petit pot. Pas besoin de rincer, le séchage est tres
rapide (quelques secondes). Ne pas jeter de l'eau de javel
dans les toilettes. Un essuie personnel a I'enfant ou un papier protecteur est
posé sur le coussin a chaque change.

En plus de leur nettoyage, les coussins a langer doivent
étre désinfectés au minimum une fois par jour et a chaque
fois qu'ils sont souillés par des liquides biologiques a l'aide
d'un désinfectant adéquat.
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PETITS POTS ET PETITES TOILETTES

PETITS POTS PETITES TOILETTES
ENTRETIEN AU QUOTIDIEN 1. Nettoyage 1. Nettoyage
2. Ringage 2. Rincage
3. Désinfection 3. Désinfection de la planche ou du
rebord
REMARQUES :

cuvette WC : détartrant a base d'acide
acétique (en dehors de la présence
des enfants)

1. Nettoyage DESINFECTION DE LA PLANCHE :
APRES SELLES 2. Rincage . - Passer une lingette javellisée
3. Désinfection par un produit ou
biocide adéquat - Produit biocide adéquat
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2.4 LES THERMOMETRES

e Avant l'age d'un an, un thermometre individuel sera
apporté par les parents.

e Passer tout le thermometre dans de l'alcool isopro-
pylique a 70°C en frottant avec un linge propre puis
laisser sécher.

e |l est recommandé d'utiliser, autour du thermometre,
une enveloppe a usage unique, mais la désinfection du
thermometre reste nécessaire.

e Laprise de température n'est pas requise quotidien-
nement et systématiquement chez tous les enfants
mais seulement en cas de signes évocateurs de fievre
(voir Chapitre 4 point 5).

e Aprés l'age d'un an, les thermomeétres auriculaires
avec embout jetable peuvent étre utilisés mais ils sont
moins fiables (il peut exister une différence de 0,5 a
1°C entre deux types de thermometres).

2.5 EVACUATION DES DECHETS

e Les déchets sont entreposés dans un espace spécifi-
guement dédié a cet effet, de préférence, a l'extérieur
et sont évacués quotidiennement.

e Leslanges souillés, les pansements et le matériel je-
table sont évacués dans les poubelles a parois rigides,
garnies de sacs-poubelles résistants.

e Les poubelles sont munies de couvercles hermétiques
et d'une ouverture a pédale. Les poubelles seront dé-
sinfectées quotidiennement.

e Leslanges en tissu doivent étre stockés dans des pou-
belles individuelles spéciales et remis aux parents en
fin de journée.

e Les aiguilles et seringues utilisées pour les vaccina-
tions doivent étre jetées sans étre recapuchonnées
dans des containers spéciaux ;

3 HYGIENE INDIVIDUELLE

Les bonnes pratiques d'hygiene doivent étre étendues a
l'ensemble du personnel du milieu d'accueil, qu'il soit ou
non en contact direct avec les enfants. Elles doivent étre
régulierement rappelées et expliquées.

3.1 LAVAGE DES MAINS

L'hygieéne des mains est indispensable et incontournable
pour prévenir la propagation des germes infectieux et les
épidémies.

Le port des bijoux (y compris les montres) et des faux
ongles est proscrit. En effet, ils hébergent des micro-
organismes qui ne sont pas nécessairement éliminés par
le lavage des mains. De plus, les bijoux (bagues, bracelets,
colliers...) peuvent occasionner des lésions aux enfants
(éraflures, égratignures) ou étre ingérés accidentellement.

Les ongles doivent étre propres, courts, sans vernis. Il faut
les nettoyer régulierement, car des micro-organismes se
logent souvent sous les ongles.

Pour 'hygiene des mains, deux techniques sont recomman-
dées: le lavage des mains a l'eau courante et au savon et la
désinfection des mains avec une solution hydroalcoolique.

Le lavage des mains a l'eau courante et au savon est une
mesure essentielle et efficace pour prévenir la transmission
de la plupart des virus et des bactéries.

C'est la raison pour laquelle il faut tout particulierement
insister sur le lavage des mains dans les collectivités
d’'enfants. Le renforcement de ce message pourra
s'effectuer au moyen d’affichettes, logo, etc.

QUEL PRODUIT CHOISIR ?

Avec du savon liquide (PH neutre, si possible) de préférence
placé dans un distributeur muni d'une recharge jetable.

Le bec verseur doit étre nettoyé a chaque changement de
recharge.

QUAND ?

1. Dans toutes les indications de 'hygiene des mains
décrites ci-dessous :

L'hygiene des mains doit étre une préoccupation constante.
Elle est indispensable dans les situations suivantes :

e A larrivée dans le milieu d'accueil et au départ de
celui-ci;

e Apres chaque change;

e Aprés étre allé aux toilettes ou avoir aidé un enfant
avyaller;

e Avant de manger ou de manipuler des aliments et
apres ces activités ;

e Apres chaque contact avec des liquides corporels
(sécrétions nasales, salive, sang, urine, etc. ) ;

e Apresavoir aidé un enfant a se moucher ou aprés s'étre
mouché, avoir tousseé, éternué ;

e Avant de changer un pansement et apres l'avoir fait ;
e Avantde prendre latempérature d'un enfant, et apres;

e Avant de préparer et d'administrer un médicament
(creme, gouttes, autres préparations) a un enfant et
apres administration ;

e Apress'étre occupé d'un enfant malade et notamment
d'un enfant débutant avec de la fievre ;

e Aprés avoir touché une surface sale ou du matériel
souillé ;

e Apres avoir joué dans le sable ou la terre ;

e Chaque fois qu'on le juge nécessaire.



2. En cas de souillure visible des mains : le lavage des mains est impératif. En cas de souillure visible par un liquide
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biologique, il doit étre complété par une désinfection avec une solution hydroalcoolique (SHA).

COMMENT ?

e Rappel:le port de bijoux, de faux ongles et de vernis est proscrit car ils empéchent une bonne hygieéne des mains.

e Latechnigque comporte les étapes suivantes :

1 Ouvrir le robinet ;
2 Se mouiller les mains;
3 S’enduire les mains de savon (334 ml);

Frotter vigoureusement les mains paume contre
paume et ensuite frotter le dos des mains;

5 Entrelacer les doigts et faire un mouvement de l'ar-
riere vers l'avant afin de nettoyer les espaces inter-
digitaux;

QUELLE EST LA DUREE DU LAVAGE DES MAINS ?

En suivant la technique appropriée, une durée de 30 se-
condes est recommandée. Le brossage des ongles n'est
en général ni nécessaire, ni recommandé.

AVEC QUOI S’ESSUIE-T-ON LES MAINS ?

L'usage de serviettes en papier est recommandé. Il a une
double fonction : s'essuyer les mains et fermer le robinet
afin d'éviter une recontamination des mains. La serviette
en tissu n'est pas recommandée car elle peut devenir une
source de contamination.

3.2 DESINFECTION DES MAINS
QUEL PRODUIT CHOISIR ?

Les solutions hydroalcooliques (SHA) réalisent une asep-
sie de qualité de la peau saine. Lusage de ces produits est

6 Frotter le bout des doigts, les pouces et les poignets;
7 Rincer abondamment a l'eau courante ;

8 Bien sécher avec des serviettes en papier en tam-
ponnant;

9 Utiliser une serviette en papier pour fermer le robinet;

10 Jeter les serviettes dans une poubelle a pédale.

o

]

—
7

aisé et n'irrite pas la peau. Il ne faut pas rincer. Le temps
de contact est variable selon le produit, il faut toujours se
référer a l'étiquette de celui-ci. Il est conseillé d'utiliser
une SHA sans parfum et ayant une concentration mini-
mum en alcool de 70%.

Chaqgue personne du milieu d'accueil en contact avec les
enfants pourrait avoir sur elle un flacon individuel de gel
hydroalcoolique.

QUAND ?

e Les solutions hydroalcooliques étant trés efficaces
rapidement et d'usage aisé, leur utilisation peut
étre recommandée comme seul geste d'hygiene en
remplacement du lavage des mains dans toutes les
indications de l'hygiéne des mains sur mains propres
(sans souillures).
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e En cas de souillure visible des mains, un lavage
préalable des mains est impératif et doit, en cas de
souillure par des liquides biologiques, étre complété
par une friction hydroalcoolique.

e |l faut cependant insister sur l'efficacité du lavage
des mains a 'eau et au savon et réserver l'usage des
produits hydroalcooliques aux situations ou le person-
nel n'a soit pas le temps, soit pas la possibilité de se
laver les mains. Pendant la consultation médicale, le
gel hydroalcoolique est utilisé par le médecin entre
chaque enfant si les conditions rendent difficile un
lavage des mains.

CHAPITRE 2 | HYGIENE GENERALE

COMMENT ?

e Prendre minimum 3 ml de produit hydroalcoolique
pour la désinfection des mains et bien frictionner, en
veillant a ce que toutes les parties des mains soient
bien en contact avec le produit : les paumes, les dos,
les doigts, les espaces interdigitaux et les ongles.

e Sefrotter les mains jusqu'a ce qu'elles soient seches.

3.3. PORT DE GANTS

e |l faut envisager le port de gants a chaque contact
probable avec des fluides corporels. Exemples : en
cas de soins au contact du sang, pour le change des
selles liquides... C'est également une bonne mesure de
renforcement des regles d’hygiene en cas d'épidémie
de gastroentérite ou de germe particulier présent
dans le milieu d'accueil.

e [esgantssontégalement recommandés, en cuisine,
entre autres lors de la manipulation de légumes terreux.

e Lesgants sont a usage unique.

e Aprésl'élimination des gants, 'hygiene des mains, que
ce soit par lavage ou par friction avec une solution
hydroalcoolique, est indispensable.

HYGIENE DES MAINS

PAS DE SOUILLURE
VISIBLE DES MAINS

En l'absence d'eau
courante ou d'un
Lavage des mains mangque de temps
a l'eau courante

Opter pour un autre
et au savon

type de
lavage des mains

Friction
hydroalcoolique
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SOUILLURE VISIBLE
DES MAINS

Par llqmde biologiqu .
(y compris les sellesJ [ Autre souillure

: '

Lavage des mains a
l'eau courante et au
savon

l+

Friction
hydroalcoolique

Lavage
des mains
a l'eau courante
et au savon




4 HYGIENE DE LENFANT

4.1. LAVAGE DES MAINS

L'éducation des enfants sur l'importance de ['hygiene
corporelle individuelle est un temps essentiel. Le lavage
des mains des enfants se fait a 'eau courante au moyen
de savon liquide en distributeur et de serviettes a usage
unique.

QUAND L'ENFANT DOIT-IL SE LAVER LES MAINS ?

e Avant et apres chaque repas.

e Apres usage du petit pot.

e Apres avoir joué a l'extérieur.

e Encasde souillure par de la terre ou du sable.

e Encas de souillure par des sécrétions (liquides bio-

logiques).

4.2. BROSSAGE DES DENTS

Le brossage des dents est une activité importante et en-

couragée apres le repas en MA (cf. Flash Accueil n°28

- Pourquoi prendre soin des dents dés leur apparition? )

e |l est recommandé d'utiliser un dentifrice dosé a
1000 ppm de fluor. Le volume d'un grain de riz par
dosage suffit.

e Lesbrossesadents seront strictement individuelles
et ne pourront étre rangées en contact les unes avec
les autres.

4.3. LAVAGE DES CAVITES NASALES

Le lavage ou rincage des fosses nasales, communément
appelé « soin de nez », est une technique qui consiste a
instiller du liquide physiologique dans l'une des fosses
nasales afin qu'il entraine les sécrétions qui s’y trouvent
dans son trajet jusqu'a sa sortie par l'autre fosse nasale.

CHAPITRE
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INDICATION

Le rincage nasal ne doit pas étre effectué de maniére
systématique mais uniqguement lorsque 'enfant présente
un écoulement ou un encombrement nasal. Dans ce cas,
il est recommandé d'effectuer ce soin avant les repas et
avant la sieste afin de bien dégager les voies respiratoires
pour favoriser une bonne alimentation et une bonne qua-
lité du sommeil. Il peut s'avérer également nécessaire de
répéter le soin a d'autres moments durant la journée si
'écoulement ou l'encombrement est important.

Afin que le ringage soit efficace et non nuisible, un comité
d'expert a dégagé récemment un consensus issu d'une
vaste recherche de littérature scientifique concernant la
technigue optimale a employer?®.

POSITION

L'enfant doit étre positionné en décubitus latéral, c'est-a-
dire couché sur le coté, avec la téte orientée vers le méme
coté, en alignement avec le corps (cf. image).

A noter que si le-s parent-s ont 'habitude d'effectuer ce
soin au domicile avec l'enfant couché sur le dos et que
cette position ne pose pas de probleme a l'enfant et au
professionnel, elle reste possible tant que la téte est bien
orientée sur le coté.

MATERIEL

En milieu d'accueil, il convient d'utiliser des flapules de
sérum physiologique isotonique (solution 0,9% NaCl) a
usage unique, pour des raisons d'hygiene.

L'usage de stocks de grands volumes de sérum physio-
logique (500 ml-1L) a partir duguel puiser le liquide via
un dispositif d'irrigation nasale est déconseillé en raison
des difficultés de conservation, de manipulation et de
nettoyage adéquat pouvant entrainer des problemes d'hy-
giene. Pour les mémes raisons, l'utilisation d'une poire
est déconseillée.

Les flapules de sérum physiologique ne doivent pas étre
conservées au réfrigérateur mais a température am-
biante.

GESTE

Pour rappel, comme pour tout soin prodigué a 'enfant,
il est important de se laver les mains avant de réaliser
le soin de nez.

Une fois l'enfant correctement positionné avec la téte
sur le coté, il faut instiller le sérum physiologique dans
la narine supérieure en exercant une pression douce sur
la flapule.

Une irrigation douce d'un grand volume de liquide a basse
pression est plus efficace qu'un petit volume a pression
élevée qui risque d'étre plus agressif.

3. Audag N, Cnockaert P, Reychler G, Poncin W. Consensus on Nasal Irrigation in Infants: A Delphi Study. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2022
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Le liquide physiologique est envoyé, a basse pression, dans
la narine supérieure et ressort par la narine inférieure.

Le méme geste doit étre systématiquement répété en tour-
nant la téte de 'autre coté.

VOLUME

Selon le récent consensus cité plus haut, le volume a ins-
tiller recommandé pour des nourrissons de 0 a 6 mois est
de 5 a 20 ml par narine et pour ceux agés de 6 a 24 mois
de 10 a 20 ml par narine voire plus si le liquide n'est pas
clair apres le premier nettoyage. En milieu d'accueil, le
College des conseillers pédiatres de 'ONE recommande
en pratiqgue un maximum de 10 ml par instillation par na-
rine, l'instillation de volumes plus importants de liquide
physiologique dans les fosses nasales étant réservée aux
cas d'obstruction nasale plus sévere chez des enfants ma-
lades qui ne fréquentent pas forcément le milieu d'accueil.

LE MOUCHAGE

e e mouchage est 'expulsion, vers l'orifice narinaire,
des sécrétions présentes dans le nez, au moyen d'une
expiration forcée bouche fermée.

e Entre 2 et 3 ans, l'enfant est capable d'apprendre a se
moucher. Lui expliquer comment souffler par le nez,
une narine a la fois, en bouchant l'autre.

e Pour ce faire, commencer par le conscientiser a la res-
piration buccale puis nasale. Il s'agit de le faire d’abord
souffler par la bouche, puis de lui apprendre a souffler
par le nez en fermant la bouche.

e Des jeux de souffle, de prise de conscience de l'odorat,
des mouchoirs ludiques, placés a des endroits clés,
peuvent étre d'une aide précieuse.

e Pour les plus grands, le nettoyage régulier et soigneux
des sécrétions nasales par mouchage a l'aide de mou-
choirs en papier a usage unigue, est indespensable.

e Les mains doivent, dans tous les cas étre lavées, et
pour les professionnels des milieux d'accueil, désin-
fectées, aprés chaque mouchage d'un enfant.

4.4. NETTOYAGE DU SIEGE*

Il faut un an environ pour que la peau du bébé développe
complétement ses propriétés de barriére et puisse le pro-
téger efficacement contre les influences extérieures.

Avant l'age d'un an, les cellules épidermiques n'étant pas
encore suffisamment soudées les unes aux autres, la peau
est trés perméable. Les glandes sébacées qui sécretent
un film lipidigue protecteur ne fonctionnent pas encore
de facon optimale. Enfin, la peau du nouveau-né a un pH
neutre et il va falloir environ six semaines pour que ce-
lui-ci devienne acide et lui assure une meilleure protection
contre les bactéries et les mycoses.

Chaque produit utilisé chez le bébé va interférer avec le
métabolisme cutané et risque d’'en perturber le dévelop-
pement naturel.

De maniére générale, une hygiéne exagérée peut conduire
au desséchement, voire méme provoquer des irritations.
Un simple nettoyage a l'eau et au savon doux suffit. En
'absence exceptionnelle de point d’eau a proximité du plan
de change, des solutions peuvent étre trouvées pour utiliser
l'eau dans les soins aux enfants (utilisation de bassines
d'eau, de fontaines a eau de 5L, etc.)

Il n'est pas nécessaire ni recommandé de mettre ensuite
systématiquement de la créeme pour le change. Cette der-
niére n'est recommandée qu’en cas d'apparition de rou-
geurs/d'irritations de la peau.

QUEL SAVON CHOISIR ?

Le savon doit étre un savon doux (ou un produit nettoyant
sans savon) au pH neutre, liquide en distributeur, sans
parabéne, sans parfum ni huiles essentielles, sans colorant.

['emploi de lingettes est déconseillé en raison notamment
du risque allergique et du caractére potentiellement irritant
ainsi que des conséquences sur l'environnement.

En effet, tout milieu humide favorise le développement de
bactéries, levures et moisissures, d'autant plus si ce milieu
est régulierement en contact avec des doigts éventuel-
lement souillés par des sécrétions (urines, selles) : il est
donc indispensable d'inclure des conservateurs dans la
composition des lingettes pour empécher la prolifération
des micro-organismes.

Certains conservateurs sont particulierement mis sur la
sellette : les parabenes qui perturbent le systéme hor-
monal, le phénoxyéthanol qui serait toxique pour le foie,
le méthyl(chloro) isothiazolinone qui est fort allergisant...

(cf. Uoutil « LAir de rien, Changeons d’air ! » de la cellule
Eco-conseil).

ET LES LINGETTES « BIO » ?

Les lingettes « bio », qui portent un des labels reconnus
officiellement, sont garanties non blanchies au chlore, sans
parabenes, sans alcool, sans parfum et parfois méme sans
conservateurs chimiques. Elles peuvent contenir par contre
des huiles essentielles qui peuvent avoir des propriétés
irritantes ou allergisantes chez les enfants de moins de
3 ans.

A SAVOIR :

La dénomination « bio » sans label n’offre aucune
garantie sur la composition, cette appellation n'étant
pas réglementée.

Plusieurs produits contiennent des perturbateurs
endocriniens, ils sont a éviter .

4. Flash Accueil 36 « L'eau et le savon, c'est possible pour tous ! »
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5 MESURES SPECIFIQUES

En dehors des mesures générales d'hygiene qui viennent
d'étre décrites, il existe des mesures spécifiques a appli-
quer dans des situations particulieres.

5.1 MESURES SPECIFIQUES A CERTAINS
TYPES D’'INFECTION

En cas de maladie infectieuse suspectée ou avérée dans
la collectivité et pouvant provoquer une épidémie, il est
nécessaire d'intensifier les mesures qui précedent en
fonction du mode de transmission (ex : voie aérienne,
féco-orale, par contact, etc.) de l'agent infectieux en cause
(RSV. rotavirus, salmonelles...).

Exemples : en période d'épidémie de bronchiolite, étre encore
plus vigilant quant a ['hygiéne des mains, aux mouchages,
aux échanges de jouets portés en bouche (ex : friction des
mains avec une solution hydro alcoolique apres s'étre
occupé d'un enfant). En cas d'épidémie de gastroentérite,
il faut renforcer les mesures d'hygiéne lors des changes et
la désinfection des mains.

De maniére générale, lorsqu’un enfant débute avec des
symptoémes évocateurs d'une maladie infectieuse, cet
enfant devient une source de transmission et tant les
puéricultrices, a travers leurs mains, que les jouets touchés
et/ou mis en bouche par l'enfant, deviennent des vecteurs
de propagation. Par exemple, un enfant débutant avec une
selle liguide peut potentiellement avoir une gastroentérite,
un enfant fébrile avec un écoulement nasal et une toux
un virus a transmission aérienne, etc.

Méme en l'absence de diagnostic, l'apparition de symp-
tdmes de maladie doit amener les équipes a appliquer le
principe de précaution et a mettre en oeuvre de maniere
rigoureuse les mesures d'hygiene décrites ci-dessus. Il est
également important de renforcer les mesures d'hygiene
lorsqu’un enfant débute avec de la fievre en milieu d'accueil.
En effet, la fievre peut étre le premier signe d'appel de
linvasion du corps par un agent infectieux, avant méme
gue des symptomes de maladie plus spécifiques ne se
soient déclarés. Lorsqu'un enfant débutera avec de la fievre
en milieu d'accueil, il faudra donc étre particulierement
vigilant et séparer, dans la mesure du possible, cet enfant
des autres enfants, a appliquer les mesures d'hygiene de
lavage de mains de maniere stricte, a aérer régulierement
la piece, a attribuer un lot de jouet individuel a cet enfant
et a bien nettoyer les objets et surfaces touchées apres
son départ (voir Chapitre 4 - point 5.3).

CHAPITRE
HYGIENE GENERALE

5.2 MESURES SPECIFIQUES AUX ENFANTS
PRESENTANT UN RISQUE PARTICULIER

Les mesures de prévention des maladies infectieusesdoivent
étre renforcées chez certains enfants plus vulnérables.

Exemple : en ce qui concerne les enfants nés prématu-
rément ou des bébés de moins de 6 mois, un lot de jeux
doit étre réservé a leur usage propre.

D'une maniere générale, il est important d'éviter 'échange
de jouets dans les groupes d'enfants ne se déplacant pas
ou peu (< 8-9 mois). A noter que dans les creches verticales
et semi-verticales mélangeant des enfants de moins de
1 an avec des enfants plus agés qui se déplacent, il est
important de délimiter un espace pour les nourrissons
n'ayant pas encore acquis la marche, non seulement pour
leur sécurité mais aussi carils sont plus vulnérables face
aux maladies infectieuses qui peuvent étre véhiculées de
maniere indirecte par les échanges de jouets.

Dans le cas d'un enfant allergique a certains animaux: si
un-e accueillant-e a eu un contact avec un animal avant
d’accueillir 'enfant, elle doit veiller a bien se laver les
mains et porter un vétement propre n'ayant pas été en
contact ou dans l'environnement de 'animal lorsqu’elle
va accueillir 'enfant. Si le milieu d’accueil dispose d’'un
espace avec des animaux, les accueillant(e)s se rendant
dans cet espace doivent se laver les mains et changer de
blouse avant de revenir dans l'espace d'accueil/de vie.

Pour tous les enfants et particulierement pour ceux pré-
sentant un risque augmenté de complications face aux
infections respiratoires : outre les mesures d’hygiene
individuelle, des équipements et des locaux décrites
plus haut, l'aération est la mesure « d’hygiene de l'air»
qui permet de limiter la propagation des maladies a
transmission aérienne (ouvrir les fenétres minimum 2
fois par jour pendant 15 min, pour plus de détails voir
Chapitre 3 point 1.2).

6 HYGIENE ALIMENTAIRE

La préparation des repas en milieu d'accueil ne s'improvise
pas. En cas de négligence ou de pratiques inadaptées,
les aliments peuvent présenter un danger pour la santé
des enfants, particulierement fragiles en raison de leur
jeune age.

Les milieux d'accueil collectifs de la petite enfance sont
soumis a plusieurs législationss.

5. Arrété royal du 16 janvier 2006 fixant les modalités des agréments, des autorisations et des enregistrements préalables délivrés par 'Agence

Fédérale pour la Sécurité de la Chaine Alimentaire.

AR.du 22 décembre 2005 relatif a 'hygiene générale des denrées alimentaires.
A.R.du 14 novembre 2003 relatif a l'autocontrole, a la notification obligatoire et a la tragabilité dans la chaine alimentaire. Arrété ministériel du24
octobre 2005 relatif aux assouplissements des modalités d'application de l'autocontrole et de la tragabilité dans certaines entreprises du secteur

des denrées alimentaires.

Arrété royal du 17 juillet 2014 fixant les dispositions en matiere de déclaration de certaines substances ou certains produits provoquant des allergies

ou intolérances pour les denrées alimentaires non préemballées.

()
I
>
i
—
2y
m
N
o
=<
=
m
Z
m
@
m
Z
m
2
>
=
m

35



CHAPITRE 2 | HYGIENE GENERALE

36

CHAPITRE
HYGIENE GENERALE

Les autorisations et contréles sont de la compétence de
lAgence Fédérale pour la Sécurité de la Chaine Alimen-
taire ou (AFSCA). Les cuisines de collectivités doivent
introduire une demande auprés de lAFSCA afin d'obtenir
l'autorisation de fabriquer ou de manipuler des repas.

Dans le secteur de la petite enfance, un guide validé par
UAFSCA rassemble toutes les recommandations en ma-
tiere d'hygiene alimentaire reprises dans la législation.

Ce document est appelé « Guide d’autocontréle pour la sé-
curité alimentaire dans les milieux d'accueil collectifs de la

petite enfance ». |'application de ce guide, par les milieux
d'accueil collectifs de la petite enfance, est obligatoire.
Ce guide sert également de référence aux controleurs
de 'AFSCA.

Pour étre en regle avec la législation alimentaire en ma-
tiere d'hygiene, il est obligatoire de mettre en place un
systeme d'autocontrole, une tracabilité des aliments, un
plan de nettoyage/désinfection, un plan de lutte contre les
nuisibles. Le guide d'autocontréle vous y aidera. Le milieu
d'accueil doit aussi appliquer la notification obligatoire
et former tout le personnel en contact avec les denrées
alimentaires (cf. guide de 'AFSCA pour plus de détails).

Le produit désinfectant utilisé doit étre un biocide autori-
sé par le SPF santé publique de type 4 (pour les surfaces
en contact avec les denrées alimentaires). Ex : plan de
travail de cuisine, tablette de chaise haute, petite table
a manger, etc.).

Pour la gestion des allergénes (prévention des contamina-
tions croisées, communication...), le responsable du milieu
d'accueil doit élaborer une procédure interne qui permet
de gérer les risques liés aux allergies et intolérances
alimentaires. Le personnel sera formé a cette procédure
(cf. le guide de 'AFSCA pour plus de détails).

Pour les enfants a risque d'allergie, veuillez-vous référer
a lAnnexe 13 de cette brochure.

L'hygiéne des denrées alimentaires commence des 'achat
ou la réception et va jusqu’a la consommation et la gestion
des déchets. Tant la conservation que la préparation et
la distribution des aliments nécessitent une vigilance et
une organisation réfléchie et minutieuse.

LES GRANDS PRINCIPES DE L'HYGIENE ALIMENTAIRE

SONT:

e Le principe de la marche en avant (Les aliments
«propres » ne doivent pas croiser les aliments « sales ») ;

e |La conservation des aliments a température adé-
quate ;

e Ladistribution des aliments a température adaptée ;
e L'hygiene générale et individuelle ;

e |es précautions particulieres pour certains aliments ;

e lagestiondes allergénes présentes dans les denrées
alimentaires.



https://www.favv-afsca.be/autocontrole-fr/guides/distribution/g041/_documents/2014-09-22_G-041_FR_dd_29-05-2013.pdf
https://www.favv-afsca.be/autocontrole-fr/guides/distribution/g041/_documents/2014-09-22_G-041_FR_dd_29-05-2013.pdf
https://www.favv-afsca.be/autocontrole-fr/guides/distribution/g041/_documents/2014-09-22_G-041_FR_dd_29-05-2013.pdf

ENVIRONNEMENT :

SANTE ET SECURITE

ENVIRONNEMENT INTERIEUR

Garantir un environnement sain est essentiel a court et
a long terme pour la santé et le bien-étre des enfants.
Au sein des milieux de vie, les polluants peuvent se
concentrer et étre responsables de l'apparition de divers
symptomes tels que maux de téte, difficultés de concen-
tration, troubles du sommeil, irritabilité, troubles diges-
tifs (nausées, vomissements...), difficultés respiratoires,
fatigue... Les relations entre 'environnement et la santé
interpellent de plus en plus en raison de l'augmentation
importante de certaines maladies telles que les manifes-
tations allergiques comme l'asthme, dont la fréquence a
doublé en 10 ans (cf. Chapitre 6 « Les allergies »).

D'une part, l'attention doit étre portée principalement sur
la qualité de l'air et de 'environnement intérieur des lieux
de vie afin de limiter autant que faire se peut les contacts
avec les allergenes, les irritants et les polluants. D'autre
part, un environnement inadapté peut étre la cause d'ac-
cidents et de traumatismes. Les traumatismes de la vie
courante constituent la Tere cause de mortalité chez l'en-
fantentre 1 et 4 ans.

1 GARANTIR UN AIR INTERIEUR DE QUALITE
B

@ L’air de tien, Changeons d'air!

L'ONE a créé un outil de référence : « L'air de rien, Chan-
geons d'air! ». Il s'adresse a toutes les structures d'ac-
cueil d'enfants, soucieuses d'améliorer la qualité de l'air
intérieur des infrastructures.

L'outil se décline en un coffret de fiches thématiques par
polluant ou par comportement, une brochure et une af-
fiche (qui développe 5 thématiques prioritaires en termes
de pollutions intérieures), le tout téléchargeable sur le
site de 'ONE et disponible sur commande aupres des
Coordinateurs accueil.

A noter :

Sur le site internet de 'ONE, vous trouverez de nom-
breux autres outils réalisés pour les parents et les
professionnels dans le but de leur donner des pistes
d'actions pour améliorer la qualité de l'air intérieur,
notamment :

e Changeons d’air ! De l'air nouveau a la maison! ;

o Quizz:Lair intérieur en 10 questions ;

e  Renouvelons l'air : mode d’emploi

Des 2023, 'ONE proposera aux milieux d'accueil désireux
de mettre en valeur leurs pratiques éco-responsables et/
ou de travailler ces aspects dans leur projet d'accueil,
d'intégrer la dynamique Eco-Accueil. Les thématiques
abordées rejoignent celles des recommandations du cof-
fret « Lair de rien, Changeons d'air | », dont certaines sont
reprises dans ce chapitre. Pour en savoir plus, n'hésitez
pas a contacter 'équipe projet Eco-Accueil@one.be.

1.1 MAINTENIR UN NIVEAU DE TEMPERATURE
ET D’HUMIDITE ADEQUAT

D’'une maniere générale, la température idéale de l'air
intérieur se situe entre 20 et 22°C dans les pieces de vie
et 18°C dans l'espace repos. Les écarts de température
sont a éviter d'une piece a l'autre (maximum 5°C entre
les pieces).

En dehors des heures d'ouverture, il vaut mieux mettre le
chauffage en veille sur 15°C. Lhumidité relative (HR) doit
se situer idéalement entre 40 et 60%. Une HR trop basse
peut provoquer un dessechement et une irritation de la
peau et des muqueuses respiratoires. Au-dela de 70%,
le risque de développement de moisissures et d'acariens
augmente (voir fiche Acariens et fiche Humidité et Moisis-
sures du coffret « L'air de rien, Changeons d’air! »). Une
HR élevée favorise la transmission de différents virus
respiratoires et bactéries dans l'air. De plus, la moiteur
de l'air ambiant entraine une sensation de froid obligeant
a surchauffer le milieu d'accueil.

Pour agir de maniere efficace et objectiver température
et taux d’humidité, il est conseillé d'utiliser un thermo-hy-
grometre’.

Si le taux d’humidité n'est pas adéquat, le premier geste
consistera a ouvrir les fenétres. Par ['aération des pieces,
le taux d’humidité s'équilibrera.

1. Le mode d’emploi du thermo-hygrometre mécanique se trouve dans le glossaire du coffret “«L'air de rien, Changeons d'air!».
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjn8fv70s34AhWkx4UKHdVbBJ4QFnoECA4QAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.one.be%2Ffileadmin%2Fuser_upload%2Fsiteone%2FPRO%2FBrochures%2FBrochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf&usg=AOvVaw14e4L0SUF25edMOwuCT2rY" 
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/coffret_changeons_air_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/coffret_changeons_air_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/professionnel/nosbrochurespro/?tx_solr%5Bfilter%5D%5B0%5D=categories%3AEnvironnement
https://www.one.be/professionnel/nosbrochurespro/?tx_solr%5Bfilter%5D%5B0%5D=categories%3AEnvironnement
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/Brochures/Changeons-dair-lair-nouveau-maison.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/Brochures/Quizz-lair-interieur.pdf
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/renouvelons-lair-mode-demploi/
mailto:Eco-Accueil%40one.be?subject=
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/acarien_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Humidite_moisissures_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Humidite_moisissures_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/coffret_changeons_air_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Brochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf
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1.2 RENOUVELER LAIR QUOTIDIENNEMENT

Renouveler l'air est une pratique indispensable pour as-
surer un environnement intérieur sain :

e Pour amener a lintérieur 'oxygene nécessaire a la
respiration des étres humains et renouveler l'air
chargé en CO, ;

e Pour évacuer les mauvaises odeurs ;

e Pour évacuer la plupart des polluants intérieurs, en
réduire les effets néfastes (composés organiques
volatils, formaldéhyde, CO...) :

e Pour évacuer les virus et bactéries a transmission
aérienne qui peuvent se maintenir en suspension
dans l'air et favoriser la survenue d'épidémies (voir
Chapitre 2 point 5) ;

e Pour maintenir une humidité relative adéquate et
éviter les phénomenes de condensation qui peuvent
favoriser le développement de moisissures.

Renouveler l'air (fiche « Pourquoi et comment renouve-
ler l'air d’'un milieu d’accueil ? » du coffret « L'air de rien,

Changeons d'air! » (ventilation, aération) est une pratique
obligatoire pour assurer un environnement intérieur sain.
Chaque local doit disposer d'une fenétre ouvrante. Idéale-
ment, les locaux sont équipés de maniere a assurer une
circulation d'air continue. Dans le cas contraire, en hiver,
le renouvellement de l'air s'effectue en ouvrant une ou
plusieurs fenétres, en fonction du volume de la piece,
durant 15 minutes (selon les besoins et au minimum 2
fois par jour). 3 minutes suffisent si l'on peut créer un
courant d'air efficace. Dans les dortoirs, la fenétre sera
ouverte 15 minutes avant chaque sieste et éventuellement
apres celle-ci.

Dans la cuisine, une hotte a évacuation vers l'extérieur
doit fonctionner lors de la préparation des repas de fa-
con a évacuer I'humidité et les gaz de cuisson. Durant

la préparation des repas et les vaisselles, la porte de la
cuisine sera fermée pour éviter de répandre la vapeur
d'eau dans le milieu d'accueil. La porte des salles de bains
sera toujours gardée fermée et 'humidité sera évacuée a
'extérieur en ouvrant la fenétre durant 15 minutes apres
les bains.

Il existe divers systémes de ventilation (ventilation na-
turelle, par simple ou double flux) qui permettent un re-
nouvellement d'air permanent.

Retrouvez plus d'informations sur les différents systéemes
de ventilation dans notre fiche «Renouveler ['air».

Ceux-ci doivent étre régulierement entretenus pour étre
opérationnels.

2 LUTTER CONTRE LES POLLUANTS
2.1. LES POLLUANTS BIOLOGIQUES

Les acariens (voir Chapitre 6 « Les allergies »)
Les moisissures

Les moisissures sont des polluants importants de l'air
intérieur pouvant entrainer diverses pathologies.

Ce sont des champignons filamenteux qui se développent
sur les matieres organiques (livres, tapis, vétements, bois,
papiers-peints...) et dont les spores peuvent se retrouver
dans l'air, permettant ainsi la propagation des moisis-
sures. Le développement des moisissures est favorisé par
la CHALEUR (une température ambiante située entre 5 et
25°C) et 'HUMIDITE. Dans un milieu d'accueil, les pieces
les plus a risque de développement de moisissures sont
donc la salle de bains, la cuisine ou toute autre piece ou
l'on produit de 'humidité.

Ces pieces doivent étre séparées des pieces plus froides
et séches (dortoir, salle de jeux...). En effet, si l'air hu-
mide et chaud se répand dans une piece plus froide, de
la condensation peut apparaitre sur les murs et favoriser
le développement des moisissures.

Pour prévenir 'apparition des moisissures, il faut di-

minuer Uhumidité :

e Aérer les pieces régulierement et de maniere contro-
lée, en particulier aprés les activités qui produisent

beaucoup d’humidité (cuisson, occupation par de
nombreuses personnes qui respirent...).

e En cas d'infiltration ou d'humidité ascensionnelle,
en diagnostiquer l'origine et y remédier au plus vite.

e Encas de dégats des eaux occasionnels, réparer au
plus vite.

Pour éliminer les moisissures :

e Sileur développement n'est pas trop étendu (inférieur
a 1m?), nettoyer les surfaces contaminées d'abord de
fagcon approfondie a l'aide d'une éponge humide avec
un détergent multi-usage ou du vinaigre pur. Le net-


https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/renouvelement_air_milieu_accueil_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/renouvelement_air_milieu_accueil_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/renouvelement_air_milieu_accueil_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/renouvelement_air_milieu_accueil_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/renouvelement_air_milieu_accueil_ONE_2017.pdf

toyage doit étre effectué avec une éponge synthétique
jusqu’a disparition complete des moisissures. Il doit
étre suivi d'un ringage. Penser a porter un masque
pour prévenir l'inhalation des spores et gants. Recom-
mencer l'opération si les moisissures réapparaissent
et vérifier l'efficacité des travaux effectués ;

e Ensuite, il est préférable de procéder a une opération
appelée 'encapsulation. Il s'agit de repeindre la sur-
face séchée afin de couvrir les traces éventuellement
restantes de moisissures ;

e Sjilasurface colonisée se révéle supérieure & Tm? ou
si le probleme persiste, il est peut-étre nécessaire de
faire venir une entreprise spécialisée dans ce domaine.
Consultez a cet effet le site spécialisé de Ulnstitut
de Santé Publique (Sciensano), section moisissures.

https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/moisis-
sure#les-moisissures-dans-d-autres-environnements

Adresses utiles :

Les Services d’Analyses des Milieux Intérieurs (SAMI,
LPI et CRIPI) effectuent sur demande d'un médecin des
analyses dans I'habitation de personnes (dont accueil-
lant-e-s) ayant des problémes de santé en rapport avec
l'environnement. Certains SAMI ont un mandat élargi
et peuvent se rendre dans des espaces collectifs (voir

coffret « L'air de rien, Changeons d'air » trucs et astuces
& services relais ).

Informations générales et demande de prélevements
en cas de suspicion de pollutions intérieures (moisis-
sures, COV...) :

* LPl Hainaut :

ha.sami-mons@hainaut.be
Tél:065/40.36.10

e SAMI LUX (Province de Luxembourg) :

samilux@province.luxembourg.be
Tél:081/77.52.94

» SAMI Namur (Province de Namur) :

sami@province.namur.be
Tél:04/279 77 36

e SAMI du Brabant wallon :

sami.bw@brabantwallon.be
Tél:010/23.62.02

* CRIPI (Région bruxelloise) :

cripi@environnement.brussels
Tél:02/563.17.17

« ISP (Sciensano): service mycologie et aérobiologie:
Tél:02/642.55.31
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2.2. LES POLLUANTS CHIMIQUES

LUTTER CONTRE LE TABAGISME PASSIF : RESPECTER
L'INTERDICTION DE FUMER

En raison de l'effet nocif du tabagisme passif sur les
enfants, il est interdit de fumer dans tous les milieux
d'accueil. Les Accueillant-e-s d'Enfants Indépendant-e-s
(AEI), conventionné-e-s ou salarié-es veillent a ce que les
membres de leur famille et elles-mémes ne fument ni en
présence des enfants qui leur sont confiés, ni dans les
locaux appelés a étre occupés par les enfants. De plus,
l'accueillant-e ne peut fumer, méme a l'extérieur, pendant
le temps de présence des enfants, car ses vétements et
l'air gu'il ou elle expire propageront pendant un certain
temps les composants toxiques de la fumée de cigarette.

EVITER LEMPLOI DE PESTICIDES

Les pesticides sont des produits chimiques vendus sous
différents conditionnements (solution, poudre, diffuseurs,
shampoing anti-poux, colliers pour animaux domestiques...)
destinés a lutter contre les organismes vivants indésirables
(insecticides, antiacariens, biocides, herbicides...). Ils nous
contaminent par voie cutanée, respiratoire mais aussi
alimentaire. Ils peuvent étre présents dans les locaux de
maniere plus insidieuse comme les produits antiacariens
quiimpregnent matelas et housses, les produits d'entretien
du bois qui contiennent des fongicides... Il est tout a fait
déconseillé d'employer des pesticides en présence d'en-
fants ou de femmes enceintes ou allaitantes, que ce soit
a lintérieur ou a l'extérieur de la structure. Leur emploi
dans les lieux ou les enfants vivent, doit également étre
banni car ces produits volatiles se répandent facilement
et persistent au sein de la collectivité. Les enfants et les
adolescents sont plus sensibles aux effets secondaires
de ces substances.

L'exposition chronique a ces produits peut provoquer des
symptomes généraux tels que maux de téte, nausées, fa-
tigue mais aussi de lirritation (muqueuses respiratoires,
yeux). Ils peuvent étre a l'origine de réactions allergiques
ainsi que de perturbations du systeme hormonal et/ou du
systeme immunitaire, voire méme de cancers.

Dans la plupart des cas, il existe d'autres moyens que les
pesticides pour lutter contre les organismes nuisibles.

[Lfaut privilégier ces méthodes alternatives : moustiquaires
et peigne électrique contre les moustiques et autres
insectes volatils nuisibles, vinaigre contre les poux, bois
de cedre ou orange piquée de clous de girofle contre les
mites, ventilation réguliére, systemes hermétiques pour
les déchets ménagers et les langes...
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Brochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Brochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Brochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf
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Pour en savoir plus :

 Consulter le site du SPF Santé publique :
www.health.belgium.be

* « Biocides et pesticides : pas sans risques ! », SPF
Santé publique, Sécurité de la chaine alimentaire et
Environnement, Bruxelles 2007. Téléchargeable sur

le portail : belgium.be>home>publications> environ-
nement.

Les documents ONE

* Actualité « Mon milieu d'accueil en zéro pesticides
c'est possible » disponible sur le site ONE.be

« Pour tout savoir sur la législation en matiere de
pesticides, consultez le Flash Accueil n°33 « News
concernant le changement de législation en matiére de
pesticides ».

NE PAS UTILISER DE DESODORISANTS ET DIFFUSEURS
DE PARFUM

Les parfums d'intérieur et désodorisants (sprays, blocs
pour WC, batons d'encens...) sont également trés irri-
tants et peuvent provoquer des maux de téte voire des
migraines ainsi que des allergies (ORL, respiratoires et
cutanées). Leur emploi est proscrit dans les lieux de vie
des enfants. N'oublions pas que le renouvellement d'air
est le meilleur reméde contre les odeurs désagréables.
L'utilisation des diffuseurs d'huiles essentielles n'est pas
autorisée dans les milieux d'accueil (voir encadré plus
bas « Et les huiles essentielles? »).

RESPECTER LE BON USAGE DES PRODUITS DESINFEC-
TANTS

Vous pouvez retrouver toutes les recommandations dans
le Chapitre 2 : « Hygiéne générale ».

EVITER LES PRODUITS A BASE DE COMPOSES ORGA-
NIQUES VOLATILS (COV)

Il s'agit essentiellement des produits d'entretien (déta-
chants, dégraissants, cires...), de bricolage (colles, pein-
tures...) et de désinfectants qui émettent des composés
organiques volatils? (voir la fiche « Les composés orga-
niques volatils » dans le coffret « L'air de rien, Changeons
d'air I »). Ceux-ci peuvent provoquer des irritations de la
peau et des muqueuses, des maux de téte et accentuer
des manifestations allergiques. Certains sont considérés
comme potentiellement cancérigénes ou peuvent affecter
les capacités reproductrices (reprotoxiques) comme par
exemple le formaldéhyde.

Il est donc recommandé d'éviter de les utiliser (privilégier
des produits qui en sont dépourvus) et, si leur emploi
s'avere nécessaire, de lire attentivement la notice d'uti-
lisation et d'appliquer les protections recommandées
(gants, masque...), de respecter les dosages, de ventiler
suffisamment et d'attendre le temps requis avant de ré-
occuper les locaux.

Ces produits doivent étre rangés dans leur emballage
d'origine, dans un local fermé, inaccessible aux enfants.

Les phtalates peuvent entrer dans la composition de
certains jouets, d'articles de puériculture ou de leur
emballage. Les directives européennes 1999/815/CE
et 2005/84/CE interdisent temporairement 'emploi de
six phtalates (considérés comme les plus dangereux)
dans les jouets et les articles de puériculture destinés
a étre mis en bouche par des enfants de moins de trois
ans. Les emballages (housses en plastique...) ne sont pas
considérés comme jouets et peuvent donc contenir des
substances nocives : il est recommandé de les stocker
hors des pieces de vie des enfants.

Le bisphénol A est ubiquitaire (plastiques alimentaires :
polycarbonates reconnaissables au code de recyclage 7
PC, résines époxy servant de couche protectrice dans les
boites de conserve métalliques pour aliments et boissons,
cosmeétiques...) et agit comme perturbateur endocrinien,
affectant plusieurs organes et systemes.

Diverses études ont montré une corrélation entre des
taux urinaires élevés de bisphénol A et la présence de
diabete de type Il, de maladies cardiovasculaires, d'at-
teintes hépatiques, pancréatiques et thyroidiennes, de
problemes d'attention chez 'enfant et d'atteinte de la
spermatogenése (réduction du taux et de la qualité des
spermatozoides).

Cette substance chimique s'extrait des plastiques spon-
tanément a faible dose.

Des taux plus élevés de bisphénol A se dégagent dans cer-
taines conditions qui sont a éviter : contact avec des liquides
a haute température (four a micro-ondes, eau bouillante),
contact avec des acides (jus de fruits) et nettoyage abrasif
(détergent puissant ou brosse) ainsi qu'en cas d'usure.

Selon le principe de précaution, 'Union Européenne a
décidé d'interdire la fabrication de biberons contenant
du bisphénol A, leur importation et leur commercialisa-
tion depuis 2011. L'utilisation de biberons en verre incas-
sable devrait étre privilégiée jusque 6 mois (de préférence
aux biberons en plastique dépourvus de bisphénol mais
dont les composants n'ont pas tous été testés du point
de vue santé). Il est également conseillé d'utiliser une
vaisselle en verre plutét qu'en plastique (surtout en cas
d'emploi d'un four a micro-ondes). Voir la brochure ONE :
« Des équipements au service du projet d'accueil ».

Le choix du matériel pour les activités manuelles (mar-
queurs, gouaches, colles) peut également avoir un im-
pact sur 'environnement et la santé des enfants et des
encadrants.

Quelques conseils généraux pour proposer des jouets
variés ayant un impact minimal sur la santé :

e Privilégier la qualité ;
e Eviter les jouets parfumés ;

e Débarrasser les jouets neufs de leur emballage et les

2. Les Composés Organiques Volatils (COV) sont une famille de substances chimiques d'origine naturelle ou de synthése. Il existe plus de 300 COV.
Certains sont plus irritants, agressifs ou nocifs que d'autres. Ils sont toujours composés de carbone et d'autres éléments tels que ['hydrogene,
l'oxygéne, le soufre. Ils peuvent aisément se retrouver sous forme gazeuse dans l'atmosphere et ont comme caractéristique de s'évaporer a la
température ambiante, ce qui leur donne la possibilité de se propager dans toutes les pieces du batiment.


https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19091193/alternatives.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19091193/alternatives.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19091193/alternatives.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19091193/alternatives.pdf
http://belgium.be>home>publications> environnement.

http://belgium.be>home>publications> environnement.

https://www.one.be/professionnel/milieux-daccueil/sante-de-lenfant/objectif-zero-pesticide/
https://www.one.be/professionnel/milieux-daccueil/sante-de-lenfant/objectif-zero-pesticide/
https://www.one.be/professionnel/
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Actualite/FA33-changement-legislation-pesticides.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Actualite/FA33-changement-legislation-pesticides.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Actualite/FA33-changement-legislation-pesticides.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Actualite/FA33-changement-legislation-pesticides.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/composes_organiques_volatils_ONE_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/composes_organiques_volatils_ONE_2017.pdf
mailto:https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF?subject=

laisser aérer a 'air libre pour évacuer les composés
organiques volatils avant de les donner aux enfants ;

e Acheter des jouets d'occasion. La majeure partie des
substances nocives volatiles aura eu le temps de se
dégager.

Attention cependant pour cette solution : le jouet doit étre
en parfait état, étiqueté CE et adapté a l'age de l'enfant.

Pour en savoir plus :

* Brochure de 'ONE « Des équipements au service du
projet d'accueil » : zoom sur les objets/jeux mis a dis-
position des enfants

e Flash Accueil 44 : « Sécurité et responsabilités en ma-
tiere de matériel de puériculture et des jeux/jouets »
* Flash Accueil 37 : « Quel matériel choisir pour les

activités des enfants de 0 a 3 ans ? »

LIMITER L'UTILISATION DE PRODUITS COSMETIQUES?

Les cosmétiques pour enfants (savons, laits de toilette,
huiles, cremes hydratantes, lingettes...) sont utilisés quoti-
diennement pour nettoyer, protéger, hydrater et parfumer.
Les différents ingrédients utilisés peuvent étre d'origine
végétale (lavande, amande douce...), animale (suif, stéarine...),
minérale (paraffine, argile, silicium organigue...) ou encore
de syntheése (silicone, parfum synthétique...).

Quelques 9000 produits chimigues sont régulierement
utilisés dans l'industrie cosmétique, y compris certaines
molécules (entre autres : parabénes, phtalates, muscs,
éthers de glycol, nanoparticules...) pouvant engendrer
des effets nocifs (irritations, allergies, perturbations
hormonales...) mais a des concentrations suffisamment
réduites pour étre en accord avec les réglementations.

Ce sont les effets combinés et cumulatifs, ainsi que
l'utilisation a long terme de substances potentiellement
nocives qui suscitent des inquiétudes. L'absence de prise
en compte de ces phénomenes est tout particulierement
dénoncée par les chercheurs.

Ala différence des médicaments, les cosmétiques ne doivent
pas obtenir une autorisation pour étre vendus sur le mar-
ché. L'industriel est seulement tenu de ne pas utiliser les
substances figurant sur une liste établie par les autorités
sanitaires. L'évaluation des risques liés a l'utilisation du
produit fini est généralement laissée a son appréciation et
a saresponsabilité. Avant d'étre commercialisé, un produit
doit faire l'objet d'un « dossier technique » trés complet,
qui contient notamment 'évaluation de la sécurité pour
la santé humaine du produit fini. Ce dossier doit étre en
permanence actualisé et il est tenu a la disposition des
autorités sanitaires pour controle.

Pour les enfants de moins de 3 ans, la directive européenne
« Cosmeétiques » exige « une évaluation spécifique des
produits cosmétiques destinés aux enfants de moins de
3 ans ». D'autre part, l'utilisation de certains ingrédients
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est interdite ou restreinte dans les produits pour en-
fants de moins de trois ans. C'est ainsi que suite a des
effets secondaires neurologiques graves (convulsions,
absences...), 'Agence frangaise de sécurité sanitaire a
demandé de ne plus incorporer, dans les cosmétiques
pour enfants de moins de 3 ans, 3 produits naturels : le
camphre, l'eucalyptol et le menthol.

Il s'agit donc de rester vigilant a l'égard des pratiques
courantes et d'éventuellement modifier certaines habitudes
afin de protéger au mieux la santé des enfants.

Quelques conseils :

e Evitez l'utilisation de produits cosmétiques chez les
nourrissons et jeunes enfants lorsqu’elle n'est pas
nécessaire (creme hydratante, lingettes, creme de
change, huile...). (Voir chapitre 2 point 4.4 «Nettoyage
du sieége» et Flash Accueil 36: « L'eau et le savon, c'est

possible pour tous ! ») ;

e Lavez le siege de l'enfant avec un gant de toilette
individuel et du savon doux (ou un produit nettoyant
sans savon). Ensuite, rincez soigneusement et séchez
par tamponnements avec une serviette éponge indivi-
duelle. Cette méthode est la meilleure pour éliminer
les urines et/ou les selles de fagon respectueuse de
la santé de l'enfant car elle préserve le film protec-
teur naturel de la peau. Elle prévient de ce fait les
érythemes fessiers ;

e |elinimentoléo-calcaire sera utilisé uniquement sur
demande du parent. Il contient a la base uniquement
de l'huile d'olive et de l'eau de chaux. La composition
mentionne souvent aussi des conservateurs, des stabi-
lisateurs ou d'autres huiles allergisantes (noisettes...),
voire méme, des huiles essentielles (déconseillées
chez les nourrissons car irritantes). Le principe est
gue l'eau de chaux va compenser l'acidité des urines
qui peut étre irritante. L'huile d'olive est utilisée pour
ses vertus nourrissantes pour la peau. Cela dit, si le
liniment est utilisé la ou la peau n'a pas été en contact
avec l'urine, il peut déstabiliser le film protecteur
naturel de la peau et provoquer des irritations, voire
parfois, le développement d'une dermatite de contact.
A la demande expresse d'un parent pour son enfant,
le milieu d'accueil peut utiliser le liniment fourni par
les parents uniguement pour le soin du siege de
l'enfant en question et ce, de maniere ponctuelle. Les
produits pharmaceutiques sont autorisés mais pas les
préparations « maison» (des erreurs de dosage sont
possibles, certaines huiles essentielles sont parfois
ajoutées et la durée optimale de conservation du
liniment « fait maison» n'est pas connue) ;

e Privilégiez des produits simples, sans colorants,
conservateurs ou parfum de synthese ;

e Apprenez a sélectionner les produits en fonction de
leur composition ; pour vous y retrouver :

e Renseignez-vous aupreés du Centre antipoison (toutes
les formules leur sont communiquées avant la mise
sur le marché des produits) ;

3. Flash Accueil N°36 : « L'eau et le savon, c'est possible pour tous »
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=31
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=31
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=31
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=31
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Guide-juridique/FA44_web-Juridique-Securite_et_responsabilites_en_matiere_de_materiel_de_puericulture_et_des_jeux-jouets.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Guide-juridique/FA44_web-Juridique-Securite_et_responsabilites_en_matiere_de_materiel_de_puericulture_et_des_jeux-jouets.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Guide-juridique/FA44_web-Juridique-Securite_et_responsabilites_en_matiere_de_materiel_de_puericulture_et_des_jeux-jouets.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA37-Environnement-Materiel-choisir-pour-activites-enfants-0-3.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA37-Environnement-Materiel-choisir-pour-activites-enfants-0-3.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA37-Environnement-Materiel-choisir-pour-activites-enfants-0-3.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
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e Encas deffets indésirables, contactez « cosmétovi-
gilance » : cosmetovig@health.fgov.be ;

e Plusdinformations dans la fiche « Quels cosmétiques
chaisir? » du coffret « L'air de rien, Changeons d'air ! ».

Et les huiles essentielles ?

Les huiles essentielles peuvent étre allergisantes,
dermocaustiques et photosensibilisantes (réactions
suite a 'exposition solaire). A doses plus importantes,
certaines peuvent provoquer des malaises, des
symptémes neurologiques (convulsions...) ou respira-
toires (spasme laryngé...).

Chez les enfants de moins de 7 ans, leur emploi par

inhalation et aérosol en général ainsi que l'utilisation
de certaines huiles essentielles (eucalyptus, menthe
poivrée, gingembre, agrumes, benjoin, arbre a thé...)

sont fortement déconseillés de méme que l'adminis-
tration d'huile essentielle par voie interne avant l'age
de 30 mois.

Deés lors, sans prescription médicale, aucune huile
essentielle ne sera utilisée chez un enfant en milieu
d’accueil.

PROTEGER DE LEXPOSITION AU PLOMB

Actuellement, dans notre pays, l'intoxication au plomb
chez l'enfant (< 6 ans) est le plus souvent consécutive
a l'inhalation et l'ingestion de poussieres chargées de
plomb (écailles de vieilles peintures, poussiéres libérées
lors de travaux de rénovation ou par 'humidité, proximité
de certaines industries) ou 'absorption d’eau chargée en
plomb (anciennes tuyauteries).

Les sources de plomb doivent étre recherchées surtout
dans les batiments construits avant les années 50 et non
encore rénoves.

Des travaux de rénovation doivent étre réalisés lorsque
les peintures sont écaillées et/ou s'il y a des tuyauteries
en plomb.

Ilest également recommandé d'employer pour les repas
de la vaisselle prévue pour un usage alimentaire (pas de
vaisselle a usage décoratif).

AMENAGER OU RENOVER LES LOCAUX SANS DANGER

Concernant 'aménagement et la rénovation des locaux,
il faut étre attentif a certaines précautions a prendre et
opter pour des solutions favorables a un environnement de
qualité et donc a la santé des enfants et des accueillants.

L'aménagement ou la rénovation des locaux doit se faire
en tenant compte du risque d'introduire, au cours des
travaux, des polluants. Les composés organiques volatils
(COV) émis par les matériaux de construction peuvent
persister durant des mois, voire des années. C'est au début
que les nouveaux objets dégagent le plus de COV. Il faut
aussi étre attentif au bruit auquel les enfants sont exposés.

Principes généraux:

e veiller ace que les enfants ne soient pas présents lors
des travaux ou a tout le moins isoler soigneusement
les locaux en travaux ;

e vider au maximum la piece durant les travaux de ré-
novation : certains polluants peuvent s'accumuler
(dans les textiles par exemple) ;

e prendre connaissance des précautions d'usage
(notées sur 'emballage ou la fiche technique du
produit) : notamment le temps de séchage, l'aération
nécessaire, les dosages, le temps conseillé avant la
réoccupation des lieux ;

e toujours ranger les produits dans leur emballage
d'origine hors de portée des enfants.

2.3 LES POLLUANTS PHYSIQUES
LES CHAMPS ELECTROMAGNETIQUES*

Des questions se posent aujourd'hui sur les effets des
ondes électromagnétiques de radiofréquence (GSM, Wi-
Fi...) sur la santé des enfants. Les études réalisées sur les
effets de l'exposition aux ondes de la téléphonie mobile
sur la santé chez les adultes ne permettent pas d'apporter
une réponse univoque (il existe de nombreux résultats
contradictoires et des biais dans les études) mais ont
abouti au classement des ondes électromagnétiques en
catégorie 2B, c'est a dire « peut-étre cancérogenes » et a
recommander de limiter l'exposition des jeunes enfants.

Des études sont en cours mais il faut prendre en compte
les spécificités des enfants : l'absorption des ondes est
plus élevée que chez l'adulte en raison de caractéristiques
anatomiques, leur tissu cérébral est en développement, et
'exposition des enfants d'aujourd’hui sera plus longue que
celle des adultes nés avant l'ere du sans-fil. Finalement,
il s'agit donc d'une question de gestion de l'incertitude
scientifique, et a ce titre, il y a une certaine logique a ne
pas utiliser un outil quand ce n'est pas indispensable.

Il est important de noter aussi le fait que lintensité des
champs électromagnétiques produits par l'usage de la
téléphonie mobile est nettement supérieure a l'intensité
des champs électromagnétiques générés par les bornes
Wi-Fi. Il est donc recommandé de ne pas porter de GSM
aux oreilles des enfants et de les utiliser le moins possible
en leur présence (ne pas les laisser en veille) ainsi que
de connecter les PC portables par cable en cas d'usage
fréquent ou prolongé.

La montre connectée, aussi appelée « montre intelli-
gente» ou encore « smartwatch » en anglais, est une
montre électronique permettant la réception et 'émission
d'appels téléphoniques et de messages, la réception de
notifications provenant d'un téléphone portable et la
reconnaissance vocale. Dotée d'un écran tactile, elle est
généralement associée a un smartphone via une liaison
Bluetooth. Méme si dans notre société actuelle, 'utilisation
d'objets technologiques fait souvent partie du quotidien :

4. Flash Accueil n°47: « Ondes en milieu d'accueil : a quoi faut-il penser ? »



mailto:cosmetovig%40health.fgov.be?subject=
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Cosmetique_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Cosmetique_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Brochure_ATL_Qualite_air_2017.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA47-Environnement-Les_ondes.pdf

e Nous vous rappelons qu'en milieu d'accueil le port
de bijoux est interdit pour des raisons d'hygiéne
mais également pour éviter de blesser l'enfant en
le manipulant (voir Chapitre 2 point 3.1). Par bijou, il
est entendu toute bague, bracelet, montre, collier....

e ['usage d'une montre connectée est assimilé a l'usage
d'un GSM et/ou d'un smartphone. Tout comme les
smartphones, les montres connectées émettent des
ondes électromagnétiques (EM). Le principe de pré-
caution décrit plus haut recommande de minimiser
autant que possible l'exposition des jeunes enfants
a ces dispositifs.

e Enfin, dans le cadre de son travail, l'attention de la
puéricultrice/l'accueillant(e) est entierement requise
pour les interactions avec les enfants. Nous expéri-
mentons tous que la présence d'un dispositif de type
smartphone ou montre connectée nous incite a 'y
recourir et nous distrait de notre tache.

Toutes ces raisons justifient l'interdiction de port d'une
montre connectée pendant les heures de prestations en
créche®.

LE BRUIT

ONE™

VISONS LA QUALITE SONORE
DANS NOS MILIEUX D'ACCUEIL

Voir brochure : « Vision de la Qualite sonore dans nos
milieux d'accueil »

3 PREVENIR LES ACCIDENTS AU QUOTIDIEN

Ce point est traité en détail en fin de chapitre.

ENVIRONNEMENT EXTERIEUR

Il est important que l'enfant bénéficie d'un temps d’ac-
tivité a Uextérieur.

En effet, 'acces a la nature et de maniere générale, a un
nouvel environnement riche et varié, permet a l'enfant
d'éveiller sa curiosité et d'étendre son champ d'explora-
tion, contribuant ainsi au développement de ses capacités
motrices et cognitives ainsi qu'a son épanouissement. Les
activités en extérieur apportent de nombreux bienfaits
qui favorisent une meilleure santé physique et mentale :

CHAPITRE

ENVIRONNEMENT :
SANTE ET SECURITE

e Evoluer dans un espace dégagé permet au jeune enfant
d'étre physiquement plus actif : 'enfant va pouvoir ainsi
développer sa motricité, tester son équilibre, mieux
exercer sa coordination générale et de maniere plus
sécurisée que dans un espace restreint et encombré.

e Etredans un environnement calme et au contact des
sons de la nature lui permet d'évacuer les tensions et
émotions liées a la vie en collectivité qui peut parfois
représenter un environnement bruyant (hormis si l'es-
pace extérieur se situe dans une zone d'intense trafic).

e ['exposition réguliere a différentes températures
ambiantes lui permet de s'adapter plus facilement a
ces changements et le rend plus résistant.

e Effectuer une sortie a l'extérieur lui permet de respirer
a priori un air de meilleure qualité.

e |econtactrégulier avec des allergenes variés (pollens
d'arbres et de plantes) peut réduire le risque d'asthme
et de rhinite allergique.

e L'exposition a la luminosité naturelle du soleil lui
permet de synthétiser de la vitamine D, méme en
étant a lombre.

e Plusieurs études ont démontré que le risque de dé-
velopper une myopie est plus faible chez les enfants
passant plus de temps a l'extérieur.

1 SI LE MILIEU D'ACCUEIL DISPOSE D’'UN
ESPACE EXTERIEUR

Cet espace doit étre clos, son acces sécurisé et dispo-
ser d'une partie couverte. Les éventuels plans d'eau font
l'objet de moyens de protection adéquats qui les rendent
inaccessibles aux enfants. Il est important d'investir et de
garantir un espace sans danger. Vous trouverez toute l'in-
formation a ce sujet dans la brochure « Des équipements
au service du projet d'accueil » page 16.

A l'extérieur comme a l'intérieur du milieu d'accueil, la/le
responsable et l'équipe qui encadre les enfants doivent
connaitre les mesures de prévention de la survenue de
chutes et autres accidents (voir plus bas le point « pré-
venir les accidents au quotidien »).

2 RESPECTER LES MESURES DE PRECAU-
TIONS LORS DES SORTIES

Si la sortie s'effectue a l'extérieur du milieu d'accueil,
une bonne préparation et quelques mesures de précau-
tion permettront aux équipes et aux enfants de profiter
sereinement des activités extérieures.

Les équipes doivent veiller a:

e Bien choisir le lieu : si possible, privilégier des es-
paces verts, le plus possible a 'écart des zones de
trafic routier et d'industries (ceux les plus distants
et/ou a l'abride vents dominants qui porteraient ces
polluants) ; organiser les sorties aux périodes de

5.Voir INfONE médecins spécial environnement mai 2013 n°2 et les Flash Accueil 24 : « Le WiFi dans les milieux d'accueil ? » , Flash accueil 47 « Ondes

en milieu d'accueil : a quoi faut-il penser ? »
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Qualite_sonore_2018.PDF
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Qualite_sonore_2018.PDF
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Qualite_sonore_2018.PDF
https://www.excellencis-one.be/grails/browser/download/DOCUMENT/610/info_one_sp%C3%A9cial_m%C3%A9decin_janvier_2013_web.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA24-Sante-Wifi.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA24-Sante-Wifi.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA47-Environnement-Les_ondes.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Environnement/FA47-Environnement-Les_ondes.pdf
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moindre trafic ; évaluer les risques liés aux équi-
pements de jeux : modules et toboggans adaptés,
solidement fixés (voir plus bas le point «Prévenir les
accidents au quotidien»).

Bien choisir le moment : adapter l'horaire de sor-
tie aux conditions météorologiques, tenir compte du
rythme de sommeil des enfants ainsi que de l'orga-
nisation des équipes, et éviter les périodes de grande
circulation si pres de routes.

Prévoir un personnel encadrant suffisant pour assu-
rer la surveillance optimale des enfants et prévenir
tout accident de circulation de la voie publique.

Prévoir pour les enfants une tenue adaptée au temps
et au type d'activité.

Vérifier s'il existe des conditions médicales préexis-
tantes (allergies...) parmi les enfants qui nécessite-
raient des mesures de précaution spécifiques.

Connaitre les risques potentiels lors d'une sortie dans
un espace vert (parc, forét, nature) :

- Piglres d'insectes (tiques, araignées...) : deman-
der au-x parent-s de prévoir des tenues adap-
tées permettant de couvrir les bras et les jambes
(manches longues, pantalon long, chaussures
fermées). Si une balade est prévue dans les bois:
vérifier 'absence de tiques au retour dans le mi-
lieu d'accueil.

- Réactions allergiques aux poils de chenilles pro-
cessionnaires : de mai a septembre, étre attentifs
aux panneaux signalant leur présence et si tel est
le cas, éviter de se mettre sous un chéne directe-
ment sur 'herbe. Savoir réagir en cas d'urticaire.
Vous trouverez plus d'informations a ce sujet ici :
Amateurs de balades en nature avec les enfants:

attention aux chenilles processionnaires sur le site
internet de 'ONE.

- Insolations et coups de soleil : prévoir une hydra-
tation réguliere des enfants, une tenue adaptée,
(manches longues, vétement de préférence en
coton ou autres fibres naturelles, idéalement de
couleur claire), un chapeau et de la creme solaire.

- Prévenir lingestion accidentelle de baies
et plantes toxiques (if, cytise, arum, bel-
ladone...) mais aussi le contact avec cer-
tains végétaux (lierre grimpant, troéne, thuya,
Berce du Caucase, certains champignons...)®.
La liste des plantes toxiques et une explication
sur leur dangerosité sont consultables aupres
du Centre Antipoisons au 070/245 245 ou sur
www.centreantipoisons.be. Certains fruits comes-
tibles (framboises, mres...) ramassés au sol ou
a faible hauteur peuvent étre contaminés par
les urines et par les matieres fécales d'animaux
infectés (renards, chiens...).

e Emmener une trousse de premiers soins et de
|' eau (pour hydrater les enfants mais aussi pour
nettoyer les plaies éventuelles).

SITUATIONS SPECIFIQUES

1 RECOMMANDATIONS EN CAS DE VAGUE
DE CHALEUR

Une vague de chaleur, ou canicule, est un réchauffement
important de l'air pendant quelques jours a quelques
semaines avec ou sans averses intermittentes. Norma-
lement notre corps dispose d'un systéme de régulation
de la température corporelle qui maintient celle-ci a un
niveau constant, grace notamment a la transpiration.
En cas de chaleur trop importante ou de longue durée
(surtout si 'humidité ambiante est élevée), transpirer
ne suffit pas, et la température corporelle peut s'élever.
Les jeunes enfants sont particulierement a risque de coup
de chaleur et de déshydratation.

Par ailleurs, les vagues de chaleur sont parfois associées
a un pic d'ozone, qui peut induire des manifestations telles
que difficultés respiratoires, irritation des yeux et de la
gorge et apparition de céphalées.

Y A-T-IL UNE TEMPERATURE TROP ELEVEE QUI IMPOSE
LA FERMETURE DU MILIEU D’ACCUEIL ?

Iln'y a pas de température maximale qui impose une
fermeture mais si les conditions d'accueil deviennent trop
difficiles (selon des caractéristiques propres a chaque milieu
d'accueil, type de batiment, isolation insuffisante, orientation
plein sud et grandes baies vitrées, par exemple), le milieu
d'accueil devra eninformer les parents afin gu'ils aient la
possibilité d'offrir de meilleures conditions a domicile ou
a l'extérieur du milieu d'accueil. Pour les températures
extrémes, nous encourageons les accueillant(e)s a solliciter
leurs responsables afin de voir quels choix sont possibles.
S'il faut en arriver a fermer le milieu d'accueil, il s'agira
de s'assurer que les enfants ne seront pas soumis a des
conditions encore plus défavorables a la maison. Cette
décision doit donc étre prise dans l'intérét des enfants
et des personnes travaillant dans les milieux d'accueil.

Recommandations et mesures préventives en cas de
vague de chaleur:

e (Garder les rideaux tirés et les fenétres fermées
pendant les heures chaudes, aérer le matin, en fin
de journée et de nuit ;

e Installer des pare-soleils extérieurs ;

e Donner régulierement a boire de 'eau (toutes les de-
mi-heures par exemple ou laisser de ['eau a disposition
des plus grands), méme si l'enfant n'en demande pas ;

e Donner a boire davantage en cas de vomissements,
diarrhées ou fievre et contacter les parents ;

e Eventuellement rafraichir l'enfant : jeux d'eau, ser-
viettes humides ;

6. Flash Accueil n°34 : Le choix des plantes pour explorer en toute liberté et sécurité !



https://www.one.be/public/detailarticle/news/en-balade-nature-avec-vos-enfants-faites-attention-aux-chenilles-processionnaires
https://www.one.be/public/detailarticle/news/en-balade-nature-avec-vos-enfants-faites-attention-aux-chenilles-processionnaires
http://www.centreantipoisons.be.
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA34_Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA34_Environnement.pdf

e Rester le plus possible a l'intérieur aux moments les
plus chauds de la journée (entre 12 et 16 heures),
limiter la durée des sorties ;

e Interdire aux enfants de jouer au soleil : chercher (ou
aménager) un endroit ombragé et bien ventilé ;

e Pour protéger la peau: choisir des vétements légers,
plus amples, manches longues, couleurs claires ;

e |es équiper d'un chapeau et de lunettes de soleil en
cas de sortie a l'extérieur ;

e Protéger leur peau contre les coups de soleil : préférer
les écrans minéraux plutot que les filtres chimiques,
utiliser des produits prévus pour les enfants : émul-
sion E/H c’est a dire avec phase grasse majoritaire,
plus résistante a la transpiration, a 'eau et au sable.
Choisir un indice de protection élevé : FPS 50. Atten-
tion '« écran total » n'existe pas: ne pas prolonger
'exposition méme avec unindice de protection élevé
I'Vérifier la date de péremption apres ouverture
(maximum un an) ;

e Suivre scrupuleusement les mesures d'hygiene ali-
mentaire puisque le développement des bactéries
dans les aliments est beaucoup plus rapide ;

e Lesventilateurs (surtout les ventilateurs de plafond)
offrent une protection relative contre les problémes
dus a la vague de chaleur, attention a les garder hors
de portée des enfants et que ceux-ci ne soient pas
directement dans le courant d'air brassé. Ils sont
particulierement utiles dans les dortoirs ;

e Lessystémes de climatisation: si, malgré les mesures
ci-dessus, un systeme d'air conditionné ou un climati-
seur s'avere nécessaire dans le milieu d'accueil pour
atteindre les températures recommandées, des points
d'attention sont a observer. Toutes les informations
se trouvent dans la brochure « Une infrastructure au

service du projet d'accueil ».

Pour en savoir plus:

Flash Accueil n°39 : « Canicule »

2 RECOMMANDATIONS EN CAS DE PIC
D'0ZONE

L'ozone est un gaz naturellement présent dans l'atmos-
phére. Cependant, en cas d'épisode de chaleur, sa concen-
tration peut étre plus importante et créer des irritations
respiratoires.

Eviter les activités physiques intenses, et pour les en-
fants présentant une affection respiratoire, il est parfois
préférable de rester a lintérieur (ou les concentrations
sont plus basses).

Ces renseignements et les prévisions météorologiques
sont disponibles sur les sites :

- www.health.fgov.be

> www.irceline.be
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PREVENIR LES ACCIDENTS AU
QUOTIDIEN

Les accidents les plus fréquents sont les chutes d'une
hauteur (coussin a langer, chaise haute...), les chutes dans
l'escalier, les collisions contre tables et meubles.

Les chutes sans fracture associée sont probablement
beaucoup plus fréquentes mais non renseignées. Les
brilures par liquides chauds et les pincements de doigts
dans les portes ou les meubles doivent également retenir
l'attention.

Parmi les accidents les plus souvent rapportés a 'ONE par
les milieux d'accueil de 2017 a 2021, figurent en premiere
position les chutes (le plus souvent au sol) avec ou sans
collision, suivies par les collisions (contre un meuble, un
objet ou un enfant). Durant cette période, des chutes sans
traumatismes ont également été signalées mais dans une
moindre mesure. Enfin, il y a eu quelques cas de brllures
rapportés ainsi que de coincements de doigts associés
a des lésions.

Les accidents les plus graves sont les noyades (piscine,
étang) et les suffocations (cordelette, sac en plastique, téte
entre des barreaux) mais sont néanmoins rares.

Le risque de survenue d'accidents dans les milieux d'ac-
cueil peut étre diminué notamment grace a des infrastruc-
tures et du mobilier adaptés, un aménagement de l'espace
approprié, le respect des normes administratives et des
mesures organisationnelles, et enfin la vigilance du per-
sonnel encadrant les enfants. Cependant, méme avec
une surveillance constante des enfants et un espace et
du mobilier adaptés a leur age, le risque de traumatisme
n'est pas nul.

Conséquences des accidents survenus en
milieux d'accueil signalés & 'ONE de 2017 4 2021 (N=114)
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Les milieux d'accueil en complétant et en renvoyant les
fiches de signalement des accidents et événements mé-
dicaux graves (Voir Annexe 10 ) permettent l'identification
de risques liés a du matériel nouveau ou inadapté ou a
certains comportements et contribuent a l'optimalisation
des mesures de prévention.
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infrastructure-interieur-2019-DOCBR0073.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infrastructure-interieur-2019-DOCBR0073.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Numeros/Flash_Accueil_39.pdf
http://www.health.fgov.be 
http://www.irceline.be
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Les mesures qui doivent étre privilégiées sont :

e les mesures générales :
- placer hors de portée tous les objets a risque

- nejamais laisser un enfant sans surveillance

e les mesures de protection (bloque tiroirs, blogue
porte, barriéres, etc.)

Conseils pratiques :

e |es lits: l'espace entre les lattes du sommier doit
étre au maximum de 6 cm, 'espace entre les bar-
reaux entre 4,5 et 6,5 cm, la hauteur de 60 cm (pas
de dénivellation de plus d'un cm au niveau des coins)
et le matelas, bien ferme, doit occuper toute la sur-
face du lit. Les lits doivent répondre aux exigences
de sécurité de la norme NBN EN 716 (Voir brochures
« Des équipements au service du projet d’accueil »
p.26-27 , et « Une infrastructure et des équipements

au service du projet d'accueil spécial accueillant(e)s »
p.44-45) ;

e Les barriéres de séparation des pieces et/ou faisant
partie de modules, ainsi que les parcs, répondent aux
mémes regles de sécurité que les lits : aucun dépas-
sement de la barriére horizontale, barre transversale
suffisamment proche du sol, pas de barres intermé-
diaires horizontales, espacement entre les barreaux
verticaux ou entre le mur et la barriere inférieur a
6,6 cm, hauteur minimale 65 cm (cf. point « Normes
sécurité pour les barriéres EN-1930 » de la brochure
« Des équipements au service du projet d’accueil » p.37
et « Une infrastructure et des équipements au service
du projet d'accueil spécial accueillant(e)s » p.19) ;

e Lestoboggans et modules sont d'une hauteur limitée
et placés sur un sol non dur (lino, tapis, parquet et
non carrelage ou ciment) ;

e La porte générale d'entrée doit étre sécurisée
(Voir brochure « Une infrastructure au service du projet
d'accueil » p.13) ;

e Tous les médicaments et produits d'entretien et de
désinfection sont gardés dans leur emballage d'ori-
gine, hors de portée des enfants (si possible hors
de leur espace de vie pour les produits libérant des
composés organiques volatils) et sous clé (Voir bro-
chure. « Des équipements au service du projet d'accueil
» p.38)

e Les mobiles suspendus sont a éviter ou placés hors
de portée des enfants et avec un systeme de fixation
solide ;

e Les trotteurs sont interdits ;
e Les liquides chauds ainsi que les robinets d'eau
chaude doivent étre hors de portée des enfants ;

e Des protections sont placées devant les radiateurs,
aux coins des meubles ainsi qu'aux charnieres des
portes (Voir brochure « Une infrastructure au service

du projet d'accueil » p.19) ;

e |e milieudaccueil installe des crochets bloque-pla-
cards, tiroirs, fenétres et portes;

e |es poignées de porte peuvent étre placées en hau-
teur.

En fonction du projet pédagogique du milieu d'accueil
et des caractéristiques organisationnelles de ce dernier
(taille du milieu d'accueil, nombre d'enfants et de per-
sonnel encadrant), le milieu d'accueil peut étre organi-
sé par groupe d'enfant d'age homogene (organisation
de type « horizontale ») ou par groupe d'ages mélangés
(organisation de type « verticale » ou « semi-verticale »).
En termes de prévention de la survenue d'accidents, les
milieux d'accueil a organisation de type « verticale » et
« semi-verticale » ou sont mélangés des nourrissons agés
de quelgues mois ne se déplacant pas ou peu avec des
enfants plus agés ayant acquis la marche, représentent
un défi, tant au niveau de 'aménagement de l'espace
gu'au niveau de la surveillance des enfants. En effet, les
enfants s'exercant a la marche peuvent perdre ['équilibre,
trébucher et tomber pres d'un nourrisson qui serait sur
leur passage, ou encore jeter des jouets avec force, etc.
Ces accidents peuvent survenir tres vite malgré la sur-
veillance visuelle constante du personnel encadrant qui
ne se trouve pas toujours a proximité immédiate de l'en-
fant pour éviter un incident. Des lors, il est recommandé
d'aménager dans la zone d'activité un espace de sécurité
pour les nourrissons les plus jeunes (ex : barrieres dé-
limitant un parc).

Rerouvez toutes les normes et recommandations
dans les brochures :

0-3ums ot s
DES EQUIPEMENTS AU
SERVICE DU PROJET D'ACCUEIL

e «Uneinfrastructure au service du projet d'accueil »
ONE 2018,

e «Des équipements au service du projet d'accueil »
ONE 2019,

e «Une infrastructure et des équipements au ser-

vice du projet d’accueil - spécial accueillant(e)s »
ONE 2022



https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=26
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=44
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=44
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=19
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=19
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=13
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=13
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF#page=38
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=19
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf#page=19
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/Des-equipements-au-service-du-projet-d-accueil.PDF
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/brochure-infra-special-AE.pdf

PRISE EN CHARGE

N

DES ENFANTS MALADES
DURANT L ACCUEIL

1 CADRE LEGAL

Les conditions d'accueil d'un enfant malade se basent sur
U'Arrété du Gouvernement de la Communauté Francaise
du 2 mai 2019, publié le 9 octobre 2019.

1.1 LES CONDITIONS D’ACCUEIL D’'UN ENFANT
MALADE

Le milieu d'accueil peut étre amené a prendre en charge
un enfant malade durant les heures d'accueil dans les
conditions suivantes :

e dans le cas d'une maladie chronigue : lorsque 'enfant
présente une pathologie chronique connue et dont
les besoins spécifiques peuvent étre couverts par le
milieu d'accueil moyennant un plan de soins spéci-
figue accordé avec le milieu d'accueil préalablement
a l'accueil’.

e dans le cas d'une maladie aigue : lorsque l'enfant
déclare les premiers symptdmes durant sa journée
d'accueil. Le milieu d'accueil n'est pas un service de
garde d'enfants malades a domicile mais peut assu-
rer la prise en charge initiale de 'enfant en attendant
que le(s) parent(s) prennent le relais.

e suite a une maladie aigle : si l'état de santé de l'en-
fant lui permet de fréquenter le milieu d'accueil mais
nécessite la poursuite d'un traitement prescrit par
son médecin et que celui-ci peut étre administré par
le personnel du milieu d'accueil (voir 3.3).

L'enfant ne peut pas fréquenter le milieu d'accueil s'il pré-
sente des symptomes d'éviction (voir 4.3.2-C) ou une ma-
ladie répertoriée dans le tableau d'éviction (voir 4.3.2-B).

Le milieu d'accueil peut étre amené a refuser l'accueil
d'un enfant malade si les conditions susmentionnées
ne sont pas remplies ou dans des circonstances excep-
tionnelles liées a une incapacité organisationnelle ou
technique du milieu d'accueil a garantir le bien-étre et la
sécurité — et de l'enfant malade — et des autres enfants.

CONTRAT D'ACCUEIL ET POLITIQUE DE GESTION DES
ENFANTS MALADES

Tout comme le personnel, les parents des enfants, en tant
que partenaires du milieu d'accueil, doivent connaitre,
comprendre et accepter la politique d'éviction des enfants
malades des la signature du contrat d'accueil. Pendant
la période de familiarisation, il est important d’expliquer

aux parents les mesures prises par le milieu d'accueil si
des symptomes de maladies apparaissent chez l'enfant
durant les heures d'accueil. C'est également l'occasion
d'identifier les personnes qui pourront étre appelées
en cours de journée si l'état général de l'enfant se dé-
tériore afin gu'elles puissent venir rechercher l'enfant
dans les meilleurs délais. Les informations relatives a
la prise en charge des enfants malades durant l'accueil,
les conditions de retour anticipé a la maison, ainsi que
les coordonnées des personnes de confiance doivent étre
clairement stipulées dans le contrat d'accueil auquel les
parents doivent adhérer.

1.2 LES CERTIFICATS MEDICAUX

Les certificats médicaux ne doivent pas étre exigés sys-
tématiquement pour toute absence pour raison de santé
de l'enfant mais uniquement dans des situations parti-
culieres tres précises et ponctuelles décrites ci-dessous.

1.2.1 A UENTREE DANS LE MILIEU D’ACCUEIL

Un certificat médical est requis et vise a:

e Attester que ['état de santé de l'enfant lui permet
de fréquenter une collectivité d'enfants : la consul-
tation médicale réalisée avant l'entrée dans le mi-
lieu d'accueil est l'occasion de dépister d'éventuels
besoins spécifiques médicaux qui nécessiteraient
une adaptation des conditions d'accueil de l'enfant
préalablement a son entrée, voire de définir un plan
de soins individualisé pour l'enfant (voir Chapitre 5
et Annexe 13).

e Attester, au vu de l'obligation vaccinale en milieu
d'accueil (voir chapitre 1 point 5), que l'état vaccinal
de U'enfant lui permet de fréquenter la collectivité et
spécifier les vaccinations déja réalisées : ceci peut
étre annoté sur le méme certificat d'entrée ou bien
le carnet de santé peut également étre présenté pour
attester des vaccinations réalisées.

1.2.2 EN CAS DE MALADIE

e Un certificat médical est exigé uniqguement dans le
cadre de toute maladie a éviction (voir point 4.3.2).
Pour certaines d'entre elles, le certificat doit attester
de la prise d'un traitement qui conditionne le retour en
milieu d'accueil (cf. tableau des maladies a éviction).

1.Voir Chapitre 5 « L'enfant ayant des besoins spécifiques »
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e Dans les autres cas, un certificat médical n’est
pas nécessaire au retour d'une absence pour ma-
ladie. Cependant dans les cas ou un enfant doit
poursuivre un traitement qui doit étre administré
dans le milieu d'accueil, les informations relatives
au traitement (médicament, dose, fréguence jour-
naliere et durée du traitement/date de fin) doivent
étre communiquées au milieu d'accueil via une pres-
cription du médecin ou une note dans le carnet de
santé de l'enfant, datée et signée par le médecin.

Aucun traitement ne sera administré sans prescrip-
tion écrite du médecin, a l'exception du paracétamol.

Le personnel du milieu d'accueil doit questionner les
parents et éventuellement le médecin prescripteur
si le traitement est non autorisé ou non réalisable en
milieu d'accueil (cf. point 3.3).

Pour rappel, dans les milieux d'accueil bénéficiant a mini-
ma du subside accessibilité, les parents ont droit chaque
trimestre a un quota de maxium 3 jours non consécutifs
d'absence maladie de leur enfant ; ces jours ne sont pas
facturés et ne nécessitent pas de certificat médical justi-
ficatif (une déclaration sur 'honneur suffit). Si la durée de
l'absence pour raison de santé est de plus de un jour (2 jours
consécutifs ou plus), les parents qui le souhaitent peuvent
bénéficier d'une exonération de la Participation Financiére
Parentale (PFP) pour ces jours d'absence sur présentation
d'un certificat médical justificatif.

2 LES BESOINS DE LENFANT MALADE

Méme dans le cas d'une affection bénigne ne nécessi-
tant pas d’éviction du milieu d’accueil, les 24 premiéres
heures d'une affection aigué sont souvent pénibles pour
l'enfant.

Douleurs diverses, fievre, vomissements, toux fréquente
entrainent un réel malaise chez 'enfant auquel il convient
d'étre attentif. Lorsque l'enfant présente des signes de
maladie, il faut privilégier, dans la mesure du possible, un
séjour de 24 heures ou plus (en fonction de l'état clinique)
a son domicile ou dans un endroit qui lui est familier. Il
est important que l'enfant malade puisse bénéficier d'un
environnement calme et sécurisant, ou ses besoins seront
respectés quant a son rythme de sommeil et d'alimen-
tation, son hydratation mais également son besoin de
sécurité affective aupres d'un adulte qu'il connait bien
(figure d'attachement), qui veille a son bien-étre tout en
portant une attention particuliere a l'évolution de son état
de santé. Sauf exception (situation sociale particuliere par
exemple), 'enfant malade sera idéalement mieux a son
domicile, auprés de son/ses parent(s) (ou autre figure
d'attachement), que dans un milieu d'accueil qui peut
représenter un environnement bruyant/fatiguant pour
l'enfant et qui n'est pas toujours en mesure d'apporter
une réponse immeédiate a ses besoins, ni d'assurer sa
surveillance de facon adéquate.

Ces «retrouvailles » a la maison, ce moment d'intimité, de
repos, sont profitables a un rétablissement rapide, ainsi
gu'a un renforcement de la relation parents — enfants.
Malheureusement, les parents qui travaillent ont souvent
beaucoup de difficultés pour trouver cette disponibilité,
méme breve.

Sinécessaire, les parents peuvent faire appel a des ser-
vices de garde d'enfants malades a domicile proposant
des puéricultrices spécialisées, parfois par l'intermédiaire
des services de mutuelle. Une inscription préalable est
souvent nécessaire. Les coordonnées de ces services
doivent étre communiquées aux parents lors de l'ins-
cription.

Parents et professionnels doivent étre sensibilisés et
maintenir le bien-étre de l'enfant au centre de ['équation.

3 PRISEEN CHARGE DES ENFANTS MALADES
PAR LES PROFESSIONNELS DU MILIEU
D'’ACCUEIL

Les professionnels du milieu d'accueil peuvent étre ame-
nés a prendre en charge un enfant malade et administrer
des soins dans les situations suivantes :

e ['enfant déclare des symptémes de maladie durant
les heures d'accueil et nécessite une prise en charge
appropriée en attendant l'arrivée des parents.

e ['enfant nécessite de poursuivre un traitement mé-
dicamenteux, prescrit par son médecin traitant, dans
les suites d'une affection aigue.

e ['enfant présente des symptdmes résiduels d'une
affection aigue et qui nécessitent des soins de pué-
riculture (soins de nez par ex).

e ['enfant présente une pathologie chronique connue
et bénéficie d'un plan de soins adapté prévu préala-
blement a l'accueil (voir Chapitre 5).

3.1 ROLE DES PROFESSIONNELS DU MILIEU
D'’ACCUEIL DANS LA PRISE EN CHARGE D’'UN
ENFANT MALADE

Lors de la présence d'un enfant malade durant 'accueil,
les professionnels des milieux d'accueil doivent pouvoir :

e Assurer une surveillance appropriée de son état de
santé (observer attentivement l'enfant, surveiller son
comportement et l'apparition et/ou l'évolution des
symptémes)

e Répondre aux besoins de l'enfant malade pour ga-
rantir son bien-étre :

- Repérer et prendre en charge la douleur et/ou
l'inconfort de l'enfant notamment lorsqu'il n'est
pas en age de s'exprimer afin d'y répondre adé-
quatement.



- Permettre un temps de repos plus important a
l'enfant sans oublier sa nécessaire surveillance
(respecter ses rythmes de sommeil et étre attentif
aux signes de fatigue pour ne pas retarder le
moment de la sieste)

- Assurer une relation affective de qualité (pré-
sence continue, portage, chansons ou autre en
fonction des habitudes et repéres de l'enfant)
sans négliger le reste du groupe

e Assurer 'administration des soins et les traitements
prescrits par le médecin (aucun traitement ne pou-
vant étre administré sans prescription écrite du mé-
decin, excepté le paracétamol).

e Informer correctement le(s) parent(s).
Siun enfant devient malade durant 'accueil, le milieu
d'accueil doit informer les parents dés 'apparition de
symptomes. Les parents pourront ainsi s'organiser
pour venir rechercher leur enfant au plus t6t si besoin
ou consulter le médecin traitant aprés le départ du
milieu d'accueil.

e Prendre les mesures pour éviter la dissémination des
infections entre les enfants.
Les mesures d’hygiéne individuelle et d’hygiene de
l'environnement jouent un grand réle pour limiter
la propagation des maladies. Le lavage des mains
constitue un geste primordial. Connaltre les équi-
pements et objets a risque de contamination est
également important.

Dans la mesure du possible, la puéricultrice habituelle de
l'enfant doit pouvoir étre déchargée d'une partie de ses
taches pour s'occuper plus intensément de | enfant ma-
lade. Cette mobilisation doit se faire sans compromettre
la santé et la sécurité des autres enfants.

3.2 LA NOTION DE RESPONSABILITE

« Celui qui par sa faute occasionne un dommage a autrui
doit le réparer et cette réparation consiste généralement en
paiement d'une somme d’argent ?»

Trois éléments doivent en conséquence étre réunis pour
qu'une personne soit tenue a réparation : la faute, le dom-
mage et la relation de cause a effet entre la faute et le
dommage.

Dans le cas de l'accueil des enfants malades ou a risque
particulier (enfant ayant des besoins spécifiques), la res-
ponsabilité personnelle d'un(e) accueillant(e), d'une pué-
ricultrice ou de toute personne chargée de l'accueil des
enfants, ne peut donc civilement étre retenue que si elle
a commis une faute dans la surveillance ou le traitement
de l'enfant malade, faute ayant entrainé un dommage
pour l'enfant.

A cet égard, il y a lieu de rappeler que tout traitement ne
peut étre administré que sur prescription écrite du mé-
decin traitant de l'enfant excepté le paracétamol.

Tout pouvoir organisateur d'un milieu d'accueil de la petite
enfance (accueillant.e, creche...) doit contracter une police
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d'assurance pour couvrir la responsabilité civile profes-
sionnelle des personnes qui travaillent dans le milieu
d'accueil. Tout milieu d'accueil doit également contracter
une assurance en dommages corporels.

Dans le cas d'une urgence médicale (cf. Chapitre 7
« Urgences et accidents »): « Porter assistance a une
personne en danger ne releve pas de l'exercice illégal
d'une profession de soins de santé. Il s'agit en effet d'une
situation exceptionnelle qui ne reléeve pas de 'accomplis-
sement habituel d'actes posés dans le cadre de 'exercice
de la profession. Toute dégradation de ['état de santé
d'une personne qui semble nécessiter une intervention
urgente doit mener a contacter le systeme d'appels uni-
fié (numéro 112) qui évaluera la situation qui lui est pré-
sentée et enverra les moyens adéquats. Ce systeme per-
met a tout citoyen en danger, de bénéficier, généralement
en 15 minutes, de la présence d'un professionnel de soins
de santé diment formé aux situations urgentes® ».

3.3 CADRE LEGISLATIF DES SOINS DE SANTE
DELIVRES EN MILIEU D’ACCUEIL

Le protocole d'accord sur les soins de santé en milieu
d'accueil actuellement en vigueur mentionne qu'il est de
la responsabilité des professionnels des milieux d'accueil
de surveiller attentivement l'apparition de symptémes
de maladies ou d'affections chez les enfants, de tout
signe d'une altération ou aggravation de l'état général,
ou d'effets secondaires liés a la prise de médicaments
et de contacter les parents ou toute personne désignée
comme référente pour signaler les symptémes observés.

Le protocole stipule également les activités (« orientées
soins de santé ») que les professionnels des milieux d'ac-
cueil (puéricultrices ou accueillant(e)s) peuvent délivrer a
un enfant malade ou ayant des besoins spécifiques mais
dans le cadre d’'un accord écrit avec un professionnel
de santé.

Outre surveiller et signaler les symptomes observables
de dysfonctionnements et effets secondaires liés aux
traitements tels que précisés par le médecin ou l'infirmier,
les professionnels des milieux d'accueils sont autorisés a
réaliser les activités suivantes sur base d’'une prescription
écrite du médecin :

e Administrer des médicaments oraux, de l'oxygéne, des
suppositoires, des aérosols, des gouttes auriculaires
ou nasales ainsi qu'appliquer de la pommmade

e Encourager le respect du traitement et en favoriser
la régularité,

e Installer un enfant dans un appareillage adapté a
ses besoins

e Prendre en charge un enfant sous monitoring car-
dio-respiratoire

Seul le paracétamol peut étre administré sans prescrip-
tion médicale.

2. Article 1382 du Code civil.

3. Article 11 du protocole d'accord sur les soins de santé en milieu d'accueil du 08 mai 2014 (a la date de rédaction du guide : révision du protocole

en cours).
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Un projet d'arrété concernant la possibilité de déléguer
certains actes infirmiers a un non professionnel de santé
(dont un personnel d'accueil) est actuellement en attente
de publication au Moniteur Belge.

4 LES MALADIES INFECTIEUSES DANS LA
COLLECTIVITE

4.1 INTRODUCTION

Les enfants accueillis en milieu d'accueil ont un risque ac-
cru de présenter des infections, notamment des infections
a répétition, comparés aux enfants qui restent a domicile.
Les maladies infectieuses les plus fréquentes chez les
jeunes enfants sont celles transmises par voie féco-orale
(gastro-entérites) et par voie respiratoire (rhinites, otites,
pharyngites, bronchiolites, etc.). La plupart d'entre-elles
sont d'origine virale et présentent une évolution sponta-
nément résolutive, mais elles sont néanmoins a l'origine
de prescriptions répétées d'antibiotiques. Les nourrissons
de moins de 6 mois qui arrivent dans les milieux d'accueil
peuvent étre confrontés a des pathogénes auxquels ils
n'ont pas encore été exposés et contre lesquels ils ne sont
pas encore vaccinés ou pas encore entierement proté-
gés par les vaccinations. En outre, ces derniers dont le
systeme immunitaire est relativement immature, ainsi
qgue les enfants ayant un systéme immunitaire moins
efficace (lié a une pathologie pré existante ou a un trai-
tement particulier) sont susceptibles de développer des
maladies plus séveres ou des complications. Ce risque
infectieux est surtout important dans les premiers mois
de fréquentation du milieu d'accueil ainsi que pendant les
mois hivernaux. L'age de la premiere infection est associé
au risque de présenter des infections a répétition.

4.2 FACTEURS FAVORISANT LA DISSEMINA-
TION DES INFECTIONS DANS LES COLLECTI-
VITES D'ENFANTS

La dissémination des maladies contagieuses dans les
collectivités d'enfants dépend de 3 types de facteurs.

4.2.1 FACTEURS LIES A LAGENT INFECTIEUX

e Lemode de transmission de la maladie et la conta-
giosité :

Ce sont surtout des maladies a transmission féco-orale
et respiratoire que l'on rencontre dans les collectivités
d'enfants. Certaines maladies pouvant avoir un impact
important sur la santé sont tres contagieuses et donc
représentent une menace pour la collectivité (Rougeole,
Coqueluche, Rotavirus...).

e La survie de l'agent infectieux dans 'environne-
ment :
Certains germes, comme le méningocoque, ne survivent

pas longtemps dans l'environnement. C'est pourquoi leur
transmission ne pourra pas se faire par l'intermédiaire

d'objets mais uniquement par contact direct avec une
personne infectée.

Par contre, les kystes de Giardia intestinalis, les virus de
'hépatite A et B, le Rotavirus, les rhinovirus et la plupart
des germes microbiens survivent de plusieurs heures
a plusieurs jours, voire des semaines dans l'environne-
ment. Ainsi, leur transmission se fera non seulement par
contact direct mais aussi par lintermédiaire d'objets et
de surfaces qui auront été en contact avec les germes.

e La fréquence des porteurs sains et des formes
asymptomatiques :

L'hépatite A est asymptomatique chez la plupart des
enfants de moins de 2 ans. Dés lors, non reconnue, la
maladie se répand trés facilement dans les collectivités
d'enfants. Dans le cas du méningocoque, il existe des
enfants porteurs de méningocoques qui sont totalement
asymptomatiques.

4.2.2 FACTEURS LIES A LENVIRONNEMENT DU MI-
LIEU D'ACCUEIL

e L'hygiene des locaux et des personnes

Puisque beaucoup d'agents infectieux se transmettent de
facon indirecte (par l'intermédiaire d'objets, de surfaces
et d'aliments contaminés), le manque de vigilance dans
'application des mesures d'hygiene est un des facteurs
les plus importants qui favorisent la dissémination des
maladies contagieuses dans les milieux d'accueil. Le la-
vage des mains est également un élément tres important
pour éviter la dissémination d'agents infectieux au sein
d'une collectivité.

e Lorganisation méme du milieu d’accueil

Certains facteurs organisationnels du milieu d'accueil
peuvent favoriser la transmission d'un agent infectieux :

- La mobilité des puéricultrices d'une section a une
autre (puéricultrices « volantes ») ou d'un milieu
d'accueil a un autre

- Lesregroupements de sections d'ages différents
en début ou fin de journée

- Le modeéle organisationnel choisi dans le projet
pédagogique du milieu d'accueil : organisation
horizontale (séparation en sections regroupant
des enfants d'age homogene en fonction du déve-
loppement psychomoteur et de l'acquisition de la
marche, classiquement section des nourrissons
jusqu’a Tan, section des moyens a partirde 1 an
jusqu'a 18-20 mois, section des grands de 20 a 30
mois), organisation semi-verticale (par exemple
une section de nourrissons jusqu’a l'age de 18-20
mois et une section au-deld), organisation ver-
ticale (regroupement de toutes les catégories
d'age dans une seule section). L'organisation
semi-verticale ou verticale expose davantage
les nourrissons les plus jeunes (et donc les plus
vulnérables) aux agents infectieux.



- Le nombre de personnes composant le groupe
d'une section : plus celui-ci est important, plus le
risque de transmission est important et pourra
s'étaler dans le temps contrairement a la trans-
mission dans un petit groupe, qui sera plus vite
interrompue.

4.2.3 FACTEURS LIES A LHOTE

Les enfants de moins de 2 ans constituent le groupe a plus
haut risque car :

e ls sont plus susceptibles d'étre infectés car naifs pour
beaucoup d'infections ;

e ils ont des contacts proches et fréquents avec les
adultes et les autres enfants ;

e ilsn'ont pas acquis le contréle sphinctérien des urines
et des selles ;

e ls explorent 'environnement avec la bouche.

Les enfants infectés sont susceptibles de propager la mala-
die infectieuse non seulement dans le milieu d'accueil mais
aussi dans leur famille et dans la communauté en général.

4.3 MESURES PREVENTIVES ET DE CONTROLE
DES INFECTIONS

La prévention de la transmission des maladies infectieuses
en milieu d'accueil repose sur :

e Uneinfrastructure appropriée

e Lerespect des mesures générales d'hygiene recom-
mandées : hygiene individuelle des enfants et du per-
sonnel (hygiene des mains, respiratoire), hygiéne des
jouets, équipements et des locaux, incluant la qualité
de l'air intérieur et de l'eau (voir point 4.3.3)

e Lavaccination obligatoire des enfants contre certaines
maladies (voir point 4.3.1)

e Lerespect des régles d'éviction (voir point 4.3.2)

e Des mesures organisationnelles concernant les
groupes d'enfants : éviter, dans la mesure du possible,
le mélange des sections (notamment les nourrissons
de moins de 12 mois avec les enfants plus agés), éviter
les regroupements d'enfants d'ages différents en début
ou fin de journée, renouveler et laver les jouets mis a
leur disposition, utiliser des lots de jouets individuels
pour les nourrissons les plus jeunes.

e Des mesures préventives et de controle appliquées
aux adultes qui fréquentent la collectivité (vaccination,
éviction, hygiene...) (voir point 4.3.4)

En cas de survenue de certaines maladies (maladies a
déclaration obligatoire, maladies listées dans le tableau
d'éviction) ou d'une épidémie, des mesures de controle
devront étre appliquées, il s'agit :
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e Durenforcement des mesures de prévention et d'hy-
giene

e De mesures additionnelles spécifiques, en fonction
de la maladie. Ces dernieres seront dictées par les
inspecteurs d'hygiene des autorités compétentes en

la matiere, a savoir, 'AVIQ en Wallonie et la COCOM a
Bruxelles.

4.3.1 LA VACCINATION
A.VACCINATION DE BASE

Le calendrier de vaccinations de base recommandé par
'ONE est celui de la Fédération Wallonie-Bruxelles (cf. Cha-
pitre 1 point 5). Plusieurs vaccinations sont obligatoires en
milieu d'accueil (arrété du 2 mai 2019). Cette prescription
est justifiée par l'intérét pour la collectivité via limmunité
de groupe. Les vaccinations obligatoires en milieu d'accueil
sont les suivantes : Polio, Diphtérie, Coqueluche, Haemo-
philus influenza type B (Hib), Rougeole, Rubéole, Oreillons
(RRQ). L'obligation vaccinale porte autant sur les maladies
a prévenir que sur l'age auquel doit étre administré le
vaccin (respect du calendrier vaccinal de la Fédération
Wallonie-Bruxelles).

Pour permettre U'application de cette regle, il a été demandé
aux responsables des milieux d'accueil d'inscrire cette
obligation dans le contrat d'accueil et dans les conventions
afin d'en informer les parents et de leur demander leur
adhésion par signature lors de linscription de leur enfant
car l'enfant pourrait étre exclus du milieu d'accueil en cas
de non respect du calendrier vaccinal. Cette obligation de
vaccination concerne aussi les propres enfants de l'ac-
cueillante.

La responsabilité du milieu d'accueil pourrait étre engagée
si un enfant non vaccing, alors qu'il aurait da l'étre, venait
a infecter d'autres enfants.

Les vaccinations peuvent étre réalisées par le médecin du
milieu d'accueil et les dates de vaccination doivent alors
étre inscrites dans le carnet de santé délivré par 'ONE.

Tous renseignements concernant ces vaccinations ainsi
gue les schémas de rattrapage figurent dans le

Guide de médecine préventive du nourrisson
et du jeune enfant.

ainsi que le Guide de vaccination de rat-

trapage du Conseil Supérieur de la Santé
de Belgique

B.INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS AUX VACCINS

Chaque vaccination constitue un acte médical préventif au
cours duquel une dose standard d'un produit est adminis-
trée a un individu de maniere préétablie et a3 un moment
défini. Il est impossible de préciser le degré de bonne santé
gue doit avoir un enfant candidat a une vaccination.
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http://
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-medecine-preventive-presentation.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/guide-medecine-preventive-presentation.pdf
file:https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19087449/Vaccination%2520de%2520rattrapage%2520%25282013%2529%2520.pdf
file:https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19087449/Vaccination%2520de%2520rattrapage%2520%25282013%2529%2520.pdf
file:https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/19087449/Vaccination%2520de%2520rattrapage%2520%25282013%2529%2520.pdf
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Des lors il est plutdt proposé de définir I'état de mauvaise
santé dans lequel une personne doit se trouver pour que
la vaccination soit évitée ou reportée.

D'une maniere générale, pour chaque vaccin, une hy-
persensibilité sévere connue a l'un de ses composants
(ex:néomycine) ainsi qu'une réaction anaphylactique ob-
servée précédemment avec le méme vaccin, constituent
une indication d'administration du vaccin dans un cadre
hospitalier.

Des informations spécifiques sur les différents vaccins et
leurs composants sont disponibles sur le site du Centre
Belge d'Information Pharmacothérapeutique (CBIP):

https://www.cbip.be/fr/start
B.1. CONTRE-INDICATIONS SPECIFIQUES

Il n'existe pas de contre-indication a la vaccination aux
vaccins inactivés (Hib, pneumocoque, méningite ACWY).

D'une fagon générale, il ne sera pas administré de vaccins
vivants atténués (RRO, Rotavirus) a des sujets atteints*

e dimmunodépression primaire tel que le déficit im-
munitaire combiné et 'agammaglobulinémie ;

e d'immunodépression acquise due a une affection
maligne telle que lymphome, leucémie, ou autres
tumeurs du systeme réticulo-endothélial ;

e d'immunodépression due a certains traitements
comme l'administration de cortico-stéroides par
voie générale a haute dose ou chimiothérapie an-
ticancéreuse. Lorsque le déficit immunitaire est la
conséquence d'une thérapie immunosuppressive,
limmunité se restaure quelque temps (environ trois
mois) aprés l'arrét du traitement. Passé ce délai, la
vaccination par vaccins vivants atténués peut étre
entreprise (en accord avec le médecin traitant de
lenfant).

e d'infection par le VIH (le choix de donner ou non le
vaccin et/ou de pratiquer des rappels supplémen-
taires dépend du taux de CD4 et appartient au mé-
decin traitant de l'enfant).

La vaccination par un vaccin vivant atténué sera aussi
gvitée si il existe une personne fortement immunodépri-
meée dans l'entourage direct de l'enfant.

B.2. CONTRE-INDICATIONS TEMPORAIRES

e Une maladie infectieuse modérée ou sévere ou une
fievre supérieure a 38°C.

e Période d'incubation ou suspicion d'incubation d'une
maladie infectieuse séveére. Cette directive est rela-
tive: si le contact avec une personne enrhumée ne

constitue pas une contre-indication a la vaccination,
on peut par contre considérer une méningococcémie
dans l'entourage immeédiat comme une raison valable
pour reporter la vaccination.

e [‘administration de sang, de plasma ou d'immuno-
globulines peu avant la vaccination®. Cela n'est va-
lable que pour les vaccins a base de virus vivants, et
particulierement le RRO® . Chez les enfants malades
qui regoivent des gammaglobulines’, il faudra veiller
a donner ces vaccins au moment le plus éloigné des
deux injections successives et a respecter un inter-
valle de 6 semaines entre gammaglobulines et vaccin,
ainsi que de minimum 15 jours entre vaccin et gam-
maglobulines (idéalement 4 semaines). Si l'injection
de gammaglobulines suit celle du vaccin RRO dans
un délai inférieur a 15 jours, il faut revacciner au bout
de 3 mois.

Dans certains cas, le médecin du milieu d'accueil devra
se mettre en rapport avec le médecin de l'enfant afin de
définir un programme spécifique de vaccination en tenant
compte des particularités de 'enfant.

B.3. FAUSSES CONTRE-INDICATIONS

e Une infection peu importante des voies aériennes
supérieures ou une légére diarrhée.

e Lallergie, lasthme, l'eczéma ou une autre maladie
atopique.

e |es affections chroniques stabilisées du cceur, des
poumons, du foie et des reins, le diabéte etc., a l'ex-
ception toutefois des maladies ou des traitements
s'accompagnant d'une immunodéficience.

e Des antécédents familiaux de convulsions, une his-
toire familiale d'épilepsie.

e |es convulsions hyperthermiques (demandent uni-
guement une vigilance particuliére dans la surveil-
lance de la température).

e Une affection neurologique stabilisée.

e |'allergie aux ceufs ne constitue pas une contre-indi-
cation a ladministration du vaccin RRO : les vaccins
RRO ne sont plus préparés a partir de virus cultivés
sur des ceufs, leur processus de production se fait a
partir d'embryons de poussin. Dés lors, la quantité
de protéines d'ceufs contenue dans le vaccin est né-
gligeable. Il est prouvé que ce vaccin peut étre admi-
nistré sans probleme a des enfants ayant eu des
réactions anaphylactiques aux ceufs®.

e Une antibiothérapie (la raison pour laquelle une an-
tibiothérapie est nécessaire peut toutefois justifier le
report de la vaccination).

4. Voir publication du Conseil Supérieur de la Santé N°9158

5. Les anticorps monoclonaux utilisés pour la prophylaxie du Virus Respiratoire Syncytial (palivizumab) n'ont pas d'interférence avec les vaccins
vivants ; il ne faut pas respecter d'intervalle entre les administrations de 'une et de l'autre.

6. Pour le Rotavirus aucun intervalle n'est a respecter.
7. Référence : Guide canadien d'immunisation.

8. Pour en savoir plus : Fiche allergie aux oeufs et vaccination.



https://www.cbip.be/fr/start
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/20200212_shc_9158_ic_and_vaccination_vweb.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-11-produits-sanguins-immunoglobulines-humaines-moment-immunisation.html
https://www.ccref.org/e-vax/FicheVaccinationPro_5_AllergieAuxOeufs_WEB.PDF

e |'usage local de corticostéroides inhalés.

e |'ictere néonatal, la trisomie 21, la dénutrition, l'al-
laitement.

e Unantécédent de réaction locale a l'injection du vac-
cin.

e Une grossesse chez la mere de l'enfant a vacciner.

e Lesnouveau-nés prématurés seront vaccinés en age
réel et non en age corrigé.

C. PREVENTION DU RETARD A LA VACCINATION

Pour étre efficaces, les vaccinations doivent se dérouler
selon un calendrier précis. A cette fin, le milieu d'accueil
tient un échéancier des l'admission de U'enfant qui permet
de rappeler aux parents :

e deux semaines avant la date prévue qu'une vacci-
nation est a réaliser ou sera proposée a la visite du
meédecin dans le milieu d'accueil ;

e de vérifier peu aprés cette date que la vaccination a
été réalisée;

e sicelan'est pas le cas de fixer un nouveau délai de
15 jours pour réaliser la vaccination au terme du-
quel l'enfant ne pourra poursuivre l'accueil sans étre
vacciné. L'Agent conseil ou la Coordinatrice accueil,
le Référent santé et le Conseiller pédiatre de 'ONE
sont avertis de la situation.

e e schéma de rattrapage vaccinal figure dans le
guide de médecine préventive et sur le site du CSS
https://www.health.belgium.be

CHAPITRE
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS
MALADES DURANT LACCUEIL

4.3.2 REGLES D’EVICTION DANS LES COLLECTIVITES
A. EVICTION - GENERALITES

La décision d'éviction du milieu d'accueil se base sur
l'état clinigue de l'enfant et le risque infectieux pour la
collectivité (enfants et professionnels du milieu d'accueil).

Sil'état général de 'enfant malade est nettement altéré,
méme s'il n'est pas atteint d'une affection qui justifie une
éviction, sa surveillance ne peut pas étre assurée par le
milieu d'accueil. D'autre part certains symptomes sont
des criteres d'éviction car ils témoignent d'un risque pour
'enfant malade et/ou pour la collectivité (cf. symptomes
d'éviction - 4.3.2-C). L'enfant sera réadmis dés que son
état général le permettra.

Certaines maladies infectieuses justifient que l'enfant
reste obligatoirement a la maison et ne fréquente pas
le milieu d'accueil parce qu'elles sont trés contagieuses,
(potentiellement) graves et peuvent mettre la vie des
autres enfants et/ou adultes en danger (voir tableau des

maladies & évictions).

B. MALADIES INFECTIEUSES REQUERANT UNE EVIC-
TION OBLIGATOIRE

La liste des maladies a éviction est reprise dans le tableau
ci-dessous (voir fig. Tableau des maladies a éviction). Il
s'agit des infections suivantes’: coqueluche, rougeole,
oreillons, varicelle et zona, hépatite A, gastroentérite’
gale, teigne, stomatite herpétique, infection a streptocoque
du groupe A (non invasive et invasive), méningites bacté-
riennes (Haemophilus influenzae de type b et a ménin-
gocoques A, B, C, W, Y), impétigo et la tuberculose.

Qutre l'éviction de l'enfant du milieu d'accueil, des me-
sures pour l'entourage et la collectivité (milieu d'accueil),
doivent parfois étre mises en place (vaccination post ex-
position, prophylaxie antibiotique...), afin de limiter la
transmission de la maladie dans la collectivité. Ces me-
sures préventives et de contréle dépendent de la maladie
déclarée et se basent sur les recommandations émises
par la cellule de surveillance des maladies infectieuses
de 'AVIQ ou de la COCOM™,
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9. La rougeole et les méningites a méningocoque sont des maladies a déclarer obligatoirement auprés des cellules de surveillance régionales des
maladies infectieuses (voir 4.4) dés suspicion clinique. L'hépatite A, les infections invasives a SGA, la Coqueluche, sont des maladies a déclarer obli-
gatoirement deés confirmation du diagnostic. La varicelle, la gale (si un seul cas), la teigne, les infections a SGA non invasives (pharyngite, scarlatine),
limpétigo sont des maladies qui ne sont pas a déclaration obligatoire.

10. Les toxiinfections alimentaires collectives (TIAC) doivent étre déclarées des suspicion clinique ainsi que certaines infections a E.coli pathogenes
(voir 6.2.1).

11. Voir recto point D : Mesures d'évictions exceptionnelles.
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Impétigo
(staphylo-

P ); - Contact direct, 1i 3 3i
coque dore, objets ] )
strepto-
coque)

Infection
invasive a Recoirator
. espiratoire, L.
HaemOphllus contact direct Zjadj
influenzae
type b*
Infection
invasive a
Neisseria Recoiratol

g ono. 0 espiratoire, n .
me,mngltldls contact direct Aell
(méningo-
coques A, B,

C,W,Y)*
Respiratoire,
Oreillons contact direct, 15j a 25j

objets

CONTAGIOSITE
(JOURS -J)

Débute avant la phase
catarrhale et jusqu'a 21j
apres le début des symp-
tomes

Prolongée sauf traitement

14j avant les symptomes
et 7j aprés

Portage' asymptoma-
tique possible

Prolongée

Prolongée, 2j apres trai-
tement par antibiotiques

7j avant tuméfaction et
9j apres

*MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE (MDO)

TABLEAU D’EVICTION

MESURES « CAS INDEX »
(EVICTION)

Eviction de 5j a dater du début
du traitement par antibiotiques.
Sirefus de traitement : éviction
de 21j apres le début des
symptomes

Eviction jusqu’a 24h apres le
début du traitement et déclara-
tion sur 'honneur des parents
de la prise du traitement qui
sera a répéter 7 jours apreés.
Traitement de l'environnement.

Eviction a partir de la 3éme selle
diarrhéique.

Retour dés que les selles sont
molles ou normales sauf E. coli
entérohémorragique (E. coli pro-
ducteur de shigatoxine - EHEC
ou STEC), Salmonella typhi et
paratyphi (adultes et enfants)
et Salmonella non typhi et non
paratyphi (adultes uniquement):
retour sur base des résultats de
la coproculture.

Eviction 7] minimum a partir
du début des symptomes

Pas d’éviction si correctement
traité et si les lésions sont
seches ou couvertes

Eviction jusqu’a guérison

Eviction jusqu’a guérison

Eviction jusqu’a guérison

MESURES POUR LES
CONTACTS ETLE MA

Antibioprophylaxie et
vaccination si incompléte
ou inexistante

Lavage literie et véte-
ments a 60°C, traitement
post exposition des
contacts proches.

Mesures d'hygiéne ren-
forcées.

Pas de certificat médical
exigé en cas de Gas-
troentérite aigiie sauf si
un germe spécifique a
été identifié (EHEC, STEC,
Salmonelle, autre...)

Mesures d'hygiéne ren-
forcées, vaccination post
exposition éventuelle

Antibioprophylaxie, vac-
cination si incompléte ou
inexistante, surveillance
clinique des contacts.
Mesures d’'hygiéne ren-
forcées.

Antibioprophylaxie pour
les personnes ayant

eu des contacts a haut
risque durant les 7j pré-
cédant la maladie , quel
que soit leur statut vac-
cinal, éviction 7j si refus.
Mise a jour vaccinale.

Mesures d'hygiene

renforcées.

Vaccination si incompléte
ou inexistante

12.Période s'écoulant entre la pénétration d'un agent pathogéne infectieux dans l'organisme et l'apparition des premiers signes de la maladie.
13.Premier cas identifié de la maladie dans une population ou un groupe.
14.Le portage : le porteur de germes est un sujet cliniguement sain dont les excrétions contiennent des germes pathogénes (il peut dés lors propager

des maladies contagieuses).
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MALADIES

Rougeole*

Stomatite
herpétique

(Herpes sim-
plex)

Infection
non invasive
a Strepto-
coquede
Groupe A
(pharyngite,
scarlatine...)

Infection
invasive a
Streptocoque
Groupe A
(STSS, fasciite
nécrosante...)

Teigne
(mycose)

Tuberculose*

Varicelle et
zona (Herpes
zoster)

TRANSMISSION

Respiratoire,
contact direct,
objets

Contact direct

Par gouttelettes ou
indirecte par les
mains ou objets
contaminés

Par gouttelettes ou
indirecte par les
mains ou objets
contaminés

Contact direct

Respiratoire

Respiratoire,
contact direct,
objets

INCUBATION
(JOURS -J)

6ja 21j

2ja12j

1ja3

1a3j

15) a 70j

10j & 21j

CONTAGIOSITE
(JOURS -J)

5j avant éruption et 5j
apres

Prolongée et possibilité
de récurrence

10j a 21j (1 mois), 24h
apres traitement par
antibiotiques

Portage asymptoma-
tique possible (incluant
les animaux)

Prolongée si pas de trai-
tement

5j avant éruption jusqu’a
ce que toutes les lésions
soient au stade de
croltes

*MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE (MDO)
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MESURES « CAS INDEX »
(EVICTION)

Eviction jusqu’a guérison et au Vaccination si incompléte
moins jusqu’a 4 jours aprés ou inexistante, éviction en

le début de l'éruption cutanée

Eviction jusqu’a guérison

Eviction de 24h a compter du
début du traitement par anti-
biotiques

Eviction jusqu’a au moins 24h
aprées début du traitement an-
tibiotique.

Pas d'éviction si correctement
traité

Jusqu'a réception du certificat
de non-contagion

Jusqu'a ce que toutes les
lésions soient au stade de
croltes

MESURES POUR LES
CONTACTS ET LE MA

cas de non vaccination

Vigilance accrue pendant
la Tére semaine et
jusqu’a 30 j a partir du
dernier contact avec le
patient. Antibioprophy-
laxie des contacts a haut
risque, a discuter au

cas par cas avec AVIQ/
CoCcoM.

Dépistage, mesures
d'hygiéne renforcées

Dépistage ciblé et
surveillance spécifique
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C. SYMPTOMES D’EVICTION

Un enfant peut développer des symptomes de maladie
aigle durant les heures d'accueil.

Certains symptomes justifient que 'enfant quitte le milieu
d'accueil dans les meilleurs délais et reste a la maison
au moins durant la phase aigue de la maladie ou selon
la durée nécessaire évaluée par le médecin ; ce afin de
garantir la santé et le bien-étre de cet enfant et de la
collectivité. Il s'agit des symptédmes suivants (cette liste
est non exhaustive) :

- Symptdmes d'altération de l'état général's: l'en-
fant présente une modification du comportement
(il ne joue plus ou moins que d'habitude ou ne
répond plus aux sollicitations, il est grognon, ir-
ritable), une asthénie (l'enfant semble fatigué
voire abattu), une diminution de 'appétit (l'enfant
mange moins ou refuse de s'alimenter).

- Fievre dans les conditions suivantes (cf. point 5) :

®© Fievre chez un enfant de moins de 3 mois
(quel que soit son état général, cet enfant doit
étre rapidement orienté vers un pédiatre ou
un service hospitalier).

® Fievre (avec ou sans altération de l'état gé-
néral) qui persiste malgré administration de
paracétamol.

® Fievre avec symptémes associés tels que
vomissement(s), selle(s) liquide(s), éruption
cutanée sans cause apparente, difficulté res-
piratoire.

- Diarrhée (dés la 3eme selle liquide sur la méme
journée d'accueil).

- Vomissements répétés ou un vomissement as-
socié a d'autres symptomes (selle(s) liquide(s),
maux de téte...).

- Difficulté respiratoire.

Pour tout autre symptéme mal toléré par l'enfant et in-
quiétant, le milieu d'accueil évaluera la situation avec
le(s) parents.

Si des signes de gravité apparaissent chez l'enfant (cf.
point 5 et Chapitre 7 « Urgences et accidents »), le mi-
lieu d’accueil devra contacter de toute urgence le 112
et informer immédiatement le(s) parent(s).

En dehors des symptdmes d'éviction cités plus haut, le
milieu d'accueil peut demander au(x) parent(s) de venir re-
chercher leur enfant dans les meilleurs délais si l'équipe
n'est pas en capacité d'assurer une surveillance appro-
priée de son état de santé sans compromettre la sécurité
et le bien-étre de l'enfant (calme et sécurité affective) et
des autres enfants accueillis, en cas de circonstances
exceptionnelles telles qu'une équipe en sous-effectif, de
nombreux enfants symptomatiques de maniere simul-
tanée et pour lesquels une surveillance rapprochée de
leur état est requise.

Le milieu d'accueil peut préparer une note écrite a re-
mettre au(x) parent(s), ou a la personne de confiance
venant chercher l'enfant, qui récapitule les symptémes
survenus durant l'accueil et qui pourrait étre insérée dans
le carnet de santé de l'enfant. Cette note peut étre utile au
médecin traitant de l'enfant si une consultation médicale
s'avere nécessaire.

CONDITIONS DE RETOUR EN MILIEU D'ACCUEIL :

L'enfant pourra réintégrer le milieu d'accueil s'il ne pré-
sente plus de fievre (en l'absence d'un traitement antipy-
rétique) ni autres symptomes de phase aiglie de maladie
(cf. symptémes d'éviction) et que son état général le per-
met. Uniqguement dans certains cas particuliers (maladie
a éviction), un certificat médical peut étre exigé par le
milieu d'accueil pour le retour (voir point 1.2 Certificats
médicaux).

Dans le cas ou l'enfant présente encore des symptémes
d'éviction durant l'accueil des le 2™ jour consécutif ou
au retour d'une absence pour maladie aigte, le milieu
d'accueil est en droit de suspendre l'accueil de cet enfant
jusqu’a ce que son état de santé lui permette de revenir
en collectivité.

Certains symptdmes résiduels faisant suite a une in-
fection aiglie n'empéchent pas le retour en collectivité
comme par exemple : écoulement/encombrement nasal,
toux post-infectieuse, altération du transit suite a une
gastro-entérite aigiie, éruption cutanée (pour laquelle
un diagnostic a été posé par un médecin qui a autorisé
le retour en collectivité). Ces derniers peuvent durer de
quelques jours a parfois quelques semaines et il faudra
rester attentif a leur évolution.

D. MESURES D’EVICTION EXCEPTIONNELLES

Dans des circonstances épidémiologiques ou de gravité
particuliere, le médecin du milieu d'accueil est habilité a
prendre toute mesure d'exception qu'il juge nécessaire
en ce compris la suspension éventuelle de nouvelles
admissions, ou la fermeture de sections. Il veillera en
outre, a linformation correcte des parents sur la situation
concernée. Dans le cadre d'une épidémie, les autorités
sanitaires peuvent étre amenées a demander ['éviction
d'enfants ou d'encadrants du milieu d'accueil pour limiter
la transmission de la maladie et éviter l'apparition de
nouveaux cas, en particulier si les autorités suspectent les
personnes de contribuer a la transmission de la maladie,
si les personnes ne sont pas protégées (par exemple,
insuffisamment vaccinées) ou si la maladie est poten-
tiellement dangereuse pour ces personnes.

15. Dans le cas spécifique d'une altération de 'état général associée a une fievre : se référer au point 5 - La fievre - du chapitre.



4.3.3 MESURES D’HYGIENE

Voir chapitre 2 et fiches MATRA : https://matra.sciensana.
be/Fiches/Hygiéne.pdf
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8. Références

4.3.4 SANTE DES ADULTES EN CONTACTS AVEC LES
JEUNES ENFANTS

CERTIFICAT D'APTITUDE AU TRAVAIL

Toute personne en contact avec les enfants dans les mi-
lieux d'accueil fournit un certificat d'aptitude physique
et psychique a exercer sa profession (modéle en Annexe
8) avant son entrée en fonction et puis annuellement.
En cas de probleme observé dans le milieu d'accueil,
le médecin du milieu d'accueil ou le Conseiller pédiatre
peut se mettre en rapport avec le médecin traitant de la
personne concernée et demander tout examen qu'il es-
time nécessaire pour protéger la santé de la collectivité.

EVICTION

La plupart des regles d'éviction pour les enfants accueillis
dans les milieux d'accueil sont valables également pour
les adultes travaillant en milieu d'accueil.

Tout comme les enfants, les accueillant-e-s présentant des
symptomes d'infection (fievre, diarrhée, etc.) ne doivent
pas étre présent-e-s dans le milieu d'accueil durant la
phase aigle de la maladie. Si les symptémes débutent
en cours d'accueil, la personne doit limiter le contact
proche avec les nourrissons les plus jeunes, voire porter
un masque le temps de quitter le milieu d'accueil et bien
se laver les mains aux moments clé recommandés.

En cas de danger pour la santé des enfants accueillis, le
meédecin du milieu d'accueil est habilité a demander un
examen médical chez tout adulte du milieu d'accueil. Le
médecin doit également, en cas de maladie contagieuse
d'un parent, lui limiter 'acces aux locaux réservés aux
enfants. Il doit étre averti de l'apparition de toute maladie
contagieuse dans l'entourage familial pouvant présenter
un risque pour les enfants accueillis

VACCINATION

Il est vivement recommandé a toute personne en contact
professionnel avec de jeunes enfants de vérifier son statut
immunitaire pour ['hépatite A et B, la rougeole, rubéole,
oreillons, varicelle, cogueluche et de se faire vacciner si
nécessaire.
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VACCINATION RRO

Pour éviter une épidémie de rougeole et pour protéger
les petits de moins d'un an, non encore vaccinés, toute
personne née apres 1970 et travaillant dans le cadre de
l'ONE (secteur accompagnement ou accueil) devrait avoir
recu deux doses de vaccins contre la rougeole. Les sujets
nés avant 1970 peuvent étre considérés comme protégés.

Pour toutes les personnes de sexe féminin, une preuve de
sérologie anti-rubéole ou de vaccination est exigée pour
travailler en milieu d'accueil.

VACCINATION CONTRE LA COQUELUCHE

La coqueluche est une maladie qui peut étre asympto-
matique chez l'adulte mais est potentiellement mortelle
pour le nourrisson.

Celui-ci est particulierement fragile tant qu'il n'a pas pu
bénéficier des 3 premieres doses de vaccins. La trans-
mission se fait essentiellement par les adultes dont ['im-
munité vaccinale ou naturelle décline avec le temps. Il est
donc fortement recommandé aux personnes en contact
avec les nourrissons de procéder a des rappels réguliers
de vaccination (en combinaison avec la diphtérie et le
tétanos).

VACCINATION CONTRE LA GRIPPE

Les enfants de moins de deux ans constituent un groupe
a risque de complications lors des épidémies de grippe.
Vu le mode de transmission du virus, la vaccination an-
nuelle des adultes en contact avec des jeunes enfants est
conseillée pour limiter la contagion dans les collectivités.

4.4 SURVEILLANCE DES MALADIES
INFECTIEUSES

4.4.1 LA CELLULE DE SURVEILLANCE DES MALA-
DIES INFECTIEUSES DE L'AVIQ ET DE LA COCOM

e [acellule de surveillance est la référence en termes
de maladies infectieuses a déclaration obligatoire et
fait autorité pour les mesures a prendre dans ces
cas d'infections ainsi qu'en cas d'épidémie dans les
collectivités.

e De maniere générale, tout médecin qui diagnostique
un cas suspect ou confirmé d'une maladie a déclara-
tion obligatoire (MDO) est tenu de signaler ce cas le
plus rapidement possible aux inspecteurs d’hygiene
de la cellule de surveillance des maladies infectieuses
sur MATRA, le site de déclaration obligatoire des ma-

ladies infectieuses https://matra.sciensano.be

e [ adéclaration entemps réel est trés importante car
elle permet de

- Mettre en place rapidement les mesures de pré-
vention de survenue de cas secondaires

- Mettre en place les mesures de controle épidé-
mique permettant de limiter la propagation des
maladies infectieuses

- Permettre un suivi épidémiologique par les auto-
rités sanitaires compétentes en la matiere
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- Participer a l'analyse de ['évolution de ces ma-
ladies d'un point de vue microbiologique et épi-
démiologique en collaboration avec Sciensano

Adresses utiles
SERVICES D'INSPECTION D’HYGIENE AVIQ / COCOM :

Région wallonne (AVIQ)

Cellule de surveillance des maladies infectieuses
21, Rue de la Rivelaine

B-6061 Charleroi

Pour les professionnels de la santé uniquement
TEL:071/ 337777
(en semaine, jours ouvrables de 09h a 16h30) et par

mail : surveillance.sante@aviq.be
Garde : jusque 20h en semaine et de 08h a 20h

le weekend et jour férié (contacter par mail
et préciser en objet le nom de la maladie, le
type de collectivité et le code postal/nom de
la commune du milieu d'accueil)

Pour toute déclaration de MDO
https://matra.sciensano.be/

Pour tout contact avec la Cellule de surveillance
surveillance.sante@AVIQ.be

Région bruxelloise (COCOM)

Service de médecine préventive de la COCOM
Rue Belliard, 71 -1

1040 Bruxelles

Pour les professionnels de la santé uniquement
TEL : 02/ 552 01 40

(en semaine, jours ouvrables de 9h a 17h) et par

mail: notif-hyg@ccc.brussels
Garde : 24/7 par mail

TEL : 0490/ 52 28 23 (pour urgences de santé pu-
blique uniquement)

Pour toute déclaration de MDO
https://matra.sciensano.be/Bru

Pour tout contact avec la cellule de surveillance
notif-h ccc.brussels

Liste des maladies a déclaration obligatoire en Région
Wallonne :_https://matra.sciensano.be/liste_matra.aspx

Liste des maladies a déclaration obligatoire en Région
Bruxelloise : https://matra.sciensano.be/bru/bru
liste_matra.aspx et _https://www.ccc-ggc.brussels/fr/

espace-professionnel/declaration-des-maladies-trans-
missibles

Fiches informatives par maladies sur MATRA
https://matra.sciensano.be

4.4.2 ROLES DES INTERVENANTS FACE A UNE
MDO ET/0U UNE SITUATION EPIDEMIQUE DANS
UNE COLLECTIVITE D’ENFANTS

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter selon la
source du signalement : soit l'information provient de
la cellule de surveillance des maladies infectieuses qui
informe le milieu d'accueil via son médecin du milieu
d'accueil ou son Référent santé ONE, soit l'information
provient du milieu d'accueil qui devra en informer la cel-
lule de surveillance au plus vite via son médecin ou son
Référent santé ONE et le Conseiller pédiatre ONE.

Lorsque la cellule de surveillance des maladies infec-
tieuses recoit une déclaration de MDO ou le signalement
d'une situation épidémique concernant un milieu d'ac-
cueil, elle prend contact avec le médecin du milieu d'ac-
cueil, ou en l'absence de médecin avec le Référent santé
de I'ONE, afin d'évaluer la situation et de communiquer
les mesures a mettre en place dans la collectivité. Ces
derniers informeront le responsable du milieu d'accueil
des mesures a appliquer et 'accompagneront dans leur
mise en ceuvre. Si le médecin et/ou le Référent santé/
Conseiller pédiatre ONE ne sont pas joignables, la cellule
peut prendre contact directement avec le responsable du
milieu d'accueil si la situation nécessite une intervention
urgente. La cellule de surveillance veillera a informer par
la suite le médecin/Référent santé/Conseiller pédiatre
ONE du milieu d'accueil du suivi de la situation.

Si le responsable du milieu d'accueil est informé par
le-s parent:s que leur enfant présente une MDO et/ou
si une épidémie est en cours dans le milieu d'accueil, il
doit prévenir au plus to6t le médecin du milieu d'accueil
ou le Référent santé ONE (le cas échéant le Conseiller
pédiatre ONE). Ceux-ci se mettront en contact avec la
cellule de surveillance des maladies infectieuses, afin
d'avoir confirmation de leur part du cas de MDO et/ou
de discuter de la situation épidémique en question et de
recevoir les recommandations de l'autorité compétente
sur les mesures de prévention a mettre en place pour
protéger la collectivité (ex : mise en place d'une prophy-
laxie des cas contacts).

Le médecin du milieu d'accueil prendra alors toutes les
mesures qui s'imposent pour protéger la collectivité telles
qgue linstauration d'une prophylaxie médicamenteuse,
d'une vaccination post exposition ou encore la réalisa-
tion de prélevements, en se référant aux recommanda-
tions émises par la cellule de surveillance. En 'absence
de médecin dans le milieu d'accueil, le Référent santé
ONE aidera le responsable de la structure a mettre en
place ces mesures, avec la collaboration des médecins
traitants des enfants. En effet, les médecins traitants de
chaque enfant seront avertis, par un courrier transmis
aux parents, de la situation et de ['éventuelle prophylaxie
a administrer a l'enfant.

Si le responsable du milieu d'accueil ne parvient pas a
joindre le médecin du milieu d’accueil, le Référent santé
ou le Conseiller pédiatre ONE, le responsable du milieu
d'accueil peut contacter directement la cellule de sur-


mailto:surveillance.sante%40aviq.be?subject=
https://matra.sciensano.be/
https://matra.sciensano.be/
https://matra.sciensano.be/
https://matra.sciensano.be/
mailto:%20hyg%40ccc.brussels%20?subject=
mailto:notif-hyg%40ccc.brussels%20?subject=
https://matra.sciensano.be/Bru/
mailto:notif-hyg%40ccc.brussels%20?subject=
http://matra.sciensano.be/bru/bru_liste_matra.aspx
http://matra.sciensano.be/bru/bru_liste_matra.aspx
https://www.ccc-ggc.brussels/fr/espace-professionnel/declaration-des-maladies-transmissibles
https://www.ccc-ggc.brussels/fr/espace-professionnel/declaration-des-maladies-transmissibles
https://www.ccc-ggc.brussels/fr/espace-professionnel/declaration-des-maladies-transmissibles
https://matra.sciensano.be/

veillance des maladies infectieuses de 'AVIQ ou de la
COCOM car plus tét une situation est prise en charge,
mieux elle est gérée.

5 LA FIEVRE
5.1 GENERALITES

Définition : La température corporelle normale se situe
entre 35,8° et 37,6°C. La fiévre est définie comme une
température corporelle interne (rectale) supérieure ou
égale a 38°C. Elle correspond a une réaction naturelle de
défense de l'organisme contre une agression le plus sou-
vent d'origine infectieuse (virale, bactérienne, ou encore
parasitaire, fongique) mais parfois inflammatoire (ma-
ladie auto-immune, ingestion de toxiques, médicaments
anticholinergiques, coups de chaleur...). Celle-ci entraine
la libération de cytokines, en particulier d'interleukine 1
(IL-1), qui vont stimuler la production de prostaglandines
par 'hypothalamus, ce qui aura pour effet d'élever le point
de consigne de la température interne.

Causes fréquentes de fiévre chez des enfants en col-
lectivité : Chez les enfants en bas age fréquentant une

collectivité, la fievre représente dans la plupart des cas
le premier signe d'appel d'une maladie infectieuse. Le
plus souvent, les infections présentées par les enfants
en collectivité sont d'origine virale et s'averent bénignes.
Néanmoins, la fievre peut étre le premier signe d'une
pathologie plus grave nécessitant une prise en charge
précoce adéquate (ex : méningite, pyélonéphrite, bactérié-
mie...). Chez la plupart des enfants en bonne santé, c'est
l'évolution clinique de l'enfant qui déterminera s'il s'agit
d'une maladie bénigne ou non. Chez les nourrissons de
moins de 3 mois, qui ont un systeme immunitaire imma-
ture, toute fiévre peut étre le signe d'une infection grave
et doit mener a une consultation médicale en urgence
pour bilan et observation.

La signification de la fievre repose sur le contexte clinique
plutdt que sur le nombre de degrés mesurés, certaines
maladies mineures pouvant provoquer une fievre plus
élevée alors que certains états graves liés a des infec-
tions séveres peuvent ne provoquer qu'une plus légere
¢lévation de la température voire méme une tempéra-
ture rectale inférieure a 36°C. Néanmoins, de maniere
générale, bien qu'une maladie grave ne provoque pas
toujours une forte fievre et que de nombreuses fievres
élevées résultent d'infections virales, une température >
39° C chez l'enfant de moins de 2 ans indique un risque
plus élevé de bactériémie occulte. C'est lors du pic fébrile
que la charge virale ou bactérienne est généralement la
plus élevée dans le sang.

Présentation : La fievre peut étre aigué, récurrente ou
périodique (épisodes de fievre séparés par des périodes
afébriles), ou chronique (> 14 jours). Dans ce chapitre nous
aborderons la problématique de la fievre aigué survenant
chez un enfant en milieu d'accueil.
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La fievre survient généralement durant les 24 premieres
heures d'évolution de la maladie, avant méme qu'appa-
raissent d'autres symptomes (respiratoires, digestifs ou
généraux non spécifiques). Elle peut également étre iso-
lée, sans symptomes associés. L'évolution peut s'arréter
a un pic fébrile sans autres symptémes associés et un
bon état général, mais la fievre peut aussi persister et
s'associer a d'autres symptémes voire a une altération
de l'état général.

L'expression de la fievre chez l'enfant

L'enfant fébrile présente le plus souvent un facies
rouge, des yeux brillants, une peau chaude au toucher
voire des tremblements. L'enfant peut étre grognon,
irritable, délirant, fatigué voire abattu et refuser de
s'alimenter lorsque la fievre s'accompagne d'une
altération de ['état général (cf. point 2.1.2).

Bien que les antipyrétiques puissent diminuer la
température corporelle et améliorer le confort, ils
ne modifient pas l'évolution d’'une infection.

Complications : La fiévre n'est généralement pas dan-
gereuse a condition de bien hydrater 'enfant. En effet
'augmentation de la température corporelle induit de la
transpiration qui peut amener a une déshydratation, sur-
tout a craindre pendant les 6 premiers mois de vie. C'est la
cause de la fievre qui peut étre dangereuse. Une attention
particuliere doit étre apportée chez des enfants souffrant
d'une maladie sous-jacente (pulmonaire, cardiaque, mé-
tabolique ou neurologique) car la fievre augmente les be-
soins métaboliques. Une fievre importante et surtout une
¢élévation tres rapide de la température peuvent déclen-
cher des crises convulsives fébriles chez certains enfants
classiquement entre l'age de 6 mois et 5 ans. Il s'agit de
« convulsions hyperthermiques ». La conduite a tenir
en cas de convulsions est détaillée dans le Chapitre 7
« Urgences et accidents » ( voir point 3.4).

La mesure de la température : Elle s'effectue si 'enfant
présente des signes évocateurs de fievre et non de ma-

niere systématique.

La température rectale est la plus fiable car elle indique la
température interne. Ce sera la voie a privilégier en milieu
d'accueil. Si la température est mesurée par contact cuta-
né au niveau du creux axillaire, il faut rajouter en moyenne
0,5°C pour obtenir la température interne. Cela peut varier
en fonction du modele du thermometre (de 0,4 a 0,8°C),
il convient de lire la fiche technique. Les thermometres
auriculaires permettent une mesure précise mais ils sont
plus difficiles a utiliser chez 'enfant pour des raisons a la
fois anatomiques (conduit auriculaire étroit) et pratiques
(résultat pouvant étre perturbé par les mouvements de
l'enfant ou encore la présence d'un bouchon de cérumen).
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Comment mesurer la température rectale ?

La température doit étre prise chez un enfant norma-
lement couvert, non exposé a une atmosphere tres
chaude et n'ayant pas fait une activité physique intense
au préalable.

- Coucher l'enfant sur le dos ou le ventre

> Ecarter doucement le sillon fessier en respectant la
pudeur de l'enfant et en lui expliguant la manceuvre

- Recouvrir le thermomeétre d'une enveloppe plas-
tifiée jetable’®.

- Enfoncer délicatement le thermometre dans l'am-
poule rectale. Conseils : si l'anus se contracte, le
détendre en appuyant dessus avec une compresse
bien a plat et appliquer un peu de créeme ou de
vaseline.

- Noter le résultat et laver le thermometre a l'eau
et au savon, le désinfecter méme si 'on fait usage
d’'enveloppe individualisée.

5.2 CONDUITE A TENIR LORSQU'UN ENFANT
PRESENTE DE LA FIEVRE DURANT
L'ACCUEIL : MESURES GENERALES

Pour rappel : « Il releve de la responsabilité des per-
sonnes encadrants les enfants de surveiller attentivement
'apparition et l'évolution d'éventuels troubles ou symp-
tdbmes notamment la fievre ainsi que tout signe d'altéra-
tion de l'état général et de les signaler aux parents et/ou
au médecin ».

5.2.1 INFORMER LES PARENTS

A.CONTACTER LES PARENTS DES LE CONSTAT DE
FIEVRE

Des qu'il objective de la fievre chez un enfant, méme en
'absence de signes associés ou d'une altération de ['état
général, le professionnel du milieu d'accueil doit en in-
former les parents. Cela permettra au(x) parent(s) de
décider, de maniere éclairée, sur base des informations
échangées avec le milieu d'accueil, s'ils doivent venir
chercher leur enfant.

Durant ce premier contact, le professionnel du milieu
d'accueil doit veiller a:

- Informer les parents sur l'état de santé de leur
enfant (heure d'apparition de la fievre et tempéra-
ture mesurée, état général de l'enfant, éventuels
symptomes ou signes associés)

- Informer les parents sur la capacité de surveil-
lance clinique que le milieu d'accueil est en me-
sure d'assurer ce jour-la

- Rappeler aux parent-s que le milieu d'accueil
peut assurer la prise en charge initiale de la fievre
et administrer du paracétamol si la fievre atteint
38,5°C et/ou s'associe a une altération de l'état
général, mais que le relais devra étre pris par
le's parent-s. Le délai pour venir chercher l'enfant
dépendra de son état clinique et de son évolution

- S'assurer que l'enfant n'a pas recu de paracéta-
mol a domicile dans les 6 heures qui précedent et
sitel est le cas, noter I'heure de la derniere prise.

- Confirmer le parent/la personne a contacter pour
le suivi

Ce dialogue avec les parents est important afin de trouver
le meilleur compromis pour le bien-étre et la santé de
l'enfant mais également la sécurité des autres enfants
accueillis dans la collectivité. Une flexibilité est de mise
des deux cotés pour atteindre ce but, dans les limites
fixées par le contrat d'accueil. En effet, la réalité actuelle
du monde du travail et de certaines situations sociales ne
permet pas toujours aux parents de trouver une disponi-
bilité immédiate pour venir chercher leur enfant malade,
d'autant plus lorsque la maladie survient de maniére
imprévue en cours d'accueil alors que le parent est déja
sur son lieu de travail. C'est pourquoi il est important
pour le milieu d'accueil de connaitre les coordonnées
des personnes de référence désignées par les parents
qui pourront étre appelées en cours de journée si l'état
général de l'enfant se détériore afin qu'elles puissent venir
rechercher l'enfant dans les meilleurs délais.

B. TENIR LES PARENTS INFORMES SELON L'EVOLU-
TION CLINIQUE DE LENFANT :

L'état de l'enfant pouvant rapidement évoluer, le milieu
d'accueil devra informer les parents de tout changement
qui nécessiterait que le parent vienne chercher l'enfant
rapidement : altération de l'état général, persistance de
fievre malgré l'administration de paracétamol, apparition
de symptdmes associés a la fievre tels que selles liquides,
vomissements, difficultés respiratoires, éruption cutanée
sans cause apparente (voir point 4.3.2.c - symptémes
d'éviction). Enfin, si des signes de gravité nécessitent un
appeldu 112, ils devront en informer immédiatement les
parents. Ces situations sont expliquées dans le point 2.

Les informations relatives a la prise en charge des en-
fants malades durant l'accueil, les conditions de retour
anticipé a la maison, ainsi que les coordonnées des per-
sonnes de confiance doivent étre clairement stipulées
dans le contrat d’accueil. La phase de familiarisation est
une opportunité pour s'assurer de la compréhension et
de l'adhésion des parents a celles-ci. Il convient de rap-
peler que le milieu d'accueil n'est pas un service de garde
d'enfants malades a domicile mais assure uniquement
la prise en charge initiale de l'enfant en attendant que le
parent puisse prendre le relais.

16. Toujours utiliser un thermometre propre et désinfecté : voir chapitre 2 « Hygiene » point 2.4



5.2.2 SURVEILLER L'ETAT DE SANTE DE L'ENFANT
ET Y REPONDRE

Le professionnel en charge de l'enfant fébrile devra sur-
veiller ['état de santé de l'enfant et veiller a noter par
écrit toutes les observations ainsi que les traitements
et soins administrés et les contacts téléphoniques avec
les parents (heure de l'appel et informations échangées).

A.SURVEILLER L'EVOLUTION CLINIQUE ET RECON-
NAITRE LES SIGNES DE GRAVITE

L'équipe doit surveiller :

- L'évolution de la température

- L'évolution de l'état général

- L'apparition de symptomes associés
- L'apparition de signes de gravité

A.1 LEVOLUTION DE LA TEMPERATURE

En cas de fievre > 38,5°C il faudra administrer du paracé-
tamol (voir point 2.2). Si la fievre persiste une heure apres
'administration du paracétamol, les parents devront venir
chercher l'enfant dans les meilleurs délais.

A.2 L'EVOLUTION DE LETAT GENERAL

L'équipe doit connaitre les manifestations d'une altération
de l'état général chez U'enfant. Elle se traduit générale-
ment par une modification du comportement (I'enfant
ne joue plus/moins que d'habitude ou ne répond plus
aux sollicitations, il est grognon, irritable), une asthénie
(l'enfant semble fatigué voire abattu), une diminution de
l'appétit ('enfant mange moins ou refuse de s'alimenter).

Si l'état général ne s'améliore pas suite a l'administra-
tion du paracétamol, il faudra contacter de nouveau les
parents pour qu'ils viennent chercher l'enfant dans les
plus brefs délais, sa surveillance ne pouvant étre assurée
par le milieu d'accueil.

A.3 LAPPARITION DE SYMPTOMES ASSQCIES

La fievre peut étre isolée au début de la maladie et il faut
souvent attendre minimum 24 heures avant de voir ap-
paraitre des symptomes et signes plus spécifiques de la
maladie. Cependant la fievre peut étre d'emblée associée
a d'autres symptomes spécifiques par exemple digestifs,
respiratoires.

L'équipe doit surveiller 'apparition de symptémes asso-
ciés a la fievre tels que vomissements, selles liquides,
éruption cutanée, difficultés respiratoires. En présence
de ces symptomes, le milieu d'accueil doit inviter le's
parent-s a venir chercher son/leur enfant dans les meil-
leurs délais (voir Chapitre 4 point 4.3.2.c).

A.4 LES SIGNES DE GRAVITE

Sil'enfant présente des signes de gravité, le milieu d'ac-
cueil devra contacter de toute urgence le 112 et informer
immédiatement les parents. Il est donc trés important de
connaitre ces signes.

CHAPITRE
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS
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SIGNES DE GRAVITE CHEZ
UN ENFANT FEBRILE :

® Teint pale, gris ou cyanosé (bleu)

© Difficultés respiratoires importantes, asso-
ciées ou non a des difficultés de s'alimenter

© Apparition de taches brunes-rouges-viola-
cées sur la peau (purpura)

® Malde téte, associé a un/des vomissement(s)
et/ou raideur de nuque

® Convulsions

© Altération de l'état de conscience (U'enfant est
somnolent et ne réagit pas aux stimulations)

© Signes de déshydratation : lévres seches,
yeux et fontanelle enfoncés, langes secs.

B. TRAITER LA FIEVRE ET REPONDRE AUX BESOINS
DE LENFANT MALADE

De maniére générale, le traitement symptomatique de la
fievre consiste a :

e Découvrir l'enfant, sans le déshabiller completement
(le laisser en body ou pyjama ou t-shirt et pantalon
léger).

e |ui permettre un temps de repos plus important
et des conditions favorables : le mettre au lit ou au
calme, dans une piece fraiche (19-20°C) et bien ven-
tilée (dans l'espace sommeil ou dans la partie la plus
fraiche de la section) et sous surveillance constante.
De maniére générale, respecter son rythme de som-
meil en veillant a étre attentif aux signes de fatigue de
l'enfant pour ne pas retarder le moment de la sieste.
Favoriser un environnement calme et limiter les sti-
mulations auditives et visuelles.

e Lui proposer régulierement a boire, sans le forcer,
pour prévenir la déshydratation.

e Luirafraichir le visage avec un linge humide

e Administrer du paracétamol si la température atteint
38,5°C.

En cas de refus par les parent:s d'administration de pa-
racétamol au sein du milieu d'accueil, il(s) devront venir
chercher l'enfant dans les plus brefs délais.
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Administration de paracétamol chez 'enfant :

Posologie : 15 mg/kg par prise a répéter toutes les
6 heures si nécessaire, maximum 60 mg/kg/24 heures.

Voie d'administration : privilégier la voie orale (sirop)
a la voie rectale (suppositoires). Les suppositoires ont
une absorption incompléte, plus lente, et plus aléatoire,
surtout en cas de diarrhées ou d'administration répétée.
Ils doivent étre réservés aux cas ou l'enfant présente
des vomissements.

Quel que soit le degré de la fievre, la puéricultrice en
charge de l'enfant doit veiller a garantir son bien-étre
et répondre a son besoin de sécurité affective qui peut
étre augmenté en situation de stress (présence conti-
nue du professionnel de référence de l'enfant, portage,
chansons ou autre en fonction de l'age et des repéres
de l'enfant).

5.2.3 LIMITER LE RISQUE INFECTIEUX DANS LA
COLLECTIVITE

Ces mesures visent a limiter la transmission d'une ma-
ladie infectieuse aux autres enfants et professionnels du
milieu d'accueil, en attendant que les parents viennent
chercher l'enfant.

Quel que soit 'état général de 'enfant et/ou son niveau
de fievre, il est recommandé de :

- Maintenir 'enfant malade séparé des autres en-
fants. Il ne s'agit pas d'isoler 'enfant mais d'éviter,
dans la mesure du possible et selon l'age, que
l'enfant ait des contacts physiques directs avec
les autres enfants.

- Mettre a disposition de 'enfant un lot de jouets
individuel a ne pas partager avec les autres en-
fants.

- Dans la mesure du possible, mobiliser une seule
et méme personne pour prendre soin de l'enfant.

- Appliquer de maniére stricte les mesures d'hy-
giéne notamment d'hygiéne individuelle (lavage
des mains en particulier aprés avoir manipulé
'enfant), d'hygiéne des surfaces et des équipe-
ments (nettoyage rigoureux des objets et sur-
faces touchées par l'enfant, désinfection en cas
de souillures par des liquides biologiques, voir
Chapitre 2 point 4.1)

- Aérer régulierement les locaux fréquentés par
l'enfant malade

5.3 MESURES SPECIFIQUES POUR LES
ENFANTS DE MOINS DE 3 MOIS

Chez un enfant de moins de 3 mois qui présente de la
fievre: quel que soit son état général, et méme s'il ne

parait pas malade, l'enfant devra rapidement étre orienté
vers son pédiatre ou un service hospitalier. En pratique, si
la fievre survient dans le milieu d'accueil, 'équipe devra :

- Prévenir immédiatement le-s parent:s et lui/leur
demander de venir chercher l'enfant

- Si le parent ou la personne désignée par les
parents ne peuvent pas venir chercher l'enfant,
appeler le 112 sil'enfant présente des signes de
gravité (voir point 2.1.4).

CONCLUSIONS/A RETENIR :

1. La fievre en collectivité est un signe d'appel d'une
maladie infectieuse généralement bénigne mais qui
peut dans certains cas étre grave.

2. Lafievre est un symptéme qui peut s'accompagner
d'un inconfort de l'enfant. Il convient d'y étre attentif
chez les enfants en bas age ne pouvant pas encore
s'exprimer par la parole.

3. Pour le bien-étre de l'enfant et des autres enfants
accueillis et afin de limiter le risque de transmission
de maladies en collectivité, les parents ne devraient
pas déposer dans le milieu d'accueil un enfant qui
a de la fievre (ou un enfant qui est sous traitement
antipyrétique pour une fievre en cours).

4. Sil'enfant déclare de la fievre en cours d'accueil,
les professionnels du milieu d'accueil sont autorisés
a administrer un paracétamol dés que celle-ci atteint
38,5°C et d'assurer ainsi la prise en charge initiale en
attendant que le relais soit pris par les parents. Les
parents devront venir dans les meilleurs délais en
cas d'altération général et/ou de fievre élevée persis-
tant malgré 'administration de paracétamol et/ou de
symptomes d'éviction associés. Dans ces situations,
il est de la responsabilité des parents d'assurer la
surveillance de leur enfant, cette derniere ne pouvant
étre assurée par le milieu d'accueil.

5. Lorsque l'état général de l'enfant est jugé préoccu-
pant et/ou que 'enfant présente des signes de gravité,
une consultation médicale d'urgence est requise.

6. Un nourrisson de moins de 3 mois qui présente de
la fievre a la maison ou durant l'accueil, quel que soit
son état général, devra rapidement étre orienté vers
le pédiatre ou le service hospitalier.

7.Un enfant qui a présenté de la fievre isolée (sans
symptémes associés) dans le milieu d'accueil devrait
pouvoir retourner dans le milieu d'accueil des qu'il
n'a plus de fievre (en absence de traitement antipy-
rétique) et que son état général le permet ; en cas de
symptomes associés a la fievre, se référer au point
Cdu 4.3.2.
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6 MALADIES ET MESURES PARTICULIERES
A ADOPTER EN COLLECTIVITE

Ce paragraphe reprend des maladies pouvant avoir un
impact sur la collectivité et rappelle certains facteurs
clé (mode de transmission, périodes d'incubation, de
contagiosité...) et les mesures a prendre dans le milieu
d'accueil. Ces derniéres pouvant évoluer dans le temps,
nous vous invitons a vous référer a la source d'informa-
tion actualisée des fiches MATRA disponible sur le lien
suivant : https://matra.sciensano.be

6.1 MALADIES A PREVENIR PAR LA
VACCINATION

6.1.1 ROUGEOLE

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) des
suspicion clinique.

Voire fiche MATRA actualisée ici : https://matra.sciensano.
be/Fiches/Rougeole.pdf

AGENT RESPONSABLE

Virus de la rougeole (Morbillivirus, virus a ARN)

TRANSMISSION DE PERSONNE A PERSONNE

- Parvoie aérienne : par aérosolisation des sécrétions
nasales ou oro-pharyngées émises par une personne
contaminée.

- Par contact direct avec les sécrétions nasales et
oro-pharyngées, surtout chez les petits enfants.

- Par contact indirect avec des objets souillés par des
sécrétions (jouets, surfaces...).

Il s'agit d'une maladie tres contagieuse.

INCUBATION

7 a 18 jours (10 jours en moyenne)

DIAGNOSTIC

Par RT-PCR a partir d'un échantillon de sang, salive ou
frottis rhinopharyngé. Par sérologie, dans la salive ou le
sang : détection d'lg M spécifiques ou augmentation de 4
fois le titre antérieur des Ig G.

DUREE CONTAGIOSITE

De 4 jours avant a 4 jours apres le début de 'éruption
cutanée. Maximale durant la phase catarrhale.

PREVENTION

Vaccination. Le vaccin contre la rougeole est associé au
vaccin anti-rubéoleux et anti-ourlien (RRO). La 1¢° dose
s'administre a partir de ['age de 12 mois.

MESURES A PRENDRE

- Eviction de l'enfant atteint jusqu'a guérison cli-
nigue (au moins jusqu’au 4°™ jour apres le début
de l'éruption).

La vaccination post-exposition est efficace dés 'age de
6 mois si effectuée endéans les 72 heures qui ont sui-
vi le contact en post-exposition (source OMS « Measles
vaccines: WHQ position paper »— April 2017). En cas de
contact des autres enfants de la collectivité avec un cas
de rougeole confirmé, la premiére vaccination est recom-
mandée dés ['age de 6 mois pour autant qu’elle soit faite
dans les 72 heures qui suivent le contact. Si la vaccination
est faite avant 'age de 11 mois, une deuxieme dose de
RRO doit étre administrée pendant la deuxieme année de
vie de l'enfant. La notion d'écartement des enfants non
atteints et non vaccinables est a discuter avec les parents.

- En cas de contact familial, les mémes mesures
de protection seront prises a 'égard de 'enfant
concerne.

- Informer les parents et le personnel de l'existence
d'un cas dans la collectivité.

- Mesures d’'hygiene spécifiques aux maladies a
transmission par voie aérienne.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SUSPICION DE ROUGEOLE

. PERSONNEL
CHR NON-VACCINES ENFANTS < 6 MOIS ENFANTS 6-12 MOIS ENFANTS > 12 MOIS NON VACCINE

SURVEILLANCE SYMPTOMES 21 jours 21 jours

VACCINATION / DOsicasi

A considérer dés confir-

ECARTER ; .
mation cas index

Contacter pédiatre si_
confirmé: immunoglo-
buline ?

AUTRES MESURES

CHR = Contacts a Haut Risque
Enfants < 12 mois = non vaccinés
Cluster: > 2 cas

D = dose de vaccin

21 jours 21 jours

. D1immédiat DT+ D2
index = confirm . ou
D2 si cluster D2

Contact avec <12 mois
interdit

Masque/ hygiéne des
mains

D0 = Dose administrée qui ne compte pas dans le calendrier vaccinal, c’est-a-dire que la 1ére dose D1 de RRO devra étre refaite a 12 mois

(avec minimum 4 semaines d’'intervalle avec la D0)
D1 = 1ére dose de RRO

D2 = 2éme dose (délai de minimum 4 semaines entre 2 doses). Si refus de D2 : éviction de 21 jours


https://matra.sciensano.be/
http://matra.sciensano.be/Fiches/Rougeole.pdf
http://matra.sciensano.be/Fiches/Rougeole.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/who-wer9217-205-227
https://www.who.int/publications/i/item/who-wer9217-205-227

6.1.2 RUBEOLE

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/

Rubeole.pdf

Tout cas confirmé de syndrome de rubéole congénitale
doit étre déclaré a la cellule de surveillance des maladies
infectieuses de l'AVIQ /COCOM dans les 24 heures.

AGENT RESPONSABLE

Virus de la rubéole (& ARN enveloppé) : Rubivirus
TRANSMISSION
- Par voie aérienne (aérosols de sécrétions respira-

toires)

- Par contact direct (sécrétions oropharyngées infec-
tées et gouttelettes de Pfligge)

INCUBATION

Habituellement de 14 a 18 jours, maximum 23 jours.

DUREE CONTAGIOSITE

La période de contagiosité maximale va de quelques jours
avant et jusqu'a 8 jours apres le début de 'éruption.

PREVENTION

Vaccination a partir de 'age de 12 mois en association
avec le vaccin ourlien et rougeoleux (vaccin RRO). La vac-
cination (ou la preuve d'immunité) est obligatoire pour le
personnel de l'accueil de sexe féminin (voir vaccination
des adultes en contact avec les enfants - voir 4.3.4).

MESURES A PRENDRE

- Pas d'éviction du milieu d'accueil.

- Mesures d'hygiene spécifiques aux maladies a trans-
mission par voie aérienne.

- Informer les parents et le personnel de l'existence
d'un cas dans la collectivité.

6.1.3 OREILLONS

Les cas d'oreillons ne sont a pas a déclaration obligatoire.
Néanmoins il convient de contacter le médecin inspecteur
de la région lorsque le cas survient dans une collectivité.

Voire fiche MATRA actualisée ici : https://matra.sciensano.
be/Fiches/Qreillons.pdf

AGENT RESPONSABLE

Myxovirus parotidis

TRANSMISSION

- Par voie aérienne (aérosols de sécrétions respira-
toires)

- Par contact direct (sécrétions oropharyngées infec-
tées et gouttelettes de Pflligge)

CHAPITRE
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS
MALADES DURANT LACCUEIL

Hautement contagieux mais moins que la Rougeole et
la Varicelle.

INCUBATION

12 a 25 jours
DUREE CONTAGIOSITE

Contagiosité maximale 2 jours avant le début de la tumé-
faction parotidienne (mais peut déja étre contagieux 5-6
jours avant les symptoémes) et maximum 9 jours aprés
la parotidite.

PREVENTION
Vaccination RRO a partir de l'age de 1 an.

MESURES A PRENDRE

- Eviction de l'enfant malade jusqu’'a 9 jours apres le
début de la tuméfaction parotidienne.

- Enfants du méme groupe/section : vaccination de
rattrapage des enfants de plus de 12 mois non im-
munisés, par le vaccin RRO, endéans les 72 heures
du contage.

- Informer les parents et le personnel de l'existence
d'un cas dans la collectivité.

- Mesures d'hygiéne spécifiques aux maladies a trans-
mission par voie aérienne.

6.1.4 COQUELUCHE

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) au stade
de cas confirmé.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/fiches/co-
queluche.pdf

AGENT RESPONSABLE

Bactérie : Bordetella pertussis

TRANSMISSION

- Par voie aérienne (microgouttelettes émises lorsque
le patient tousse, éternue ou parle).

- Par contact direct avec des sécrétions respiratoires.

La coqueluche est une maladie tres contagieuse.
La maladie peut étre transmise par des adultes infectés
qui peuvent étre totalement asymptomatiques.

INCUBATION

7 a 10 jours, maximum 21 jours.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic de certitude se fait par PCR sur un préléve-
ment a l'aide d'un écouvillon d'un échantillon naso-pha-
ryngé les 3 premieres semaines des symptomes et par
sérologie aprés 3 semaines.
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DUREE CONTAGIOSITE

- Débute avant la phase catarrhale, est maximale du-
rant celle-ci et jusqu’a 3 semaines apres le début
des symptomes.

- Les nourrissons sans traitement peuvent rester
contagieux plus longtemps.

- Il n'y a plus de contagiosité aprés 5 jours d'antibio-
thérapie appropriée.

PREVENTION
- Vaccination :

® Vaccination par vaccin acellulaire (DTPa) en
4 doses (2, 3, 4 et 15 mois).

® Encourager la revaccination des adultes en
contact avec les enfants (personnel, parents).

MESURES A PRENDRE

- Eviction de 'enfant malade jusqu’a b jours apres
le début d'une antibiothérapie attestée par cer-
tificat médical. Si refus/pas d'antibiothérapie,
éviction de 21 jours.

- Vacciner ou compléter la vaccination des enfants
de la méme section incompletement immunisés.
Si possible, les enfants qui ont recu leur 3™ dose
depuis 6 mois ou plus, doivent recevoir une dose
de rappel.

- Informer les parents et le personnel de l'existence
d'un cas dans la collectivité.

- Encas de coqueluche confirmée par PCR et évo-
luant depuis moins de 3 semaines, assurer une
chimioprophylaxie par un macrolide pendant 3
jours de tous les adultes en contact avec le cas
index, ainsi que les nourrissons non immunisés,
c'est-a-dire les nourrissons de moins de 16 mois
n'ayant pas recu 3 doses de vaccin et les nour-
rissons agés de 16 mois ou plus n'ayant pas regu
4 doses de vaccin.

- Encas de coqueluche ayant été diagnostiguée cli-
niqguement par un médecin et présentant une toux
de moins de 3 semaines, une antibioprophylaxie
doit étre proposée aux personnes de l'entourage
du cas qui seraient a risque de développer une
forme grave : nourrissons non-immunisés avec
une attention particuliere aux enfants de moins
de 6 mois, aux sujets atteints de pathologies car-
diaques ou pulmonaires chroniques et aux sujets
immunodéprimeés.

- Encasde coqueluche diagnostiquée tardivement
(symptomes depuis plus de trois semaines), il
n'y a pas lieu de recommander systématique-
ment une antibioprophylaxie : le délai maximum
de prescription de l'antibioprophylaxie est de 3
semaines a compter du dernier contact avec le
malade contagieux (jusqu'a 3 semaines apres

le début des symptémes). Une surveillance ac-
tive est nécessaire et un traitement précoce doit
étre mis en place des ['apparition de symptomes
suspects.

PROPHYLAXIE :

- En premiére intention :

® Azithromycine

e Enfant: 10 mg/kg par jour en 1 prise pen-
dant 3j;

« Adulte : 500 mg par jour en 1 prise pen-
dant 3j.

® Clarithromycine
« Enfant: 20 mg/kg par jour en 2 prises pen-

dant 7j;
« Adulte : 500-1000 mg par jour en 2 prises
pendant 7.

En cas de refus de la chimioprophylaxie, écartement de
21 jours des enfants et adultes en contact avec l'enfant
malade

En cas de manifestations respiratoires suggestives chez
un autre enfant endéans les 14 jours qui suivent le pre-
mier cas, adresser l'enfant a son médecin pour exclure
la coqueluche. L'enfant ne pourra regagner la collectivité
que s'il est muni d'un certificat médical.

En cas de manifestations respiratoires chez les adultes
en contact, penser a rechercher une coqueluche.

- Mesures d’'hygiene spécifiques aux maladies a
transmission par voie aérienne.

6.1.5 AUTRES MALADIES A PREVENTION VACCINALE

- Infections invasives a:

® Pneumocoque : voir point 6.3.6.
® Méningocoque (Neisseria Meningitidis) :
voir point 6.3.5.

® Haemophilus influenzae de type B :
voir point 6.3.4.

Le terme d'infection invasive s'emploie lorsqu'un agent
bactérien se multiplie et est identifié (isolement par
culture ou PCR) dans un site habituellement stérile (ex :
le sang, le liquide céphalo-rachidien, le liquide synovial
des articulations...) en tant qu'agent causal d'une infection
sévere ; contrairement a une infection localisée ou l'agent
responsable est isolé dans un site colonisé habituellement
par différentes bactéries (ex: oropharynx, vagin, peau...).

- Infections a Rotavirus : voir point 6.2.1.3.



6.2 MALADIES TRANSMISES PAR VOIE
DIGESTIVE

AGENTS RESPONSABLES

- Bactéries (pour certaines ce sont les toxines
gu'elles produisent qui sont responsables de la
maladie)

- Virus (rotavirus, norovirus, adénovirus, entéro-
virus...)

- Parasites

Les infections digestives virales sont les plus fréquentes.
Moins de 10% des diarrhées de l'enfant sont d'origine
bactérienne.

TRANSMISSION FECO-ORALE

- Directe de personne a personne,
- Ouindirecte :
® mains non lavées du personnel, des enfants

© objets contaminés, linge souillé par les selles,
coussin de change

® aliments contaminés, eau.

PREVENTION

Mesures d'hygiene renforcées spécifiques aux maladies
a transmission féco-orale.

Lavage des mains du personnel et des enfants, no-
tamment lors de certains moments clé (voir chapitre
2 « Hygiéne générale »). Cette mesure est primordiale.

Hygiene des cuisines : locaux, personnel, aliments,
respect des temps de cuissons et de températures
(ceufs)

Entretien des locaux (voir Chapitre 2) :

® nettoyer fréquemment les surfaces (sols,
meubles...) et les jouets ;

®© laver et désinfecter les coussins a langer
apres chaque selle ;

© jeter les langes souillés et les essuies en pa-
pier utilisés, dans une poubelle fermée hors
de portée des enfants, loin de la nourriture
et du matériel utilisé pour la toilette des en-
fants;

® désinfecter les petits pots.

6.2.1 GASTROENTERITE

MESURES A PRENDRE :

- S'assurer que les mesures générales d'hygiene
et spécifiques aux maladies a transmission fé-
co-orale sont respectées et renforcer ces me-
sures : port d'une blouse si possibilité de souil-
lures, gants pour manipuler le matériel infecté et
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désinfection systématique du coussin a langer.
Le linge souillé a laver doit étre placé immédia-
tement dans un sac individuel fermé.

> Evincer les enfants dés la troisieme selle diar-
rhéique sur la méme journée étant donné le
risque de déshydratation pour l'enfant et le risque
de contagion pour la collectivité.

- Engénéral, l'alimentation lactée peut étre reprise
aprés quelques heures. Le lait maternel ne doit
pas étre interrompu.

- Proposer une coproculture chez les enfants et
adultes atteints de diarrhée glairo-sanglante ou
persistante.

- Evincer le personnel de cuisine atteint de diar-
rhée.

- S'assurer que les recommandations en matiére
d’'hygiene et de préparation des aliments soient
respectées.

Une toxi-infection alimentaire collective (TIAC) est définie
comme l'apparition, chez au moins deux cas groupés,
d’une symptomatologie similaire, le plus souvent de
type gastro-intestinale et dont on peut relier la cause a
une méme origine alimentaire.

De multiples micro-organismes telles que bactéries
(Salmonella, Yersinia, Campylobacter...) et/ou leurs toxines
(E.coli producteurs de shigatoxines, S.aureus, Clostridium
perfringens, Bacillus cereus...), virus (Norovirus, Virus de
I'Hépatite A), parasites (Giardia, Cryptosporidium...) sont
susceptibles de contaminer les denrées alimentaires et
d’engendrer diverses pathologies (cf. Cas particuliers
ci-dessous).

Toute suspicion clinique de TIAC sera déclarée a la cel-
lule de surveillance des maladies infectieuses dans les
24 heures via le médecin de la collectivité ou le Référent
santé ONE. De plus, le milieu d'accueil a l'obligation de
signaler aupres de 'Agence Fédérale pour la Sécurité de
la Chaine Alimentaire (AFSCA) toute TIAC ou suspicion
clinique de TIAC rapidement.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
TIAC.pdf

Le retour a la créche est permis dés que le nombre de
selles est inférieur a trois par jour et que U'enfant pré-
sente un bon état général (Cf. 4.3.2-C). Les selles peuvent
étre molles mais pas liquides. Le risque de dissémination
est faible a condition de respecter les mesures d'hygiene.

En cas d'infections a Escherichia coli entérohémorragique
(E. coli producteur de Shigatoxines-EHEC ou STEC) et a
Salmonella typhi et paratyphi : voir la partie « cas parti-
culiers » ci-dessous.
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CAS PARTICULIERS :

6.2.1.1 SHIGELLA

Une antibiothérapie est nécessaire (ampicilline ou tri-
methoprim, a adapter ensuite en fonction de 'antibio-
gramme) durant minimum 5 jours. Elle raccourcit la
durée de linfection et de la contagiosité.

Le retour des enfants et des adultes travaillant dans la
collectivité est autorisé dés guérison clinique.

6.2.1.2 SALMONELLA

- Salmonella typhi et paratyphi (fievre typhoide et
paratyphoide) : éviction des enfants/adultes at-
teints et retour des enfants et adultes en milieu
d'accueil apres obtention de 3 coprocultures né-
gatives, prélevées avec un intervalle d'au moins
24 heures, au moins 48 heures apres la fin du
traitement par antibiotiques.

Voir fiche MATRA : Https://matra.sciensano.be/Fiches/
Fi%C3%A8vre Typhoide.pdf

- Salmonella non typhi et non paratyphi : éviction
des enfants/adultes atteints et retour des adultes
dans le milieu d'accueil aprés obtention de 2 co-
procultures négatives sur des selles prélevées
aintervalle de 24 heures, apres la fin des symp-
tdmes ou au moins 48 heures apreés la fin du
traitement antibiotique. Le traitement antibiotique
est a éviter dans la mesure du possible car il peut
exacerber les symptdémes et prolonger le portage.
Il ne doit étre administré qu'en cas de bactériémie
ou d'infection invasive. Pas d'exigence spécifique
pour le retour en collectivité chez les enfants tou-
chés sauf guérison clinique.

6.2.1.3 ROTAVIRUS

Ce virus est ubiquitaire et est, de par le monde, la
1¢ cause de diarrhée sévére du nourrisson et du jeune
enfant.

Les symptémes principaux sont des vomissements, de
la diarrhée aqueuse et une fievre variable pouvant dé-
passer les 40°C apres une période d'incubation breve (2
jours environ). D'autres symptémes, tels que : douleurs
abdominales, malaises, asthénie, infection des voies
respiratoires peuvent survenir. Un malaise grave peut
étre le premier signe chez un nourrisson. L'intensité des
symptémes est variable : si elle est souvent modérée et
limitée, la gastroentérite peut cependant conduire a une
déshydratation sévere et méme au décés (dans de rares
cas heureusement dans nos pays).

Les cas graves surviennent surtout chez les enfants les
plus jeunes.

TRANSMISSION

Le Rotavirus est hautement contagieux. Il se transmet
facilement, surtout dans les communautés d'enfants (ho-
pitaux et milieux d'accueil).

De plus, son pic d'incidence correspond au pic des infec-
tions a VRS (virus respiratoire syncytial qui cause des
bronchiolites).

PREVENTION

- Lallaitement maternel prolongé a un effet favo-
rable en diminuant l'incidence et la durée des
infections a Rotavirus.

- L'hygiene rigoureuse, des mains surtout, lors
des soins aux bébés, quoique insuffisante a la
prévenir, est une autre maniéere de diminuer la
propagation du Rotavirus.

LA VACCINATION

Depuis juin 2006, un vaccin est disponible.

Il se donne par voie orale en 2 ou 3 doses a minimum 4
semaines d'intervalle, des l'age de 6 semaines et avant
'age de 6 mois, durant la méme séance que les vaccina-
tions du calendrier de base.

6.2.1.4 GIARDIASE

AGENT RESPONSABLE

- Giardia intestinalis : parasite intestinal TRES
CONTAGIEUX (le kyste peut survivre des mois
dans l'environnement).

- Atteint 'enfant a tout age.
INCUBATION
3-25 jours
MESURES A PRENDRE

Eviction des sujets contaminés jusqu'a disparition des
symptdémes et au minimum 24 h apres linstauration du
traitement (métronidazole).

EN CAS D’EPIDEMIE

- Recherche de parasites dans les selles chez tous les
membres de la collectivité (enfants et adultes et si
possible, dans les familles des sujets contaminés) ;
il est préférable de réaliser plusieurs analyses afin
d'augmenter les chances de détection.

- Traitement de tous les sujets contaminés par mé-
tronidazole (15 mg/kg/j en 3x pendant 5 j) ou orni-
dazole 40 a 50 mg/kg en une seule dose. Dans les
cas d'échec du traitement, faire une nouvelle cure a
dose plus élevée.

6.2.1.5 ESCHERICHIA COLI

E. coli est une bactérie qui réside dans le tube digestif de
'homme. La majorité des souches de E. coli sont inof-
fensives, cependant certaines souches sont pathogenes
comme les E. coli entéropathogénes qui sont responsables
de diarrhées et les E. coli entérohémorragiques (EHEC)
et/ou producteurs de shigatoxine (STEC) responsables


https://matra.sciensano.be/Fiches/Fièvre_Typhoide.pdf
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de diarrhées le plus souvent sanglantes qui peuvent se
compliguer du syndrome hémolyse-urémie (SHU).

Maladies a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) :

e Tout cas suspect de syndrome d’hémolyse — urémie
a E. Coli entérohémorragique (EHEC) ou producteur
de shigatoxine (STEC)

e Tout cas confirmé d'infection non compliquée a E. Coli
producteur de shigatoxine (STEC)

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
EHEC.pdf

TRANSMISSION

L'EHEC ou STEC se transmet par la consommation ou
manipulation d'aliments contaminés mais également de
personne a personne par voie féco-orale qui représente
un mode important de transmission.

INCUBATION

De 2 a 10 jours avec une durée moyenne de 3 a 4 jours.
PERIODE DE CONTAGIOSITE

L'excrétion dans les selles dure une semaine au moins
chez l'adulte mais peut étre supérieure chez l'enfant
(3 semaines ou plus chez un tiers des enfants).

DIAGNOSTIC

En cas de SHU ou d'épidémie a STEC, le prélevement de
selles doit étre impérativement envoyé au laboratoire du
Centre National de Référence (CNR) : concernant ['éva-
luation des mesures d'éviction, il est indispensable de
pouvoir se baser sur les facteurs de virulence du germe
ainsi que les facteurs de risque de transmission, raison
pour laquelle il est primordial d'envoyer les prélevements
ou souches positives au CNR.

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

L'utilisation des antibiotiques est contre-indiquée car la
lyse des bactéries peut libérer plus de toxines et cer-
taines études ont montré 'existence d'un risque accru de
développer un SHU post antibiotiques chez des enfants.

En général, les gastroentérites a E. coli sont autolimitées
et ne nécessitent pas de traitement.

MESURES A PRENDRE

Pour les E.coli entéropathogénes (EPEC), aucune mesure
supplémentaire n'est demandée en dehors de la guérison
clinique.

Dans le cas particulier, du E. coli entérohémorragique (E.
coli producteur de shigatoxine-EHEC ou STEC), 'éviction
est nécessaire et le retour en collectivité se fait aprés
obtention de 2 coprocultures négatives, prélevées avec
un intervalle d'au moins 24h, la 1¢ selle étant prélevée
apreés la fin des symptdémes.
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6.2.1.6 CAMPYLOBACTER

Le Campylobacter peut causer des diarrhées sanglantes
accompagnées de fievre chez les jeunes enfants. Le
traitement antibiotique semble diminuer la durée du
portage : fin de contagiosité 48 heures apres le début du
traitement par macrolide.

6.2.1.7 CRYPTOSPORIDIUM

AGENT RESPONSABLE

- Le Cryptosporidium hominis infecte uniguement
'homme

- Le Cryptosporidium parvum infecte aussi le chat
et d'autres mammiferes

INCUBATION
2-14 jours (7jours le plus souvent)
TRANSMISSION

- De personne a personne a travers les oocystes
éliminés dans les selles des personnes infectées.

- Par contact avec des animaux de compagnie ou
des animaux de ferme infectés.

- Atravers 'eau contaminée (notamment l'eau des
piscines car les oocystes sont résistants a 'action
du chlore).

DUREE DE LA CONTAGIOSITE

Les oocystes continuent a étre éliminés dans les selles
en moyenne pendant les 7 jours qui suivent la disparition
des symptoémes. La période totale d'élimination du Cryp-
tosporidium parvum est généralement de 2 semaines.

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Diarrhée, fievre, vomissements survenant surtout en été
et au début de l'automne. Epidémies possibles dans les
milieux d'accueil.

DIAGNOSTIC

Recherche de Cryptosporidium dans les selles.

MESURES A PRENDRE

- Eviction des enfants symptomatiques jusqu’a
disparition de la diarrhée.

- En cas d'épidémie : recherche de Cryptospori-
dium dans les selles de tous les enfants de la
section et des adultes en contact, éviction des
enfants et adultes contaminés, traitement des
sujets infectés (Paromomycine), retour possible 2
semaines aprées le début du traitement ou des que
la recherche de Cryptosporidium sur au moins
un prélevement de selles s'est avérée négative.
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> RENFORCEMENT DES MESURES D’HYGIENE

Le Cryptosporidium est résistant a la plupart des biocides
habituellement utilisés ; il faut utiliser du peroxyde d'hy-
drogéne pour la désinfection des surfaces contaminées.

6.2.1.8 OXYURE

AGENT RESPONSABLE
Petit vers rond, de 1 cm de long dans sa forme adulte.
TRANSMISSION

- Féco-orale
Les larves survivent a l'extérieur 2 a 3 semaines.

MANIFESTATIONS CLINIQUES

- Souvent asymptomatique.

- Prurit anal souvent nocturne (lorsque la femelle
vient pondre ses ceufs au niveau de la marge
anale).

TRAITEMENT ANTIHELMINTHIQUE

Une dose unigue de mébendazole (5 ml de solution bu-
vable ou 1 comprimé) a répéter 2 semaines plus tard.
Tous les membres de la famille doivent étre traités en
méme temps. La dose est la méme pour les enfants et
les adultes

MESURES DE PREVENTION

Hygiene des mains, du linge, des jouets... Pas d'éviction
mais traitement nécessaire.

6.2.2 HEPATITE A

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) dans les
24 heures apres confirmation diagnostique.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
HepatiteA.pdf

Infection aigue d'origine virale autolimitée, 'hépatite A
estdans la plupart des cas asymptomatique chez 'enfant
en bas age.

AGENT RESPONSABLE

Virus de 'hépatite A.
TRANSMISSION

- Directe de personne a personne (transmission
féco-orale).

- Indirecte par les objets, l'eau et les aliments
contaminés (crustacés, sandwiches, crudités...).

- Tres résistant dans le milieu extérieur. Survie
du virus deux semaines dans l'environnement a
température ambiante.

INCUBATION

15-50 jours avec une durée moyenne de 4 semaines.
MANIFESTATIONS CLINIQUES :

Fievre, asthénie, anorexie, nausées, vomissements. L'ic-
tere n'est présent que chez 10% des enfants de moins
de 6 ans.

DIAGNOSTIC
Recherche d'anticorps (IgM) dans le sang (sérologie).
DUREE CONTAGIOSITE

2 semaines avant le début des symptdémes et 1 semaine
aprés le début des symptomes.

PREVENTION

- Un vaccin existe.

La vaccination systématique des enfants n'est actuelle-
ment pas encore généralisée mais elle est recommandée
pour les membres du personnel (puéricultrices et person-
nel de cuisine) non immunisés et pour les enfants voya-
geant en zone endémique, notamment pour les enfants de
famille immigrée qui voyagent dans leur pays d'origine.

Le vaccin peut étre administré a partir de 'age de 1 an.
Le schéma de vaccination comprend 'administration de
2 doses a 6 mois d'intervalle.

MESURES A PRENDRE

- Mesures d’hygiéne générales et spécifiques aux ma-
ladies a transmission féco-orale.

- Eviction du (ou des) malades(s) jusqu'a guérison cli-
nique, minimum 7 jours apres le début des symp-
tomes.

- Encas d'ictére, attendre sa disparition.

- Vaccination en post-exposition a partir de l'age de
1 an pour les enfants et pour tous les membres du
personnel non immunisés le plus rapidement pos-
sible et dans un délai maximum de 14 jours aprés la
premiere exposition avec le cas index.

- Informer les parents et le personnel de l'existence
d'un cas dans la collectivité.

- Surveillance active et dépistage de nouveaux cas dans
l'entourage du patient durant 2 mois

6.3 MALADIES TRANSMISES PAR VOIE
RESPIRATOIRE

Elles peuvent étre la source d'épidémies annuelles, prin-
cipalement en période hivernale. Ce sont des maladies
telles que rhumes, rhinopharyngites, grippe, COVID, et
autres infections des voies respiratoires supérieures et
ORL (otites, laryngites) mais également dans une moindre
mesure des voies respiratoires inférieures (bronchites,
bronchiolites, pneumonies).
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AGENTS RESPONSABLES

- Virus (le plus fréquemment en cause) : Virus Res-
piratoire Syncytial (VRS), Influenza, Parainfluenza,
Adénovirus, Rhinovirus , COVID-19.

- Bactéries : surtout pneumocoques et Haemo-
philus influenzae , mais également Mycoplasma
pneumoniae

TRANSMISSION

- Contact direct par les sécrétions infectées.

- Contact indirect par lintermédiaire d'objets
contaminés (surfaces, mouchoirs, vétements,
mains...).

Le Rhinovirus survit pendant plusieurs jours dans l'en-
vironnement.

Le VRS survit pendant plusieurs heures.
PREVENTION

Mesures générales d'hygiene.

En plus des mesures générales citées au chapitre 2, il
convient de renforcer les mesures d'hygieéne comme suit :
- utiliser des mouchoirs individuels et jetables ;
- évacuer les mouchoirs dans des poubelles fer-
mées ;
- lavages fréquents des mains (personnel et en-

fants), particulierement apres manipulation de
mouchoirs sales ;

Renforcer le lavage des jouets et des objets ;

N2\ Z

le port du masque est recommandé lorsque le
personnel est lui-méme atteint ;

- aération adéquate des locaux.

Pour en savoir plus :

voir chapitre 2 et fiche MATRA : https://matra.scien-
sano.be/Fiches/Hygiene.pdf et Flash Accueil 39 :

« L'hygiene en milieu d’accueil »

6.3.1 INFECTIONS A VIRUS RESPIRATOIRE
SYNCYTIAL (VRS)

Le VRS est responsable de bronchiolite épidémique
survenant pendant les mois d'hiver. Cette affection
peut étre trés sévere chez les bébés, ce qui nécessite
une vigilance particuliere dans le but de dépister une
détresse respiratoire.

TRANSMISSION

- Par contact direct avec les sécrétions nasales, la
salive et les gouttelettes émises lors de la toux,
'éternuement.

- Par contact indirect avec les surfaces ou objets
contaminés notamment les jouets.
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INCUBATION

2 a 8jours (4 a 6 jours le plus souvent).

DUREE CONTAGIOSITE

3 a 8 jours (mais parfois 3 a 4 semaines).

MESURES A PRENDRE

- Renforcement des mesures générales d'hygiene
individuelle, des locaux et du matériel. (cf. ci-des-
sus). Aération réguliére des locaux 2-3 fois par
jour 15min.

- Ne pas fréquenter le milieu d'accueil durant la
phase aigie de la maladie notamment en cas de
difficulté respiratoire car nécessité d'une sur-
veillance continue de la dyspnée et d'une consul-
tation médicale en fonction de son évolution. Si
l'enfant/adulte débute avec des symptdmes en
cours d'accueil, le tenir autant que possible a
'écart des nourrissons les plus jeunes et ceux
présentant des risques particuliers sur le plan
cardiorespiratoire (allergie, cardiopathie, déficits
immunitaires, prématurité, antécédents de ven-
tilation artificielle...).

Pour en savoir plus:

VRS et bronchiolite : https://www.sciensano.be/fr/su-

jets-sante/virus-respiratoire-syncytial-vrs Virus respi-
ratoire syncytial (VRS) | sciensano.be

6.3.2 MALADIES VIRALES ERUPTIVES BENIGNES E
AUTRES MALADIES BENIGNES
A. ERUPTIONS VIRALES AVEC OU SANS FIEVRE

Ces infections sont tres fréquentes en milieux d'accueil.

Pas d'éviction si l'enfant présente un bon état général et
pas de symptomes d'éviction. Mesures générales d'hy-
giene.

B. MEGALERYTHEME EPIDEMIQUE OU 5t MALADIE

Agent pathogene : parvovirus B19. Pas d'éviction si l'en-
fant a un bon état général et ne présente pas de symp-
tdmes d'éviction.

Mise a distance des femmes enceintes non immunisées.
C. LEXANTHEME SUBIT (ROSEOLE = 6EME MALADIE)

Agent pathogene : HHV6 et HHV7 (virus du groupe de
herpés).

Pas d'éviction si ['état général est conservé.
D. MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

Agent pathogene : virus Epstein-Barr.

Beaucoup de cas sont asymptomatiques chez 'enfant ou

(®)
I
>
22
|
Y
m
&~
)
=
(2]
m
m
P
()
I
>
A
@
m
=)
m
wn
m
z
>
=z
|
wn
<
>
g
>
=)
m
wn
o
=
P
>
=z
-
r
>
()
()
Cc
L
—

71


https://matra.sciensano.be/Fiches/Hygiène.pdfhttp://
https://matra.sciensano.be/Fiches/Hygiène.pdfhttp://
https://matra.sciensano.be/Fiches/Hygiène.pdfhttp://
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/virus-respiratoire-syncytial-vrs
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/virus-respiratoire-syncytial-vrs

CHAPITRE 4 | PRISE EN CHARGE DES ENFANTS MALADES DURANT L'ACCUEIL

72

CHAPITRE
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS
MALADES DURANT LACCUEIL

se manifestent par une simple pharyngite. Pas d'éviction
si 'état général est conservé.

Cette maladie étant plus invalidante chez les adultes,
des mesures d'hygiene strictes doivent étre respectées.

E. MALADIE PIEDS-MAINS-BOUCHE

Agent pathogéne : virus Coxsackie. Incubation de 3 a 5
jours. Tres contagieux. Se manifeste par de la fievre, des
lésions de la bouche, des extrémités des membres et
souvent du siege qui évoluent vers la desquamation.

Pas d'éviction si état général conservé (et absence de
symptémes d'éviction).

F- AUTRES MALADIES BENIGNES NON ERUPTIVES :
LA CONJONCTIVITE

La conjonctivite peut étre infectieuse, irritative ou aller-
gique. Le plus souvent virale (écoulement oculaire clair
avec possibles sécrétions jaunatres au coin de l'ceil),
elle s'associe souvent a un rhume et ne nécessite pas
d'éviction du milieu d'accueil a condition que l'enfant ne
présente pas un mauvais état général et/ou une conjonc-
tivite purulente sévére. Elle se transmet par contact direct
avec les sécrétions oculaires ou nasales/pharyngées
(toux, éternuement) mais aussi par contact indirect via
les surfaces en contact avec les sécrétions. Le nettoyage
de l'ceil, du coin de l'ceil vers l'extérieur, avec une com-
presse stérile imbibée de sérum physiologique qui doit
étre jetée a chaque soin, suffit. Les gouttes antibiotiques
peuvent étre prescrites par le médecin si les sécrétions
deviennent trés purulentes. Il est important de se laver
les mains et celles de l'enfant avant et apres chaque soin
des yeux et régulierement apres tout contact direct avec
l'enfant pour éviter la transmission aux autres enfants
de la collectivité.

Pour en savoir plus : voir Flash Accueil 37 « Maladies
infectieuses en milieu d'accueil »

6.3.3 INFECTIONS DE LA SPHERE ORL

La plupart des infections de la sphéere ORL (rhinites, otites,
pharyngites, adénoidites) ne nécessitent aucune mesure
particuliere pour la collectivité, hormis les mesures d'hy-
giene individuelles et collectives.

A. LARYNGITES

Si la détresse respiratoire est importante, une surveil-
lance continue est nécessaire. Retour anticipé au domicile
voire appel du 112.

Eviction jusqu’a disparition de la dyspnée.

B. INFECTIONS A STREPTOCOQUES BETA-HEMOLY-
TIQUES DU GROUPE A (SGA)

Les infections a SGA sont généralement responsables
d'infections bénignes (dites « non-invasives ») dont des
pharyngites et des infections cutanées superficielles

(dont l'impétigo). Elle sont tres fréquentes, particulie-
rement chez les enfants. Le SGA est également l'agent
étiologique de la Scarlatine. Plus rarement, les infections
a SGA peuvent étre a l'origine d'infections invasives et
potentiellement mortelles.

6.3.3.1 INFECTIONS NON INVASIVES A SGA : PHARYNGITE
ET SCARLATINE

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Scarlatine.pdf

AGENT RESPONSABLE
Streptococcus pyogenes

TRANSMISSION

- Directe par les sécrétions oro-pharyngées infectées.

- Indirecte par les mains ou objets contaminés par les
gouttelettes de salive et sécrétions oro-pharyngées
infectées.

INCUBATION
De 2 a 7 jours.
DUREE DE LA CONTAGIOSITE

De quelques jours avant les symptomes a 21 jours apres
(en l'absence d'antibiothérapie) ou jusqu'a 24-48h en cas
de traitement antibiotique approprié.

Les sujets asymptomatiques sont peu contagieux.

Maladie hautement contagieuse. Le degré de proximité
et la durée du contact avec un malade sont des facteurs
qui influencent la contagion.

MESURES A PRENDRE

- Frottis de gorge sur base de signes cliniques de
l'affection. Pas de controle du frottis de gorge si
guérison clinique apres antibiothérapie.

- Scarlatine :
®© Le traitement antibiotique sera indiqué par

le médecin traitant.

® Eviction de 24 heures apres le début du trai-
tement antibiotique. Retour en créche avec
certificat médical aprés antibiothérapie dé-
butée depuis au moins 24 heures.

® Surveillance clinique des contacts en milieu
d'accueil et envoi chez le médecin traitant si
apparition de signes clinigues évocateurs de
l'affection (fievre avec rash et langue fram-
boisée). L'antibioprophylaxie des contacts
proches est réservée aux enfants présentant
des facteurs de risque d'infection invasive :
varicelle active, lésion cutanée, immunosup-
pression.

6.3.3.2 INFECTIONS INVASIVES A SGA

Fasciite et myosite nécrosantes, Syndrome de Choc Toxique
Streptococcique (SCTS), méningite, septicémie, pneumonie.


https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Dietetique-sante/FA37-Sante-Maladies-infectieuses-en-milieu-accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Dietetique-sante/FA37-Sante-Maladies-infectieuses-en-milieu-accueil.pdf
https://matra.sciensano.be/Fiches/Scarlatine.pdf
https://matra.sciensano.be/Fiches/Scarlatine.pdf

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ — COCOM) immé-
diatement dés confirmation diagnostique.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
sga.pdf

DEFINITION D’UNE INFECTION INVASIVE A SGA :

e [solement bactériologique de SGA dans un site habi-
tuellement stérile (sang, liquide céphalorachidien...).

e |solement bactériologique de SGA dans un site habi-
tuellement non-stérile (ex. peau, voies respiratoires
hautes, vagin), associé a une des formes cliniques
suivantes:

- Syndrome de choc toxique streptococcique (SCTS)

- Nécrose des tissus mous, y compris la fasciite
nécrosante, la myosite ou la gangréne

- Fievre puerpérale
- Isolement bactériologique de SGA et admission

aux soins intensifs ou déces par cette infection
streptococcique

L'incidence estimée des infections invasives SGA varie
entre 2 a 4 cas par 100 000 habitants dans des pays
développés.

AGENT RESPONSABLE

Streptococcus pyogenes

TRANSMISSION

- Par linhalation de gouttelettes émises par la toux
et les éternuements de la personne source.

- Par le contact direct avec des lésions muqueuses
ou cutanées.
- Transmission indirecte possible par des objets
et surfaces contaminés.
INCUBATION

La période d'incubation varie selon la forme clinique de
la maladie, mais est généralement de 1 a 3 jours pour les
formes invasives mais elle peut s'étendre jusqu'a 10 jours

TABLEAU CLINIQUE

Les symptdmes accompagnant une infection invasive
par SGA sont trés hétérogenes et dépendront de la forme
clinique engendrée. Méningite a SGA : elle est clinique-
ment indissociable des autres méningites bactériennes
pyogenes (céphalée, fievre, photophobie, etc).

Fasciite et myosite nécrosantes :

- 2/100000 surtout chez l'adulte.
- Rare chez l'enfant mais en augmentation.

- Facteur de risque : concomitance d'une varicelle
évolutive.
Fievre, malaise (hypotension), inflammation cutanée
sévere progressant rapidement (3 cm/h), vive douleur
musculaire.
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PERIODE DE CONTAGIOSITE

De 7 jours avant les symptomes jusqu’a 24 a 48h apres
le début d'une antibiothérapie efficace.

MESURES A PRENDRE

- Exclure le sujet atteint jusqu'a ce que son état
général lui permette de réintégrer la collectivi-
té, au plus tot 24h apres le début du traitement
antibiotique.

- Renforcer les mesures d’hygiéne.

- Information des parents. Attention a l'apparition
de nouveaux cas éventuels. Vigilance accrue pen-
dant 30 jours a partir du dernier contact avec le
patient, surtout pendant la premiere semaine
apres le contact. Antibioprophylaxie des contacts
a haut risque vivant sous le méme toit. En milieu
d'accueil, a discuter au cas par cas avec la cellule
de surveillance des maladies infectieuses et en
fonction des facteurs de risque des enfants. L'an-
tibioprophylaxie doit étre administrée le plus ra-
pidement possible aprés diagnostic du cas index.

6.3.4 INFECTIONS INVASIVES A HAEMOPHILUS
INFLUENZAE DU GROUPE B

Méningite, arthrite, épiglottite, cellulite de la face

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) des
confirmation diagnostique.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/H
influenzae.pdf

TRANSMISSION

- Par voie aérienne via les gouttelettes émises lors
de la parole, toux, éternuements d'un sujet infecté
ou d'un porteur sain.

- Par contact direct (via la salive, baisers, partage
de boissons)

- Par contact indirect via les mains ou des objets
contaminés avec des sécrétions respiratoires
(ex: partage de jouets) .

AGE

Surtout 2 mois a 3 ans.
INCUBATION

2 a4 jours.
DUREE CONTAGIOSITE

Tant que le microbe est présent dans les sécrétions na-
sales et pharyngées. Une personne asymptomatique
(porteur sain) peut porter le germe de fagon transitoire
ou pendant plusieurs mois et transmettre l'infection tant
que la bactérie est présente dans son organisme. Il n'y
a plus de transmission 24h apreés linstauration d'une
antibiothérapie efficace.
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PREVENTION

- Vaccination efficace a partir de ['age de 2 mois
(compris dans le vaccin Hexavalent donné a 2,
3, 4 et 15 mois).

Depuis l'introduction du vaccin en 1993 en Belgique, l'in-
cidence des infections invasives a fortement diminué.

MESURES A PRENDRE

—> Eviction du malade jusqu'a guérison clinique
Avant son retour en milieu d'accueil, chimioprophylaxie
par Rifampicine nécessaire avant la sortie de I'hopital
pour éliminer le portage du germe sauf si l'enfant a été
traité par par céphalosporines de 3™ génération en IV
(ceftriaxone ou cefotaxime) ce qui est le plus fréquent
actuellement.

- Chimioprophylaxie des contacts a administrer le
plus tot possible et maximum 7 jours apreés le
dernier contact avec le cas index :

® 1 seul cas d'infection invasive : uniqguement
s'ily a des enfants de < 2 ans non ou incom-
pletement vaccinés, considérer la prophylaxie
pour tous les enfants et le staff. Information
des parents et du personnel pour assurer
une observation attentive des enfants non
ou incompletement vaccinés.

® A partir de 2 cas d'infections invasives dans
les deux mois : la prophylaxie est recom-
mandée a tous les enfants et tout le staff du
milieu d'accueil.

Antibiotiques : Rifampicine 20mg/kg/j (max. 600 mg) en
2x par jour pendant 4 jours.

® Nourrissons < 1 mois : Rifampicine 10 mg/
kg/jour.

® Femmes enceintes: Ceftriaxone 250mg IM
en dose unique.

- Compléter la vaccination si incomplete.

La vaccination n'est considérée comme complete
qu'apres la dose de rappel entre 14 et 15 mois, sauf pour
les enfants de moins d'1 an ou elle est considérée comme
compléte apres les 3 doses de base.

- Surveillance clinique des contacts en milieu d'ac-
cueil et envoi rapide chez le médecin traitant en
cas de signes cliniques suggestifs.

- Information des parents du risque de contagion
pour détecter précocement les cas secondaires
éventuels ou autres infections séveres par Hae-
mophilus influenzae type B (arthrite, épiglottite,
cellulite de la face) : risque élevé dans les mi-
lieux d'accueil d’autant plus que le nombre d’en-
fants par groupe est élevé.

6.3.5 INFECTIONS [NVASIVESA MENINGOCOQUE
(MENINGITE ET MENINGOCOCCEMIE)

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ-COCOM) et immé-
diate dés suspicion clinique.

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Meningo.pdf

AGENT RESPONSABLE

Neisseria meningitidis est une bactérie commensale du
rhinopharynx (10% de porteurs sains). Il existe 13 séro-
groupes, parmi lesquels B, C, W135b et Y sont plus fré-
qguents en Belgique.

TRANSMISSION

- Par voie aérienne.

- Par contact direct (le méningocoque ne survit pas
dans l'environnement) : de personne a personne,
par contact proche (contact de < 1 métre en face
a face pendant au moins 1h), principalement par
gouttelettes d'origine nasale ou oro-pharyngée
émises par une personne contaminée (malade
ou porteur sain). Les personnes vivant sous le
méme toit sont celles qui sont le plus a risque
d'étre contaminées.

AGE
Enfants et jeunes adultes
INCUBATION

- 2 a7 jours (généralement 3 a 4 jours)

50% des cas secondaires surviennent dans les 24 a 48h
apres le début de la maladie chez le cas index.

DUREE CONTAGIOSITE

e Tant que le microbe est présent dans les sécrétions
nasales et pharyngées. En principe, la contagiosité
débute 7 jours avant les premiers signes cliniques et
dure jusqu'a 24 heures aprés le début d'une antibio-
thérapie ou prophylaxie effective contre le portage.

e Contagiosité maximale durant les 7 premiers jours a
partir du début des symptémes (si pas de traitement
antibiotique efficace contre le portage i.e. céphalos-
porines).

e (Cesse 24 heures apres l'instauration d'une antibio-
thérapie ou d'une chimioprophylaxie effective contre
le portage.

PREVENTION

- Vaccination contre le méningocoque ACWY. Schéma
recommandé : une dose a 15 mois. Ce vaccin est in-
clus dans le programme de vaccination de la FW-B
depuis septembre 2023.

- |l existe un vaccin contre le méningocoque B. Il
peut étre proposé aux parents mais ce vaccin ne
fait pas actuellement l'objet d'un remboursement


file:%20https://matra.sciensano.be/Fiches/Meningo.pdf%0D
https://matra.sciensano.be/Fiches/Meningo.pdf
https://matra.sciensano.be/Fiches/Meningo.pdf

(vaccination sur base individuelle), et n'est pas in-
clus dans le calendrier vaccinal de base. Le CSS ne
recommande pas la vaccination contre le méningo-
cogue B de fagon généralisée mais considere que
le vaccin peut étre administré aux enfants a partir
de 2 mois pour conférer une protection individuelle
contre les infections invasives a méningocoque de
type B. La vaccination est par contre recommandée
par le CSS pour les enfants a risque (présentant une
asplénie anatomique ou fonctionnelle - y compris la
drépanocytose — un déficit du complément congé-
nital ou acquis ainsi que les patients avec déficit de
limmunité humorale). Le nombre de doses dépend
de 'age auquel la vaccination débute. Etant donné
que lincidence des maladies invasives a méningo-
coque B atteint un pic dans la premiere année de vie,
il est recommandé de vacciner tot. Le vaccin contre
le méningocoque B peut étre co-administré avec les
vaccins du calendrier. L'administration prophylac-
tique de paracétamol (une dose de 15mg/kg lors de
'administration du vaccin puis 2 doses ultérieures
espacées de 4 a 6h) est conseillée en cas de co-admi-
nistration avec d'autres vaccins, en raison du risque
élevé de fievre.

ADULTES ENFANTS

Une dose unique orale de 500 mg de ciprofloxacine.
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MESURES A PRENDRE APRES LA SURVENUE D’UN CAS
EN MILIEU D’ACCUEIL DES LA SUSPICION CLINIQUE
D'UN CAS

- Eviction du malade jusqu'a guérison clinique (pro-
phylaxie par ciprofloxacine avant retour pour éli-
miner le portage sauf si traitement IV par cépha-
losporines de 3°m¢ génération).

- Chimioprophylaxie des contacts (adultes et en-
fants) a instaurer le plus rapidement possible
apres le contact (dans les 24 a 48h si possible)
jusqu’a 7 jours apres la date du dernier contact
avec le cas index, quel que soit le statut vaccinal
de la personne. Le sujet vacciné contre le mé-
ningocoque (B, C ou ACWY) ne sera pas exclu de
la chimioprophylaxie, le sérogroupe n'étant pas
connu lors de la mise en ceuvre de celle-ci.

En milieu collectif, l'antibioprophylaxie indiquée chez les
personnes ayant présenté des contacts a haut risque sera
également appliquée a toute personne absente depuis 7
jours ou moins, au moment de la survenue du cas index.

Lorsque survient un deuxieme cas d'infection invasive au
sein de la méme communauté (famille, milieu scolaire,
milieu d'accueil), il convient de prescrire une nouvelle cure
d'antibioprophylaxie aux sujets contacts si la précédente
cure date de plus de 7 jours.

PREMIER CHOIX : Une dose unique orale de 15 mg/kg (max.
500 mg) de ciprofloxacine pour les enfants des la nais-
sance. En cas de contrindication a la prise de ciprofloxa-
cine, on se tournera vers les antibiotiques de deuxieme
ou troisieme choix.

La Ciprofloxacine existe sous forme de comprimés sécabl
solution buvable (250 mg / 5 ml).

es de 250 mg, 500 mg et 750 mg, ainsi que sous forme de

En cas de grossesse ou d'allaitement : administrer une
dose unigue de 250 mg de ceftriaxone en .M. Ou spiramy-
cine 2x2 co/jour pdt 4 jours (Rovamycine).

DEUXIEME CHOIX : une dose unique orale de 10 mg/kg
(max. 500 mg) d'azithromycine.

En cas d'intolérance (Rovamycine) ou de contre-indication
des autres antibiotiques : une dose unique orale de 500
mg d'azithromycine.

TROISIEME CHOIX :

Rifampicine par voie orale a la dose de 10 mg/kg 2 fois par
jour pendant 2 jours. Descendre a 5 mg/kg 2 fois par jour
pendant 2 jours si age inférieur a 1 mois. Ne pas dépasser
600 mg par jour.

NB : la rifampicine est souvent difficile a administrer par
manque de disponibilité. Par ailleurs, elle a l'inconvénient
de devoir étre administrée en 2 jours (4 prises au total).

En cas de refus de la chimioprophylaxie, l'enfant en contact sera évincé pendant 7 jours a dater de l'apparition de la

maladie dans la collectivité.

- Surveillance clinique des contacts en milieu d'accueil et envoi rapide chez le médecin en cas de signes cliniques

suggestifs.

- Information des parents du risque de contagion pour détecter précocement un cas secondaire éventuel (appel
du médecin traitant si température, raideur de nuque, pétéchies...). Voir le point 3.4. Signes évocateurs d'une

meéningite au chapitre 7 : Urgences et accidents.
- Renforcement des mesures d'hygiéne

Si survenue de > 1 cas dans le milieu d'accueil, envisager une vaccination systématique (contre le meningo B, contre
ACWY avant 15 mois...) en concertation avec 'AVIQ/ COCOM.
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6.3.6 MENINGITE ET AUTRES INFECTIONS
INVASIVES A PNEUMOCOQUE

AGENT RESPONSABLE

Streptocoque pneumonie est une bactérie commensale
du rhinopharynx. Il existe plus de 90 sérogroupes diffe-
rents. Il existe de nombreux porteurs sains.

TRANSMISSION
- Par voie aérienne.
AGE
Enfants de moins de 5 ans (avec un pic avant 2 ans).

INCUBATION

1 a 3 jours (mais variable).

PREVENTION POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 2 ANS

Vaccination par le vaccin conjugué des ['age de 2 mois (2
doses a 2 mois d'intervalle en méme temps que le vaccin
Hexavalent mais dans un site différent), + 1 rappel a 1 an.

Si la vaccination n'a pas été faite des l'age de 2 mois,
calendrier de rattrapage:

RAPPEL

1ERE (A MINIMUM 6

MOIS D’INTER-
VALLE)

VACCINATION

2 injections a 1 injection
AVANT minimum
10 MOIS. 2 mois

d’intervalle
Entre 1 injection 1 injection
10-12 MOIS
Entre 1 injection
12-24 MOIS

Il n'y a pas de chimioprophylaxie a instaurer chez les
enfants en contact avec le cas index.

6.3.7 MENINGITES VIRALES
AGENT RESPONSABLE

Méningites causées par une grande variété de virus
(entérovirus, échovirus, rougeole, varicelle, oreillons...).

TRANSMISSION

Le plus souvent féco-orale et respiratoire.
INCUBATION

3aé6jours

DUREE CONTAGIOSITE

Excrétion du virus dans les selles plusieurs semaines
aprées le début de la maladie.

MESURES A PRENDRE

- Eviction du malade jusqu’a ce que son état de san-
té lui permette de réintégrer le milieu d'accueil.

- Renforcement des mesures d'hygiéne (lavage des
mains).

- Surveillance clinique des contacts en milieu d'ac-
cueil et envoi rapide chez le médecin traitant en
cas de signes clinigues suggestifs.

Information écrite des parents.

Mesures d'hygiéne générales et spécifiques aux
maladies a transmission féco-orale et aériennes.

6.3.8 TUBERCULOSE

La tuberculose reste une maladie grave et a déclaration
obligatoire (AVIQ - COCOM -FARES).

La Belgique est un pays a faible incidence de la tuber-
culose (<10/100.000 habitants par an). Elle était de
7,6/100.000 en 2021. Le nombre de cas de tuberculose
parmi les enfants de 0-3 ans a diminué au cours des an-
nées et n'était plus que de 10 cas en 2021.

Les enfants sont rarement contagieux et s'infectent au
contact des adultes malades. Une attention particuliére
doit étre accordée aux familles et membres du personnel
se rendant de facon prolongée dans un pays a haut risque
(Asie, Afrique, Russie) ET qui ont un contact étroit avec la
population locale (logement dans la famille par exemple).

Le dépistage de la Tuberculose en
consultation est détaillé dans le cha-
pitre 16 du Guide de médecine préven-
tive du nourrisson et du jeune enfant.

AGENT RESPONSABLE

Mycobacterium Tuberculosis
TRANSMISSION

Par voie aérienne. Seules les tuberculoses pulmonaires
(ou laryngées) sont contagieuses.

DUREE CONTAGIOSITE

Jusqu’'a 15 jours aprés linitiation d'un traitement appro-
prié en cas de tuberculose pulmonaire.

MESURES A PRENDRE

Prendre contact avec le Fonds des Affections Respira-
toires (FARES) :

- Lorsqu'un cas est suspecté chez un enfant ou un
adulte, le milieu d'accueil (via le médecin ou le


https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/guide-de-medecine-preventive-du-nourrisson-et-du-jeune-enfant/
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Suivi_de_la_sante/Guide-de-medecin-preventive-du-nourisson-et-du-jeune-enfant-ONE.pdf

Référent santé/Conseiller pédiatre ONE) prend
contact avec le Fonds des affections respiratoires
(FARES), la cellule de surveillance des maladies
infectieuses de sa région (AVIQ ou COCOM) et
le Conseiller pédiatre (ou le Référent santé) de
'ONE. La poursuite de l'accueil de l'enfant (ou
du maintien a son poste du travailleur du milieu
d'accueil) n'est possible qu'avec l'accord de la
cellule de surveillance des maladies infectieuses
de la région du milieu d'accueil et du Conseiller
pédiatre de 'ONE.

—> lIdentifier le cas index dans 'entourage de l'enfant
(famille ou MA)

- Assurer le suivi de l'enfant tout au long du trai-
tement

Point d’attention : la tuberculose est rare en Belgique et
le corps soignant n'y pense pas toujours.

Y penser, surtout pour les membres du personnel se
rendant de facon prolongée dans un pays a haut risque
et qui ont un contact étroit avec la population locale (lo-
gement dans la famille par exemple).

6.3.9 GRIPPE ET MALADIE A CORONAVIRUS
(COVID-19)

Ces deux maladies sont causées par des virus a ARN
instables sujets a des mutations. Ces derniéres sont
a lorigine de l'émergence de nouvelles souches res-
ponsables d'épidémies, en raison de la diminution de
la protection assurée par les anticorps générés contre
la souche précédente. Leur mode de transmission par
voie aérienne est similaire, avec un temps d'incubation
généralement plus court pour la Grippe, un taux de re-
production et une période de contagiosité plus élevés
pour le COVID-19. Les deux virus se manifestent gé-
néralement par une fievre associée a des symptoémes
d'infection respiratoire (écoulement nasal, toux...) mais
avec une variabilité de formes cliniques (formes pauci/
asymptomatiques, symptémes digestifs...). lls peuvent
tous deux provoquer des pneumonies virales pouvant se
surinfecter avec risque de complications séveres chez
les personnes a risque. Pour la grippe, les enfants de
moins de 5 ans sont a risque, ce qui n'est pas le cas pour
le COVID-19 pour lequel les cas séveres chez les enfants
en bas age sont plus rares/moins fréquents.

A. LA GRIPPE

Personnes a risque de complications : les adultes de
plus de 65 ans, les personnes atteintes de pathologies
chroniques (cardiovasculaires, pulmonaires, diabete,
insuffisance rénale, déficit immunitaire, traitement de
longue durée a l'aspirine), les femmes enceintes au
cours des 2°™e et 3™ trimestres de grossesse, les en-
fants de moins de 2 ans et plus particulierement ceux
atteints d'une maladie chronique (drépanocytose, bron-
chodysplasie...).
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AGENT RESPONSABLE

Virus influenza. On distingue trois principaux types A,
B ou C en fonction de leurs propriétés biologiques et
de différences antigéniques, le type A comportant des
sous-types classés selon les glycoprotéines de surface
de 'hémaglutinine (de H1 a H18) et de la neuramidinase
(deNTaN11). Le type A (réservoir humain et animal) est
susceptible de provoquer des pandémies. Le type B ne
se rencontre que chez l'étre humain. Le type C émerge
sporadiqguement et ne provoque le plus souvent que des
symptémes légers. Le vaccin contre la grippe saison-
niére est uniqguement dirigé contre les virus de type A
et B.

TRANSMISSION

- Par contact direct et par voie aérienne essentiel-
lement via les microgouttelettes.

- Par contact indirect par les mains et objets souil-
lés par des sécrétions naso-pharyngées/respi-
ratoires.

INCUBATION
En moyenne 2 jours (de 1 a 4 jours).
DUREE CONTAGIOSITE

En principe : de 1 jour avant jusque 5-7 jours apres le
début des symptomes (mais généralement plus prolon-
gé chez les personnes agées, les jeunes enfants, et les
immunodéprimeés).

PREVENTION

En Belgique, le CSS a défini des groupes de population
prioritaires qui devraient étre vaccinés contre la Grippe :

- Les personnes a risque de développer une forme
grave: les femmes enceintes, toute personne
agée de plus de 6 mois présentant une affection
chronique, toute personne agée de plus de 65
ans, les personnes séjournant en institution, les
enfants dgés de plus de 6 mois sous thérapie a
'aspirine au long cours ;

- Les personnes vivant sous le méme toit que des
enfants de moins de 6 mois ou que les personnes
a risque de développer une forme grave ;

- Le personnel du secteur médical ou social ;

La vaccination contre la grippe doit étre renouvelée tous
les ans car le virus évolue chague année et étre effectuée,
idéalement, entre mi-octobre et fin novembre. L'efficacité
du vaccin peut varier d'une saison a l'autre et dépend
notamment de l'adéquation entre le vaccin et les virus en
circulation, lesquels mutent constamment, et du systeme
immunitaire de la personne.
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Il existe trois vaccins inactivés sans adjuvants dont deux
qui peuvent étre administrés des l'age de 6 mois. Les
enfants agés de moins de 9 ans qui sont vaccinés pour
la premiéere fois nécessitent une seconde dose du vaccin
avec un intervalle minimum de 4 semaines.

Les nourrissons de moins de 6 mois ne peuvent pas étre
vaccinés contre la grippe mais sont indirectement pro-
tégés si leur mére a été vaccinée pendant la grossesse
et aussi par la vaccination des personnes de leur entou-
rage.

MESURES A PRENDRE

Mesures d'hygiene pour les maladies a transmission aé-
rienne :

- Hygiéne individuelle : lavage des mains, gestes
barriere

- Hygiene des locaux et du matériel
- Aération des locaux

B. COVID-19

Les coronavirus (CoV) sont une grande famille de virus
responsables de maladies allant du simple rhume a des
maladies plus graves telles que le MERS-CoV (syndrome
respiratoire du Moyen-Orient) et le SARS-CoV (syndrome
respiratoire aigu sévere). Une nouvelle souche de coro-
navirus a été signalée pour la premiere fois a Wuhan,
en Chine, le 31 décembre 2019, provoquant la maladie
COVID-19 et a l'origine d'une pandémie. Contrairement
aux adultes, les enfants sont beaucoup moins affectés
et présentent la plupart du temps des formes bénignes.

AGENT RESPONSABLE

SARS-CoV-2
TRANSMISSION

- Par contact direct par voie aérienne (par micro-
gouttelettes et aérosols).

- Par contact indirect par les mains et objets souil-
lés par des sécrétions naso-pharyngées.

INCUBATION

Dépend du variant (de 1 a 14 jours). En moyenne 5 a 6

jours

DUREE CONTAGIOSITE

En principe : de 2 jours avant jusque 7-10 jours apres le
début des symptomes. Dans certains cas, jusqu’a 28 jours
en fonction de la gravité de la maladie et des comorbidités
(par ex si immunodéprimé)

PREVENTION

Un vaccin existe. En Belgique, actuellement la vaccination
COVID-19 de base des enfants de 6 mois a 4 ans inclus
est:

- recommandée pour les enfants immunodéprimés
ou souffrant de maladies chroniques sévéres

- non recommandée mais possible pour les en-
fants en bonne santé, sur base individuelle, apres
analyse de la balance bénéfices-risques par un
médecin, et sous réserve du consentement éclairé
des parents.

MESURES A PRENDRE

Mesures d'hygiene pour les maladies a transmission aé-
rienne :

- Hygiene individuelle : lavage des mains, hygiéne
respiratoire

- Hygiéne des locaux et du matériel (jouets...)

- Bonne ventilation des locaux

9

Isolement recommandé en cas de maladie confir-
mée (suivre les recommandations fédérales qui
peuvent varier selon la situation épidémiologique
du moment).

6.4 MALADIES TRANSMISES PAR VOIE CUTANEE

6.4.1 VARICELLE ET ZONA

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Varicelle.pdf

Infection virale le plus souvent bénigne sauf chez les im-
munodéprimés.

Les jeunes enfants sont plus a risque de complications
telles que :

- surinfections cutanées bactériennes par S.au-
reus ou Streptocoque de groupe A notamment
en cas d'eczéma et/ou de corticothérapie avec
une augmentation du risque d'infection invasive
a Streptocoque de groupe A (iSGA)

- bronchopneumopathies
- encéphalites, méningites

Une étude pédiatrique belge a mis en évidence une inci-
dence des 'hospitalisations due a la varicelle de 29,5/100
000 années-personnes chez les enfants de <15ans. L'in-
cidence la plus élevée concernait des enfants de 0 a 4 ans
(79/100 000 années- personnes), de méme que le risque
d'hospitalisation (1,6/100 cas de varicelle)'®.

17.Blumental S, Sabbe M, Lepage P. Varicella pediatric hospitalizations in Belgium: A one-year national survey. Arch Dis Child. 2016 Jan;101(1):16-22.
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AGENT RESPONSABLE

Virus Varicelle-Zona ou Varicella Zoster Virus (VZV), de la
famille des Herpés-virus (HHV3).

TRANSMISSION

- Par voie respiratoire : a partir d'un enfant atteint
de varicelle clinique, par inhalation d'aérosols

- Par contact direct d'enfant a enfant : transmission
par contact cutanéo-muqueux avec les [ésions
cutanées actives (vésicules qui ne sont pas en-
core au stade de cro(te).

- Par contact indirect par mains et objets souillés
INCUBATION

10-21 jours.
DUREE CONTAGIOSITE

Habituellement 2 jours (maximum 5 jours) avant et jusqu'a
6 jours apres le début de 'éruption (la contagiosité cesse
lorsque toutes les lésions sont au stade de crodtes). La
contagiosité est trés élevée.

PREVENTION

En terme de protection individuelle, un vaccin efficace
existe : 2 doses administrées a minimum 8 semaines
d'intervalle a partir de l'age de 1 an.

Le vaccin monovalent contre la varicelle peut étre co-ad-
ministré avec les vaccins du calendrier, y compris celui
contre le RRO. Un vaccin quadrivalent RROV est dispo-
nible mais présente, lors de la premiére dose, un risque
accru de convulsions fébriles par rapport a une admi-
nistration simultanée, a des sites d’injection distincts,
du vaccin RRO et du vaccin contre la varicelle.

MESURES A PRENDRE

- Eviction des enfants (ou adultes) atteints jusqu’a
une semaine apres le début de 'éruption, jusqu’a
ce que toutes les lésions aient atteint le stade
de cro(te.

- Les enfants doivent avoir les ongles courts pour
éviter le grattage et la surinfection des lésions.

- Vaccination en post-exposition des adultes im-
munocompétents non immunisés dans les 72
heures aprés le contact.

6.4.2 STOMATITE HERPETIQUE

La primo-infection de stomatite herpétique est une ma-
ladie fébrile et invalidante chez le petit enfant, accompa-
gnée souvent de fievre et de difficultés pouvant entrainer
un risque de déshydratation.

AGENT RESPONSABLE
Virus de ['Herpeés simplex de type 1 (HSV1). Certaines

stomatites aphteuses sont dues a d'autres virus que le
virus de l'herpes.

CHAPITRE
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Jusqu'a 20% de sujets présenteront des récurrences her-
pétiques par la suite.

TRANSMISSION

Par contact direct : surtout par la salive, en phase aigue
de l'infection.

Présence tres longue (jusqu’'a 7 semaines) du virus dans
la salive.

MESURES A PRENDRE

- Dépistage rapide de l'infection.
- Eviction des enfants en phase aigué.

® D'une part, parce que ['état de l'enfant est
altéré et ne permet pas sa surveillance en
milieu d'accueil.

® D'autre part, pour essayer d'éviter la dissé-
mination de la maladie.

« Renforcement des mesures d’hygiene.

» Port de masque chez les adultes atteints
d'infection herpétique (« Boutons de fievre »).

6.4.3 IMPETIGO

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Impetigo.pdf

AGENT RESPONSABLE

Staphylocoques dorés (le plus souvent) ou streptocoques
hémolytiques du groupe A (plus rarement).

TRANSMISSION

- Par contact direct cutané : avec une personne
infectée, surtout via une lésion préexistante (pi-
qure d'insecte, traumatisme) ou, avec un porteur
sain (30-40% de la population générale portent
des staphylocoques dans le nez). La plupart des
cas ne sont plus contagieux apres 24h d'antibio-
thérapie appropriée.

MESURES A PRENDRE

- Traitement des malades (antibiothérapie locale
ou générale selon le cas).

- Couper les ongles des enfants pour éviter le grat-
tage des lésions.

- La maladie ne requiert pas d'éviction a condition
gue la maladie soit correctement traitée et si les
lésions sont seches ou couvertes.

- Pour les impétigos en cours de traitement, il faut
veiller ace que les lésions soient couvertes d'un
pansement.
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6.4.4 MALADIE DE LYME

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Lyme.pdf

AGENT RESPONSABLE

Bactérie de la famille des spirochétes (Borrelia burgdorferi).
TRANSMISSION

La transmission a 'homme se fait par piglre de tique.
14% des tiques sont infectées en Belgique. Les piglres
surviennent le plus souvent en période estivale et dans
les régions boisées.

La maladie se manifeste d'abord par « un érytheme mi-
grant », éruption rouge annulaire survenant entre 2 et 30
jours apres la piglQre autour du point de ponction et qui
s'étend progressivement.

Cet érythéme peut étre associé a de la fievre. Si la ma-
ladie n'est pas traitée, elle peut évoluer dans un second
temps vers des manifestations articulaires, cutanées, car-
diagues, neurologigues ou générales de gravité variable.

TRAITEMENT

Consiste en antibiothérapie orale durant la phase de
l'érytheme (Amoxycilline 50 mg/Kg de poids — max 2 gr
durant 14 a 21 jours).

PREVENTION

- Retrait des tiques le plus rapidement possible
(la tique doit rester fixée a la peau plus de 12h
pour transmettre l'infection). Il existe des «tire-
tiques», l'éther est déconseillé, il faut désinfecter
localement aprés retrait de la tique.

- Signaler la pigQre aux parents afin qu'ils puissent
surveiller 'apparition d'un érytheme chronique
migrant dans le mois qui suit la pigQre.

- Aucune antibiothérapie n'est nécessaire au stade
de la piqUre.

6.4.5 GALE

Maladie a déclaration obligatoire (AVIQ - COCOM) a partir
de 2 cas dans la collectivité (hors fratrie)

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Gale.pdf

Les cas de gale en collectivité font désormais partie des
maladies a déclaration obligatoire. Chaque collectivité est
responsable de déclarer au service d'inspection d'hygiene
(AVIQ/COCOM) la présence d'un cluster (dés 2 cas de gale
hors fratrie) dans le milieu d’'accueil survenant dans une
période de 6 semaines.

La Gale est une maladie trés contagieuse, en recrudes-
cence et souvent sous-diagnostiquée.

AGENT RESPONSABLE

Le Sarcoptes scabiei hominis (famille des acariens).
TABLEAU CLINIQUE

Démangeaisons et éruptions cutanées a présentation
particuliere présentes sur tout le corps mais qui pré-
dominent aux poignets, mains et plis. Le prurit est a re-
crudescence nocturne. La gale débutante est souvent
paucisymptomatique.

TRANSMISSION

- Par contact direct avec personne infectée.

- Par contact indirect par les vétements et la literie
d'une personne infectée.

INCUBATION

2 a 6 semaines
(De 1 a 3 jours lors des réinfestations).

TRAITEMENT

Le traitement est la seule option pour éliminer la gale. Il
existe actuellement un traitement oral et des traitements
topiques.

Les cas confirmés doivent répéter le traitement topique
a partir de 7 jours et maximum 14 aprés la premiére
application. La prise du traitement doit obligatoirement
s'accompagner de mesures environnementales.

Les cas contact qui doivent prendre un traitement post-ex-
position ne doivent faire qu'une seule application du trai-
tement topique et ne doivent pas appliquer de mesures
environnementales particulieres.

MESURES A PRENDRE

Des l'apparition d'un cas de gale dans la collectivité,
des mesures sont a prendre immédiatement. Il faut
informer tout le personnel et les parents des enfants
ayant été en contact avec le cas index des mesures
de prophylaxie (traitement) et de vigilance sur l'appa-
rition de symptomes a prendre durant toute la durée
d'incubation de la gale (6 semaines).

- Gestion des cas confirmés (enfants ou adultes) :

© Le traitement doit étre pris avant de pouvoir
réintégrer la collectivité ce qui implique une
gviction de 24h apres le début du traitement.

® Untraitement de l'environnement a domicile
doit étre effectué simultanément au traite-
ment médicamenteux.

® Les personnes habitant sous le méme toit
sont considérées comme cas contact et
doivent prendre un traitement prophylactique.


http://matra.sciensano.be/Fiches/Lyme.pdf
http://matra.sciensano.be/Fiches/Lyme.pdf
http://matra.sciensano.be/Fiches/Gale.pdf
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- Gestion des cas contact :

® Un traitement post-exposition est indispen-
sable pour les cas contact (méme en l'ab-
sence de symptomes cliniques).

® Une surveillance concernant l'apparition de
symptdmes doit étre effectuée.

- Pour les cas confirmés et contact, le milieu d'ac-
cueil demandera aux parents de fournir une dé-
claration sur 'honneur reprenant le jour et ['heure
de la prise du traitement.

- Mesures a mettre en place dans la collectivité
immédiatement et durant 6 semaines apres l'ap-
parition du dernier cas :

Traitement de l'environnement de la section fréquentée
par le cas infesté de gale.

® Lavage de tout le linge présent dans la sec-
tion : soit lavage en machine et/ou séchage
au séche-linge a 60°C (pendant >10 minutes)
soit isoler le linge dans un sac fermé her-
meétiqguement durant minimum 3 jours, soit
mettre le linge dans un sac au congélateur
a -18°C pendant 24h.

® Renforcer les mesures d’hygiéne : hygiene
des mains, des locaux (jeter le sac de l'aspi-
rateur apres chaque utilisation) et du linge
en portant gants et surblouse

®© Pour le personnel, changer de tenue tous les
jours et nettoyer les tenues portées a 60°(uti-
liser gants et surblouse lors de la manipula-
tion du linge). Avoir des ongles coupés a ras.

® Bien nettoyer le coussin a langer entre
chaque enfant

® Vigilance concernant l'apparition de symp-
tobmes chez les enfants (éruptions cutanées,
prurit)

® Demander aux parents de couper les ongles
de leurs enfants a ras.

® Eviter dans la mesure du possible les
contacts cutanés directs prolongés entre
enfants.

® Dans la mesure du possible, limiter les mou-
vements des enfants et du personnel entre
sections et/ou les rassemblements de sec-
tions

® Veiller a ce que chaque enfant ait sa propre
literie.

Un protocole plus détaillé concernant la conduite a tenir
dans les situations de Gale en collectivité est a dispo-
sition des médecins de creche et des Référents santé/
Conseillers pédiatres ONE afin d'aider a la gestion des
cas survenant dans les milieux d'accueil.
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6.4.6 PEDICULOSE

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Pediculose.pdf

AGENT RESPONSABLE

Le pou du cuir chevelu (Pediculus humanus capitis). Il
produit des ceufs (lentes) qui éclosent 7 a 10 jours aprés
la ponte.

TRANSMISSION

C'est le pou qui propage cette parasitose et non les lentes
qui restent adhérentes au cheveu.

- Par contact direct le plus souvent et contact in-
direct (bonnets, oreillers, peignes et brosses) :
le pou peut survivre 3 a 4 jours sur ces objets.

PERIODE DE CONTAGIOSITE

Jusqu'a disparition des poux et des lentes. Le temps de
reproduction des poux est d'une semaine, les déman-
geaisons surviennent 3 semaines apres le début de l'in-
festation.

MESURES A PRENDRE

- Eviction de 24 heures de l'enfant ou de l'adulte
si pédiculose massive. Retour apres traitement.

- Dépistage soigneux et réguliers (loupe, peigne
fin).

- Nettoyage des peignes, brosses (dans le pédiculi-
cide utilisé ou dans du vinaigre blanc, ou dans de
'eau chaude avec du savon pendant 10 minutes
ou les isoler sans étre utilisés pendant 3 jours)
- Lavage du linge + bonnet, vestes — (oreillers)
a 60°. En cas d'impossibilité de lavage, emballer
les textiles dans des sacs en plastique pendant
dix jours pour que les poux meurent de faim ou
placer le sac en plastique pendant 24h au congé-
lateur.

Les messages-clés sont les suivants :

- La pédiculose est surtout génante en raison des
démangeaisons qu'elle provoque et de la conta-
giosité importante, mais elle n'est pas dange-
reuse en soi.
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- Le dépistage et l'application correcte du traite-
ment sont tres importants pour augmenter les
chances d'éradication.

- Le diagnostic de la pédiculose repose sur la
présence de poux vivants. Les lentes viables (a
moins d'1 cm du cuir chevelu) sont difficiles a
reconnaitre et ne constituent pas un bon critere
diagnostique.

- Seulesles personnes chezlesquelles des poux ont
effectivement été trouvés doivent étre traitées.

Les options thérapeutiques sont les suivantes :

® Peigner les cheveux mouillés avec un peigne
« a poux » , éventuellement trempé dans du
vinaigre, a répéter tous les 3-4 jours pendant
une période de 14 jours.

® Traitement local par la diméticone, un
pédiculicide qui forme un film asphyxiant
autour des poux.

Ce traitement doit étre répété apres 7 jours.

® Traitement local avec un pédiculicide agis-
sant par effet neurotoxique :

« permethrine 1% lotion ;

- depalléthrine 0,66% + butoxide de pipé-
ronyle 2,64% (spray ou shampoing): le
bu- toxide de pipéronyle n'est pas un pé-
diculicide mais il renforce l'action de la
depalléthrine sur les poux (en inhibant le
métabolisme de la depalléthrine).

Ces pédiculicides sont déconseillés chez les enfants
agés de moins de 6 mois, chez les femmes enceintes
et en période d’'allaitement.

Une résistance a ces pédiculicides n'est pas a exclure,
et lorsque des poux sont encore trouvés aprés 2 appli-
cations a 7 jours d'intervalle, il y a lieu de passer a un
autre pédiculicide ou a une autre option thérapeutique.

Les préparations contenant plusieurs pédiculicides ne
sont pas recommandées.

Moi aussi,

Si l'on trouve encore des poux
vivants apres une semaine, il y
a lieu de répéter le traitement.

Un_fascicule ONE est disponible
et peut étre distribué aux pa-
rents.

6.4.7 MYCOSES ET VIROSES CUTANEES

Bien que contagieuses, les maladies de la peau occa-
sionnées par des champignons (candidoses ou dermato-
phyties) ou des virus (verrues, Molluscum contagiosum)
ne nécessitent ni éviction, ni mesures préventives plus
particulieres.

Les soins habituels et le traitement des malades avec
surveillance des contages suffisent a éviter la dissémi-
nation dans le milieu d'accueil.

Toutes les viroses sont particulierement intenses chez
'enfant atopigue ou immunodéprimé, avec une dissémi-
nation importante des lésions.

Pour les verrues plantaires : un nettoyage soigneux des
sols sur lesquels les enfants sont pieds nus est indiqué.

6.4.8 TEIGNE

Voir fiche MATRA : https://matra.sciensano.be/Fiches/
Teigne.pdf

AGENT RESPONSABLE

Dermatophytes (Trichophyton tonsurans (90% des cas) ;
Microsporum canis).

TRANSMISSION

- De personne a personne par contact direct avec
cheveux, débris cutanés et par contact indirect
avec des objets contaminés (vétements, draps,
couvertures), portage asymptomatique possible
(et donc réle de réservoir).

- Par contact direct de 'animal a 'lhomme (animaux
domestiques pour le Microsporum canis).
AGE
Surtout entre 3 et 9 ans.

TRAITEMENT

- Letraitement purement local est insuffisant et le
traitement systémique par un antifongique oral
est souvent nécessaire et sera prescrit par le
meédecin traitant/ dermatologue.

PERIODE DE CONTAGIOSITE

Jusqu’'a 10 jours apres le début du traitement.

MESURES A PRENDRE

- Eviction jusqu’a mise en route du traitement.

- Surveillance active de l'apparition de nouveaux
cas dans la collectivité : aprés mise en évidence
d'un cas, faire un examen clinique régulierement
(1 a 2 fois par semaine) du cuir chevelu des en-
fants de la méme section que l'enfant atteint,
jusqu’'a 10 jours apres le début du traitement du
dernier cas ayant fréquenté la collectivité..


https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/les-poux/
https://www.one.be/public/brochures/brochuredetail/brochure/les-poux/
https://matra.sciensano.be/Fiches/Teigne.pdf
https://matra.sciensano.be/Fiches/Teigne.pdf

- Information des parents : nettoyage de l'environ-
nement a domicile et enfants atteints adressés a
leur médecin traitant pour traitement. Dépistage
de cas dans l'entourage familial par le médecin
traitant.

- Hygiéene soutenue de l'environnement : en par-
ticulier lavage des taies d'oreillers et ustensiles
utilisés pour coiffer l'enfant, nettoyage et désin-
fection des surfaces, matériel et équipements,
durant au moins 15 jours apres le début du trai-
tement du dernier cas ayant fréquenté la col-
lectivité.

6.5 MALADIES TRANSMISES PAR VOIE
SANGUINE

6.5.1 MESURES GENERALES ET UNIVERSELLES
D’HYGIENE

Ces mesures préventives constituent la base de la pré-
vention de contamination de toutes les maladies trans-
missibles par voie sanguine. Elles doivent s'appliquer
systématiquement a tous les enfants.

- Avant de donner des soins a un enfant qui saigne,
tarir rapidement la source de saignement avec un
linge replié pour constituer une barriere efficace
et, si possible, mettre des gants en plastique a
usage unique.

- La blessure est ensuite nettoyée et désinfectée
au moyen de serviettes jetables et d'un désin-
fectant habituel comme la chlorhexidine a 1,5%.
Les taches de sang sur la peau sont également
enlevées. La blessure est ensuite recouverte d'un
pansement.

- Aprés les soins, l'intervenant élimine les déchets
(pansements, tampons, gants) dans un sac plas-
tiqgue qui est ensuite mis dans une poubelle. En-
suite il se lave soigneusement les mains.

- Les taches sur le sol sont frottées a l'eau de Ja-
vel. Le port de gants est recommandé pour leur
nettoyage.

- Lors d'injections faites aux enfants, les aiguilles
et seringues seront immédiatement jetées dans
un container spécial. Il est important de ne pas
recouvrir les aiguilles de leur gaine de protection.

6.5.2 IMMUNODEFICIENCE ACQUISE : VIH

AGENT RESPONSABLE

VIH (virus de l'immunodéficience humaine). Le virus du
SIDA ne résiste que quelques heures en milieu extérieur,
il est rapidement inactivé par la chaleur, l'eau de javel.

TRANSMISSION

La transmission du virus du SIDA peut étre sexuelle, san-
guine ou verticale (transmission mére-enfant).

CHAPITRE
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS
MALADES DURANT LACCUEIL

On parle d'infection quand le virus a été mis en évidence
dans le sang et de séropositivité en présence d'anticorps
contre le VIH. Comme les anticorps maternels contre le
VIH traversent le placenta et se retrouvent dans le sang de
l'enfant jusque vers 18 mois, la séropositivité d'un enfant
de moins de 18 mois ne signifie donc pas nécessairement
gu'il est infecté.

TRANSMISSION DANS LA COMMUNAUTE

L'enfant contaminé par le VIH ne peut transmettre le virus
que par le SANG. Ceci est démontré par le fait qu'aucune
contamination d'adulte ou d'enfant vivant avec un ma-
lade, en collectivité ou a domicile, n'a été recensée a ce
jour par le simple fait des contacts quotidiens. Aucune
contamination par morsure d'enfant n'a été recensée.

Il n'y a donc possibilité de transmission que si du sang
d'une personne infectée par le VIH entre en contact avec
une plaie non cicatrisée, ou encore, est injecté via une
aiguille contaminée.

ADMISSION DE LENFANT EN COLLECTIVITE

Les enfants exposés ou infectés par le VIH peuvent fré-
qguenter les collectivités. Cependant, grace aux mesures
de prévention mises en place pendant la grossesse, le
nombre d'enfants infectés par le VIH en début de vie est
extrémement faible en Belgique.

- Le respect du secret médical et le respect de
la vie privée sont des droits fondamentaux qui
doivent étre garantis. L'information de la séro-
positivité d'un enfant ou de son parent ne peut
étre faite, et ce avec l'accord des parents, qu'au
meédecin, a linfirmiere ou au travailleur social et
aux personnes s'occupant directement de l'enfant
si cette révélation est jugée nécessaire pour le
maintien de la santé de l'enfant. Ces personnes
sont soumises au secret professionnel (article
458 du code pénal). Les parents ne sont cepen-
dant aucunement dans l'obligation d'avertir le
personnel de l'accueil du statut de leur enfant

6.5.3 HEPATITE B

5 a 10% des adultes infectés par le virus de 'hépatite B et
une proportion encore plus importante d’enfants présen-
tera une infection persistante (hépatite chronique). 0,5%
de notre population est porteuse du virus de 'hépatite B.

TRANSMISSION

- Par contact direct des muqueuses ou de plaies
avec le sang, l'urine, les selles ou la salive de
sujets infectés (infection aigué ou porteurs chro-
nigues de virus). Par exposition percutanée avec
les fluides corporels d'une personne porteuse.

- Cevirus est résistant: il peut résister dans le mi-
lieu extérieur jusqu'a une semaine ou plus.

- La transmission dans les collectivités de petits
enfants est rare. Elle peut toutefois survenir dans
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des circonstances particuliéres (comportements
agressifs, dermatite des mains en contact avec
du sang...). Cependant la transmission a été bien
documentée dans les collectivités d’enfants han-
dicapés mentaux. Heureusement, depuis 1999,
tous les nourrissons peuvent étre vaccinés contre
'hépatite B.

- La transmission du virus peut aussi se faire en
période périnatale, soit par voie transplacentaire,
soit par contact direct avec le sang de la mere
lors de l'accouchement, ou via l'allaitement ma-
ternel.

Pour cette raison chez les enfants nés de mere porteuse
chronique (HBs+), une injection de gammaglobulines spé-
cifiques est administrée a la maternité en méme temps
gu'une premiere dose de vaccination anti-hépatite B. La
poursuite de la vaccination se fait a 2, 3, 4 et 15 mois
par le vaccin hexavalent comme pour les autres enfants.

DUREE DE LA CONTAGIOSITE

De 3 semaines avant les symptémes, pendant la période
symptomatique et jusqu’'a apparition des Ac anti-hépatite
B. (+/- 4 mois apres les symptémes).

PREVENTION

La vaccination des membres du personnel médical non
immunisés est fortement recommandée. Dans certains
cas, elle peut étre administrée par la médecine du travail.

La vaccination systématique des enfants est actuellement
réalisée par 'administration du vaccin hexavalent a 2, 3,
4 et 14-15 mois.

MESURES A PRENDRE
- Mesures générales et universelles d'hygiene.

- VACCINATION des enfants et des adultes non
vaccinés.

- Linjection préventive de GAMMAGLOBULINES
spécifiques a l'occasion d'une piglre accidentelle
par une aiguille contaminée se justifie si le sang
contaminant est issu d'un sujet positif pour l'an-
tigene HBs. Dans ces circonstances, on injectera
par voie intramusculaire 0,06 ml/Kg de poids (ou
5 mlchez les adultes) de gammaglobulines spé-
cifiques ou de gammaglobulines IV et on débutera
la vaccination.

6.5.4 HEPATITE C

Ce virus a été mis en évidence pour la premiere fois en
1990. En absence de traitement ou de non réponse au trai-
tement, ce virus est responsable d'une hépatite chronique.

Cependant cette hépatite est beaucoup moins répan-
due dans nos populations que 'hépatite B (population
arisque).

TRANSMISSION

- Transfusion sanguine: depuis 1990, iln'y a plus de
risque de transmission par transfusion sanguine.

- Exposition percutanée avec du sang d'une per-
sonne infectée et porteuse du virus. Contraire-
ment au virus de I'hépatite B, le virus de ['hépatite
C n'est pas présent dans les sécrétions corpo-
relles (selles, salive).

- Transmission verticale mere-enfant: survient
dans +5% des cas s'il existe une hépatite chro-
nigue chez la mere, plus fréguemment si la
charge virale est élevée ou s'il existe une co-in-
fection avec le VIH chez la meére.

MESURES A PRENDRE

- Mesures générales et universelles d'hygiene.

- Il n'existe pas a 'heure actuelle de vaccination
contre l'hépatite C.

6.6 AUTRES MALADIES

6.6.1 TOXOPLASMOSE

Infection bénigne sauf chez les sujets immunodéprimés
et chez les femmes enceintes.

AGENT RESPONSABLE

Parasite : Protozoaire Toxoplasma gondii.

TRANSMISSION

Jamais de personne a personne sauf en cas de transmis-
sion transplacentaire pendant la grossesse. Les kystes de
parasites se retrouvent dans les excréments des chats,
ainsi que dans la viande ou les aliments contaminés (cru-
dités).

PREVENTION

- Bonne cuisson de la viande crue, lavage des [é-
gumes crus.

- Eviter le contact avec les selles des chats (em-
pécher que les animaux viennent dans le bac a
sable des enfants).

- Pas d'éviction du milieu d'accueil.

6.6.2 INFECTION A CYTOMEGALOVIRUS

AGENT RESPONSABLE :

Cytomégalovirus (CMV), qui appartient a la famille des
herpesvirus, d'oU sa capacité a produire des infections
latentes et persistantes.

L'infection a CMV est tres fréquente dans la population et
passe le plus souvent inapercue mais peut étre sévere
chez les personnes présentant un déficit immunitaire lié a
une maladie chronique ou un traitement médicamenteux.
Lors d'infection a CMV durant la grossesse il y a un risque
d'infection congénitale associée a des malformations
neurologigues.
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TRANSMISSION

- Par voie transplacentaire, infection congénitale. AL PESEEEE JilEs

> Par les sécrétions génitales et/ou le sang lors * Flash Accueil 37 : « Maladies infectieuses en milieu
de l'accouchement ou le lait maternel, pouvant d’accueil » : ressource complémentaire ou sont abor-
mener & une infection périnatale chez le nou- dées d'autres maladies bénignes fréquentes (ex :
veau-né, méme si la plupart sont non infectés ou conjonctivite)

asymptomatiques (réle protecteur probable des
anticorps maternels). Un grand nombre d’enfants
sont excréteurs déja en sortant de la materni-
té (excrétion de virus dans les urines). Ce taux
peut atteindre 60% dans les milieux d'accueil.
La primo-infection chez l'enfant sain est bénigne
et asymptomatique le plus souvent. Il est inutile
d'exclure ces enfants du milieu d'accueil.

*» Flash Accueil 39 : « L'hygiéne en milieu d’accueil »

- Par les liquides corporels : le sang, l'urine, la sa-
live, les larmes, les sécrétions nasales...

Le CMV est trés contagieux mais tres peu résistant dans
le milieu extérieur. Il est aisément détruit par le nettoyage
au savon, par l'eau bouillante et par les désinfectants
classiques.

DUREE DE LA CONTAGIOSITE
Plusieurs jours a plusieurs semaines.
PREVENTION

- En période de grossesse, respecter de fagon
stricte les mesures d'hygiene (lavage et désin-
fection des mains aprés avoir été en contact avec
la salive, les urines ou les sécrétions nasales).
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- Les femmes en age de procréer et travaillant
en milieu d'accueil sont considérées comme
une population a risque. Il est donc recomman-
dé qu'elles connaissent leur état immunitaire a
'engagement.

- Les femmes enceintes séronégatives doivent
étre protégées d'une contamination possible. Il
faut prendre contact a ce sujet avec le médecin
du travail qui décidera d'un écartement éventuel
du milieu d'accueil ou d'une réaffectation a un
poste de travail a moindre risque (ex : groupe
d'enfants de plus de 2 ans, travail de biberonnerie
ou en cuisine

- Dans le milieu d'accueil, appliquer les mesures
d’'hygiene habituelles individuelles (lavage des
mains) et de nettoyage des surfaces.
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA22-Sante-Evincer_un_enfant_malade_du_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA22-Sante-Evincer_un_enfant_malade_du_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA22-Sante-Evincer_un_enfant_malade_du_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA22-Sante-Evincer_un_enfant_malade_du_milieu_d_accueil.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Numeros/Flash_Accueil_39.pdf
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DES BESOINS SPECIFIQUES :
POUR UN ACCUEIL INCLUSIF

1 PRINCIPES GENERAUX
L’ACCUEIL INCLUSIF : CHACUN EST LE BIENVENU

L'ONE vise a un accueil inclusif qui prend chacun en compte
avec ses besoins spécifiques.

Quels que soient ses besoins, tout enfant est le bienvenu
dans un milieu d'accueil. Lui et ses parents peuvent avoir
acces a une place d'accueil de qualité comme toute autre
famille, a la condition que le milieu d'accueil puisse s'or-
ganiser pour que cet enfant bénéficie des avantages d'une
collectivité sans compromettre sa santé, sa sécurité et
celle des autres enfants accueillis. L'accueil inclusif vise
a envisager l'ensemble des moyens nécessaires pour que
cette condition soit remplie, grace a une analyse multidis-
ciplinaire de la situation particuliere et une organisation
préalable a l'accueil de 'enfant qui est décrite dans ce
chapitre.

L'accueil inclusif implique une vision basée sur la prise
en compte de la diversité et des compétences de tous les
enfants sans focaliser sur le déficit, le manque ou la diffi-
culté de l'un d'entre eux. Il s'agit d'une vision commune de
'équipe / d'une approche de l'accueillant(e) qui considere
le milieu d'accueil comme un lieu pour tous les enfants
et leur famille. L'équipe / l'accueillant(e) prend alors en
considération les différences (richesses, besoins spéci-
fiques...) dont chacun est porteur. Cette vision est dévelop-
pée au sein de l'accueil, tout en établissant un partenariat
étroit avec les parents reconnus comme « experts » de
leur enfant. Leur collaboration et la connaissance qu'ils
ont de leur enfant, de la maniere dont il se comporte selon
la situation (pleurs, manifestation de mal-étre, mimiques,
postures...) est indispensable pour prendre soin de lui de
la maniére la plus ajustée a ce qu'il manifeste.
Les principes de l'accueil inclusif s'appuient sur les tra-
vaux réalisés par le réseau DECET' et mettent en avant
que le milieu d'accueil est un endroit ou :
e (Chacun se sent accueilli, est le bienvenu tel gu'il est
et fait partie du groupe ;
e Chacun est reconnu dans les différentes composantes
de son identité ;
e Chacun peut apprendre de l'autre, l'un et l'autre pou-
vant s'enrichir mutuellement ;

e Chacun peut participer activement, a sa maniére, a
la vie du milieu d'accueil ;

e Chacun peut lutter contre les préjugés par la com-
munication et une attitude d'ouverture ;

e Chacun, avec 'ensemble des autres acteurs, peut agir
contre toute forme institutionnelle de discrimination.

ENFANT EN SITUATION DE HANDICAP ET ENFANT AYANT
DES BESOINS SPECIFIQUES : QUELQUES DEFINITIONS

L'ENFANT EN SITUATION DE HANDICAP :

« Suivant la Classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé et sa version pour enfants et
adolescents, « handicap » est employé ici comme terme
générique pour désigner les déficiences, les limitations d'ac-
tivités et les restrictions de participation qui représentent les
aspects négatifs de linteraction entre une personne (atteinte
d’'une affection) et les facteurs contextuels (personnels et
environnementaux). Le handicap n'est un phénomeéne ni
purement biologique ni purement social % ».

Le terme de « personnes handicapées » qui englobe les
enfants et les jeunes, définit celles-ci comme des per-
sonnes présentant des incapacités physiques, mentales,
intellectuelles ou sensorielles durables, dont l'interaction
avec diverses barrieres peut faire obstacle a leur pleine et
effective participation a la société sur la base de ['égalité
avec les autres®.

A SAVOIR :

Pour 'ONE, « un enfant en situation de handicap est
un enfant qui a besoin de soins et/ou d’'une attention
spécifique en raison de problémes médicaux (santé
physique et psychique) avec ou sans problémes
psycho-sociaux ».

Lorsque 'enfant en situation de handicap est accueilli,
des collaborations particulieres peuvent se mettre
en place avec les services agréés par les institutions
spécialisées (Voir 'Annexe 14 pour plus de détails).

L'ENFANT AYANT DES BESOINS SPECIFIQUES :

Il arrive que des enfants aient des besoins spécifiques
qui ne sont pas liés a la présence d'un handicap au sens
de déficience, mais qui nécessitent cependant des soins
ou une attention particuliere en raison d'une affection
ou une pathologie particuliere (diabéte, mucoviscidose,
membre platré, allergie alimentaire...).

1. Le réseau DECET-Diversity in Early Childhood Education and Training-est un réseau de professionnels de terrain et de chercheurs. Ne bénéficiant plus
de subsides pour assurer la coordination, il s'est progressivement éteint. Cependant, les travaux jusqu’il y a peu menés au sujet de l'accueil de toutes
les formes de diversité dans l'éducation des jeunes enfants sont encore accessibles. Les 6 principes relevés ci-dessus peuvent servir de reperes aux
milieux d'accueil en matiére d'inclusion. Il en va de méme de la convention internationale des droits de l'enfant (CIDE) affirmant le droit de chaque
enfant de pouvoir bénéficier, quelles que soient ses particularités, de lieux éducatifs complémentaires au lieu éducatif familial.

2. Projet de plan d'action mondial de 'OMS relatif au handicap 2014-2021 : un meilleur état de santé pour toutes les personnes handicapées.

3. Article premier de la Convention relative aux droits des personnes handicapées.
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CHAPITRE

LENFANT AYANT DES
BESOINS SPECIFIQUES

OBJECTIFS DU CHAPITRE

Ce chapitre n'est pas exclusivement consacré a la ques-
tion des « enfants en situation de handicap » au sens de
porteurs d'une ou plusieurs déficiences, mais a tous les
enfants qui ont des spécificités relatives a leur santé au
sens large (enfants ayant des besoins spécifiques). Il a
pour objectifs prioritaires d'aborder :

e ['évaluation préalable des conditions nécessaires
permettant d'accueillir au mieux un enfant ayant
des besoins spécifiques. Cette évaluation gagne a
s'effectuer, soit des la demande d'accueil lorsque la
déficience est connue avant 'entrée dans le milieu
d'accueil soit lorsque les besoins spécifiques* appa-
raissent chez un enfant déja accueilli dans une struc-
ture. Lors de cette évaluation a laquelle participent
différents professionnels (médecin, Agent conseil/
Coordinateur accueil, Référent santé, professionnel
du milieu d'accueil), les conditions sont identifiées
afin de garantir que les conditions de l'accueil sont
profitables pour tous, 'enfant concerné, les autres
enfants de la collectivité.

e ['accompagnement offert par 'ONE et celui offert
par les services extérieurs selon la situation, si cela
s'avere nécessaire.

e Les questions utiles a envisager en équipe.

e e cadre qui permet de rendre l'accueil profitable
pour tous.

Plusieurs pistes amenées dans ce chapitre sont de nature
a soutenir un travail réflexif plus large sur base du travail
réalisé au quotidien par l'équipe (cf. reperes pour des
pratiques d'accueil de qualité). L'objectif en filigrane est
d'accompagner l'équipe / l'accueillant dans la réflexion
pour rendre leur milieu d'accueil accessible a toutes les
familles quelles que soient leurs caractéristiques.

L'équipe l'accueillant est amené, dans toute situation, a
prendre en compte ses émotions propres en adoptant
une attitude professionnelle, a accueillir les émotions
des parents, a s'ouvrir au changement, a gérer l'imprévu,
a prévoir des moments de réflexion sur les pratiques.
Accueillir un enfant ayant des besoins spécifiques peut les
amener a le faire encore davantage. En effet, la présence
de besoins spécifiques chez un enfant peut agir comme
une caisse de résonance (E. Zucman) : elle amplifie a la
fois les points forts dans les pratiques des professionnels,
mais également les manquements ou les dysfonctionne-
ments dans le milieu d'accueil.

DES PROFESSIONNELS EXPERTS DE LACCUEIL DES
ENFANTS

Méme si la mission des professionnels de l'accueil (per-
sonnel d'accueil des enfants) est essentiellement éduca-
tive, il importe que ces derniers veillent, avec toutes les
personnes utiles, professionnels et parents, a se préparer

pour veiller a assurer des conditions d'un accueil de qua-
lité pour tous les enfants. Les professionnels des milieux
d'accueil sont amenés a donner des soins de puériculture
habituels et nécessaires a tout jeune enfant et ce, quelles
que soient leurs particularités (déficience, maladie, affec-
tion particuliere...). En effet, la prise en charge des enfants
vise a répondre de fagon adéquate aux besoins quotidiens
et d'éducation de chaque enfant, a contribuer conjointe-
ment avec ses parents a son développement global.

S'ouvrir a l'accueil de tous nécessite aussi de la part de
'équipe /de l'accueillant-e de pouvoir mobiliser, entre
autres, des compétences professionnelles comme celles
de travailler en réseau. Il s'agit également de penser adé-
guatement les aménagements de l'espace pour les soins
de l'enfant et de collaborer avec la famille en tant que
partenaire privilégié qui doit rester au centre du réseau.

UN ACCOMPAGNEMENT OFFERT PAR LONE

Les milieux d'accueil peuvent compter sur 'accompagne-
ment des agents ONE pour réfléchir ensemble et mettre
en place les conditions d'un accueil de qualité pour tous
les enfants dans le respect des cadres en vigueur. De-
puis quelques années, ['Office mene une réflexion sur les
conditions d'un accueil inclusif ouvert a tous les enfants
et leur famille (cadre, collaborations possibles avec des
services extérieurs spécialisés...).

LE CADRE DE L'ACCUEIL INCLUSIF EST PREVU

Les recommandations du College des Conseillers pé-
diatres de I'ONE reprises dans ce chapitre concernent
les enfants porteurs d’'une déficience, d’'une maladie
ou d’'une affection particuliere. En d'autres termes, elles
s'appliguent non seulement aux « enfants en situation de
handicap » selon la définition de 'ONE reprise ci-dessus
mais également plus largement aux enfants atteints d'une
affection particuliere et qui ont des besoins spécifiques.

Elles font partie intégrante des conditions fixées par
['Office.

A SAVOIR :

Larticle 73 de lArrété du Gouvernement de la Communauté
francaise fixant le régime d'autorisation et de subvention
des créches, des services d'accueil d’'enfants et des
co-accueillant-e:s d'enfants indépendant-e:s (2 mai 2019)
spécifie que « 'accueil des enfants porteurs d’'un handicap
est assuré dans le respect des modalités fixées par [ONE
visant a une inclusion au sein du milieu d'accueil conforme
au code de qualité ».

Pour le milieu d’accueil, la question centrale est :

« Comment allons-nous nous organiser et de quoi avons-
nous besoin pour accueillir un enfant ayant des besoins
spécifiques de fagon a ce qu'il puisse développer ses po-
tentialités et voir ses particularités prises en compte ? »

4. |l est utile de préciser qu'un besoin spécifique chez l'enfant peut ou non étre la conséquence d'une déficience, d'une maladie ou d'une affection particuliere.



e |limporte que l'accueil de 'enfant ayant des besoins
spécifiques soit préparé et anticipé par le milieu d'ac-
cueil.

e (et accueil implique une collaboration entre les pa-
rents et le milieu d'accueil, avec, le cas échéant, l'aide
de professionnels de la santé.

e La maniere dont le milieu d'accueil s'organise pour
un accueil pour tous, est annoncé et présenté dans
le projet d’accueil. Cet accueil de tous est prévu dans
la législation, ce n'est donc pas une option a prendre
ou a laisser. Ainsi, l'équipe/l'accueillant décrit les
mesures qu'elle/il prend, les collaborations qu'elle/
il envisagerait avec des partenaires extérieurs, l'or-
ganisation interne, les aménagements prévus... Le
projet d'accueil fait l'objet d'un échange avec chaque
nouveau parent. Des espaces ainsi que des moments
précis sont prévus pour que chacun puisse avoir 'oc-
casion de partager ses questions éventuelles, ses
remarques, d'exprimer une demande de clarification
ou de faire part d'un malaise éventuel.

2 ACCUEIL

LORSQUE LES BESOINS SPECIFIQUES SONT CONNUS
AVANT LENTREE EN MILIEU D'ACCUEIL

Comme pour tout enfant, l'accueil d'un enfant ayant des
besoins spécifiques doit faire l'objet d'une rencontre pré-
alable entre les parents et le responsable du milieu
d’accueil.

Chaque parent a ses propres questions, ses soucis et ses
points d'attention méme s'il ne les exprime pas explicite-
ment. L'écoute attentive des parents, dans les premiers
contacts, est primordiale mais elle le sera tout autant
durant le séjour complet de l'enfant, les besoins de ce
dernier et les questionnements des parents pouvant
évoluer au fil du temps. Cette premiére rencontre sera
suivie d'une évaluation de la demande des parents faite
par le milieu d'accueil conjointement avec les acteurs
ONE (voir point 3 - Le formulaire dedemande : Annexe 13).
Dans les milieux d'accueil collectifs ou une consultation
est organisée, le médecin rencontrera également les pa-
rents et participera a cette évaluation lors de l'examen
médical d’'entrée préalable a l'accueil de l'enfant.

CHAPITRE
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Les questions suivantes pourront étre débattues avec les
parents et en équipe :

e Le projet des parents : ce qui est important a leurs
yeux, ce qu'ils souhaitent, leurs attentes par rapport
a laccueil ;

e Les particularités de U'enfant liées a son/ses
besoin-s spécifique-s : 'adaptation que cela implique
dans la vie quotidienne des parents voire les adapta-
tions qui ont été mises en place au domicile, l'éventuel
impact au niveau du rythme de vie de l'enfant (som-
meil, alimentation, éveil) ;

e Lavis des spécialistes et soignants extérieurs, dans
la transparence avec les parents ;

e Les modalités de la période de familiarisation pré-
vue par l'article 12 de l'arrété du 2 mai 2019 : cette
période est trés importante notamment pour éta-
blir un lien avec l'enfant, lui permettre de découvrir
progressivement son nouvel environnement de vie
avec les personnes de référence (rendre l'inconnu
connu). La période de familiarisation vise aussi a
établir le partenariat et la relation de confiance avec
les parents. Elle peut étre prolongée si nécessaire
en fonction des besoins de 'enfant, de ses parents
et/ou de l'équipe ;

e Lintervention éventuelle (en fonction des besoins
spécifiques de l'enfant) dans le milieu d'accueil
d’intervenants extérieurs (infirmiers, kinésithéra-
peutes...), linformation sur les collaborations en ré-
seau que le milieu d'accueil a développées ;

e Les personnes qui prendront plus spécifiquement
soin de l'enfant au quotidien ;

e Le matériel particulier, U'aide de personnel supplé-
mentaire ponctuel ;

Dans un milieu d'accueil collectif, un travail au sein méme
de l'équipe doit également étre engagé : il est l'occasion
de débattre des questions relatives a la vie du groupe,
'organisation du travail, les observations indispensables
pour ajuster les interventions auprés de chacun des en-
fants quel gu'il soit. Le méme type de questions gagne
également a étre envisagé par l'accueillant.

Pour toute nouvelle demande d’accueil d'un enfant
a besoins spécifiques, le responsable de structure
doit remplir un formulaire, 'annexe 13, qui se trouve
a la fin de ce guide, en collaboration avec son équipe
et les agents ONE. Ce document devra étre envoyé
simultanément au CAL/ACA et au Référent santé ONE
(cf. point 3).

LORSQUE LES BESOINS SPECIFIQUES APPARAISSENT
EN COURS D’ACCUEIL

Il s'agira, pour le milieu d'accueil, d'entendre la demande
des parents, d'évaluer la situation avec les acteurs impli-
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qués et d'envisager son éventuelle évolution, les nouveaux
besoins qui seraient apparus depuis l'entrée de l'enfant
dans le milieu d'accueil, les aménagements possibles de
'espace, les ajustements éventuels au niveau de l'équipe,
les collaborations et ressources supplémentaires né-
cessaires et la possibilité de prendre en compte (ou pas)
l'ensemble de ces éléments.

De maniere générale, les échanges avec les parents
restent primordiaux afin de les rassurer sur la volonté
du milieu d'accueil de poursuivre 'accueil, dans de bonnes
conditions pour l'ensemble des enfants et pour autant que
l'accueil soit bénéfique pour l'enfant concerné.

Selon la situation, en cas de force majeure (ex : découverte
d'un diabete et mise au point d'un traitement adapté) l'ac-
cueil de l'enfant peut étre suspendu le temps d'évaluer
et de mettre en place les conditions nécessaires pour
poursuivre l'accueil. Si cet accueil doit nécessairement
étre suspendu pour des raisons de prise en compte de
la santé de l'enfant ou de mesures nécessaires pour la
collectivité, des échanges gagnent a étre poursuivis étroi-
tement avec les parents afin que ces derniers puissent
intégrer les raisons de ce choix.

Lorsque des situations médicalement compliquées sont
rencontrées (crises d'épilepsie, diabete, nécessité d'ali-
mentation par sonde...), il est recommandé au respon-
sable du milieu d'accueil ou a l'accueillant-e de ne pas
se prononcer sur l'accueil ou sa poursuite avant d’avoir
obtenu l'aval du Conseiller pédiatre ONE. Si le milieu
d'accueil a d'emblée rassuré les parents sur le fait que
l'enfant pourrait continuer a étre accueilli sans avoir pris
'assurance des conditions possibles, il serait plus difficile
de leur faire comprendre l'impossibilité de le poursuivre,
si l'avis du Conseiller pédiatre allait dans ce sens (voir au
point 3 — Lorsque des soins médicaux particuliers doivent
étre effectués).

De la méme maniére que pour toute nouvelle demande
d’'accueil d’enfant a besoins spécifiques, des lors que
des besoins spécifiques apparaissent en cours d'ac-
cueil, le responsable du milieu d'accueil doit informer
son Coordinateur accueil (CAL)/Agent conseil (ACA),
compléter le formulaire de demande « Annexe 13 »
et U'envoyer au CAL/ACA et au Référent santé ONE
(Cf. point 3).

LIMPORTANCE D’ETABLIR UN PLAN DE SOINS

Lorsque des soins médicaux ou infirmiers (sur base d'une
prescription) doivent étre prodigués a un enfant durant
'accueil, un plan de soins doit étre élaboré au préalable
par le médecin de l'enfant, sous forme d'une fiche de
prise en charge des besoins spécifiques médicaux de
l'enfant dans le milieu d'accueil. Le responsable du milieu
d'accueil/l'accueillant-e en prend connaissance avec les
parents, le médecin du milieu d'accueil ou le Référent
santé. Ce plan de soins/fiche de prise en charge doit étre
joint a l'Annexe 13. Le Conseiller pédiatre de la subrégion/

médecin du milieu d'accueil donnera son avis sur ce plan.
Des professionnels extérieurs peuvent étre impliqués
(médecins, infirmieres, kinésithérapeutes...).

Le plan de soins® est réalisé en étapes :

e Concu par le médecin de l'enfant (médecin traitant
ou médecin spécialiste) et analysé avec l'équipe et
le responsable/l'accueillant(e) en collaboration avec
le médecin du milieu d'accueil ou le Référent santé,
Uinfirmier du milieu d'accueil quand ce personnel
est prévu ;

e Signé, par toutes les parties concernées (médecin de
'enfant, personnel médical du milieu d'accueil), pour
accord en ce compris les parents ;

e Joint a lAnnexe 13 complétée par le milieu d'accueil
et envoyé au CAL/ACA et au Référent santé de 'ONE
qui le transmet au Conseiller pédiatre de la subrégion.
Ce dernier l'avalise et le signe.

Une fois l'ensemble des étapes réalisées, le CAL/UACA en
fait transmettre une copie au milieu d'accueil et assure
un rangement dans le dossier du milieu d'accueil.

Le plan de soins reprend, en fonction de la problématique
de 'enfant, des points d'attention liés a la santé de l'en-
fant, notamment en raison des risques d'interférences
d'événements aigus : hypoglycémie, allergie grave, sonde
arrachée, vomissement chez un enfant qui a des risques
accrus de déshydratation ou fievre chez un enfant atteint
d'une affection cardiaque, gestion de l'alarme lorsque
l'enfant se trouve sous monitoring...

Il peut étre particulierement utile voire nécessaire dans
certains cas de créer un schéma décisionnel qui sera
mis a disposition de toute l'équipe/rapidement accessible
pour l'accueillant(e) reprenant les éléments suivants :

e Quels soins : si un événement particulier se passe,
quels soins a prodiguer ?

e Qui fait quoi : qui vérifie que les médicaments sont
encore disponibles et non périmés ?

e Quisecharge des appels : des parents, des services
de secours (112) , du médecin de l'antenne médicale
urgente

e Quelles sont les informations demandées/transmises
aux parents lors de la situation aigué, en différé ?

Disposer de ce schéma peut, pour 'équipe/l'accueillant,
non seulement étre rassurant mais permet également
de mieux baliser l'action de chacun dans ces situations
notamment dans celles qui exigent une réponse/réaction
rapide de l'équipe.

Pour certaines pathologies (allergies alimentaires avec
risque d'anaphylaxie, diabete de type 1 sous pompe a
insuline ou avec schéma basal prandial ou multi-injec-
tions...), des fiches de prise en charge des besoins mé-
dicaux spécifiques ont été élaborées par le Collége des

5. Le plan de soins est instauré conformément au « protocole d'accord de soins » en vigueur. Ce dernier est un cadre juridique spécifique portant
sur l'administration de traitement et/ou d'actes techniques par des non professionnels de santé.



pédiatres de 'ONE en collaboration avec les Directions de
'ONE concernées et des médecins spécialistes externes a
'ONE en vue de faciliter 'accueil des enfants concernés.
Ces fiches sont disponibles sur Excellencis ONE pour les
médecins de creche ou aupres du Référent santé ONE
pour les structures n'ayant pas de médecin.

3 TRAJETDE LA DEMANDE ET INFORMATIONS
A RECCUEILLIR

Quelle que soit la situation, besoins spécifiques connus
avant l'accueil ou apparaissant en cours d'accueil, les
dispositions suivantes doivent obligatoirement étre prises.

Préalablement a l'accueil, 'admission de l'enfant doit
faire l'objet, au travers d'un formulaire de demande
(Annexe 13), d'une demande d'avis adressée au Coor-
dinateur accueil (CAL)/Agent conseil (ACA) du secteur
sur lequel le milieu d'accueil est établi ainsi que d'une
demande d'avis au Conseiller pédiatre de la subrégion
voire d'accord si des soins médicaux sont nécessaires
(voir point « Lorsque des soins médicaux doivent étre
effectués).

L'ensemble des démarches décrites dans ce paragraphe
sont obligatoires et sont de la responsabilité du milieu
d’accueil. Elles doivent également étre effectuées lors-
gu'un besoin spécifique est découvert en cours d'accueil.

COMMENT COMPLETER LE FORMULAIRE DE DEMANDE
(ANNEXE 13)

L'Annexe 13 est le formulaire de demande que 'ONE met
a disposition des milieux d'accueil. Bien plus qu'un for-
mulaire, il s'agit d'un outil qui va permettre une analyse
de situation multidisciplinaire : dans un premier temps
avec l'équipe du milieu d'accueil et dans un deuxieme
temps avec les agents de 'ONE, afin d'évaluer les condi-
tions nécessaires et possibles a mettre en place pour
permettre 'accueil de l'enfant dans le milieu d'accueil
choisi par les parents.

Pratiguement, des que le responsable/l'accueillant-e re-
coit une demande d'accueil d'enfant ayant des besoins
spécifiqgues ou est mis au courant des besoins spéci-
fiques d'un enfant déja accueilli, il doit suivre les étapes
suivantes :

1 Le/la responsable du milieu d'accueil recoit le-s pa-
rent-s afin de rassembler toutes les informations
utiles a la compréhension du besoin spécifique de
l'enfant et des attentes des parents.

2 |e/laresponsable du milieu d'accueil informe le Coor-
dinateur accueil (CAL) / 'Agent conseil (ACA) de 'ONE
du secteur sur lequel le milieu d'accueil est établi.

3 Le/laresponsable du milieu d'accueil doit compléter
lAnnexe 13, si besoain, en collaboration avec le CAL/
ACA. Cette annexe lui permet d'exposer les mesures
qui seront prises pour veiller a la santé et au bien-
étre de l'enfant mais aussi de tous les autres enfants

CHAPITRE

LENFANT AYANT DES
BESOINS SPECIFIQUES

accueillis ainsi que les conditions nécessaires a la
vie dans une collectivité d'enfants.

4 Sjle milieu d'accueil bénéficie des services d'un mé-
decin, le responsable doit transmettre 'Annexe 13 au
meédecin du milieu d'accueil qui remplit le volet mé-
dical et appose sur la demande son avis en tant que
meédecin. Si besoin, le médecin du milieu d'accueil
peut contacter le Conseiller pédiatre de 'ONE. En
'absence de médecin, le milieu d'accueil remplit le
volet médical de 'annexe. Le Référent santé est dis-
ponible, si besoin, pour 'accompagner dans cette
démarche et répondre a ses questions. De méme, le
Référent santé peut contacter le Conseiller pédiatre
de 'ONE si nécessaire.

5 L'Annexe 13 doit étre renvoyée au CAL/ACA et au
Référent santé simultanément.

6 e CAL/ACA appose son avis quant a la possibilité
d'accueil ou non de l'enfant en fonction de la possi-
bilité d'aménager les conditions d'accueil.

7 Les agents de 'ONE (CAL/ACA/Référent santé) se
chargent de transmettre 'Annexe 13 au Conseiller
pédiatre de la subrégion une fois qu'elle a été dament
complétée par le milieu d'accueil (étape 3 et 4) et le
CAL/ACA (étape 6).

8 Le Conseiller pédiatre donnera son avis spécialisé
guant a la possibilité d'accueillir ou pas l'enfant et les
conditions d'accueil. Si l'enfant n'est pas encore ac-
cueilli et que son accueil nécessite des soins médi-
caux, le Conseiller pédiatre doit donner son accord
préalablement a l'accueil. Si les besoins médicaux
sont découverts en cours d’accueil, un contact est
pris avec le Conseiller pédiatre pour jauger de la
situation.

9 Le CAL/ACA transmet l'avis/accord final au milieu
d'accueil.

LE VOLET MEDICAL DE LANNEXE 13

Les données médicales précises relatives a la santé de
l'enfant ne peuvent pas étre reprises directement dans
'Annexe 13 étant donné l'obligation de respect du secret
médical®. Ce qui importe est de connaitre les incidences
et les besoins spécifiques liées a l'affection / la déficience
de l'enfant’ et se préparer a s'assurer qu'elles seront bien
prises en charge, soit directement par les professionnels
du milieu d'accueil s'il s'agit de simples soins de puéri-
culture ou médicaux pouvant étre pris en charge par le
personnel infirmier présent sur place (en fonction du
milieu d'accueil), soit par des professionnels du réseau.
S'ilmanque d'information détaillée concernant la situation,
le Conseiller pédiatre peut prendre les renseignements
utiles aupres de ses confreres d'ou l'importance de bien
spécifier les coordonnées des médecins (traitant et spé-
cialiste). Si disponible, le dossier médical complet sera
transmis au Conseiller pédiatre de la subrégion (cf. infor-
mations médicales a joindre a 'Annexe 13).

6. Les informations médicales ne peuvent étre partagées qu'a certaines conditions et entre médecins.
7.Les parents ne sont pas obligés de dire que leur enfant souffre d'épilepsie, mais doivent signaler qu'il peut faire des convulsions régulieres.
Dans ce cas, un plan de soins/fiche de prise en charge des besoins médicaux spécifiques doit étre mis sur pied et préciser la nécessité d'appeler

les services d'urgence (112) si nécessaire.

(@]
I
>
3
—
Py
m
al
-
m
=
>
=
-
>
=<
>
=
-]
o
m
wn
w
m
[%2]
o
P
(7]
[%2]
n
m
o
AL
o
Cc
m
(7]

91



CHAPITRE 5 | LENFANT AYANT DES BESOINS SPECIFIQUES

92

CHAPITRE

LENFANT AYANT DES
BESOINS SPECIFIQUES

Les parents auront été informés au préalable de l'en-
semble de ces démarches par le responsable du milieu
d’accueil.

Le volet médical comporte les informations suivantes:
besoins spécifiques d'ordre médical/liés a 'affection mé-
dicale, éventuel traitement/soins a administrer.

LES DOCUMENTS A JOINDRE A LANNEXE 13

Les documents médicaux importants seront joints a l'An-
nexe 13 complétée, par le responsable du milieu d'accueil :
le certificat médical de U'enfant ou tout autre élément
médical en possession du milieu d'accueil comme le plan
de soins s'ily en a un.

LORSQUE DES SOINS MEDICAUX PARTICULIERS DOIVENT
ETRE EFFECTUES

Certains gestes médicaux et surtout infirmiers sont régu-
lierement réalisés au domicile par les parents.

Le fait qu'un parent réalise ces soins n'implique pas
que le personnel du milieu d'accueil puisse légalement
les prendre en charge. En effet, les professionnels de
l'enfance ne sont pas toujours autorisés a mener ce type
de soins®. Si nécessaire et en fonction des ressources
locales, un intervenant extérieur peut étre requis pour,
par exemple, pratiquer des soins spécialisés, autres que
les soins de puériculture et relevant de l'art infirmier,
effectuer des soins de kinésithérapie...

Selon l'état de santé de l'enfant et en fonction des soins
qui devraient lui étre prodigués, le Conseiller pédiatre
formulera des recommandations et/ou prendra contact
avec le responsable du milieu d’accueil / U'accueillant-e.
Sile Conseiller pédiatre, aprés avoir analysé la situation,
estime ne pouvoir donner un accord sur l'accueil de l'en-
fant, il pourra le cas échéant en expliquer les raisons et
répondre aux questions des parents.

Le Conseiller pédiatre remettra son avis sur les condi-
tions mises en place et veillera, en collaboration avec
le médecin du milieu d'accueil , le Référent santé et le
Coordinateur accueil / 'Agent conseil, a ce que les besoins
médicaux de l'enfant puissent étre rencontrés. En fonction
des situations, une formation a destination du personnel
du milieu d'accueil/l'accueillant sera organisée par un
service extérieur spécialisé. Par exemple, dans le cadre
de l'accueil d'un enfant diabétique, ce sera l'équipe d'édu-
cation de la convention pédiatrique du centre spécialisé
ou est suivi l'enfant qui sera chargée de cette formation.

4 ACCOMPAGNEMENT ET PARTENARIAT

DES SERVICES PRESENTS AUPRES DE LENFANT ET SA
FAMILLE

Quand l'enfant a des besoins spécifiques, les parents
peuvent étre accompagnés par des équipes de profes-
sionnels de la santé qui les soutiennent dans différentes
démarches : par exemple, une équipe hospitaliere ou
encore des intervenants individuels (pédiatre, kinésithé-
rapeute...). Il peut étre utile d'étre en contact avec ces
professionnels apres s'étre assuré de l'accord des pa-
rents de ce faire.

A SAVOIR :

Dans certains cas, s'ils font la démarche volontaire
aupreés des institutions spécialisées, les parents d’'un
enfant en situation de handicap peuvent étre soutenus
dans leur démarche par un service d'aide précoce/ un
service d’'accompagnement qui, tout au long de l'accueil,
s’engage a soutenir l'enfant dans son milieu de vie. Ils
peuvent parfois étre un tiers médiateur éventuel entre
les parents et le milieu d’accueil.

Il s’agit d’envisager une collaboration étroite entre
les professionnels du milieu d'accueil et ces services
(aménagement de l'espace quand ils prennent en charge
l'enfant, lui apportent des soins dans le milieu d’'accueil,
conditions a la continuité d'accueil pour l'ensemble des
enfants...). Les soins peuvent se réaliser dans les espaces
de vie habituellement occupés par les enfants, a certaines
conditions de sécurité psychique et physique.

DES SERVICES PRESENTS AUPRES DES EQUIPES DES
MILIEUX D’ACCUEIL

Toute équipe, l'accueillant-e qui accueille un enfant ayant
des besoins spécifiques peut compter sur l'laccompa-
gnement des professionnels de 'ONE dont la mission,
contréle — évaluation — accompagnement, est liée a 'ac-
cueil des enfants en dehors de leur famille (Coordinatrice
accueil, Agent conseil, Référent santé, Conseiller pédiatre,
Conseiller pédagogique ). La collaboration s'établit via la
coordination accueil qui travaille sur le terrain en pre-
miere ligne.

LORSQUE L'EQUIPE / LACCUEILLANT SE POSE DES
QUESTIONS QUANT AU DEVELOPPEMENT DE LENFANT

Il arrive que l'équipe du milieu d'accueil / l'accueillant
se pose des questions sur le développement de U'enfant
et que les parents semblent « ne rien voir, ni entendre ».
Il ne s'agit pas forcément de déni de leur part, mais il

8. Les professionnels de la petite enfance doivent se référer au « protocole d'accord de soins » en vigueur qui est un cadre juridique spécifique
portant sur l'administration de traitement par des non professionnels de santé. Un projet d'arrété concernant la possibilité de déléguer certains
actes infirmiers a un non professionnel de santé (cf. chapitre 4 point 3.3) (dont un personnel d'accueil) est actuellement en attente de publication

au Moniteur belge.



leur faut du temps pour cheminer et prendre la mesure
du décalage entre l'enfant révé et l'enfant réel, avec ses
difficultés et ses ressources propres.

Des démarches gagnent a étre mises en place. Elles sont
notamment proposées dans un chapitre d'un ouvrage
consacré a l'accueil de l'enfant ayant des besoins spéci-
fiques et intitulé a « la rencontre des familles’ ». Il permet
de mieux appréhender comment familles et profession-
nels du milieu d'accueil peuvent échanger ensemble afin
de mieux comprendre les attentes réciproques en termes
de coopération et la maniere dont chaque acteur peut
étre pris en compte dans une relation triangulaire afin
de viser une cohérence éducative, dans une perspective
de bien-étre de l'enfant.

Ce document peut également donner des informations
précises pour l'accueil de tout enfant quand une équipe
/ un-e accueillant-e se pose des questions et ne trouve
les mots pour les aborder avec les parents.

DES SERVICES SPECIFIQUES DE SOUTIEN POUR LES
PROFESSIONNELS DE LENFANCE

S'il 'estime nécessaire, le milieu d’accueil peut sol-
liciter l'appui de services DSI'® Soutien a l'accueil de
l'enfance (AVIQ) ou du service OCAPI (service PHARE),
dans un objectif de soutien a la réflexion voire de mise
en place de conditions utiles pour l'enfant en situation
de handicap (cf. Annexe 12).

Leurs services ne sont pas orientés vers les parents.
Ils sont a disposition de l'équipe du milieu d’accueil ou
de l'accueillant(e) pour 'accompagner dans son ques-
tionnement et non pour intervenir aupres de l'enfant.

Ces services ont pour objectif de :

» Mettre en oeuvre des dispositifs de soutien a desti-
nation des équipes / des accueillant(e)s en lien avec
leur projet d’accueil ;

« Participer a la sensibilisation / formation des milieux
d’'accueil dans une approche généraliste. Les propo-
sitions de formation visent a renforcer les compé-
tences de base nécessaires a l'accueil de tout enfant
et non pas des formations spécifiques par rapport a
une difficulté relevée chez un enfant;

e Collaborer dans une démarche d’enrichissement des
compétences en matiere d'accueil des enfants en
situation de handicap;

e Contribuer a organiser une offre coordonnée des
services spécialisés (locaux et généraux) en matiére
d’accueil de la petite enfance.

Soulignons également qu’en aucun cas, ces parte-
naires extérieurs ne proposent d’actions ni de dépis-
tage d'une affection, ni de diagnostic.
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Quel que soit 'endroit (Région Wallonne ou Bruxelles ca-
pitale), la philosophie est la méme : ces équipes offrent
des services a destination des équipes qui accueillent
un enfant en situation de handicap. Les services DSI / le
service OCAPI n’interviennent pas directement auprés
de U'enfant ayant des besoins spécifiques mais accom-
pagnent 'ensemble de l'équipe du milieu d’accueil par
rapport aux questionnements et aux aménagements
a prévoir lors de l'accueil d’'un enfant en situation de
handicap''.

Leur intervention n'est pas conditionnée, comme c'est
le cas pour les services d'accompagnement ou d'aide
précoce, a l'accord préalable des parents méme s'il est
vivement recommandé d'évoquer, dans le projet d'accueil
lors de linscription de l'enfant, les collaborations pos-
sibles, notamment avec ces services, et le sens de leur
intervention en équipe. Quand une collaboration avec
un tel service est envisagée, le milieu d’accueil prévoit
une mise a jour de son projet et un moment d’informa-
tion / de sensibilisation avec tous les parents sur les
partenariats qu'il méne, les choix effectués et le sens.

Avant d’engager une collaboration avec un milieu d’ac-
cueil demandeur, le coordinateur du service DSI Soutien
de lUaccueil a U'enfance / du service OCAPI rencontre le
milieu d’accueil afin d’effectuer un état des lieux de la
situation et une analyse des besoins'2.

Pour les coordonnées pratiques de ces services, voir
UAnnexe 12.

5 SUIVI ET EVALUATION
LES BILANS DE SANTE

Lors des bilans de santé réguliers mis en place dans les
milieux d'accueil collectifs (voir Chapitre 1 et cf. Annexe 1),
le médecin du milieu d'accueil :

e vérifie la bonne évolution de 'état de santé (physique
et psychique) de l'enfant ;

e s'assure du suivirégulier de l'enfant par son médecin
traitant habituel (généraliste et/ou spécialiste) ;

e participe a l'information continue dont les profes-
sionnels ont besoin pour assurer ['accueil quotidien
de cet enfant dans les conditions les plus adéquates ;

Rappelons ici que les professionnels de 'enfance
sont experts de l'accueil. Ils sont formés aux soins
de puériculture pour prendre soin des enfants en tres
bas age. Ce qu'il convient de renforcer, lors de ces
moments de formation / information sont leurs com-
pétences de base nécessaires a prendre en charge
les enfants au quotidien. Ils ne doivent en aucun cas
acquérir des compétences spécialisées. Si des soins
thérapeutigues ou hors soins de puériculture doivent

9. http://www.fileasbl.be/membres/wp-content/uploads/2015/12/FILE_Chap4.pd. Cet ouvrage a été réalisé sous la coordination de la FILE.

10. Dispositif de soutien a l'inclusion

11. Les services, subventionnés par 'AVIQ ou le service PHARE, interviennent uniqguement que pour les enfants porteurs d'une déficience.

12. Certaines situations ne relévent pas a proprement d'une déficience. Par exemple, le fait d'avoir une prothése (bras dans le platre...) n'est la plupart
du temps pas considéré par les services spécialisés comme une situation de handicap. Cependant, les conséquences du port de la prothese peuvent
étre évaluées par le coordinateur du service ainsi que son impact sur les conditions d'accueil.
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étre prodigués a l'enfant, ceux-ci doivent étre réalisés
par des professionnels habilités pour ce faire.

e veille aux relations utiles et suffisamment adéquates
du milieu d'accueil avec les intervenants extérieurs
médicaux et paramédicaux, tout en préservant le se-
cret médical.

La coordination et l'évaluation de l'accueil sont régulie-
rement réalisées en équipe et en collaboration avec les
parents. Il est possible, par exemple , de définir un objectif
commun pour une période déterminée, c’'est-a-dire le laps
de temps compris entre deux évaluations. Le CAL/ACA
et le responsable peuvent solliciter l'avis du Conseiller
pédiatre ainsi que de tout autre acteur utile dans ces
moments d'évaluation intermédiaires.

L'ACCUEIL UN PROCESSUS DYNAMIQUE

L'enfant évolue, parfois sa maladie, son affection, sa dé-
ficience aussi. Ainsi, tant les besoins médicaux qu'édu-
catifs se modifient au cours de l'accueil. Son accueil doit
toujours étre ajusté en fonction de I'évolution de son état.
ILimporte qu'une réflexion continue soit menée sur l'op-
portunité de faire évoluer les mesures existantes ou la
nécessité, le cas échéant, d'en proposer de nouvelles pour
un accueil le plus ajusté a chague enfant.

EXEMPLES DE QUESTIONS A SE POSER AUX DIFFERENTES
ETAPES DE LACCUEIL

Avant son entrée dans le milieu d'accueil / a l'entrée :

e Faut-il prévoir pour cet enfant un temps hebdoma-
daire minimum d'accueil pour favoriser la réussite
du projet ? Ce temps doit étre prévu dans le contrat
d'accueil.

e Est-il utile de prévoir des outils d'observation de
l'enfant ayant des besoins spécifiques et des autres
enfants accueillis dans le groupe?

e |larrive parfois que les parents se posent des ques-
tions a propos de l'accueil d'un enfant ayant des be-
soins spécifiques. Quelle est la problématique de cet
enfant ? Est-ce que le personnel est suffisamment
formé ? Aura-t-il encore de la disponibilité pour les
autres enfants ?

Soulignons ici limportance d'aborder, dans le projet
d'accueil, la maniére dont les informations circulent a
propos de chacun. Il peut aussi étre utile de s'informer
aupres de tous les parents, pas uniqguement a ceux
de l'enfant en situation de handicap : comment sou-
haitez-vous qu’'on présente votre enfant aux autres
enfants ? Si nous avons des questions a propos de
votre enfant, que souhaitez-vous que l'on partage ?

Il appartient au milieu d'accueil de mettre les condi-
tions de qualité en place pour que chaque enfant
puisse bénéficier de l'accueil.

D'autres questions peuvent également surgir, par
exemple, si la déficience de l'enfant est visible : L'in-
clusion de l'enfant ayant des besoins spécifiques né-

cessite-t-elle une information des autres parents?
Pour quelles raisons ? En quoi doit consister cette
information ? Quelle collaboration au premier chef
avec les parents de l'enfant ? Quel lien avec le projet
d'accueil de tous porté par 'équipe ? Quelle présen-
tation aux parents via le projet d'accueil ?

LORS DE MOMENTS DE BILAN

e Comment se passe le partenariat avec les parents ?

e A-t-onrelevé des nouveaux besoins particuliers pour
prendre en charge 'accueil de l'enfant ? Un encadre-
ment renforcé du groupe d'enfants est-il nécessaire
et a quel moment? En quoi ces moyens vont-ils amé-
liorer les conditions de 'accueil de cet enfant-la ? De
la collectivité ?

e Quelles sont les difficultés rencontrées ? Dans quelles
circonstances ?

e Quels sont les leviers qui ont permis de dépasser les
difficultés ? Quelles ressources ont été mobilisées?

Si ces questions sont importantes a aborder lors
des moments de bilan de santé, il importe de souli-
gner que l'ajustement des pratiques s’effectue dans
une dynamique de réflexion permanente en équipe.

La fiche de bilan final gagne a rester au sein du milieu
d'accueil, ce dernier étant libre de communiquer les élé-
ments qu'il juge utiles au CAL/ACA. L'accueil d'un nouvel
enfant ayant des besoins spécifiques étant toujours a
analyser en fonction d'un contexte particulier.

QUAND L'HEURE EST VENUE DE QUITTER LA CRECHE

Dans la législation (2 mai 2019), l'accueil de l'enfant est
prévu jusqu'a son entrée a l'école maternelle.

Comme pour n'importe quel autre accueil, quelle que soit
la situation, méme d'urgence, il importe de préparer le
départ / la fin de séjour pour l'enfant ayant des besoins
spécifiques, dans le milieu d'accueil : qui dans l'équipe y
participera ? Qui prendra la parole ?

Sila séparation avec l'enfant et/ou ses parents parait plus
difficile que pour un autre enfant, il est suggéré de prévoir
un moment concret d'au revoir ou ensemble, l'équipe /
l'accueillant, les parents, les enfants, peuvent partager
un temps de présence, évoquer des souvenirs du séjour
de l'enfant, soutenir la famille pour la suite, envisager
un moyen de prendre des nouvelles, en tout cas dans un
premier temps.

Dans certains cas, l'accueil de 'enfant ayant des besoins
spécifiques a pu mobiliser beaucoup d'énergie et susciter
de nombreux aménagements, des collaborations avec
des professionnels extérieurs. Il peut étre alors opportun
de consacrer un espace—-temps pour que l'équipe puisse
déposer son ressenti, ses questions, son témoignage au
sujet de cet accueil. L'accueillant gagne a pouvoir partager
son ressenti avec une personne extérieure afin de prendre
du recul sur la situation.



Le départ de U'enfant est parfois difficile pour les pro-
fessionnels qui peuvent parfois se « sentir vidés » et peu
enclins a se lancer a nouveau dans l'aventure : on ne peut
qgue conseiller un débriefing avec les agents de 'ONE,
en collaboration avec le Conseiller pédiatre et / ou pé-
dagogique.

ET SI LA FIN DE SEJOUR SURVIENT PLUS TOT QUE CE
QUI A ETE ENVISAGE OU DE MANIERE INOPINEE ?

S'il est impossible de prendre en charge dans le milieu
d'accueil de nouveaux besoins qui auraient émergé, il
convient d'envisager le soutien éventuel de professionnels
de la santé : le médecin du milieu d'accueil, le Référent
santé, le Conseiller pédiatre, ... Ils peuvent aider a clari-
fier les raisons de la fin de 'accueil. Quelle contribution
d'un service DSI Soutien a l'accueil de l'enfance 7 Autres
pistes ?

Par ailleurs un départ « précipité » peut arriver. D'ou l'im-
portance de prévoir dans le projet d'accueil, un dispositif
pour ce type de situations. Quelle que soit la situation, il
est également important de laisser a I'enfant ['occasion
de vivre pleinement sa derniére journée dans le milieu
d'accueil.

A SAVOIR :

Linclusion d'enfants en situation de handicap est envisageable
dans l'enseignement spécial maternel des l'age de 3
ans. Il peut étre utile que l'équipe du milieu d'accueil /
l'accueillant-e, a linitiative des parents réfléchisse au mode
d'accueil ultérieur (aprés l'age de 3 ans), en collaboration
avec des services d'accompagnement extérieurs.

Une coordination entre les parents, qui sont les premiers
éducateurs de leur enfant et a ce titre, effectuent les choix
le concernant, le milieu d'accueil et un centre psycho-
meédico-social / un centre de guidance est indispensable.
Ces derniers sont les seuls organismes compétents pour
rédiger une attestation d'entrée en enseignement spécialisé.
La coordination permettra, en outre, de suggérer le meilleur
moment d'entrée de l'enfant dans le milieu scolaire et le
temps de fréquentation le plus adapté (parfois a mi-temps
dans un premier temps).

6 QUELQUES OUTILS ET RESSOURCES
POSSIBLES

L'onglet « Accessibilité et inclusion» du site internet de
['ONE : https://www.one.be/professionnel/accessibilite.

Les professionnels intéressés pourront y découvrir la
vision inclusive de 'ONE, le travail réalisé pour l'ac-
cueil de tous (en ce compris des enfants en situation
de handicap) et télécharger des documents de travail
plus spécifiques. Un exemple : la réflexion menée par
des équipes de milieux d'accueil par rapport a l'accueil
d'enfants en situation de handicap (aménagements,
transition créche école, rendre visible le projet, ...).

CHAPITRE
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La brochure « L'inclusion des enfants ayant des besoins
spécifiques » téléchargeable en suivant le lien : https://
www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PR0O/Inclu-
sion_et _accessibilite.pdf

Des exemplaires papier peuvent étre demandés a l'équipe
CAIRN a l'adresse : inclusion-accessibilite@one.be.

La brochure « Ouvrages de réflexion soutenant les profes-
sionnel-le-s par rapport aux questions d’'accueil de tous ».
Ce document est téléchargeable sur le site internet de
'ONE a l'adresse : https://www.one.be/fileadmin/user.
upload/siteone/PRO/Inclusion_et_accessibilite.pdf
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Au cours des dernieres décennies, les manifestations
allergiques sont devenues de plus en plus fréguentes,
surtout dans les pays industrialisés. Dans les milieux
d'accueil, il est important de rester attentif au dépistage
des enfants a risque, c'est-a-dire ceux qui ont au moins
un parent ou un membre de la fratrie atteint d'une ma-
ladie allergique.

Dans l'hygiene du milieu d'accueil, il est souhaitable d'évi-
ter 'exposition précoce a des taux élevés d'allergenes tels
que les acariens et leurs excréments, les poils d'animaux
domestiques, les moisissures...

MESURES A PRENDRE POUR DIMINUER LA
CONCENTRATION EN ALLERGENES :

1 LES ACARIENS'

Les acariens vivent dans les habitations situées a des
altitudes inférieures a 1500 metres. Leur présence ne
traduit pas un manque d’hygiene ou de propreté, ils ne
piquent pas et ne transmettent pas de maladie.

Ils proliferent dans les atmospheres chaudes et humides.
Le climat optimal pour la prolifération des acariens
est une température d'environ 25°C (17 a 32°C) ainsi
qu'une humidité de 75% (55 a 80%). Ils se nourrissent de
squames humaines et animales et de moisissures. Ils sont
particulierement abondants dans les pieces de literie :
matelas, coussins, couvertures, peluches mais aussi dans
les tapis, les moquettes et dans les fauteuils recouverts
de tissus. Ils sont munis de pattes ventouses a l'aide des-
quelles ils s'accrochent sur les tissus. La présence de
leurs excréments en suspension dans l'air permet leur
inhalation, ce qui peut déclencher des manifestations
chez les sujets allergiques.

La prévention consiste a empécher la multiplication
des acariens dans les différents locaux de vie du milieu
d'accueil.

Pour cela, il faut :

e Maintenir une température entre 20-22°C dans
l'espace d'activités et 18°C dans l'espace de som-
meil-repos, assurer une bonne ventilation qui réduira
'humidité et empéchera ainsi le développement des

N

acariens et des moisissures. L'emploi d’humidifica-
teurs électriques est déconseillé car il favorise le
développement des moisissures et des acariens.
La brochure « LAir de rien, Changeons d'air! » est un
bon outil a ce propos.

Proscrire les tapis et les couvertures en laine. Toutes
les matieres textiles doivent étre régulierement les-
sivées a 60°C. Pour la literie, les matelas doivent étre
entierement recouverts de plastique. Un matelas de
6 mois est déja largement colonisé par les acariens.
Il est recommandé de changer le matelas tous les
4 ans.

Le drap ainsi que le sac de couchage doivent étre
lavés a 60°C (une fois par semaine et en cas de souil-
lure). Aprés la sieste, le sac de couchage doit étre
entierement retourné sur le bord du lit pour laisser
échapper la chaleur et la transpiration. Par mesure
d’'hygiéne, les sacs de couchage appartiendront au
milieu d'accueil.

Eviter L'utilisation de produits acaricides qui sont
source de pollution intérieure (voir Chapitre 3 point
2.2).

Avoir un revétement de sol lisse et facilement lavable
(tapiflex, vinyle, linoléum, parquet, dallage...). Quant
au revétement mural, il est conseillé d'employer de
la peinture acrylique plutot que du papier peint.

Eliminer efficacement poussiéres et acariens en net-
toyant a l'eau les sols (y compris les plinthes) et les
surfaces et en utilisant des lavettes en microfibres.
Il existe par ailleurs des aspirateurs avec des filtres
HEPA qui filtrent les acariens.

Lutter contre les moisissures est aussi un moyen de
prévention contre les acariens, dont elles constituent
la nourriture.

Entretenir les jouets est également important. Les
peluches peuvent contenir jusqu'a 500 acariens/cm?.
Leur nombre doit étre limité. Il faut les proscrire du
lit des enfants allergiques. En général, il faut préférer
des jouets en toile qu'il faudra laver régulierement
a 60°C ou ceux en matiére plastique qui, enfermés
dans une taie d'oreiller, pourront subir régulierement
un programme court de lavage en machine. Pour les
jouets non lavables, un séjour de 24 heures dans un
congélateur a -18°C tue les acariens.

Surveiller et combattre le développement des blattes
(cafards) qui se cachent dans les gaines des vides
ordures, les fentes des murs, sous les papiers peints,
dans les réserves de nourriture... En effet, les blattes
jouent également un réle dans l'allergie a la pous-
siere.

Entretenir les bacs a sable (voir Chapitre 2 point 2.2).
Les acariens se déposent aussi dans le bac a sable.
Les enfants allergiques’ aux acariens peuvent étre in-

1. Fiche «Acariens» du coffret : L'air de rien, changeons d'air !
2. Référence au Chapitre 2 point 2.2 page 19
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commodés. Pour l'entretien du bac a sable, les rayons
UV désinfectent le sable la journée mais il faut veiller
a le recouvrir la nuit pour éviter que les animaux
(chiens et chats) ne déposent avec leurs excréments
des parasites comme le Toxocara ou autres germes.

e Observer les réactions de chaque enfant apres les
jeux a l'extérieur. Les enfants souffrant d'eczéma
voient souvent leurs lésions s'aggraver au contact
du sable ! Pour ces enfants, il vaut mieux éviter ce
type d'activité.

2 LES MOISISSURES

Les moisissures constituent une source allergénique im-
portante. Les plages de moisissures sont des micro-en-
vironnements favorables au développement d'autres
organismes tels que les acariens qui constituent des
allergénes puissants.

Pour prévenir leur développement, il s'agit avant tout de
maitriser le probleme d’humidité. En effet, elles croissent
rapidement dans les endroits humides et sombres aussi
bien a lintérieur qu'a Uextérieur. S'il s'agit d'infiltration
ou de phénomeéne d’humidité ascensionnelle, le recours
aux professionnels est nécessaire.

En ce qui concerne 'humidité de contact, il faut s'arran-
ger pour que les surfaces humidifiées soient imputres-
cibles, lisses, et faciles a nettoyer. Par exemple, la pose
d'une plaque (PVC, verre...) sur le mur qui est en contact
avec des linges mouillés (gants, essuies...) permet un
entretien plus aisé. Il est recommandé de favoriser un
séchage rapide des linges et des surfaces humides. En
cas de dégat des eaux, il est impérieux de procéder le
plus rapidement possible a 'asséchement de tout dégat
causé par l'eau avec, si nécessaire, le remplacement des
matériaux endommagés. Pour empécher les moisissures
de s'installer derriere les meubles et les objets, éviter
d'adosser ceux-ci contre les murs froids et aérer régu-
lierement les armoires.

Le mieux pour se débarrasser de la moisissure est de
favoriser au maximum l'aération du logement et de li-
miter les phénomeénes de condensation. Evitez les eaux
stagnantes, et veillez a une bonne ventilation.

3 ALLERGIES AUX POLLENS ET AUX GRA-
MINEES

Siun enfant est allergique aux pollens, il est préférable
gu'il ne sorte pas quand on coupe le gazon et il est
conseillé de fermer les fenétres. Aérez le milieu d'accueil
si nécessaire, tot le matin ou tard le soir. Evitez de sécher
le linge utilisé dans le milieu d’accueil a U'extérieur quand
les décharges polliniques sont élevées.

4 ALLERGIES ALIMENTAIRES

La prévalence estimée des allergies alimentaires varie
globalement entre 5 et 10% dans nos régions, avec une
tendance a 'augmentation. Elle est d’environ 7% aux
Etats-Unis, 6 a 8% en Belgique chez les enfants en age
préscolaire, 7,1% au Canada chez l'enfant, 6,6% chez
'adulte.

Si toutes les protéines alimentaires sont des allergenes
potentiels, les plus fréquents actuellement en Belgique
sont : les ceufs, l'arachide, le lait de vache, le poisson et
les oléagineux (noix, noisettes). L'allergéne alimentaire le
plus fréquent avant 6 mois est le lait de vache et entre 1
et 3 ans, l'ceuf. Avant 6 mois, un enfant sur 200 est aller-
gique aux ceufs et fera une réaction. C'est dans le groupe
d'age de 1 a 3 ans que l'on retrouve le plus d'allergies
alimentaires (37% des allergies alimentaires totales).

La fréquence de ces allergies (lait et ceufs) diminue for-
tement avec l'age contrairement a l'allergie a l'arachide
gui a tendance a persister dans le temps.

Les manifestations cliniques, dont certaines trés graves,
sont variables et atteignent les différents systemes : cu-
tané (eczéma, urticaire), digestifs (troubles du transit,
cassure de la courbe de poids), respiratoires (asthme),
ORL (cedeme laryngé et allant parfois jusqu’au choc ana-
phylactique qui représente 4% des allergies alimentaires).

Un des facteurs de risque est l'atopie familiale. En effet,
chez l'enfant de 1 an le risque est augmenté de 40% si
un membre de la famille proche (parents ou fratrie) est
allergique et de 60% si deux membres sont atteints, 80%
si les deux parents ont les mémes symptémes.

Les mesures a prendre pour diminuer le risque de voir
s'installer une allergie alimentaire sont :

e Favoriser la poursuite de ['allaitement maternel. Pour
les enfants a risque d'allergie (au moins un parent
ou un membre de la fratrie atteint) : encourager la
poursuite de l'allaitement maternel exclusif jusqu'a 6
mois et sa poursuite parallelement a la diversification.
Sil'allaitement maternel n'est pas possible, l'utilisa-
tion de laits hypoallergéniques pendant les premiers
6 mois est de plus en plus discutée selon les der-
nieres revues de la littérature ;

e Comme pour les autres enfants, la diversification ali-
mentaire des enfants a risque d'allergie ne débutera
pas avant l'age de 4 mois et sera progressive et indivi-
dualisée en fonction du développement psychomoteur
de l'enfant, de son intérét pour la nourriture solide, du
désir de la mere de poursuivre l'allaitement exclusif
jusqu'a 6 mois (situation idéale), de l'entrée éventuelle



en milieu d'accueil, des habitudes culturelles de la
famille... Cependant, la fenétre de tolérance entre 4
et 6 mois sera idéale pour favoriser une tolérance
future. Il n'y a plus lieu de retarder l'introduction
des aliments réputés allergisants comme ['ceuf, le
poisson, le kiwi, les préparations a base d'arachide...
Au contraire, leur introduction trop tardive semble
un facteur aggravant.

En cas d'apparition de signes évocateurs d'allergie, il
est important de réaliser un bilan complet pour éviter
les régimes d'exclusion non justifiés. En effet l'arrét
de l'ingestion d'un aliment toléré peut s'accompagner
d'une perte de tolérance a cet aliment.

Pour les cas avérés d'allergie, le régime d'éviction doit
faire l'objet d'une prescription précise et détaillée par
un médecin, tout en veillant a assurer une alimenta-
tion équilibrée. Si un régime sans lait de vache a été
prescrit, il faut non seulement éviter le lait mais aussi
les aliments qui en contiennent (biscuits, yoghourts,
fromages, patisseries...). Il en est de méme pour un ré-
gime sans ceufs (brochure « Chouette, on passe a table !

Alimentation adaptée en cas d’affection médicale »).

Il est cependant montré que certains aliments non
tolérés crus peuvent 'étre aprés cuisson et méme
permettre une évolution plus favorable de l'allergie
qu'une éviction trop rigoureuse.

Il est a noter que la plupart des allergies au lait et
aux ceufs diminuent fortement apres l'age de 2 ans.
Ainsi, 50% des allergies au lait disparaissent avant 1
an, 75% avant 3 ans et 90% a 6 ans. Pour les allergies
aux ceufs, 50% disparaissent avant 3 ans et 70% avant
5 ans. Les régimes d'éviction doivent donc étre revus
régulierement .

Pour tout enfant qui a eu des manifestations graves
de type urticaire important, angiocedeme, dyspnée la-
ryngée, voire choc, il est indispensable de rechercher
'aliment responsable. L'anaphylaxie a fait 'objet de
recommandations internationales. Elle ne se limite
pas au choc anaphylactique. Les réactions respira-
toires (cedéme de Quincke laryngé, asthme aigu) ne
sont pas si rares. L'association de symptémes tou-
chant deux organes ou plus constitue une réaction
systémique sérieuse a traiter en urgence. Il faudra
donc mettre en place pour l'enfant atteint un projet
d'accueil individualisé qui doit préciser les signes
d'alertes et prévoir, en collaboration avec le médecin
du milieu d'accueil et les parents, les attitudes a avoir
et les médicaments a utiliser en fonction des symp-
tomes observés (voir chapitre 5 et Annexe 13). Une
fiche de prise en charge spécifique pour ces enfants
est disponible sur Excellencis ONE pour les medécins
de creche ou auprés du Référent santé ONE pour les
structures n'ayant pas de médecin.

CHAPITRE
LES ALLERGIES

En cas d'urgence, l'utilisation d'adrénaline peut étre
nécessaire. L'adrénaline est le traitement de base des
réactions anaphylactiques, le seul ayant prouvé son
efficacité. Elle est actuellement prescrite sous forme
d'un stylo d'épinéphrine injectable a 0,175 mg (7,5 a
30 kg) ou 0,3 mg a partir de 30 kg. La prescription
sera faite, s'il y a lieu, par le médecin traitant l'aller-
gie de l'enfant et la formation du personnel assurée
par le médecin et le responsable du milieu d'accueil.
Ce stylo contenant une quantité d'adrénaline prédé-
finie permet a n'importe quelle personne de porter
secours a un enfant présentant une réaction allergique
grave. L'adrénaline sauve des vies®.

ALLERGIES AUX ANIMAUX

L'exposition précoce aux animaux domestiques tels
gue, chats ou chiens, a été associée a un role de
protection sur le développement des allergies dans
plusieurs études mais pas dans toutes, ainsi si les
parents n‘ont pas d'animaux de compagnie, il n'est
actuellement pas conseillé que l'enfant ait un contact
avec ces animaux dans le milieu d'accueil.

Les espéces qui engendrent le plus de sensibilisation
sont le cobaye (cochon d'inde), le chat, le chien et le
cheval. 37% des enfants sensibilisés sont allergiques
aux poils de chat et de chien.

Les manifestations allergiques surviennent dans un
délai variable apres le premier contact sensibilisant
(cobaye : quelques mois, chat: 2 a 4 ans).

Il convient donc de:

Dépister les enfants a risque d'allergie par 'anamnése
familiale et les antécédents personnels (dont 'atopie).

Déconseiller l'accueil de ces enfants a risque chez
une accueillante possédant un animal domestique
(si la famille ne posseéde pas ce type d'animal) ou
des animaux de basse-cour méme si les précautions
sont prises pour éviter le contact direct. En effet, les
épithélia allergisants peuvent se retrouver sur les
vétements, dans les moquettes...

La présence d'animaux domestiques doit étre signa-
lée aux parents lors de l'inscription.

EN CONCLUSION

Le role du milieu d'accueil est de mettre en place
les conditions protectrices (favoriser l'allaitement
prolongé, proposer une diversification alimentaire
douce, offrir un milieu sain...) et d'étre particulierement
attentif aux premiers signes de développement des
tableaux allergiques.

3. Flash Accueil n® 28 : « Que faire en cas de choc anaphylactique? »
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https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/chouette-on-passe-a-table.pdf#page=32
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Brochures/chouette-on-passe-a-table.pdf#page=32
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Numero/Flash-accueil-28.pdf#page=13




URGENCES ET
ACCIDENTS

1 COMMENT ETRE EFFICACE EN PRESENCE
D’UNE URGENCE? COMMENT S'Y PREPA-
RER?

Pour étre efficace en présence d'une urgence, il faut s'y
étre préparé. Il n'y a pas de place pour l'improvisation.

CETTE PREPARATION COMPREND PLUSIEURS ASPECTS:

e Une formation théorique et pratique. Cette formation
est souhaitable pour toute personne amenée a s'oc-
cuper d'enfants. Elle se fera sous la responsabilité
du médecin de la collectivité. Celui-ci pourra, si né-
cessaire, faire appel a des équipes hospitalieres ou
a la Croix Rouge (formations, prét de matériel). Il est
indispensable de prévoir des « recyclages » réguliers
(idéalement tous les deux ans).

e | 'objectif de ces formations est d'apprendre a recon-
naitre l'urgence (signes principaux de chacune des
situations d'urgence), connaitre les bonnes pratiques
en la matiere et s'entrainer a réagir en-dehors de la
situation de stress).

e Prévoir des dispositifs d'organisation et d'appels in-
ternes afin de pouvoir compter immédiatement sur
l'aide d'un autre adulte du milieu d'accueil ;

e Préparer des documents qui seront a la disposition
des personnes directement en contact avec les en-
fants:

- presdu téléphone, une liste reprenant les numé-
ros d'appel d'urgence: n® européen: 112 a partir
d'un téléphone fixe ou mobile, Centre Antipoisons
(070/245 245), médecin, ... ;

- dans les lieux de vie des enfants, une fiche mé-
dicale pour chaque enfant présentant un risque
particulier (convulsions, allergies graves,...), avec
un algorythme précis en cas de probleme, doit
étre établi par le médecin spécialiste en charge
de l'enfant en accord avec les parents et revu au
minimum a chaque examen de santé de l'enfant ;

- dans les lieux de vie des enfants, des fiches syn-
thétiques avec un algorythme précis pour les si-
tuations « d'urgence grave » les plus courantes
(cf. algorithme pédiatrique page 105).

Il est important de désigner quelqu’un qui sera chargé
de veiller a la disponibilité et a la mise a jour de ces
documents.

N

2 LA REANIMATION CARDIOPULMONAIRE
DE BASE : DES GESTES A CONNAITRE

SITUATIONS A RISQUE

La plupart du temps, chez l'enfant, l'arrét cardiaque est
secondaire a un arrét respiratoire. Le manque d'oxygene
qui résulte des problemes respiratoires peut entrainer
des lésions de plusieurs organes autres que le coeur. Le
pronostic des arréts cardio-respiratoires de l'enfant est
donc réservé ; il s'améliore un peu si des gestes efficaces
sont faits d'emblée. Par ailleurs, il importe de reconnaitre
les situations a risque afin d'éviter l'arrét cardiaque de
l'enfant.

LES PRINCIPALES SITUATIONS A RISQUE, D'ARRET CAR-
DIORESPIRATOIRE, SONT :

e Lestroubles de la conscience ou pertes de connais-
sance (traumatisme cranien, convulsions, ...).

e |esobstructions des voies respiratoires : inhalation
de corps étrangers .

e Lesinfections séveéres (infections respiratoires, mé-
ningites, chocs septiques, ...).

e Les traumatismes (craniens, thoraciques, abdomi-
naux, ...).

e Les intoxications dont celle au CO.

e Le choc anaphylactique.

e Lamort subite du nourrisson ou de l'enfant.
e [‘étouffement, la strangulation.

e Lanoyade.

L'enfant présentant une urgence vitale a souvent perdu
connaissance. Il peut cependant encore étre conscient
mais étre angoissé, paniqué, agité, et/ou stuporeux. Il peut
paraitre pale, gris ou bleu ; certains apparaissent encore
roses. La respiration peut étre haletante, irréguliére, ac-
compagnée de pauses. La rapidité de la prise en charge
est essentielle. La séquence de gestes a poser pour une
réanimation cardio-pulmonaire (RCP) efficace doit étre
entreprise sur les lieux mémes du probleme pour tenter
d'oxygéner le mieux possible les organes vitaux. Elle doit
étre réalisée directement par celui ou ceux qui sont les
premiers sur place. Aucun matériel n'est requis.
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CHAPITRE
URGENCES ET ACCIDENTS

2.1 EVALUATION

e S'assurer d'abord de la sécurité de la victime, du sau-
veteur et de l'entourage.

e Evaluer l'état de conscience en questionnant l'enfant,
en le stimulant légerement (sans le secouer) et en
faisant du bruit (comme frapper dans les mains) :

- si l'enfant répond (paroles ou mouvements) : le
laisser dans sa position (si absence de danger) et
'évaluer. Essayer de déterminer son probleme.
Chercher ensuite de l'aide, appeler le médecin,
ou, si nécessaire, les secours au 112. Réévaluer
régulierement son état de conscience ;

- sipasde réponse : point 2.2 ci-dessous.
2.2 APPEL A LAIDE

a.L'aide de proximité : la présence d'une autre personne
permettra de se répartir les taches : réanimer et appeler
puis accueillir et guider les services d'urgence.

b. Les secours d’'urgence : si la personne secourant l'en-
fant est seule, elle doit pratiquer la réanimation pendant
une minute avant d'appeler les secours d'urgence. Ces
recommandations se basent sur des temps moyens d'ar-
rivée des secours nettement plus longs que chez nous. Si
la situation parait d'emblée dramatique, si votre appel au
112 est bref, limité a l'essentiel, faire appel aux secours
avant d'entamer les manceuvres de réanimation permet
de se consacrer a celles-ci sans contrainte supplémen-
taire.

Je suis Mr-Mme Un-e Tel-le.

Je suis employé-e dans le milieu d’'accueil d’enfants *
situé n° * rue * dans la localité *a *
tel * ou tel * étage.

Je suis confronté-e a un enfant en grande détresse
cardio-respiratoire.

Terminer la conversation en posant la question
« Vous m’avez bien compris ? »

Ce n'est pas le moment de « palabrer » mais le sauveteur
doit attendre la confirmation de l'opérateur 112 avant de
raccrocher. Si une minute de réanimation précede l'appel
des secours un chronometre permet d'objectiver le temps
écoulé ou en l'absence, il convient de se limiter a quelques
insufflations (5) et compressions thoraciques (15).

2.3 POSITIONNER LENFANT

Coucher l'enfant a plat sur une surface dure. Stabiliser la
nuque dans l'axe du corps tant qu'un traumatisme cervical
n'est pas exclu (en cas de chute par exemple). Si l'enfant
doit étre déplacé (en raison de probléeme de sécurité ou
d'accés) mobiliser le corps de 'enfant sans laisser bal-
lotter la téte.

2.4 OUVRIR LES VOIES RESPIRATOIRES

Chez une victime inconsciente, les voies respiratoires
sont souvent obstruées par la langue. Elles peuvent étre
libérées en assurant une double manceuvre :

e Poser une main sur le front et basculer doucement
la téte en arriere.

e Relever le menton en placant l'extrémité de l'index
et du majeur de l'autre main sous le menton de la
victime.

En cas de traumatisme cranien, la téte doit rester dans
l'axe du corps, en position neutre, sans bascule de la téte.
Le menton doit toujours étre relevé.

Regarder a lintérieur de la bouche. Si un corps étran-
ger est visible, il faut essayer de le déloger a l'aide d'un
doigt, plié en crochet et recouvert éventuellement d'un
mouchoir. Cette manceuvre ne peut jamais étre faite a
l'aveugle et doit étre bréve.

2.5 EVALUATION DE LA RESPIRATION

Tout en maintenant les voies aériennes ouvertes, mettre
son oreille contre la bouche et le nez de l'enfant et contro-
ler sa respiration :

Voir — Ecouter — Sentir pendant 10 secondes

e Voir les mouvements de la cage thoracique et de
'abdomen.

e Ecouter le bruit de sa respiration.

e Sentir le souffle de l'enfant sur sa joue.

\ Voi R
Ecouter
8 ENTIR

ATTENTION
Si l'enfant respire a peine ou si les mouvements res-
piratoires sont peu fréquents et bruyants, ces mou-
vements ne sont pas considérés comme une respi-
ration normale et il faut commencer une ventilation
artificielle.




2.6 VENTILATION ARTIFICIELLE

Tout en maintenant les voies aériennes ouvertes, le sau-
veteur, apres avoir pris de l'air, réalise 5 insufflations par
lintermédiaire d'une des deux techniques suivantes :

e Bouche a bouche (la plus fréquente) : pincer les na-
rines en utilisant le pouce et l'index de la main posée
sur le front ; poser les levres autour de la bouche de
'enfant, en assurant une bonne étanchéité ; insuffler;

e Bouche a bouche-nez (essentiellement pour des petits
bébés) : poser les levres autour de la bouche et du
nez du bébé, en assurant une bonne étanchéité et
insuffler de l'air.

POUR QUE LES INSUFFLATIONS SOIENT EFFICACES,
LES CONDITIONS SUIVANTES SONT NECESSAIRES :

e chaque insufflation dure 1 seconde ;

e chaque insufflation doit étre suffisante pour entrainer
le soulévement du thorax, comme lors d'une respi-
ration normale ;

e entre chaque insufflation, le secouriste s'écarte de la
bouche de l'enfant, permet au thorax de s'affaisser et
reprend sa respiration ;

e silapremiere insufflation n'est pas efficace, vérifier
que les manceuvres de bascule de la téte et releve
du menton sont adéquates et/ou que la bouche n'est
pas obstruée par un corps étranger (voir point 2.4.).

2.7 RECHERCHE DES SIGNES DE VIE

RECHERCHER LA PRESENCE DE SIGNES DE VIE PEN-
DANT 10 SECONDES :

e voir, écouter, sentir la respiration normale ;
e vérifier la présence de mouvements de l'enfant ;
e vérifier la présence de toux lors de la stimulation ;

- sil'enfant ne semble donner aucun signe de vie,
ou si l'on hésite, commencer les compressions
thoraciques (point 2.8.).

2.8 COMPRESSIONS THORACIQUES

Les compressions thoraciques doivent étre pratiquées
chez un enfant couché sur une surface dure et dont on
a découvert le thorax. Elles sont réalisées sur la moitié
inférieure du sternum, un travers de doigt au-dessus de
l'appendice xiphoide qui aura été préalablement repérée.

La position des doigts ou des mains varie selon 'age de
lenfant:

e Enfant de moins de 1 an (nourrisson) :

- placer l'index et le majeur ou le majeur et 'annu-
laire d'une main verticalement sur la moitié infé-
rieure du sternum et commencer les compres-
sions thoraciques ; permettre a la cage thoracique
de revenir dans sa position de base entre chaque

CHAPITRE
URGENCES ET ACCIDENTS

compression tout en maintenant la position des
doigts. L'autre main tient la téte de maniere a
maintenir les voies aériennes ouvertes ;

- quand 2 sauveteurs sont présents, le sauveteur
qui assure les compressions thoraciques peut
encercler le thorax du nourrisson de ses mains
de maniere telle que, tout en n'écrasant pas le
thorax, ses pouces se rejoignent sur la moitié
inférieure du sternum ; ses pouces sont soit cote
a cote, soit l'un sur 'autre comme chez un nour-
risson. Les autres doigts supportent le dos de
l'enfant. Si le sauveteur ne peut encercler com-
pletement le thorax, il doit utiliser la premiére
technique décrite.
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Enfant de plusde 1 an:

- poser le talon de la main sur la moitié inférieure
du thorax, en relevant les doigts de maniéere telle
gu'aucune compression n'est réalisée en dehors
du sternum ; se placer avec les épaules a la ver-
ticale du thorax de l'enfant ; tendre les coudes ;
utiliser le poids du corps pour déprimer le thorax
d'un tiers de sa hauteur ; relacher la pression
sans que le talon de la main ne quitte la paroi
thoracique ;

D) R
() Toser \e talon de (& main

- chez les grands enfants ou pour les sauveteurs
de petite taille, il peut étre plus facile d'utiliser
les deux mains. Le talon de la deuxiéme main
recouvre le dos de la premiére, les doigts étant
entrelacés. Aucune pression n'est exercée sur
les cotes.

La profondeur des compressions doit étre égale a un tiers
de la hauteur du thorax, avec un temps de compression
égal au temps de relaxation. Leur fréquence doit étre de
100/minute. Le sauveteur compte a voix haute « et un et
deux et trois ... » afin de maintenir une fréquence de 100/
minute et un rythme régulier mais aussi afin d'informer
tout autre sauveteur de sa séquence.

Si le sauveteur est seul, il part appeler a 'aide aprés 1
minute de réanimation. Quand il revient, il recommence
immédiatement les cycles 15/2.

Si deux sauveteurs sont présents, ils continuent la réani-
mation cardio-pulmonaire avec des cycles de compres-
sions / ventilations de 15/2.

Le rapport des compressions / ventilations utilisé chez
l'enfant est de 15/2. Pour des raisons de facilité, un
sauveteur isolé peut suivre un rapport de 30/2, comme
chez l'adulte. Le-s sauveteur-s réalise-nt ainsi 15 com-
pressions thoraciques puis 2 ventilations artificielles.
Il's répéte-nt le cycle pendant 1 minute (soit généra-
lement 2 cycles de 15/2). La présence de signes de
vie est alors recherchée (respiration normale ? toux ?
mouvements ?).

2.9 POURSUITE DE LINTERVENTION

Siaucun signe de vie n'apparait apres 1 minute de réa-
nimation (5 insufflations 15 compressions) et si ce n'est
fait, c’est le moment d'appeler les secours (112).

En étant précis et rapide.

Les renseignements a donner peuvent étre affichés pres
du téléphone!

e Lorsqu'unenfantinconscient ou en détresse est laissé
seul, il faut privilégier la PLS. Sauf si l'enfant a moins
d'unanous'ily a suspicion d'un traumatisme cranien.

e Lorsqu'un enfant est petit et peut étre pris dans les
bras, un sauveteur seul peut 'emmener avec lui s'il
est capable de poursuivre les compressions thora-
cigues en ayant l'enfant dans les bras et si 'enfant
n'est pas victime d'un accident.

Une victime d’accident traumatique ne peut en effet étre
déplacée que si elle est en insécurité la ou elle se trouve.

2.10 POURSUITE DE LA REANIMATION

La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de l'enfant
est poursuivie jusqu'a la réapparition de signes de vie,
'épuisement du sauveteur ou l'arrivée des secours.
(2 insufflations / 15 compressions).
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2.11 ALGORITHME DE LA REANIMATION PEDIATRIQUE DE BASE!'

EN SECURITE ? APPELER AU SECOURS

DEUXIEME SAUVETEUR
AREACTIF ? « APPELER LE 112/ EQUIPE ALS* (fonction haut-parleur)™*

» Ramener et appliquer le DEA** (si accessible)
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Quvrir les voies aériennes

Respiration absente ou

* si compétent, utiliser la ventilation masque et ballon
anormale

(a 2 personnes) avec oxygéne

« Siincapable de ventiler, effectuer des compressions
continues; ajouter des insufflations dés que possible

5 INSUFFLATIONS

SAUF SIGNES DE VIE CLAIRS
SAUVETEUR SEUL

« APPELER LE 112/EQUIPE ALS* (fonction haut-parleur)**

* Ramener et appliquer le DEA*** en cas de collapsus

15 COMPRESSIONS THORACIQUES brutal devant témoin (si accessible)

2 INSUFFLATIONS
POURSUIVRE EN ALTERNANT

15 COMPRESSIONS : 2 INSUFFLATIONS

* Equipe ALS = Equipe de réanimation médicalisée

** Activer le téléphone en mode haut-parleur afin que le 1°" sauveteur puisse entendre les instructions de I'équipe médicale tandis qu'il
pratique la RCP

*** DEA = Défibrillateur Externe Automatisé

—

. European Resuscitation Council — guidelines 2021 - Directives 2021 du Conseil Européen de Réanimation.
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URGENCES ET ACCIDENTS

3 CONDUITE A TENIR DANS DIVERSES
SITUATIONS

3.1 MORT SUBITE DU NOURRISSON
3.1.1 INTRODUCTION

Le risque de mort subite du nourrisson (MSN) au cours
du sommeil (mort au berceau) est de 0,5 cas pour 1000
naissances. La MSN touche les enfants de moins d'un
an, le risque maximal se situant entre 2 et 6 mois. Dans
l'état actuel des connaissances, il convient d'en référer
a un meédecin compétent qui décidera d'éventuels exa-
mens complémentaires lorsque ['un de ces symptoémes
est présent :

e fatigue anormale ou malaise lors de l'alimentation ;
e spasme du sanglot;

e bruit respiratoire, ronflement pendant le sommeil ;

e ¢épisodes de transpiration profuse pendant le sommeil ;
e paleur ou cyanose pendant le sommeil.

Ces signes ne sont pas spécifiques, mais constituent des
facteurs de risque de malaise grave ou de mort subite
pendant le sommeil.

Certains facteurs de risque particuliers (prématurité ou
dysmaturité importantes, antécédents de malaise grave,
pathologies neuro-musculaires, anomalies ORL...) justi-
fient une surveillance par moniteur cardio-respiratoire.

Vis-a-vis de tous les bébés (pour un sommeil « sécure »)

L'emmaillotage et l'inclinaison du lit ne répondent pas a
ces recommandations ; il s'agit éventuellement d'indica-
tions particulieres a discuter au cas par cas.

Plusieurs recherches dans le monde ont montré que
le risque de mort subite du nourrisson augmente trés
nettement quand l'enfant fréquente un milieu d'accueil
(particulierement au début).

Il est des lors conseillé de :

e pratiquer des durées d'accueil tres progressives
et avant 'accueil de familiariser pendant un temps
suffisant le bébé au nouvel environnement et aux
nouvelles personnes ;

e bien connaitre les enfants et respecter leur rythme
veille-sommeil ;

e limiter le nombre d'adultes différents s'occupant
des bébés et confier chaque bébé a la vigilance d'un
adulte référent ;

e bénéficier d'espace, de lumiére pour exercer une sur-
veillance accrue pendant la sieste (visuelle et tactile),
surtout dans les cas ou un état inhabituel est signalé
le matin par les parents.

Vis-a-vis des bébés monitorisés

e Position dorsale sur un matelas ferme, sans oreiller.

e Eviction du tabac dans l'environnement (tant postnatal
que prénatal).

e Eviter de chauffer les piéces ouU les enfants dorment
a plus de 18°C, l'usage d'un ventilateur peut étre utile.

e Aérer quotidiennement.

e Utiliser un sac de couchage a bretelles (turbulette)
avec des vétements adaptés a la température am-
biante.

e Avoir une literie adaptée (voir les normes) et en bon
état (idéalement un nouveau matelas par nouvel en-
fant).

e Utiliser le cas échéant une sucette a 'endormisse-
ment.

e Dégager si nécessaire le nez a 'endormissement.

e Favoriser l'allaitement maternel, respecter le calen-
drier vaccinal, protéger des infections.

o  Eviter tout ce qui pourrait asphyxier ou étrangler l'en-
fant (chaines, cordons, parures, peluches, présence
d'animaux domestiques...).

Il convient de familiariser le personnel au fonctionnement
de l'appareil et de lui apprendre a avoir les réactions
adéquates en cas d'alarmes.

3.2 DETRESSE RESPIRATOIRE

Un enfant peut présenter une détresse respiratoire dans
des circonstances trés diverses. L'enfant est plus fragile
gue l'adulte sur le plan respiratoire et peut se déstabiliser
plus rapidement que lui. Un enfant peut respirer diffici-
lement si, par exemple, il a avalé de travers (inhalé) un
objet, un aliment ou des vomissements. Il peut suffoquer
s'il a enfoncé sa téte dans la literie, s'il a entouré sa téte
d'un sac plastique ou s'il s'est étranglé (attention aux
embrasses de rideaux, aux colliers, aux chaines, aux fixa-
tions dans les lits, ...). Beaucoup de ces accidents peuvent
étre évités par des précautions élémentaires. D'autres
maladies sont responsables de détresse respiratoire ;
l'asthme, les bronchiolites et les pneumonies sont des
exemples fréquents.

QUELQUES CAS PARTICULIERS DE DETRESSE RESPI-
RATOIRE

3.2.1 LARYNGITE SEVERE

Une laryngite se traduit chez l'enfant par de la fievre, une
toux rauque et seche, une voix enrouée ou éteinte. Lorsque
linflammation de la paroi laryngée devient importante,
'enfant commence a faire des efforts pour respirer ; il
va présenter, a chaque inspiration, un bruit ainsi qu'un
creusement a la jonction du cou et du thorax. Souvent il
préférera alors se tenir assis, a moins qu'il ne soit trop
petit pour le faire. Ses activités vont se réduire au fur et
a mesure que l'obstruction de son larynx devient impor-



tante ; son regard peut devenir inquiet. Les enfants de
moins de 3 ans constituent le groupe a risque de détresse
respiratoire sévere en cas de laryngite.

D'autres maladies peuvent se présenter de la méme ma-
niere. La prise en charge est la méme.

CONDUITE A TENIR

e Calmer l'enfant, le laisser dans la position qu'il adopte
spontanément (souvent assis ou sur le ventre), le
prendre éventuellement sur ses genoux si cela le
rassure.

e Ne jamais regarder dans la gorge d'un enfant qui
respire difficilement et qui présente de la fievre.

e Appeler d'urgence les secours médicalisés qui admi-
nistreront un traitement par aérosol, par voie orale
ou, dans les cas trés séveres, par injection. Une hos-
pitalisation sera souvent requise.

3.2.2 CORPS ETRANGERS ASPHYXIANTS? :

Plus de 9 déces sur 10, attribuables a l'inhalation d'un
corps étranger, se produisent chez les enfants de moins
de 5 ans, avec, parmi ceux-ci, une majorité d’enfants de
moins d'un an.

L'étouffement par corps étranger est souvent typique :
brutalement, l'enfant, qui était en parfaite santé, fait un
accident dramatique : il devient tout bleu, se débat furieu-
sement, essaie de respirer sans y arriver et en général
se met a tousser violemment. Malheureusement, ces
symptdmes initiaux se produisent souvent sans témoin.
Un épisode brutal de détresse respiratoire chez un enfant
bien portant doit donc toujours y faire songer, surtout
si cet enfant était en train de manger ou de jouer avec
des petits objets. Il faut également y penser si les voies
aériennes d'un enfant en arrét respiratoire restent obs-
truées malgré les manceuvres adéquates d'ouverture
de celles-ci.

CONDUITE A TENIR

e Si l'enfant tousse de maniere efficace, aucune
manceuvre externe n'est nécessaire. Il faut encou-
rager l'enfant a tousser et continuer a le surveiller.

e Sjlatoux est ou devient inefficace, il faut immédiate-
ment appeler a 'aide et évaluer ['état de conscience
de l'enfant :

- Sil'enfant est toujours conscient :

® Administrer 5 tapes dans le dos, entre les 2
omoplates:

« Le nourrisson est pris sur les genoux du
sauveteur qui s'est préalablement assis ou
agenouillé ; lenfant est placé sur le ventre,
la téte en bas. Sa téte est maintenue par la
main qui ne réalise pas les compressions,
les doigts soutenant les angles de la ma-
choire sans comprimer le cou (figure 1)

CHAPITRE
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Figure 1

 Le petit enfant est aussi placé sur les ge-
noux, comme le nourrisson.

« L'enfant est invité a se pencher en avant,
tout en restant debout (figure 3).

Si le corps étranger n'est toujours pas expul-
sé, administrer 5 compressions thoraciques
chez le nourrisson ou 5 compressions abdo-
minales chez l'enfant (> 1 an) :

* Le nourrisson, toujours sur les genoux, est
tourné sur le dos, en veillant a maintenir
sa téte lors de ce mouvement puis a gar-
der les voies aériennes ouvertes : le bras
libre du sauveteur se place le long du dos
de l'enfant et sa main encercle l'occiput
(figure 2); les 5 compressions sont don-
nées sur la moitié inférieure du sternum,
1 cm au-dessus de l'appendice xiphoide.
Ces compressions doivent étre énergiques.

Figure 2

2. Flash Accueil N° 40 : « Les détresses respiratoires»
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e pour un enfant, le sauveteur se met der-
riere lui, encercle son thorax en passant
sous ses bras et place un poing entre l'ap-
pendice xiphoide et 'ombilic (région de
l'estomac). L'autre main ayant recouvert
la premiére, le sauveteur réalise un mouve-
ment allant de dehors en dedans et de bas
en haut; (figure 4 : manceuvre de Heimlich).

Figure 4

® Réévaluer l'état de l'enfant apres ces 5
compressions. Si le corps étranger n'a pas
été expulsé et que la victime est toujours
consciente, les mémes gestes doivent étre
répétés avec la méme séquence.

- Silenfant estinconscient :

® veiller ace que quelqu'un appelle les secours
d'urgence ;

® commencer les manceuvres de réanimation
cardio-pulmonaire (RCP) en ouvrant d’abord
les voies aériennes (voir point 2) ;

® rappel:un corps étranger ne peut étre enlevé
avec un doigt, plié en crochet, que s'il est vu;
ce geste doit étre bref;

® lorsque, aprés 15 compressions thoraciques,
les voies aériennes sont ouvertes pour ad-
ministrer les insufflations, regarder dans la
bouche si le corps étranger n'est pas apparu;

® continuer la RCP tant que l'enfant est in-
conscient et ne respire pas.

Tout enfant ayant inhalé un corps étranger doit étre vu
par un médecin, méme s'il a récupéré.
Ses parents doivent étre avertis.

PREVENTION

Proscrire les objets ou aliments solides de petite taille
(ex : cacahuetes) en présence d'enfants.

Choisir des jouets adaptés a l'age de l'enfant.

3.2.3 NOYADE

Un enfant en bas age peut se noyer dans un seau d'eau
ou dans une baignoire remplie de quelques centimetres
seulement. Les barriéres autour de points d'eau consti-
tuent souvent de fausses sécurités.

CONDUITE A TENIR

e (Controler la respiration, la coloration, l'état de
conscience.

e Sinécessaire entamer la RCP.

e Penser aimmobiliser la colonne vertébrale en cas de
doute par rapport a un traumatisme avant ou pendant
la chute dans l'eau.

e Quoigu'il en soit, consulter un médecin.

PREVENTION

e Barriere de plus de 120 cm autour des points d'eau.

e Aucun enfant de moins de 4 ans ou épileptique connu
seul dans son bain.

e Aucun enfant de moins de 12 ans seul dans une pis-
cine.

3.3 SAIGNEMENT NASAL

Un saignement nasal peut étre parfois spontané ou as-
socié a une irritation des muqueuses.

CONDUITE A TENIR

e Enfiler des gants jetables (ou utiliser une alternative
pour ne pas étre en contact direct avec le sang.

e Faire asseoir (ou redresser) l'enfant et repérer l'ori-
gine du saignement.

e Lui conseiller de pencher la téte vers l'avant. Com-
primer la narine qui saigne durant 10 minutes puis
vérifier si le saignement s'est arrété. Ne pas intro-
duire de tampon dans la narine.

3.4 SIGNES EVOCATEURS D'UNE MENINGITE

La méningite, surtout celle due au méningocoque, se ma-
nifeste brusquement par les symptomes suivants, qui ne
sont pas forcément tous présents d'emblée :

o fievre;
® nausées ou vomissements ;
e maux de téte importants, gémissements ;

e raideur de nuque : l'enfant se tient en chien de fusil
(position antalgique) et se plaint lorsqu’on le mobilise ;

e modification du comportement : somnolence, refus
alimentaire, altération de la conscience, coma ;

e douleurs musculaires ou a la marche ;
e détérioration de 'état général, teint gris ;

e convulsions;



e fontanelle bombante (s'il s'agit d'un nourrisson) ;

e éruption caractéristique de pétéchies, d'une teinte
rouge violacé, surtout aux extrémités et sur le thorax,
se multipliant assez rapidement et ne disparaissant
pas a la pression.

Plus l'enfant est petit (nourrisson), moins les signes se-
ront spécifiques : altération inexpliquée de l'état général,
irritabilité, fievre ou au contraire hypothermie.

L'infection peut progresser trés rapidement et la mort
survenir dans les 12 a 24 heures suivant le premier symp-
tome. L'évolution dépendra de la précocité du diagnostic
et de la prise en charge en milieu hospitalier.

Face a ces signes, il faut prendre les dispositions né-
cessaires pour que l'enfant soit vu par un médecin dans
les plus brefs délais, voire amené directement dans un
service d'urgences.

Les parents de l'enfant seront immédiatement informés
de la situation.

Si certains signes seulement sont présents (fievre, vo-
missements,...) et ne s'accompagnent pas d'une altération
marquée de 'état général ou de somnolence, on informera
les parents et on s'assurera qu'ils puissent venir cher-
cher l'enfant sans délai et aller consulter rapidement un
meédecin. Dans le cas contraire, c'est au milieu d'accueil
gu'il revient de prendre les mesures nécessaires pour
qgue l'enfant soit examiné sans tarder.

3.5 CONVULSIONS
INCIDENCE

Les convulsions surviennent le plus souvent dans un
contexte de température élevée, lié a une affection bé-
nigne la plupart du temps mais pouvant étre sévéere (ra-
rement).

Environ 2% des enfants agés de 6 mois a 5 ans présentent
un épisode de convulsions fébriles surtout s'il y a éléva-
tion brutale de la température corporelle. Une histoire
familiale est souvent retrouvée.

DIAGNOSTIC
La convulsion se reconnait par:
e une perte de connaissance avec chute potentielle ;

e lenraidissement du corps (visible surtout au niveau
de la bouche et des membres) ;

e des mouvements saccadés des membres, du visage,
du tronc;

e l'enfant présente souvent également une cyanose
(levres bleutées), un encombrement respiratoire, une
hypersalivation.

La plupart des convulsions sont bréves (quelques mi-
nutes). Il faut savoir qu'un épisode convulsif qui dure plus
de 15 minutes peut entrainer des lésions du cerveau.
L'administration d'un médicament se justifie donc dans
le milieu d'accueil en cas de convulsion-s de longue durée

CHAPITRE
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(=5 minutes) et sur avis médical.

Les épisodes de convulsions sont le plus souvent suivis
d'une période de somnolence postcritique au cours de
laguelle l'état de conscience de l'enfant reste altéré.

PREVENTION

Au cours d'un épisode fébrile, surveillance attentive de la
température et administration de paracétamol par voie
orale.

CONDUITE A TENIR DEVANT UNE CONVULSION

Les convulsions impressionnent toujours. Lorsqu’elles se
produisent, l'enfant ne contrdle pas ses gestes : il peut
se blesser ; il peut aussi avaler de travers et s'étouffer.

e Coucher l'enfant de plus d'un an en position latérale
de sécurité, si possible sur une couverture ou un vé-
tement pour amortir les chocs.

e FEcarter de lui les objets susceptibles de le blesser.

e S'assurer de la perméabilité des voies aériennes et
de la respiration (téte sur le c6té). Ne rien mettre dans
la bouche de 'enfant (essuie, objet,...).

e Apprécier la température de 'enfant et le dévétir.

e Apprécier, si possible, la facon dont 'épisode de
convulsions se déroule et sa durée.

e Sil'épisode convulsif cede rapidement (2 a 3 minutes),
spontanément ou suite a un traitement prescrit (pres-
cription de benzodiazépines lors d'une récidive) il
faut prévenir le médecin traitant, le pédiatre, ou le
meédecin du milieu d'accueil qui jugera des mesures
a prendre. Lors d'un premier épisode, une prise en
charge hospitaliere est le plus souvent indiquée.

e Un épisode convulsif qui dure plus de 3 a 5" devient
une urgence qui justifie 'administration de médica-
ments (tels les benzodiazépines) et/ou l'intervention
des services d'urgence.

e Ne pas administrer un suppositoire antipyrétique
avant l'arrét des convulsions (l'excipient gras conte-
nu dans le suppositoire peut ralentir ['absorption du
meédicament anti-épileptique que le médecin voudra
donner).
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Toute convulsion doit conduire a 'appel d'un médecin,
voire d'une ambulance, selon la durée de la crise, la
réponse au traitement et les circonstances.

3.6 REACTIONS ALLERGIQUES

Des réactions allergiques peuvent se produire apres une
ingestion, un contact cutané ou une inhalation d'allergene,
voire a une injection intradermique (pigtres d’hyménop-
téres : guépes, abeilles...).

Il faut y penser lorsque apparaissent, dans les 30 minutes
apres l'exposition au produit allergisant, des signes ou
symptomes tels qu'une éruption urticarienne, un gon-
flement plus ou moins étendu (cedéme du visage ou du
cou), des vomissements, des diarrhées, des difficultés
respiratoires ou un état de choc (anaphylactique).

Tres souvent, l'enfant aura un passé allergique (eczéma,
asthme, allergie aux protéines du lait, réaction a un an-
tibiotique...).

En l'absence d'allergie, une piglre d'insecte sera immé-
diatement suivie d'une sensation de brilure puis d'un
gonflement et de démangeaisons qui disparaissent assez
rapidement.

CONDUITE A TENIR

e Evaluer limportance des symptomes et leur évolution :
si nécessaire appeler d'urgence le médecin qui fera
une injection d'adrénaline ou de corticoides.

e En cas de détresse respiratoire, laisser 'enfant en
position assise et appeler le 112.

e Encasde perte de connaissance, commencer la RCP.
e Encequiconcerne les piglres :

- enlever le dard (abeille) afin de limiter l'injection
de venin ;

- savonner et désinfecter localement : appliquer du
froid (glace ou glagcons recouverts, compresses
d'eau glacée).

3.7 ACCIDENTS
3.7.1 ABSORPTION DE PRODUITS TOXIQUES

La prévention est capitale : le rangement hors de portée
des enfants de tous les produits ménagers et médica-
ments. Une attention toute particuliere est indispensable
au moment ou l'on utilise des produits caustiques (dé-
bouche évier, antirouille, antigel, white spirit, poudre pour
lave-vaisselle,...) ou des produits de jardinage.

Les plantes d'appartement ou de jardin attirent souvent
les enfants qui les sucent ou les machonnent (<1 an) ou
en avalent les baies (1 a 4 ans).

Les Philodendrons, Dieffenbachia, Ficus, Poinsettia, Houx,
Gui, Pommier d'amour sont a mettre hors de portée des
enfants (irritations des muqueuses, troubles digestifs,
cedéme pharyngé, ...). Méme l'eau d'un vase peut étre

toxique (Muguet). Dans le jardin, de nombreuses especes
contiennent des fleurs ou fruits toxiques (Digitale, If, Cy-
tise, ...).

CONDUITE A TENIR

Aprés avoir examiné tres rapidement l'enfant, téléphoner
au Centre Antipoison 070/245245 qui vous renseignera
sur la conduite a tenir.

3.7.2 PLAIES ET MORSURES

Bien inspecter et désinfecter les plaies, évaluer la né-
cessité d'une suture. Si la plaie dépasse 1 cm de long
et/ou reste béante et/ou saigne plus de 5 minutes, elle
nécessitera une fermeture (suture, stéristrips ou colle
spéciale par un médecin). Appeler les parents.

En cas de plaie due a une morsure d'enfant, penser a ap-
pliquer des compresses froides avant de désinfecter, pour
réduire la tuméfaction. S'il y a un bris cutané, le virus de
['hépatite B peut étre transmis lorsque l'un des enfants est
infecté. La transmission du virus de limmunodéficience
humaine par morsure n'a jamais été démontrée.

Ne jamais Oter un corps étranger de grande taille (plaie
pénétrante) : il doit étre retiré par un médecin. En ce qui
concerne les pincements de doigts, il faut savoir que
'hématome se trouvant sous un ongle peut recouvrir une
fracture ouverte avec risque d'infection sévere.

CONDUITE A TENIR

Toucher la plaie le moins possible a mains nues, embal-
ler dans des compresses stériles (y compris s'ily a un
lambeau partiellement détaché), donner du paracétamol
comme antidouleur. En cas de section complete, le frag-
ment doit étre emballé dans des compresses stériles et
mis dans un sachet en plastique. Ce sachet doit étre placé
dans un récipient rempli d'eau fraiche et de glace (sans
étre a son contact direct). Conduire 'enfant en milieu
hospitalier le plus vite possible.

Pour les plaies de la face, certaines peuvent comporter
des risques sérieux notamment lorsqu’il y a pénétra-
tion de l'objet dans la bouche, le nez ou au pourtour des
yeux. Dans de telles situations, l'enfant doit étre vu dans
['heure par un médecin voire étre conduit immédiatement
a I'hopital.

Pour les blessures aux yeux : en cas de projection d'une
substance quelconque, rincer doucement avec de l'eau
pendant au moins 15 minutes. Appeler le centre Anti-poi-
son. Tout ceil douloureux ou blessé doit étre vu par un
médecin : ne pas frotter un ceil blessé ni essayer d'oter
un corps étranger incrusté dans l'ceil.

En ce qui concerne les morsures d'animaux, la préven-
tion est capitale : c’'est pourquoi il faut éviter tout contact
entre les animaux susceptibles de mordre (et de griffer)
et les enfants accueillis. Car, méme si les interactions
positives entre l'enfant et 'animal débutent t6t dans la
vie de l'enfant, elles nécessitent un apprentissage, une
surveillance constante, une connaissance familiere et
réciproque de longue durée ainsi qu'une compétence



psychomotrice suffisante de l'enfant, conditions difficiles
a respecter dans un milieu d'accueil.

Les morsures d'enfants en bas age sont graves car dans
2/3 des cas, elles se situent au visage et provoquent un
préjudice esthétique important. La gravité de la blessure
est directement proportionnelle a la différence de taille
et de poids entre le chien et l'enfant.

En cas de morsure, arréter le saignement par une com-
pression locale et conduire 'enfant en milieu hospitalier
(emporter les renseignements concernant son état de
vaccination). Dans tous les cas, méme si la plaie est mi-
nime, l'enfant sera vu par un médecin (risque infectieux
élevé).

3.7.3 BRULURES

Il peut s'agir de :

e brllure des muqueuses buccale et oesophagienne :
par ingestion d'un liquide bouillant (attention au four
a micro-ondes pour réchauffer les biberons!) ou par
absorption de produits caustiques (voir plus haut). Au
cas ou 'examen clinigue montre une bralure de la
langue et du pharynx ou s'il apparait des difficultés
d'alimentation (dysphagie), une oesophagoscopie peut
devoir étre réalisée de maniere précoce ;

e brllure cutanée : par aspersion de liquide bouillant
ou immersion dans un bain trop chaud. Les consé-
quences générales sont d'autant plus graves que la
brilure est étendue (pourcentage critique : 5% de
la surface corporelle; pour rappel, la paume de la
main représente 1% de la surface corporelle). Le de-
gré (présence de cloques, aspect sec, parcheming,
noir ou blanc) et la localisation (yeux, visage, mains
et périnée surtout) sont aussi des facteurs qui vont
influencer la nécessité d'hospitaliser. Appeler les pa-
rents et consulter un médecin si lésion plus étendue
ou plus profonde.

CONDUITE A TENIR

e Rincer al'eau fraiche (15°C) pendant 15 minutes et a
une distance de 15 cm (regle des 3x15) : dilution de
'agent causal et atténuation de la douleur.

e Appliguer un pansement hydro-colloidal ou, a défaut,
des compresses de gaze stérile (de préférence avec
une face externe plastifiée), envelopper dans un linge
propre s'il s'agit d'une brllure étendue. Dans le doute,
demander un avis médical avant toute application.
Sila brllure est plus grave ou plus étendue (ou mal
située), hospitaliser 'enfant.

CAS PARTICULIER : LELECTROCUTION

L'électrocution peut entrainer des brllures parfois tres
séveres, surtout au niveau buccal. Elle peut également
provoquer un arrét cardiorespiratoire (voir point 2réa-
nimation cardio-pulmonaire). Avant de porter secours, il
convient de couper le courant lorsque 'enfant est encore
en contact avec le conducteur et appeler le 112.

CHAPITRE
URGENCES ET ACCIDENTS

3.7.4 CHUTES

La plupart des chutes sont heureusement sans consé-
quences. Certaines d'entre elles peuvent cependant en-
trainer des lésions, parfois sévéres. Une surveillance
s'impose donc chaque fois.

QUAND APPELER UN MEDECIN

e Choc important sur la téte.
e Enfant de moinsde 1 an.

e Perte de connaissance (méme breve) ; troubles de la
conscience ou du comportement secondaires.

e Convulsions ; mouvements anormaux et/ou asymé-
triques ; troubles de la marche.

e (Céphalées.

e Raideur de nuque, douleur au ventre, a un membre,
en respirant...

e Vomissements, surtout plusieurs heures apreés.
e Encasde doute.

CONDUITE A TENIR

e L'enfant est mis en position allongée, la téte bien
droite, dans l'axe du tronc. S'il faut absolument le
déplacer, quelgu'un tire doucement sur la téte et la
maintient dans l'axe pendant que plusieurs personnes
le soulévent en bloc en placant leurs mains sous l'en-
semble du corps.

e Sjilenfant estinconscient et ne respire pas normale-
ment, débuter la réanimation cardiopulmonaire sans
perdre de temps.

e  Comprimer toute plaie qui saigne, sans faire de garrot ;
faire ensuite un pansement en ayant désinfecté la
zone (se protéger du contact avec le sang et jeter
dans un sac plastique tout ce qui est souillé).

e Eviter la mobilisation d'un membre douloureux. S'il
n'y a pas de plaie associée, appliquer de la glace ou
un cold pack enveloppé dans un linge pendant 20
minutes maximum. S'il y a une plaie, la couvrir avec
un bandage propre et poser une attelle (matériel ri-
gide). Si le pied ou la main est froid ou décoloré (pale
ou bleu), appeler le 112.

3.8 LA MALTRAITANCE

Par rapport au Guide de Médecine préventive du nour-
risson et du jeune enfant, il convient d'ajouter l'un ou
'autre élément.

Comme le médecin et le Pep’s associés au milieu d'ac-
cueil, le personnel de celui-ci a un acces privilégié au
corps de l'enfant et peut l'observer, seul et en interac-
tion, pendant des périodes prolongées. Ce personnel a
de nombreuses possibilités de détection ou de suspicion
d'une maltraitance.

Des faits de maltraitance grave peuvent aussi se produire
dans le milieu d'accueil. Il convient d'y étre particuliere-
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ment attentif. Si de tels faits sont suspectés, le recours
a une aide spécialisée est indispensable, associée aux
démarches réglementaires.

En cas de suspicion de maltraitance, un réseau doit alors
se constituer, avec des intervenants liés au milieu d'ac-
cueil et qui, selon les cas, s'ouvrira vers une Equipe SOS,
un SAJ, le Parquet du Procureur du Roi. Le Coordinateur
accueil/Agent conseil, le Conseiller pédiatre et le Référent
maltraitance.

Fascicule de référence:
Que faire si je suis - .
confronté & une situa- do maltraitanee o
tion de maltraitance
d'enfant?

M’'appuyer sur un ré-
seau de confiance.

Que faire si Je suis confronté

m’

'PPuyer sur un ré
de confiance

Ve,
iens
st vty

7 ‘\

3.8.1 SECOUER UN NOURRISSON, UN ACTE
DANGEREUX

Rares sont les parents ou les professionnels qui peuvent
affirmer n'avoir jamais été désemparés dans des situa-
tions aussi difficiles qu'un enfant qui nous met en échec,
par ses pleurs, par son entétement, par son opposition
parfois systématique... certains perdent patience et
peuvent en arriver a secouer un enfant.

Il peut arriver aussi que des parents ou des profession-
nels secouent un nourrisson parce qu'ils le retrouvent
pale et inanimé ou parce qu'il semble s'étouffer avec un
petit objet ou au cours de vomissements, ou encore plus
simplement en jouant avec lui en le langant en l'air sans
avoir bien conscience de sa fragilité.

Le syndrome de l'enfant secoué se voit principalement
chez les enfants de 1 a 15 mois (le plus souvent autour
de 6 mois).

Secouer un jeune enfant s'avére particulierement dan-
gereux pour les raisons suivantes: d'une part, sa téte est
relativement volumineuse par rapport au reste du corps
et les muscles du cou sont hypotoniques, et d'autre part
son cerveau étant plus petit que la boite cranienne, il
est projeté avec force d'avant en arriére et/ou dans un
mouvement rotatoire contre les os du crane. Les consé-
quences peuvent étre des lésions hémorragiques plus ou
moins diffuses en divers endroits du cerveau, des lésions
au niveau de la moelle épiniere cervicale, ou des fractures
du crane si la téte de l'enfant heurte une surface dure au
cours du secouement.

On peut observer au niveau des yeux des hémorragies
plus ou moins étendues de la rétine (chez 80 a 0% des
bébés secoués). Ces lésions peuvent laisser des cicatrices
responsables d'une diminution de la vision voire méme
de cécité.

Les lésions sont assez caractéristiques et bien identi-
fiables en imagerie médicale (résonance magnétique ou
scanner cérébral) ou a l'étude du fond d'ceil.

Les conséquences de ces lésions peuvent étre tres va-
riables. Le taux de mortalité parmi les bébés secoués
varie entre 15 et 25%. Les séquelles neurologiques sont
fréquentes, certaines apparaissant dans les années qui
suivent : déficit moteur (hémiplégie, tétraplégie), troubles
visuels graves ou épilepsie, retard de développement ou
retard mental, troubles des apprentissages (présents
chez 90% des enfants) et souvent aussi du comportement.

Les signes d'appel sont une paleur, une altération de l'état
général (difficultés cardio-respiratoires, hypothermie), des
troubles digestifs (vomissements, anorexie), un change-
ment de comportement (I'enfant devient grincheux voire
apathique, hypotonique), des troubles de la conscience
(somnolence pouvant aller jusqu’au coma), des convul-
sions, une fontanelle tendue ou une augmentation trop
rapide du périmeétre cranien, ou par la suite une cassure
de la courbe du périmeétre cranien témoignant d'une atro-
phie cérébrale. Apres un tel événement, il est nécessaire
d'agir sans délai et d'amener directement 'enfant aux
urgences, ou d'appeler une ambulance (selon son état
de conscience ou en cas de convulsions...) Un traitement
d'urgence s'impose qui permettra d'éviter au maximum
les séquelles voire le déces.

Méme s'il est asymptomatique, 'enfant secoué doit étre
examiné le plus rapidement possible, afin de réaliser les
examens nécessaires et si nécessaire mis en observation.

Certains parents ont du mal a reconnaitre les faits et
élaborent un récit plus ou moins cohérent pour expliquer
['état de | 'enfant. Il faut savoir que 'ensemble des consta-
tations cliniques, radiologiques et ophtalmologiques per-
met en général aux médecins d'établir un diagnostic qui
met ce récit en défaut. On se retrouve alors dans une
situation difficile.

En fonction de la situation, le médecin pourra faire ap-
pel a une équipe compétente (psychologue, équipe SOS
enfants, SAJ, Parquet...) qui assurera l'accompagnement
des parents et la protection de l'enfant.

3.9 RISQUE NUCLEAIRE?
3.9.1 COMPRIMES D’IODE

Le Plan fédéral d'urgence nucléaire prévoit que des com-
primés d'iode stable puissent étre administrés aux en-
fants, femmes enceintes et allaitantes sur tout le territoire
belge en cas d'accident nucléaire, si la quantité d'iode
radioactif dans l'air le justifie.

3. Flash Accueil N° 36 : «Le risque nucléaire»




Cette mesure vise a prévenir le risque de cancer de la
thyroide. En effet, en administrant de l'iode non radioactif
en cas d'accident nucléaire, on peut empécher 'absorp-
tion d'iode radioactif dans la glande thyroide, en espérant
réduire ainsi le risque de cancer de la thyroide. Ce risque
est particulierement élevé chez les enfants, tandis que les
contre-indications a la prise d'iode sont exceptionnelles
et les effets secondaires rares.

Les enfants, les femmes enceintes et allaitantes sont donc
les publics les plus sensibles devant étre particulierement
protégés contre ce risque de cancer.

MESURES A PRENDRE

Toute collectivité d'enfants doit disposer d'une réserve
de comprimés d'iode stable (disponible gratuitement en
pharmacie).

Conservez ces boites au sein de votre collectivité, dans
la pharmacie du milieu d'accueil.

3.9.2 ZONES DE PLANIFICATION NUCLEAIRE ET ME-
SURES D’'URGENCE.

Des zones de planification autour des centrales nucléaires
ont été établies par les autorités.

Pour la mise a l'abri ainsi que la prise de comprimés
d’'iode stable :

e une zone de 20km autour des sites de Doel, Tihange,
Mol-Dessel, Borssele et Chooz;

e autour de linstallation de U'IRE a Fleurus, la zone
s'étend jusqu’a 10km autour du site.

Toutefois, c’est sur 'ensemble du territoire belge que la
pré-distribution de comprimés d’'iode stable est effec-
tuée via toutes les pharmacies du pays a l'attention des
groupes les plus sensibles de la population (pour les
enfants, les femmes enceintes et allaitantes, ainsi qu’au
sein des collectivités liées a l'enfance).

Pour l'évacuation de la population :

e dans une zone de 10km autour des sites de Doel,
Tihange, Borssele et Chooz;

e dans une zone de 4km autour des installations de la
région de Mol-Dessel ;

e autourde linstallation de I'IRE a Fleurus, cette action
n'est pas spécifiguement préparée vu la réalité du
site et des scénarii possibles d'incidents.

Mesures a prendre

Chaque collectivité située dans les zones de planification
est invitée également a se préparer en cas d'accident
nucléaire.

e Informez-vous sur le risque nucléaire et les bons
réflexes a adopter en cas d'accident nucléaire
www.risquenucleaire.be.

e Rédigez votre Plan interne d'urgence, testez-le et
réactualisez-le régulierement.

CHAPITRE
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Inscrivez-vous a BE-Alert.

Abonnez-vous aux médias sociaux de votre commune,
de votre Gouverneur et informez-vous concernant les
agents chargés de ces plans dans votre commune
(agent PLANU).
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Les médicaments doivent étre mis sous clef et hors de
portée des enfants.

Ils seront apportés par les parents et administrés uni-
quement sur prescription médicale. Celle-ci doit étre au
nom de l'enfant (datée et signée par un médecin, repre-
nant le nom du médicament, le dosage, la fréquence et
la durée du traitement). Ils seront rangés dans la phar-
macie (hormis s'ils doivent étre conservés au frigo).
Aucun médicament (y compris homéopathique ou phy-
tothérapique et méme ceux en vente libre) ne sera ad-
ministré sans attestation médicale a l'exception du para-
cétamol en cas de fievre = 38.5°C (avec information des
parents). Cette régle est motivée par le fait qu'il faut éviter
de masquer des symptéomes (plaintes, douleurs) avec
comme risque un délai dans le diagnostic et une prise en
charge trop tardive. De méme, prolonger un traitement
sans avis médical peut amener a une aggravation ou
la survenue de complications de cette maladie. Enfin,
toute médication peut avoir des effets secondaires, soit
liés a sa nature ou son dosage, soit a une susceptibilité
individuelle (allergie...), soit par son interférence avec
un autre traitement déja suivi par l'enfant. Il n'est donc
pas anodin d'administrer un médicament quel qu'il soit
pendant 'accueil.

La pharmacie de base est donc réduite. Elle n'a pour ob-
jectif que de permettre d'assurer des soins urgents : petit
matériel pour des soins courants (bandages, pansements,
désinfectants...), paracétamol pour le traitement de la
fievre et éventuellement de la douleur (avec prudence
et moyennant l'accord des parents), adrénaline en cas
de réaction vaccinale (en présence du médecin), iode (si
alerte nucléaire), prescription de traitement chimiopro-
phylactique (en cas d'infection grave dans la collectivité).

Il faut prévoir une personne dans le MA chargée de vé-
rifier régulierement : la pharmacie est-elle complete ?
Y a-t-il encore assez en quantité (sirop, pansements...),
quelle est la date de péremption de ses constituants ?
Dois-je prévoir de demander a la prochaine consultation
une prescription pour pouvoir racheter l'un ou l'autre
produit? Y a-t-il un mode d’emploi joint (par exemple
pour les doses de paracétamol en fonction du poids, pour
le dosage de l'adrénaline, de liode...) ? Si cette personne
devait s'absenter pour une longue période, il serait utile de
prévoir son remplacement dans cette fonction également ...

1 PRODUITS D’'USAGE COURANT

e Paracétamol
- Encasde fievre.
- Dose (15mg/kg/prise, max 60 mg/kg/j)

- Formes a administration orale (sirop) de préfé-
rence aux formes a administration intra-rectale
(suppositoires) car mieux adaptées au poids des
enfants.

N

e Sérum physiologique :

- Enflapules unidoses de 5 ml (procédé d'utilisa-
tion stérile, usage individuel).

e Désinfectans:

Les désinfectants a base d'iode doivent étre proscrits (il est
important d'éviter l'iode chez le petit enfant)

- Chlorhexidine aqueuse : en cas de blessure, lésion
cutanée, ...

- Alcool isopropylique a 70° : pour la désinfection
du petit matériel (thermometre...) et pour désin-
fecter la peau avant l'administration d'un vaccin.

- Gel ou solution hydroalcoolique : pour la désin-
fection des mains du personnel.

- Produit biocide : pour la désinfection des surfaces
(voir Chapitre 2).

- Solution de réhydratation orale. Vu que les enfants
a risque de déshydratation (vomissements impor-
tants, diarrhées ...) doivent étre évincés, il n'est pas
obligatoire d'en disposer dans la pharmacie, sauf
demande du personnel PMS ou du médecin du mi-
lieu d'accueil.
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2 MEDICAMENTS D'URGENCE DANS LES
MILIEUX D’ACCUEIL COLLECTIFS

ADRENALINE

Uniquement en cas de vaccination dans le milieu d'accueil ou
si accueil d'un enfant allergique (de préférence en stylo-in-
jecteur, fourni par les parents et sur prescription médicale).

Toute suspicion d'un éventuel effet secondaire grave
aprés une vaccination doit étre déclarée par le médecin
qui a vacciné auprés de l'Agence Fédérale des Médica-
ments et Produits de santé via le lien suivant https://www.
afmps.be/fr/effet_indesirable

Choc anaphylactique :

Lors de la vaccination, il est important de veiller a toujours
avoir a disposition deux ou trois ampoules d'adrénaline

(Tml=Tmg) non périmées, prétes a étre utilisées lors d'une
éventuelle réaction anaphylactique.

L'adrénaline doit se conserver a l'abri de la lumiére et
des grosses variations de température mais pas néces-
sairement au frigo.

La dose de 0,01 mg / kg de poids est a injecter en in-
tramusculaire (ou en sous-cutané) a un autre site que
celui de l'injection du vaccin.

La dose peut étre répétée a un intervalle de 10 a 15 mi-
nutes si nécessaire.

Il existe deux schémas d’application :
Poids <10kg : Adrénaline diluée.

A l'aide d'une seringue de 1 ml, prélever 0.1 ml d'adré-
naline et compléter avec 0.9 ml de sérum physiologique.
On obtient une solution ot 0.1 Ml=0.01 mg.

On peut donc injecter en intramusculaire (ou en sous cuta-
né) 0.1 ml/kg, soit une graduation /kg de poids (exemple:
pour 6kg, on injecte 0.6 ml de solution diluée).

Poids >10kg : Adrénaline non diluée.
Injecter 0.01ml (mg)/kg de poids, max 0.5mg.
<Tlan:5-10kg '""® 0.05-0.1ml
1-2ans:+10kg "™ 0.1ml

2-3ans :+ 15 kg "™ 0.15ml

Il est important de prévoir 2-3 ampoules d'adrénaline
et quelques seringues de 1 ml (a graduation 0,1ml) a
portée de main.

Une forme préte a 'emploi sous forme de stylo injecteur
peut aussi étre utilisée notamment pour les enfants al-
lergiques connus (voir Chapitre 6).

COMPRIMES D’IODE

Le plan fédéral de sécurité nucléaire demande a tous
les milieux d'accueil pour enfants de disposer de com-
primés d'iodure de potassium a 65 mg. Ils sont délivrés
gratuitement par les pharmacies et font donc partie de
la pharmacie de base des milieux d'accueil.

En cas d'accident grave sur une installation nucléaire,
'administration de comprimés d'iode vise a empécher la
captation de l'iode radioactif par la glande thyroide ce qui
risque d'entrainer un cancer thyroidien, risque d'autant
plus important que l'enfant est en bas age.

Les comprimés d’iode ne seront donnés aux enfants et
adultes que sur injonction des autorités’.

e Y. comprimé pour les bébés de moins de 1 mois.
e 52 comprimé pour les enfants de 1 mois a 3 ans.
e 1 comprimé pour les enfants de 3 a 12 ans.

e 2 comprimeés pour les adolescents et adultes de
12 a 40 ans.

CIPROFLOXACINE

Une ou deux ordonnances de sirop a 250mg/bml et de
comprimeés a 500 mg pour les adultes peuvent étre lais-
sées dans la pharmacie pour assurer la chimioprophy-
laxie suite a un cas de méningite a méningocoques dans
le milieu d'accueil. Une ordonnance électronique peut
aussi étre réalisée a distance par le médecin du milieu
d'accueil ou de l'antenne médicale urgente (préparer la
liste des enfants concernés avec leur poids). Dans les
milieux d'accueil sans médecin, rédiger un tableau Excel
avec le nom des enfants et leur poids. Celui-ci sera a faire
signer par la personne qui administre le traitement et
les parents pour accord. Vu la rareté des infections et la
faciliter de prescrire a distance (prescription électronique),
disposer d'un flacon de sirop ou de comprimés dans la phar-
macie n'est pas indiqué.

Dans ce cas, les directives du médecin de la cellule des
maladies infectieuses de 'AVIQ ou de la COCOM seront
suivies.

La dose pour un adulte est de 500mg et pour un enfant
15mg/kg et ce en une seule prise.

3 MATERIEL NECESSAIRE A LA CONSULTA-
TION

e Matériel nécessaire a l'injection d'adrénaline (IM ou
SC) : plusieurs seringues de 1T ml, ampoules de sérum
physiologique, aiguilles pour puiser et pour injecter.

e Container pour le recueil des aiguilles et seringues.
e Abaisse-langues, cones pour l'otoscope.

e Stéthoscope et otoscope.

1. Voir aussi Chapitre 7, points 3.9 et Flash Accueil N° 36 : « Que faire en cas d’accident nucélaire ? »



http:///www.afmps.be/fr/effet_indesirable
http:///www.afmps.be/fr/effet_indesirable
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/Numero/Flash-accueil-36.pdf#page=16

4 PETIT MATERIEL

e (Cotons pour désinfecter (vaccins...).
e Thermometre et enveloppes plastifiées jetables.
e Compresses de gaze stériles et non stériles.

e Pansements hydro colloidaux (ou compresses de gaze
stérile avec une face plastifiée) pour les brilures.

e Sparadraps.

e Bandes en rouleau (maille extensible).
e Pinces a épiler.

e (Gants jetables.

e Stéri-strips : pas obligatoire, sur demande du mé-
decin ou du personnel PMS du milieu d'accueil (pour
l'indication, voir point 3.7.2 du chapitre 7).

e Petits ciseaux.
e Cold pack (rangé au congélateur).

e Pince a tiques : dans les régions concernées, une
pince a tiques peut étre utile. Cela permettra au pro-
fessionnel d'6ter plus rapidement la tique et de ré-
duire ainsi le risque de transmission de la maladie
de Lyme.

CHAPITRE
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5 PRODUITS DE SOINS

Creme solaire : il faut préférer les écrans minéraux aux
filtres chimiques et utiliser des produits pédiatriques :
émulsion E/H, c'est a dire avec phase grasse majoritaire,
plus résistante a la transpiration, a l'eau et au sable. Il
faudra choisir un indice de protection élevé : UVA et UVB,
FPS 50. Respecter les dates de péremption : de maniére
générale, elle sera d'un an maximum apres ouverture
(noter la date).

Creme de change : elle peut étre fournie par le milieu d'ac-
cueil ou apportée par les parents. Un rappel du principe
« le moins c'est le mieux » est indiqué (cf. Chapitre 3 point
2.2 et Chapitre 2 point 4.4 pour le nettoyage du siege). Les
préparations « maison » ne sont pas permises. Pour ['uti-
lisation de cremes répertoriées en tant que médicaments
dans le CBIP (Centre Belge d'Information Pharmacothéra-
peutigue), une ordonnance personnalisée est nécessaire.

Les autres produits de soins? seront apportés par les
parents. Il faut éviter l'usage abusif et régulier de produits
cosmétiques chez 'enfant (cf. Chapitre 3 point 2.2).

2. Flash Accueil N° 36 : « L'eau et le savon, c’est possible pour tous ! »

o
I
>
3
-]
Y
m
(o]
T
I
>
Y
<
>
o
m
(=)
m
W
>
n
m

117


https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Milieux_accueil/Flash_accueil/FA36-Sante-Environnement.pdf




N

ONE

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

EXAMENS DE SANTE, FICHES SYNTHETIQUES

Nom
Date

Examen d’entrée

Informations ou probléme particulier

Anamneése et entretien avec les parents

(Cf. guide de médecine préventive)

Risque particulier en fonction des antécédents
familiaux (allergie, surdité, troubles visuel,...)
Risque particulier en fonction de la grossesse
et de la naissance

Alimentation, vitamines

Sommeil

Prévention de la mort subite du nourrisson
Promotion de la santé buccodentaire
Mesures particulieres a prendre

dans le milieu d'accueil

Handicap ou affection chronique

Vulnérabilité sociale

Suivi SAJ

Examen clinique

Poids:

Taille:

PC:

Développement psychomoteur

Vaccinations

Controéle du début de la vaccination
Information sur les vaccinations obligatoires
et recommandées

Utilisation du carnet de santé

Maladies contagieuses

Explication du réle du médecin vis-a-vis de la
collectivité, coordination avec le médecin

traitant, role du carnet de santé comme outil
d'information. Information sur les regles d'éviction,
réle du médecin en cas de maladie, utilisation

du certificat médical pour enfant malade

Gestion des urgences

Vie dans le milieu d’accueil, rythme de vie, sociali-
sation, période d'adaptation a l'entrée - séparation
meére-enfant

Recommandations pour l'enfant
ou pour le milieu d'accueil

>
=z
=z
m
x
m
m
x
>
<
m
P
n
=)
m
wn
>
P
—
n
AL
()
u
m
wn
n
<
P
—
X
m
=
(=)
C
m
wn




ANNEXE 1 | EXAMENS DE SANTE, FICHE SYNTHETIQUE

ANNEXE

e

Nom
Date

Examen de 9 mois
18 mois

Informations ou probléme particulier

Anamneése et entretien avec les parents
(Cf. guide de médecine préventive)

Bilan de ['évolution de l'enfant

Suivi d'un risque particulier
Alimentation, vitamines

Sommeil

Prévention accidents pendant le sommeil
ou les jeux

Promotion santé buccodentaire
Développement psychomoteur

Soins quotidiens

Mesures particulieres prises dans le milieu
d'accueil

Handicap ou affection chronique
Vulnérabilité sociale

Suivi SAJ

Examen clinique

Poids :

Taille :

PC:

Développement psychomoteur

Vision, audition

Vaccinations
Controle des vaccins
Utilisation du carnet de santé

Maladies contagieuses

Bilan des éveénements : nombre et type

de maladies contagieuses

Accidents a la maison ou dans le milieu d'accueil
Hospitalisations

Coordination avec le médecin traitant utilisation du
certificat médical pour enfant malade

Roéle du carnet comme outil d'information

Cas d'éviction

Vie dans le milieu d’accueil

Rythme de vie, socialisation

Réactions a la séparation

Autonomie, comportement général, jeu

Recueil de données
(Bilan de santé BDMS)

Avis demandés
Recommandations pour l'enfant
ou pour la collectivité




ANNEXE

Nom
Date

Examen de sortie

Informations ou probléme particulier

Anamneése et entretien avec les parents
(Cf. guide de médecine préventive)

Bilan de ['évolution de l'enfant

Suivi d'un risque particulier
Alimentation, vitamines

Sommeil

Promotion santé buccodentaire
Développement psychomoteur

Soins quotidiens

Mesures particulieres prises dans le milieu d'accueil
Handicap ou affection chronique
Vulnérabilité sociale, suivi SAJ

Langage

Acquisition de la propreté diurne
Examen clinique

Poids:

Taille:

Indice de masse corporelle
Développement psychomoteur

Vision, audition

Vaccinations
Controle des vaccins
Utilisation du carnet de santé.

Maladies contagieuses

Bilan des évenements :

Nombre et type de maladies contagieuses
Accidents a la maison ou dans le milieu d'accueil
Hospitalisations

Coordination avec le médecin traitant

Cas d'éviction

Vie dans le milieu d’accueil

Rythme de vie, socialisation
Autonomie, comportement général, jeu,
Préparation de la sortie

Recueil de données
(Bilan de santé BDMS)

Avis demandés

Recommandations pour l'enfant

ou pour la collectivité, suivi ultérieur

préventif, transmission du dossier médico-social

Mise a jour 2023
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ANNEXE 2 | CONTRAT D’ACCUEIL

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

CONTRAT D’ACCUEIL

INFORMATION AUX PARENTS

Dispositions médicales applicables dans les milieux d’accueil collectifs

- ORGANISATION ET SUIVI DE LA SANTE

Le milieu d'accueil informe les parents sur les modalités d'organisation du suivi de la santé de l'enfant. Conformément
a la législation, le milieu d'accueil s'assure du suivi médical préventif de tous les enfants accueillis et veille a la santé
de la collectivité.

Le carnet de santé est 'outil de liaison entre les parents, les différents professionnels médicaux et parameédicaux et a
ce titre, les parents veillent a ce que ce carnet accompagne toujours l'enfant.

Les parents doivent fournir un certificat d’'entrée des la période de familiarisation. Ce certificat précise les vaccinations
déja recues, ainsi que ['état de santé de l'enfant (antécédents de santé éventuels, allergies,...).

- Conformément a la législation en vigueur, les enfants qui fréquentent un milieu d'accueil doivent étre vaccinés,
dans le respect du schéma élaboré par la Fédération Wallonie-Bruxelles.

- Ces vaccins sont indispensables tant pour la protection de 'enfant que pour la protection de la collectivité dans
laquelle il est accueilli.

- Lesvaccins obligatoires en milieu d'accueil sont ceux contre les maladies suivantes : poliomyélite, diphtérie,
coqueluche, Haemophilus influenzae de type B, rougeole, rubéole et oreillons.

- L'enfant pourra étre exclu du milieu d'accueil en cas de non-respect de cette obligation.

- D'autres vaccinations sont fortement recommandées contre les maladies suivantes : méningocoque C, hépatite
B, pneumocoque et rotavirus.

- Le milieu d’accueil contrélera régulierement ['état vaccinal de l'enfant, notamment a l'entrée (via le certificat
d'entrée) et en cours d'accueil (via le carnet de santé).

- DEPISTAGES ET ACTIVITES DE LA CONSULTATION ONE

La creche informera les parents des séances de dépistage visuel organisées au sein de la Consultation pour enfants
de 'ONE la plus proche. Elle les informera d'éventuelles autres activités.

- Sil'enfant est malade, le parent préviendra la créche. En cas d'absence pour maladie de plus de 2 jours, un
certificat médical précisant si 'enfant peut ou non fréquenter la collectivité devra étre fourni a la créche. Si un
traitement doit étre donné pendant l'accueil, ce dernier devra étre spécifié sur le certificat médical ou dans le
carnet de santé.

- Sil'enfant est atteint d'une maladie reprise dans le tableau d'éviction de 'ONE, l'enfant ne peut pas étre accueilli.

- Sides symptomes de maladies apparaissent pendant les heures d'accueil, les parents en seront informés
rapidement, afin de prendre les dispositions nécessaires.
- Aucun médicament ne sera administré sans attestation médicale, a 'exception du paracétamol en cas de fievre.

- Sil'état général de l'enfant est fort altéré, méme si la maladie ne fait pas partie du tableau d'éviction, sa sur-
veillance ne peut étre assurée par la creche. L'enfant sera réadmis dés que son état général le permettra.
Des solutions de «gardes alternatives » existent : entourage familial, services d'accueil d'enfants malades...



ANNEXE

ACCUEIL DES ENFANTS A BESOINS SPECIFIQUES
Selon la réglementation en vigueur, 'accueil d'enfants a besoins spécifiques est assuré dans le respect des modalités
fixées par 'ONE, visant a une inclusion au sein du milieu d'accueil, conforme au Code de qualité de l'accueil.

Selon l'importance des symptomes présentés par l'enfant et le degré d'urgence, le milieu d'accueil appellera soit :
- les parents,
- le médecin traitant de l'enfant,

- les services d'urgences (112).

En cas de risque nucléaire et de demande expresse des autorités compétentes, le milieu d'accueil pourra administrer
de l'iode stable a chaque enfant sauf indication contraire attestée par un certificat médical.

En cas de contact avec un enfant atteint de méningite a méningocoque ou a Haemophilus et sur demande de la cellule
de surveillance des maladies infectieuses, il pourra étre administré un antibiotique préventif a l'enfant.

Mise a jour 2023
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ANNEXE 3 | CERTIFICAT D’ENTREE EN MILIEU D’ACCUEIL

24

N

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

CERTIFICAT D’ENTREE EN MILIEU D’ACCUEIL

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné

Né(e) le

Peut fréquenter un milieu d'accueil et a recu les vaccinations suivantes , en respect du schéma vaccinal de la Fédé-

ration Wallonie- Bruxelles :
mois

Poliomyélite*
= Diphtérie*
iphtérie
o P id o Joi o o foide [
g Tétanos
f>t<! Coqueluche*
:0:9 HIB (Haemophilus Influenzae B)* ..../...[ ... ../ ../l.. .. loid . Ll [od....
Hépatite B Y Y S loideo .. ) L [od....
o Rougeole*
X Rubéole* S S
o .
Oreillons*
Méningocoque ACWY il vl s
Pneumocoques wdod e || T S [ ...
Rotavirus S S S Lad e oo [ooe e
(ou joindre une copie du carnet de vaccination)
Dispositions particulieres (allergies, pathologie chronique, dispositif médical....) :
Date:le../ .../ ... Signature :

Cachet du médecin

* L'enfant qui fréquente un milieu d’'accueil doit étre vacciné contre les 7 maladies suivantes : diphtérie, coqueluche, polio, hémophilus
influenzae, rougeole, rubéole, oreillons.
Cependant, les vaccins contre le tétanos, 'hépatite B, les méningocoques ACWY, les pneumocoques et le rotavirus sont fortement

recommandés étant donné le risque non exclu de contamination. o
Mise a jour 2023
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ONE

QUESTIONNAIRE PARENT AVANT CONSULTATION

SIVOUS NE POUVEZ PAS ETRE PRESENT AVEC VOTRE ENFANT LORS DE LA CONSULTATION DU -
MERCI DE COMPLETER CE DOCUMENT AFIN DE FACILITER LES ECHANGES D'INFORMATIONS ENTRE VOUS ET LE MEDECIN.

AAUX PATENTES T8 ..ttt h £ 1 b8 b 18R E Rttt
Votre enfant sera présenté a la consultation du milieu d'accueil le ... [ et sera examiné par
L8 DO U ettt ettt

Par quel(s) médecin(s) votre enfant est-il suivi a l'extérieur du milieu d’accueil (nom du médecin et sa spécialité) ?

Lui donnez-vous de la vitamine D ? Oui - Non
A QUEL dOSAGE €1 & GUELLE FTEGUENCE 7 oot

Brossez-vous les dents de votre enfant chaque jour ? Oui - Non

Avez-vous des questions ou remarques a formuler sur sa santé ou son développement?

Merci pour votre collaboration.

DOCTEUT s Madame / MONSIEUT ....ccviiiiicieceeeee s , responsable

N'OUBLIEZ PAS D'AMENER LE CARNET DE SANTE DE VOTRE ENFANT S.V.P.
LE CARNET DE SANTE DOIT LACCOMPAGNER DANS LE MILIEU D'’ACCUEIL Mise a jour 2023
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ANNEXE 5 | SCHEMA DE VACCINATION ET AUTORISATION DE VACCINATION

N

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

AUTORISATION DE VACCINATION

Afin de protéger votre enfant, il est possible de le vacciner contre plusieurs maladies. Les vaccins recom-
mandés sont gratuits (a l'exception du vaccin contre le Rotavirus).

Si votre enfant fréquente un milieu d'accueil autorisé par 'ONE, certaines des vaccinations sont
obligatoires : Diphtérie, Cogueluche, Polio, Haemophilus Influenzae, Rougeole, Rubéole, Oreillons.
Le vaccin contre le Tétanos est toujours associé a celui contre la Diphtérie et la Coqueluche.

Les vaccins contre 'Hépatite B, les Méningocoques ACWY, les Pneumocoques et le Rotavirus sont, quant a
eux, fortement recommandés étant donné le risque non exclu de contamination.

Je, nous, soussigné(s) Mme, M.,

Parent(s) de l'enfant/responsable exercant l'autorité parentale :

Déclare (déclarons) avoir pris connaissance de l'information sur les vaccinations et autorise (autorisons)
la vaccination de notre enfant par le médecin de la consultation ou du milieu d'accueil autorisé par 'ONE,
selon le schéma recommandé par 'ONE et la Fédération Wallonie-Bruxelles contre les maladies suivantes:

- Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite, Hépatite B, Haemophilus Influenzae (vaccin hexavalent)’
- Rougeole, Rubéole, Oreillon (RRO)

« Méningocoques ACWY

» Pneumocoques

- Rotavirus

Veuillez barrer la ou les maladies pour lesquelles vous ne désirez pas que la vaccination soit
pratiquée par le médecin.

* Attention, certains vaccins ne sont fournis que regroupés par 'ONE (hexavalent RRO). Il ne sera donc pas possible pour le médecin de 'ONE de
supprimer certains vaccins sans en supprimer d'autres.
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N\l

Afin d'éviter toute vaccination inutile, je m'engage (nous nous engageons) a signaler au médecin
de la consultation et/ou du milieu d'accueil toute vaccination faite en dehors de la consultation.

Les vaccins administrés seront notifiés dans le carnet de santé 0-18 ans.

La participation de 'enfant au programme de vaccination engendre un traitement de données a caractére
personnel pour lequel 'ONE est responsable de traitement.

Le traitement de données est obligatoire, en vue de documenter les actes médicaux réalisés auprés du
public bénéficiaire (loi du 28/08/2002 relative aux droits du patient). Les données sont enregistrées
dans la base de données e-vax de maniére sécurisée.

Afin d’assurer le suivi des vaccinations, si votre enfant est inscrit a un des réseaux de santé belge, les
données récoltées dans le cadre des vaccinations pourront étre communiquées a des professionnels
des soins de santé qui ont un lien thérapeutique avec le patient (pédiatres, médecins généralistes,
consultations d’'urgence, services de promotion de la santé a l'école). Les données seront conservées
dans le dossier médical de votre enfant durant 30 ans.

Les données sont également anonymisées (cela signifie que votre enfant ne peut absolument plus étre
identifié) en vue de leur traitement ultérieur a des fins d’épidémiologie et de statistique. Ce traitement
permet notamment d’évaluer la qualité et lefficacité du programme de vaccination en Fédération
Wallonie-Bruxelles.

Vous disposez (sans frais), notamment, d’'un droit d’accés et de correction aux données concernant votre
enfant. Pour découvrir 'ensemble des droits dont vous disposer consulter la page :
https://www.one.be/one-cookies.

Pour exercer ces droits, veuillez-vous adresser a l'Office de la Naissance et de U'Enfance (responsable
du traitement) a l'adresse suivante : DPO, Chaussée de Charleroi 95, 1060 Bruxelles ou par courriel a
l'adresse : DPO@one.be.
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Date :

« Lu et approuvé »

Signature du (des) parent(s)/ responsable exercant l'autorité parentale

Plus d'informations sur le programme de vaccination, www.vaccination-info.be.

Mise a jour 2023
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ANNEXE 6 | COMMANDE ET CONSERVATION DES VACCINS

N

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

ONE

COMMANDE ET CONSERVATION DES VACCINS

Les formulaires de commande de vaccins peuvent étre introduits de deux maniéres :

- Soit par envoi postal a l'adresse suivante :

Cellule vaccination-DCVD - ONE,
Chaussée de Charleroi 95 1060 Bruxelles

- Soit par mail a l'adresse : commande.vaccins@one.be

NB: Une commande envoyée par mail vous garantit une livraison de vaccins plus rapide qu’'un envoi postal

(sous réserve de s’assurer que les formulaires scannés soient bien lisibles).

@-vax

e-vax - Documents utiles

Procédure d'inscription - pratique médicale isolée

Procédure d! i d'une ination individuelle

Procédure de commande de vaccins

A propos de la connexion ¢TD

Guide de gestion des vaccins et de préservation de la chaine du froid

Formulaire de déclaration de rupture de la chaine du froid

Formulaire d'inscription - pratique de groupe

Vous pouvez contacter le support e-vax de préférence en envoyant un email (support@e-vax be)
ou en cas d'urgence via le n° 010 23 29 80

En cas de probléme de rupture de la chaine du froid, ne jetez pas vos vaccins, placez-les immédiatement
dans un frigo en état de fonctionner en les marquant pour les différencier.

Remplissez la déclaration de rupture de la chaine du froid et renvoyez celle-ci a commande.vaccins@one.be.
Vous pouvez également prendre contact directement avec la cellule de téléphone :

Cellule Vaccination - DCVD
Tel:02/ 432 88 00

Dans la plupart des cas, cette cellule est en effet 3 méme de déterminer, sans prendre l'avis des firmes
pharmaceutiques, si les doses de vaccins concernées peuvent encore étre utilisées et ce en fonction du type
de vaccin, de la température atteinte (maximale et minimale) ainsi que de la durée de rupture de la chaine
du froid.

Si besoin, la cellule vaccination prendra contact avec les firmes pharmaceutiques et reprendra ensuite
contact avec vous.

Vous pouvez télécharger le formulaire actuel de déclaration de rupture de la chaine du froid, sur le site
d'e-vax, en cliquant sur l'onglet « Aide » en haut a droite. https://www.e-vax.be/VaccHelp/help/document.html.

Vous y trouverez également un « Guide de gestion des vaccins et de préservation de la chaine du froid »,
gue nous vous recommandons vivement de consulter.
Mise a jour 2023
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|:| Il ne peut fréequenter le milieu d'accueil.

Du

N

ONE

CERTIFICAT DE MALADIE

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné

au

[ son état i permet de fréquenter le milieu d'accueil.

[] sauf complications, l'enfant pourrait réintégrer le milieu d'accueil le

Traitement @ administrer dans le milieu d'accueil :

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

Traitement:

Dose :

Fréquence journaliere :

Traitement :

Dose:

Fréquence journaliere :

Durée:

Fréquence journaliere :

Duree : Durée :
Traitement : Traitement:
Dose: Dose:

Fréquence journaliere :

Durée:

Date:le./ ../ ..

Cachet du médecin :

Signature :
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ANNEXE 1 | EXAMENS DE SANTE, FICHE SYNTHETIQUE

ANNEXE

MALADIES

Coqueluche*

Gale
(Sarcoptes
scabiei)*

Gastro-
entérites

Hépatite A*

Impétigo
(staphylo-
coque doré,
strepto-
coque)

Infection
invasive a
Haemophilus
influenzae
type b*

Infection
invasive a
Neisseria
meningitidis
(méningo-
coques A, B,
C,W,Y)*

Oreillons

TRANSMISSION

Respiratoire,
contact direct

Contact direct,
objets

Selon les germes
(étiologie)

Féco-orale, contact
direct, objets, nour-
riture

Contact direct,
objets

Respiratoire,
contact direct

Respiratoire,
contact direct

Respiratoire,
contact direct,
objets

INCUBATION
(JOURS -J)

6ja21j

14) 3 42]

3j si réinfes-
tation

15) & 50j

1ja3j

2j a4j

2ja10j

15j a 25j

CONTAGIOSITE
(JOURS -J)

Débute avant la phase
catarrhale et jusqu’a 21j
aprés le début des symp-
tomes

Prolongée sauf traite-
ment

14j avant les symptomes
et 7j aprés

Portage™* asymptoma-
tique possible

Prolongée

Prolongée, 2j apres trai-
tement par antibiotiques

7j avant tuméfaction et
9j apres

MESURES <« CAS INDEX »
(EVICTION)

Eviction de 5j a dater du début
du traitement par antibiotiques.
Sirefus de traitement : éviction
de 21j apres le début des
symptomes

Eviction jusqu’'a 24h apres
le début du traitement et dé-
claration sur U'honneur des
parents de la prise du trai-
tement qui sera a répéter 7
jours apres. Traitement de
l'environnement.

Eviction a partir de la 3éme selle
diarrhéique.

Retour dés que les selles sont
molles ou normales sauf E. coli
entérohémorragique (E. coli pro-
ducteur de shigatoxine - EHEC
ou STEC), Salmonella typhi et
paratyphi (adultes et enfants)
et Salmonella non typhi et non
paratyphi (adultes uniquement):
retour sur base des résultats de
la coproculture.

Eviction 7] minimum a partir
du début des symptomes

Pas d'éviction si correctement
traité et si les lésions sont
seches ou couvertes

Eviction jusqu’a guérison

Eviction jusqu’a guérison

Eviction jusqu’a guérison

MESURES POUR LES
CONTACTS ETLE MA

Antibioprophylaxie et
vaccination si incompléte
ou inexistante

Lavage literie et véte-
ments a 60°C, traitement
post exposition des
contacts proches.

Mesures d’'hygiéne ren-
forcées.

Pas de certificat médical
exigé en cas de Gas-
troentérite aigiie sauf si
un germe spécifique a
été identifié (EHEC, STEC,
Salmonelle, autre...)

Mesures d'hygiéne ren-
forcées, vaccination post
exposition éventuelle

Antibioprophylaxie, vac-
cination si incompléete ou
inexistante, surveillance
clinique des contacts.
Mesures d’'hygiéne ren-
forcées.

Antibioprophylaxie pour
les personnes ayant

eu des contacts a haut
risque durant les 7j pré-
cédant la maladie , quel
que soit leur statut vac-
cinal, éviction 7j si refus.
Mise a jour vaccinale.

Mesures d’'hygiene
renforcées.

Vaccination si incomplete
ou inexistante

*MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE (MDO)

* Période s'écoulant entre la pénétration d'un agent pathogéne infectieux dans l'organisme et l'apparition des premiers signes de la maladie.
** Premier cas identifié de la maladie dans une population ou un groupe.
*** e portage : le porteur de germes est un sujet cliniquement sain dont les excrétions contiennent des germes pathogénes (il peut dés lors pro-

pager des maladies contagieuses).




MALADIES

Rougeole*

Stomatite
herpétique

(Herpes sim-
plex)

Infection
non invasive
a Strepto-
coquede
Groupe A
(pharyngite,
scarlatine...)

Infection
invasive a
Streptocoque
Groupe A
(STSS, fas-
ciite nécro-
sante...)

Teigne

(mycose)

Tuberculose*

Varicelle et
zona (Herpes
zoster)

TRANSMISSION

Respiratoire,
contact direct,
objets

Contact direct

Par gouttelettes ou
indirecte par les
mains ou objets
contaminés

Par gouttelettes ou
indirecte par les
mains ou objets
contaminés

Contact direct

Respiratoire

Respiratoire,
contact direct,
objets

INCUBATION
(JOURS -J)

6 a 21

24212

1ja3j

123

15) 2 70j

10j 4 21j

CONTAGIOSITE
(JOURS -J)

5j avant éruption et 5j
apres

Prolongée et possibilité
de récurrence

10j a 21j (1 mois), 24h
apres traitement par
antibiotiques

Portage asymptoma-
tique possible (incluant
les animaux)

Prolongée si pas de trai-
tement

5j avant éruption jusqu’a
ce que toutes les lésions
soient au stade de
croltes

ANNEXE

MESURES « CAS INDEX »
(EVICTION)

Eviction jusqu'a guérison et au
moins jusqu’a 4 jours aprés
le début de 'éruption cutanée

Eviction jusqu’a guérison

Eviction de 24h a compter du
début du traitement par anti-
biotiques

Eviction jusqu'a au moins 24h
aprés début du traitement an-
tibiotique.

Pas d'éviction si correctement
traité

Jusqu'a réception du certificat
de non-contagion

Jusqu'a ce que toutes les
lésions soient au stade de
croltes

MESURES POUR LES
CONTACTS ETLE MA

Vaccination si incomplete
ou inexistante, éviction en
cas de non vaccination

Vigilance accrue pendant
la 1ere semaine et
jusqu’a 30 j a partir du
dernier contact avec le
patient. Antibioprophy-
laxie des contacts a haut
risque , a discuter au

cas par cas avec AVIQ/
COCOM.

Dépistage, mesures
d'hygiene renforcées

Dépistage ciblé et
surveillance spécifique

*MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE (MDO)

Mise a jour 2023
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ANNEXE 8 | CERTIFICAT DE SANTE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE DESTINE A LACCUEIL D’ENFANTS (DE 0 A 6 ANS)

N

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

ONE

CERTIFICAT DE SANTE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE

DESTINE A LACCUEIL D’ENFANTS (DE 0 A 6 ANS)

Je soussigné(e), docteur

Certifie qu'au moment de ['examen et en fonction des éléments portés a ma connaissance,

Madame/Monsieur
Date de naissance :

Adresse :

Fonction :

ne présente :
|:| aucun signe d'affection physique ou psychique susceptible de représenter un danger pour les enfants accueillis'.

|:| aucune inaptitude a prendre en charge des enfants en bas age.?

*Je souhaite un avis complémentaire par un médecin spécialiste en

Date :

Signature :

Cachet:

1 A compléter pour :
» chaque membre du personnel d'un milieu d’accueil ainsi que pour toutes personnes appelées a étre en contact fréquent avec les enfants
accueillis
« chaque accueillant (m/f) d’enfants
« toute personne de plus de 15 ans faisant partie du ménage de l'accueillant (m/f).

2 A compléter uniquement pour le professionnel de U'enfance : accueillant, puéricultrice (m/f) etc.

* Facultatif
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N

EXTRAIT DE LARRETE DE LA COMMUNAUTE FRANGAISE FIXANT LE REGIME D'AUTORISATION ET DE SUBVENTION

DES CRECHES, DES SERVICES D'ACCUEIL D’ENFANTS ET DES (CO)ACCUEILLANT(E)S D’ENFANTS INDEPENDANT(E)S

Les articles 17 et b6 de l'arrété fixant le régime d'autorisation et de subvention des créches, des services
d'accueil d'enfants et des (co)accueillant-e-s d’enfants indépendant-e-s, tel qu'approuvé par le Gouvernement
de la Communauté francaise, en date du 2 mai 2019 stipulent que :

* le membre du personnel d'un milieu d'accueil

 l'accueillant-e indépendant-e

- les personnes de 15 ans et plus faisant partie du ménage de l'accueillant-e

- les personnes appelées a étre en contact régulier avec les enfants accueillis

doivent fournir a 'ONE un certificat médical datant de moins de trois mois (a la demande d'autorisation et
renouvelé annuellement), attestant qu'au moment de l'examen, il n'existe aucun signe d'affection physique
ou psychique susceptible de présenter un danger pour les enfants accueillis.

Dans le cadre de 'examen de la demande d'autorisation, 'ONE peut réclamer des informations ou documents
complémentaires et notamment un certificat médical établi par un médecin spécialiste (article 37).

POINTS DATTENTION POUR LAIDE A LA REDACTION DU CERTIFICAT

L'accueil d'enfants en bas age ne s'improvise pas et requiert de multiples compétences ainsi qu’'un bon état
de santé physique et psychique afin de :

« Etablir une relation privilégiée avec l'enfant en lui assurant une sécurité affective, psychologique et phy-
sique

« Garantir les besoins premiers de l'enfant : repas, hygiene, repos, sécurité, expression des émotions
« Adapter ses modes d'agir pour rencontrer au mieux les besoins de chaque enfant
- Contribuer a son développement cognitif et sensori-moteur ainsi qu'a l'acquisition de son autonomie.

Etats de santé rendant incompatible l'accueil d’enfants :

- Maladies infectieuses en phase de contagiosité

« Problemes physiques (ex.:affectionsostéoarticulaires) ou sensoriels (ex.: déficit visuel ou auditif non corrigé)
limitant les possibilités de soins ou 'laccompagnement des activités de 'enfant

- Maladies pouvant entrainer des pertes de connaissance (ex. : épilepsie ou diabete mal contrélés)

Affections psychiques et troubles de la personnalité, dépression grave

» Assuétudes.
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ANNEXE 9 | SIGNALEMENT D’'UNE MALADIE INFECTIEUSE EN MILIEU D’ACCUEIL

N
ONE

SIGNALEMENT D’'UNE MALADIE INFECTIEUSE

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

EN MILIEU D’ACCUEIL

Concerne uniquement les maladies infectieuses a déclaration obligatoire (MDO) aupres de la cellule de surveillance des
maladies infectieuses ainsi que toute épidémie qui aurait impliqué une prise de mesures de prévention et de controle
dans le milieu d'accueil a court terme (voir liste ci-dessous).
A compléter avec le Référent santé ONE du milieu d’accueil
SUBI@gIioN & ... Référent santé ONE : ...

Type de milieu d’accueil*:

[] Creche [] SASPE
[] Accueillant.e indépendant-e [] Autre (3 préciser) :
B AcetElERe A COMVERMERAEES e R SRR KR

[ ] Accueillant-e salarié-e

Maladie infectieuse*:

[] Méningite ou autre infection invasive & méningocoque [ ] Varicelle
(A.B,CWY) [] Scarlatine
[] Méningite ou autre infection invasive a Hemophilus [] Hépatite A

influenzae de type B (Hib) [ Tuberculose
[] Méningite/infection invasive & pneumocoques
[] Coqueluche

[] Rougeole

[] Oreillons

L] Autre (3 préCiser) e

Liste des maladies autres

a) Maladie a déclaration obligatoire (MDO) : rubéole, diphtérie, poliomyélite/paralysie flasque aigue, botulisme (maladie
paralytique grave, provoquée par le Clostridium Botulinum), infection invasive a Streptocoque groupe A (iISGA), syndrome
Hémolyse-Urémie, toxi-infection alimentaire collective, etc.

b) Toute MDO ou toute épidémie qui a nécessité la mise en place de mesures pour la collectivité : gastroentérite
(notamment a rotavirus, norovirus, E-Coli entéropathogenes, Campylobacter, salmonella, shigella, cryptosporidium
etc), gale, teigne.

c) Toute détresse respiratoire d'origine infectieuse qui a nécessité une hospitalisation (bronchiolite a VRS, etc.)
Ne doivent pas étre signalés :

- Les hospitalisations pour des causes étrangeres au milieu d'accueil

- Les infections non invasives comme : rhume, otite, pneumonie, grippe, bronchite, bronchiolite
(sauf si détresse respiratoire), gastroentérite sans confirmation microbiologique

Date de SUIVENUE QU T8 CaS I .ottt ettt
Nombre de cas co-primaires : premier(s) cas survenus et diagnostiqué(s) simultanément ** ...,

Devenir de ou des enfants atteints :

Enfant 1: Age ..o mois  Evolution: favorable / SEQUEILES (... ) / déces
Enfant 2: Age ..o mois  Evolution: favorable / SEQUELLES (..............wwwvveerveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ) / déces
Enfant 3: Age .....cccooeen. Mois  EVOlution: favorable / SEQUELLES (... iwwwweoeeoreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ) / déces

* Cochez la réponse correspondant a votre choix
** Cas co-primaire : survenant dans les mémes premiéeres 24 heures que le 1er cas



ANNEXE

N

Nombre de cas secondaires (cas survenus et diagnostiqués dans un deuxieme temps) :

Prophylaxie instaurée*: [ ] Oui [ ] Non

Si oui: type de prophylaxie administrée: [ | Chimioprophylaxie [ ] Vaccinations

Nombre d’enfants Nombre d'adultes
en ayant bénéficié en ayant bénéficié

Ciprofloxacine (Ciproxine)

Azithromycine

Rifampicine (Rifadine)

Spiramycine (Rovamycine)

Autre (précisez)

Vaccination

Durée du délai entre la survenue du premier cas et la mise en place de la prophylaxie @ ..o

A-t-on prévenu la cellule de surveillance des maladies infectieuses?* [ | Oui [_]| Non

Quelles autres mesures de prévention/contrdle ont été mises en place dans le milieu d’accueil ?

Responsable du milieu d’accueil
Nom :

Prénom :

Date:le .../ ../ ...

Signature

Coordinateur accueil/ Agent conseil ONE

Nom :
Prénom :

Date:le.../ ../ ...

Signature

Médecin du milieu d’accueil
Nom :

Prénom :

Date:le.../ .../ ..

Signature

Conseiller pédiatre ONE
Nom :

Prénom :

Date:le .../ ../ ...

Signature

Recu par [ASR le .../ .../ ...

Copie transmise a la Direction Santé le ... / ....

/...

* Cochez la réponse correspondant a votre choix

Mise a jour 2023
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ANNEXE 10 | SIGNALEMENT D'UN ACCIDENT GRAVE SURVENU A UN ENFANT EN MILIEU D’ACCUEIL

SIGNALEMENT D’'UN ACCIDENT GRAVE SURVENU A
UN ENFANT EN MILIEU D'’ACCUEIL

Concerne tout accident a l'origine d'une lésion ou évenement médical survenu a un enfant dans un milieu
d'accueil et ayant nécessité une visite chez un médecin ou aux urgences ou une hospitalisation ou ayant
mené au déces de l'enfant (voir types d'accident/événement/lésion ci-dessous).

Concerne également tout accident sans lésion apparente ayant nécessité une période d'observation et/ou
une consultation chez le médecin ou aux urgences.

L'objectif de cette annexe est de pouvoir améliorer la prévention des accidents dans les milieux d'accueil.

A compléter avec le Coordinateur accueil (CAL) / Agent conseil (ACA) du milieu d’accueil de 'ONE
SUDIrEgION & ... CAL / ACA . e,

Type de milieu d’accueil*:

[] Creche [] SASPE
[] Accueillant-e indépendant-e [] Autre (a préciser) :
[ Accueillante CONVENtIONNE-®

[] Accueillant-e salarié-e

Date de survenue: ... /... /... Age de Uenfant : ..o

Description de l'accident et des circonstances dans lequel il est survenu :

Type d’accident (a cocher) : Type d’événement d’origine médicale (a cocher) :

[ Chute [ ] Réactions allergiques non post-vaccinales

[] Choc [] Convulsion

[ ] Coincement / torsion [] Syncope

[] Contact avec source thermique/chimique [] Détresse respiratoire (non infectieuse)

[] Ingestion accidentelle d'un produit/d’'un objet [ ] AULTE (3 PIECISEI) & wovorroeeeceoeeseeeeseeeeesessseseessessseeeee s eesees e
[] Fausse route (@liMent/Corps BIranger) oo

[ ] Morsure/griffure
[ ] Noyade

[] Inconnu

Type de lésions constatées chez U'enfant (si oui, précisez la localisation)* :

[] FTACIUTE OU FISSUI & oo et

[ ] Hématome/ecchymose: ..............
L] ENEOTSE OU LUXATION & oot
L] BIGOLUTE & oot
L] PLaIES & oot
(] COMIMIOLION CEFEDTALE & oottt
[] Autres types de lésions (préciser le type et [a l0CaliSation) 1 ..o

[ ] Aucune lésion

* Cochez la réponse correspondant a votre choix
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Commentaires : JZ>
.................................................................................................................................................................................................................................. =
m
.................................................................................................................................................................................................................................. x
m
.................................................................................................................................................................................................................................. =
Appel des parents :[_| Oui [ ] Non &
Appel d’'un médecin dans le milieu d'accueil : [ ] Oui [ ] Non 2
>
Appel 112 par le milieu d’accueil : [ ] Oui [_] Non =
Transport a Uhépital:[ ] Oui [_] Non E
S YIo YU I o 1= e LU L OO OUORUOOUORT ;
Evolution de U'enfant*:[ ] guérison compléte [ |guérison avec séquelles [ | décés %
Sil'enfant présente des séquelles, décrivez : .......... ‘:‘?,
]
.................................................................................................................................................................................................................................. o
m
.................................................................................................................................................................................................................................. Z
_|
.................................................................................................................................................................................................................................. G,
>
<
.................................................................................................................................................................................................................................. m
=
Si déces, a-t-il eu lieu dans le milieu d'accueil :[_] Oui [_] Non bS]
S
P4
Responsable du milieu d’accueil Médecin du milieu d’accueil JC>
Nom : Nom : m
pd
Prénom : Prénom : ;
=
Date:le ../ ../ .. Date:le.../ .. /.. m
P
Signature Signature =z
=
m
c
Coordinateur accueil/ Agent conseil ONE Conseiller pédiatre ONE E
) Nom : (@)
Nom : ]
) c
. Prénom : m
Prénom : -
Date:le .../ ../ ... BEHDBE e oo o
Signature ShgnziLie
Recu par lASR le .../ .../ ...
Copie transmise a la Direction Santé le .../ ... / ....
* Cochez la réponse correspondant a votre choix Mise a jour 2023




ANNEXE 11 |1 SIGNALEMENT D’UN CAS DE DECES D’UN ENFANT EN MILIEU D’ACCUEIL

N

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

SIGNALEMENT D’UN CAS DE DECES D’'UN ENFANT

EN MILIEU D’ACCUEIL

Concerne les déces survenus dans le milieu d'accueil de maniere soudaine, sans cause apparente ou iden-
tifiable (mort subite inexpliquée). Les déces survenant a la suite d'un accident grave (noyade, traumatisme,
etc.) ayant eu lieu dans le milieu d'accueil, doivent étre signalés dans l'annexe 10 (fiche de signalement des
accidents graves).

A compléter avec le Coordinateur accueil (CAL) / Agent conseil (ACA) du milieu d’accueil de 'ONE
SUBrégioNn & ... CAL / ACA &

Type de milieu d’accueil*:

[] Creche [] SASPE

[] Accueillant-e indépendant-e [ Autre (a préciser):

[] Accueillant-e conventionné-e

[] Accueillante salarié-e
Date de survenue dudéces: ... /.. /... Heure du décés (de la découverte de I'enfant) I .............ccoooiviiiiiiiiiiiiiiiiiis
Agede l'enfant: ...
Sexe*: [ ] Fille [ ] Garcon [ ] Autre Terme (3ge gestationnel) .. ..o
Date d’entrée dans le milieu d’accueil : ... /... /...
Lieu du décés*: [ ] Espace repos [ ] Section [ ] Autre (8 PréCiSer): ..o
Description résumeée des CIrCONSEANCES & ...

Si le déces a eu lieu pendant la familiarisation ou dans les semaines qui suivent, veuillez préciser :

- Date du 1er jour de familiarisation: ... /... /...

- Durée de la familiarisation: ....................... jours
HeUre du dernier DIDEION/FEPAS & ..o bbb bbb

(O F=] o1 (=TT TP

Problemes EVENTUEBLS FENCONIIES & ... ... oottt
Heure de lamise au lit: ..o, Lieu habituel ?* [] Oui [_] Non

Présentait-il ce jour-la ou les jours précédents des signes d’appel particulier ? *:
+  Température au-dela de 38 degrés :[ | Oui[_| Non[ ] Inconnu
« Fatigue inhabituelle, somnolence: [ ] Oui[ ] Non[] Inconnu

+ Irritabilité (pleurs anormaux) : [] Oui[_] Non[] Inconnu
+ Difficultés & boire ou a s'alimenter: [ ] Oui[_] Non[] Inconnu
«  Vomissements : [ ] Oui[] Non[] inconnu
« Taches, éruptions sur le corps: [] Oui[ ] Non[ ] Inconnu
+ Autres signes: [] Oui[ ] Non[] Inconnuu
BT I TU T o] = Yod =12

* Cochez la réponse correspondant a votre choix
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L'enfant se retournait-il du dos au ventre pendant les activités d'éveil ?* [ ] Oui [ ] Non [_] Inconnu

L'enfant se retournait-il du ventre au dos pendant les activités d'éveil ?* [ ] Oui [_] Non [_] Inconnu

Quelle était sa position de SOMMEIL NADITUBLLE 7 ....oeiiiici et s e
L'enfant se retournait-il du dos au ventre dans son lit ?* [ ] Oui [ ] Non [_] Inconnu

L'enfant est-il décédé pendant sa sieste ?* [ ] Oui [ ] Non [_] Inconnu

Si oui, dans quel type de couchage se trouvait-il (lit, transat...) 2.

Dans quelle position était U'enfant lorsqu’il a été découvert ?*

[] Surledos [ ] Surlecété [ ] Surleventre [ ] Inconnu

AULTE (HECTIVEZ) & oo
Dans quelle position avait-t-il été placé ?*

[] Surledos [ ] Surlecété [ ] Surleventre [ ] Inconnu

AULTE (HECTIVEZ) & .o
Etait-il dans un sac de couchage ?* [ ] Oui[_] Non[ | Inconnu

Quels objets se trouvaient dans son lit ? (coussin, couette, couverture, doudou, ...)

Y avait-il des vomissements dans la bouche ou sur le drap ?*[ | Oui[ | Non[ | Inconnu
L'enfant était-il soumis a du tabagisme passif

» Pendant lagrossesse ?*[ ] Oui[_] Non[_] Inconnu
« Adomicile ?*[] Oui[ ] Non[] Inconnu

L'enfant était-il allaité ?[ ] Oui[_| Non[ ] inconnu
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L'enfant souffrait-il d’'une pathologie particuliére 2* [ | Oui [ | Non [ ] Inconnu

S OUL LAQUELLE 1 ettt ettt ettt
L'enfant présentait-il un retard ou ralentissement de croissance ?* [] Oui [] Non [] Inconnu

L'enfant a-t-il présenté antérieurement des signes d’appel de mort subite ?

« Sudation anormale ?*[_] Oui[_] Non[_] Inconnu

» Acceés de paleur ?*[] Oui[_] Non[] Inconnu

e Bruits récurrents au sommeil 2*[_] Oui[_] Non[] Inconnu

Y avait-il des antécédents familiaux de mort subite du nourrisson ?*[ | Oui[ | Non[ ] Inconnu

L'enfant avait-il un monitoring de surveillance ?* [ | Oui[_] Non[_] Inconnu

Le diagnostic de mort subite inexpliqué (MSI) a t'il été posé ? *[ ] Oui [_| Non[_]|Inconnu
Si oui, qui a fait le diagnostic de MSI [ | Médecin de famille [ ] Pédiatre[ | Service hospitalier[ ] Inconnu

AULEE (@ PIrECISEI) & oo e

* Cochez la réponse adéquate
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Une autopsie a-t-elle été réalisée ?*[ | Oui[ | Non[ | Inconnu

Connaissez-vous les résultats de l'autopsie?*[ | Oui[_] Non

Le diagnostic de Mort subite a-t-il été confirmé par U'autopsie?*[ ] Oui[_] Non[ ] Inconnu

Résultats de l'autopsie :

L'autopsie a-t-elle révélé que la respiration de U'enfant avait été entravée par un objet extérieur ?*
(Coussin, couette,...)[ ] Oui [_] Non[] Inconnu

ST OUI, LBOUEL? ettt bt e s8R s s £heE e E kbbbt

ANNEXE 11 | SIGNALEMENT D’'UN CAS DE DECES D’UN ENFANT EN MILIEU D’ACCUEIL

Lautopsie a-t-elle révélé que l'enfant souffrait d’'une pathologie particuliére ?*[ | Oui [ | Non[ ] Inconnu

Si oui, laquelle?:...............

Responsable du milieu d’accueil Médecin du milieu d’accueil
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Date:le.../ ../ .. Date:le.../ .../ ..
Signature Signature
Coordinateur accueil/ Agent conseil ONE Conseiller pédiatre ONE
Nom :
Nom :
. , Prénom :
Prénom :

Date:le . /.. | . Date:le.../ .../ ..

Signature SIEREITE

Recu par lASR le .../ .../ ...
Copie transmise a la Direction Santéle .../ .../ ...

* Cochez la réponse correspondant a votre choix Mise a jour 2023




En région wallonne :

Les services DSI Soutien a l'accueil de l'enfance sont agréés et subventionnés par le secteur handicap de l'AVIQ. Il en
existe 8 sur l'ensemble du territoire, répartis géographiguement sur les provinces wallonnes. Les services DSI Soutien
a l'accueil de l'enfance s'inscrivent dans une collaboration plus large formalisée par un protocole d'accord entre IAVIQ

et LONE".

OFFICE
DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

LES SERVICES DSI

Les 8 services DSI sont les suivants :

SOUTIEN A L'ACCUEIL DE LENFANCE

Nom Adresse Téléphone Mails/ site internet
AIMA Rue de UEgalité 250 04/ 34590 49 aima@aigs.be
4630 - Soumagne 0492/ 97 9394 | www.aigs.be/aima
(Coordinatrice)
PICSAP Esplanade De Cuyper- | 04/ 247 3559 picsap@apemt21.org
Beniest 5/1135 0472/ 12 44 91 | www.servicesapem-t21.eu
4671 - SAIVE (Coordinatrice)
Badiane Rue du Lombard 8 081/840210 badiane@araph.be
5000 - Namur 0490/ 43 45 06 | https://www.badiane.be
(Coordinatrice)
Caravelles Rue de l'industrie 20 | 0492/52 18 97 |info@caravelles.be

1400 - Nivelles

(Coordinatrice)

http://www.caravelles.be

DSI Les Coccinelles

Consulter le site
internet

0492/ 4375 21
0492/ 4375 22
0492/ 4375 28

sap-afrahm-centre@skynet.be
sap-afrahm-centre@outlook.com

Grandir et s’épanouir
dans la diversité

Rue de Gozée 706
6110 - Montigny-Le-
Tilleul

071/ 9253 20

0494/ 478 449
(Coordinatrice)

Pole.enfance.formations@chu-charleroi.be

SIMMA

Rue du Gouvernement
23 - 7000 MONS

0476/ 805188

inclusion.mobile@hainaut.be

Le Tisserand

Rue des Déportés 140
6700 - Arlon

063/ 24 25 28

letisserand@promemploi.be
www.promemploi.be

* Le texte du protocole est accessible en suivant le lien : https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Inclusion_et_accessibilite/Par-

tie_pros/protocole_collaboration_AVIQ.pdf
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ANNEXE 12 | INTIATIVES SPECIFIQUES « ACCUEIL DE LA PETITE ENFANCE »

1 2ANNEXE
/

A : AIMA

B: PICSAP

: BADIANE

D : Caravelles

: Le Tisserand

F : Les Coccinelles

: Grandir et s'épanouir dans la diversité

: SIMMA

Responsable du projet

M. Grégory BECLIN et Olivier LUYCKX

0479/ 79 2098 ou 071/ 33 77 06
gregory.beclin@avig.be ; olivier.luyckx@avig.be

En région bruxelloise :

OCAPI (Organisation et Coordination de 'Aide Précoce pour l'Inclusion) a été mis sur pied en septembre 2013 avec le
soutien du service PHARE (COCOF) et en partenariat avec 'ONE dans le cadre de 'accord de coopération ? entre les deux
institutions. Le service OCAPI offre un soutien aux équipes des milieux d'accueil qui font appel a lui.

Le service OCAPI est proposé grace a la contribution de prestations horaires de référents venant de plusieurs services
d'accompagnement présents sur Bruxelles. Il méne des missions complémentaires a celles des services d'accom-
pagnement déja présents aupres des enfants et de leur famille. Cependant, ces missions se centrent exclusivement
sur l'accompagnement donné aux milieux d'accueil (et non aux parents dans le cadre de ces missions). Les référents,
lorsqu’ils réalisent leurs missions OCAPI, n'interviennent pas auprés d'un enfant en particulier.

OCAPI est un service itinérant de support offert a 'équipe du milieu d’accueil / a l'accueillant-e qui en formule la demande
dans le cadre de l'accueil des enfants en situation de handicap. Les référents du service sont la pour accompagner les
équipes / l'accueillant-e qui accueillent un enfant en situation de handicap dans leur groupe / dans leur milieu d'accueil.

L'objectif est de favoriser et accompagner les équipes / 'accueillant-e qui le souhaite quand elles accueillent un enfant
en situation de handicap ou si le développement d'un enfant pose question.

Comment OCAPI poursuit-il cet objectif ?

e Enréfléchissant a la spécificité de chaque demande et en en faisant une analyse pour accompagner au mieux
I'équipe / l'accueillant-e.

* Enproposant a l'équipe / U'accueillant-e des moments de réflexion et de partage autour de leurs questions.

» En mettant en place un soutien personnalisé pour chaque équipe / accueillant-e en fonction du contexte, des
guestions posées.

Si vous souhaitez prendre contact avec le service OCAPI®, vous étes invités a vous rendre sur leur site internet
https://www.ocapi.org/secteur pour compléter le formulaire de contact ou envoyer aux membres de l'équipe un
mail a 'adresse mail suivante : ocapi.bruxelles@gmail.com

2. Le texte du protocole d’'accord est téléchargeable en utilisant ce lien : https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRO/Inclusion_et_ac-
cessibilite/Partie_pros/protocole_d_accord_PHARE-ONE.pdf

3. Une présentation de l'équipe et de ses missions est également accessible en suivant le lien : https://www.ocapi.org/home
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ACCUEIL D°'UN ENFANT AYANT

DES BESOINS SPECIFIQUES

Document a faire parvenir au Coordinateur accueil/Agent conseil et au Référent santé ONE simultanément.
Les agents de 'ONE (CAL/ACA/Référent santé) se chargent de transmettre ce document au Conseiller pédiatre

de la subrégion.

IMPORTANT
Ce document doitimpérativement étre envoyé avant l'entrée de 'enfant dans le milieu d'accueil si le besoin spécifique

est connu ou dés que le besoin spécifique se révéle en cours d’accueil. Lenjeu est que l'ensemble des acteurs utiles
puissent collaborer, définir et mettre en place les conditions d’'un accueil de qualité pour Uenfant et la collectivité.
Il ne doit pas contenir des données médicales concernant l'enfant.

1) Renseignements concernant le milieu d’accueil

Nom du milieu d’accueil, adresse, n° de téléphone / GSM, adresse mail :
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2) Renseignements concernant l'enfant

@ INOM B PIBNOM & ettt s s bR SRR E et
e Agedelenfant: ...

o Date d'entrée N MILIBU G ACCUEBIL: oottt
e Adresse de ses parents et N° de tELEPNONE/GSM & ..

Cet enfant est déja accueilli dans le milieu d’'accueil [_] Oui [_] Non

Médecins soignant habituellement 'enfant :

0 BBNBIALISEE | oottt
o SPBCIALISTE S BVENTUBLS 1 ettt
e Quelles sont les remarqgues formulées par le-s médecin-s (généraliste et/ou spécialiste) quant a cet accueil /

A (3 POUTSUITE B CEE ACCURIL L oottt
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ANNEXE

e

«  Diagnostic*:[ ] présent[ ] pas présent[ ] en cours

3) Informations nécessaires a l'accueil

Quelles sont la demande et les attentes des parents ? Notamment en lien avec le contrat d’accueil : durée prévue de
l'accueil et fréquence, motivations de demander une place en milieu d’accueil collectif/familial, souhaits et craintes
des parents quant a la poursuite de l'accueil, la maniére de rencontrer ces souhaits, ...

De quelle nature sont les besoins spécifiques
présentés par l'enfant ? Quelles sont les difficultés
connues jusqu’ici ?

Quelles pistes de solution sont envisagées afin de
rencontrer ces besoins, pallier ces difficultés ?

Quelle est l'organisation prévue pour les soins et/ou les rééducations éventuelles ? Quels sont les éléments qui
devront faire partie d’'un protocole de soins a prévoir dans le milieu d’accueil ?

Un contact/un lien a-t-il été pris avec l'agent ONE du secteur (Coordinateur accueil/Agent conseil/Référent santé) ?*

[] Oui [] Non

Si oui, a quelle date ? Une visite a-t-elle eu lieu ? Si oui, a quelle date ? Quels constats ?

*Cocher la bonne mention



ANNEXE

Quels sont les aménagements nécessaires dans l'organisation du milieu d’accueil ?

Espace de vie

Sommeil

Alimentation

L'équipe / l'accueillante a-t-elle des demandes de soutien spécifiques ?

Des bilans intermédiaires d’évaluation du besoin spécifique de U'enfant gagnent a étre prévus.
Le tableau ci-apreés invite a les envisager, les planifier et a en recueillir les informations principales.

A envisager Date prévue
Bilan a court terme (aprés 3 mois de l'accueil) : OUl / NON
Bilan a moyen terme (aprés 12 mois de l'accueil) : OUl / NON
Bilan a long terme (aprés 18 mois de l'accueil) : OUI / NON
Bilan a la sortie de l'accueil OUl / NON

Quelles personnes seront conviées aux bilans intermédiaires ? Qui se charge de les convier ?

Le-s parent-s est-il/sont-ils informé-s de ces différentes démarches ?* [ | Oui [ | Non
Y est-il/sont-ils convié-s ?* [ | Oui [ ] Non
Si non, pour quelles raisons ?

Invitation a garder trace de l'ensemble de ces bilans de santé.

*Cocher la bonne mention
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ANNEXE

e

4) Ressources a disposition du milieu d’accueil

Liste des personnes ressources et intervenants extérieurs préssentis pour participer activement au projet :

* Quels sont les professionnels de la santé déja présents aupres de 'enfant et sa famille ? L'enfant est-il suivi par
un service d'aide précoce / service d'accompagnement partenaire ? Si oui, lequel ? Autres partenaires ? Quelles
sont les collaborations prévues ? Sous quelle forme ?

« Uniguement pour l'enfant en situation de handicap ou si l'on s'inquiete pour des aspects liés a son développement:
'équipe du milieu d'accueil/l'accueillant-e pourra-t-il bénéficier du soutien d'un service DSI (voir annexe 12)/du
service OCAPI ?

«  Comment le's parent:s est-il/sont-ils informé-s de la présence éventuelle de partenaires extérieurs dans le
milieu d'accueil ?

Une formation du personnel est-elle nécessaire ? Si oui, laquelle ? Pour quel personnel (équipe PMS, personne-s
prenant soin des enfants) ? Par qui sera-t-elle assurée ?

5) Avis :

Nom du responsable du milieu d’accueil/de Uaccueillant-e : ...,

Date du rapport:le../ ../ ..

Signature

Date du rapport:le.../ ../ ..

Signature



ANNEXE

e Avis du Coordinateur accueil ou de l'Agent conseil (aménagements proposés, conditions d'accueil de qualité ren-
CONtrées, eNCAArEMENT A EUUIDE, ..i.) & oottt ettt e sttt n e

Date du rapport:le./ .../ ...

Signature

Le cas échéant, un échange ou entretien permettant d’évaluer la situation est prévue en date du:

Date du rapport:le../ .../ ..

Signature

e Conseiller pédiatre de la subrégion
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Date du rapport:le.../ .../ ..

Signature
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ANNEXE | CONTACTS

Comité subrégional du Brabant Wallon
Domaine ONE de La Hulpe

Avenue de la Reine 1 - 1310 La Hulpe
Teél.: 02/ 656 08 90

Secrétaire médicale :
Bénédicte DUMONT - Tél.: 02/ 656 08 76

Conseiller médical pédiatre :
Marianne MICHEL
marianne.michel@one.be

Comité subrégional de Bruxelles
Rue Saint Bernard 28-32 - 1040 BRUXELLES
Tel.: 02/ 511 47 51

Secrétaire médicale :
Tél.: 02/545 76 37
asr.bx-medial@one.be

Conseiller médical pédiatre :
Tessa GOETGHEBUER
tessa.goetghebuer@one.be
Emmanuelle KADZ
emmanuelle.kadz@one.be

Comité subrégional du Hainaut
Domaine du Bois d’Anchin Route d'Erbisoeul 5 - 7011 Ghlin
Tél.: 065/ 39 96 60

Secrétaire médicale :
Catherine BRYNAERT - Tél.: 065/ 39 96 78

Conseiller médical pédiatre :
Philippe LANNOO
philippe.lannoo@one.be
Thérese SONCK
therese.sonck@one.be
Robert MULER
robert.muler@one.be

Comité subrégional du Luxembourg
Rue Fleurie 2 bte 7 - 6800 Libramont
Tél.: 061/23 99 60

Secrétaire médicale :

Laura LAMBERT - Tél.: 061/ 23 99 65
Conseiller médical pédiatre :
Nathalie MELICE
nathalie.melice@one.be

Comité subrégional de Liege
Place Delcour 16 - 4020 Liege
Tél.: 04/ 344 94 94

Secrétaire médicale :
Evelyne NELLES - Tél.: 04/ 341 80 40

N\

Conseiller médical pédiatre :
Catherine PIELTAIN
catherine.pieltain@one.be
Jacques LOMBET
jacques.lombet@one.be

Comité subrégional de Namur
Rue de Coquelet 134 - 5000 Namur
Teél.: 081/ 723600

Secrétaire médicale :
Carole PICHERET
Tél.. 081/72 3602

Conseiller médical pédiatre :
Michel DECHAMPS
michel.dechamps@one.be

Direction Recherche et Développement
Cellule Eco-Conseil

Tél: 02/ 542 1414
cellule.eco-conseil@one.be

Direction Appui et Conseil
Task Force Accessibilité

Support administratif :

Maria Messina
maria-magdalena.messina@one.be
Tel: 0490/ 66 00 50

tfa@one.be

Projet Eco-accueil
Eco-Accueil@one.be

Direction santé ONE
Administration centrale
Tél.: 02/ 542 1511
direction.sante@one.be

Pédle Santé en collectivité 0-3 ans
Secrétariat

Tél.: 02/ 436 97 20
sante.collectivite@one.be

Référents santé en milieu d’accueil
via le secrétariat
sante.collectivite@one.be

ou via lASR

Cellule diététique
cellule-dietetigue@one.be
Amal ALAOUI

Nathalie CLAES

Cléo ROTUNNO

Estelle THOMAS

Mise a jour 2023



ACCIAENTS oo
Accueil inclusif ..o
Agents ONE. ..o

Air (qualité de )
AlMENtatioN ..o
Allaitement maternel ..., 13,98
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Campylobacter ..o 69
Certificat d'entrée ..., 47,122,124
Certificat médical..........ccooviiioiiiiiieee, 5,47,56,129
Certificat de santé physique et psychique............... 57,132
Champ électromagnétique .........ccccooovoveiiieeiccecce, 42
CRULE oo
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Conseillers pédiatres
CONVULSIONS oo
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COSMELIQUES w..ovveeeeeeeeeeeeee e
COVID=T9 ittt
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DEéPistage VISUEL....coooovioiiiiiice e
Désinfection
Enfant ayant des besoins spécifiques............c.......... 87,143
ST T o131 12 TSP 71
Escherichia Coli v 68
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Familiarisation. ..o
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IMNPETIGO i
Infections ORL .......
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Maladie de Lyme
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Médecin du milieu d'accueil ..., 7,91
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MOUCRAGE . i
MY COSES ..o
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Pneumocoque
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Roséole......ccc........
Rotavirus................
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Salmonella
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SHIGEILA . 68
SOMMEIL .o 15
Stomatite herpétique.......cocooovovevoieeeeeeeeeeeeeeee 79
Surveillance des maladies infectieuses.............cccccoooenn. 57

Vaccination du personnel ..o 57
Vaccins obligatoires ... 14
Vague de ChaleUur ..o 4t
Varicelle 81 Z0Na. ..o 78
VIH o 83
Virus respiratoire syncytial ..o 70, 71
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