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INTRODUCTION ET OBJECTIFS
Comme il est exposé dans la Partie A : Les tendances cana-
diennes des issues du comportement et du développement sur les 
enfants en service de garde (1), le recours aux services de 
garde est courant et augmente au Canada. Il est important 
que les familles, les travailleurs de la santé et les décideurs 
comprennent ces tendances canadiennes et les répercus-
sions de la fréquentation des services de garde sur la santé 
des enfants. La présente partie a été préparée pour décrire 
les tendances de blessures et d’infections chez les enfants 
canadiens qui fréquentent un service de garde et pour 
fournir des recommandations en matière de prévention et 
de promotion de la santé.

MÉTHODOLOGIE
Les auteurs ont effectué des recherches dans MEDLINE 
(1950 à août 2008), EMBASE (1988 à août 2008), PsycInfo 
(1985 à 2008) et Cochrane Reviews au moyen des termes 
d’indexation day care et child day care centres, qu’ils ont 
combinés avec injuries ou infections. La recherche biblio-
graphique était limitée aux recherches sur les humains et 
aux articles rédigés en anglais. 

EXPOSÉ
Les blessures
Les blessures que subissent les enfants demeurent une cause 
importante de morbidité et de mortalité. Naturellement, les 
parents et les tuteurs s’inquiètent de la sécurité de leur 
enfant, notamment lorsqu’on les confie à une personne 
extérieure à la maison. Cependant, les enfants qui passent 
plus de temps dans un milieu de garde non parental courent 
un risque réduit de blessure (non intentionnelle) (2). C’est 
peut-être parce que les services de garde et les milieux de 
garde familiaux assurent une plus grande supervision ou 
fournissent du matériel de jeu plus sécuritaire (3). Quoi qu’il 
en soit, les blessures en milieu de garde demeurent une 
préoccupation de santé importante, mais évitable. Elles 
peuvent se diviser en deux catégories : les facteurs reliés aux 
enfants (chutes, collisions, pincements de compression, 
poussées ou coups, objets lancés et morsures) et les facteurs 
environnementaux (plancher mouillé ou glissant, matériel 
ou fournitures, objets sur le plancher, objets coupants, 
fenêtres ou portes) (4). Dans le cadre d’une enquête (4) 
menée dans quatre services de garde de la région de la baie 

de San Francisco (aux États-Unis), 56 % des blessures 
étaient attribuables à des facteurs reliés aux enfants, 42,9 % 
à des facteurs reliés aux enfants et à des facteurs environ-
nementaux, et seulement 1,5 % à des facteurs purement 
environnementaux. Ainsi, même si du matériel et une con-
ception sécuritaires contribuent à prévenir les blessures, une 
bonne supervision du comportement des enfants est essen-
tielle (4). Des 112 000 rapports figurant dans la base de 
données du Système hospitalier d’information et de recher-
che en prévention des traumatismes (1990 à mars 1992), 
1 008 blessures s’étaient produites en milieu de garde, chez 
des enfants de moins de cinq ans (dont 60,5 % chez des 
garçons). On constatait beaucoup plus de coupures et 
d’ecchymoses ou d’abrasions dans le groupe fréquentant un 
service de garde, mais statistiquement moins de brûlures, 
d’empoisonnements et d’insertion d’un corps étranger que 
dans celui n’en fréquentant pas (groupe témoin). La plupart 
des blessures en service de garde découlent de chutes des 
structures de jeu, d’une interaction avec un autre enfant ou 
de collisions ou de chutes d’un meuble. Néanmoins, la seule 
différence statistique de traitement entre ces groupes, c’est 
que plus d’enfants (4,4 %) du groupe témoin devaient se 
faire hospitaliser par rapport à 2,4 % de ceux fréquentant le 
service de garde (P=0,003) (5). Les données de la région 
sanitaire de l’île de Vancouver (en Colombie-Britannique) 
(1995 à 2005) (6) et d’une grande étude américaine (7) ont 
fait état de schèmes similaires de blessures chez les enfants 
fréquentant un service de garde (plus élevé chez les garçons 
et sur les structures de jeu). L’étude de la Colombie-
Britannique révélait également que la plupart des blessures 
se produisaient une heure avant le dîner (6). Puisque la 
démographie des blessures en service de garde est relative-
ment bien documentée, il faut s’attarder à la prévention des 
blessures. L’ouvrage Le bien-être des enfants : Un guide sur la 
santé en milieu de garde (2) contient des listes de sécurité qui 
peuvent être utilisées sur une base hebdomadaire, mensu-
elle, saisonnière et annuelle pour vérifier le caractère sécu-
ritaire des services de garde. Dans une enquête menée en 
1994 (8), près de 50 % des services de garde de Toronto (en 
Ontario) réglaient la température de l’eau chaude à plus de 
43 °C, et 23 % avaient des problèmes de sécurité qui 
auraient pu entraîner de graves préjudices aux enfants, mais 
seulement cinq de ces services de garde utilisaient régulière-
ment les listes de vérification du bien-être des enfants. Les 
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services de garde suédois qui avaient adopté un plan régulier 
de formation du personnel en sécurité des enfants, y compris 
une liste de vérification de la sécurité, présentaient beau-
coup moins de risques pour la sécurité. (9). Avec la publica-
tion de la deuxième édition de l’ouvrage Le bien-être des 
enfants, on espère que plus de services de garde seront en 
mesure d’en adopter les lignes directrices. Que ce soit grâce 
aux listes de vérification ou à la supervision accrue qui 
accompagne ces mesures, il pourrait y avoir une diminution 
du nombre de blessures en service de garde. De plus, il fau-
drait mettre à la disposition de tous les services de garde un 
formulaire de rapport d’incident et une marche à suivre en 
cas d’incident, et tout le personnel devrait posséder une 
formation de base en premiers soins et en réanimation car-
diorespiratoire (2). Dans une tentative pour prévenir les 
blessures, il faut assurer un ratio personnel-enfants pertinent 
en tout temps et s’assurer que le matériel de jeu respecte les 
recommandations à jour de l’Association canadienne de 
normalisation (2). La région sanitaire de l’île de Vancouver 
fournit de l’information pour rendre le matériel sécuritaire 
(6). Le bien-être des enfants contient une liste des règles de 
sécurité à enseigner aux enfants et fournit des renseigne-
ments sur la sécurité des structures de jeu intérieures et 
extérieures, ainsi que sur l’utilisation des jouets adaptée à 
l’âge et sécuritaire en service de garde (2).

Les infections
De nombreuses variables contribuent au risque d’infection 
infantile. Selon une étude prospective canadienne (Île-du-
Prince-Édouard) (10) qui tentait de contrôler ces variables 
chez les enfants d’âge préscolaire, pour chaque tranche de 
neuf heures de fréquentation hebdomadaire d’un service de 
garde, on remarquait une augmentation des jours de mala-
dies respiratoires de 12 %. Les enfants n’ayant pas de frères 
ou de sœurs à la maison voyaient l’incidence de maladie 
respiratoire tripler. Les enfants de plus d’un an présentaient 
le plus grand nombre de jours de maladie. Cependant, on ne 
remarquait aucun effet sur les nourrissons de moins de trois 
mois. Les auteurs ont postulé que ce phénomène pouvait 
être imputable à l’effet protecteur des anticorps maternels 
(10) ou au fait qu’un nourrisson, moins mobile en raison de 
son étape de développement, entre en contact avec un 
moins grand nombre de microbes. Dans une autre étude 
canadienne (11), les enfants allaités qui fréquentaient un 
service de garde recevaient moins de traitements antibio-
tiques. Une étude (12) avance qu’après avoir fréquenté un 
milieu de garde pendant six mois, les enfants souffraient 
d’un nombre considérablement moins élevé d’infections des 
voies respiratoires supérieures (IVRS), d’otite moyenne et 
de conjonctivite que ceux qui le fréquentaient depuis moins 
de six mois.

Les maladies gastro-intestinales sont un autre élément 
important qui contribue aux maladies en service de garde. En 
Amérique du Nord, le principal pathogène est le rotavirus, qui 
peut provoquer une importante morbidité chez les nourrissons 
et les enfants et qui peut contribuer au stress des parents, ainsi 
qu’à l’absence de l’école et du travail. Les travailleurs de la 

santé devraient discuter avec les parents ou tuteurs des indica-
tions pour administrer le vaccin contre le rotavirus. La trans-
mission de la diarrhée infectieuse diminue lorsque les 
éducatrices connaissent la bonne hygiène des mains et ont un 
meilleur accès aux lavabos (13). Le désinfectant pour les mains 
peut être utile lorsque les lavabos ne sont pas accessibles. 

Ces dernières années, on a observé des flambées de mala-
dies évitables par les vaccins au Canada, y compris la rougeole, 
les oreillons et la varicelle. La coqueluche, notamment, est 
relativement courante, et les adultes dont l’immunité vacci-
nale s’est amoindrie avec les années demeurent une source 
primaire d’infection des nourrissons. Pour réduire au minimum 
la transmission des maladies, tous les enfants qui fréquentent 
un service de garde devraient se faire vacciner conformément 
aux recommandations de leur province ou de leur territoire. 
De plus, les éducatrices devraient se faire vacciner tous les ans 
contre l’influenza et s’assurer que leur dose de rappel du vaccin 
contre le tétanos et la diphtérie est à jour. Elles devraient 
envisager de se faire administrer le vaccin contre la coqueluche 
acellulaire au moment de la dose de rappel du vaccin contre le 
tétanos et la diphtérie. Certaines éducatrices canadiennes peu-
vent être vulnérables à une infection à l’hépatite A. Le 
dépistage et la vaccination des éducatrices contre l’hépatite A 
peuvent s’imposer dans les régions endémiques ou en cas de 
flambée locale (14). D’après une petite étude (15), la transmis-
sion de l’hépatite B est rare en milieu de garde. Certains 
enfants en mordent d’autres, mais les risques pour la santé sont 
rares. Si un enfant en mord un autre au sang et que l’un des 
deux enfants a l’hépatite B, il existe un très faible risque de 
transmission du virus. Si tel est le cas, il est recommandé de 
consulter un médecin, notamment si aucun des enfants n’est 
vacciné contre l’hépatite B. La transmission du VIH ou de 
l’hépatite C est fort peu probable par suite d’une morsure 
d’enfant, et on n’a jamais déclaré de cas (16,17). Les autres 
infections transmises en service de garde sont les infections 
cutanées (l’impétigo et la gale [18]), le cytomégalovirus (19) et 
l’Helicobacter pylori (20).

Les situations où il faut exclure l’enfant malade
Les enfants ayant des troubles respiratoires peuvent con-
tinuer de fréquenter le service de garde s’ils sont assez bien 
pour participer pleinement à toutes les activités (2). Les 
enfants atteints d’une pharyngite streptococcique ou d’une 
conjonctivite bactérienne doivent prendre des antibiotiques 
pendant 24 heures avant de réintégrer le service de garde. 
De plus, les enfants ayant de la diarrhée doivent être exclus 
si leurs selles débordent de leur couche, s’ils sont incapables 
de se contrôler même s’ils sont propres ou s’ils manifestent 
des signes d’entérite bactérienne (fièvre, sang ou mucus 
dans les selles). On remarque parfois ces symptômes en 
présence d’une gastroentérite virale. C’est pourquoi il peut 
être nécessaire de consulter un médecin. Les services de 
garde devraient s’informer auprès des services locaux de 
santé publique, car les règlements d’exclusion de certains 
types d’entérite (p. ex., Shigella, Escherichia coli O157, Giardia, 
Salmonella typhi et Campylobacter) varient selon la province 
ou le territoire (2). Le bien-être des enfants (2) contient la 



Paediatr Child Health Vol 14 No 1 January 200946

Document de principes de la SCP : CP 2009-01

description de plusieurs infections courantes, y compris les 
critères détaillés d’exclusion du service de garde. D’après un 
sondage téléphonique auprès de travailleurs en milieu de 
garde de l’Ontario, on n’appliquait pas l’exclusion des 
enfants ayant des symptômes évocateurs d’IVRS s’ils avaient 
une ordonnance d’antibiotiques (69 % du personnel) et si 
les parents ne pouvaient s’absenter du travail (14 % du per-
sonnel). Au total, 64 % du personnel étaient victimes 
d’autres pressions de la part des parents afin que le service de 
garde ne renvoie pas à la maison leur enfant atteint d’une 
IVRS. De nombreux membres du personnel et de nombreux 
services de garde exigeaient l’administration d’antibiotiques 
en présence de symptômes évocateurs d’IVRS virale avant 
que l’enfant réintègre le service de garde (21). Ce facteur 
pourrait contribuer à l’augmentation de l’antibiorésistance 
observée chez les enfants qui fréquentent un milieu de garde 
(22) ainsi qu’aux effets secondaires des médicaments, tels 
que la diarrhée. Selon une enquête qualitative (23) auprès 
de travailleurs australiens en milieu de garde, certains 
répondants pensaient qu’il était difficile de maintenir le 
personnel en bonne santé lorsque les parents emmènent 
constamment leur enfant malade et hautement contagieux 
au service de garde. Cette attitude peut influer sur le com-
portement des parents à demander des conseils médicaux et 
risque de susciter l’utilisation inutile d’antibiotiques.

LA MISE EN PLACE DE SERVICES 
DE GARDE SÉCURITAIRES

Afin d’évaluer l’utilisation des recommandations originales 
de l’ouvrage Le bien-être des enfants (1992) sur la sécurité des 
enfants et sur la prévention et la prise en charge des infec-
tions, on a procédé à une évaluation des besoins auprès des 
235 services de garde autorisés de Toronto pendant l’été de 
1994. Sur près de 11 000 enfants fréquentant des services de 
garde, 85 % étaient d’âge préscolaire ou scolaire, et 15 % 
étaient des nourrissons ou des tout-petits. La plupart des 
services sondés (91 %) disposaient d’une politique écrite 
d’exclusion ou de réadmission des enfants malades, mais bon 
nombre d’entre eux (24 %) ne consi-gnaient pas les raisons 
des absences. Moins des deux tiers des services de garde 
étaient dotés de mesures ou de matériel pertinents pour 
affronter les épanchements de liquides organiques, et seule-
ment 62 % des superviseurs comprenaient correctement les 
précautions habituelles. La pénurie de personnel était sou-
vent évoquée pour expliquer qu’une partie du matériel et 
des jouets n’était pas nettoyée conformément aux recom-
mandations du bien-être des enfants. De plus, lorsque les 
enfants participaient à des jeux d’eau comme une activité 
avec une « table bac à eau » (obligatoire pour les tout-petits 
et les enfants plus âgés fréquentant les services de garde en 
Ontario), il était précisé qu’il aurait fallu assurer une super-
vision accrue et un meilleur lavage des mains. Étant donné 
le risque de forte présence de coliformes fécaux pendant les 
jeux d’eau, une bonne désinfection est essentielle pour 
réduire le nombre de maladies diarrhéiques (8). Cette 
étude a eu lieu il y a près de 15 ans, et on a beaucoup appris 
au sujet du contrôle des infections depuis. Il pourrait être 

utile de procéder à une enquête de suivi avec la parution des 
nouvelles lignes directrices du bien-être des enfants. En ce 
moment au Canada, les services de garde ne sont pas tenus 
de se doter d’une politique sur la prise en charge d’un enfant 
malade, mais il pourrait être judicieux de connaître les 
infections courantes ou graves.

Les coûts potentiels
Pendant l’automne et l’hiver 1996 et 1997, on a administré 
un questionnaire portant sur une période de six mois auprès 
des enfants de 18 à 36 mois qui fréquentaient 48 services de 
garde du Québec (24). Le taux d’absentéisme était de 2,7 %, 
et la période moyenne de rhume, de diarrhée ou de vomisse-
ments, en pourcentage, était de 23,4 %, de 2,3 % et de 
0,9 %, respectivement, la durée médiane étant de 8,4 jours, 
deux jours et un jour, respectivement. Plus de 90 % des pa-
rents devaient acheter au moins un médicament pour leur 
enfant malade, soit 78 % de médicaments en vente libre et 
67 % de médicaments sur ordonnance (78 % de ces médica-
ments étaient des antibiotiques et 18 %, des médicaments 
pour le traitement de l’asthme). Selon des évaluations sup-
plémentaires, chaque enfant recevait deux médicaments sur 
ordonnance par période de six mois. Dans l’ensemble, le 
coût estimatif des médicaments s’élevait à 5,84 $ par mois. 
En outre, chaque enfant s’était rendu 2,4 fois chez un méde-
cin pendant la période d’étude de six mois, pour un coût 
estimatif de 8,18 $ par enfant par mois. Ces résultats 
représentent des frais médicaux moins élevés que dans les 
études américaines et internationales, ce qui reflète proba-
blement la différence de structure d’honoraires des médecins 
au Québec et dans le reste du Canada. Le coût moyen total 
des soins d’un enfant était évalué à 43,13 $ par enfant par 
IVRS et, selon une incidence de 6,1 IVRS, un coût total de 
260,96 $ pendant la période d’étude de six mois. En plus des 
coûts des médicaments et des visites chez le médecin, ce 
montant tenait compte du temps de travail perdu et de la 
nécessité d’embaucher une gardienne. Une analyse plus 
approfondie des coûts indiquait que dans l’ensemble de la 
province de Québec, le coût de tous les enfants de 18 à 
36 mois atteints d’une IVRS fréquentant un service de garde 
s’élèverait à un peu plus de un million de dollars par période 
de six mois, pendant l’automne et l’hiver (24). On ne sait 
pas en quoi les coûts seraient comparables si ces mêmes 
enfants restaient à la maison. Ces coûts dépendraient de la 
perte éventuelle de salaire d’un parent qui devrait rester à la 
maison pour s’occuper de l’enfant malade.

Il faudrait envisager de mettre sur pied plus de services de 
garde pour enfants malades où travailleraient des dispensateurs 
de soins. Selon un sondage de 1998 (25), on dénombrait 
323 services de garde pour enfants malades aux États-Unis, et 
on pensait qu’ils assuraient une meilleure satisfaction des par-
ents, qu’ils réduisaient l’anxiété des parents et qu’il diminuait 
l’absentéisme au travail. On estime que les mères au travail ont 
besoin de prendre de 5,6 à 28,8 jours de congé par année pour 
s’occuper de leurs enfants malades. Dans un sondage (26) 
auprès de services de garde autorisés de la Caroline du Nord 
(aux États-Unis), 70 % des 134 mères au travail sondées 
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auraient aimé profiter d’une possibilité de service de garde pour 
enfants malades à l’extérieur de la maison, y compris une salle 
d’infirmerie au service de garde habituel de l’enfant ou au 
milieu de travail du parent. Non seulement ces possibilités 
auraient-elles un potentiel positif sur le bien-être de la mère, 
mais d’après les données du recensement de 1985 aux États-
Unis, elles permettraient d’épargner de deux à douze mil-
liards de dollars par année en frais d’absentéisme au travail 
(26). On ne sait pas combien de services de ce genre existent 
au Canada.

RECOMMANDATIONS

• Tous les services de garde doivent se doter d’une 
politique écrite (conformément aux politiques 
provinciales ou territoriales en matière de santé) sur la 
prise en charge d’un enfant malade, et la réviser avec 
tout le personnel. Cette politique doit contenir de 
l’information pour dépister une maladie ou une blessure 
nécessitant des soins d’urgence et déterminer les 
situations où il faut appeler une ambulance, le bon usage 
des antibiotiques, les caractéristiques des infections 
pédiatriques courantes et la marche à suivre en matière 
d’exclusion du milieu de garde. Pour contribuer à 
contrôler les flambées, il faut documenter la raison de 
l’exclusion. Il faut prévoir un nombre suffisant 
d’éducatrices pour qu’au moins un adulte reste avec un 
enfant malade en attendant son départ à la maison ou 
l’arrivée des secours médicaux. Il faut informer les 
parents de cette politique.

• Tout le personnel doit posséder une formation en premiers 
soins de base et en réanimation cardiorespiratoire 

(p. ex., certification en soins immédiats en réanimation 
cardiorespiratoire).

• Les protocoles pour laver les mains, changer les couches et 
aller aux toilettes doivent s’accompagner d’information 
écrite et visuelle et être révisés par l’ensemble du personnel. 
Il faut assurer l’accès à des aires de lavage des mains ou à 
des distributeurs de désinfectant pour les mains.

• Les enfants et les éducatrices doivent recevoir tous les 
vaccins recommandés dans leur province ou leur 
territoire.

• Les services de garde doivent connaître le risque de 
blessure et savoir comment prévenir les blessures les plus 
graves et les plus fréquentes. Le respect des ratios de 
supervision et une supervision de qualité par des adultes 
sont essentiels pour prévenir les blessures.

• Les services de garde doivent effectuer des vérifications 
hebdomadaires, mensuelles, saisonnières et annuelles 
systématiques de la sécurité et se servir des 
recommandations de l’ouvrage Le bien-être des enfants 
comme référence en matière de sécurité.

• Le matériel et les surfaces de jeu doivent respecter les 
recommandations de l’Association canadienne de 
normalisation (www.csa.ca). Les enfants d’âge préscolaire 
ne doivent utiliser que le matériel conçu pour leur groupe 
d’âge.

• Les employeurs devraient envisager de permettre à leurs 
employés de prendre congé, sans les pénaliser, pour 
prendre soin de leur enfant malade qui doit être exclu du 
service de garde.
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