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Historique 
Outre les déficits de communication verbale et non verbale, le trouble du 
spectre de l’autisme (TSA) se caractérise par des comportements stéréotypés et 
répétitifs, qui peuvent se manifester par l’insistance à refaire les mêmes choses, 
ce qui peut entraîner une sélectivité alimentaire et un répertoire alimentaire 
limité. Les enfants qui ont un TSA peuvent donc être plus vulnérables aux 
carences nutritionnelles. Selon certaines données probantes, il y aurait un taux 
de carence en fer plus élevé au sein de la population ayant un TSA que chez 
leurs camarades neurotypiques1,2. Dans les publications scientifiques, on trouve 
de nombreux rapports de cas d’enfants ayant un TSA et un régime restreint qui 
ont contracté des carences en micronutriments telles qu’une carence en 
vitamine A3-12, le scorbut (carence en vitamine C)13-24 et le rachitisme 
nutritionnel (carence en vitamine D). 4,25 Au Hospital for Sick Children, par 
exemple, on dénombre au moins cinq cas récents de scorbut et quatre cas 
récents de carence en vitamine A chez des enfants ayant un TSA12,23,24,26. On ne 
sait pas si d’autres cas ont été dépistés au pays, et on ne connaît pas l’incidence 
de carences en micronutriments chez les enfants canadiens qui ont un TSA. 
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Les carences en micronutriment peuvent être responsables d’une morbidité 
importante, qui peut être exacerbée par des hospitalisations prolongées, des 
explorations invasives et des retards de diagnostic en raison de la rareté perçue 
de ces affections. Les résultats de l’étude permettront de mieux faire connaître 
le risque de carences en micronutriments chez les enfants et les adolescents qui 
ont un TSA, de faire ressortir la nécessité de créer des directives sur les 
conseils préventifs et la prévention au sein de cette population et d’orienter les 
futures recherches. 
  
Méthodologie  
Grâce à la méthodologie établie du PCSP, plus de 2 800 pédiatres et 
surspécialistes en pédiatrie seront invités activement tous les mois à déclarer 
les cas de graves carences en micronutriments chez les enfants et les 
adolescents canadiens ayant un TSA. Les participants qui auront signalé des 
cas par l’entremise du formulaire de déclaration mensuel seront invités à 
remplir un questionnaire détaillé. 
 
Aux fins de la présente étude, la population à l’étude se compose d’enfants 
canadiens qui ont un TSA. Pour s’assurer qu’un cas déclaré respecte la 
définition de cas, celui-ci sera confirmé par un questionnaire détaillé pour 
confirmer que l’enfant ou l’adolescent a bien un diagnostic de TSA posé par un 
pédiatre général, un pédiatre du développement, un psychiatre ou un 
psychologue. 
 
Objectifs 
1) Comprendre le fardeau des graves carences en micronutriments chez les 

enfants et les adolescents canadiens qui ont un TSA afin de mieux éclairer 
les conseils préventifs, le dépistage et les stratégies de prévention dans 
cette population. 

2) Déterminer l’incidence minimale de carences en micronutriments 
particulières chez les enfants et les adolescents canadiens ayant un TSA. 

3) Obtenir des données démographiques et cliniques pour mieux comprendre 
les facteurs liés à la carence en micronutriments chez les enfants et les 
adolescents ayant un TSA. 

4) Déterminer l’utilisation des services de santé par les enfants et les 
adolescents qui ont un TSA et une carence en micronutriments. 

5) Évaluer les complications importantes d’une carence en micronutriments 
pour la santé des enfants et des adolescents qui ont un TSA. 

 
Définition de cas 
Déclarer tout enfant ou adolescent de moins de 18 ans (jusqu’à son 18e 
anniversaire) qui ont un trouble du spectre de l’autisme ET un nouveau diagnostic 
d’au moins l’une des carences en micronutriments suivantes : 

• Carence en vitamine A ou xérophtalmie 
• Scorbut 
• Grave carence symptomatique en vitamine D  
• Anémie ferriprive sévère 
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Carences en micronutriments et troubles du spectre de l’autisme (suite) 
  Le trouble du spectre de l’autisme du patient doit avoir été diagnostiqué par un 
pédiatre général, un pédiatre du développement, un psychiatre ou un 
psychologue. 
 
Les définitions des carences en micronutriments et les valeurs de référence des 
examens de laboratoire figurent à l’annexe 1. 
 
Durée 
De janvier 2020 à décembre 2022 
 
Nombre prévu de cas 
D’après l’analyse bibliographique, la meilleure évaluation (compte tenu du fait 
que l’incidence de xérophtalmie ou de carence en vitamine A et de scorbut est 
particulièrement difficile à déterminer) du nombre maximal de nouveaux cas 
pendant la période de l’étude de deux ans s’établit comme suit :  
• < 35 cas de carence en vitamine A ou de xérophtalmie 
• < 35 cas de scorbut 
• < 55 cas de grave carence symptomatique en vitamine D 
• < 35 cas d’anémie ferriprive sévère 
 
Le total anticipé est donc de 160 nouveaux cas au cours de la période de deux 
ans. 
 
Limites de l’étude 
Comme dans tout système de déclaration volontaire, le PCSP convient que la 
déclaration d’une incidence minimale peut comporter des limites, y compris la 
sous-représentation de la maladie au sein de la population. Il se peut que certains 
groupes d’enfants soient omis, par exemple s’ils vivent en région rurale ou 
éloignée, car ils sont peut-être moins susceptibles de recevoir des soins spécialisés 
rapidement. Les données sur les cas sont extraites des dossiers des patients après la 
rencontre clinique. Il se peut que des aspects des éléments des données colligés au 
point de service soient exclus des totaux de surveillance. La surveillance joue 
toutefois un rôle très important et fournit des données cliniques précieuses qui 
permettront de mieux comprendre les carences en micronutriments chez les enfants 
et les enfants canadiens qui ont un TSA. 
 
Approbation déontologique 

• Comité d’éthique de la recherche, The Hospital for Sick Children 
• Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada et de l’Agence de la 

santé publique du Canada  
 
Analyse et publication 
Les résultats de l’étude seront diffusés dans des revues appropriées révisées par 
des pairs et présentés lors de congrès nationaux et internationaux. Les résultats 
seront également transmis à des organisations et des groupes axés sur le TSA. 
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 Carences en micronutriments et troubles du spectre de l’autisme (suite) 
 
Annexe 1 ― Définitions des carences en micronutriments et valeurs  
de référence des examens de laboratoire  

Carence en vitamine A ou xérophtalmie 

Taux de vitamine A sous la normale en fonction de l’âge ET au moins l’un 
des éléments suivants :  

• Symptômes visuels, y compris une sensation de sécheresse et de cécité 
nocturne 

• Diagnostic de xérophtalmie par un ophtalmologiste ou un optométriste 
• Correction ou résolution des symptômes visuels après la prise de 

suppléments de vitamine A 
Valeurs de référence du 
taux sérique de 
vitamine A1 

Âge Valeur de référence 
(µmol/L) 

< 1 an de 0,3 à 1,9 
de 1 à 10 ans de 1,0 à 1,6 
de 11 à 15 ans de 0,9 à 1,9 
de 16 à 19 ans de 1,0 à 2,6 

1  D’après les valeurs de référence du laboratoire du département de pédiatrie du Hospital for Sick Children 
 
Scorbut 

Signes et symptômes classiques de scorbut, y compris des pétéchies, des 
ecchymoses, une hyperkératose, des cheveux en tire-bouchon, une maladie 
gingivale, des douleurs articulaires ET au moins l’un des éléments suivants : 
• Taux de vitamine C (acide ascorbique) sous la normale par rapport à l’âge 
• Amélioration ou résolution des signes et symptômes de scorbut grâce à 

des suppléments de vitamine C (acide ascorbique) 
Valeur de référence du taux 
sérique de vitamine C (acide 
ascorbique) 2 

Âge Valeur de référence 
(µmol/L) 

Tous les âges ≥25 
2 D’après les valeurs de référence du laboratoire du département de pédiatrie du Hospital for Sick Children 
 
Grave carence symptomatique en vitamine D 

Faibles taux sériques de 25-hydroxyvitamine D <25 nmol/L ET au moins 
l’un des éléments suivants : 
• Manifestations radiographiques de rachitisme 
• Symptômes compatibles avec la carence en vitamine D (convulsions, 

hypocalcémie, incapacité de se déplacer) en l’absence d’autre cause 
établie3 

3  D’après la définition utilisée dans une étude antérieure du PCSP 
(www.pcsp.cps.ca/uploads/surveys/rachitisme-par-carence-en-vitamine-d-questions-sondage.pdf) 
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Anémie ferriprive sévère 
Hémoglobine <80 g/L ET faible volume globulaire moyen (VGM) ET au 
moins l’un des éléments suivants4 :  
• Ferritine <12 µg/L5  
• Fer sérique inférieur à la normale par rapport à l’âge6 
• Récepteur de transferrine soluble au-dessus de la normale par rapport à 

l’âge6 
• Transferrine supérieure à la normale par rapport à l’âge 
• Correction de l’anémie par un traitement martial 
Valeurs de 
référence du 
VGM5 

Âge Valeurs de référence (fL) 
de 0 à 14 jours Homme (H) : 91,3 à 103,1  

Femme (F) : 92,7 à 106,4 
de 15 à 30 jours H : 89,4 à 99,7  

F : 90,1 à 103,0 
de 31 à 60 jours H : 84,3 à 94,2  

F : 83,4 à 96,4 
de 61 à 180 jours H : 74,1 à 87,5 

F : 74,8 à 88,3 
de 6 mois à <2 ans H : 69,5 à 81,7 

F : 71,3 à 82,6 
de 2 ans à <6 ans H : 71,3 à 84,0  

F : 72,3 à 85,0 
de >6 ans à <12 ans H : 74,4 à 86,1  

F : 75,9 à 87,6 
de >12 ans à <18 ans M : 76,7 à 89,2  

F : 76,9 à 90,6 
Valeurs de 
référence du fer 
sérique 

Âge Valeur de référence (µmol/L) 
de 0 à 14 ans H : 4,8 à 25,3 

F : 4,8 à 25,3 
de 14 à <19 ans H : 7,5 à 32,6 

F : 5,5 à 31,5 
Valeurs de 
référence du 
récepteur de 
transferrine 
sérique soluble 

Âge Valeur de référence (mg/L) 
de 1 à 11 ans 0,8 à 1,6 
de 12 à 19 ans 0,7 à 1,5 

Valeurs de 
référence de la 
transferrine 

Âge Valeur de référence (µmol/L) 
de 0 à <2 mois 12,8 à 27,6 
de 2 mois à <1 an 13,2 à 39,9 
de 1 an à <9 ans 27,1 à 41,5 

4  Adapté de la définition utilisée dans une étude antérieure du PCSP 
(www.pcsp.cps.ca/uploads/studies/anemie-ferriprive-protocole.pdf) 

5  D’après le récent consensus de publications sur la carence en fer 
6  D’après les valeurs de référence du laboratoire du département de pédiatrie du Hospital for Sick Children 
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