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Bien grandir, Cest pour la vie

Avis important : |e lait maternel est |'aliment idéal du nourrisson car il convient le mieux a ses besoins spécifiques. Une bonne
alimentation de la mére est importante pour la préparation et la poursuite de I'allaitement au sein. L'allaitement mixte peut géner
I'allaitement maternel et il est difficile de revenir sur le choix de ne pas allaiter. En cas d'utilisation d'un lait infantile, lorsque la
mere ne peut ou ne souhaite pas allaiter, il importe de respecter scrupuleusement les indications de préparation et d'utilisation,
et de suivre I'avis du corps médical. Une utilisation incorrecte pourrait présenter un risque pour la santé de I'enfant. Les
implications socio-économiques doivent également étre prises en considération dans le choix de la méthode d'allaitement.
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Efficacité anti-régurgitations
chez I'enfant APLV*
(Caroube+Amidon de mais)

acquisition de la tolérance
démontrées cliniquement ®

Bonne acceptabilité : Confort digestif :
bon gout et odeur agréable ¢ respect du transit
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* Allergie aux Protéines de Lait de Vache / Allergique aux Protéines de Lait de Vache.
* Hydrolysats extensifs de Protéines de Lait de Vache.

(1) Comité de Nutrition de la Société Francaise de Pédiatrie. Prise en charge diététique de lallergie aux protéines de lait de vache. Arch Pediatr 2011, 18 : 79-94.
(2) Avis de I'ANSES, Saisine n°2013-SA-0140 du 25 juin 2074.

(3) Reche M et al. The effect of a partially hydrolysed formula based on rice protein in the treatment of infants with cow’s milk protein allergy. Pediatr Allergy Immunol. 2010, 21 : 577-585.
(4) Koo WWK, Lasekan JB. Rice protein-based infant formula : current status and future development. Minerva Pediatr. 2007; 59 :35-41.

Important: Le lait maternel est 'aliment idéal du nourrisson. Les formules 1¢ age sont destinées a compléter ou remplacer le lait maternel sila maman ne peut ou ne souhaite pas allaiter. Une
bonne alimentation de la maman est importante pour la préparation et la poursuite de I'allaitement au sein. Lallaitement mixte peut géner l'allaitement maternel et il est difficile de revenir sur
la décision de ne pas allaiter. Les implications socio-économiques doivent étre prises en considération dans le choix de la méthode d'allaitement. Il importe de suivre 'avis du corps médical
pour l'alimentation du nourrisson, et de respecter les indications de préparation et d'utilisation du lait infantile, une utilisation abusive ou erronée pouvant présenter un risque pour la santé
de l'enfant. Les formules 2™ age s'intégreront naturellement a l'alimentation progressivement diversifiée des nourrissons a partir de 6 mois. Elles ne doivent pas étre utilisées comme substitut
du lait maternel avant 6 mois. Modilac Expert Riz 1 et 2, et Riz AR 1 et 2, sont des aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales. Ils doivent étre utilisés sous controle médical.
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— A. BOURRILLON

Service de Pédiatrie générale,
Hopital Robert-Debré, PARIS.

Hippocrate:
malédiction et culpabilite

Hippocrate.
Dans notre mémoire, solennel est le serment que nous prétons traditionnellement
pour affirmer notre engagement aux régles morales et éthiques de la médecine.

Hippocrate.

Pour l'actualité, le titre d'un film qui peut symboliser le passage (la mue) du statut
de l’étudiant a celui de 'interne plus que la plus habituelle renaissance de celui de
I'interne a celui de médecin.

Hippocrate: un film qui nous fait souvent sourire et nous étreint a la fois.

Premiers sourires reliés au regard porté dés la bande-annonce sur le visage de
I'interne débutant, tenant sur ses genoux une observation extraite d'un dossier. Le
regard latéral traduit I'incertitude, la recherche d’un appui, I'inquiétude pergue
au début d’'un chemin sur lequel il semble s’engager avec une assurance fragile.
Au terme d’un supposé savoir.

C’est aussi avec le sourire que se rappelle a notre mémoire notre propre accueil
dans les réalités de la prise de fonctions nouvelles. Nos premiers pas dans un
sous-sol hospitalier apparemment hostile, déja bousculés par les chariots de
I’étrange, précédant le rituel de la réception de la premiere blouse “trop large,
avec ses taches propres...”

C’est avec un sourire timide que reviennent aussi dans nos souvenirs la mala-
dresse de nos premiers gestes techniques... dont la redoutée ponction lombaire!
Savoir faire ! Sourire encore étourdi face aux turbulentsrituels de la salle de garde et
de ses manifestations libératoires, souvent mal comprises au sein de nos premiéres
confrontations émotionnelles face a la sévérité de la maladie ou a 'imminence de
lamort.

Sourires aussi riches de l'affection furtive que ces rares moments d’intimité
retrouvés “dans la chambre de I'interne”, apaisés par la tendresse d'un appel télé-
phonique maternel.

Mais aussi oppression réavivée que celle de nos premiersregards, de nos premieres
questions, de nos premiers examens cliniques confrontés a la confiance des plus
vulnérables.
Silencieux sous le regard des autres. A la recherche d'un réconfort et d’'un
apaisement.

Dans sa démarche d’aujourd’hui, encore mal assurée, le jeune étudiant-interne
que nous avons accompagné parfois maladroitement dans la maturation de ses
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acquis théoriques, regoit I'appui renforcé par I’dge et 'expérience si souvent
méconnue et pourtant si précieuse du “médecin étranger”. Responsable et ins-
pirant par son autorité tranquille, la confiance et le respect quon lui doit.

Hippocrate est un film d'une infinie richesse dont chacune des images mériterait
d’étre commentée au sein de nos facultés.

Silhouettes se cotoyant d'une verticalité reflétant 'assurance et d'une inclinaison
a la fois respectueuse et maladroite.

Long plan sur un regard essayant d’affirmer 'autorité derriére la culpabilité.
Témoignage d’'une main dans une main apaisant le corps souffrant telle la main
qui prévient les pleurs de 'enfant et endort les angoisses. Savoir étre!
Confidences et compagnonnage d’humanité transmis au cours d’une nuit sur les
marches d’un hépital.

“Je jure de toujours me souvenir qu’'un patient n'est pas seulement un cas patho-
logique, mais aussi un étre humain qui souffre. A celui qui entrera chez moi pour
chercher simplement un réconfort, ce réconfort ne sera jamais refusé.” (Serment
d’Hippocrate canadien).

“La malédiction” pourrait étre le prélude au malheur détruisant la confiance.
L’aveu de culpabilité traduit la porte d’entrée dans une maturité responsable et
humaine.

“Tu étais petit parmi les hommes, dans un trop grand uniforme...”, a-t-il été écrit
a propos d'un enfant entrainé a la guerre: “tu avais de si petits bras pour un si
grand combat!”

Le film Hippocrate illustre si bien cette image.

Par le serment qui délivre nos espérances captives...

... Nous l'avons promis.
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Les colites a éosinophiles: une
nouvelle manifestation de I’allexgie?

RESUME: La colite a éosinophiles (CE) est définie par 'accumulation importante d’infiltrat éosinophilique
au niveau de la muqueuse colique. La CE est souvent associée a des variétés de désordres tels que:
gastroentérites a éosinophiles (GEE), entérites a éosinophiles (EIE), colites allergiques alimentaires surtout
chez le nourrisson, réactions médicamenteuses, vascularites de type syndrome de Churg-Strauss, infections
digestives parasitaires et maladies inflammatoires du tube digestives (MICI).

En absence d'une méthode de référence “gold standard” pour poser le diagnostic de CE, celui-ci est basé sur un
faisceau d’arguments cliniques, endoscopiques, histologiques et biologiques.

Le traitement de la CE fait appel au régime d’éviction alimentaire contre I’antigéne responsable chez le
nourrisson de moins d’un an et au traitement médical chez I’adolescent et le jeune adulte.

— N. KALACH

Clinique pédiatrique Saint-Antoine,

Hopital Saint-Vincent-de-Paul,
Groupement des hopitaux de
I'Institut catholique de LILLE.

es désordres gastro-intestinaux

aéosinophiles (EGID) consistent

en I'esophagite a éosinophiles
(EoE), les gastrites a éosinophiles (GE),
les gastroentérites a éosinophiles (GEE),
les entérites a éosinophiles (EIE) et les
colites a éosinophiles (CE). Les EGID
sont soit primaires — c’est-a-dire sans
cause connue responsable de 'infiltrat
éosinophilique —soit secondaires a des
causes connues identifiées (tableau I)
[1,2]. Taccumulation des éosinophiles
(eos) dansle tractus digestif est un phé-
nomeéne commun de plusieurs patho-
logies gastro-intestinales, incluant
l'allergie alimentaire (AA) de type
IgE et non IgE médiée, I'EoE, la GE, la
GEE, I'’EIE, le reflux gastro-cesophagien
(RGO), les réaction médicamenteuses,
lesinfections parasitaires, les maladies
malignes et les maladies inflamma-
toires du tube digestif (MICI) [1, 2].

Nous allons détailler dans cet article
plus spécifiquement l'entité et la prise
en charge des CE chez le nourrisson
et le grand enfant (période néonatale
exclue).

Colites a éosinophiles primaires

(colite allergique chez le nourrisson
incluse)

Atopique
Non atopique

Colites a éosinophiles secondaires

Désordres éosinophiliques

— Gastroentérite a éosinophiles

— Le syndrome hyperéosinophilique

Désordres non éosinophiliques

— Maladie cceliaque

— Les maladies du tissu connectif
(sclérodermie)

- latrogéne

— Infection et infestation parasitaire

- Maladies inflammatoires du tube
digestif (MICI)

— Vascularites
(syndrome de Churg-Strauss)

TABLEAU |: Classification des colites a éosino-
philes (CE).

Définition des colites
a éosinophiles (CE)

La CE est définie par 'accumulation
importante d’infiltrat éosinophilique



au niveau de la muqueuse colique, qui
est souvent associée a des variétés de
désordres telles que: GEE, GIE, colites
allergiques alimentaires surtout chezle
nourrisson [3], réactions médicamen-
teuses, vascularites de type syndrome
de Churg-Strauss, infections digestives
parasitaires et les MICI [1-8].

Etiologie

La CE est classée sous deux formes, pri-
maires et secondaires (tableau I). Les
formes primaires incluent des variantes
atopiques et non atopiques. Cependant,
les formes secondaires incluent deux
formes: I'une avec des désordres éosi-
nophiliques systémiques et 'autre avec
des désordres non systémiques.

Contrairement aux autres désordres
rencontrés au cours des EGID, le méca-
nisme allergique de la CE est habi-
tuellement du type non-IgE médiée.
Certaines études pointent un proces-
sus du type T lymphocyte-médiée,
mais le mécanisme immunologique
exact responsable de cette entité n’est
pas clairement élucidé [9]. Les pro-
téines du lait de vache et le soja sont
parmi les antigénes alimentaires les
plus fréquemment rencontrés au cours
de la CE [1-4]. Behjati S et al. [4] ont
revu, dans une étude rétrospective, la
distribution des éosinophiles sur les
biopsies coliques de 38 enfants symp-
tomatiques ayant un diagnostic prin-
cipal de CE. Les enfants ont été divisés
en 3 groupes en fonction de I'intensité
de leur infiltrat éosinophilique au
niveau du colon:

—groupe I, une infiltration mini-
male par des eos avec une densité
<10 eos/HPF;

—groupe I, une infiltration moyenne
entre 10-20 eos/HPF;

—groupe III, une infiltration sévere
>20 eos/HPF.

Chez les 3 groupes d’enfants étudiés,
il y avait un gradient d’une diminu-
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tion de l'intensité d’eos, du cecum
en remontant vers le rectum, et il
n’y avait pas d’infiltrat éosinophi-
lique au niveau du tube digestif haut.
Cependant, une association signifi-
cative a été retrouvée entre le niveau
d’IgE total sanguin et les deux groupes
ITetIIL. Enfin, aucune autre corrélation
n’a été retrouvée avec les autres para-
metres étudiés. Les auteurs ont conclu,
en ’'absence au cours de la CE séveére, a
une association significative avec les
symptomes cliniques, 'histoire d'une
atopie et le pronostic clinique. Ils ont
aussi conclu I'absence d'une distincte
entité clinico-pathologique appelée la
CE [4].

Le diagnostic des colites
a éosinophiles (CE)

1. Clinique

Les nourrissons et les enfants ayant
une CE présentent des variétés de
signes cliniques non spécifiques de
type: stagnation voire cassure sta-
turo-pondérale, douleurs abdominales
récurrentes (DAR), coliques, anorexie,
signes d’irritabilité, diarrhée isolée
ou associée a une rectorragie et/ou
méléna plus spécifiquement chez le
jeune nourrisson, RGO et des vomisse-
ments, aphtes buccaux, ballonnements
abdominaux, constipation [1, 4]. La
maladie peut se manifester sous forme
bimodale, soit en période de la jeune
enfance vers ’dge de 60 jours (nour-
risson) [5], soit en période de I'adoles-
cence et du jeune adulte [3, 4].

En période de nourrisson, la diarrhée
sanglante précede le diagnostic de CE
de plusieurs semaines, et une anémie
liée a cette déperdition du sang est fré-
quemment rencontrée. Cependant, la
majorité des nourrissons affectés par
la CE sont bien portants. Chez I’'ado-
lescent et le jeune adulte, le tableau
clinique est dominé par des DAR, diar-
rhée et vomissements [1, 4].

F1G.1: Un aspect d'une hyperplasie lymphonodu-
laire au niveau rectosigmoidien.

FIG.2: Aspect d'une rectosigmoidite hémorra-
gique, ecchymotique et ulcérée.
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2. Endoscopie

L’exploration endoscopique lors de la
colonoscopie n’est pas pathognomo-
nique de cette pathologie qui montre:
une muqueuse congestive, inflam-
matoire, avec une perte de l'aspect
de la vascularisation habituelle de
la muqueuse et surtout associée a un
aspect d’hyperplasie lymphonodulaire
de lamuqueuse rectocolique. La locali-
sation de ces lésions est habituellement
au niveau rectosigmoidien mais peut
s’étendre sur la totalité de la muqueuse
colique avec une intensité variable [1-4]
(fig. 1et2).

3. Anatomopathologie

L’analyse des biopsies per-endosco-
piques objective une muqueuse avec
une architecture globalement bien
conservée, des agrégations focalisées
d’infiltrats éosinophiliques au niveau
de la Iamina propria, de la crypte épi-
théliale et de la muqueuse musculaire.
Parfois, ces agrégations focalisées for-
ment des micro-abces a éosinophiles.
Occasionnellement, on notela présence
des cellules géantes multinucléées
au niveau de la sous-muqueuse [1-4]

(fig. 3).

Il n’y a pas de chiffre absolu de réfé-
rence pour pouvoir définir le nombre
nécessaire d’infiltrat éosinophilique
[1, 4, 10]. Dans une étude francaise
récente, dont le but est de quantifier
les eos par champ a fort grossissement
(eos/HPF) dans la muqueuse du tube
digestif d’enfants symptomatiques,
une évaluation systématique pros-
pective a été menée sur 1246 biopsies
(284 cesophage, 342 antre, 453 fundus
et 167 duodénum) chez 682 enfants
(médian 9 mois, 316 filles). Les
chiffres [moyen max (SD)] d’eos/HPF
étaient: cesophage 1,73-50 (5,35), antre
3,27-40 (4,7), fundus 2,11-38 (3,76)
et duodénum 4,80-46 (7,7). La vraie
hyperéosinophilie, p. ex. > 15 eos/HPF,
de lamuqueuse digestive semble rare:

DOTIN R

[ Deux formes de présentations de la CE chez le nourrisson de moins
d’un an et chez I'adolescent et le jeune adulte.

E—) En I'absence de méthode de référence “gold standard” pour poser
le diagnostic de la CE, celui-ci est basé sur un faisceau d’arguments
cliniques, endoscopiques, histologiques et biologiques.

E—) Chez le nourrisson, le régime d’éviction alimentaire (contre les protéines
du lait de vache et/ou le soja) est souvent efficace; cependant, le
traitement médical chez I'adolescent et le jeune adulte semble étre

le meilleur choix.

[ Le pronostic des CE chez le nourrisson est assez souvent excellent
avec une guérison vers I’age de 1-3 ans; cependant, celui de I'adolescent
et le jeune adulte est beaucoup plus réservé, avec une évolution vers une

chronicité.

F1G. 3: Une muqueuse avec une architecture globalement bien conservée, avec des agrégations focalisées
d'infiltrat éosinophiliques au niveau de la lamina propria (3.1), Occasionnellement, on note la présence des
cellules géantes multinucléées au niveau de la sous-muqueuse (3.2).

2,8 % cesophage, 3,5 % fundus, 4,9 %
antre et 10,7 % duodénum [11].

Cependant, selon les données de la
littérature, une infiltration massive
par des éosinophiles (eos), avec une

densité < 10 eos/HPF est considérée
comme minimale, entre 10-20 eos/HPF
considérée comme moyenne et > 20
eos/HPF considérée comme sévere
pour le diagnostic d'une colite histo-
logique a éosinophiles [1-4].
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Le Laboratoire Gallia a organisé
une session interactive en direct, le mardi 14 octobre 2014,
sur le theme:
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Le lait maternel est I'aliment idéal du nourrisson: il est le mieux adapté a ses besoins spécifiques. Une bonne alimentation de la mere est importante pour la
a préparation et la poursuite de I'allaitement au sein. Lallaitement mixte peut géner 'allaitement maternel, et il est difficile de revenir sur le choix de ne pas allaiter.

En cas d'utilisation d’'une formule infantile, lorsque la mere ne peut ou ne souhaite pas allaiter, il importe de respecter scrupuleusement les indications de
DRNQNE _ préparation et d’utilisation et de suivre I'avis du corps médical. Une utilisation incorrecte pourrait présenter un risque pour la santé de I'enfant. Les implications
7 socio-économiques doivent étre prises en considération dans le choix de la méthode d'allaitement.

BSA - RCS Villefranche-Tarare 301 374 922.
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4.Biologie

Il esthabituellement retrouvé, au cours
de la CE, une hyperéosinophilie san-
guine associée parfois avec une hyper-
éosinophilie fécale [1-4].

5. Méthode de référence de diagnostic
“gold standard”

Enfin, en absence d'une méthode de
référence “gold standard” pour poser
le diagnostic de la CE, celui-ci est basé
sur un faisceau d’arguments cliniques,
endoscopiques, histologiques et biolo-
giques [1-4].

Traitement des colites
a éosinophiles (CE)

Le traitement des CE varie en fonction
de l'origine étiologique (tableau I).

1. Chez le nourrisson
et le jeune enfant

Les CE chez les nourrissons sont assez
souvent en relation avec une allergie
alimentaire. Le régime d’éviction ali-
mentaire adapté contre ’aliment res-
ponsable (assez souvent les protéines
du lait de vache et/ou le soja) controlera
le tableau clinique avec une disparition
de ces rectorragies macroscopiques au
bout de 72 h, mais une persistance de
ces rectorragies microscopiques pour
une plus longue durée [12]. La durée
du régime d’exclusion varie selon les
enfants, mais la majorité d’entre eux
guérit vers 'age d’'un an [12].

2. Chez le grand enfant et I'adolescent

Les CE chez le grand enfant et ’ado-
lescent nécessitent assez souvent un
traitement médicamenteux adjuvent,
parce que les manifestations allergiques
types IgE médiées sont rarement iden-
tifiées. Le traitement médicamenteux
par: cromoglycate, montélukast, les
antihistaminiques type 1 (anti-H1) ne

sont qu’assez souvent efficace, selon les
études delalittérature [1-4]. Cependant,
I'utilisation des anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS), incluant les
aminosalicylates et les corticoides
(systémiques ou topiques), semble étre
efficace dans la majorité des cas. Dans
certains cas séveres résistant a ces trai-
tements habituels, le recours a la nutri-
tion parentérale exclusive (TPN) ou le
traitement par des immunosuppres-
seurs, p. ex. azathioprine ou 6-mercap-
topurine, représentent les traitements
alternatifs [1-4].

Elawad MA et al. [13] rapportent leur
expérience thérapeutique avec deux
groupes d’enfants ayantune CE, groupe I
de 12 enfants d’4ge > 1 an vs groupe II
de 5 enfants d’dge < 1 an. 4/5 enfants
dugroupe I vs 2/12 enfants du groupe I
ont été améliorés sousrégime d’éviction
alimentaire, p = 0,04. 9/12 enfants du
groupe I ont nécessité un traitement
médical par 5-ASA, 4/12 enfants un
traitement par des corticoides sys-
témiques, 2/12 azathioprine. Enfin,
les enfants du groupeI sont devenus
asymptomatiques; 5/12 sous régime
d’éviction et un traitement médical
ensemble, 3/12 sous traitement médical
seul, et 2/12 sousrégime d’éviction seul.

Pronostic des CE

Chez le nourrisson et le jeune enfant,
le pronostic est assez souvent excellent
avec possibilité de réintroduction des
aliments responsables vers 1'age de
1-3 ans.

Chez le grand enfant, certaines études
ont trouvé une association entre les CE
et les MICI, mais les résultats de ces
études sont controversés. Cependant,
le pronostic des CE chez ces enfants
est beaucoup plus réservé, étant donné
que l’évolution de ces maladies se fait
vers une chronicité parce que les CE
peuvent étre des manifestations cli-
niques pathologiques d’autres maladies

primaires. Une surveillance clinique
longitudinale du systéeme cardiopul-
monaire et du tube digestif haut et bas
s'impose avec des endoscopies diges-
tives hautes et basses répétées [1-4].
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Actualite des nouveaux animaux
de compagnie

RESUME: Aux animaux de compagnie classiques (chiens et chats) se sont ajoutés depuis une trentaine
d’années des animaux aussi divers que les souris, les lapins, les cobayes, les hamsters, le furet, des reptiles,
des batraciens, etc. Ce sont les NAC (nouveaux animaux de compagnie) qui, par convention, sont tous les
animaux autres que les chats et les chiens. Des animaux peu usuels viennent réguliérement compléter cette
liste : hérissons, petits rongeurs (gerbille, gerboise, chinchilla), mygales, etc.

L'émergence des NAC traduit un phénomeéne de société lié, en particulier, a la mode et au besoin d’exotisme.
En dehors des risques corporels liés a leur agressivité naturelle potentielle et de certains risques infectieux,
évoqués dans cette revue, les NAC peuvent exposer a des risques allergiques, surtout chez les individus
atopiques et les professionnels qui les manipulent.

En I'absence d’étude épidémiologique précise, on estime leur nombre a 5% de I'ensemble des animaux de
compagnie, présents en 2012 dans un foyer francais sur deux. Les allergologues et les pédiatres ont un réle a
jouer pour le diagnostic de ces allergies et leur prévention par les conseils qu’ils peuvent donner pour le choix
d'un animal de compagnie.

— G. DUTAU

Allergologue - Pneumologue —
Pédiatre, TOULOUSE.

Définitions

Par convention, les nouveaux animaux
de compagnie (NAC) sont les animaux
autres que les chiens et les chats.
L’acronyme NAC a été créé en 1984 par
Michel Bellangeon, vétérinaire, fonda-
teur du GENAC (Groupe d’étude des
nouveaux animaux de compagnie)?.
L’augmentation du nombre et la diver-
sité croissante des NAC traduisent un
phénomene de société et aussi une mode
qui ne sont pas sans risques (en particu-
lier allergiques et infectieux). Ce besoin
d’exotisme a domicile heurte souvent
les amoureux de la nature pour qui les
animaux sauvages doivent évidemment

étre respectés. Les conséquences de cette
mode peuvent étre néfastes pour cer-
taines espeéces (commerce clandestin,
abandon des animaux, mauvais traite-
ments, risques pour la santé humaine)?.

Données épidémiologiques

Le nombre des NAC augmente trés régu-
lierement: rongeurs, petits carnivores,
reptiles, oiseaux exotiques, batraciens,
mygales, scorpions, caméléons, singes,
etc. Une requéte — effectuée le 28 jan-
vier 2014 sur le moteur de recherche
Google — fournit 1510000 résultats?.
Ce phénomene est 1ié a la mode, a un

1 http://frwikipedia.org/wiki/Nouveaux_animaux_de_compagnie (consulté le 28 janvier 2014).
2 Larrété du 10 aoiit 2004 exige un certificat de capacité pour la vente, également dans certains
cas pour la détention des animaux non domestiques, mais les réglements ne sont pas toujours

respectés.
31ly en avait 1360 00o un an plus t6t !
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engouement subit et irréfléchi, a une
curiosité pour I'animal, a I'isolement
des personnes, etc.

Une nouvelle enquéte FACCO/TNS
SOFRES* a été menée en octobre/
novembre 2012 & l'aide d’un question-
naire adressé aux 14000 foyers francais
du panel postal Métascope, représenta-
tifs en termes de régions, habitats (taille
d’agglomération), taille du foyer, age
et catégorie socio-professionnelle. Les
principaux résultats sont les suivants:
— il existe 63 millions d’animaux (chiens,
chats, poissons, oiseaux et petits mam-
miferes) dans les familles frangaises;
— 48,4 % des foyers possedent au moins
un animal de compagnie alors qu’ils
étaient 48,7 % en 2010;

— entre 2010 et 2012, le nombre de chiens
a encore baissé (diminution de 100000
chiens par an en moyenne);

— inversement, pendant la méme période,
la population des chats a augmenté
(200000 chats de plus par an);

—le nombre des oiseaux est revenu a
son niveau de 2010;

—la population de petits mammiferes
(ot se trouvent certains NAC) a diminué
(perte de 200 000 animaux).

Globalement, en 2012, le nombre des
animaux (par millions) était de 11,41
(chats), de 742 (chiens), de 6,43 (oiseaux),
de 2,66 (rongeurs) et de 34,99 (poissons).
Cette enquéte ne détaille pas le nombre
de NAC ni leur répartition. Toutefois, les
NAC représenteraient 5 % des animaux
de compagnie®.

Les différentes sortes
de NAC

Parmi les NAC, les rongeurs sont les
plus nombreux, mais ils ne sont pas les

seuls: carnivores (furets, fennecs, her-
mines), reptiles (boas, pythons), tortues,
lézards (iguanes), arthropodes (scor-
pions, araignées, myriapodes), oiseaux
(perroquets, passereaux), amphibiens
(grenouilles), poissons, escargots, crus-
tacés et, plus récemment, écureuils et
hérissons.

1. Rongeurs
e Allergie aux rongeurs

Les rongeurs (rodentiens, Rodentia, angl.:
rodents) sont l'ordre qui comporte le
plus de NAC. Ce sont des mammiferes
végétariens ou omnivores dont la den-
ture, caractéristique, est dépourvue de
canines et comporte deux incisives a
croissance continue, taillées en biseau
et tranchantes®.

Les principaux rongeurs sont le cam-
pagnol, le mulot, le rat, la souris, le
chinchilla, le castor, le 1érot, I'écureuil,
etc. Le lievre et le lapin, exclusivement
herbivores, sont des lagomorphes:
comme les rongeurs, ils ont deux inci-
sives fortement développées, mais ils
possédent une autre paire d’incisives
a l’état de moignon.

Les allergénes des rongeurs sont surtout
des lipocalines, présentes dans l'urine,
la salive, les épithéliums, les follicules
pileux. On pense qu'une sensibilisation
primaire se développerait vis-a-vis des
lipocalines d’animaux usuels (chats,
chiens, chevaux, bovins, etc.) et, secon-
dairement, apparaitrait une sensibilisa-
tion puis une allergie aux rongeurs [1].

Les données cliniques et épidémiolo-
giques sur l'allergie aux rongeurs sont
nombreuses, établies chez les person-
nels de laboratoire et les vétérinaires.

>>> Chez les vétérinaires qui avaient eu
des PT vis-a-vis des pneumallergénes
usuels et des animaux de laboratoire
(rat, souris, hamster, cochon d’Inde,
lapin), les symptdmes de conjonctivite
et d’asthme étaient statistiquement plus
fréquents chez les individus sensibili-
sés aux animaux de laboratoire (44,5 %)
que chez ceux uniquement sensibilisés
aux pneumallergenes usuels (31,5 %).

>>> Chez 5641 laborantins, 21,3 %
avaient des symptomes lorsqu'’ils étaient
exposés aux animaux [2].

>>> En 2005, Elliott et al. [3] ont
trouvé une incidence de 2,26 % (IC
95 % = 1,61; 2,91) au cours d'une étude
longitudinale de 12 ans, focalisée
sur les souris et les rats; I'incidence
annuelle était de 1,32 % (IC 95 %
=0,76; 1,87) pour 100 personnes [3].

L’allergénicité des rongeurs est donc
importante. Les facteurs de risque sont
l’atopie, un contact avec ces animaux
depuis plus de 10 ans [4].

e Souris et rats

Décrits en 1983, les premiers cas
d’allergie étaient des anaphylaxies, 'une
par morsure de rat, 'autre de souris [5].
Un autre cas d’anaphylaxie a été décrit
apres morsure de souris chez une fillette
de 9 ans [6]. Les autres concernent des
professionnels exposés, laborantins et
vétérinaires [7, 8].

Leng et al. [9] ont rapporté une anaphy-
laxie sévere aprés morsure de souris
chez un laborantin qui travaillait depuis
6 ans avec ces petits rongeurs. Selon
les auteurs, le risque le plus important
se situe en général au cours des 3 pre-
miéres années (mais l'accident fut ici

4 Plusieurs enquétes ont déja été réalisées, la derniére en 2010, par la FACCO (Chambre syndicale des fabricants d’aliments préparés pour chiens, chats,
oiseaux et autres animaux familiers) créée en 1965. Elle rassemble 27 sociétés nationales et est représentative de I'industrie francaise de production
et de commercialisation des aliments pour animaux familiers.

5 Chiffre cité dans note 1.

6 http://frwikipedia.org/wiki/Rodentia (consulté le 27 janvier 2014).
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plus tardif) et chez les individus déja
sensibilisés aux pneumallergenes [9].

Les allergenes sont surtout présents
dans l'urine. De plus, les symptomes
d’allergie sont parfois secondaires a la
nourriture, aux désinfectants et aux
endotoxines [10]7.

e Lapin et liévre

Le lapin (Oryctolagus cuniculus, angl. :
rabbit) peut provoquer des symptdmes
allergiques, mais il semble que cette
allergie soit rare, compte tenu du grand
nombre des détenteurs de ces animaux.

Choi et al. [11] ont décrit le cas de trois
adultes 4gés de 20, 33 et 37 ans qui
avaient développé une rhinite et un
asthme par exposition a des lapins a
leur domicile: 2 d’entre eux étaient
atopiques; 2 possédaient un lapins ou
plus, depuis 6 mois a 2 ans. Cette aller-
gie est IgE-dépendante. Un autre cas
était da a une allergie a I’épithélium
et non aux poils [12], un autre encore
a I’épithélium et a I'urine [13].

A partir du sérum de 35 allergiques
au lapin, Haller et al. [14] viennent de
décrire un nouvel allergéne dénommé
Ory c 3 qui appartient a la famille de
sécrétoglobulines de PM 18 a 19 kDa
composé de deux chaines polypepti-
diques. Ce nouvel allergéne présente
une forte homologie avec l’allergéne
majeur du chat Fel d 1.

Il n’existe qu'un seul cas connu d’aller-
gie au lievre (Lepus spp. angl.: hare)
[15]. 1] s’agissait d'une femme de 46 ans,
allergique connue (rhinite et asthme
polliniques) qui, 2 ans plus tot, avait
acquis deux lievres pour en faire des
animaux de compagnie. Un an plus
tard, elle développa un asthme persis-
tant. Le diagnostic fut confirmé par la
positivité des PT et du dosage des IgE.

Il existe une réactivité croisée entre les
épithéliums de lievre et de lapin, due
a I'allergéne majeur du lapin, Ory ¢ 1,
une glycoprotéine de 19 kDa [15].

e Cobaye et hamsters

Comme les souris et les rats, le cobaye
(Cavia porcellus, angl. : guinea pig)
entraine des allergies chez 30 % des
professionnels exposés [4]. L'allergie
professionnelle au cobaye est connue
mais elle n’a pas été décrite au domi-
cile, comme l'allergie au lapin, car les
cas ne sont probablement pas publiés.

En revanche, l'allergie au hamster a été
plusieurs fois décrite et ses symptomes
sont le plus souvent séveres [16-20]. Ce
sont des petits rongeurs de la famille des
muridés (sous-famille des Cricetinae).
De nombreuses espéces sont en cause
parmi lesquelles Phodopus campbelli,
Phodopus roborovskii (hamster nain,
angl. : dwarf hamster), Mesocricetus
auratus (hamster doré, angl. : golden
hamster), Critecus critecus (hamster
de Sibérie), etc. Plusieurs cas d’ana-
phylaxies graves nécessitant I'injection
IM d’adrénaline ont été rapportés. La
plupart des patients étaient sensibili-
sés a d’autres allergénes (Alternaria,
pollens, acariens).

1l existe des syndromes d’allergie croi-
sée : allergie aux viandes de cheval
et de lapin chez une femme qui avait
de l'asthme depuis l'acquisition d’un
hamster un an plus tot [20]. Elle était
également sensibilisée au chat et au
chien. Ces allergies seraient dues a une
exposition préalable aux épithéliums
de mammiféres. La sérumalbumine
semble étre en cause [20].

La revue de la littérature fait appa-
raitre un cas de péritonite a Pasteurella
aerogenes ou morsure d’un cathé-
ter de dialyse par un hamster chez

un adolescent [21]. Les péritonites a
Pasteurella multocida sont connues
sur des cathéters endommagés : un cas
analogue a été rapporté aprés morsure
du cathéter par un chat [22].

e Autres rongeurs

Drautres animaux sont des NAC poten-
tiellement allergisants : chinchilla, ger-
boise et gerbille, chien de prairie [22-30].

>>> Depuis la premiere publication
d’allergie au chinchilla [22], prés d'une
dizaine de cas ont été rapportés, prin-
cipalement chez des atopiques [23-25].

>>> McGivern et al. [26] ayant colligé
3 cas d’allergie a la gerbille pendant
une période de 8 mois, estiment que les
allergies a ce petit rongeur — un “NAC
populaire” de la famille des muridés —
seraient plus fréquentes qu’'on ne le
pense, ce qui est plausible car d’autres
observations ont été décrites [27, 28].
Un cas d’allergie professionnelle a été
rapporté [28].

>>> A notre connaissance, un seul cas
d’allergie (anaphylaxie) apres morsure
de chien de prairie a été décrit au Japon.
1l s’agissait d'un homme 4gé de 26 ans,
mordu a l'auriculaire, qui développa
une anaphylaxie tres sévere quelques
minutes plus tard [29)]. Le chien de
prairie (Cynomys Iudovicianus, angl.:
prairie dog) est interdit en France [30].

2. Petits mammiféres insectivores
ou carnivores

Plusieurs animaux s’ajoutent régulie-
rement a la liste des NAC, les derniers
étant I’écureuil et le hérisson.

>>> Une femme de 47 ans, allergique
au latex, avait un écureuil de Sibérie
(Eutamias sibiricus, angl.: Korean chip-
munk) dans son appartement comme

7 Lexposition aux allergénes de souris et de rat (Rat n 1) constitue un facteur de gravité de I'asthme chez les personnes vivant dans des
immeubles vétustes des villes, par ailleurs infestés de blattes.



animal de compagnie. Le PT était positif
aux épithéliums d’écureuil, mais négatif
pour tous les autres animaux testés. Le
TPB était positif avec un extrait d’épi-
thélium d’écureuil (dyspnée, baisse
du VEMS de 18,5 %) [31]. L'allergéene
responsable est une protéine de 15 kDa
contre laquelle réagissaient les IgE de
la patiente [31].

>>> Un cas d’allergie au hérisson
pygmée d’Afrique ou hérisson a
ventre blanc (Atelerix albiventris,
angl.: African pygmy hedgehog),
acquis 3 mois plus t6t, a été décrit en
Espagne chez une jeune femme de
24 ans atopique (rhinite et d’asthme
polliniques) [32]. Elle avait des IgE
contre les urines et les déjections de
hérisson pygmée (2,6 kU/L) mais pas
contre celles des NAC voisins. Les IgE
de la patiente reconnaissaient diverses
protéines du hérisson pygmée entre
70 et 16 kDa [32]. Ce hérisson est un
petit mammifére insectivore qui vit en
particulier dans les savanes et prairies
d’Afrique de I’Ouest. Il est devenu un
animal de compagnie en Amérique du
Nord, surtout au Canada ot sa posses-
sion est légale. Il mesure entre 12 et
20 cm et pese de 220 a 520 grammes.
Plusieurs publications soulignent
le risque d’urticaires de contact, de
teignes, de mycoses et de salmonel-
loses transmises par ce hérisson [23].

>>> Aux Etats-Unis, le furet est le troi-
sieme animal de compagnie apres le
chat et le chien! Codina et al. [34] ont
publié le cas d'un homme atopique, qui
développa une crise d’asthme trées grave
apres avoir lavé son furet. Le simple
contact avec ’animal occasionnait
régulierement une dermatite, une rhi-
nite avec conjonctivite et un asthme.
Récemment, en 2012, Amsler et al.
[35] ont rapporté 5 cas de dermatites
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et d’urticaires de contact au furet. Le
furet est un mustélidé comme la loutre
et le putois. Le vison américain est
aussi un petit carnivore de compagnie.

Allergie aux reptiles
et batraciens

De nombreux NAC sont des reptiles
et des batraciens, en particulier des
lézards, des iguanes et des serpents.

>>> Les iguanes (des animaux qui peu-
vent mesurer jusqu’a 1,50 m ou 2 m a
I’age adulte toutes espéces confondues)
sont responsables de plus d’'une dizaine
d’allergies graves (conjonctivite, rhinite,
asthme) par exposition (contact et surtout
morsures) [36-41] ainsi qu'une anaphy-
laxie aprés morsure [39]. L'iguane vert
est le plus vendu dans les animaleries,
ses mensurations étant de 120 a 160 cm
pour un poids de 10 a 15 kg maximum
al’age adulte.

>>> Les cas d’allergie aux serpents sem-
blent moins fréquents que ne le voudrait
I’essor de 'herpétologie, dans un cadre
professionnel ou amateur. Toutefois,
plus de 5 millions de personnes sont
mordues chaque année dans le monde
par des serpents venimeux, et plus
de 100000 d’entre elles en meurent.
Les morsures de serpents sont le plus
souvent accidentelles. Une étude sur
1089 morsures en 7 ans a montré que
106 (9,7 %) étaient survenues chez des
détenteurs de serpents dans des circons-
tances variées: manipulation (47 fois),
prise en main (22 fois), alimentation
(18 fois), nettoyage des cages (11 fois)
[42]. Silenvenimation était la complica-
tion la plus fréquente (77 patients), une
hypersensibilité allergique existait dans
8 cas [42]. Lanaphylaxie IgE-dépendante
est illustrée par une anaphylaxie tres

sévere apres morsure de Bothrops spp.?
chez un herpétologiste [43]. L’allergie
immédiate aux venins de serpents
serait sous-estimée: parmi 10 patients
mordus par des viperes (Vipera aspis
ou Vipera berus), 8 avaient développé
une anaphylaxie, IgE-dépendante chez
7 d’entre eux (positivité des PT et IgE
au venin de serpent); ces tests étaient
négatifs chez les témoins [44].

>>> Le monstre de Gila est un sphéno-
don dont il n’existe que deux espéces
[45-48]. Heloderma suspectum vit sur-
tout dans le désert de Gila, en Arizona
et au Mexique. De 40 a 60 cm de long,
sa peau est trop perméable pour qu’il
puisse supporter le soleil plus d'une
dizaine de minutes au risque de mourir.
1l est trés venimeux pour les animaux
et ’homme. Le 1ézard perlé (Heloderma
horridum) est granuleux, plus gros, plus
venimeux et plus laid que Heloderma
suspectum (qui n’est pas beau!)?. En
60 ans, plus d'une trentaine d’anaphy-
laxies (parfois mortelles) ont été rappor-
tées apres morsure de sphénodons, le
plus souvent des envenimations [48].
Certains de ces lézards vivent en cap-
tivité, ce qui est fortement déconseillé.
Ils transmettent des salmonelloses et
leur morsure expose a des cellulites a
Serratia marcescens.

Allergies a d’autres
animaux

Des singes, des araignées (mygales), des
scorpions, des mangoustes, divers félins,
des oiseaux exotiques (perroquets), des
caméléons, etc. sont aussi des NAC. Un
cas d’anaphylaxie aprés morsure d'un
singe de Bornéo, Nycticebus coucang
(singe paresseux), a été rapporté [49].
Dans sa série de 9 cas cliniques rares,
Slavin [41] cite aussi un cas d’allergie

8 Bothrops spp. fait partie de |la famille des vipéridés dont les plus représentatifs sont Bothrops atrox et Bothrops lanceolatus, trés agressifs,

endémiques a la Martinique.

9 Au Mexique, un “jeu” stupide consiste a mettre la main ou le bras entre les machoires d'un monstre de Gila. Sorte de roulette russe, 'animal
mord environ une fois sur deux, d’'ou blessures graves et amputations fréquentes.
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aprés morsure de singe; il avait aussi
rapporté, probablement le premier, une
allergie au hérisson0.

Il faut distinguer des allergies vraies
aux NAC des allergies par procuration
dues a leur habitat (allergie au ficus
benjamina dans lequel se trouvait un
caméléon) [50] ou a leur alimentation:
millet servant a alimenter un perroquet
[51], ou crevettes dont une tortue était
nourrie [52].

Les fait divers nous rappellent des
cas délicats d’animaux sauvages qui,
recueillis par des particuliers, devien-
nent des animaux de compagnie, certes
inhabituels (sangliers, renards, etc.),
probablement inoffensifs pour leurs
maftres, mais le plus souvent condam-
nés a l’euthanasie par la législation

Conclusions

Il ne faut pas systématiquement stig-
matiser les détenteurs de NAC, trées
souvent des enfants, trées attachés a
leur lapin, souris, ou cobaye... Il faut
probablement mieux évaluer le risque
des hamsters. Les individus atopiques,
déja atteints d’allergies, ont un risque
accru de développer une allergie a un
NAC. L'adoption d’'un animal de com-
pagnie doit se faire dans un contexte
réglementaire et surtout dans le souci
du bien-étre de I’animal®’. Pour les
animaux rares, fragiles, exotiques qui,
par nature, ne sont pas destinés a vivre
avec ’homme dans un appartement, la
plus grande réflexion s’impose avant un
achat qui ne devrait jamais s’apparenter
a un acte irréfléchi de consommation
compulsive.

Par convention, les NAC sont les animaux autres que les chiens et les

chats.

Un foyer francais sur deux posséde au moins un animal de compagnie,
parmi lesquels environ 5 % sont des NAC; mais ce chiffre sous-estime

probablement la réalité.

Les facteurs de risque d’allergie aux NAC sont des antécédents
allergiques, une sensibilisation aux pneumallergenes usuels, un contact

répété et prolongé avec I'animal.

Les symptomes sont trés polymorphes: conjonctivite, rhinite, asthme,
urticaire, dermatoses de contact, angicedéme, anaphylaxie aigué qui
peut étre trés séveres;ils surviennent aprés contact et inhalation
d’allergenes (présents sur les poils, la peau, les glandes sébacées, la

salive, l'urine, etc.

Le diagnostic est basé sur I'interrogatoire, les PT, le dosage des IgE (RAST),

les effets favorables de ’éviction.

Les principaux NAC sont des rongeurs: souris, rat, cobayes, hamsters,

lapins, chinchilla, gerbille, gerboise, etc.

Le furet est au troisieme rang parmi les animaux de compagnie apres le

chat et le chien!

Le pédiatre a un réle éducatif important pour le choix d’'un animal de

compagnie.

Attention: relacher dans la nature ces animaux devenus
trop encombrants constitue de plus en plus un acte banal;
cette irresponsabilité doit étre stigmatisée.
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Le bilan orthophonique:
quand est-il utile?

RESUME: A partir du développement normal du langage de I'enfant, plusieurs signes d’appel permettent de
repérer un enfant a risque de développer une pathologie dulangage.Il existe également des outils permettant
au pédiatre de dépister rapidement ces enfants a risque. Il s’agira alors pour le pédiatre de savoir quand et
comment prescrire un ou des bilans orthophoniques. Enfin, a I'issue de ce bilan et une fois le diagnostic
orthophonique établi par le biais du compte rendu de bilan adressé par l'orthophoniste au médecin
prescripteur, le pédiatre va avoir un réle a jouer dans le suivi, la coordination des soins et les conseils a la

famille.

Le bilan orthophonique va donc étre utile pour analyser un trouble développemental dépisté par le médecin,
mais également pour permettre au pédiatre d’accompagner cet enfant et d’organiser les soins qui lui sont

nécessaires.

— A. DAURAT? 2, A. SANTOS?Z,
H. LIGEARD-CASSIGNEULZ,
A. ALBAZ2, T.-N. WILLIG3
1Orthophoniste libérale,

Centre référent des troubles

du langage et des apprentissages,
TARBES.

2Orthophoniste libérale,

Centre de compétences,

Clinique Ambroise-Paré, TOULOUSE.
3Pédiatre, Consultation
développement et apprentissage,
Clinique Ambroise-Paré, TOULOUSE
et Réseau Ptimip, TOULOUSE.

e développement du langage de

I’enfant est encore mal connu

dans le monde médical, et les
champs de compétences des ortho-
phonistes trés variés. Il est alors par-
fois difficile de juger de la nécessité de
prescrire un bilan orthophonique. Nous
allons essayer ici de répondre a ces
questions: quand et comment prescrire
unbilan orthophonique chez 'enfant et
qu'en faire?

Le temps du dépistage

Nous proposons ci-dessous les grands
repéres du développement normal du
langage de I'enfant. Cependant, a par-
tir de ces données, comment faire pour
repérer rapidement un enfant a risque
de présenter un trouble du développe-
ment du langage?

En effet, dans le cadre du suivi d’'un
enfant, un bilan orthophonique devrait
étre prescrit dés qu'une anomalie ou
un doute sur le développement de

I'enfant est constaté dans les domaines
de la communication, du langage oral,
que ce soit en compréhension ou en
expression, de larticulation, de la
parole, de la déglutition, des troubles
vocaux, mais aussi toutes les difficultés
d’apprentissage dont la lecture (qualité
delecture, mais aussi compréhension),
l'orthographe (phonétique, lexicale et
syntaxique), '’écriture et le calcul. Ces
anomalies peuvent étre de I'ordre d'un
retard, d'une stagnation, voire d'une
régression.

Afin d’aider le médecin prescripteur
a repérer ces signes d’alertes (réperto-
riés dans l'arbre décisionnel proposé
ci-apres), plusieurs outils sont mis a
sa disposition. En premier lieu, le car-
net de santé permet d’avoir des repéres
développementaux avec des examens
concernant le développement général
de I'enfant a différents ages clés, mais
il permet également de répertorier des
pathologies pouvant représenter des
facteurs de risque de perturbation du
développement du langage (comme des
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Articulation: il s'agit de la possibilité de produire un son isolément par le mouvement des organes de la sphére oro-bucco-faciale; on est au
niveau de la phonétique: trouble moteur de la production des sons (ex.: un enfant qui ne peut articuler le [I] dira “ie” a la place, car la langue ne
peut pas monter dans la cavité buccale).

Parole: c’est la coordination et I'enchainement des sons produits lorsqu’on parle. Ainsi, un enfant peut articuler tous les sons isolément, mais
ne pourra pas intégrer le [r] dans les mots prononcés, soit celui-ci sera absent (ex.: paapluie pour parapluie), soit il sera substitué par un autre
son (ex.: mankeau pour manteau), soit il n’arrivera pas a enchainer les sons dans l'ordre correct et pourra donc faire des inversions (ex.: pestacle
pour spectacle). Il s'agit du niveau phonologique: trouble cognitif de la programmation des phonémes.

Phonologie: c’est 'enchainement et la coordination des sons (phonémes) entre eux dans la parole; la conscience phonologique est donc la
capacité de prendre conscience des différents sons qui composent la chaine parlée (ex.: on entend [r] dans “souris”).

Langage:le langage est la capacité a émettre ou a recevoir un message oral ou écrit selon des régles arbitraires établies pour chaque langue
(grammaire, ordre des mots, orthographe...). Par exemple un enfant qui dirait: “dehors moi manger aujourd’hui”, fait une erreur de langage oral
méme si la parole est bonne puisque parfaitement bien articulée; de méme a I'écrit “il est monter se lavé les dan” est une erreur de langage écrit
puisque les régles grammaticales et d'orthographe de la langue écrite ne sont pas respectées.

Pragmatique: c’est I'utilisation sociale du langage, c’est-a-dire savoir adapter son discours au contexte ou a I'interlocuteur (ex.: on peut
dire “salut” a un copain, mais pas a son professeur), mais également comprendre tous les signaux non verbaux et non explicites produits par
I'interlocuteur (implicite, mimiques, gestuelle, prosodie...). C’est ce qui permet I'interaction sociale.

Compréhension: le niveau réceptif du langage est la capacité a accéder au sens du message recu, qu'il soit oral ou écrit.

Expression: le niveau expressif du langage est la capacité a pouvoir transmettre un message construit et formellement correct par rapport
aux régles de la langue de référence, que ce soit a I'oral ou a I'écrit.

Otites é répétition)‘ Il eXiSte également m
. o oeps Compréhension
des outils plus spécifiques comme de

petits tests étalonnés, ou des question- Uenfant babille ?

naires qui permettent de dépister de SN I Il peut imiter les animausx,
i iffi 4 i De12a Réagit-il a son prénom ? A suit du regard, pointe ?

possibles difficultés directement en ) Comprend-il une phrase ” Uit du regard, porte

consultation au cabinet. Il s’agit notam- 24 OIS surveitier sexprime ensuite

ment de: par mot-phrase puis

. . . al'aide de 2 mots ?
—IFDC (Inventaires frangais du déve-

loppement communicatif, S. Kern et al.)
entre 8 et 30 mois, un quart d’heure de
passation;

—DPL3 (Dépistage et prévention lan-
gage a 3 ans, F. Coquet et al.), entre 3 et
3 ans 6 mois, 15 minutes de passation;
—ERTL4 (Epreuve de repérage des
troubles du langage a 4 ans, B. Roy

Lenfant utilise des phrases
de type sujet-verbe-

“w »

complément ? Dit-il “je”?

Comprend-il le langage
quotidien ?

Articule-t-il tous les sons
de la parole ? Peut-il raconter
une petite histoire ?

Comprend-il un court
récit ?
Commence-t-il

et al.), entre 3 ans 9 mois et 4 ans a manipuler les syllabes, Bilan Peut-il écrire son
6 mois, 5 minutes de passation' les sons, reconnaitre ortho- prénom, tracer les lettres
X ’ les lettres ? phonique de l'alphabet ?

— Dialogoris (P. Antheunis, F. Ercolani-
Bertrand et S. Roy), entre 0 et 4 ans;
—ERTL A6 (Epreuve de repérage des
troubles du langage et des apprentis-
sages a 6 ans, B. Roy et al.), enfants
de la GSM au CP, 20 minutes de pas-
sation;

—EDA (Evaluations des fonc-
tions cognitives et apprentissages,
C. Billard et M. Touzin), enfants de la
MSM au CM2, 60 minutes de passa-
tion si passé en intégralité, 15 minutes
par module; F1G. 1: Signes d’alerte sur le langage.

Lenfant lit-il un petit texte
qu'il ne connait pas de
fagon fluide ?

Lenfant peut-il écrire
quelques phrases ?

Toute plainte

: Atout age
scolaire

bégaiement
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— EVALMATER (Dépistage des troubles
d’apprentissage en maternelle dans la
région PACA, J. Mancini et al.), entre
3 ans 6 mois et 4 ans 6 mois, 10 a
12 minutes de passation;

—BSEDS (Bilan de santé évaluation
du développement pour la scolarité),
enfants de 5-6 ans, trés utilisés par les
médecins de PMI.

Tous ces outils doivent, bien évidem-
ment, venir en complément de toute
plainte du patient, de son entourage ou
du milieu scolaire.

Enfin, voiciles signes d’appel généraux
permettant de juger rapidement de la
nécessité d’orienter un enfant vers un
orthophoniste (fig. 1).

Dans le tableau I, sont rassemblés les
stades de développement des capacités
de langage sur le versant de la compré-
hension et de I'expression, ainsi que
des capacités de communications de
I’enfant incluant la pragmatique du
langage.

Une fois un risque dépisté chez un
enfant, vient le temps du diagnostic:
comment prescrire un bilan ortho-
phonique et comment l'orthophoniste
va poser un diagnostic?

Le temps du diagnostic

En premier lieu, I'orthophoniste en tant
quauxiliaire médical, intervient sousla
tutelle d'un médecin prescripteur.

Celui-ci délivre une ordonnance de
bilan pour chaque type d’évaluation
souhaitée (chaque bilan correspondant
ades objectifs, des outils et une cotation
spécifique), c’est-a-dire:

—bilan de la communication et du
langage oral et/ou bilan d’aptitudes a
l'acquisition de la communication et
du langage écrit;

—bilan de la communication et du lan-
gage écrit;

—bilan dela dyscalculie et des troubles
duraisonnement logico-mathématique;
—bilan de la déglutition et des fonc-
tions oro-myo-faciales;

—bilan des bégaiements et des autres
troubles de la fluence;

—bilan de la phonation;

—bilan des troubles d’origine neuro-
logique;

—bilan de la communication et du
langage dans le cadre des handi-
caps moteurs, sensoriels ou men-
taux (inclus surdité, paralysies
cérébrales, troubles envahissants du
développement,maladies génétiques).

Ensuite, l'intitulé se présente sous
deux formes, “d’investigation” ou “avec
rééducation si nécessaire”:

—lebilan d’'investigation:al'issue de ce
bilan, 'orthophoniste adresse au pres-
cripteur un compte rendu comportant
le diagnostic orthophonique et ses
propositions de traitement. Il appar-
tient alors au médecin de prescrire
si nécessaire une rééducation en
conformité avec la nomenclature
générale des actes professionnels
(NGAP). Lorthophoniste établit alors
une demande d’accord préalable
(DAP) surlabase de cette prescription;
—le bilan avec rééducation si néces-
saire: 'orthophoniste pose alors le
diagnostic et détermine lui-méme, si
nécessaire, les objectifs de larééduca-
tion, lenombre et lanature des séances
derééducation. Il établit alors une DAP
en conformité avec la NGAP.

En pratique, la plupart des ordonnances
sont prescrites sous la seconde forme.
Le nombre de séances, inclus dans la
prescription, dépend de la cotation de
l'acte a effectuer. Les AMO 5 (AMO:
acte médical d’'orthophonie), a 12.2 ou
nécessitant des techniques de groupe,
correspondent a une premiere série de
30 séances, renouvelable par une série
de 20 séances supplémentaires. Les
AMO 13.5 a 15.6 correspondent a une
premiere série de 50 séances, renouve-
lable par une autre série de 50 séances.

Dans les deux cas, l'orthophoniste
détermine lui-méme, s’il y a lieu, le
renouvellement des séances.

Si, a l'issue des 50 ou 100 premiéres
séances de rééducation, il est envisagé
une poursuite du traitement, l'orthopho-
niste peut demander au prescripteur la
prescription “d’un bilan de renouvelle-
ment”. Alasuite de ce bilan, I'orthopho-
niste détermine lui-méme, si nécessaire,
le nombre et la nature des séances de
rééducation.

Chaque prescription médicale donne
lieuaun compterendu debilan, adressé
au prescripteur et éventuellement aux
autres intervenants s’occupant du
patient concerné. Il est soumis aux
régles strictes du secret professionnel
etestaccessible au patient ou sesrepré-
sentants légaux comme le prévoit la loi
du 4 mars 2002.

Le compte rendu du bilan orthopho-
nique doit répondre aux exigences de
clarté, facilitant une bonne lisibilité
pour le prescripteur et éventuellement
les autres intervenants. Le bilan est
l'outil indispensable a la pose du dia-
gnostic orthophonique, a la décision
thérapeutique et a la conduite du trai-
tement. A ce titre, son compte rendu
doit comporter des pointsrédactionnels
importants:

—l’'objet du bilan;

—lanamneése;

—le bilan: domaines explorés selon la
NGAP, synthese des explorations, des
tests ou épreuves utilisées, suivie des
résultats;

—le diagnostic: avec la correspon-
dance du libellé de la NGAP, relatif au
trouble;

— le projet thérapeutique: objectifde la
rééducation, plan de soins proposé ou
envisagé (nombre de séances souhai-
tables et fréquence), examens complé-
mentaires proposés.

Le bilan de renouvellement reprend
cette architecture pour les trois der-
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niéres parties, mais doit commencer par
le rappel de l'objet, le début des soins,
le diagnostic orthophonique, le travail
effectué et les faits marquants de I'évo-
lution du patient.

Ces aspects plutot techniques du bilan
orthophonique ont été pensés pour
permettre a chacun d’obtenir des infor-
mations claires sur les besoins et la
démarche de soins, qu’il soit médecin,
intervenant extérieur, patient ou ses
représentant légaux, et parfois orthopho-
niste en cas de transmission de dossier.

La prescription d’un bilan orthopho-
nique aboutit dans la plupart des cas
a un diagnostic précis, motivé par des
profils typiques et objectivés par des
tests standardisés adaptés a chaque age
et domaine exploré.

Le DSM-IV (et maintenant la DSM-5)
ou la CIM-10 définissent des criteres
diagnostiques pour attester d'une
pathologie des apprentissages réunis
sous la banniére des troubles “dys”
(dysphasie, dyslexie, dysorthographie,
dyscalculie...).

La terminologie évolue et 'on parle
désormais des “troubles spécifiques de
langage ou des apprentissages”, s’agis-
sant de troubles séveres, spécifiques et
durables, entrainant un retentissement
important pour la personne concernée.

11 s’agit alors d’analyser les notions de
discordance (échec aux épreuves liées
au trouble et performance dans d’autres
épreuves cognitives), d’exclusion d'une
cause primaire (retard global, handi-
cap sensoriel, environnement défavo-
rable, troubles mentaux), d'un décalage
d’au moins 2 DS en dessous du niveau
escompté et d’interférences significa-
tives avec les performances scolaires
ou les activités de la vie courante.

Il existe également, pour ces patho-
logies fréquemment rencontrées, des
marqueurs de déviance (notamment

|:—) Temps du dépistage :

e Le médecin a un role de dépistage et de prévention. Il détermine
la nécessité d’orienter vers un bilan orthophonique.

[= Temps du diagnostic:

e Chaque bilan orthophonique nécessaire est réalisé sur prescription

médicale.

e Le bilan orthophonique réalisé au moyen de tests standardisés
donne lieu a un compte rendu (obligatoirement adressé au médecin

prescripteur).
[= suivi et coordination :

o Lerdle du médecin est également d’orienter vers d’autres examens
complémentaires ou vers des centres de référence, pour les cas plus

complexes.

e Le médecin continue de suivre régulierement I'enfant et de conseiller

ses parents.

pour les troubles de langage oral) ou des
signes prédictifs ou associés comme par
exemple un décalage entre les scores
verbaux vs non verbaux, les troubles
de conscience phonologique, les ano-
malies de la dénomination rapide, de
la mémoire verbale et de travail.

En deca de ces troubles spécifiques,
durables et séveres, tous les niveaux
intermédiaires peuvent étre observés
et sont qualifiés alors de retards.

En conclusion, quel que soit le type de
bilan orthophonique prescrit, le dia-
gnostic donne lieu, si besoin, a une
prise en charge adaptée, qui pourra
étre appréciée dans son efficacité et sa
pertinence grace a des outils normés et
reproductibles.

Suites et coordination

Suite au diagnostic, la prise en charge
orthophonique se met en place. Le
médecin est alors le coordinateur des
soins et des actions effectués par les
différents acteurs autour de I’enfant.
Les différents roles du médecin sont
alors d’approfondir la recherche dia-

gnostique (consultation spécialisée),
d’assurer le suivi par des consultations
régulieres, en moyenne une tous les
6 mois afin d’évaluer la pertinence des
aides mises en place, de motiver I'enfant
etle parent dans la poursuite dela prise
en charge, en effectuant notamment
une guidance, d’accompagner I'enfant
etsafamille danslacompréhension du
trouble, ou encore d’évaluer la bienfai-
sance des aides mises en place dans le
cadre du soin et dans le cadre scolaire,
familial. Ce parcours de soins est illus-
tré dans la figure 2.

L’enfant peut également étre redirigé
vers d’autres professionnels de la santé
ou vers des centres spécialisés (fig. 3).

1. Avis d’autres professionnels
de santé

e Avisneuropédiatrique: demandé en
cas de suspicion de maladie génétique,
d’examen neurologique anormal, d’ano-
malie du développement de I'enfant,
de suspicion de troubles déficitaire
de l'attention avec ou sans hyperacti-
vité (TDAH), de trouble complexe des
apprentissages, d’antécédent de souf-
france néonatale.
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Difficultés scolaires,

langagiéres, trouble

Prescription médicale

Compte rendu de bilan

du comportement...

L) v
Consultation Bilan Consultation
pédiatre orthophonique pédiatre
—Recherche — Diagnostic - Coordination
d’antécédents —Indication des soins
—Examen de PEC — Approfon-
—»| classique - Projet dissement
—Bilans thérapeutique diagnostique
auditif/visuel - Consultations
- Dépistage spécialisées
difficultés
/\ de langage

F1G. 2 : Le parcours de soin de I'enfant porteur d'un trouble du langage.

Pédiatre

Consultation tous les 6 mois

Lien avec école
Equipe éducative
Psychologue scolaire
Médecin scolaire

—

-
Orthophoniste
Suivi1a 3 fois par semaine

Prescription bilan initial ¢—— —»  Bilanderenouvellement
et renouvellement Indication poursuite
de la prise en charge
Psychomotricien Psychologue Pédopsychiatre Orthoptiste

FI1G. 3 : Le suivi des soins de 'enfant ou de I'adolescent présentant un trouble de langage.

e Avis ORL: demandé souvent en
premiere intention avant la réalisa-
tion d’un bilan orthophonique du
langage oral, mais peut également
étre demandé si une stagnation dans
le développement du langage oral est
constaté, ou en cas de changement
de comportement (enfant particulie-
rement en retrait, ou trés agité/parle
fort).

e Avis ophtalmo, orthoptiste: sou-
vent en premieére intention avant la
réalisation d’un bilan orthophonique
du langage écrit, ou en cas de plainte
ophtalmologique, de céphalées...

e Avis pédopsychiatrique: demandé
en cas de suspicion de trouble de la
personnalité, de souffrance majeure,

de dépression, de trouble du sommeil
ou de l'alimentation, d’échec scolaire
en rupture avec le fonctionnement
antérieur.

e Avis psychologique: demandé
pour laréalisation d’un bilan psycho-
métrique (QI): retard mental, trouble
complexe des apprentissages, ou pour
une évaluation psychoaffective.

e Avispsychomoteur: demandé en cas
de difficultés en lien avec l'attention,
les repéres spatiaux, de signes de dys-
praxie, de retard sur le plan moteur.

2. Consultations spécialisées

e Centre de référence des troubles
du langage et des apprentissages ou

dans certaines régions, les centres de
compétence

Indication: la consultation en centre
référent des troubles du langage et des
apprentissages est indiquée en cas de
trouble des apprentissages séveres,
persistants, et ce malgré une prise en
charge réguliere. Des interrogations
concernant la scolarité ou les modalités
delaprise en charge peuvent aussi indi-
quer cette consultation. De plus, il peut
s’agir également d’évaluer l'efficience
intellectuelle.

Equipe: I'équipe est pluridiscipli-
naire, composée le plus souvent d’'un
pédiatre/neuropédiatre, d’orthopho-
nistes, de psychomotriciens, de psy-
chologues, d’ergothérapeutes et d'un
médecin pédopsychiatre.

Mission: ce centre a une mission dia-
gnostique (plan d’action interministé-
riel concernant les enfants avectrouble
spécifique du langage de 2001) et per-
met d’affirmer le caractere spécifique
d’un trouble. Il peut aussi évaluer les
méthodes de rééducation, réfléchir a
des aménagements scolaires.

Oules trouver:il y en aaumoins un par
région (cf. site duministére de la Santé).

o Centre ressource autisme

Indication: le recours au centre res-
source autisme (CRA) ou a ses antennes
locales est indiqué en cas de suspi-
cion d’autisme, de trouble du spectre
autistique.

Equipe: 'équipe se compose de pédo-
psychiatres, orthophonistes, psycho-
motriciens, éducateurs spécialisés...

Mission: circulaire de mars 2005 “Les
CRA, dont la mission s’exerce a I'égard
des enfants, adolescents ou adultes
concernés, n‘assurent pas directement
de soins, mais sont en articulation avec
les dispositifs de soins, comme avec les
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dispositifs médico-sociaux concernés.” 2. DSM IV-TR- Manuel Diagnostique et 8. http://www.arta.fr: Association de recherche
Le CRA est 1a pour aider au diagnostic Statistique des troubles mentaux: Texte sur les troubles des apprentissages.
. . . ’ révisé — American Psychiatric Association — 9. http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/plaquette_
donner des informations, conseiller, 2003, et DSM V, APA 2013 et DSM V (2013). troubles.pdf
orienter les familles et les profession- 3. CIM-10 - Classification Francaise des  10. has-sante.fr, 'orthophoniste dans les troubles
nels autour de enfant. Troubles Mentaux de I’Enfant et de spécifiques du développement du langage
I’Adolescent, 5¢ édition — Roger Mises — oral chez ’enfant de 3 4 6 ans.
Presses de 'EHESP — 2012.
Ou le trouver: un par région avec des 4. Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002-JORF
antennes en département (autisme.fr). page 4118- texte n°® 1.

5. EVALO 2-6. Coquet F, FERRAND P, RousTiT |
(2009) Ortho Edition, Isbergues.
6. Dictionnaire d’orthophonie. Brin F,
Courrier C, LEperLE E, Masy V (1997)
. Ortho Edition, Isbergues.
Pour en savoir plus . Le langage de I’enfant, aspects normaux et ~ Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de conflits
1. CPAM — Nomenclature Générale des Actes pathologiques, 2¢ édition, CHEVREE-MULLER C ~ d’intéréts concernant les données publiées
Professionnels (NGAP) — 11 mars 2005. et NarBONA ] (2006), Masson. dans cet article.
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sur des mesures générales, dans les familles et dans les structures de soins ambulatoires et hospitaliéres (! .
(1) ANAES. Prise en charge de la bronchiolite du nourrisson. Conférence de consensus. 2000 be\/le
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Les émollients:
vraiment utiles?

RESUME : La xérose est une affection fréquente qui peut se retrouver dans différentes situations: des facteurs
environnementaux, I'age, certaines pathologies. Bien que les causes, la sévérité et les symptomes varient
beaucoup, les émollients en représentent le principal traitement et sont utilisés comme adjuvant dans les cas

les plus séveres.

Plusieurs produits, de différentes compositions, sont disponibles sur le marché; cependant, il est important
pour le médecin de distinguer le caractére marketing de certains composants a d’autres, d’efficacité
anecdotique ou prouvée. En effet, un certain nombre d’émollients de faible qualité ne sont pas adapté.

Des travaux ont montré le rdle clé du natural moisturizing factor (NMF), des céramides et des aquaporines.

Limpact de l'utilisation de ces ingrédients dans les émollients est discuté.

— A. TOULON
Cabinet de Dermatologie, PARIS.

a peau séche, ou xérose, est un

probléme commun que la plu-

part des gens rencontrent a des
degrés divers. Dans certains cas, la
cause sous-jacente peut étre simple-
ment liée a des modifications de fac-
teurs environnementaux (les saisons,
le climat, la baignade excessive, 1'uti-
lisation de produits nettoyants déter-
gents), tandis que dans d’autres, des
modifications de facteurs endogenes
(NMF, barriere lipidique, ou hydrata-
tion) peuvent étre impliquées.

L'utilisation de crémes hydratantes est
la pierre angulaire du traitement de la
xérose. Parce que les causes, les symp-
témes et la gravité de la sécheresse de
la peau varient grandement, I'indus-
trie pharmaceutique et cosmétique a
mis a disposition un nombre toujours
croissant de produits. Ces produits
contiennent une large gamme d’ingré-
dients: des émollients, des humectants
(NMF, glycérine, sorbitol), des céra-
mides et autres lipides de la barriere,
des composés capables de stimuler
I'expression de différentes protéines

et des constituants exotiques moins
connus, dérivés de sources botaniques
et marines.

Le mot “créme hydratante” estun terme
générique utilisé pour englober une
multitude de formulations qui varient
considérablement dans leur capacité a
fournir des effets thérapeutiques tels que
laréparation de labarriere, laréduction
dela perteinsensible en eau, ou l'amélio-
ration esthétique de la peau irritée. Sont
examinées ici les différentes classes
d’hydratants disponibles sur le marché
ainsi que leur pertinence dans le trai-
tement de problémes dermatologiques.

Types d’émollients

Les crémes hydratantes peuvent, en
regle générale, étre classées en quatre
groupes principaux: émollients, les
humectants, les occlusifs et les cremes
a visée thérapeutique. Ainsi, tous les
hydratants ne sont pas les mémes et
tous ne sont pas destinés a avoir un effet
thérapeutique.



[= Lesémollients sont utiles.
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[=> Sebaser sur la base d’études controlées.

E—) Trois constituants essentiels : NMF, céramides, aquaporine.

E% Se méfier de certains parfums, conservateurs ou extraits en cas

de pathologies sous-jacentes.

Les humectants et les émollients
peuvent, enréalité, simplement fournir
un parfum ou temporairement hydrater
la peau sans nécessairement avoir des
vertus thérapeutiques. Ces produits
n’ont jamais été congus pour atténuer
la peau séche et sont peu susceptibles
de fournir une thérapie hydratante cli-
niquement adéquate pour la xérose.

En outre, lorsque la peau est altérée ou
malade, il faut faire attention a l'utili-
sation de ces produits du fait des par-
fums, des conservateurs et des extraits
qu’elles contiennent, ceux-ci pouvant
aggraver une pathologie ou étre respon-
sable de réactions de contact [1].

Facteurs clés
de I’hydratation de 1a peau

Les avancées récentes dans la connais-
sance de I’hydratation de la peau ont
conduitau développement de nouvelles
formulations qui répondent précisé-
ment aux mécanismes physiopatholo-
giques de la xérose.

1. Natural moisturizing factor (NMF)

Les effets sur 'hydratation de la peau
de NMF proviennent du catabolisme
de la filaggrine, qui ont été décrits en
1959 par Jacobi [2]. Le role de NMF est
de maintenir dans la couche cornée
une hydratation adéquate (SC) qui
permet ainsi de conserver la plasti-
cité de la peau, de la protéger contre

les dommages et de permettre aux
enzymes hydrolytiques de fonctionner
demaniére optimale dans le processus
de desquamation [3].

NMF est principalement constitué
d’acides aminés libres et de divers
dérivés de ces acides aminés comme
l’acide pyrrolidone carboxylique
(APQC), 'acide urocanique (un absor-
beur naturelle des UV), des sels et
des sucres inorganiques, l’acide
lactique et d’urée [4].

Laréduction des taux de NMF a été cor-
rélée avec diverses anomalies de SC qui
apparaissent cliniquement sous diffé-
rentes formes: xérose, desquamation et
parfois fissures que l'on retrouve dans
la dermatite atopique (DA), le psoriasis,
Iichtyose vulgaire et la xérose. Dans la
DA et la xérose, les taux de NMF sont
réduits, tandis que dans le psoriasis et
lichtyose, NMF est absent. 11 est pos-
sible de compenser le déficit en NMF
parl'application de certains de ces pré-
curseurs: APGC, urée, lactates qui sont
utilisées dans les crémes hydratantes
depuis des décennies.

>>> Il a été montré que I’ajout d’urée
ou de son précurseur I’arginine permet
de corriger le déficit en urée chez les
patients atopiques ou chez les personnes
agées. L'urée stimule parailleurs 'expres-
sion de plusieurs enzymes impliquées
dans la synthése de céramide et la
formation de la barriére tout comme
I’aquaporines-3 (AQP3).

>>> Il a été également montré que les
crémes contenant des lactates améliorent
et préviennent laréapparition des symp-
témes de la peau séche par rapport aux
autres. En effet, ’acide lactique agit en
stimulant la synthése des céramides
dans le stratum corneum [5].

2. Céramides et barriére lipidique

Les trois principaux groupes de lipides
dans le SC sont les céramides, les
acides gras libres et le cholestérol. La
synthése des lipides se produit dansla
couche granuleuse ot les corps lamel-
laires sont formés avant de migrer
dans le stratum corneum. 1l existe au
moins 9 classes différentes de céra-
mides (1 4 9) dans le SC humaine. Des
lipides du stratum corneum, environ
50 % sont des céramides, 25 % sont du
cholestérol et 15 % sont des acides gras
libres [6]. Les céramides jouent unrole
fondamental dans la fonction barriere
de la peau, ce qui empéche la perte en
eau. Certaines sont diminuées dans la
dermatite atopique.

Il a été montré que les cremes conte-
nant céramides, cholestérol et acides
gras amélioraient la fonction barriére
de la peau.

3. Les aquaporines

Lesaquaporines (AQP) sont une famille
de canauxresponsables du transportde
l’eau. Chez les mammiferes, 13 aquapo-
rines ont été identifiées avec des diffé-
rences liées aux capacités de transport,
leur localisation et leur fonction [7].
L’aquaporine 3, la plus abondante, est
située dans la membrane plasmique
des kératinocytes de I'épiderme. C’est
une aquaglycéroporine, ce qui signifie
qu’elle transporte a la fois 'eau etle gly-
cérol. Elle transporte le glycérol dans
le SC ou il agit comme un humectant
endogene. Le glycérol tire 'eau avec
elle, créant un effet de réservoir, aug-
mentant ainsi la capacité de la peau de
rétention d’eau.
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L'expression de ’AQP3 dans la peau
humaine est fortement affectée par le
vieillissement et 'exposition solaire, ce
qui expliqueraitl'incidenceaccrue dela
xérose chezles personnes agées et celles
exposées régulierement au soleil. Sa
concentration est également diminuée
dans les lésions psoriasiques dont les
kératinocytes qui présentent un déficit
de transport du glycérol.

Plusieurs travaux rapportent l'aug-
mentation de la synthése d’AQP3 avec
différents constituants: le byakkoka-
ninjinto a base de plantes médicinales,
un extrait de I’écorce de Piptadenia
colubrina (un arbre légumineux origi-
naire d’Amérique du Sud) et un extrait
d’Ajuga turkestanica (une plante de
I’Asie centrale). Méme l'urée qui est
utilisée depuis des décennies par les
dermatologues pour traiter la xérose
et qui est un ingrédient clé dans une
multitude de produits, a été démontrée
pour stimuler son expression.

Choisir un hydratant

Une peau saine se renouvelle sans
cesse avec, d’'une part, la régénération
et la différenciation des kératinocytes
constituant au final les cornéocytes de
la SC et, d’autre part, les lipides de la
barriere qui sont essentiels aux fonc-
tions protectrices de la peau. Ce pro-
cessus de renouvellement s’adapte aux
agressions extérieures pour maintenir
la fonction protectrice de la barriére
cutanée. La xérose se produit lorsque la
formation de labarriére et les processus
deréparation sont dépassés (agressions
extérieures ou pathologie sous-jacente).

Dans des conditions pathologiques
telles que la dermatite atopique ou le

psoriasis, il est recommandé d’utili-
ser des crémes favorisant l'autorépa-
ration afin de diminuer la fréquence
des poussées. Environ 20 % a 25 % des
patients atteints de dermatite atopique
présentent une mutation du gene de la
filaggrine, qui aurait une incidence
sur la production de NMF dans 1'épi-
derme. Ainsi,recommander une créme
hydratante qui inclut des composants
du NMF tels que des lactates, de 1'urée,
de l'arginine et du sodium PCA aurait
probablement une approche bénéfique
pour ces patients.

Sans connaitre la cause sous-jacente
spécifique de la sécheresse cutanée,
le choix d’un produit qui répond a de
multiples facteurs contributifs connus
peut aider a améliorer la situation. Ces
hydratants devraient se composer de
composants qui hydratent, soutiennent
les mécanismes de réparation de la
barriére cutanée et restaurent la peau a
un état d’équilibre. Un hydratant bien
construit doit contenir les facteurs clés
pour 'hydratation, qui comprennent
NMF et céramides (et/ou des ingré-
dients qui ont été montrés pour stimuler
céramide etlasynthese deslipides dela
barriére) et des modulateurs ou des acti-
vateurs de I'expression et de l'activité
des aquaporines. Cependant, de nom-
breux produits peuvent ne pas contenir
des concentrations physiologiquement
pertinentes de céramides ou de NMF.
Par conséquent, il est recommandé de
conseiller des hydratants sur labase des
avantages cliniques démontrés dans
des études controlées.

Conclusion

Il existe plusieurs types de crémes hydra-
tantes disponibles qui contiennent une

pléthore d’'ingrédients. Bien que certains
de ces hydratants offrent un peu plus de
parfum ou des propriétés hydratantes a
court terme, les dermatologues doivent
accorder une attention particuliére aux
hydratants thérapeutiques pour le trai-
tement de la xérose et traitement d’ap-
point pour d’autres affections cutanées
traités par le médicament telles que la
dermatite atopique et le psoriasis. Ces
hydratants devraient contenir le NMF,
les céramides et les modulateurs des
aquaporines pour protéger et hydrater
la barriere de la peau endommagée et
encourager les mécanismes d’autorépa-
ration endogenes.
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Traitement orthopédique
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du thorax en carene

RESUME: Le thorax en caréne est une déformation peu fréquente du thorax. Le probléme posé par cette
déformation est essentiellement esthétique.
Les traitements chirurgicaux sont réputés douloureux et difficiles, mais il existe une alternative non
chirurgicale efficace pour la prise en charge de cette déformation. Elle est cependant longue et contraignante.
Le traitement orthopédique de cette déformation sera donc réservé aux patients ayant une géne réelle et

motivés pour le traitement.

— A. ROGIER
Service de Chirurgie orthopédique
et réparatrice de 'Enfant,
Hopital Armand-Trousseau,
Université Pierre-et-Marie-Curie,
PARIS.

e “thorax en caréne” ou Pectus

Carinatum est une déformation

du thorax caractérisée par la
protrusion en avant du sternum et/ou
des cotes. L'aspect clinique est inverse
de celui du Pectus excavatum ou “tho-
rax en entonnoir”. Cette déformation est
consécutive a un exces de croissance
en avant des cartilages sternocostaux.

En dehors de quelques rares formes
syndromiques, le probléme posé par ce
type de déformation est essentiellement
esthétique.

Le traitement chirurgical est réputé dif-
ficile, douloureux et avec une rangon
cicatricielle non négligeable.

Une alternative possible est le traitement
orthopédique qui, bien conduit, donne
des résultats tres satisfaisants.

Etiologies

Le thorax en caréne peut étre primitif
idiopathique ou secondaire. Dans les
formes secondaires on observe:

— les formes secondaires a une chirur-
gie ayant nécessité une sternotomie: la
déformation sternale résulte alors d'une

mauvaise cicatrisation du sternum qui
ne se fait pas “a plat”;

— les formes entrant dans le cadre de
syndromes polymalformatifs tels que
le syndrome de Marfan, la maladie de
Morquio, le syndrome de Noonan, les
trisomies 18 et 21, I’homocystéinurie,
I'ostéogenese imparfaite, etc.

Les formes idiopathiques entrent dans 2
cadres nosologiques:

o La forme primitive infantile : 1a défor-
mation est notée des la naissance et a
tendance a s’aggraver a partir de 2-3 ans
avec la croissance. 1l s’agit d'une forme
rare.

e La forme primitive juvénile, de loin la
plus fréquente: la déformation est notée
a l’adolescence, surtout chez le gargon,
vers 11-14 ans, juste avant la poussée de
croissance, et s’aggrave jusqu’a la fin de
la croissance.

Dans ces formes idiopathiques, le reten-
tissement pulmonaire est minime ou
nul. Le développement pulmonaire
et cardiaque est normal, mais il peut
exister une certaine rigidité thoracique
pouvant entrainer une insuffisance res-
piratoire restrictive a minima. Dans les
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formes secondaires, le retentissement
pulmonaire et cardiaque est fonction de
la pathologie initiale.

Epidémiologie

Les déformations du thorax sont relati-
vement fréquentes (environ 1/400 nais-
sances). Le thorax en caréne est plusrare
que le thorax en entonnoir et représente
environ 20 % du total des déformations
thoraciques. Quatre patients sur cinq
sont de sexe masculin. Dans 25 % des
cas, d’autres cas similaires sont retrou-
vés dans la famille.

Présentation clinique

Les déformations du thorax résultent
d’anomalies de croissance des cartilages
costaux.

Shamberger [1], & propos de 155 cas de
déformations en protrusion, distingue
4 types de déformations, de fréquence
décroissante:

pectus carinatum symétrique (n = 89);

pectus carinatum asymétrique (n
=49);

association pectus carinatum et exca-
vatum (n = 14);

pectus arcuatum ou thorax “en arba-
lete” (n = 3).

C’est le niveau ot ’excés de développe-
ment des cartilages costaux s’est produit
qui détermine la déformation sternale.
L'exces de développement siege le plus
fréquemment des 3° aux 7° cartilages
costaux (fig. 1), mais il existe également
des formes basses (lorsque la déforma-
tion siége en dessous du 7° cartilage
costal), des formes extensives (lorsque
la déformation touche tous les cartilages
costaux), des formes hautes (lorsque la
déformation siege des 2° aux 5° cartilages
costaux), la déformation est alors fré-
quemment de type pectus arcuatum avec
une déformation “en cuvette” des cotes
sous-jacentes. Enfin, si I'excés de déve-

F1G. 1: Aspect clinique d'un thorax en caréne pro-
noncé chez un adolescent 4gé de 14 ans.

loppement est asymeétrique, il y a bascule
et dérotation du corps sternal, dont la face
est généralement dirigée vers la droite [2].

Bilan préthérapeutique

Le bilan morphologique de la déforma-
tion comporte habituellement une radio-
graphie de sternum de profil (fig. 2).

FIG. 2: La radiographie du thorax de profil permet de
visualiser 'éperon antérieur formé par le sternum.

Un scanner avec des coupes axiales peut
étre demandé afin de quantifier la pro-
trusion sternale. Pour Haller [3], il a pour
objet de quantifier la déformation par le
calcul du pectus index.

En dehors des formes syndromiques,
un bilan fonctionnel respiratoire et car-
diaque n’est pas nécessaire.

Traitement d’un thorax
en caréne

Le probléme essentiel d'une déformation
du thorax en caréne est esthétique, mais
son traitement est contraignant. Il doit
donc étre proposé seulement a des enfants
motivés. Cela est d’autant plus vrai dansle
cas d’un traitement orthopédique dont la
réussite est tributaire de I’observance du
port du corset orthopédique.

1. Le traitement chirurgical

Contrairement au thorax en entonnoir,
les procédures chirurgicales mini-inva-
sives de correction sont encore en cours
d’évaluation [4]. Le traitement chirurgi-
cal classique fait appel a des techniques
dérivant de la technique de Ravitch [5]
qui consistent en une résection des car-
tilages costaux déformés associée a une
ostéotomie sternale.

De nombreuses complications ont été
décrites au décours de ces interven-
tions. Une hospitalisation prolongée
est toujours nécessaire et les cicatrices
sont fréquemment inesthétiques. Ces
interventions sont donc réservées pour
la majorité des auteurs aux déformations
majeures et rigides ne relevant pas du
traitement orthopédique.

2. Le traitement orthopédique

Le traitement orthopédique doit étre
débuté relativement tot dans la période
péripubertaire. Le cartilage costal est
alors plus flexible et la déformation
moins marquée. La flexibilité des cotes
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F1G.3: Lors de la réalisation du corset de correc-
tion platré, 'appui exercé par la paume de la main
sur la caréne doit étre maintenu jusqu’a durcisse-
ment complet du platre.

est importante chez les enfants et les
adolescents et a tendance a diminuer
nettement a partir de 20 ans.

Nous proposons de débuter le traitement
aux alentours de 14 ans chez le gargon et
12 ans chez la fille. Il est prématuré de
débuter le traitement plus t6t en raison
du risque de limitation de développe-
ment pulmonaire par compression d’une
cage thoracique encore immature.

Certains auteurs proposent un trai-
tement uniquement par corsets com-
pressifs [6-8]. Dans notre expérience,
la réalisation systématique d’un platre

E—) Le thorax en caréne idiopathique est une déformation peu fréquente du thorax.

E—) Les conséquences de cette déformation sont essentiellement esthétiques.

[= La correction compléte de cette déformation est accessible au traitement

orthopédique.

|:—) Le traitement orthopédique devra étre poursuivi jusqu’a la fin de la croissance.

correcteur en début de traitement per-
met d’obtenir d’emblée une excellente
correction qui est par la suite maintenue
par 'utilisation de corsets compressifs.

Le platre est réalisé en consultation,
ou lors d’une hospitalisation en ambu-
latoire, sans sédation. Le patient est
installé en légere traction sur cadre de
Cotrel. Aprés application des couches
successives de platre, une pression
manuelle est appliquée au niveau du
sommet de la caréne afin de la corri-
ger. La pression est maintenue jusqu’a
durcissement complet du platre (fig. 3).
Le platre est ensuite renforcé par une
couche derésine et des fenétres sont pra-

FIG. 4: La réalisation de deux fenétres situées sur les cotés de la zone d’appui sternale permet d’introduire
chaque semaine des feutres supplémentaires de correction (vue de face et vue de trois-quarts).

tiquées de chaque c6té de la zone d’ap-
pui pour permettre ensuite ’'adjonction
de feutres correcteurs (fig. 4).

Le platre est conservé pour une durée
de 6 semaines. Chaque semaine, une
couche supplémentaire de feutre est
insérée entre la zone d’appui et le som-
met de la caréne afin d’obtenir la correc-
tion la plus parfaite possible de la défor-
mation. Auretrait du plétre, la correction
de la déformation est habituellement
excellente (fig. 5) et le relais est pris par

F1G.5: La correction clinique obtenue au bout de
6 semaines est habituellement excellente (méme

patient que pour la figure 1).
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F1G. 6: Le maintien de la correction est obtenu par le port d'un corset bivalve en plexidur (a gauche).La vue
supérieure (a droite) permet de bien visualiser I'appui qui a été ajusté au moyen d'une mousse a haute

densité en regard de la zone d’appui sternale.

un corset en plexidur afin de maintenir
la correction obtenue (fig. 6).

La suite du traitement est adaptée selon
les patients. De maniere générale, le
corset est porté jour et nuit a I’exception
de la toilette et du temps consacré aux
activités sportives pendant une durée
de 6 4 12 mois. Par la suite, le corset est
habituellement porté seulement la nuit
jusqu’ala fin de la croissance, sauf en cas

de dégradation progressive du résultat
ot le port a plein temps peut alors étre &
nouveau préconisé.

Conclusion

La correction des déformations en
caréne du thorax est accessible a un trai-
tement orthopédique. Ce traitement est
moins risqué que le traitement chirur-

gical et peut donc étre proposé en cas
de géne esthétique de cette déformation.
1l s’agit toutefois d’un traitement long et
contraignant. Il doit donc étre clairement
expliqué au patient et a sa famille afin
de recueillir ’adhésion et la motivation
nécessaire a sa réussite.

Bibliographie

1. SuamBERGER RC, WEeLcH K]J. Surgical repair of
pectus excavatum.  Pediatr Surg, 1988; 23:
615-622.

2.Contr M, RoseLra C, PorTe H et al. Traitement
chirurgical des malformations de la paroi tho-
racique antérieure. EMC, Techniques chirur-
gicales—Orthopédie-Traumatologie, Ed. Else-
vier-Masson, 2006 : 44-210.

.HarLer JA, Kramer SS, LiermaN SA. Use of CT
Scans in selection of patients for pectus exca-
vatum surgery: a preliminary report. ] Pediatr
Surg, 1987; 22: 904-906.

.Perez D, Cano JR, Quevepo S et al. New mini-
mally invasive technique for correction of pec-
tus carinatum. Eur ] Cardiothorac Surg, 2011;
39:271-273.

.Ravrrca M. The operative correction of pectus
carinatum (pigeon breast). Ann Surg, 1960;
151:705-714.

6.EcaN]C, DuBoris ], MoreHy M et al. Compressive
orthoptics in the Treatment of asymetric pec-
tus carinatum: a preliminary report with an
objective radiographic marker. J Pediatr Surg,
2000;35:1183-1186.

.Lee SY, Leg SJ, Jeon CW et al. Effect of the com-
pressive brace in pectus carinatum. Eur J Car-
diothorac Surg, 2008; 34 : 146-149.

8.FreY AS, Garaia VF, BRown RL. Nonoperative

management of pectus carinatum. J Pediatr
Surg, 2006; 41: 40-45.

w

'S

%]

N

L'auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

SAINT/MALO Cession de cabinet

Pédiatre en fin d’activité juillet 2015 cherche successeur
(remplacements réguliers possibles auparavant).

Contact: Docteur Fouché

3, boulevard Douville — 35400 Saint-Malo - Tél. 0299211070
E-mail : dr.fouche@wanadoo.fr




réalités PEDIATRIQUES # 188_Octobre 2014_Cahier 1

Violaine : délire ou deuil
pathologique ?

Les bouffées délirantes éclatent bruyamment dans le quotidien d’un
sujet, comme “un coup de tonnerre dans un ciel serein”. A’adolescence,
elles peuvent représenter une porte d’entrée dans la schizophrénie,
mais, parfois, elles semblent davantage réactionnelles a des événements
de la vie du jeune.

§’il faut toujours effectuer une prise en charge hospitaliére, étant
donnée la possible dangerosité du patient vis-a-vis des autres et/ou
de lui-méme, et mettre en place un traitement neuroleptique, il reste
fondamental de bien analyser les facteurs précipitants qui permettent
parfois, quand on les comprend vite, de donner des clés accélérant une
évolution positive.

— C. JOUSSELME
Chef de service et Chef du Pole

Enseignement — Recherche
de la Fondation Vallée, GENTILLY

Observation clinique

Violaine, 13 ans, est hospitalisée en
urgence en neuropédiatrie pour un
épisode délirant aigu, trés bruyant.
Brutalement, Violaine voit tres régu-
lierement une personne dans sa dans
maison, personne qui lui fait peur.
Il s’agit de véritables hallucinations
visuelles et auditives, trés vivantes,
entrainant des attitudes d’écoute.
Violaine entretient aussi de vraies
conversations avec cette personne.
Quand on lui demande ce qui se passe,
elle crie, pleure et s’agite, semble terri-
fiée sans pouvoir en dire plus. Parfois
elle hurle : « ne me prend pas ! ».

Durant I’hospitalisation, un bilan
somatique est effectué. Sa croissance
staturo-pondérale est normale, de
méme que son examen neurologique.
En revanche, elle présente une déso-
rientation temporo-spatiale complete.
Sur le plan biologique, sa numération

formule sanguine est normale, son
ionogramme sanguin, sa protidémie
et sa créatinine également, ainsi que sa
VS. L'EEG est normal, le scanner céré-
bral avec et sans injection également.
La ponction lombaire ne montre pas
de profil pathologique, ni sur un plan
cellulaire ni sur celui des protéines, et
ne comprend pas de germe. Les dosages
de toxiques sont négatifs.

Devant ce tableau bruyant et inquiétant,
le pédopsychiatre est appelé.

Biographie

Violaine est la 2¢ enfant d'une fratrie
dont le frére ainé a 18 ans. Celui-ci est
en bonne santé et ne pose pas de pro-
bleme scolaire. Violaine non plus.

La grossesse de Violaine s’est passée sans
difficulté, 'accouchement, a terme, aussi.
Son développement psychomoteur a été
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normal. A I’école, ol elle s’est tout de
suite tres bien intégrée, elle a toujours
été bonne éleve. Elle est entrée cette
année en 6° avec un peu la crainte de ne
pas réussir. Mais, apres quelques jours
d’inquiétude, elle a repris confiance
en elle et, depuis, les choses vont bien.

La famille vit tres proche de la famille
paternelle. La meére de Violaine va tres
souvent chez ses beaux-parents, avec
ses beaux-freres et belles-sceurs, qui
habitent également a co6té. Le pere,
lui, du fait de sa profession, a des
horaires a géométrie variable et, du
coup, la maman s’étaie beaucoup sur
ses proches.

Début des troubles

En juin, avant la rentrée scolaire, le
grand-pére paternel, qui avait un cancer
viscéral, déceéde aprés un an de maladie
compliquée. La mere est tres affectée de
cette perte, quelle dit “catastrophique”
pour la famille. Elle décrit son beau-
pere, juste avant sa mort, comme tres
amaigri, cadavérique, ce qui a été extré-
mement difficile pour elle, quand elle
s’'occupait de lui (ce quelle a fait jusqua
la fin). Ce monsieur, plutét jovial, était
devenu “l'ombre de Iui-méme”, “comme
un fantéme”, dit-elle. Elle souligne
qu’elle a toujours pu lui demander
conseil, s'appuyer sur lui, alors qu’elle
est brouillée depuis des années avec ses
parents pour une histoire de religion
(son mari est tres croyant et ses parents
a elle sont trés antireligieux). Elle pré-
cise qu’il était finalement “mieux qu'un
vrai pére” pour elle.

Les parents notent qu’au moment du
déces, Violaine n’a absolument pas
pleuré, est restée trés calme, ce qui
a surpris tout le monde parce qu’elle
adorait ce grand-pere, avec qui elle
jouait souvent aux échecs. Elle n’a pas
assisté a la cérémonie car les parents
ont voulu la protéger, ce qu'elle accepté
sans difficulté. Elle est restée chez une

amie le jour de I'enterrement. A cette
période, elle n’a montré aucune symp-
tomatologie particuliére. Ce n’est que
3 mois plus tard qu’elle a commencé
a voir un personnage dans la maison
partout et a s’agiter.

Entretiens avec Violaine
1. Premier entretien

Durant I'entretien, Violaine est tres
inquiéte, parcourt sans cesse le bureau
en répétant “je veux sortir d’ici et retour-
ner a la maison, il m'attend”. Quand je
lui demande de me parler de ce qu'elle
voit, elle baisse la voix et devient vite
incohérente.

Cependant, quand je la rassure, elle
peut me décrire surtout la nuit, au
moment de I’endormissement, la
sensation qu'un “moine la tire par
les pieds”. 1l est péle, est vétu d'une
espéce de robe qui évoque plutot un
fantome. Elle se demande s’il n’est pas
malade. “Il veut m’emmener”, crie-t-
elle ! Je lui demande si cela est grave ?
Elle me répond qu’elle ne sait pas : “il
est gentil, mais j'ai peur quand méme
de partir avec lui. Mais quand il ne
vient pas, j'al peur aussi, parce que
je ne veux pas le perdre !”.

Treés rapidement, je fais le lien entre ce
que m’a décrit la mere de son beau-pere
mourant, et le visage de ce moine fan-
téme que Violaine voit réguliérement.
Je lui reparle alors de son grand-pére,
et lui demande si elle est triste de ne
plus le voir.

Peu a peu, Violaine s’apprivoise, et
parvient a s’écrouler en larmes, en me
disant qu’il lui manque beaucoup. La
mere s’écroule alors a son tour, et le
pére dit a Violaine d’arréter de parler du
grand-pere. Elle se met alors a reparler
du moine, s’agite et il faut rapidement
lui donner un traitement neuroleptique
sédatif pour que les choses s’apaisent.

2. Entretien du lendemain

Le traitement neuroleptique mis en
place a calmé Violaine pour la nuit,
et il semble qu’elle soit davantage en
confiance avec moi. Nous pouvons
rediscuter de la mort de son grand-
pére. Elle me dit qu’elle s’est énor-
mément inquiétée pour sa mere a ce
moment-la. En évoquant ces moments
difficiles et douloureux, il est frappant
de constater que Violaine n’est plus du
tout délirante mais, au contraire, trés
claire dans sa pensée, dans ses mots, et
enchaine les phrases pour m’expliquer
qu'elle a retenu toute sa douleur pour
soutenir sa maman. En effet, son frere
sort beaucoup avec ses copains et, du
coup, c’est elle qui est davantage a la
maison, puisque son pere est souvent
absent : “Avant, quand ¢a allait pas,
on allait voir Pépé... mais maintenant,
maman et moi on est toutes seules”.

Peu a peu, nous parvenons a faire le lien
entre le moine et le grand-pere. Violaine
apparait extrémement surprise de se
rendre compte que ces deux personnages
pourraient étre les mémes. Elle termine
I’entretien en disant que son « Pépé »
était trés croyant, et qu’il avait méme
failli étre prétre... mais qu’il avait ren-
contré sa grand-mere et qualors il était
tombé “super-amoureux”. Les parents
de Violaine confirmeront que le grand-
pére avait failli étre moine, mais qu’il
avait renoncé a ses vaeux pour épouser
sa femme.

Lamise en place d’un traitement neuro-
leptique dans les jours qui suivent par
Haldol permet rapidement l’arrét des
hallucinations visuelles et auditives.
Tres vite, Violaine se met a critiquer
son délire et entre, en fait, dans un pro-
cessus de deuil qu'elle ne parvenait pas
du tout a mettre en place, du fait de la
crainte d’une trop grande souffrance.

Les parents sont assez surpris du chan-
gement radical de l'attitude de leur fille
et, soutenus par des entretiens avec elle,
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peuvent livrer leur chagrin et dire qu’ils se soutiennent I'un
lautre. Ils parviennent a convaincre Violaine quil n’y a donc
pas de risque que sa meére s’écroule. Violaine semble trés
rassurée par ce discours. Dés le lendemain, elle demande
a aller en cours a I’école de 'hdpital, et investit de nouveau
les liens avec les autres enfants et adolescents du service
qu’elle ignorait totalement jusque-la. Un suivi psychologique
tres fréquent pendant un mois permet a Violaine de sortir
totalement de cet épisode délirant qui restera un épiphéno-
mene dans sa vie.

Conclusion

Le deuil pathologique chez I'enfant et 'adolescent peut tout
a fait s’'exprimer par des éléments évocateurs d’une bouffée
délirante aigué. Violaine avait, en effet, tous les symptomes
de ce type de problématique : délire polymorphe avec une
grande incohérence des propos et des mécanismes halluci-
natoires tres présents, note thymique dépressive, agitation,
désorientation temporo-spatiale.

Cependant, le théme central, une fois décrypté, reste chez
elle celui du deuil du grand-pére/moine, qui veut “emporter”
sa petite fille, bien ambivalente a ce propos (elle ne veut pas
le perdre, mais elle a peur de le suivre quand il la “tire par
les pieds”).

La possibilité de travailler en famille, avec I'appui d’'un
traitement neuroleptique pour désenclencher les proces-
sus délirants, a permis d’aboutir assez vite a la résolution
de I’épisode.

Il n’y a pas eu besoin de mettre en place de traitement antidé-
presseur par la suite, Violaine est entrée dans un programme
d’entretiens mensuels qui lui ont permis, sur 6 mois, de réé-
laborer tout le travail de deuil non fait.
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ETUDE :

JEUX ET ENJEUX DES FROMAGES
EN PORTION POUR ENFANTS

. Professeur de sociologie de I'alimentation
< 2 Tours, Jean-Pierre Corbeau a mené

en tant que directeur de recherche,

une étude sociologique portant sur les
rituels de consommation des fromages

i en portion pour enfants.

Quel était lobjectif de I'étude que vous
venez de mener avec le Groupe Bel sur les
fromages enfants ?

<<

Il s’agissait d'appréhender les enjeux des interactions sociales
autour de la fin de repas et notamment du moment fromage.
Nous souhaitions également étudier l'intérét de la dimension
ludique des fromages en portion individuelle pour les enfants de
3310 ans.

I Quelle a été votre approche méthodologique ?

Notre approche a été sociologique et fondée sur l'observation
qualitative sur 2 terrains spécifiques. Nous avons ainsi mené nos
entretiens aupres de 25 familles et d’environ 40 enfants, & domi-
cile et dans des cantines d’écoles maternelles et primaires.

@ Quels sont les principaux enseignements
de cette étude ?

Nos conclusions portent sur plusieurs dimensions et nous éclairent
sur le role et lintérét des fromages en portion dans I'alimentation
des enfants. Il ressort de cette étude que les fromages en portion
sont percus comme de vrais fromages qui participent a 'éducation
alimentaire au méme titre qu’a I'éducation nutritionnelle.

La portion individuelle se révele tout a fait appropriée et intéres-
sante pour nourrir des échanges et des jeux qui permettent a
I'enfant de construire son autonomie et de verbaliser ses expé-
riences sensorielles. Cette dimension ludique, qui ne doit pas
étre confondue avec du gaspillage, souligne I'importance du jeu
alimentaire dans le développement de I'enfant. Encourager le jeu
constitue notamment un moyen de construire le « godt jubila-
toire » de nos aliments.

Trés concrétement, nous avons pu observer que grice 3 leurs
textures, 3 leurs emballages et & leur format miniature, les fro-
mages en portion incitent les enfants & pratiquer différentes
formes de jeux. Véritables objets de rituels et de petits défis, ces
fromages sont ainsi consommés en pleine conscience et encou-
ragent 3 ne pas manger machinalement.

Nos observations au cours de cette étude rejoignent ma convic-
tion qu'au-dela des clichés, les « ludo-aliments » ont

des vertus nutritionnelles et éducatives tout 3 fait
intéressantes. s
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Complications sévéres survenant dans le cadre
d’un syndrome grippal chez ’enfant

Mistry RD et al. Severe complications in influenza-like illness.
Pediatrics, 2014;134: e684-e690.

Au cours des épidémies hivernales, beaucoup d’enfants se
présentent dans les services d’'urgence avec un syndrome
grippal (fievre avec toux + douleurs oropharyngées). Il est
estimé que I'incidence de lagrippe en cas de syndrome grip-
pal est de 40 %. La plupart du temps, les enfants ont des
symptomes modérés; cependant, il faut savoir reconnaitre
les cas les plus graves, arisque de pneumopathie, défaillance
respiratoire, encéphalopathie ou convulsions. L'incidence
des complications séveres en cas de syndrome grippal n’est
pas décrite chez I'enfant.

Lebut de ce travail est, d’une part, de déterminer le taux de
complications séveres survenant chez des enfants présen-
tant un syndrome grippal modéré a sévere lors des épidé-
mies hivernales d’infection virales respiratoires et, d’autre
part, de rechercher des facteurs associés a la survenue de
ces complications.

Cette étude a été menée de maniére prospective entre 2008
et 2010, et a inclus des enfants de 0 a 19 ans ayant consulté
dans un service d'urgence pour un syndrome grippal avec
une présentation modérée a sévere, c’est-a-dire des symp-
tomes jugés suffisamment importants pour entrainer la
réalisation d'un préléevement sanguin ou d’'une PCR sur
aspirations nasopharyngées. Pour I'’ensemble des patients
inclus, les données démographiques et les complications
séveres étaient notées au cours du suivi: convulsions,
encéphalopathie, pneumopathie, bactériémie, trachéite
bactérienne, détresse respiratoire, myocardite ou déces.
Tous les patients étaient testés sur le plan microbiologique
par PCR avec recherche de virus spécifique: influenza A
(ainsi que le sous-type H1N1) et B (groupe grippe), para-
influenza, rhinovirus, métapneumovirus, adénovirus et le
VRS (groupe non grippe).

Sur les 125 940 patients qui se sont présentés aux urgences,
241 ont pu étre inclus avec un dge médian de 27,4 mois
(0,3-227,8) et 59,3 % de gargons. Parmi ces patients, 53,9 %
présentaient une pathologie chronique (asthme 24 %, affec-
tion neurologique 15,7 %, maladie respiratoire chronique
5,4 %, pathologie cardiaque 8,7 %, drépanocytose 9,1 %).
Un sujet contact était retrouvé dans 39,8 % des cas.

Un seul virus était identifié dans 59,8 % des cas, plusieurs
virus dans 12 % et aucun dans 28,2 %. Une infection a
influenza était retrouvée dans 24,9 %. Au sein de celle-ci,
81,7 % des patientsavaient un virus influenza A avec un peu

plus de lamoitié ayant le sous-type HIN1 (59,1 %). Parmi les
autres virus identifiés, on retrouvait 14,5 % de rhinovirus,
11,6 % de VRS et de petites proportions des autres virus.

Aucune différence démographique n’était notée entre les
patients du groupe grippe et ceux du groupe non-grippe.

Pendant la période étudiée, 35,3 % des patients ont pré-
senté des complications séveres, le plus souvent a type de
pneumopathie (26,1 %), de détresse respiratoire (7,1 %) et
de convulsions (5,8 %). Un enfant est mort d’'une détresse
respiratoire sans agent infectieux identifié. Le risque d’avoir
une complication sévere était significativement augmenté
chezles enfants ayant une affection neurologique chronique
(RR =4). Aucune caractéristique démographique n’était
associée a une évolution sévere; de méme, il n’y avait pas
de différence significative en termes d’évolution vers la gra-
vité dans le groupe grippe parrapport au groupe non grippe.
En comparant les enfants infectés par le virus HIN1 aux
autres sous-types, le risque de développer une pneumopa-
thie était significativement plus important en cas d’infection
par HIN1 par rapport aux autres sous-types (RR = 7,6).

Ce travail met en évidence qu’un tiers des patients présen-
tant un syndrome grippal aigu sont a risque d’avoir une
complication sévere. Une pathologie neurologique chro-
nique ainsi que le sous-type HIN1 constituent un facteur de
risque important. Cependant, dans 40 % des cas, les enfants
ayant des complications sévéres n'ont aucune comorbidité
associée, et celles-ci sont indépendantes du type de virus
responsable de I'infection.

Hypothermie pour asphyxie périnatale
et évolution dans I’enfance

Azzopardi D et al. Effects of hypothermia for perinatal asphyxia on
chilhood outcomes. N Engl ] Med, 2014;371:140-149.

L’anoxie périnatale est associée a un risque élevé de déces
et de complications neurologiques graves. Plusieurs essais
randomisés contrdlés ont mis en évidence qu'une hypo-
thermie a 33-34 °C pendant 72 h, débutée dans les 6 heures
suivant la naissance, réduit le risque de déces et d’atteinte
neurologique a 18-24 mois. Les études sur I’évolution
ultérieure sont limitées. Les auteurs rapportent ici les
résultats de l'essai TOBY (total body hypothermia for neo-
natal encephalopathy trial) en évaluant la survie avec un
QI > 85 d’enfants 4gés de 6 a 7 ans.

L’essai TOBY a inclus, entre 2002 et 2006, 325 enfants nés
a plus de 36 SA avec une asphyxie périnatale modérée a
sévere responsable d’anomalies a 'EEG. Les enfants ont été



réalités PEDIATRIQUES # 188_Octobre 2014_Cahier 1

randomisés dans les 6 heures suivant la naissance pour
recevoir soit des soins standard seuls (groupe controle), soit
des soins standard avec une hypothermie a 33-34 °C pendant
72 h suivie d'un réchauffement progressif. Un suivi a I’dge
de 6-7 ans a été réalisé entre 2009 et 2013. L'examen neuro-
logique comprenait une évaluation des fonctions motrices
et cognitives. Une survie sans atteinte neurologique était
définie par un score de QI > 85, un examen neurologique
normal et ’'absence de déficit oculaire ou auditif.

L’évaluation a pu étre menée sur 280 enfants (184 survi-
vants et 96 décédés avant I’age de 6-7 ans). Les caracté-
ristiques éducatives et le niveau socioéconomique des
familles n’étaient pas différents dans les deux groupes.
L'évaluation du QI a pu étre réalisée chez 277 enfants; on
observaitalorsune survie avec un QI > 85 dans 52 % des cas
(75/145 enfants) dans le groupe hypothermie contre 39 %
dansle groupe controle (52/132) (p = 0,04). Le taux de déces
n’était pas significativement différent entre les deux groupes
(29 versus 30 %). Dans 90 % des cas (86 sur 96 morts), le
déces survenait avant 18 mois.

Chez les survivants, les enfants du groupe hypothermie
avaient un QI > 85 dans 77 % des cas contre 63 % dans le
groupe témoins (p = 0,05). Il y avait significativement plus
d’enfants sans anomalies neurologiques dans le groupe
hypothermie (45 %) par rapport au groupe contrdle (28 %).
Parmi les survivants, les enfants du groupe hypothermie
avaient moins d’infirmité motrice cérébrale (21 versus

36 % ; p =0,03) et moins de handicap neurologique modéré
a sévere (22 versus 37 % ; p = 0,03). Les atteintes visuelle et
auditive n’étaient pas significativement différentes entre
les deux groupes. Parmi les enfants ayant complété les tests
psychométriques, aucune différence significative n’était
notée entre les groupes en respectant les scores de QI. La
proportion d’enfants ayant besoin de mesures d’éducation
spécialisées était significativement moins importante dans
le groupe hypothermie (8,2 %) que dans le groupe témoin
(26,9 %) (p = 0,01).

Cette étude met en évidence que les enfants ayant présenté
une asphyxie périnatale avec anomalies a 'EEG, placés en
hypothermie & la naissance, ont a I’age de 6-7 ans un taux
de survie avec un QI > 85 plus important que le groupe
contrdle. Compte tenu de sa durée, ce travail est marqué
par le manque de données et la perte de suivi de 15 % des
participants a I’'essai TOBY initial (11 % dans le groupe
hypothermie et 18 % dansle groupe contréle). De méme, la
gravité initiale de 'asphyxie n’est pas prise en compte dans
Pinterprétation des résultats. Quoi qu’il en soit, le bénéfice
d’'une hypothermie modérée en cas d’asphyxie périnatale
paraitincontestable sur 'amélioration des fonctions neuro-
cognitives chez I’enfant.

J.LEMALE
Service de Gastroentérologie et Nutrition pédiatriques,
Hopital Armand-Trousseau, PARIS.

EpiPen est un nouveau stylo auto-injecteur d’adrénaline, indiqué en traitement d’urgence des réactions allergiques sévéres
provoquées par exemple par les morsures ou piqlres d’'insectes, des aliments, médicaments ou autres allergénes, ainsi que
dans le traitement du choc anaphylactique idiopathique ou induit par un exercice physique.

Les auto-injecteurs EpiPen sont destinés a une administration immédiate chez les patients qui ont un risque élevé de réaction
allergique sévére,y compris ceux présentant des antécédents de réactions anaphylactiques. Linjection doit se pratiquer exclu-
sivement sur la face antérolatérale de la cuisse.

Lutilisation est tres facile pour les patients et leur entourage : lorsque I'extrémité orange du stylo est enfoncée dans la cuisse,
un piston a ressort est libéré automatiquement et pousse I'aiguille dans la cuisse, administrant immédiatement la bonne
dose d’adrénaline. Lactivation se fait automatiquement par la mise en contact avec la cuisse, permettant ainsi d’éviter un
déclenchement accidentel.

JN.
D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Meda Pharma




Chaque goutte de Calisma 2 au Pronutra*,,
concentre toute I’'expertise scientifique
du Laboratoire Gallia.
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Le Laboratoire Gallia a développé Calisma 2 au Pronutra*,, une association
unique d’ingrédients inspirée de 30 ans de recherche sur le lait maternel :
des oligosaccharides prébiotiques IcFOS/scGOS* dans un rapport breveté 1:9™
pour stimuler le systeme immunitaire® ; des AGPI-LC (DHA)** pour confribuer
au développement cérébral et visuel. Calisma 2 au Pronutra*,, pour tous les
nourrissons bien portants non allaités, dés 6 mois.
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4 Conformément a la réglementation. (1) Sawatzki G, Stahl B. Carbohydrates mixture. Nutricia NV, Netherlands. BREVET, 2012, EP 1105002 B2, 92 p. (2) Scholtens P et al. Fecal secretory immunoglobulin A is
increased in healthy infants who receive a formula with short chain galacto-oligosaccharides and long-chain fructo-oligosaccharides. J Nutr 2008;138(6):1141-7. * IcF0S/scGOS : Fructo-oligosaccharides a longues
chaines/Galacto-oligosaccharides a courtes chaines. ** AGPI-LC : Acides Gras Poly-Insaturés a Longues Chaines. DHA : Acide Docosa-Hexaénoique.

Le lait maternel est I'aliment idéal du nourrisson : il est le mieux adapté a ses besoins spécifiques. Une bonne alimentation de la mére est importante
pour la préparation et la poursuite de I'allaitement au sein. Lallaitement mixte peut géner I'allaitement maternel et il est difficile de revenir sur le B ol ROERECET S Uiry,
choix de ne pas allaiter. En cas d’utilisation d’une formule infantile, lorsque la mere ne peut ou ne souhaite pas allaiter, il importe de respecter LABORATOIRE e,

scrupuleusement les indications de préparation et d’utilisation et de suivre I'avis du corps médical. Une utilisation incorrecte pourrait présenter un " a l l" a

risque pour la santé de I'enfant. Les implications socio-économiques doivent étre prises en considération dans le choix de la méthode d’allaitement.
BSA - RCS Villefranche-Tarare 301 374 922. Document réservé aux professionnels de santé.





