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LE BILLET DU MOIS

— A. BOURRILLON

Service de Pédiatrie générale,
Hoépital Robert Debré,
PARIS.

L’accent du souvenir

“Laccent circonflexe est I'hirondelle de I'écriture.”
~Jules Renard

C’était ainsi que le grammairien Ferdinand Brunot appelait I'accent circonflexe...
qui avait remplacé la lettre étymologique “s” disparue d’hospital.

Et la question a pu étre posée: quel était le role (avec accent circonflexe) de cet
accent? A-t-il donné une 4me (avec accent circonflexe) aux mots qu’il avait ainsi
“décorés” ? A-t-il apporté plus d’exigences a 'attention que nous portons aux symp-
tdémes (avec accent circonflexe), et le fait qu’il tombe en disgrace (avec accent cir-
conflexe encore) risque-t-il de les conduire a quelque déconsidération...

Et pourtant nous y étions attachés a cet accent circonflexe comme a une marque
de reconnaissance qu’il nous semblait mériter et dont le retrait nous semble
“un manque”. Pour nous rassurer, il est bien précisé que l'orthographe révisée est

i

désormais une référence qui demeure facultative, et ne se limiterait qu'aux “i” et

(YA 1]

aux u'.

Or, c’est ce choix optionnel méme qui pourrait “étourdir” nos jeunes enfants a’age
de l'apprentissage de 'écriture.

Nous sommes parfois contraints a des formatages de réponses aux questions des
étudiants. Ainsi, au terme d’'un cours au sein duquel j’essayais de commenter les
objectifs “d’un savoir-étre” pour les futurs soignants en tentant d’illustrer mes pro-
pos par quelques anecdotes témoignant d’'une “non écoute des enfants et de leurs
familles”, il me fut répondu: Vous nous apportez, par ces histoires, des exemples
de conduite empreints d’humanité mais quels sont “les mots précis sortables au
concours?”

Les mots.
Les “seuls” mots incarcérés dans une grille.

Alors je me suis dit... que l'accent circonflexe méritait bien sa liberté: celle d'un
souvenir toujours vivant.




1)

Retenez des aujourd’hui les dates des

-
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LE DOSSIER

Dépistage au cabinet

— B. DELAISI

Unité de Pneumologie
pédiatrique,

Hopital Robert-Debré,
PARIS.

Editorial

Le dépistage: une
place centrale dans 1’exercice
de la pédiatrie libérale

>>> Parce que 'enfant est un étre en devenir et que la pédiatrie constitue de fait le paradigme
de la médecine préventive,

>>> Parce qu’il s’agit réellement d’actes spécialisés nécessitant la maitrise et la possession
d’outils spécifiques, mais aussi de I'expérience nécessaire a sens clinique performant,

>>> Parce que la démographie de la pédiatrie en France implique que le pédiatre ne peut pas
se positionner comme médecin de premier recours pour toute pathologie aigué de 'enfant,
mais quau contraire l'exercice de la pédiatrie est amené a évoluer vers la pratique d’actes et
de consultations réellement spécialisés,

la maftrise, par la possession des techniques et des équipements appropriés et méme, osons le
dire, 'excellence dans lamise en ceuvre des différents dépistages aux dges clés de 'enfant —qu’ils
soient sensoriels ou neurocognitifs — ne peut raisonnablement s’imaginer, dans leur globalité,
que dans le cadre d’'un exercice médical spécialisé: la pédiatrie.

Les dépistages, en constant développement, comme I'illustre la mise en place généralisée du
dépistage auditif en maternité, ainsi que les recommandations de la HAS (Haute Autorité de
santé) sur le dépistage des troubles envahissants du développement, doivent légitimement avoir
une place centrale dans I'exercice de notre spécialité.

Un dossier surlesrécentes avancées en matiere de dépistage de 'autisme (Marie-Maude Geoffrey)
et de la surdité (Nathalie Loundon) s’imposait donc dans Réalités Pédiatriques. A leur lecture,
I'intérét et les limites des auto-émissions acoustiques en maternité n’auront plus de secret pour
vous, pas plus que la grille des repéres des troubles envahissants du développement a I'dge de
18 mois, bien souvent précédée par I'inquiétude parentale qu’il faut absolument écouter.

Il reste néanmoins un point fondamental dont les pédiatres doivent se saisir: alors que la tarifi-
cation de laNomenclature générale des actes professionnels (NGAP) qui régit le remboursement
denos consultations n’a pas été revalorisée depuis plus de 10 ans, I'utilisation de la Classification
commune des actes médicaux (CCAM)—applicable notamment aux actes de dépistage —reste trop
confidentielle en pédiatrie. A la lecture de l'article de Francis Rubel, vous verrez que, comme
le montrent les chiffres de l'utilisation croissante de la cotation pour dépistage couplé auditif et
visuel, les choses peuvent évoluer.

Bonne lecture.
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Dépistage des troubles envahissants
du développement: quels outils?

RESUME : La précocité de la prise en charge des troubles envahissants du développement (TED) est un facteur
pronostique majeur. Cela fait du dépistage, et des acteurs du dépistage, un des points clés des TED. Le dépistage
est avant tout clinique. Les examens de santé obligatoires des premiers mois, réalisés avec précaution, sont un
support important du dépistage.

Quelques outils de dépistage plus spécifiques des TED sont actuellement disponibles en francais, surtout
pour les plus jeunes enfants. Nous présenterons ici les tests les plus recommandés, d'une facon pratique, pour
faciliter leur utilisation en cabinet de médecine générale ou de pédiatrie.

L'attente du diagnostic ou d’une prise en charge spécifique ne doit jamais empécher la mise en place d’'une

prise en charge symptomatique (p. ex. orthophonie devant un retard de communication ou de parole).

— M.-M. GEOFFRAY

Pédopsychiatre, praticien hospitalier,

Centre d'évaluation et de diagnostic
de I'autisme (CEDA), Unité
d'Intervention précoce et intensive
Denver (UIPI Denver), Service
universitaire de pédopsychiatrie,
Centre hospitalier Le Vinatier, LYON.

es troubles envahissants du

développement (TED), ou appe-

lés plus récemment “troubles
du spectre autistique” (TSA), sont
un ensemble de troubles développe-
mentaux hétérogenes qui touchent de
fagon précoce (avant I’dge de 3 ans) et
globale le fonctionnement de '’enfant.
Ils se caractérisent par un déficit et des
particularités dans les interactions
socio-communicatives réciproques, des
comportements stéréotypés, restreints
et répétitifs ainsi que des atypicités
sensorielles [1, 2]. Le prototype de ces
troubles est celui de 'autisme infantile.
Ils ont une prévalence élevée: environ
0,7 a1 % de la population générale [3].
Ils sont fréquemment associés a d’autres
pathologies mentales ou neurologiques
et a des syndromes génétiques. Ils sont
notammentassociés a unretard mental
(également appelé déficience intellec-
tuelle) dans plus de 55 % des cas [4]. Le
handicap adaptatifest variable selon la
sévérité, mais souvent majeur pour la
personne toute sa vie durant.

Ces troubles développementaux
résultent probablement d’une inter-
action complexe de facteurs géné-
tiques et environnementaux, qui altere
le développement des fonctions céré-
brales et environnementales. Les pre-
miers symptomes émergents induisent
achaqueinstant de vie des expériences
atypiques avecl’environnement, et pro-
gressivement entrainent une déviation
delatrajectoire développementale [5]. 11
estimportant deretenir que ces troubles
compromettent les capacités de I'indi-
vidu a apprendre spontanément de son
environnement. Une prise en charge
précoce, avant que la symptomatologie
ne soit trop fixée, permet d’améliorer
le pronostic (fig. 1) [6]. Un diagnostic
peut le plus souvent étre fait de fagon
fiable des 1’age de 18-24 mois, et est
stable dans le temps [7]. Le retard dans
le dépistage et le diagnostic entraine
un retard dans l'intervention précoce.
Chezles plus grands (au-dela de 4 ans),
un défaut d’intervention adaptée et un
défaut d’'aménagement de l'environne-




Augmenter

la capacité a

apprendre de
I'environnement

Dépister, diagnostiquer et intervenir précocement
pour améliorer le pronostic des TED

Facteur
environnementaux

o~ .
¥ C Atteintes des structures
et fonctions cérébrales

Facteur
génétiques

e

F1G.1: Les TED sont des troubles développementaux. Dépister, diagnostiquer et intervenir précocement
permet probablement d’enrayer le processus du neurodéveloppement pathologique en jeu et d’augmen-
ter la capacité de 'individu a apprendre de I'environnement.

ment, notamment scolaire, entrainent
une perte de chance dans les apprentis-
sages et le pronostic. Ces éléments font
du dépistage précoce, et des acteurs
de ce dépistage, un des points clés des
TED.

Le dépistage des TED est avant tout cli-
nique via 'évaluation systématique du
développement del'enfant en pédiatrie.
L’examen développemental est bien
évidemment précédé d’'un examen
clinique rigoureux des fonctions sen-
sorielles. A la moindre alarme déve-
loppementale, qu’il s’agisse d'un retard
prédominant au niveau du développe-
ment socio-communicatif ou d’atypicité
développementale de type autistique, le
clinicien doit pouvoir prendre rapide-
ment la décision d’orienter ou pas vers
un spécialiste. Certains outils de dépis-
tage accessibles a tous et dotés d’une
bonne sensibilité et spécificité peuvent
aider dansl'orientation. L'utilisation de
certains outils sera détaillée plus loin
pour la pratique clinique en cabinet.

Mieux connaitre

le développement typique
de I’enfant pour mieux
dépister les TED : les échelles
développementales comme
aide au dépistage

Le dépistage mais aussi le diagnostic
des TED se font a partir de 'examen cli-
nique. Les TED sont suspectés lorsque
les interactions socio-communicatives
réciproques sont majoritairement défi-
citaires parrapportauxautres domaines
de développement, et aussi devant des
atypicités développementales de type
autistique. Tous les autres domaines de
développement peuvent également étre,
dans une moindre mesure, déficitaires,
a savoir lamotricité fine, lamotricité glo-
bale, le développement cognitifet 'auto-
nomie dans le quotidien. A la différence
des TED, les patients avec un retard
mental isolé ont un retard global assez
homogene dans tous les domaines de
développement et ne présentent que peu
ou pas d’atypicité développementales
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(p. ex. stéréotypies). Les patients avec
un retard ou un trouble spécifique du
langage présentent un retard de parole
ou de langage sans déficit au niveau
des interactions socio-communicatives
non verbales réciproques. L'évaluation
développementale et les outils qui
étayent cette évaluation permettent de
pointer les compétences attendues a un
age donné, d’évaluer brievement le profil
développemental de 'enfant et d’orienter
le clinicien.

Il est doncindispensable pour le dépis-
tage que tous les cliniciens pédiatres,
médecins généralistes amenés a rece-
voir de jeunes enfants aient connais-
sance des grands repéres dans chaque
domaine du développement et/ou des
outils pour avoir desrepéres. Lexamen
du développement de I'enfant doit faire
partie de tout examen pédiatrique [8].
Les visites obligatoires et les éléments
de rappel du carnet de santé ont été
développés a cette fin. Ils sont la base
du dépistage. Des échelles développe-
mentales en libre accés sur Internet
permettent également de rappeler,
plus en détails, les grands repéres
développementaux. L'échelle de Denver
(http://www.cofemer.fr/UserFiles/
File/Denver.pdf) est souvent la plus
connue et utilisée. La partie “examen
développemental” du “relevé postna-
tal” de Rourke (2009) permet de repé-
rer dans la liste les capacités acquises
etnon acquises selon I'age (http://ocfp.
on.ca/docs/cme/rourke-baby-record---
french.pdf). Ce type de document peut
étre inséré dans le dossier médical. I1
est a noter que les inquiétudes fami-
liales sont consignées dans le “relevé
postnatal” comme des signes cliniques
parmi d’autres. Certaines familles
peuvent éviter d’aborder leurs inquié-
tudes, etil sera d’autant plus important
d’avoir un examen systématique du
développement de 'enfant.

Une meilleure connaissance de la
symptomatologie TED aidera également

le clinicien dans le dépistage.
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LE DOSSIER

Dépistage au cabinet

Mieux connaitre
la symptomatologie TED
pour mieux dépister les TED

Le déficit dans les interactions socio-
communicatives s’exprime notamment
parun évitement du contact oculaire, ou
un contact oculaire pauvrement modulé
(p. ex. trop fixe), un manque d’intérét
pour autrui (dés I'age de 3-4 mois le
nourrisson suit avec une grande appé-
tence les actions d’autrui), 'absence ou
la diminution de la réponse au sourire
social (observé normalement vers 'age
de 3 mois), un manque de partage de
plaisiravec autrui (p. ex. partage de plai-
sir lors de petits jeux sensoriels comme
le jeu de “coucou-caché” des I'age de
6-9 mois), 'absence ou la diminution de
laréponseal’appel au prénom (acquisle
plus souvent entre 7-8 mois), 'absence
de pointage (acquis entre 12-14 mois),
le déficit d’'imitation des gestes d’autrui
(un nouveau-né peut tirer la langue sur
imitation), un retard de langage, un
manque d’initiative de I'enfant dans le
jeu, une absence dejeu de faire semblant
(ce dernier est normalement observé a
partir de 18 mois) et enfin un manque
d’intérét ou une difficulté a interagir
avecses pairs (I'intérét dansl'interaction
réciproque avec les pairs s’observe a
partir de 18-24 mois). Lorsque I'enfanta
développé le langage, les atypicités fré-
quemmentretrouvées sont les écholalies
(répétition de mots/phrase en écho de
I'interlocuteur), les stéréotypies langa-
gieres (utilisations répétées de mots ou
expressions) et les inversions pronomi-
nales (p. ex. dire “je” ala place de “tu”).

Les comportements répétitifs, res-
treints et stéréotypés ont différentes
formes d’expression. La personne avec
autisme est souvent trées sensible aux
changements dans son environnement,
ou dans le déroulement des activités
de son quotidien. Des maniérismes des
mains (p. ex. mouvements répétitifs des
doigts) ou des maniérismes complexes
(p. ex. tourner autour du mobilier de
fagon répétitive et stéréotypée) sont

fréquents. L'utilisation des objets ou
d’une partie de l'objet de fagon non fonc-
tionnelle et répétitive est également fré-
quente (p. ex. ouvrir et fermer les portes,
ouvrir et fermer les yeux d'un poupon
de fagon répétitive et sans aucun autre
but que celui de I'action en elle-méme).
Des intéréts restreints peuvent étre
présents et interférer dans les inter-
actions avec autrui également. Il peut
par exemple s’agir chez un enfant ver-
bal avec TED et sans déficience intel-
lectuelle d’'un intérét envahissant pour
une période précise de ’histoire (p. ex.
guerres napoléoniennes). Dans ce cas,
l’enfant oul’adolescent aura tendance a
introduire dans la discussion ce theme
de fagon fréquente et sans tenir compte
du contexte et de I'intérét d’autrui pour
le theme.

Aucun signe n’est pathognomonique

pour conclure a un diagnostic de
trouble du spectre autistique. C’est un

ensemble de signes qui, qualitative-
ment et quantitativement, permet de
conclure a un diagnostic de TED. La
présence d’un de ces signes doit ame-
ner le praticien a rechercher les autres
signes (tableau I et IT). La présence de
plusieurs de ces signes doit faire orien-
ter vers un spécialiste pour une évalua-
tion diagnostique. Le diagnostic ne doit
jamaisretarderla prise en charge. Il est
notamment indispensable de commen-
cer l'orthophonie dans tous les cas de
retard de communication, de parole ou
langage.

La majorité des cas de TED est évoquée
devant unretard de langage sur le plan
expressif (premiers mots entre 12 et
18 mois et association de deux mots
a 2 ans), ou une absence de réponse a
I'appel du prénom. L'inquiétude des
parents concernant ces deux points
peut étre un moyen de dépistage effi-
cace si elle est entendue.

Signes d’alarme

® A 12 mois: absence de babillage, de pointage ou d’autres gestes sociaux.

© A 18 mois: absence de mots.
® A 24 mois: absence d’association de mots.

® Quel que soit I'age: régression du langage ou des compétences sociales.
® Inquiétudes des parents sur le développement socio-communicatif de leur enfant.

TABLEAU I: Les signes d’alarme doivent orienter vers un dépistage systématique.

Dépistage a 18 mois

diagnostique

® Absence de réponse a I'appel du prénom.
o Déficit du contact oculaire direct.
o Déficit du sourire social.

® Absence de pointage.

® Absence de jeu de faire semblant.

® Inquiétudes des parents.

La présence d’un de ces signes doit amener le praticien a rechercher d’autres signes d’alerte.
La présence de plusieurs de ces signes doit faire orienter vers un spécialiste pour évaluation

o Déficit de I'intérét pour I'adulte et/ou ses pairs.

o Déficit d’imitation des sons et gestes d’autrui.
e Retard de parole ou de langage (dit normalement plus de 20 mots environ).

® Absence de jeu a tour de réle (p. ex. lancer la balle a I'adulte en aller-retour).
® Présence de comportements répétitifs, restreints et stéréotypés.

TABLEAU Il : Le dépistage a 18 mois doit étre le plus systématique possible via un examen clinique détaillé
et un auto-questionnaire parental tel que le M-CHAT R/F.




Des outils spécifiques permettent de
systématiser le dépistage et étayer
l'observation clinique.

L'utilisation des outils
spécifiques de dépistage
des TED au cabinet

Les outils de dépistage au cabinet sont
des outils simples d’utilisation, rapide
dans leur passation, avec une bonne
sensibilité et spécificité. De nombreux
tests recommandés sont mis en ligne,
notamment par des associations de
parents d’enfant TED et sur des centres
ressources autisme. Cela permet de faci-
liter I'accessibilité des tests.

Le dépistage doit étre fait le plus pré-
cocement possible, c’est-a-dire avant
3 ans. Certaines formes plus atypiques
ou légeres sont souvent dépistées et
diagnostiquées plus tardivement. Il
est également nécessaire de disposer
d’outils de dépistage spécifiques pour
ces formes.

Loutil de dépistage le plusrecommandé
acejour pourles enfants de 16 4 30 mois
est le M-CHAT-R/F (Modified check-
list for autism in toddlers — revised).
Sa durée est de 2 minutes environ. Il
a été validé en 2014 avec une popula-
tion de 16 000 enfants américains [9].
11 est disponible en ligne en frangais
avec des explications sur sa passation
(http://www.asperansa.org/m-chat/m-
chat.html#11q07). Il s’agit d’'un auto-
questionnaire pour parents composé
de 20 questions fermées. Il est suivi,
lorsque le questionnaire initial est en
faveur d'un trouble du spectre autis-
tique, d’'un arbre décisionnel appelé
“questionnaire de suivi” qui permet
d’augmenter la spécificité. Un score
supérieur ou égal a 3 dans le ques-
tionnaire initial et de 2 dans le second
questionnaire correspond a un risque
de 47, 5 % d’étre diagnostiqué TED et
un risque de 94,6 % pour un diagnos-
tic de trouble du développement autre

(p. ex. trouble de la parole ou du lan-
gage ou déficience intellectuelle). I1
est important de dépister 'ensemble
des troubles du développement de
fagon précoce pour favoriser l'inter-
vention précoce et améliorer le pro-
nostic, comme dans les TED. Le risque
de faux positif est donc a intégrer dans
un dépistage plus large des troubles
du développement. Un score positif au
M-CHAT-R/F impliquera systématique-
ment une évaluation compléte aupres
d’un spécialiste.

L’échelle des comportements socio-
communicatifs CSBS-DP (Commu-
nication and symbolic behavior scales
developmental profile) est également
un auto-questionnaire pour les parents,
et permet de repérer des enfants entre
6 et 24 mois a risque de TED et autre
troubles du développement (temps de
passation et de cotation de 5 minutes
environ) [10]. Cette échelle est éga-
lement disponible en frangais en
ligne (http://firstwords.fsu.edu/pdf/
CSBSDP_ITC_French.pdf). Les cota-
tions ne sont pas disponibles en ligne,
mais les personnes intéressées pour-
ront consulter 'annexe I de cet article
pour plus d’information. La passation
de I’échelle peut étre répétée tous les
3 mois. A la moindre suspicion d'un
trouble du développement, I'enfant sera
orienté vers un spécialiste.

Cette échelle a été évaluée dans une
étude de dépistage dans une population
générale de 10479 nourrissons améri-
cains, avec un 4ge moyen de 12,5 mois
[11]. La valeur prédictive positive pour

réalités PEDIATRIQUES # 200_Avril 2016

dépister I'ensemble des troubles TED,
retards de langage et retards mentaux
était de 75 %. Les enfants dépistés a
risque pour un trouble du développe-
ment socio-communicatifdiagnostiqués
dans 20 % des cas avec un TED, dans
55 % des cas avec un retard de langage
ou un retard mental et dans 25 % des
cas étaient des faux positifs. 15 % des
enfants parmi ceux diagnostiqués avec
un TED a 12 mois n’étaient plus diagnos-
tiqués avec un TED a 3 ans. Il est donc
important derester prudent dans I'infor-
mation donnée aux parents et d'utiliser
un vocabulaire approprié comme “a
risque de troubles développementaux”.
Le but est de les accompagner vers une
prise en charge précoce pour améliorer
le développement de leur enfant.

Les outils suivants concernent le dépis-
tage des enfants ou adolescents plus
4gés qui n'ont pas pu étre dépistés pré-
cocement.

Le SCQ (Social communication ques-
tionnaire, anciennement connu sous le
nom d’Autism screening questionnaire)
est un auto-questionnaire parental qui
vise a dépister des enfants de plus de
4 ans[12]. Les parentsleremplissent en
moins de 15 minutes. Il comporte des
questions liées alacommunication, aux
interactions sociales réciproques ainsi
qu’aux intéréts et comportements res-
treints. Il aune bonne sensibilité et spé-
cificité. Cet outil n’est pas en libre acces,
mais il est toujours possible de se le
procurer dans les Centre de Ressource
Autisme régional ou d’en faire I'achat
pour son cabinet.

Annexe |: Cotation de la CSBS [1].

ordre cotées 0,1, 2.

0,1,2,3,4.

e Les réponses des parents pas encore, parfois, souvent seront respectivement dans cet
® Les réponses aucun, 1-2, 3-4, 5-8 ou plus que 8 seront respectivement cotées dans cet ordre

® ’échelle permet d’obtenir un score total en additionnant tous les scores.

® Un score supérieur au 5¢ percentile, selon la validation américaine, est a 6 mois d’au moins
12 points, a 9 mois d’au moins 16 points, a 12 mois d’au moins 22 points, a 15 mois d’au moins
31 points, a 18 mois d'au moins 34 points, a 24 mois d’au moins 39 points.
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Il sera préférable si on suspecte un TED
sans déficience intellectuelle d’'utili-
ser une échelle telle que AQ (Autism-
spectrum quotient) car le SCQ que nous
venons de présenter est moins efficace
pourle dépistage dans ce type de popu-
lation [13]. Il existe une version pour
enfant et une version pour adolescent
téléchargeable en acces libre (http://
www.autismresearchcentre.com/arc_
tests). La sensibilité et la spécificité de
I’échelle pouradolescent sont correctes
et ont été évaluées en francais (sensi-
bilité a 0,89 et spécificité a 0,98) chez
l’adolescent [14]. Les cliniciens qui sou-
haitent plus d’information sur la cota-
tion de ces deux échelles se référeront
a lannexe II. Lorsque le score total est
supérieur a 32, 'enfant ou I'adolescent
sera systématiquement orienté vers un
spécialiste.

Conclusion
et perspectives

Le dépistage des TED doit étre le plus
précoce possible, mais ne doit pas faire
oublier de dépister un TED a tout age.
Les outils de dépistage permettent de
systématiser le dépistage et de soute-
nir la prise de décision du praticien
de référer un patient a un spécialiste.
Il est & noter que peu d’outils de dépis-
tage ont été validés en frangais, mais
cela n’empéche pas de les utiliser en
restant prudent sur les informations
transmises aux parents.

La prise en charge débutera dés les pre-
miers signes d’alerte. L'adressage a un
spécialiste pour un diagnostic ou une
prise en charge spécifique (p. ex. thé-
rapie psychoéducative) ne doit jamais
empécher une prise en charge sympto-
matologique (p. ex. développement de
la communication infraverbale et des
précurseurs a la communication en
orthophonie).

Annexe ll: Cotation de I'AQ [13,14].

Les versions pour enfant et adolescent sont disponibles en francais en libre accés
a l'adresse suivante: http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests

Ces échelles sont cotées selon la description suivante:

e Les réponses tout d fait d’accord et plutét d’accord valent 1 point pour les items 2, 4,5, 6,7,
9,12,13,16,18,19, 20, 21, 22, 23, 26, 33, 35, 39, 41, 42, 43, 45 €t 46.

® Les réponses plutét pas d’accord et pas du tout d’accord valent 1 point pour les items 1,3, 8,
10,1,14,15,17, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 34, 36,37, 38, 40, 44, 47, 48, 49 ets0.

Le score total est obtenu a partir de I'addition des scores aux différents items.

Les enfants dépistés a risque seront
référés a un neuropédiatre et un pédo-
psychiatre pour le diagnostic. Les
centres d’action médico-sociale pré-
coce (CAMSP) et les unités de prise en
charge précoce sur les centres médico-
psychologiques (CMP) pourront coor-
donner la prise en charge spécifique.

Les praticiens a tous les stades de la
prise en charge pourront conseiller les
parents pour une intégration en collec-
tivité afin de favoriser la socialisation
et, suivant 1’dge, soutenir la mise en
place d’'aménagements scolaires (p. ex.
auxiliaire de vie scolaire) pour étayer
la scolarisation.
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Dépistage auditif:

quel materiel et quel age?

RESUME: La surdité est la déficience sensorielle la plus fréquente de I'enfant. Les surdités sévéres ou
profondes concernent 1/1 0oo nouveau-nés. A ceux 1a s’ajouteront les enfants qui développent une surdité
neurosensorielle secondaire et ceux qui auront une surdité de transmission acquise. La mise en place de la
parole dépend des possibilités de perception auditive, et celle-ci est inévitablement affectée par la surdité.

Les surdités “bilatérales de perception sévéres ou profondes” congénitales sont celles qu'il est le plus grave de
méconnaitre.La précocité du diagnostic et dela prise en charge est essentielle pour assurer un développement

optimal du langage oral.

— N. LOUNDON

Service d'ORL pédiatrique
et de Chirurgie cervico-faciale,

Hoépital Necker-Enfants malades,

PARIS.

n France, le dépistage néona-

tal systématique de la surdité

a été mis en place par arrété en
avril 2012. Le cahier des charges natio-
nalindiquantles modalités du dépistage
auditif a été publié en novembre 2014
(www.legifrance.gouv.fr). Par ailleurs,
lesrecommandations du dépistage dans
les années qui suivent restent valables
etsous laresponsabilité des pédiatres et
des autres acteurs de la petite enfance.

Dépistage en maternité

Le dépistage néonatal repose sur une
mesure objective de 'audition a un seuil
choisi (fig. 1). Il s’agit, en période néona-
tale, de dépister les surdités moyennes
aprofondes. Deux techniques sont pos-
sibles: les otoémissions provoquées
(OEA) et les potentiels évoqués auditifs
automatisés (PEAA) (fig. 2). L'audition
est évaluée en oreille séparée et le seuil
test est fixé a 35 dB, seuil limite d’'une
surdité moyenne.

La durée de réalisation du test dépend
des conditions d’examen, du bruit de
fond, de l'agitation de I’enfant et de la

réponse auditive. En tenant compte du
temps d’installation et d’explications
aux parents, une vingtaine de minutes
esta prévoir pour un test. Les tests sont
automatisés, le dépistage est réalisable
parl’équipe médicale ou paramédicale
en maternité. Laréponse donnée par le
matériel est binaire: pass si le test est
concluant, ou refersilamachine n’enre-
gistre aucune réponse interprétable.
Le dépistage n’affirme pas la surdité
et ne peut pas donner un seuil audi-
tif. Environ 90 % des tests “douteux”
seront normalisés lors des controles
ultérieurs.

1.Les OEA

Le principe est d’enregistrer les émis-
sions sonores en provenance des cel-
lules ciliées externes (d’ou le terme
otoémissions). Les cellules ciliées
internes ne sont pas directement éva-
luées par cette technique. Cependant,
laplupart des surdités endocochléaires
sont en rapport avec une atteinte qui
touche a la fois les cellules ciliées
internes et externes; cette mesure
approchante reste valide pour réaliser

un dépistage auditif.
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Normal
unilatéral/bilatéral

Normal
unilatéral/bilatéral

Normal
unilatéral/bilatéral

NORMALISATION (20 %)

PEAA anormal

SURDITE CONFIRMEE

Non testé

<4%

187 test

DOUTEUX

2¢ test

DOUTEUX

2 cOtés

2 cOtés

PERDUS DE VUE

< 6 mois

| N I

F1G. 1: Algorithme décisionnel du dépistage en maternité.

La sonde de stimulation/réception est
placée dans le conduit auditif externe,
un embout hermétique capte la pré-
sence des otoémissions en retour d'une
stimulation calibrée a 35 dB. Le conduit
doit étre, si possible, dégagé du liquide
amniotique pour assurer la circulation
efficace de ces otoémissions.

Il estimportant de connafitre les limites
des OEA:

>>> De faux positifs (absence d’OEA
avec audition normale) sont possibles
dans1 % a6 % des cas, en cas d’obstacle
sur le trajet auditif: conduit étroit,
bruit de fond, liquide amniotique,

otite séreuse, cérumen. En maternité,
il est recommandé de proposer le test
de nouveau quelques heures plus tard
(retest), en espérant avoir des conditions
locales meilleures.

>>> De faux négatifs (OEA présentes
malgré une réelle surdité) sont aussi
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® Information sur le dépistage si possible pendant la grossesse et a I'entrée en maternité.
© 18" OEA/PEAA: si premier test anormal 2 c6tés, nouveau OEA/PEAA dans les 48 heures.

JEET———

Test normal sur 1 c6té au 18" ou 2¢ test

v

vy

Résultat:
® consignation des résultats
dans le carnet de santé
® explications aux parents

e information spécifique (voir plaquette fle-de-France)
® ou adressage vers |'étape 2

\/

Selon les régions:

F1G. 2: Algorithme d’adressage des nourrissons testés en maternité.

possibles en cas de découplage fonction-
nel entre les cellules ciliées externes et
internes, c’est-a-dire en cas de neuro-
pathies auditives. Ces neuropathies sont
rares mais pas exceptionnelles. Elles
représentent 0,1 des cas de surdité chez
le bébé tout-venant, mais jusqu’a 10 %
pourles nourrissons ayant séjourné en
réanimation.

Les enfants ayant un risque de neuro-
pathie auditive ne doivent pas étre
dépistés par les OEA. Sont concernés
les enfants ayant séjourné en néonato-
logie, présentant une pathologie neuro-
logique centrale sévere, ou ayant des
antécédents familiaux de neuropathie
auditive.

2.Les PEAA

Ils enregistrent l'activité électrique de
la cochlée et du nerf en réponse a des
clics de 35 dB, et testent les fréquences
aigués (2000-4000 Hz). Selon le modele
utilisé, des consommables sont a pré-
voir (électrodes cutanées, coques

auriculaires) (fig. 3), et le temps d’ins-
tallation en ce cas est plus long que pour
le test des OEA. Les PEAA sont moins
sensibles a 'obstruction du conduit, et
peuventrepérer les surdités avec neuro-
pathie auditive.

Le cott initial du dépistage par PEAA
est plus élevé quavec les OEA enraison
du prix de l'’équipement et des consom-
mables, mais cette technique est néan-
moins plusfiable etle nombre d’enfant a
retester moindre (moins de 1 %) qu'avec
les OEA.

Fiabilité, temps de test/retest et cofit
d’achat doivent donc étre bien pesés
avant de choisir un appareil de dépis-
tage. Les PEAA sont le seul examen
fiable pour les enfants ayant séjourné
en réanimation de néonatologie.

Les enfants qui ont bénéficié d’un test
en maternité ont leur résultat consigné
dans le carnet de santé, et en cas de test
douteux, un contréle est proposé. Les
réseaux de périnatalité et les pédiatres

FIG. 3: Potentiels évoqués auditifs automatisés: les
consommables (électrodes/coques périauriculaires).

sont en premiere ligne pour le suivi de
cette phase initiale de dépistage.

Si le test est douteux sur les deux
oreilles, les enfants sont adressés pour
un nouveau controle dans le mois qui
suit a un référent en ville, inscrit dans
le réseau de soins (qui peut étre un
ORL, un CAMSP, ou un centre hospi-
talier). Si 'examen n’est pas concluant
sur les deux oreilles lors de ce controle,
l’enfant est adressé au centre expert
pourréalisation des potentiels auditifs

diagnostiques.
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Le dépistage aprés
la période néonatale

Apres la période néonatale, les
différents acteurs de la petite enfance
doivent rester attentifs et surveiller les
réactions auditives et le développement
de la parole et du langage de l'enfant.
Un premier test auditif en maternité
normal ne doit pas lever la vigilance
car, outre les faux négatifs initiaux, les
surdités acquises et secondairement
évolutives sont toujours possibles.
Dans le protocole actuel de dépistage en
France, les enfants ayant eu un dépis-
tage douteux sur une seule oreille ne
sont pas contr6lés de fagon systéma-
tique et sont potentiellement a risque
de surdité. Par ailleurs, les enfants qui
présentent des facteurs derisque de sur-
dité doivent en théorie avoir un contrdle
auditif régulier annuel/pluriannuel
selon les cas (tableau I)

Il reste donc indispensable de surveil-
ler l'audition et le développement du
langage de chaque enfant régulierement
au cours des premiéres années de vie.

En France, une évaluation auditive est
prévue a4, 9, 24 mois, puis a 5 ans lors
desbilans de surveillance médicale ou
scolaire de I'enfant, le carnet de santé

® PN < 2000 g;terme < 32 SA.

® Apgar:<3a1min,ou< 6as5min.

® Détresse ventilatoire avec ventilation
> 5jours.

® Malformations cervicofaciales
et syndromes polymalformatifs.

® Hyperbilirubinémie > 300-350 umol/L.

® Méningite bactérienne.

® Aminosides fin grossesse ou néonatal
> 5jours.

e Infection feetale (CMV, toxoplasmose,
Rubella, herpés, syphilis).

® Troubles neurologiques centraux.

® Antécédent familial de surdité (histoire
familiale d’atteinte de I'audition/
PA < 50 ans: parents, grands-parents,
oncles, tantes, cousins).

TABLEAU |: Facteurs de risques (ANAES) des surdi-
tés de perception permanentes.

donne les repéres de ce suivi. Lorsque
I’enfant présente des facteurs de risque
de surdité, la surveillance auditive
systématique doit étre proposée méme
lorsque le premier examen de dépistage
est normal.

Les moyens de dépistage pour le pra-
ticien sont essentiellement cliniques.
Il est possible aussi de s’appuyer sur les
outils objectifs de dépistage décrits plus
haut: OEA et PEAA. Plus récemment,
des outils de tests audiométriques de
dépistage semi-automatiques pour les
enfants de plus de 4 ans, d'usage non
réservé aux ORL se sont développés.

Passés les premiers mois de vie, des
situations d’alerte clinique variables
peuvent se présenter.

>>> Le point d’appel le plus fréquent
actuellement, mais tardif, reste le
retard de parole et de langage. Il est
important de connaftre les étapes du
développement psychomoteur et du

langage de I’enfant normo-entendant
(tableau II) pour repérer le plus tot
possible les décalages. L'audition et le
développement moteur peuvent étre
liés, en raison de la physiopathogénie
del'organe double cochléo-vestibulaire
(malformation, origine génétique,
feetopathie a CMV).

A 18 mois, un enfant est capable a la
fois de dire des mots et de marcher, a
l'age de 3 ans, sa parole est intelligible
par tous les adultes. Il est capable de
faire de petites phrases avec articles et
verbes, il court, saute, peut taper dans
un ballon. Il n’a aucune raison d’avoir
un retard du langage au profit du déve-
loppement moteur.

La prescription d'une rééducation
orthophonique pour retard de langage
ou trouble de l'articulation devrait tou-
jours étre assortie d’'un contréle d’audio-
métrie. De méme, unretard moteur doit
faire s’interroger sur 'ensemble de la
fonction cochléo-vestibulaire.

ala musique, sursaute.

® 12 mois: comprend des mots simples.

® 2 mois: babil, roucoulements.
® 3 mois: gazouillis, jeux mélodiques.

©10-12 mois: premier mot.
® 18 mois: 20 mots.
® 2 ans: 200 mots isolés/mots phrases.

“w

® 4 ans: phrases complexes.

® 3 mois: tient sa téte, joue avec ses mains.

® 12 mois: debout sans appui, pointage.
® 15 mois : marche, vide/emboite.

Evolution des réactions aux stimulations sonores

® 0-4 mois: réflexe d’orientation vers la voix maternelle, réaction aux bruits,

® 4-6 mois: réaction a I'appel a différentes intensités, tourne la téte.
® 6-12 mois: se retourne a I'appel, vers la source sonore.

® 18-24 mois: comprend des phrases, désigne 10 images.
®30-36 mois: répétition des mots, réponses adaptées a I'interrogatoire.

Principales étapes du développement du langage

® 6 mois: redoublement de syllabes, babillage, protolangage.

®3ans:> 1000 mots/phrases simples/“je”/passé-futur.

Principales étapes du développement moteur

® 6 mois: tient assis avec soutien, préhension volontaire.

® 24 mois: grimpe, court, dévisse, encastre, tourne.

TABLEAU Il : Etapes de développement perceptif et linguistique.




D’autres points d’appel sont moins
évocateurs de surdité: difficultés sco-
laires, troubles du comportement ou
troubles relationnels, difficultés atten-
tionnelles, retard de développement.
Un probleme auditif doit étre évoqué,
méme sil’on suspecte d’autres patholo-
gies associées.

Le dépistage permet de repérer les sur-
dités séveres a profondes bilatérales
et certaines surdités moyennes. Pour
repérer des troubles modérés, une
audiométrie compléte est nécessaire.

>>> Les parents sont porteurs d’'indices
nombreux, etil faut savoirles interroger:
Pensent-ils que leur enfant entende
bien ? Fait-il répéter ? Met-il le son de la
télévision plus fort? Comprend-il des
consignes hors contexte ? Comment se
développe son langage par rapport aux
autres enfants de la fratrie ? Quel est son
comportement en général ? Quel est le
mode de garde ? Combien de langues
sont parlées a la maison?

>>> Lecarnetdesanté est également trés
utile:recherche de pathologie périna-
tale, notion de test auditifen maternité ?
Controle éventuel ? Pathologies ORL
récurrentes ou autres malformations?

Evaluationdela
fonction auditive

1. Avant 2 ans

Le principe est d’obtenir un réflexe
d’orientation-investigation (I'enfant
tourne la téte vers la source sonore), ou
toute autre réaction comportementale
témoignant de la perception, lors de
I’émission d’une stimulation acous-
tique. Dans tous les cas, les conditions
de test sont importantes. Les réactions
sont épuisables, et une belle réaction
suffit a affirmer la réponse auditive.
Les enfants sourds sont souvent trés
attentifs visuellement, il faut donc
prendre garde a tout indice visuel que

le testeur pourrait fournirinvolontaire-
ment (mouvement de manche, change-
ment de physionomie, mouvement des
levres...).

La méthode est basée sur 'utilisation
des jouets sonores calibrés (babymetre,
boites de Moatti, ou autres jouets
sonores qu’il faudra calibrer) (fig. 4 et 5).

Il est recommandé de se placer a un
metre environ de l'enfant, si possible
dans son dos ou latéralement, 'accom-
pagnateur tenant occupé et calme

F1G. 4: Boite a retournement de Moatti.

Bt

P AR

J

F1G. 5: Assortiment de jouets sonores: il convient
de les faire calibrer (par exemple aupres d'un
audioprothésiste) pour connaitre leur fréquence
et leur intensité a4 un métre de distance.
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l'enfant avec un petit objet “distracteur”
non bruyant (fig. 6). Toute modification
de comportement est une réponse posi-
tive (levée duregard, arrét du jeu, levée
de téte, modification de succion).

Il est possible d’utiliser des OEA ou des
PEAA atoutes les étapes si ces tests sont
disponibles.

F1G. 6: Le distracteur: trouver un accessoire non

bruyant, pas trop distrayant, pour focaliser le
regard de I'enfant.

2.Entre2et 4 ans

Un test vocal de désignation en image
pour les plus jeunes (imagier adapté a
I’age) (fig. 7), ou de répétition a la voix
moyenne pour les plus 4gés, permet de
connaftre leur niveau de compréhen-
sion et d’expression orale. Il est impor-
tant de ne pas donner d’indice par la
lecture labiale et de bien se cacher les
levres lors de cette étape.

3. A partir de 4 ans

Les mémes tests de désignation sur
imagier sont possibles, ou l'utilisation
de quelques questions simples a voix
moyenne, mais aussi c’est la période
d’utilisation possible des audiomeétres

F1G. 7: Imagier, le vocabulaire est a adapter al'age

de l'enfant.
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® Ne pas banaliser les inquiétudes
parentales.

® Repérer les sujets a risque
(facteurs familiaux, antécédents,
carnet de santé).

o Si doute, demander un examen
auditif/des PEA.

® Prévoir un examen auditif si une prise
en charge orthophonique est nécessaire

de dépistage, d’utilisation simple sont
possibles pour cette étape du dépistage.

[ Conclusion

La surdité est une pathologie non rare,
dont les conséquences peuvent étre
majeures sur le développement de
I'enfant. La précocité du diagnostic de
la surdité est un élément essentiel de
pronostic développemental. Le dépis-
tage systématique en maternité devrait
permettre de repérer plus précocement
les enfants ayant une surdité congéni-

tale bilatérale profonde. Cependant
certains enfants ne seront pas testés,
d’autres auront une surdité d’apparition
secondaire et ne seront pas repérés par
ce dépistage. Tous les acteurs, médecins
traitants, pédiatres, médecins scolaires,
ORL sont impliqués dans la démarche
de surveillance ultérieure.

Les parents apportent des indices
qu’il faut savoir valoriser, et 'examen
clinique associé aux tests de percep-
tion peut permettre un dépistage avant
une orientation pertinente en milieu
spécialisé.

Pour en savoir plus

® ERENBERG A, LEMONS ], Sia C et al. Newborn
and infant hearing loss: detection and inter-
vention. American Academy of Pediatrics.
Task Force on Newborn and Infant Hearing,
1998-1999. Pediatrics, 1999;103:527-530.

® Childhood Hearing screening: American
Academy of Audiology, www.cdc.gov

® HAS. Propositions portant sur le dépistage
individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans.
Octobre 2005.

® HAS. Surdité de ’enfant : accompagne-
ment des familles et suivi de I’enfant de
0 a 6 ans, hors accompagnement scolaire.
Recommandation pour la pratique clinique.
Décembre 2009

® Yosunaca-Itano C. Levels of evidence: univer-
sal newborn hearing screening (UNHS)
and early hearing detection and interven-
tion systems (EHDI). ] Commun Disord,
2004;37:451-465.

® OuL C, Dornir L, Czajka C et al. Newborn
hearing screening on infants at risk. Int J Pedi-
atr Otorhinolaryngol, 2009;73:1691-1695.

® Guide des bonnes pratiques en audiométrie
de I'enfant. Société Francgaise d’Audiologie.
2009

L'auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Lettres clés spécifiques du dépistage:
un enjeu pour la pédiatrie

RESUME : Plus de 93 % de I'activité pédiatrique libérale est régie par la Nomenclature générale des actes
professionnels (NGAP). Au fur et & mesure des négociations conventionnelles, de nombreuses majorations
ont été créées qui ne peuvent se cumuler avec la consultation, mais cela n’a pas suffi a revaloriser notre
profession. Nous sommes toujours en attente de la ROSP pédiatrique et d'une CCAM clinique, promises
depuis 13 ans, mettant en place une hiérarchisation des consultations, valorisant nos examens aux ages clé,
de dépistage, nos consultations longues et qui donnera enfin aux pédiatres les moyens financiers de mieux
équiper leurs cabinets.

La Classification commune des actes médicaux (CCAM), a visée diagnostique et/ou thérapeutique, est
sous-utilisée par les pédiatres et ne concerne que 7% de notre activité. Il faut donc en faire la promotion,
former les pédiatres dés leur internat a leur utilisation et leur codage, et surtout créer des actes spécifiques

supplémentaires.

— F. RUBEL

Président du Syndicat National des
Pédiatres Francais

es lettres clés spécifiques,

actuellement utilisées pour le

codage des actes de dépistage
pratiqués par les pédiatres, sont régies
parlanomenclature des actes médicaux
basée sur la Classification commune
des actes médicaux (CCAM) [1] établie
en 2005, qui est fondée sur le principe
delaréalisation d’'un acte global (article
I-6 des DG CCAM).

>>> Chaque acte médical est défini
par un libellé qui décrit si l'acte est, a
visée diagnostique et/ou thérapeutique,
complet etachevé dans le méme temps
d’intervention.

>>> Chaquelibellé comprend implicite-
ment I’ensemble des gestes nécessaires
a son exécution et a la réalisation de
l’acte dans les regles de l'art.

>>> Cet acte doit ensuite respecter le
principe des associations et de leurs
incompatibilités, et peut éventuellement

étre majoré par des modificateurs qui
permettent de valoriser certaines cir-
constances particuliéres deréalisation
des actes.

1l faut bien comprendre que cette CCAM
s’applique de fagon transversale et est
utilisable partoutes les spécialités, sauf
certains actes.

La nomenclature générale des actes
professionnels (NGAP) [2] reste, quant a
elle, applicable pour les actes cliniques
médicaux et les actes des auxiliaires
médicaux. Pour ce qui nous concerne:
CS, C2, VS, FPE, MNP, MBB, MPP, MPE,
MPJ, MAS, etc.

Larémunération de I'acte en CCAM est
insuffisante, et constitue un frein a son
utilisation en raison des cofits d’inves-
tissements initiaux pour s’équiper.
Cette rémunération dissocie:

—letravail médical valorisé en nombre
de points par des experts suivant quatre
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criteres: durée, stress, effort mental,
compétence technique, sachant que la
valeur du point unique était de 0,44 €
en 2005 et n’a pas été réévaluée depuis;
— etle cofit de la pratique de ce point de
travail médical, variable selon la spé-
cialité et suivant le groupe d’actes. Il y
en a plus d'une vingtaine. La rémuné-
ration du point de travail médical varie
entre 0,15 € et 0,90 €, et est lui aussi
inchangé depuis 2005.

Cette CCAM est dépassée et ne peut sur-
vivre que si elle est actualisée de fagon
continue, et qu'un processus de reva-
lorisation annuelle du point de travail
médical se mette en place. Les cotits de
la pratique doivent étre expertisés régu-
lierement et alignés sur le cotit de la vie.

Durant ces derniéres décennies, la
pédiatrie francaise, essentiellement
clinique, a eu des difficultés a s’adapter
al'évolution des technologies et s’appro-
prier les examens complémentaires et

actes techniques, comme on I’a vu pour
les autres spécialités cliniques (car-
diologie, pneumologie, dermatologie,
gynécologie médicale, neurologie, etc.)
(fig. 1). Ce qui nous place parmi les
spécialités utilisant le moins les actes
techniques répertoriés dans la CCAM.

Cette spécificité est propre a la France,
car dans d’autres pays européens tels
parexemple I’Allemagne ou I’Autriche,
les examens complémentaires sont lar-
gement utilisés et enseignés en pédia-
trie. Sur ce terrain, nous avons pris un
retard considérable.

Contrairement a d’autres spéciali-
tés cliniques, nous faisons trés peu
d’actes en CCAM. Selon les données
issues du Systéme national d’infor-
mation interrégimes de I’Assurance
Maladie (SNIIRAM), mises a jour en
octobre 2015 par 'Institut Statistique
des Professionnels de Santé Libéraux
(ISPL) [3], les 2993 pédiatres réperto-

Libellé Spécialités

Radiodiagnostic et imagerie médicale m————w 62 824 777
Ophtalmologie mmmmmm" 26 053 097
Omnipraticien
Pathologie cardiovasculaire
Anatomie-cytologie pathologique mmm 9 596 681
Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale
Gynécologie obstétrique mm 5240 459
Otorhinolaryngologie i 5191159
Rhumatologie
Dermatologie et vénérologie
Pneumologie W 2 931853
Gastroentérologie et hépatologie
Néphrologie I 1847298
Chirurgie orthopédique et traumatologie 1 1836 ogo
Gynécologie médicale I 1611353
Oncologie radiothérapique 1 1589 446
Neurologie I 1170 400
Chirurgie urologique 11104 322
Chirurgie générale | 942 758
Médecine nucléaire | 855 955
Radiothérapie | 712 431
Pédiatrie | 628 420
Médecine physique et de réadaptation | 483 153
Gynécologie obstétrique et gynécologie médicale | 388 294
Stomatologie | 372 006

Nombre d’actes

12961725
10 930 601

8697168
4132 001
3048 478

2579 095

riés ayant une activité libérale (y com-
pris nos hospitaliers qui font du libéral)
ont effectué 628 240 actes en CCAM en
2014. Cela représente a peine 6,9 % de
nos honoraires. L'essentiel de notre
activité étant la consultation clinique
de premier recours avec 8 834974 CS.
Sachant que nous faisons trés peu
d’actes de consultant cotés C2:143 687

L'essentiel des actes cotés par les
pédiatres en CCAM, soit 93 %, sont des
actes techniques médicaux (fig. 2).
Léchographie ne représente que 6,6 %
de l'activité en CCAM.

L'utilisation de cette CCAM en pédia-
trie est variable, nettement insuffi-
sante et trés praticien-dépendante
(fig. 3). Toutefois, certains constats
étonnent. Non seulement les pédiatres
font trés peu d’ECG, alors qu’il y a des
recommandations (examen du sportif
a12 ans par exemple), mais surtout on
voit que l'usage de 'ECG est en baisse.
Seuls 74 pédiatres ont coté en 2014 les
ECG qu'ils pratiquaient; au total, ils en
ont fait 2301 selon les données ISPL.

Dans d’autres cas, on voit nettement
I'impact des campagnes de sensibili-
sation et de formation de I’Association
Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire
(AFPA). Il en est ainsi pour I’épreuve
de dépistage de la surdité avant 3 ans

Pédiatrie
12,62 %
3.42%
6,89 %
703 %
70,03 %

M Consultation cotée CS
H Forfait pédiatrique

W Actes techniques médicaux
(hors imagerie) CCAM

B Majoration forfaitaire transitoire
(pour les MC)

Autres

FiG.1.

FIG. 2: Répartition des actes en honoraires.




dont l'utilisation tend a se répandre.
Pourtant, seuls 600 pédiatres ont effec-
tué cet examen en 2014, soit environ
150 examens par pédiatre (fig. 4).

Lexamen de la vision binoculaire serait
de plus en plus effectué, sil'on s’en tient
aux données statistiques, passant de
343 examens en 2007 a 106 109 en 2014
(fig. 5). Mais il y a une autre explica-
tion: cet examen étant insuffisamment
rémunéré, sa cotation n’était pas faite
initialement bien que 'examen fiit prati-
qué. Actuellement, sa cotation se faiten
association avec le dépistage auditif, et
permet une rémunération complémen-
taire, d’ott sa cotation plus fréquente.

On voit la 'impact des explications
faites par le syndicat des pédiatres sur
le bon usage de la nomenclature.

D’autres examens de dépistage pra-
tiqués chez l'enfant plus grand tels
l'audiométrie et la tympanométrie
voient leur fréquence augmenter ; mais
rapportés au nombre de praticiens
(206 pédiatres), leur usage est encore
trop faible. Le cott élevé de I'équipe-
ment peut en étre partiellement res-
ponsable (fig. 6).

Les explorations fonctionnelles respi-
ratoires sont plus largement utilisées,
mais la encore rapportées au nombre

réalités PEDIATRIQUES # 200_Avril 2016

de pédiatres (161), nous sommes bien
en dega des recommandations (fig. 7).

Dansle cadre des examens de dépistage,
ilresteun domaine a défricher: celui de
l'exploration des troubles du développe-
ment et des apprentissages. Seules deux
cotations sont possibles actuellement:
le test d’évaluation de l'efficience intel-
lectuelle et le test de d’évaluation d’'un
déficit cognitif. Bien qu'en augmen-
tation, ils sont encore largement sous-
utilisés en pédiatrie (fig. 8).

Cet examen est pratiqué par 144 pédia-
tres en 2014, soit une moyenne de
30 examens dans l'année. Le test d’éva-

Act CCAM : ’
Pédiatrie 2014 ctes en Nombre d’actes
628 420
Actes techniques médicaux (hors imagerie) _ 584 683 7319
5922 5872
Acte d’échographie CCAM I 41721 4324 4003 4302
Acte d’imagerie (hors échographie) CCAM 1112 2938 2301
Acte de chirurgie CCAM 895 . -
Source ISPL, octobre 2015 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
FIG. 3: Prestation de référence. FIG. 4: Electrocardiographie sur au moins 12 dérivations.
Nombre d’actes Nombre d’actes
0 620 0610
88071 85076 81231 87043 9 . 106109
5141
72444
om 59 549 59723
40 844
22186 19 018
= SR
2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
FIG. 5: Epreuves de dépistage de surdité avant 'age de 3 ans. F1G. 6 : Examen de la vision binoculaire.
Nombre d’actes Nombre d’actes
23939 23861
20703
5263 17322
6 4308 12 636 15526
3532 392 3323 3 10916 11706
2088
= . H .
- 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014
2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014

F1G. 7: Audiométrie tonale et vocale avec tympanométrie.

F1G. 8: Mesure de la capacité vitale lente et de I'expiration forcée, avec enre-
gistrement (Spirom...).
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Nombre d’actes

1622 2017
26
2007 2008 2009 2010 2011

Elaboration
des libellés
3569 Sociétés
2517 savantes,
UNCAM,
ATIH

Hiérarchisation
Attribution
d’un score de
travail médical
par un panel
d’experts
intraspécialité

Vérification de
la cohérence
du score de

travail
par I'Instance
de Cohérence

(1)

Vote de la
hiérarchisation
par la CHAP

2012 2013

2014

intraspécialité

FIG. 9: Test d’évaluation de l'efficience intellectuelle de 'enfant.

luation d’un déficit cognitif est, quant
a lui, pratiqué par 90 pédiatres qui font
4337 actes, soit 48 par an (fig. 9). Il faut
savoir que la rémunération de ces actes
est insuffisante vu le temps passé a les
faire, ce qui peut étre un frein. Leur utili-
sation est plutotréservée a des praticiens
ayant une activité orientée.

Pour avoir a disposition un panel plus
large d’examens, d’usage fréquent et
répondant a la demande de terrain,
d’autres tests de dépistage devraient
étre mis a la cotation puis tarifés en
CCAM. Cela demande au préalable un
travail d’identification des besoins et
d’élaboration des libellés par les socié-
tés savantes, puis de respecter une pro-
cédure longue et complexe de mise a
la nomenclature que nous allons sché-
matiser.

Inscrire de nouveaux
actes a la nomenclature

Il nous faut impérativement mettre
de nouveaux actes pédiatriques a la
nomenclature, car nous avons pris
un retard considérable par rapport
a d’autres spécialités. Sachant que,
dans le cadre de I'interspécialité, nous
devronsnous contenter d’un a deux par
an.Imaginez, si 52 spécialités mettaient
deux actes par an a la nomenclature,
la HAS (Haute Autorité de santé) et la
CHAP (Commissions de hiérarchisa-
tion des actes et prestations) seraient
saturées.

Il existe bien une procédure accélérée
pour mettre des actes innovants a la
nomenclature en 180 jours, mais son
usage est rare. Apres avis de la HAS,
sur demande de ’Assurance Maladie,
le dossier est transmis a la CHAP qui
doit se prononcer dans les 5 mois —a
défaut c’est 'TUNCAM (Union natio-
nale des caisses d’assurance maladie)
qui décide — puis 'UNOCAM (Union
nationale des organismes d’assurance
maladie complémentaire) a 21 jours
pour se prononcer et enfin les ministres
15 jours.

Mais, dans la plupart des cas, la procé-
dure d’inscription d’un acte ala CCAM
nécessite environ 2 ans et demi (fig. 10).
Ainsi, si nous voulons mettre de nou-
veaux actes de dépistages a la nomen-
clature, nos sociétés savantes doivent se
mettre rapidement a l'ouvrage.

Conclusion

La pédiatrie francaise n’a pas pu s’adap-
ter a I’évolution des technologies et
s’approprier les examens complémen-
taires et actes techniques au moment ot
ils se sont mis en place dans le cadre de
I'interspécialité il y a quelques décen-
nies. Nos sociétés savantes doivent donc
impérativement identifier les actes de
dépistage et de diagnostic d'usage fré-
quent et répondant a la demande de
terrain, en élaborer les libellés et les pro-
poser a lanomenclature. Aux syndicats
deles défendre au niveau des instances.

F1G.10: Procédure d'inscription d'un acte a la CCAM.

1l est temps que la rémunération de ces
actes en CCAM soitréévaluée etadaptée
au coiit dela pratique. Les pédiatres qui
hésitent pour le moment a s’équiper, ne
pratiquent pas certains examens enrai-
son de cotits d'investissements initiaux
trop lourds. Seule une rémunération
conséquente de la pratique pédiatrique
par la mise en place de la CCAM cli-
nique, promise depuis 13 ans, leur don-
nera les moyens financiers suffisants
permettant de lever ces freins.

Toutefois, un certain nombre d’actes
existants, inscrits a la CCAM, peuvent
s’appliquer a la pédiatrie. Ils sont actuel-
lement sous-utilisés. Il faut donc en
fairela promotion, formerles pédiatres
des leur internat a leur utilisation et
leur codage.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Dépistage des troubles envahissants du développement: quels outils ?

E—) Le dépistage précoce est un point pivot dans les TED. Il permet le diagnostic et I'intervention précoce (avant 3 ans)
et améliore le pronostic du sujet.

[= vorientation vers un spécialiste ne doit jamais empécher de démarrer rapidement une prise en charge
symptomatologique: par exemple orthophonie dans le cadre d’un retard de communication ou langage
des le plus jeune age.

E—) Linquiétude des parents concernant le développement socio-communicatif de leur enfant est un signe d’alarme
a considérer sérieusement.

E—) Le CSBS-DP permet le dépistage du nourrisson de 6 a 24 mois.

E—) Le M-CHAT R/F permet le dépistage des enfants de 16 a 30 mois.

Dépistage auditif: quel matériel et quel age?

[:—) Les enfants ayant un risque de neuropathie auditive ne doivent pas étre dépistés par les OEA. Sont concernés
les enfants ayant séjourné en néonatologie, présentant une pathologie neurologique centrale sévere, ou ayant
des antécédents familiaux de neuropathie auditive.

[= Les PEAA sont le seul examen fiable pour les enfants ayant séjourné en réanimation.

E—) Lorsque I'enfant présente des facteurs de risque de surdité, la surveillance auditive systématique doit étre proposée,
méme lorsque le premier examen de dépistage est normal.

Lettres clés spécifiques du dépistage: un enjeu pour la pédiatrie

E—) S’adapter a I'évolution des technologies et s’approprier les examens complémentaires et actes techniques a I'instar
de nos confréeres pédiatres européens.

E—) Former nos internes et les pédiatres en exercice a I'usage de I’échographie et autres examens complémentaires.

E—) Se former au bon usage de la nomenclature en pédiatrie.

DN
—_
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Onychologie pédiatrique

RESUME : Les onychopathies de I'enfant sont le plus souvent des affections bénignes, suscitant I'inquiétude
des parents. Beaucoup d’entre elles vont régresser avec I’age, et ce d’autant qu’elles surviennent t6t dans la

petite enfance.

Les indications chirurgicales sont rares, et devront étre pesées avec soin compte tenu du risque cicatriciel

important.

Toute dermatose périunguéale retentira assez rapidement sur la matrice sous-jacente et pourra contribuer

a altérer la régularité de celle-ci.

— B. FOUILLOUX

Cabinet de Dermatologie,

SAINT-ETIENNE.

Dystrophies unguéales
bénignes

La plupart des motifs de consultations
dermatologiques en onychologie pédia-
trique sont des anomalies unguéales
mineures, plus ou moins rapidement
régressives apres 'apprentissage de la
marche.

>>> Lakoilonychie estla plus fréquente
d’entre elles (fig. 1). On l'attribue aux

F1G. 1: Koilonychie.

mouvements de pédalage effectués dans
son lit par le nourrisson a plat ventre.
D’autres auteurs, au contraire, I'attribuent
au portde chaussures fermées et/ouala
fréquence des contacts avecl’eau (bain
quotidien). Elle disparait dansun délai
variable de 6 mois a 2 ansapres l'acqui-
sition de lamarche. L’association dune
koilonychie et d'une carence ferrique
estun classique quireste a confirmer:
lalittérature a ce sujet demeure maigre
et assez ancienne.




>>> Lonychoschyzielamellaire distale
estune anomalie unguéale communede
la petite enfance. Limitée au bord distal
de la tablette, elle concerne surtout le
pouceetlegrosorteil, elle differe de celle
de 'adulte qui affecte le plus souvent
les doigts. L'origine mécanique paraft
plusdiscutable, maisreste la principale
hypothese. Toutefois, lorsqu’elle est
limitée au pouce, le fait qu’il s’agisse du
pouce sucé peut étre une explication.

>>> L'onycholyse est beaucoup moins
fréquente que chezI'adulte. Sans doute
parce que ladureté delatabletten’est pas
suffisante pour opposer une résistance
susceptible d’induire un décollement
entre la tablette et le lit.

>>> L'ongle en chevron est constitué
de lignes superficielles de la tablette
unguéale convergeant selon un axe
oblique versle centre distal dubord libre
de latablette. Il s’agit d'une configura-
tion classique observée dans la petite
enfance etjusque durant’adolescence.
Son origine reste discutée: certains
auteurs évoquent les conséquences de
la limitation latérale de la croissance
de la tablette unguéale dans le sens
transversal.

>>> Les dépressions transversales ou
lignes de Beau sont particulierement
fréquentes chez’enfant. Dans quelques
cas, on pourralesrapporterauneaffection
médicale potentiellement responsable:
varicelle, bronchiolite... Mais, le plus
souvent, ces lignes de Beau surviennent
hors de tout contexte et régressent assez
vite. Parfois, 'intensité de la dépression
peut conduire a une onychomadese.

>>> La pachyonychie limitée a un
seul orteil doit faire évoquer une cause
mécanique, voire traumatique. On
suspectera la possibilité d’un psoriasis
unguéal parfois associé.

>>> Laxanthonychie, qui peut affecter
un ou plusieurs ongles, demeure mal
expliquée.

A coté des dystrophies acquises, on sera
amené a voir des enfants porteurs de
dystrophies constitutionnelles parfois
congénitales:

—les anonychies ou micronychies
peuvent étre isolées ou faire partie de
syndromes complexes (Nail-patella
syndrome [NPS], syndrome d’Iso-
Kikuchi...);

—une pachyonychie de tous les ongles
des doigts et des orteils peut faire évo-
quer une pachyonychie congénitale;
—des onychodystrophies associant
onychoschyzie, tendance fracturaire
et friabilité, peuvent se voir dans des
dysplasies ectodermiques.

Incarnation unguéale

On distingue plusieurs tableaux
d’incarnation unguéale:
—hypertrophie congénitale des replis
cutanés latéraux,

—incarnation distale antérieure d’ongle
normalement axé,

—incarnation distolatérale,

— désaxation congénitale du gros orteil,
—hypercourbure transversale des
tablettes unguéales.

L’hypertrophie congénitale des
replis cutanés latéraux est fréquente
et le plus souvent asymptomatique.
Lorsqu’elle est a l’'origine d'un conflit
inflammatoire, parfois surinfecté et
exsudatif, il faut savoir temporiser et
surtout s’abstenir de tout traitement
chirurgical tant les conséquences
esthétiques d’une intervention prati-
quée a cet age sont catastrophiques.
C’est typiquement une situation ot il
est “urgent de nerien faire” et conseil-
ler a la maman de simples soins anti-
septiques en attendant la régression
constante de I’hypertrophie et du
conflit en quelques mois.

Dans l'incarnation distale antérieure,
I’émergence de la pulpe en avant de
la tablette unguéale constitue un mur
s’opposant la croissance unguéale.
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L’incarnation distolatérale peut étre
observée dans la petite enfance, méme
si elle est beaucoup plus rare que
pendant 'adolescence. Comme pour
I’hypertrophie des replis, on s’abstien-
dra de tout geste chirurgical, et on pré-
conisera outre des soins antiseptiques
des applications locales de dermo-
corticoides et de solution aqueuse de
nitrate d’argent en cas de bourgeons
charnus. Cen’est qu’al’adolescence que
l’on pourra recourir, en cas d’échec, a
une phénolisation matricielle ou a une
réduction chirurgicale des replis cuta-
nés latéraux hypertrophiques.

La désaxation congénitale est une situa-
tion clinique assez fréquente et désor-
mais bien connue au cours de laquelle
l'axe de croissance de la tablette
unguéale est désaxé, généralement
vers l'extérieur, parrapporta celuidela
phalange sous-jacente qui reste normal.
Les microtraumatismes répétés sur la
matrice de l'ongle ainsi désaxée et expo-
sée aux contraintes mécaniques vont
entrainer une striation transversale ini-
tialement limitée puis étendue a toute
la tablette. Cela aboutit a des vagues de
cannelures et de dépressions succes-
sives. Au fil du temps, cette tablette de
plus en plus dystrophique et soumise
aux agressions mécaniques peut parve-
nir a un stade proche de 'onychoptose.
La tablette épaissie et décollée laisse
s’installer un mur pulpaire qui consti-
tuera un obstacle a saremise en place.

On note souvent une dyschromie asso-
ciée, soit brunatre liée aux hémorragies
sous-unguéales, soit verdatre liée aune
surinfection a Pseudomonas. Cette
déformation peut faire 'objet d’épi-
sodes inflammatoires douloureux.
L’amélioration compléte ou partielle
de cette désaxation est observée dans
moins de 50 % des cas avant 10 ans.
Faute de cette amélioration, 'inter-
vention chirurgicale visant a réaxer la
tablette unguéale permet d’obtenir de
bons résultats, surtout si elle est prati-
quée avant I’adge de 2 ans.
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L’hypercourbure transversale des
tablettes unguéales peut étre observée
chez l'enfant trés jeune. Comme pour
I'incarnation latérale, on s’abstiendra de
tout geste chirurgical aux conséquences
esthétiques déléteres, et ce d’autant que
larégression spontanée est laréegle. On
conseillera aux parents des soins anti-
septiques et le respect d'une longueur
suffisante des tablettes unguéales.

Les rétronychies affectent plutét une
population jeune et n’épargne pas
l'adolescence (fig. 2). Secondaire a un
conflit mécanique opposant la partie
postérieure de la tablette unguéale et
une ou plusieurs néo-tablettes en crois-
sance, elle fait suite a un traumatisme,
le plus souvent a des microtrauma-
tismes répétés.

Souvent confondu avec un panaris bacté-
rien, ce tableau de périonyxis chronique
accompagné souvent d’écoulement et
de bourgeonnement justifie 'avulsion
unguéale de la partie postérieure de la
tablette unguéale et delatotalité desnéo-
tablettes sous-jacentes [2].

Onychomadése
suite au syndrome
pieds-mains-bouche

Remise au gotit du jour par des publica-
tions récentes [3], mais décrite depuis
déja longtemps, on rappelle la possibi-
lité d’onychomadese faisant suite a un
syndrome pieds-mains-bouche (fig. 3
et 4). Ce tableau clinique affole les
parents qui pensent souvent que seule
une maladie grave peut expliquer la
chute quasi simultanée des ongles des
doigts et des orteils. Cette onychoma-
dese fait suite & un syndrome pieds-
mains-bouche qui le précede de 3 mois
le plus souvent. On retrouve, a l'inter-
rogatoire, la notion d'une épidémie
danslacréche ou dans’école quelques
semaines avant. L'évolution est sponta-
nément favorable, et ne justifie aucun
traitement.

FI1G. 2: Rétronychie.

F1G. 3: Onychomadeése.

FI1G. 4: Onychomadese.




Trachyonychie

Cet aspect grésé de la surface de la
tablette unguéale touche le plus sou-
vent plusieurs ongles et parfois les 20
(twenty-nail dystrophy). Elle est d’ori-
gine psoriasique ou lichénienne. Chez
I'enfant, le pronostic est trés favorable
avecunerégression spontanée dansun
délai de 6 mois a 2 ans.

Onychomycoses

L’incidence des onychomycoses chez
l'adolescent a augmenté a partir des
années 90. Celle survenant dans la
petite enfance est plus fréquente:
depuis les années 2000 [4]. Bien que
moins fréquentes que chez l'adulte, les
onychomycoses constitueraient 15,5 %
des onychodystrophies de l’enfant.
Toute onychomycose de 'enfant doit
faire rechercher une mycose chez ses
parents car la salle de bain familiale
est, a cet 4ge, le lieu de contamination
le plus fréquent. Tout comme l'adulte,
c’est le Trichophyton rubrum qui est
I'agent le plus fréquemment respon-
sable. La fréquence et la hiérarchie des
germes responsables, retrouvées lors
des cultures, sont identiques a celles
de l'adulte [4].

Ladifficulté tient plus a son traitement
qu’a son diagnostic. L'autorisation de
mise sur le marché (AMM) de la terbi-
nafine orale pour les onychomycoses
matricielles n’en permet 'utilisation
qu'apartir de I’age de 16 ans. Les études
étrangeres montrent pourtant que les
molécules utilisées chez I'enfant (ter-
binafine, fluconazole et itraconazole)
sont aussi efficaces que chez l'adulte,
et bien tolérées [5].

L’alternative consiste alors a utiliser un
traitement local pour au moins limiter
le risque d’extension de la mycose,
jusqu’a I’age de 16 ans ou 'on pourra
utiliserlaterbinafine parvoie orale. Les
traitements locaux sont d’autant plus

efficaces chez I'enfant que la tablette
unguéale est moins épaisse et la crois-
sance plus rapide.

Psoriasis

Il s’agit d’une cause fréquente et proba-
blement sous-estimée des altérations
unguéales de 'enfant. Les aspects cli-
niques sont proches de ceux observés
chez’adulte. La ponctuation unguéale
est la plus fréquente, mais il faudra
savoir I'’évoquer devant une onycholyse
ou une hyperkératose sous-unguéale.

Verrues périunguéales

Leur dissémination autour des doigts
est facilitée par l'onychophagie que
l'on déconseillera formellement. Le
traitement ne peut étre qu'un traite-
ment kératolytique prolongé. La cryo-
thérapie, douloureuse a ce niveau, est
déconseillée du fait durisque d’atteinte
de la matrice sous-jacente.

Onychotillomanie

Elle résulte de tics de refoulement de
la cuticule, déterminant une agression

F1G. 5: Mélanonychie longitudinale.
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mécanique continue de la matrice sous-
jacente. Ces microtraumatismes sont
directement a l'origine des cannelures
transversales visibles a la surface de la
tablette, associées a un degré de dystro-
phie plus ou moins important.

Mélanonychies
longitudinales

La prise en charge d'une mélanonychie
longitudinale de I'enfant se déroule
dans un climat plus serein que chez
I’adulte tant sont exceptionnels les
acromélanomes unguéaux de I'enfant
avant 16 ans. L’aspect clinique est
pourtant parfois inquiétant (fig. 5). 1l
faudra toutefois de solides arguments
pour justifier une biopsie, car le risque
de dystrophierésiduelle postopératoire
est important. De plus, une exérése
trop précoce d’'une source matricielle
fait courir le risque d'une résurgence
pigmentaire ultérieure dont la sur-
veillance sera plus difficile. Une étude
récente portant sur des mélanonychies
longitudinales de 30 enfants vient
corroborer la nature habituellement
bénigne de celles-ci [6].

Toute mélanonychie longitudinale iso-
lée doit faire l'objet d'une surveillance
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clinique et dermatoscopique annuelle.
Lexpérience de certains auteurs montre
que beaucoup de ces mélanonychies
régressent spontanément avant I’dge
adulte.

Un registre des mélanonychies longi-
tudinales observées avant I'dge de 5
ans a été mis en place a l'initiative de
I'International Dermoscopy Society
(IDS). Chaque dermatologue est invité
a l'alimenter (http://dermoscopy.ids.
org/index.php/studies). Il est destiné a
étudier le suivi de cette cohorte sur le
long terme.

Périonyxis

On distingue des périonyxis aigus ou
chroniques:

>>> Les périonyxis aigus ou panaris
sont le plus souvent d’origine bacté-
rienne. Leur persistance peut conduire
a une antibiothérapie orale antista-
phylococcique. On notera que, sans
doute du fait de 'immaturité tissulaire,
il conduitaune onychomadese beaucoup
plus souvent que chez I’'adulte. Plus
rarement, on pourra étre confronté a
des panaris herpétiques dont 'aspect
clinique (bouquet de vésicules groupés)
differe.

>>> Les périonyxis chroniques résul-
tent d'un état inflammatoire du repli
sus-unguéal. Enrapport avec un eczéma
ou un psoriasis, ils peuvent entrainer
des modifications de la surface de la

E—) De nombreuses dystrophies de la petite enfance (onycholyse,
xanthonychie, koilonychie, onychorrhexie) sont appelées a disparaitre

avec I'apprentissage de la marche.

E—) De facon générale, la chirurgie unguéale dans la petite enfance peut
étre a l'origine de dystrophie cicatricielle définitive et sévere. Cela
améne a étre extrémement prudent dans les décisions d’interventions
et de biopsies, que ce soit pour les incarnations unguéales ou les

mélanonychies.

E% Les onychomycoses, bien que moins fréquentes que chez I'adulte, ont vu
leur incidence augmenter ces derniéres années chez I'enfant.

[[=> Chez l'enfant, tout périonyxis aigu peut étre suivi d’'une onychomadése.

tablette, allant de la simple ponctua-
tion unguéale a la trachyonychie. Le
pouce sucé constitue une forme de
périonyxis chronique chez un enfant
dont l'eczéma se focalise sur le doigt
faisant l’objet du sucage.

Conclusion

La plupart des onychopathies de
l’enfant sont bénignes. L'incarnation
unguéale demeure le probleme chirur-
gical le plus fréquent: les indications
chirurgicales (essentiellement la matri-
cectomie chimique) ne seront qu'excep-
tionnellement proposées avant I’age
de 12 ans. Les onychomycoses, dont
I'incidence augmente depuis lesannées
2000, justifie une prise en charge dia-
gnostique équivalente a celle de I'adulte
et une enquéte familiale.
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Ouand doit-on faire des examens
biologiques a un enfant obése?

— B. DUBERN
Nutrition et
Gastroentérologie
pédiatriques, Hopital
Trousseau, PARIS.

ontrairementa l'adulte, les complications somatiques

chez 'enfant obése sont rares, et ont pour la plupart

peu de conséquences immédiates. Ainsi, la réalisa-
tion d’un bilan biologique complémentaire est le plus sou-
ventinutile en dehors de situations tres particulieres comme
la recherche d'une exceptionnelle cause endocrinienne ou
d’une éventuelle dyslipidémie familiale.

[ Bilan étiologique de 'obésité

Les endocrinopathies (hypercorticismes, déficit en hormone
de croissance, hypothyroidie) ne sont qu'exceptionnellement
révélées par une obésité. Elles ont toutes en commun de
s’accompagner d’'unralentissement de la croissance staturale,
alors que celle-ci est souvent accélérée en cas d’obésité com-
mune. Les explorations endocriniennes (bilan thyroidien,
recherche d’un hypercorticisme ou d'un déficit en hormone
de croissance) sont donc inutiles si la croissance staturale
n’est pas ralentie [1] (fig. 1).

Les causes génétiques s’intégrant dans un syndrome (Prader-
Willi, Laurence-Moon-Bardet-Biedl, etc.) sont, elles aussi, trés
rares. Elles ne doivent étre évoquées que s’il existe des anté-
cédents d’hypotonie néonatale (Prader-Willi), un retard men-
tal, statural ou pubertaire, ou une dysmorphie. Les obésités
monogéniques a transmission récessive, dues a des mutations
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F1G.1: Exemple de courbe de croissance staturo-pondérale qui doit faire
rechercher une cause endocrinienne devant le ralentissement de la croissance
staturale.

portant sur les génes de certains peptides impliqués dans le
contrdle hypothalamique de la prise alimentaire (génes de
la leptine, du récepteur de la leptine, de la proopiomélano-
cortine et de la proconvertase 1), sont exceptionnelles. Elles
doivent étre recherchées principalement lorsque I'ensemble
des éléments suivants est réuni: consanguinité parentale,
obésité morbide évoluant depuis lanaissance, faim insatiable,
anomalies endocriniennes associées chez I'enfant plus agé.
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Recherche d’une complication métabolique

1. Troubles du métabolisme du glucose (intolérance au
glucose, diabéte de type 2)

Comme chezl’adulte, 'obésité peut étre associée a des troubles
dumétabolisme glucidique, aboutissant chez certains enfants
auneintolérance au glucose (ITG), voire exceptionnellement
au diabete de type 2 (tableau I). Si I'insulinorésistance est
fréquente et touche plus de lamoitié des enfants, 'ITG touche
environ 10 % des enfants obéses [2] alors que le diabete de
type 2 reste, quant a lui, exceptionnel. En raison de la forte
prédisposition génétique influengant sur le métabolisme glu-
cidique, seuls certains enfants peuvent révéler une ITG et
surtout un diabgte s’ils deviennent obeéses. Il s’agit principa-
lement des enfants d’origine asiatique et, aun moindre degré,
ceux génétiquement issus d’Afrique subsaharienne. Chezles
enfants d’origine européenne ou maghrébine, I'obésité ne se
complique pas de diabéte avant I’age adulte.

Lexistence d’antécédents familiaux de diabeéte de type 2 et
la période pubertaire sont les deux autres facteurs de risque
de diabete de type 2. Ainsi, chez les individus les plus pré-
disposés, un trouble du métabolisme glucidique, notamment
un diabeéte de type 2, peut apparaitre plus volontiers au cours
de cette période et surtout en cas de prise de poids massive.

La recherche systématique d’une insulinorésistance chez
les enfants obéses est inutile, car elle atteint seulement envi-
ron la moitié d’entre eux, et n’a aucune conséquence immé-
diate ni prise en charge spécifique, méme si elle estimpliquée
dans la physiopathologie d'un grand nombre des comorbidi-
tés associées a 'obésité de I'enfant.

2. Dyslipidémies

Une dyslipidémie se rencontre chez environ 1 enfant obése
sur5 (tableau I). En dehors de I'hypercholestérolémie le plus

Insulinorésistance 60,2 %
Intolérance au glucose 13,6 %
Diabéte 0,5%
Cholestérol total > 95¢ percentile 57%
LDL-cholestérol > 95¢ percentile 8,8%
HDL-cholestérol < 5¢ percentile 13,0 %
Triglycéridémie > 95€ percentile 78 %
Au moins une dyslipidémie 23,6 %
Hypertension artérielle 1,8 %

TABLEAU |: Fréquence des facteurs de risque vasculaire au sein d’'une cohorte
de 384 enfants obéses, agés enmoyenne de12,1ans, suivis al'hépital Trousseau.

souvent familiale, 'insulinorésistance est a 'origine des per-
turbations du bilan lipidique avec hypertriglycéridémie et
hypo-HDL-cholestérolémie chez'enfant obése. La fréquence
des hyper-LDL-cholestérolémies familiales n’est pas plus
élevée chez les enfants obéses, mais une discrete élévation
du LDL-cholestérol peut se rencontrer en cas d’obésité, pro-
bablement en raison de 'augmentation de la synthese des
VLDL. Ainsi, le bilan lipidique sera nécessaire uniquement
en cas d’antécédents de dyslipidémie familiale, ou d’obésité
massive [3].

3. Atteinte hépatique

Le terme de Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) com-
prend un large spectre de lésions histologiques, allant de la
stéatose simple a la stéatose associée a des lésions inflam-
matoires et cellulaires (ou stéatohépatite) [4] (fableau II).
Dans ce dernier cas, différents degrés de fibrose sont décrits
jusqu’ala cirrhose. Sur le plan histologique, les 1ésions chez
I’enfant sont le plus souvent comparables a celles observées
chez l'adulte, avec une stéatose macrovésiculaire associée a
une ballonisation hépatocytaire, un infiltrat lymphocytaire
et une fibrose périsinusoidale autour de chaque hépatocyte.

Bilan étiologique de I'obésité

® Endocrinien en cas de ralentissement statural uniquement.
® Génétique si suspicion de formes syndromique ou
monogénique.

Bilans métabolique et hépatique

® En cas d’'obésité massive (PpT > 180 % ou IMC > 35 kg/m?2).

® En cas d’antécédents familiaux de dyslipidémie ou de DNID dans
les groupes ethniques a risque.

® En cas d’antécédents familiaux d’hépatopathie chronique.

® En cas de bilan préchirurgie bariatrique.

TABLEAU Il: Indications des examens biologiques chez I'enfant obése.

Selon les études et le critere diagnostique utilisé, la fréquence
des lésions de NAFLD dans les populations pédiatriques
varie de 2,6 % dans la population générale jusqu'a 53 % chez
les enfants obéses. Dans un groupe de 200 enfants suivis a
Trousseau, une élévation des ALAT > 35 Ul/L a été notée chez
11,7 % d’entre eux [5]. Quelques cas de cirrhose secondaire
a des lésions de NAFLD ont aussi été décrits des 'adoles-
cence. Cependant, silerisque de NAFLD est augmenté en cas
d’obésité, certains groupes d’enfants sont plus particuliére-
ment exposés comme les enfants hispaniques non cubains
ou asiatiques, en particulier d’origine chinoise ou encore les
amérindiens (Amérique du Sud et du Nord). En revanche,
les Afro-américains sont peu concernés. L'insulinorésistance
est,laaussi, au centre des mécanismes induisant une NAFLD,
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F1G. 2: Physiopathologie de la Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) chez I'enfant obése. AGL: acides gras libres; TG: triglycérides.

via entre autres des altérations du métabolisme des lipides
avec augmentation du stockage hépatique de triglycérides

(fig. 2).

Chezl'enfant, d’autres facteurs tels que le sexe masculin ou le
stade pubertaire avancé semblent aussi étre impliqués [4]. La
recherche systématique d’'anomalies hépatiques est actuelle-
ment discutée, danslamesure ot iln’y a pas de thérapeutique
spécifique en dehors de la perte de poids et qu’elle atteint
certaines populations prédisposées. Laréalisation d'un bilan
hépatique est donc indiquée uniquement en cas d’obésité
massive et/ou dans les populations les plus prédisposées.
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La victimologie de I’enfant

— S. SFEZ
Psychologue
clinicienne,
psychanalyste,
expert pres la
cour d’appel de
Versailles — Cabinet
de psychologie
de l'enfant et
de 'adolescent,
BOULOGNE-
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n France, 700 enfants meurent chaque année des

mauvais traitements de leurs familles. Cela pose le

cadre d’'une problématique de santé publique dont
la patrie des droits de ’'homme ne semble pas étre celle des
droits de I'enfant.

Alors comment expliquer ce chiffre? Tout d’abord, nous
avons en France une forme d’idolétrie de la position mater-
nelle. Une meére aime forcément ses enfants, et ne peut leur
faire de mal. Le concept de mere toxique est presque une
insulte et pourtant, au palmares des tueurs d’enfants, ce sont
les meres qui arrivent en premiére ligne.

Etat des lieux en France: quelques chiffres

120000 viols en France par an, dont 59 % avant 18 ans, il
s’agit du type de d’événement qui est le plus pourvoyeur de
troubles psychotraumatiques. On obtient ces chiffres parles
études de victimisation, réalisées de maniére anonyme par
téléphone; ainsi, la parole se libére.

Caractéristiques cliniques de
1a souffrance psychique d’un viol

Les violences sexuelles sont le prototype du crime ou délit
parfait. En effet, 'immense majorité des agresseurs demeurent
impunis: 10 %, soit 12000 des viols, font objet de plaintes,

3 % d’un jugement soit 360 et seuls 1 % d'une condamnation
soit 120.

La loi du silence régne dans les familles, d’autant plus que
38 % des victimes mineures sontamnésiques des faits al’age
adulte (William 1994).

Le viol est définie dans le code pénal par: “tout acte de péné-
tration, de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne
d’autrui, par violence, contrainte, menace ou surprise.”
Le crime est puni de 20 ans (article 222-24).

Les agressions sexuelles sont laméme chose, mais sans péné-
tration: “Activité sexuelle a laquelle une victime est incitée
ou contrainte de participer par un agresseur, sur lui-méme,
sur elle-méme ou sur une tierce personne ; contre son gré, ou
par manipulation affective, physique, matérielle ou usage
d’autorité, de maniére évidente ou non; que I'agresseur soit
connu ou non, qu’il y ait ou non évidence de lésions ou de
traumatisme physique ou émotionnel, et quel que soit le
sexe des personnes impliquées. Le fait que I'enfant paraisse
“consentant” ne modifie absolument pas le fait qu’il s’agit
d’un abus”.

80 % des viols sont jugés en correctionnel. Ils vont étre recor-
rectionnalisés, c’est-a-dire que du viol ils vont étre redéfinis
comme agressions sexuelles, ce qui peut constituer une cause
de survictimisation, aggravant le préjudice.

De méme, les délais de prescriptions sont une cause de sur-
victimisation majeure: quand la loi a prescrit, la victime n’a
pas de statut, car c’est I'article de loi qui pose le cadre.

Il s’agit des nouveaux visages du déni — correctionnalisa-
tion des viols, fausses allégations, faux souvenirs — dans
une société compassionnelle, qui brandit Outreau comme la
preuve que les enfants mentent.

I1 faut noter que 20 % des femmes et 8 % des hommes ont
subi des violences sexuelles dans leur vie, de méme que 10 %
des enfants sont maltraités dans tous les pays (Johnson 1999,
Felliti 1998, Herman 1992).

La psychanalyse a été un frein a la reconnaissance réelle
du traumatisme réel. Dans sa théorie de I'hystérie, Freud a
noté un si grand nombre d’agressions sexuelles et viols qu’il a




construit une théorie du fantasme, ne parvenant pas a croire
quautant de femmes en avaient été victimes.

Dans les freins a 'avancée du statut de reconnaissance des
victimes, il existe également I'échec de la prévention. Seuls
3 a5 % designalements émanent des professionnels de santé,
qui sont au ceeur des familles et aupres des enfants. Il s’agit
probablement d’une carence de formation qui n’englobe pas
toutes les possibilités face aux situations familiales. Par
exemple un enfant dont les parents se disputent violemment
est victime de violence, comme s’il en était 1'objet direct.
Limpact traumatique est de méme intensité.

Autre difficulté: I'absence d’études francaises. En France, on
rechigne a établir des grilles d’études statistiques, on étudie
les phénomeénes d’une maniere trop intellectuelle, abstraite
au niveau des idées et non des faits.

Toutes les comorbidités devraient alerter les professionnels
de santé, car ils forment des symptomes écrans, comme la
spasmophilie, la fibromyalgie; personne ne fait le lien entre
ce corps qui souffre mais en fait qui dit, qui met en scéne son
traumatisme.

Ainsi, Mireille Cyr pose systématiquement la question sui-
vante: “avez-vous des antécédents traumatiques?” Afin
de rechercher systématiquement les maltraitances chez les
enfants, on peut adapter la question: “est-ce que quelqu’un
t’a fait quelque chose que tu ne voulais pas? Qui t’a fait
mal? Qui ta fait de la peine ? Avec lequel tu n’étais pas
d’accord...”

Laconsultation estle moment du repérage et du dépistage, en
ouvrant le débat, le médecin va pouvoir recueillir la parole
de l'enfant:

® Je vois que tu as une marque corporelle ou autre, dis-moi
toutsurca?

m Est-ce quelqu’un t’a fait quelque chose que tu n’as pas
aimé?

m Est-ce que quelqu’un t’a fait quelque chose que tu penses
quin’était pas bien?

m Il s’agit de poser des questions, sans suggérer.

Pourle dépistage, il existe un protocole qui se nomme “entre-
tien cognitif” de Fisher. Selon 'ODAS: “L'enfant maltraité est
celui qui est victime de violence physique, cruauté mentale,
abus sexuels, négligences lourdes ayant des conséquences
graves sur son développement physique et psychologique.”
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Abus n’étant pas le terme adéquat en frangais, c’est plutét
agression sexuelle, car abus supposerait un seuil acceptable
etunseuil de dépassement au-dela duquel I'abus serait consti-
tué. Ce qui n’est pas sémantiquement le cas dans les pays
anglo-saxons.

Il n’existe pas de signaux d’alerte. Rien n’est pathognomo-
nique dans la victimologie de I'enfant, car c’est sur le carac-
tére de 'enfant que vont se développer les symptomes. Celui
qui étaitun petit dormeur va devenir narcoleptique, celui qui
était tres agité va soudainement devenir calme...

En victimologie, le meilleur facteur de résilience est de faire
cesser la maltraitance: un enfant maltraité est une bombe a
retardement, car les enfants d’aujourd’hui sont les adultes
de demain.

Il existe deux types de traumatismes:
—trauma type I: un événement unique;
— trauma type II: événements répétés.

Etat de stress post-traumatique
chez I’enfant (ESPT)

1.La névrose traumatique avant trauma type I

Unenévrose survient dans l'apres-coup du trauma infantile
alapériode cedipienne. Or, dans 'ESPT, on est loin de cette
configuration. Il s’agit de réalité, de réactions physiolo-
giques, pas de fantasmes. Selon Ackermann (1998), le dia-
gnostic d’ESPT arrive en quatriéme position apres 'anxiété
de séparation, le trouble oppositionnel et autre trouble pho-
bique chez les enfants ayant subi un ou des événements
traumatiques.

2. Caractéristique chez l'’enfant

m Syndrome intrusif: activités ludiques répétitives (dessin,
jeux), remises en acte agressives ou sexuelles lors desquelles
ils remettent en scéne le ou les événements: cauchemars de
répétition terrifiants qui ne reproduisent pas toujours exac-
tement le ou les événements traumatiques.

m Les conduites d’évitement peuvent concerner tout ce qui
rappelle ou symbolise 'événement traumatique.

3. Trauma de type II: psychopathologie
des attaques narcissiques

Attaques a I'identité et a 'estime de soi: I'enfant est bloqué
dans son développement, ne sait plus quiil estni ce quil vaut.
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REPERES PRATIQUES

Pédopsychiatrie

Il existe des stratégies d’emprise que mettent en place les
agresseurs, qui peuvent étre considérés comme de grands
pervers. Avec la mise en place d’attitudes de séduction/fas-
cination pour aliéner davantage sa victime.

m Les manipulations sont de type multiple, comme les men-
songes, accusations, rhétorique perverse, embrouille, isole-
ment; la victime, qui est un enfant en pleine construction,
ne sait plus ou elle en est.

m Le désamour, les humiliations et la terreur peuvent égale-
ment constituer des techniques d’emprises.

m L'emprise est destinée a faire des choses, des objets dépour-
vus d’identité, d’individualité, et on constate toutes les stra-
tégies de manipulations possibles.

>>> Le discours est pervers en ce qu’il contient un double
lien: “qui aime bien chdtie bien”, ou traiter I’autre comme un
chien (“Fous le camp ! Viens ici! Fous le camp I”), dans une
forme de rejet-attirance-rejet. Le probléme est que ’enfant
ne parvient pas a prévoir lorsqu’il va étre rejeté ou accepté,
et que les enfants ont besoin de beaucoup de stabilité de la
part de leurs personnages tutélaires. De surcroit, les rejets ne
dépendent pas d’éventuelles “bétises” qu’ils commettraient,
mais uniquement de la perversion interne du parent malade,
ce qui ne leur donne pas de point de repére. Ainsi, le pére qui
viole sa fille, va lui dire: “personne te croira”, ou pire “tu vas
tuer ta mere”.

Les pervers ont une intelligence stratégique exceptionnelle.
Ainsi, lorsque le pervers jubile, la victime perd toutes ses
certitudes: “il avait I'air tellement sincére que je commengais
a douter”, ou “tu peux partir quand tu veux mais t’as plus
rien”. Cela, les enfants peuvent en étre les témoins directs.

Enréalité, les pervers sont dépendants de leurs victimes dont
ils se nourrissent.

Le pervers embrouille, au travers de ses processus pervers;
ce qui signe le processus, c’est 'inversion. Le pervers est un
homme formidable, et sa femme déclenche des réactions de
rejets; les victimes de trauma répétées générent un contre-
transfert négatif.

>>> Lesvictimes souffrent d’hémorragie narcissique: quand
on subit une agression ou des agressions tous les jours, ¢a
vide. On devient une enveloppe vide, et les personnalités
traumatiques ont des troubles majeurs.

>>> Les attaques identitaires: ’enfant ne s’aime pas, et ne
sait pas qui il est.

Psychopathologie

Dansle cas d’ESPT, on est confronté a une réalité traumatique,
de faits réels, d’'emprise psychologique et de maltraitances
répétées. Il s’agit d’événements traumatiques, a partir d’'une
réalité traumatique.

>>> La personnalité traumatique est dans I’abandonnisme.
Elle est terrorisée par ’abandon puisqu’elle est dans la répé-
tition littérale, c’est-a-dire qu’adulte, elle va se remettre dans
la situation de ses traumatismes infantiles.

>>> Littéralité: il existe une répétition littérale, par exemple
rentrer dans une secte par répétition a’emprise du pére tyran-
nique et/ou pervers dans I’enfance, exercer la prostitution par
répétition de viols mineurs.

>>> Les aménagements cliniques ne sont pas a la faveur des
victimes. En effet, il existe un facteur presque inévitable de
revictimisation, de troubles dysthymiques, de troubles soma-
toformes par déficit des capacités de symbolisation, dans une
forme de pensée opératoire. Cela colle a la réalité ; la prise
de distance de recul et de critique ne fonctionne plus, car la
personnalité brisée par les attaques traumatiques infantiles
n’a plus de substance.

Quid de la résilience dont on entend tellement parler? La
résilience, c’'est larésistance d'un matériau aux coups. Il s’agit
de trouver des mécanismes pour rebondir, des facteurs de
résilience, ce quin’efface enrien les facteurs et conséquences
de ’ESPT chez l'enfant.

Modéle biologique

La pathologie psychologique de 'ESPT est franchement bio-
logique:

—l’événement stressant active: thalamus activé. La voie
rapide amygdale se met a sécréter du cortisol et de I'adré-
naline, d’oli création d’'une réponse émotionnelle: soit fuir,
soit réagir;

—l'événement traumatique est la voie rapide partielle. La
réponse est émotionnelle, mais il se produit une invasion de
cortisol et d’adrénaline.

Cette réponse submerge toute 'organisation psychique de
lenfant, et va produire un court-circuit, c’est-a-dire une
séparation émotionnelle et cortex. Lenfant se dissocie dans
un état de conscience modifié.

Ainsi, dansletrauma typell (répété) il se produitune anesthésie
émotionnelle, etauniveau du cortexles zoness’allumenta peine.




Les personnalités traumatiques utilisent
des stratégies pour se mettre en anesthésie:
anesthésie émotionnelle/dissociation

m Conduites arisques.

®m Addictions quand on est trés alcoolisé, on est dissocié.

m Pratiques sexuelles violentes: porno, perverses, etc.

m Conduites autoagressives.

m Conduites hétéroagressives.

H Jeline, anorexie.

®m Boulimie.

Tous ces comportements aggravent radicalement l’estime
de soi.
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[ Approche victimologie

Voici quelques paroles qui soulagent 'enfant et I'encourage
dans le dialogue:

—jetecrois;

—il (elle) n’avait pas le droit;

—tu as bien fait de m’en parler;

—tun’yespourrien;

—c’est dur pour toi;

—je vais tout faire pour t’aider.

Ainsi, on va proposer a 'enfant une reconnaissance, avec un
rappel de la loi, assortie d’une offre de protection et mise en
place d'un réseau d’aide.
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Les enfants ayant consommé précocement
de la cacahouéte restent-ils tolérants

a l’aliment aprés une interruption prolongée
de sa consommation?

Du Torr G. et al. Effect of avoidance on peanut allergy after early peanut
consumption. N Engl ] Med, 2016. In press.

n raison de la gravité potentielle de I'allergie a la

cacahoueéte, des méthodes de prévention et des stra-

tégies thérapeutiques sont nécessaires. Dans l'essai
LEAP (NEJM 2015), les auteurs avaient mis en évidence
une réduction de 81 % du taux d’allergie a la cacahouéte
a 5 ans chez des enfants a haut risque d’allergie ayant eu
une consommation réguliére de cacahouéte avant I’dge de
11 mois (groupe consommation), par rapport a ceux n’en
consommant pas (groupe éviction précoce). Cependant,
aprés une immunothérapie orale a un aliment (ceuf,
cacahouete) parmi les enfants ayant acquis une tolérance,
la majorité d’entre eux vont redevenir intolérants en cas
d’arrét de la consommation réguliere de I’aliment.

Dans cetravail, en reprenant les participants de 'étude LEAP,
les auteurs ont cherché a savoir si les enfants qui avaient
consommeé précocement de la cacahouéte restaient tolérants
acetaliment en cas d’interruption de sa consommation pen-
dant 1 an.

Alagede5ans, tous les participants de I'étude LEAP devaient
éviter la consommation de cacahouetes pendant 12 mois, et
réalisaient un test de provocation orale (TPO) & 6 ans pour
déterminer le taux d’allergie a la cacahouete. Un suivi des
marqueurs immunologiques (IgE et IgG4) était réalisé.
L’analyse en intention de traiter incluait tous les participants
du suivi a 5 ans, alors que 'analyse per protocole incluait
uniquement les enfants qui avaient eu une observance stricte
de I'éviction de I'aliment pendant 12 mois.

Sur les 628 participants ayant complété le premier essai,
550 enfants dont I’age moyen était de 61,3 mois ont pu étre
évalués en analyse en intention de traiter. Parmi ceux-ci,
515 ont eu un TPO a la cacahouéte. L'adhérence a 1'évic-
tion de la cacahoueéte était de 79,1 % dans le groupe évic-
tion précoce versus 46,4 % dans le groupe consommation
précoce. A 6 ans, le taux d’allergie était significativement
moins important dans le groupe consommation précoce:
4,8 % versus 18,6 % dans 'autre groupe (p < 0,001). Dans le
groupe consommation précoce, le taux d’allergie n’était pas
significativement différenta 5 et 6 ans (p = 0,25). En analyse
per protocole, parmi les enfants qui ne rapportaient aucune
consommation de cacahouetes pendant 12 mois, le taux
d’allergie était de 21,5 % dans le groupe éviction précoce

versus 2,4 % dans l'autre groupe (p < 0,001). Un plus grand
nombre d’effets secondaires était reporté dans le groupe
d’éviction précoce par rapport au groupe consommation
précoce (eczéma, infections respiratoires, gastroentérites).

Surle plan immunologique, le taux moyen des IgE spécifiques
Arah 2 diminuait significativement dans le groupe consom-
mation précoce entre 30 et 60 mois et restait bas a 72 mois.
A Tinverse, le taux des IgE spécifiques Arah 2 dans le groupe
éviction précoce était significativement plus haut et restait
élevé a 6 ans. Deméme, a6 ans, les tests cutanés restaient plus
positifs dans le groupe éviction versus consommation pré-
coce (p <0,001), etles taux d’IgG4 spécifiques ala cacahouete
continuaient d’étre plus élevés dans le groupe consommation
versus éviction précoce (p < 0,001).

Cette étude de suivi montre que chez les enfants a haut risque
allergique, qui avaient consommé de la cacahouete deés la
premiére année de vie puis jusqu’al’adge de 5 ans, laréduction
de la prévalence de l'allergie a cet aliment persistait a I'age
de 6 ans méme en cas d’arrét de la consommation de celui-ci
pendant 1 an. Dans ce groupe de patients, la prévalence de
l'allergie était de 74 % plusbasse que dans le groupe d’enfants
qui n’avaient pas consommé de cacahouétes précocement.
Il reste a savoir si les effets bénéfiques retrouvés avec une
consommation précoce de cacahouétes persistent au fil des
années en cas de consommation ad libitum.

Les enfants hospitalisés en réanimation
doivent-ils recevoir une nutrition parentérale
précoce ou différée?

Fivez T et al. Early versus late parenteral nutrition in critically ill
children. N Engl ] Med, 2016. In press.

nraison de leurimpossibilité fréquente a manger spon-

tanément, les enfants hospitalisés en réanimation ont

un déficit en macronutriments qui s’installe rapide-
ment apres le début de 'hospitalisation. Ce déficit est associé
a une augmentation du risque d’infection, a une ventilation
mécanique prolongée eta une guérison retardée. C’est pourquoi
les sociétés d’experts ont conseillé d’'administrer précocement
un supportnutritionnel. Une nutrition entérale est préconisée
en premier, mais sa tolérance souvent médiocre peut conduire
alamise en place d'une nutrition parentérale (NP).

Lebut dutravail, enregard des résultats de récents essaisran-
domisésréalisés chez’adulte, était de comparer les effets de
lamise en place d’'une nutrition parentérale tardive (au-dela
de 8 jours) par rapport & une nutrition parentérale précoce
chez les enfants hospitalisés en réanimation.
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Il s’agit d'une étude prospective multicentrique, randomisée,
controlée, réalisée de juin 2012 ajuillet 2015 dans des centres
belges, hollandais et canadiens. Les enfants, dont la durée de
séjour était estimée a plus de 24 heures, étaient inclus sileur
score STRONGKids était = 2 (0 indiquant un faible risque de
dénutrition, entre 1 et 3 un risque moyen et 4 et 5 un risque
élevé). Au total, 1440 patients ont été randomisés —apres
appariement sur I’dge et le type de pathologie — pourrecevoir
soit une NP précoce dans les 24 heures suivant 'admission
(n=723), soit une NP tardive aprés 8 jours d’hospitalisation
(n=717). Les enfants du groupe NP tardive recevaient pen-
dant les 8 premiers jours un volume hydrique comparable a
l'autre groupe sous forme de G5 ou 10 %. Les patients rece-
vaient une nutrition entérale précoce dans les deux groupes
et des micronutriments (oligoéléments, vitamines) par voie
intraveineuse jusqu’a ce que la nutrition entérale couvre 80 %
des besoins caloriques. Les criteres de jugement principaux
étaient la survenue d’'une infection pendant le séjour en réa-
nimation et la durée nécessaire des soins intensifs apres un
ajustement sur I'age, le diagnostic, la sévérité de la maladie,
le risque de dénutrition et le centre de prise en charge.

Les caractéristiques initiales des patients concernant I'age, la
dénutrition et le type de pathologie étaient similaires entre
les deux groupes. La survenue d'une infection était de 10,7 %
dansle groupe NP tardive versus 18,5 % dans groupe NP pré-
coce (p <0,001), soit un odds ratio ajusté de 0,48 (IC 95 % :
0,35-0,66). De méme, la durée nécessaire des soins intensifs
étaiten moyenne de 2,7 jours moins longue (IC 95 %:1,3-4,3)
dans le groupe NP tardive parrapport au groupe NP précoce.

Dans le sous-groupe des 209 nouveau-nés, nés a terme, de
moins de 4 semaines, lebénéfice d’'une NP tardive concernant
la survenue d’'une infection ou la durée des soins intensifs
était identique ou augmenté par rapport aux enfants de plus

de 4 semaines de vie. La mortalité et le taux de réadmission
dans les 48 heures étaient similaires dans les deux groupes.
Lerisque de survenue d’une hypoglycémie était plus impor-
tant dans le groupe NP tardive (p = 0,001). L'ajustement sur
laglycémie ne modifiait pas lesrésultats des critéres de juge-
ments principaux. La durée de ventilation mécanique était
plus courte dans le groupe NP tardive par rapport a l'autre
groupe (p = 0,001). Deméme, ’épuration extrarénale était plus
faible dans le groupe NP tardive (p = 0,04). Enrevanche, iln’y
avait pas de différence significative sur la durée du support
hémodynamique (p = 0,35) entre les deux groupes. La durée
du séjour hospitalier était plus faible dans le groupe NP tar-
dive (p =0,001). Sur le plan biologique, les YGT et les PAL
étaient plus élevées dans le groupe NP précoce (p = 0,001 et
p =0,04), alors que la bilirubine et la CRP étaient augmentées
dans le groupe NP tardive (p = 0,004 et p = 0,006).

Cetravail multicentrique suggere qu'un délai d’'une semaine
alamise en place d'une NP serait bénéfique chezles enfants
hospitalisés enréanimation sur la survenue des infections et
la durée des soinsintensifs. Cependant, 'analyse des apports
en macronutriments montre que les enfants du groupe NP
précoce recgoivent dés le 3° jour la totalité de leurs apports
caloriques avec des apports glucidiques et lipidiques relati-
vement élevés. Le délai différé de I'instauration d'une NP a
possiblement des avantages, mais la qualité de la réalisation
de la NP reste essentielle pour cette population pédiatrique.

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