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— P. TOUNIAN

Service de Nutrition et
Gastroentérologie pédiatriques,
hépital Trousseau, PARIS.

Editorial

Ce numéro va bouleverser votre pratique quotidienne! Depuis Hippocrate, les
médecins ont transmis de générations en générations des moyens thérapeutiques
empiriques qui se sont rapidement ancrés dans nos esprits comme étant des certi-
tudesimmuables. Si quelques-uns d’entre eux étaient peut-étre utiles a une époque
ot nous ne disposions pas de I'arsenal médicamenteux et des conditions de vie
actuels, beaucoup mériteraient d’étre définitivement rangés dans les musées d’his-
toire de lamédecine.

Voici quelques-unes des interrogations dont les réponses risquent de ne pas étre
en phase avec vos certitudes. La place de 'alimentation dans la prise en charge
des troubles du transit est une évidence, mais est-elle utile? V. Guinard-Samuel
vous répondra. Les mesures hygiéno-diététiques sont primordiales dans la prise
en charge du reflux gastro-cesophagien, O. Mouterde vous dira si cela est justifié.
Tous les pédiatres ont prescrit une kinésithérapie respiratoire, des corticoides, du
salbutamol, voire du sérum salé hypertonique dans les bronchiolites. C. Marguet
donnera des regrets a beaucoup d’entre nous. M. Francgois vous apprendra que les
services d’ORL ont failli fermer lorsque les otites ont commencé a étre traitées par
antibiothérapie, mais est-elle toujours aussi indispensable ?

La Médecine, comme toute discipline scientifique, ne progresse qu’a travers la
remise en cause de certitudes. Les bouleversements qu’elle entraine dans notre
pratique sont parfois difficiles a accepter au premier abord, mais il suffit de com-
mencer a les appliquer pour vite s’apercevoir que nos patients guérissent aussi
bien, tout en étant moins contraints par des mesures inefficaces, voire déléteres.

Merci doncaux auteurs de ce dossier d’avoir contribué aux progres de la Médecine.
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Constipation et diarrhée aigué
de I’enfant: reste-t-il encore
une place pour le régime?

RESUME : Il est souvent considéré comme une évidence que les modifications du régime alimentaire ont un
role central dans la correction des troubles du transit.

Ainsi, une optimisation des apports en fibres, céréales complétes et eau riche en sels minéraux est souvent
proposée comme premiére mesure de prise en charge d’une constipation chronique. De méme, une diarrhée
aiguéjustifieraitunreposdigestif prolongé, suivid’'uneréalimentation prudente favorisant certains aliments
(riz et carottes, voire soda par exemple) et en évitant les produits laitiers.

L'analyse des données de la littérature, couplée a I'expérience clinique des gastropédiatres, telle qu’elle est
exprimée dans les consensus européens et internationaux, permet de juger 'ensemble de ces mesures comme

étant accessoires, inutiles, ou délétéres.

— V. GUINARD-SAMUEL
Centre d’Exploration Digestive de
I'’Enfant, BOULOGNE-BILLANCOURT.
Hoépital Armand-Trousseau, PARIS.

es troubles du transit sont un

motif de consultation fréquent

en pédiatrie. Dans les deux
situations que constituent la diarrhée
aigué d’origine infectieuse et la consti-
pation fonctionnelle chronique, les
aménagements du régime alimentaire
ont longtemps été considérés par les
familles et les praticiens comme la
pierre angulaire de la prise en charge
thérapeutique. L'objet de cet article est
de s’interroger sur le bien-fondé de ces
présupposés, a la lumiere des méta-
analyses récentes et des consensus
d’experts.

Constipation
1. Généralités
La catégorisation des constipations de

l’enfant se répartit entre, d’'une part,
les constipations d’origine fonction-

nelle et, d’autre part, les constipations
organiques. Ces derniéres — rares —
justifient une prise en charge médico-
chirurgicale spécialisée, et sortent du
cadre de cet article. Nous traiterons
donc de la constipation fonctionnelle
de l'enfant, entendue comme consti-
pation chronique par asynchronisme
recto-anal, associée ou non a un méga-
rectum fonctionnel (a savoir un trouble
acquis de la sensibilité rectale). Elle
s’installe le plus souvent pendant la 28
ou la 3° année de vie (4ge moyen de
survenue sur une série de 538 enfants:
2,3 ans [1]).

A partir du moment oil le trouble de
I'exonération devient systématique, avec
des exonérations douloureuses —trop
rares—entrainant une déshydratation et
donc une dureté des étrons ainsi qu'un
volume augmenté, parfois accompa-
gnées d'un saignement canalaire, I'inter-
vention thérapeutique s’impose.




2. Désimpaction rectale:
aucune place pour le régime

Rappelons que la premiere étape
consiste a désimpacter un éventuel
fécalome. Cette étape ne sera réalisée
avec succes qu'au moyen d’un traite-
ment médicamenteux. Le mieux toléré
par 'enfant consiste & administrer de
fortes doses de laxatif oral (Macrogol)
jusqu’a désimpaction compléte, en
moyenne obtenue au bout de 3 jours de
traitement ou, au plus, 7 jours. Le taux
de succes de la désimpaction orale est
remarquable, en faisant le traitement de
premiere intention [2] par rapport aux
lavements. Aucune mesure diététique
ne trouve sa place pendant cette phase.
Qu’en est-il parla suite?

3. Traitement d’entretien

En l'absence de fécalome, ou apres
désimpaction efficace, il est néces-
saire d’envisager immédiatement un
traitement de fond. En effet, en son
absence, les déséquilibres fonction-
nels de la défécation (répétons: asyn-
chronisme recto-anal, mégarectum
fonctionnel, entrainant une rétention
stercorale fonctionnelle) et les éven-
tuelles lésions du canal anal (entrai-
nant une rétention stercorale a visée
antalgique) ne manqueront pas de
ramener notre jeune patient a la case
départ! Le principe du traitement est
alors de permettre la survenue d’exo-
nérations régulieres — idéalement
quotidiennes — afin de permettre, de
fagon progressive, la disparition des
anomalies fonctionnelles installées.
Aprés une période de quelques mois
d’intervention thérapeutique, le trai-
tement pourra étre progressivement
arrété avec succes. C’est a cette étape
que les mesures diététiques sont évo-
quées comme bénéfiques.

e Roéle des fibres alimentaires

Il s’agit d’hydrates de carbones non
digestibles, le plus souvent contenus
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dans les végétaux ou a ’état libre, qui
parviennent jusqu’au célon. La ration
journaliere recommandée de fibres est
obtenue chezl’enfant de fagon approxi-
mative en ajoutant 5 g al’age de 'enfant
(par exemple 9 g a 4 ans).

Les études épidémiologiques ont
démontré que la survenue de la consti-
pation est plus fréquente chezles enfants
consommant peu de fibres alimentaires
[3, 4]. Le mécanisme supposé est celui
de l'obtention de matieres fécales plus
denses en I'absence de fibres, donc de
défécations douloureuses plus pro-
bables. Ainsi, la correction d’un éven-
tuel déficit en fibres végétales dans
l'alimentation semble une attitude
thérapeutique logique. Pour autant,
l'augmentation de la ration de fibres
permet-elle de sortir du cercle vicieux
de la constipation fonctionnelle?

Le premier aspect de la réponse a été
donné par McClung et al. en 1995 [5] :
la mise en ceuvre de la recommanda-
tion d’un régime riche en fibre est un
échec en pratique dans plus de la moi-
tié des cas, sauf en cas de suivi diété-
tique intensif quotidien. L'hypothese
que 'augmentation de la ration de fibre
permettrait la survenue d’exonérations
plus fréquentes, cette intervention reste
trés théorique chez 'enfant.

Les études concluant a un effet de la
consommation de fibres (par exemple
sous forme de suppléments phar-
maceutiques type glucomannane)
montrent une amélioration clinique
ne dépassant pas 50 % des patients, et
non supérieure au placebo. Ces amélio-
rations s’expliquaient par une consis-
tance plus molle des selles, résultant a
un rythme de défécations améliorées.
L’amélioration du rythme des selles
permet au plus d’atteindre une selle
tous les 2 a 3 jours.

Ainsi, la méta-analyse de Pijpers et al.,
parue en 2009 [6], concluait a 'absence
de preuve de l'efficacité d’'un régime

riche en fibre dans la constipation
de l’enfant. Les organes européen et
nord-américain de gastropédiatrie
(ESPGHAN et NASPGHAN) ont for-
mulé les mémes recommandations en
2014: “les données ne sont pas en faveur
d’une augmentation des fibres chez les
enfants constipés” [2].

o Roéle des céréales complétes

La littérature presque inexistante sur
le sujet ne permet pas de recommander
leur consommation [2].

e Roéle des apports hydriques

Une seule étude a été retenue par les
méta-analyses pédiatriques: celle de
Young et al. [7] qui ont constaté 'absence
d’effet clinique d’'une augmentation de
50 % delaration hydrique chez'enfant.

Au contraire, deux étudesréalisées chez
des patients adultes [8, 9] ont montré
une supériorité par rapport au placebo
d'un apport en eauriche en magnésium,
type Hépar. Ces résultats n'ont pas été
retrouvés avec une eau hyperosmolaire
dans ’étude de Young. En définitive,
aucune donnée scientifique ne sou-
tient un apport supplémentaire en eau,
y compris riche en magnésium, dans
la constipation de l'’enfant. Les recom-
mandations européennes reprennent
cette conclusion [2].

Dans notre expérience, la disparition
des anomalies fonctionnelles qui entre-
tiennent le cercle vicieux de la constipa-
tion de I'enfant nécessitent I'obtention
de selles au moins une fois par jour, de
fagon prolongée, avant arrét du traite-
ment. Aucune intervention diététique
ne permet a elle seule d’obtenir un tel
succes. Inversement, en cas de traite-
ment par PEG oral, dont l'efficacité est
constante ou presque, les adaptations
de régime deviennent inutiles. Une
certaine vigilance peut néanmoins
accompagner la période de sevrage du

traitement laxatif.
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Diarrhée aigué

Parmi les syndromes diarrhéiques,
il faut savoir distinguer les deux
situations fréquentes suivantes: la
gastroentérite aigué (GEA), générale-
ment d’origine virale, et la diarrhée
chronique du jeune enfant, tres fré-
quemment d’origine fonctionnelle, par
dysbiose intestinale. La prise en charge
de la diarrhée aigué d’origine virale,
vulgairement appelée “gastro”, est par-
ticulierement entachée de croyances
quant aux bienfaits et méfaits de cer-
tainsaliments, ainsi que par le supposé
intérét d'une période de jetine.

1. “Repos digestif”

Dans les diarrhées non sécrétoires, le
jetine entraine uneréduction dela quan-
tité de selles, ce qui fit croire pendant
longtemps qu'une phaseinitiale dejetine
était bénéfique dans le contexte d’'une
GEA. En réalité, une telle attitude com-
porte un risque de dénutrition impli-
quant divers mécanismes: insuffisance
del’apporten nutriments, diminution de
la réparation entérocytaire et de l'acti-
vité enzymatique d’absorption —en
particulier dulactose—maintien de’hy-
perperméabilité épithéliale induite par
la diarrhée aigué [10]. Passée une éven-
tuelle phase de réhydratation n’excé-
dant pas 4 heures, une réalimentation
précoce s'impose, comme le suggérait
déja 'ESPGHAN en 1997. Cette recom-
mandation estexplicite dans 'ensemble
des consensus d’experts publiés [11].

2. Lactose et protéines
du lait de vache

Dans une situation de GEA, deux
mécanismes peuvent théoriquement
entrainer une mauvaise absorption
des produits laitiers: diminution de
l'expression de la lactase par le biais
deslésions villositaires d’origine infec-
tieuse, absorption d’antigenes du lait
de vache avecrisque de sensibilisation
contre les PLV. Ce dernier mécanisme

semble en réalité rare, voire inexis-
tant [12].

Une méta-analyse Cochrane de 2013
[13] a conclu qu'une alimentation sans
lactose est associée a une réduction
de la durée de la diarrhée d’environ
18 heures chez les enfants hospitali-
sés. Le faible niveau de preuve de cette
donnée a été mis en exergue [11]. Ainsi,
et a fortiori concernant les patients pris
en charge en ambulatoire, la littérature
existante est insuffisante pour recom-
mander unrégime pauvre en lactose de
fagon systématique.

Un comité d’experts francgais [14] avait
formulé, en 2002, la recommandation
empirique d’administrer un lait sans
lactose chez les nourrissons de moins
de 4 mois, voire un hydrolysat extensif
de PLV (dans l'idée que cette mesure
limiterait le risque de sensibilisation
contre les PLV). Non confirmée par
des études de qualité suffisante, cette
recommandation n’est pas reprise par
le consensus ESPGHAN/ESPID de 2014
[11]. Il s’agit néanmoins d’une attitude
thérapeutique largement répandue en
France.

3. Sodas

Une enquéte menée en 1991 aux Etats-
Unis, montrait une utilisation du SRO
aussi fréquente que les sodas dans les
GEA. Ce type de boisson, qui présente
certes une palatabilité agréable, com-
porte I'inconvénient d’'un faible apport
sodé, alors que la forte concentration en
glucose pourrait aggraver la diarrhée,
bien que celane soit pas prouvé. Ils sont,
acetitre, déconseillés par le consensus
ESPGHAN [11].

4. Carottes, bananes, pommes, coings

La présence de pectine dans ces ali-
ments induirait une augmentation du
temps de transit oroceecal, et un effet
adsorbant qui rend les selles visible-
ment moins liquides. Pour autant,

le risque de déshydratation n’est pas
impacté par de telles mesures, dont
leffet est principalement cosmétique.
Il faut en particulier éviter la pérennisa-
tion de telsrégimes au-dela de quelques
jours, s’ils ont été préconisés ou mis en
ceuvre. Aucune littérature médicale
moderne n’a étudié l'effet clinique de
ces aliments.

5. Riz

Concernant le riz, plusieurs méca-
nismes expliquant son supposé effet
positif ont été évoqués, sur la base
d’expérimentations animales: amélio-
ration de la réaction immune intesti-
nale (15), modulation de CFTR (16).

En réalité, la présence de polymeres
glucidiques (amylopectines ou malto-
dextrines) dans le riz, capables d’en-
trainer une libération progressive
intraluminale de glucose, permet théo-
riquement d’améliorer I’'absorption de
sel et d’eau (cotransport sodium/glu-
cose). Pour autant, I'ajout de tels poly-
meres dans les SRO présente un effet
clinique incertain [17].

Conclusion

La place du régime dans la prise en
charge de ces deux pathologies fré-
quentes est presque inexistante. On peut
supposer qu'un régime pauvre en fibres
peut favoriser, parmi d’autres facteurs, la
survenue d'une constipation fonction-
nelle, mais les modifications de régime
ne semblent pas permettre une guérison
de ce trouble fonctionnel. Concernant la
GEA, aucune mesure diététique ne doit
étre systématiquement proposée. Le
traitement repose principalement sur
l'administration de SRO parallelement
aumaintien d'une alimentation normale.
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Reflux gastro-cesophagien:
les mesures hygiéno-diéetétiques
ont-elles un intérét?

RESUME :Le reflux gastro-cesophagien n’est pas un diagnostic de maladie, mais un phénomeéne physiologique.
Il est exacerbé chez le nourrisson du fait des quantités de liquide ingérées.

11 faut distinguer le reflux typique (régurgitations, cesophagite peptique, pyrosis) du reflux atypique accusé
de nombreuses manifestations extradigestives (asthme, laryngites, pleurs, érythéme pharyngé, malaises,
mauvaise haleine...) bien souvent sans preuves de causalité et pour lequel les démonstrations par des études
controlées de I'efficacité des traitements font défaut.

Les mesures “hygiéno-diététiques” concernent surtout le reflux typique, hors cesophagite. Chez le prématuré,
une bonne gestion de la sonde nasogastrique et une position ventrale ou latérale sont recommandées. Chez
le nourrisson, les laits épaissis sont utiles. Chez 'enfant plus grand, de nombreuses mesures sont proposées:

alimentation, position de sommeil, restriction des activités a risque. Leur efficacité est discutable.

— O. MOUTERDE

Gastropédiatre, CHU de Rouen,
Université de Sherbrooke.

Hoépital Charles-Nicolle, ROUEN.

vant de diagnostiquer et

chercher a traiter un reflux

gastro-eesophagien, il est bon
derappeler quelques éléments clés a ce
sujet [1-3].

>>> Lereflux gastro-cesophagien n’est
pas une maladie mais un phénomeéne
physiologique, quoique probablement
inutile, qui se produit plusieurs fois par
jour chez tout un chacun [3]. Poser ce
“diagnostic” atorta des conséquences
surles familles etles médecins, lesquels
ont tendance a ’accuser ensuite de
tous les maux et a chercher a le traiter
ind(ment [4].

>>> Chezlenourrisson, ce phénomene
est plus fréquent et plus abondant du
fait surtout de la quantité de liquide bue
parjour, relativement au poids. Ainsi,
siprobablement 100 % des nourrissons
ontunreflux gastro-cesophagien, 60 % le
manifestent sous forme de régurgitation,

et une petite proportion seulement va
avoir des conséquences néfastes. Mieux
vaut banaliserles régurgitations que de
se lancer dans l'aventure du diagnostic
et du traitement d'un “reflux” simple.

>>> Au-dela de I’dge nourrisson, le
reflux typique se manifeste sous forme
de pyrosis, que le jeune enfant n’est pas
capable de décrire. On constate donc un
“trou” dans la demande de soin pour
les reflux typiques, jusqu’a 4-5 ans au
moins [1].

>>> Lereflux “atypique” estlagrande
situation ot1 des traitements sont actuel-
lement prescrits, quand on 'accuse de
manifestations extradigestives comme
les otites, l'asthme, les laryngites, les
réveils nocturnes, lamauvaise haleine,
les apnées du prématuré, les malaises et
les pleurs dunourrisson... Dans toutes
ces circonstances, les preuves de la
responsabilité du reflux sont souvent




pauvres et les résultats des études
controlées tres décevants, expliquant
que les recommandations et AMM
soient peu incitatives pour prescrire,
aumoins sans avoir prouvé le caractere
pathologique d'un reflux.

>>> Lereflux typique pathologique est
celuiquiadesconséquences surlasanté
oulaqualité de vie del'enfant [1]. Il s’agit
des esophagites peptiques érosives,
qui ne doivent pas étre évoquées trop
facilement; quand elles le sont, elles
doivent étre prouvées par endoscopie.
Plustard, le pyrosis estau premier plan.
Un enfant quirégurgite au-dela de I’age
delamarche n’a pas unreflux typique.

>>> Letraitement logique d'un reflux
pathologique serait un prokinétique, il
en existaitun qui soit a la fois autorisé,
bien toléré et efficace.

>>> Le diméticone (Polysilane®) n’est
pas un traitement du reflux, mais du
météorisme. Il en est de méme avec les
IPP, qui sont un traitement de I'acidité
gastrique, quand celle-ci a des consé-
quences néfastes; ce qui estrare. L'acide
estutile, etles IPP ont de nombreux effets
secondaires possibles. Les indications
des AMM et des recommandations sont
limitées dans le reflux (cesophagite,
pyrosis, reflux pathologique prouvé,
hors AMM avant 1 an). Ils doivent étre
prescrits avec parcimonie [5]. Les algi-
nates sont un recours possible.

Ces préalables étant posés, nous allons
a présent parler des mesures hygiéno-
diététiques. On comprendra qu’elles
s’adressent avant tout au reflux typique,
tant aucune n’a fait sa preuve dans les
manifestations extradigestives. Il
existe une stratégie possible de prise
en charge, débutant par ces mesures
d’hygiéne de vie, puis l'alginate, enfin
et éventuellement les IPP lorsque l'acide
pose probleme.

Parmi ces mesures, nous évoquerons les
suivantes:
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—la position: reflux et vidange gas-
trique sont dépendants de la position;

—les volumes ingérés: ajeun, 'estomac
estvidemaistrésacide;aprésunrepas,
il est plein mais neutre (il a été décrit
récemment, chez I'adulte, une “poche
gastrique acide” dans la partie proxi-
male de l'estomac, expliquant la possi-
bilité de reflux acides en postprandial
immédiat) [6];

—la consistance: 'épaississement aug-
mente la viscosité, diminue le reflux
et parfois la vitesse de vidange gas-
trique... L'estomac est donc plein plus
longtemps [7];

—le pH des aliments contribue-t-il aux
conséquences du reflux?

—certains aliments favorisent-ils le
reflux parun effet “pharmacologique”?

Etquatre tranches d’age:
— le prématuré,

—le nourrisson,

—le jeune enfant,
—’enfant et 'adolescent.

Le prématureé [3, 8-10]

Dans cette population, se retrouve
la distinction entre reflux typique
(régurgitations, mauvaise croissance)
et d’éventuelles manifestations aty-
piques dereflux (apnées, bradycardies,
désaturations, inconfort...). Malgré une
utilisation fréquente de traitements
antireflux dans ces deuxiémes situa-
tions, la grande majorité de la littéra-
ture plaide contre laresponsabilité d'un
reflux, et montre une absence d’effets
des traitements disponibles ainsi que
des effets secondaires parfois graves
[10, 11]. L’alginate (Gaviscon®) aurait
une certaine efficacité sur les reflux
typiques (meilleure prise de poids,
diminution des régurgitations) [12].

1. lalimentation [10]
Le prématuré est souvent en nutri-

tion entérale par sonde initialement.
Cela permet d’étaler dans le temps les

apports alimentaires dont le volume
est trés important par rapport au poids.
Il est ainsi possible de ralentir le débit
quand l'alimentation est source de
régurgitations et vomissements. Il est
conseillé, pour lutter contre le reflux,
d’éviter les stimulations inutiles, de
remonter la sonde nasogastrique dans
I'cesophage entre les phases de nutri-
tion, une sonde transcardiale augmen-
tant le risque de reflux. Il n’y a pas de
recommandations pratiques concer-
nant l'effet “pharmacologique” sur le
systéme antireflux, d’'un composé, ou
un autre de I'alimentation [8].

11 faut signaler que les produits desti-
nés a enrichir le lait maternel peuvent
augmenter le reflux (probablement en
augmentant I'osmolarité du contenu
gastrique).

2. LU'épaississement

Il n’est pas de mise en cas de nutrition
parsonde. Il est également déconseillé,
lorsque 'enfant prématuré est au bibe-
ron, pour plusieurs raisons:

— absence de préparations épaissies de
composition adaptée au prématuré;
—augmentation de 'osmolarité ralen-
tissant la vidange gastrique (il n’existe
pas de lait pré-épaissi convenant au
prématuré);

—doute sur la biodisponibilité de
micronutriments;

—risque potentiel d’entérocolite, au
moins avant l'acquisition d’une tolé-
rance digestive compléte.

3. La position [13]

La littérature est hésitante sur ce sujet
[2, 10]. Elle est cependant unanime
pour mettre en garde contre une posi-
tion autre que le décubitus dorsal, dés
que l'enfant n’est plus surveillé par
moniteur ou est sortant.

Le proclive n’a pas fait la preuve d'une
quelconque efficacité, certaines études
montrant méme une augmentation des
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reflux chez le nourrisson. La position
en décubitus latéral droit (DLD) favori-
seraitla vidange gastrique maisaussile
reflux (fig. 1); certains la conseillent la
premiere heure suivant I'alimentation.
Le décubitus latéral gauche diminue-
raitlerisque dereflux et est préféré par
certains, soit apres 1 heure en DLD, soit
d’emblée. L'alternative est la position
ventrale, toujours sous surveillance.

Le nourrisson [1-3, 5, 7]

Le nourrisson ingere avant la diversi-
fication 120 a 130 mL/kg, soit pour un
adulte de 70 kg I'équivalent de plus de

8 litres de liquides, auxquels s’ajoute
de l'air, alors que la contenance de son
cesophage est de 6 mL a 5 kg (fig. 2).

Le reflux est donc quasiment la norme
chez le nourrisson, les 40 % qui ne
régurgitent pas doivent étre considérés
comme ayant un systéme antireflux tres
performant !

1. Lalimentation

Le lait maternel est bien stir privilégié,
avec ou sans régurgitations. Celles-ci
sont finalement a banaliser, avec ou
sansallaitement, et le plus souvent sans
aucune conséquence.

Coté droit

Esophage

Coté gauche

Esophage

Pylore

F1G. 1: Dessin réalisé a partir d'un TOGD, montrant les rapports entre contenu gastrique, pylore et cardia

en décubitus droit et gauche chez un nourrisson.

F1G. 2: Illustration de la quantité de liquide que devrait boire quotidiennement un adulte pour imiter un
nourrisson, soit 8 litres sous forme de boissons gazeuses (le nourrisson avale de I'air).

11 est illusoire de vouloir fractionner
les biberons ou tétées pour diminuer
les volumes chez un nourrisson, lequel
va spontanément réduire son nombre
de repas au fil du temps. Lutter contre
la suralimentation, fréquente, ou
les autres erreurs diététiques est en
revanche une priorité [7]. Faire roter
les nourrissons “voraces” en cours de
biberon, préconiser la position proclive
ventrale dans les bras en postprandial
immédiat peuvent diminuer les reflux
accompagnant les rots.

Il n’y a aucun argument pour modifier
lerégime lors de la diversification pour
éviter des aliments acides ou augmen-
tant potentiellement le reflux. L'allergie
au lait de vache pourrait étre respon-
sable dereflux sévere dans derares cas.
Dans ces cas, un traitement d’épreuve
par hydrolysat poussé peut étre tenté,
en sachant que les régurgitations sont
habituellement plus importantes avec
des protéines hydrolysées (moindre
floculation), mais la vidange gastrique
plusrapide [6].

2. L'épaississement

Les épaississants sont moins utilisés
actuellement (caroube, amidons). Ils
augmentent la charge calorique, 'osmo-
larité et la viscosité du bol alimentaire,
et ralentissent la vidange gastrique, ce
qui peut avoir un effet paradoxal. Ils sont
par ailleurs responsables de troubles
digestifs (constipation ou diarrhée), et
leur préparation est plus longue.

On leur préfére en premiére intention
les préparations pré-épaissies de diffé-
rentes fagons (caroube, amidons). Leur
effet sur les régurgitations est prouvé
[1,2]. Les inconvénients évoqués
portent sur I'absorption de micronutri-
ments, I'inconfort digestif, une toux de
mécanisme obscur [2, 7]. A noter quils
nemodifient pas lesrésultats de pHmé-
trie; cela estlogique, puisque les reflux
acides surviennenta distance desrepas.
Leur effet étant au mieux modeste en

12




diminuantle nombre de régurgitations,
s’acharner a essayer plusieurs prépara-
tions pour trouver la meilleure paraft
inutile [7].

3. La position [13]

Les choses sont claires dans ce
domaine. Tous les nourrissons doivent
dormir sur le dos, régurgiteurs ou non.
La position ventrale de sommeil est
reconnue comme la meilleure pour
éviter le reflux [1, 2, 10], mais elle était
accusée de favoriser la mort subite du
nourrisson (MSIN). Cette mode qui a
duré un peu plus de 10 ans, jusqu’au
début des années 90, a multiplié par
7 le nombre de MSIN, plaidant par la
méme contre laresponsabilité dureflux
dans ces déces. La position latérale est
elle-méme plus dangereuse et expose au
basculement sur le ventre, situation la
plus arisque pendant le sommeil.

On conseille d’éviter la position assise
dansun siege, les couches trop serrées;
mais il ne s’agit que de simples recom-
mandations empiriques [7].

Le proclive n’a jamais fait la preuve de
son efficacité, méme avec des angles
extrémes (fig. 3) ! Il favoriserait méme
le reflux selon certains auteurs [2]. Le
proclive lui-méme ou les dispositifs
de contention peuvent entrainer des
risques.

FIG. 3: Equipement vendu il y a quelques années
pour placer les nourrissons en proclive.
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Le jeune enfant [2]

Cette tranche d’age est particuliére. Les
régurgitations ont disparu, ou doivent
orienter vers d’autres diagnostics.
Citons le mérycisme (régurgitations
d’aliments épais dans ce cas), I'acha-
lasie, 'cesophagite a éosinophiles, les
vomissements. Parmi cesjeunes enfants
quirégurgitent, on trouve également les
“fins derégurgitations physiologiques”
concernantlesliquides, et qui devraient
s'amender peu aprés ’dge de la marche.

Apres I'dge desrégurgitations, le reflux
typique se manifeste par un pyrosis,
difficile a diagnostiquer car '’enfant
n’est pas capable de le décrire avant
4 oubans.Ilya, de fait, peu de plaintes
a propos du reflux a cet age.

A cet age comme 2 tous ages, les mani-
festations extradigestives “traditionnel-
lement associées au reflux” — souvent a
tort —sont présentes. Si elles coexistent
avec unreflux typique, celui-ci doit étre
diagnostiqué et pris en compte comme
tel. A défaut, aucune mesure d’hygiene
de vie a visée “reflux” n’a d’efficacité
spécifique prouvée sur I’évolution du
trouble en question.

Uenfant
et ’adolescent [2, 14, 15]

Chez le grand enfant et I'adolescent, le
reflux typique rejoint celui de 'adulte et
se manifeste parle pyrosis. Les blocages
alimentaires ont une autre signification
(achalasie, cesophagite a éosinophiles,
exceptionnellement complication
d'un reflux sous forme de sténose). La
toux chronique, I'asthme, la mauvaise
haleine, les laryngites, 'érythéme du
pharynx ne sont pas des situations
ou le reflux doit étre évoqué en pre-
miere intention et traité sans preuves.
Cela sort du cadre de cet article. 11 faut
reconnaitre que les conseils d’hygiene
de vie a cet 4ge sont peu étayés, parfois
contraignants pour des résultats incer-

tains. Ils sonta moduler selon la sévérité
du reflux (qui justifiera plutét alors un
traitement médicamenteux) et l'effica-
cité des mesures proposées.

1. ’alimentation

Elle est diversifiée. Aucunrégime pour
éviterlesaliments “acides” n’a d’intérét.
Certains enfants peuvent étre incités
a éviter ce qui entraine des douleurs
msophagiennes lors de l'ingestion.
Cela peut étre un signe d’alerte pour
des lésions muqueuses, et fera discuter
une exploration endoscopique pour ne
pas laisser évoluer une esophagite de
fagon chronique.

Le volume de l’'alimentation a peu
d’implication dans les conseils a donner.
Les boissons gazeuses peuvent entrai-
nerun inconfort, et une grande quantité
de liquide avant le coucher (moins de
3 heures) est parfois mal tolérée.

Certains aliments ont la réputation de
favoriser le reflux de fagon “pharmaco-
logique” parune action sur le sphincter
inférieur de 'eesophage. Gitonsle choco-
lat et les repas trés gras, dont les consé-
quences sur le reflux sont discutées.
Chez l'adulte, si des fiches de régime
trés élaboré, extréme, sont distribuées
par certains, aucun régime n’est pré-
conisé par la plupart des auteurs. Leur
justification est trés douteuse, et leur
impact serait probablement tres faible
chez l’enfant en regard de la géne occa-
sionnée (www.cregg.fr) [2].

2. La position [13]

1l s’agit de la seule tranche d’age ou le
proclive peut étre recommandé pen-
dant le sommeil, pour des manifesta-
tions typiques ou atypiques de reflux
[2]. 1] est obtenu au moyen de cales sous
les pieds a la téte du lit, et reste modéré.
Son intérét est discuté. On retrouve ici
et 1a le conseil de dormir plutét sur le
cOté gauche, consigne difficile a suivre

tout au long de la nuit...
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FIG. 4: Traitement hygiénique des régurgitations.

Par ailleurs, quelques conseils d’hy-
giéne de vie sont usuellement donnés:
éviter de se pencher profondément,
utiliser des ustensiles a long manche
(balais !), éviter l’activité physique
intense, le tout pouvant favoriser les
pyrosis.

3. Autres conseils
Il est conseillé d’éviter la constipation,

les ceintures trop serrées, certains
alcools. Le bavoir reste une valeur siire

pour combattre les conséquences du
reflux simple du nourrisson (fig. 4).
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Traitement de la bronchiolite:
que reste-t-il d’efficace?

RESUME: La bronchiolite aigué du nourrisson est une pathologie saisonniére, qui préoccupent et occupent les
pédiatres tous les hivers compte tenu de I'urgence qu’elles représentent et 'importance des recours aux soins.
Cet article revient sur les discussions concernant les points les plus prégnants et les recommandations

internationales récentes.

— C. MARGUET
Service Pédiatrie — Allergologie —
Pneumologie, Hopital Charles-Nicolle,
ROUEN.

u contraire de l'asthme,

ou ’épidémiologie est bien

étudiée en France, les don-
nées concernant les bronchiolites
aigués du nourrisson sont restreintes.
L’analyse de l’'année 2009 faite par
I'Institut de veille sanitaire (InVS) [1]
montrait un taux d’hospitalisation
de 35,8/1000 nourrissons de moins
de 12 mois et un taux de létalité de
0,08 %. Les taux d’hospitalisation sont
effectivement tres élevés, représentant
pour cette méme année 29784 hospi-
talisations, et on observait 8,8 % de
réhospitalisations. Sans surprise, I'épi-
démiologie confirmait que les hospita-
lisations étaient majoritaires en hiver
(56,9 %) et concernaient les moins de
3 mois (44 %). Les hospitalisations,
ultime recours, concernent davantage
lesgarcons que les filles (sex ratio ~ 1,5),
et la durée médiane était de 3 jours.

Un des points forts de cette étude était
de montrer que 9,9 % des hospitali-
sations se faisaient dans des unités
de soins aigus (lits de soins continus
ou réanimation). Plus récemment,
une étude conduite dans 66 services
d’urgences [2] a permis d’analyser les
facteurs influengant ’hospitalisa-
tion chez 338 nourrissons de moins
de 12 mois, dont I’4ge moyen était de
18 semaines. Onretrouve ainsil'aspect

toxique, la polypnée, I'age < 6 semaines,
la SpO2 % < 94 % et les difficultés ali-
mentaires. Aucun n’a été hospitalisé
uniquement pour la prématurité ni
pour une déshydratation. Il apparais-
sait ainsi que les recommandations de
2000 influencent fortement les déci-
sions d’hospitalisation.

Sur le plan thérapeutique, plusieurs
études et recommandations interna-
tionales ont remis en cause l'utilité des
traitements, y compris parfois ceux de
support ainsi que les criteres d’hospita-
lisation. A I'inverse, les quelques études
ayant évalué l'application des recom-
mandations par les praticiens généra-
listes ou pédiatres montrent une faible
adhésion aux recommandations sur le
plan thérapeutique.

Facteurs de risque
et recours aux urgences/
hospitalisations

La littérature a peu évolué sur ces
points, et les recommandations les
plus récentes [3-6] s’accordent sur
les facteurs de risque que sont les
morbidités associées (pathologie res-
piratoires, maladies neurologiques
affectant le muscle, immunodépres-
sion, cardiopathie congénitales), le
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jeune 4ge (6-8 semaines) avec une
attention chez le moins de 3 mois, des
discordances sur la prématurité en
rapport avec les indications du pali-
vizumab (<32 SA, Grande-Bretagne;
ou <35 SA, Etats-Unis, Canada), les
facteurs sociaux. Concernant la cli-
nique, les formes séveres (FR > 60/min,
Grande-Bretagne, Italie; ou FR > 70/min
Etats-Unis, Canada), les apnées,
I'hypoxémie (cf. infra), des apports
insuffisants (<50 %), ou déshydrata-
tion (facteur que 'on neretrouve jamais
décrit par les praticiens dans les études
observationnelles).

Des revues systématiques
aux recommandations...

Lesrevues systématiques récentes sont
disponibles. Ce mode d’évaluation
impliquant des criteres d’inclusions,
avec des études randomisées et jugées
de qualité, et'ensemble des patients de
ces études sont regroupés pour effec-
tuer une analyse globale. Les limites
sont I’hétérogénéité des études dans
leur design et leur déroulement.

Les bronchodilatateurs
et les corticoides

Les résultats des revues systématiques
etdes études: I'utilisation systématique
dusalbutamol [7] n’améliore pasla satu-
ration mesurée par oxymeétrie de pouls,
ne réduit ni le nombre, ni la durée des
hospitalisations, ni le temps nécessaire
a la guérison. L'administration inha-
lée d’épinéphrine réduit 'admission a
24 heuresettend aladiminuera 7 jours,
avec une amélioration des signes cli-
niques, mais pas de 'oxymétrie et une
augmentation du rythme cardiaque a
60 minutes. Pour les patients hospita-
lisés, la durée d’hospitalisation tend a
étre réduite. Mais, il n’existe pas d’effet
supérieur au salbutamol a I'exception
d’'une amélioration du score clinique
(pas de la SpO2 %) et un effet plus

tachycardisant. Cette équivalence est
retrouvée dans une étude randomisée,
dont la puissance a été calculée avec
moins de rechutes sous salbutamol, ot
les auteurs concluent aune administra-
tion prolongée des bronchodilatateurs
lorsque ceux-ci sont efficaces précoce-
ment [8]. Cette notion d’efficacité pré-
coce était soulevée par Hartling et al.
[9]. Lefficacité de I’épinéphrineinhalée
a été fortement remise en cause parune
étude norvégienne, dont la population
était tres jeune et qui n’a pas montré de
différence ni sur la durée d’hospitali-
sation ni sur la réponse clinique avec
I'inhalation de sérum physiologique.
Enrevanche, la prescriptionrépétée des
nébulisations, quelles qu’elles soient,
allongeait le temps d’hospitalisation
[10]. L’administration de corticoides
inhalés/systématiques [11] ne permet
pas de réduire le nombre d’hospitali-
sations a J1 ou J7 ni la réduction de la
durée d’hospitalisation, ainsi qu'une
amélioration des symptomes dans les
72 premiéres heures, jugée insuffisam-
ment significative sur le plan clinique.

L’association bronchodilatateur/corti-
coides systémiques étudiée se réduit
essentiellement a 1’épinéphrine/
dexaméthasone [9-12]. Les résultats
montrent une réduction des hospitali-
sations a J7, une amélioration du score
clinique etune élévation de la fréquence
cardiaque, mais pas d’effet sur la durée
d’hospitalisation. Une étude écono-
mique était en faveur de cette associa-
tion [13]. Une étude randomisée plus
récente comparant la dexaméthasone
associée a I'épinéphrine, salbutamol
ou placebo, ne permet pas de montrer
de différence entre les trois groupes et
conclut sur l'inutilité de 'apport de la
corticothérapie [14].

Qu’en est-il des recommandations
internationales les plus récentes ? Pour
mémoire, nos recommandations déja
anciennes laissaient la porte ouverte
a l'utilisation du salbutamol si son
efficacité clinique était constatée et

surveillée. Cette porte ouverte figure
également dans les recommandations
italiennes. Les récentes recomman-
dations anglaise [6] et américaine [5]
préconisent de n'administrer ni salbu-
tamol, ni épinéphrine, ni corticoides
inhalés ou systémiques. Les Canadiens
[4]laissent la possibilité d'utiliser I'épi-
néphrine, associée ou non aux corti-
coides, au cas par cas. Une étude est en
cours en France pour évaluer I'associa-
tion épinéphrine/dexaméthasone aux
urgences.

1. Les traitements non médicamenteux
ou le “buzz” du sérum salé
hypertonique qui fait “flop”

Les premiéres études sur le sérum salé
hypertonique sont apparues comme une
petite révolution: un traitement facile,
peu coliteux et qui apporte une amélio-
ration clinique. La premiére revue sys-
tématique inclut 1090 enfants et conclut
a une réduction de la durée d’hospita-
lisation et une diminution modérée
des hospitalisations et des réadmis-
sions pour bronchiolite aigué lorsqu’on
nébulise du sérum hypertonique 3 %
[15]. En 2015, le méme auteur rapporte
une analyse totalisant 3 229 enfants et
24 études, et conclut a une diminution
de 20 % des hospitalisations [16].

Cependant, deux études randomisées
en double aveugle [17, 18] en milieu hos-
pitalier, dont la méthodologie est pré-
cise, montre 'absence d’efficacité d’'une
administration systématique de sérum
salé hypertonique, et I'une d’entre elle
constate une tendance a un effet délé-
tere. L'effet synergique du sérum salé
hypertonique (7 %) avec I'épinéphrine
n’a pas non plus été démontré [19].

Ainsi, eten contradiction avec lesrevues
systématiques et méta-analyses d’études
trés hétérogenes, les recommandations
anglaises, américaines et canadiennes
ne préconisent pas le sérum salé hyper-
tonique enroutine, et ce al'encontre des
directivesitaliennes. Les Américains et




les Canadiens laissent la possibilité de
l'utiliser chezle nourrisson hospitalisé,
leursrecommandations ayant été termi-
nées avant les publications citées ci-des-
sus. Une étude a été menée en France
évaluant 'administration d’'une nébu-
lisation de sérum hypertonique 3 %
aux urgences, dont les résultats sont en
cours d’analyse.

2.La kinésithérapie: de la médecine
par les preuves a la polémique [20, 21]

La kinésithérapie est une particularité
francaise et belge, avec unréseau libéral
permettant un acces facile a ces soins.
Les recommandations de 2000 propo-
saient la kinésithérapie respiratoire en
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premiere intention dans la bronchiolite
aigué, avec un niveau de preuve faible.
En 2010, une large étude francaise
remet en cause ce dogme en montrant
I’absence d’impact sur une pratique
systématique chez les nourrissons
hospitalisés [22].

Laderniéererevue systématique ainclus
douze études, et confirme l'effet délé-
tere dans les formes séveres, I'absence
d’effet sur le temps d’hospitalisation,
ou le temps de guérison chez I'enfant
hospitalisé; elle ne recommande pas
sa prescription systématique. Ces
recommandations sont suivies par les
Anglais, Américains et Canadiens.
L'utilisation de d’expirations lentes et

douces apparaissent améliorer transi-
toirement le confort de 'enfant, faisant
suggérer la nécessité de I'évaluer chez
les patients suivis en externe [23].

3. Les soins de support: a quel seuil
administrer 'oxygénothérapie
qui conditionne I'hospitalisation ?

Le seuil des recommandations, qui
sont déja variables, oscille entre 90 %
et 94 % selon leur type. L'apport de
l'oxygene a un effet bronchodilatateur,
surtout sur le travail respiratoire dont
l'augmentation brutale et prolongée
chez le nourrisson le conduit a I'épui-
sement. Ce constat physiopathologique
estal'origine de I'utilisation de 'oxygé-

Détresse respiratoire sévere
FR>60/min
Apnées
N Apports <50 %

Et/ou

SP02<92%
SPO2<94 % si grave

Diagnostic de bronchiolite aigué

Evaluation de la gravité
+ facteurs de risque

NON Oul

Comorbidité respiratoire
Comorbidité musculaire
Prématurité <32 SA
Age < 3 mois

Facteurs sociaux et/ou géographiques

> Apports alimentaires

Prise en charge externe

» Informations parents sur les critéres de gravité
» Examens complémentaires
» Kinésithérapie non systématique

par flux expiratoires lents ?

» Oxygénothérapie pour SPO2 > g5 % le jour,

>92 % la nuit

» Monitoring SPO2 initial (savoir I'arréter)
» Apport hydrique et calorique
» Lunettes a haut débit ?

» Aucun traitement systématique (kiné,
bronchodilatateurs, sérum salé hypertonique)
> Pas de corticoides

Recours urgences/hospitalisation
Rx si forme grave

Radio face
aux formes graves

F1G. 1: Récapitulatif des conclusions liées a la médecine par les preuves pour les prises en charge (hors réanimation).
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nothérapie a haut débit, ou de la venti-
lation non invasive [24] dans les formes
séveres ou aggravantes. Les recomman-
dations américaines ont proposé de
retenir le seuil de la SpO2 % a 90 %.
En effet, une étude en double aveugle,
réalisée a posteriori de ces recomman-
dations, ont montré que 'oxygénothéra-
pie administrée a un seuil de SpO2 %
=90 % ou 94 % ne modifiait pasla prise
en charge [25]. De plus, cette étude
montrait I'influence du monitoring de
la SpO2 % sur la prise en charge et les
indications de retour a domicile.

Les recommandations pédiatriques
frangaises sur les bonnes pratiques de
l'oxygénothérapie indiquent un seuil
de 92 % pour les pathologies respira-
toires aigués, ou < 95 % s’il existe des
signes de gravité [26]. Ce seuil de 92 %
est retenue dans recommandations
anglaises sur la bronchiolite. Le moni-
toring de la SpO2 % est recommandé
sauf par les Américains, mais le moni-
toringprolongé ne doit pas étre systéma-
tique. Le mode de supplémentation en
cas d’apport insuffisant est également
variable selon lesrecommandations, la
voie veineuse ou nasogastrique appa-
raissant équivalente pour maintenir
I’équilibre hydrique [27].

Conclusion

Que reste-t-il de la prise en charge dela
bronchiolite aigué en 2016 ? Le premier
constat estune médecine parles preuves
quasi inexistantes surla prise en charge
des formes légeres a modérées en
externe. Un schéma de prise en charge
actuel qui se simplifie, avec cependant

de nombreuses questions (fig. 1).

La lecture attentive des articles et des
revues systématiques —soulignés par
les auteurs — montrent la grande hété-
rogénéité des études dans leur popula-
tion étudiée, leur design et leur critere
principal, le faible nombre de patients
pour la comparaison de certains cri-

téres, voire le pooling étonnant des cor-
ticoides inhalés avec les systémiques.

Il estainsi frappant de constater que ces
études ne sont pas ciblées sur des phé-
notypes prédéfinis d’expression de la
bronchiolite, et ainsi sont globalisées
des formes de sévérité différentes, d’age
différent, avec des délais différents. Les
Anglais soulignent que la physiopatho-
logie peut étre différente en fonction de
l'4ge, des antécédents et qu'il n'existe
pas deréponse sur ce point. Ainsi, siles
facteurs de risque associés a un recours
aux urgences ou hospitalisation sont
assez consensuels, le salbutamol et les
corticoides ne sont pas indiqués, et ce
plus par manque de preuves d’efficacité
que d’inefficacité; 'adrénaline par des
résultats peu cohérents (et une tolérance
étonnante) etle sérum salé hypertonique
n'est plus le traitement de recours espéré,
issus d’'une revue systématique en
contradiction avec les études de grade A.

La recherche clinique est encore lar-
gement ouverte, car ces médicaments
sont abondamment prescrits en France
et dans les pays sus-cités.
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Otites: antibiothérapie ou pas?

RESUME : L'otite moyenne aigué peut guérir sans I’aide d’antibiotiques dans un grand nombre de cas.

Si ’antibiothérapie reste préconisée chez ’enfant de moins de 2 ans, elle n’est plus systématique au-dela,
surtout si I'enfant est peu algique et peu fébrile, et qu’il n’a pas d’otorrhée. La durée du traitement a été
raccourcie chez les enfants de plus de 2 ans.
La molécule a privilégier en premiére intention est I’amoxicilline, qui peut étre administrée en deux prises

par jour.

— M. FRANCOIS

Service ORL, Hopital Robert-Debré,

PARIS.

, otite moyenne aigué (OMA)
est une infection de l'oreille
moyenne avec épanchement

rétrotympanique purulent. L'infection
est peut-étre virale au départ, mais
au moment du diagnostic —lorsque
I’enfant a une otalgie, de la fievre, que
le tympan est rouge et bombé — elle
est devenue bactérienne, d’ou la pro-
position d’une antibiothérapie pour
la traiter. Cependant, les modalités
du traitement des OMA ont évolué au
cours des 100 dernieres années. La
problématique tourne actuellement
autour de la prescription ounon d'une
antibiothérapie.

Un peu d’histoire
1. Décés dus aux OMA

L’OMA est une affection tres fréquente
chez le nourrisson. Elle n’est pas grave
en soi, mais peut se compliquer de mas-
toidite, elle-méme grevée de sérieuses
complications. Au XIX® siecle, lesnour-
rissons mourraient de déshydratation
secondaire a une diarrhée due a une
mastoidite (ou une OMA?).

Entre 1925 et 1935, les salles des ser-
vices d’ORL des hépitaux étaient
remplies de nourrissons opérés d’'une

mastoidite aigué. Le diagnostic était
clinique: bombement de la membrane
tympanique ou otorrhée et tuméfaction
rétro-auriculaire, dans un contexte
plus oumoins fébrile. Le seul traitement
ace moment-1a était la mastoidectomie.
Celle-ci était effectuée en moins d'un
quart d’heure, ala curette, par voie mas-
toidienne, pendant que 'enfant, a jeun
depuis un certain temps et trés assoiffé,
se concentrait sur le biberon de tilleul
qu'on lui présentait. La peau n’était pas
refermée, la cicatrisation se faisait en
3 semaines environ a partir de la pro-
fondeur, guidée par des soins locaux
quotidiens. Lorsque les premiers anti-
biotiques sontapparus, les salles d’'ORL
se sont vidées et certains ont méme évo-
qué la fermeture des services d’ORL...

2.La paracentése et
I’amoxicilline-acide clavulanique

Dans les années 70, I’antibiotique de
référence était 'ampicilline. Mais il
avait une mauvaise biodisponibilité
et, en pratique, le traitement reposait
surtout sur la paracentese, permettant
au pus de s’écouler vers l'extérieur et
soulageant beaucoup la douleur de
I’enfant. Au début des années 80 est
arrivée 'amoxicilline, qui a une bien
meilleure biodisponibilité que I'ampi-
cilline et pénetre bien dans l'oreille
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moyenne. Quelques années plus tard
estapparul'acide clavulanique, qui per-
met a 'amoxicilline de garder son effi-
cacité méme si la bactérie responsable
del'infection, ou les bactéries commen-
sales, sécrétent une béta-lactamase.

La généralisation du traitement des
OMA par l'association amoxicilline-
acide clavulanique s’est accompagnée
d’'une diminution brutale des para-
centéses. La paracentése n’est plus
guere effectuée qu'en cas d’échec d’'un
deuxieme traitement antibiotique
probabiliste, ou en cas de terrain par-
ticulier rendant nécessaire I'identifi-
cation du germe responsable de 'TOMA
(enfants sous immunosuppresseurs).

3. Inflation des posologies

Pour maintenir l'efficacité, la posologie
de I'amoxicilline a été progressivement
augmentée: au moment de la commer-
cialisation elle était de 30 a 50 mg/kg/j.
A présent, en cas de Streptococcus
pneumonie (Sp) de sensibilité dimi-
nuée a la pénicilline, la posologie
recommandée est de 150 mg/kg/j. Pour
éviter des doses trop fortes d’acide
clavulanique, mal tolérées, le dosage
d’acide clavulanique dans 'association
amoxicilline-acide clavulanique a été
modifié [1].

4.Les vaccins

Inquiets de l'escalade thérapeutique
des antibiotiques dans les OMA, avec
le risque de sélectionner des germes
de plus en plus résistants, d’autres
modalités thérapeutiques ont été
recherchées, en particulier les vac-
cins. Malheureusement, le vaccin
anti-Hemophilus n’est pas actif sur
les Heemophilus influenze (Hi) non
typables, qui sont majoritairement
en cause dans les OMA, et le nombre
d’OMA aHin’apasdiminué. De méme,
le vaccin antipneumococcique, s’il a
bien réduit le nombre d’infections inva-
sives (méningites, pneumopathies...)

a Sp, a peu modifié le nombre d’OMA
dues a Sp [2].

5. Antibiotique ou pas?

Mais la disparition de la mortalité due
aux OMA et aux mastoidites aigués
dans les pays industrialisés survient-
elle grace a l'antibiothérapie ou a de
meilleures conditions de vie (hygiéne,
alimentation, accés aux soins)? Des
observations faites dans des pays indus-
trialisés, ou les patients ne peuventaller
voir que le médecin aupres duquel ils
sont inscrits — ce qui met celui-ci en
position de suivre I’évolution des
patients — ont montré que prés de 80 %
des OMA guérissaient complétement,
sans séquelles et sans antibiotiques,
avec seulement un traitement sympto-
matique de la fievre, dela douleuret de
l'obstruction nasale [3].

Ainsi, il apparait que I'antibiothérapie
n’est pas utile pour tousles enfants. Cela
a conduit plusieurs pays [4, 5] a tenter
de réduire la prescription d’antibio-
tiques dans 'OMA, en la limitant aux
patients qui ont le plus de chance de ne
pas guérir spontanément. Dans les pays
qui ont adopté ces recommandations, il
n’a pas été observé derecrudescence des
complications des OMA, en particulier
pas d’augmentation des mastoidites
aigués [4]. Dans les pays ot le principe
de l'antibiothérapie systématique reste,
il est proposé un allegement des traite-
ments [6].

Les recommandations
actuelles en France [7]

1. Antibiotiques ou pas?

Ces recommandations ne concernent
que les enfants de plus de 6 mois. En
effet, si les OMA sont tres rares avant
6 mois, elles peuvent étre dues a des
germes inhabituels ou associées a
d’autres foyers infectieux qu’il importe
de diagnostiquer et traiter.

Deux facteurs sont importants pour
décider de l'opportunité d’'une anti-
biothérapie immédiate ou pas devant
un enfant qui aune OMA : son age et la
maniére dont il tolére I'infection.

Chez l’enfant de moins de 2 ans,
l’antibiothérapie est recommandée
d’emblée. Si I'enfant a plus de 2 ans et
qu’il tolere bien 'OMA (peu de fievre,
douleurs facilement calmées par les
petits moyens et du paracétamol) et
que 'OMA ne s’est pas perforée spon-
tanément, il est préconisé de ne pas
prescrire d’'emblée des antibiotiques.
Cette position est a revoir si au bout de
48 heures les symptémes ne se sont pas
améliorés. Si I'enfant a plus de 2 ans,
mais ayant une symptomatologie
bruyante ou une otorrhée, I'antibiothé-
rapie sera prescrite d’emblée.

2. Traitement probabiliste

L’antibiotique préconisé de premiére
intention est'amoxicilline 80 mg/kg/j.
L’administration peut se faire en deux
prises par jour (inutile de transporter
le flacon a la creche, chez la nourrice
ou alécole) [8]. Lassociation amoxicil-
line-acide clavulanique sera prescrite
en cas de conjonctivite associée (forte
probabilité d’'une infection a Hi). En
cas d’allergie vraie aux pénicillines,
sans contre-indication aux céphalos-
porines, le choix se portera sur le cef-
podoxime proxétil (8 mg/kg/j) ou le
céfuroxime axétil 30 mg/kg/j). En cas
de contre-indication aux béta-lacta-
mines (pénicillines et céphalospo-
rines): si I’enfant a moins de 6 ans on
peut prescrire du cotrimoxazole, et s’il
a plus de 6 ans c’est la pristinamycine
qui sera indiquée.

Quel que soit I’'antibiotique prescrit,
la durée du traitement oral est de 8 a
10 jours chez'enfant de moins de 2 ans,
mais de 5 jours chez 'enfant de plus de
2 ans [9]. Le recours a la ceftriaxone
en injection intramusculaire (IM) doit
rester exceptionnel.
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3. En cas d’échec du traitement
antibiotique

En cas d’échec du traitement antibio-
tique —défini par la persistance au-dela
de 48 heures apres son début, oularéap-
parition des signes fonctionnels ou
généraux associés a des signes otosco-
piques ’OMA dans les 4 jours suivant
la fin du traitement — il est conseillé de
prescrire ’association amoxicilline-
acide clavulanique.

En cas de deuxiéme échec, un avis ORL
estrecommandé. En attendant celui-ci,
des fortes doses d’amoxicilline (150 mg/
kg/j) doivent étre prescrites, dans
I'hypothése ou le germe responsable
serait un Sp de sensibilité diminuée a
la pénicilline.

4.Ces recommandations
sont-elles suivies ?

Une étude faite auprées de méde-
cins libéraux et aupres d’urgentistes
hospitaliers a montré une baisse des
prescriptions de cefpodoxime proxétil
et de l'association amoxicilline-acide

clavulanique entre I'année précédant
lapublication de ces recommandations
etl’année suivante [10]. Paralléelement,
les prescriptions d’amoxicilline ont
augmenté. L'amoxicilline est devenu
le premier antibiotique prescrit en cas
d’OMA. De méme, les services hospi-
taliers n'ont pas observé d’augmentation
des complications des OMA, en parti-
culier des mastoidites aigués.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Constipation et diarrhée aigué de I’enfant : reste-t-il encore une place pour le régime?
E—) Le traitement de la constipation fonctionnelle de I'enfant repose principalement sur 'administration de polyéthyléne
glycol oral (Macrogol) de facon prolongée.

E—) Laugmentation de |a ration de fibres est difficile a mettre en pratique, et son efficacité n’a pas été prouvée dans la prise en
charge de la constipation de I'enfant.

[= chezl'enfant,la quantité et la qualité des apports hydriques ne modifient pas I'évolution de la constipation fonctionnelle.

E—) Dans la diarrhée aigué de I'enfant, une alimentation normale doit étre maintenue, sans période de jeiine, paralléelement
aux mesures de réhydratation.

Reflux gastro-cesophagien: les mesures hygiéno-diététiques ont-elles un intérét?
E—) Le reflux gastro-cesophagien est le passage de liquide de I'estomac vers I'cesophage. Il est physiologique et plus important
chez le nourrisson.

E—) Le reflux pathologique est celui qui a des conséquences sur la santé ou le confort de I'enfant. Il est souvent diagnostiqué et
traité a tort. Les AMM et recommandations doivent étre respectées.

E—) Les mesures d’hygiéne de vie ont une place limitée, essentiellement pour le reflux typique (régurgitation, pyrosis).

E—) Chez le prématuré, on retiendra le mode d’alimentation, la position ventrale ou latérale et la gestion des sondes
nasogastriques ; chez le nourrisson, il convient de banaliser les régurgitations, éviter les erreurs diététiques et utiliser des
laits pré-épaissis.

E—) Chez le plus grand enfant, de nombreux conseils sont proposés, portant sur la position de sommeil, 'alimentation,
les situations a risque. Leur effet est au mieux trés modéré pour des contraintes parfois déraisonnables.

Traitement de la bronchiolite : que reste-t-il d’efficace?

[:—) La bronchiolite aigué du nourrisson a fait I'objet d’études uniquement hospitaliéres.

E—) Les corticoides et bronchodilatateurs n'ont pas fait la preuve de leur efficacité ni de leur inefficacité.
[:—) Le sérum hypertonique salé n'est pas le traitement révolutionnaire de la bronchiolite.

E—) La kinésithérapie en milieu hospitalier (et en ambulatoire) ne doit pas étre systématique.

E—) Les facteurs de risques les plus fréquemment reconnus sont les facteurs de comorbidité, les grands prématurés,
la bronchodysplasie, I’hypoxémie < 92 %, I'insuffisance respiratoire aigué et I'age < 3 mois.

Otites: antibiothérapie ou pas?

E—) Le traitement antibiotique des OMA n’est plus automatique.
[= 1w’y a pas d’antibiotique initialement si l'enfant a plus de 2 ans, est peu symptomatique et que TOMA n'est pas perforée.
E—) La molécule a privilégier en premiére intention est 'amoxicilline, en deux prises par jour.
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