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Infectiologie
Concepteur: Pr Robert Cohen
9h00-10h 30: Mises au point interactives
9hoo |> Borrélioses : vérités et mensonges Dr Véronique Hentgen
— » Tests de diagnostic rapide: des outils pédiatriques en expansion Pr Alain Martinot
10h30 » COVID-19: fin de partie? Pr Robert Cohen
» 10h30-11 h00: Pause <
11 h00-12h 00: Questions flash
» Fiévre chez le nourrisson de moins de 3 mois:
pourquoi utiliser un arbre décisionnel? Pr Christele Gras-Le Guen
11h00 | » adenites cervicales: quand banaliser, quand s'inquiéter? Pr Christele Gras-Le Guen
12h 00 | > Procalcitonine en micro-méthode:
bientdt dans tous les cabinets pédiatriques? Pr Christele Gras-Le Guen
» Antibiothérapie: faut-il raccourcir les durées de traitement? Pr Robert Cohen
12h00-12h 30: Discussion générale

Apreés-midi

Actualités en vaccinologie pédiatrique NODSEQQ)OJSO

Concepteur: Pr Robert Cohen

(en cours
de validation)

14h00-14 h 45 : Mises au point interactives
14000 | » Comment vacciner les prématurés? Pr Elise Launay
14 h45 | » Comment vacciner le nourrisson
DPC 1 issu d'une grossesse sous biothérapie? Dr Marie-Aliette Dommergues
14h45-16 h00: Questions flash
14h 45 » Quel délai entre 2 vaccins vivants? Dr Marie-Aliette Dommergues
_ » Vaccin contre 'encéphalite & tiques: quelles indications? Dr Marie-Aliette Dommergues
16h 00 | » Quel rattrapage vaccinal chez un enfant
ayant débuté sa vaccination a I'étranger? Pr Robert Cohen
DPC 1 » Questions/Réponses entre les experts et les participants
» 16h00-16 h30: Pause «
16 h30-17 h 45 : Questions flash
16h30 | > Doit-on vacciner tous les enfants contre la varicelle? Pr Elise Launay
— » Pourquoi et comment vacciner les garcons contre les papillomavirus? Pr Elise Launay
17h45 » Quel(s) vaccin(s) contre les méningocoques proposer a l'adolescence? Pr Robert Cohen
DPC 1 | » Questions/Réponses entre les experts et les participants
17h45-18 h 45 : Messages clés (Hors DPC)
» Le sommeil de I'enfant Dr Patricia Franco
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Troubles fonctionnels de I'enfant

Concepteur: Pr David Cohen

9h00-10h 30: Mises au point interactives

9hoo | > Céphalées de I'enfant: quelle prise en charge? Dr Barbara Tourniaire
— » Douleurs abdominales fonctionnelles de I'enfant: quelle approche? Dr Marc Bellaiche
10h30 » Troubles fonctionnels de I'enfant: la vision du pédopsychiatre Pr David Cohen

» 10h30-11 h00: Pause 4
11h00-12h00: Mises au point interactives

11h00 | > Hypnose, relaxation et pathologies fonctionnelles :
quelles sont les bonnes indications? Dr Sylvie Berciaud

12h00 |» La fieévre du dimanche soir: comment dépister une plainte fonctionnelle? Dr Olivier Revol

12h00-12h30: Discussion générale

DPC 2 Devant quels symptomes

N 524921005 évoquer une maladie chronique

(en cours

de validation) de I'enfant et de I'adolescent ?

Concepteur: Pr David Cohen

14h00-16 h 00: Questions flash

» Les coliques au long cours du nourrisson Dr Marc Bellaiche
14h00 o ) . .

— » Diarrhée chronique: fonctionnelle ou pas? Dr Julie Lemale

15h00 |» Hoquet chronique: fonctionnel ou pas? Dr Julie Lemale
DPC 2 » Questions/Réponses entre les experts et les participants

h » Toux chronique organique ou psychogéne: comment s'y retrouver? Dr Bertrand Delaisi

15 _OO » Syndrome d'hyperventilation : quelle démarche diagnostique? Dr Bertrand Delaisi

16000 | » Dyspnée deffort: est-ce de 'asthme? Dr Bertrand Delaisi
DPC 2 | > Questions/Réponses entre les experts et les participants

» 16h00-16 h30: Pause «
16 h30-18 h00: Questions flash

» TOC: que faire? Pr David Cohen

16h 30 | » TDAH: ol en est-on de l'approche médicamenteuse? Dr Olivier Revol
H » Tics: quand explorer? Dr Andreas Hartmann
18n00 » Tremblement essentiel : que faire? Dr Andreas Hartmann

DPC2 | > Questions/Réponses entre les experts et les participants
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1 Billet du mois

A. BOURRILLON

Méfiance ou confiance ?

Plusieurs chercheurs de 'Université d’Oxford ont étudié I’ensemble des dispositions
prises dans chacun des pays européens pour lutter contre la pandémie & coronavirus
au cours de la période située du 15 février au 25 octobre 2020. L'étude détaillée au
jour le jour de ces données a mis en évidence une diversité trés large des mesures
prises, et ce, indépendamment de la gravité épidémique observée alors dans chacun
de ces pays.

Ainsi, par exemple, les établissements scolaires ont été fermés, en totalité ou en partie,
pendant 90 % de la période en Espagne, 60 % en Allemagne, 52 % en France, 25 %
en Finlande et... 0 % en Suede.

Au cours de laméme période, I'Espagne a imposé un confinement au moins partiel
de 40 % du temps, la France de 25 %, les Pays Bas et I’Allemagne de 18 %. Aucun
confinement n’avait alors été instauré dans les pays nordiques.

Un collectif de chercheurs canadiens étudiant les données de 84 pays a mis en évi-
dence que, bien davantage que la prise en compte de la taille de la population, de
I’age moyen de celle-ci ou des conditions socio-économiques d’environnement, ¢’est
au niveau de la confiance institutionnelle qu’apparaissait relié en premier lieu le
niveau d’adhésion aux mesures préconisées (notamment vis-a-vis du respect des
gestes barriéres). C’est ce niveau de confiance qui, selon les pays étudiés, a été déter-
minant pour guider des stratégies d’action selon des recommandations basées sur
les concepts de responsabilités individuelles (pays nordiques) ou sur des mesures
ayant pu conduire au caractere obligatoire de leur respect.

De telles observations conduisent a analyser au plus pres les causes de défiance ins-
titutionnelle (politique et scientifique) avec une démarche rationnelle, cohérente et
constructive.

Cela devrait nous conduire sans doute a développer davantage encore ’esprit critique
que nous devons transmettre a nos enfants afin qu’ils soient guidés durablement vers
les voies d"une confiance réfléchie.

1’ Antoine Bristielle. A qui se fier? De la crise de confiance institutionnelle & la crise sanitaire.
Editions de l'Aube, 2021.
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Organisation des soins en pédiatrie:
des idées pour progresser

RESUME: Le recul de I'attractivité de la pédiatrie a I'internat, I’émergence de nouveaux besoins
de santé, la distension des liens ville-hopital et I'insuffisance des effectifs en regard des besoins a
satisfaire conduisent a devoir repenser I’organisation de notre discipline. Des pistes sont proposées,
telles que I'autonomisation progressive des urgences pédiatriques, le déploiement des unités d’ado-
lescents, le développement des postes d’assistants partagés, le financement forfaitaire des soins
ville-hopital pour les maladies chroniques, I’extension du dépistage néonatal, de nouveaux modes
d’installation en ville ou un plan Marshall pour la PMI.

P. FOUCAUD
Président d’honneur du Groupe
de Pédiatrie Générale.

¥ est a un pédiatre hospita-
C lier “jeune retraité” qu’a été
confiée la rédaction de cet
article prospectif visant a proposer des
scénarios susceptibles de faire évoluer
I’organisation des soins aux enfants,
aujourd’hui soumise a de multiples
contraintes. Il importe de rappeler que
ces propos n’engagent que leur auteur, au
cursus marqué par un ancrage métier au
coeur de la pédiatrie générale et un enga-
gement institutionnel en fin de parcours.
1l s’agit d'une rédaction encore compli-
quée par le contexte actuel :

>>> Un systeme de santé plus adminis-
tré que piloté, exsangue au terme d'un
plan d’austérité porté par une implacable
logique comptable.

>>> Une pandémie de COVID-19 ayant
mis en exergue les dysfonctionnements
générés par une politique de fermeture
de lits inscrite dans le Plan triennal
de I’Assurance Maladie depuis 2015,
régulierement dénoncée par les urgen-
tistes quotidiennement confrontés au
déficit de lits d’aval. L'engagement des
professionnels de santé face a une crise
sanitaire sans précédents, la plasticité
organisationnelle qu’ils ont eux-mémes
déployée et la reconnaissance de la

population ont conduit au Ségur de la
santé, dont on ne mesure toujours pas
aujourd’hui, au-dela des intentions affi-
chées, les réels bénéfices attendus.

>>> Une démographie des médecins
en berne, suite a des choix politiques
délibérés. Le nombre d’étudiants en
médecine accédant par concours a
la deuxiéme année est passé de 8671
en 1977 a 3511 en 1992. Cette funeste
erreur, dont on prend la pleine mesure
aujourd’hui, était portée par un concept
simple:laréduction du nombre de pres-
cripteurs devait mécaniquement limiter
les soins prescrits et permettre une meil-
leure maitrise de I'inflation des cotits de
santé. De véritables déserts médicaux
se sont constitués et la progression des
cotts de santé est restée impavide. Il a
fallu attendre 10 ans pour commencer &
infléchir la courbe. En 2018, le nombre
était monté a 8205, donc pas encore
au niveau de 1977. Nous sommes pas-
sés a 9314 en 2019, pour supprimer le
numerus clausus dés 2020. Du fait de
la durée des études de médecine, de
nombreuses années seront nécessaires
pour sortir de I'impasse. La pédiatrie
est particulierement touchée, tous ses
modes d’exercice sont concernés, en
ville comme a I’hopital.
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La pédiatrie et la multiplicité
de ses modes d’exercice

L'exercice de la pédiatrie est caractérisé a
la fois par sa diversité et son unicité. Du
nouveau-néjusqu’al’adolescent, toute sa
logique s’articule autour de lamédecine
du développement.

C’est I'une des 44 spécialités médicales
issues de la réforme du 3°cycle des
études médicales, qui peut conduire a
une pratique ambulatoire (libérale dans
la grande majorité des cas), communau-
taire (protection maternelle et infantile
[PMI] pour I’essentiel, mais aussi méde-
cine scolaire), hospitaliere ou hospitalo-
universitaire. A la différence de bien
d’autres spécialités, ’offre hospitaliére
est quasi exclusivement publique. En
dehors de la pédiatrie en CHU, c’est un
exercice qui échappe a la logique d’or-
gane au profit d'une médecine globale, a
la croisée des chemins entre spécialité et
médecine générale d'une tranche d’age
donnée (a ce titre, elle serapproche de la
gériatrie), les 0-18 ans, trés exigeante par
ses domaines d’intervention trés vastes.

Cette exigence est sélective et les divers
profils de personnalité retrouvés en ses
rangs sont souvent marqués par I’empa-
thie. Elle s’est beaucoup féminisée au
cours des 20 derniéres années. Elle consti-
tue parnature une médecine a dimension
humaniste, portée par la triangulation
de I’échange: I’enfant, ses parents, le
pédiatre. Les progres spectaculaires
enregistrés au cours des 30 derniéres
années doivent beaucoup a la vitalité de
la recherche en surspécialités: cardio-
pédiatrie, pneumopédiatrie, neuropé-
diatrie, génétique, etc. Dans le champ de
la santé mentale, elle trouve son pendant
avecla pédopsychiatrie, dontI’dge limite
d’intervention est en régle de 16 ans.

Forces et faiblesses
de la discipline pédiatrique

La légitimité de la spécialité pourrait se
résumer par ’axiome suivant: ’enfant

n’est pas un adulte en miniature, tout
particuliérement en termes de patho-
logies tres spécifiques (la néonatologie
et la médecine de I’adolescent en sont
les exemples les plus emblématiques)
et d’expression clinique particuliere
de pathologies, méme lorsqu’elles sont
communes aux adultes. L'instabilité
est un maitre-mot pour la médecine
du nourrisson et 1’aggravation paraft
souvent brutale lorsque se démasque
un choc septique, une déshydratation
sévere, une insuffisance respiratoire
aiguse, etc.

Bien que nombre de médecins en forma-
tion soient préts a s’y engager par voca-
tion, la spécialité est en perte progressive
d’attractivité. Les derniers choix des
internes post-ECN (épreuves classantes
nationales) 2019-2020 la placent en
27¢ position sur 44. La récurrence et la
pénibilité croissante des gardes de nuit
et de week-end y contribuent largement,
les plus jeunes aspirant bien légitime-
ment a un meilleur équilibre entre vie
personnelle et professionnelle.

Ce constat conduit a devoir considérer
que la promotion de notre spécialité
passe nécessairement par de nouveaux
modeles d’organisation des soins aux
enfants, ce d’autant que des indica-
teurs qualitatifs se dégradent, comme
la stagnation depuis 10 ans de la morta-
lité infantile autour de 3,7 %o apres des
décennies de baisse [1].

B Pédiatrie hospitaliére
1. Urgences pédiatriques

Ce sont les urgences pédiatriques, uni-
tés d’hospitalisation de courte durée
(UHCD) comprises, qui constituent la
priorité en matiere de réorganisation.
Si les hopitaux d’enfants universi-
taires ont pu bénéficier de meilleures
conditions d’exercice, avec de véri-
tables services dédiés, la situation est
particuliérement préoccupante pour
tous les hopitaux dotés d'un service de

pédiatrie générale —hopitaux généraux
le plus souvent —, dont les urgences
enfants constituent le portail d’entrée
essentiel (90 % des enfants hospitalisés
le sont a partir des urgences). Ce sont ces
unités, adossées aux urgences adultes,
qui constituent le maillage national
des soins urgents aux enfants, trop peu
visibles aux yeux de notre discipline et
des autorités de santé.

La progression du nombre de passages
annuels est forte, prés du double de
celle observée pour les adultes, parti-
culierement dans les territoires ot les
cabinets de pédiatres ont fini par fer-
mer les uns apres les autres. Les enfants
qui y sont pris en charge (dge médian
autour de 5 ans) représentent 25 a 30 %
des passages aux urgences, ’activité
traumatologique étant le plus souvent
assurée par les urgentistes. Aux heures
ouvrables, ce sont des médecins affectés
aux urgences pédiatriques (souvent par
rotation) qui y officient mais, la nuit et
durant le week-end, ce sont souvent les
pédiatres, généralistes ou spécialistes, en
charge des unités d’hospitalisation qui
sont mobilisés.

L’activité aux urgences pédiatriques est
donc trop souvent un “second métier”,
plus subi que revendiqué, alors méme
que la prise en charge des urgences type
en pédiatrie est de plus en plus tech-
nique: échographie d’orientation par
les cliniciens, perfusions intra-osseuses,
pompes a morphine, ventilation non
invasive, oxygéne nasal a haut débit, etc.
Le pronostic vital ou fonctionnel de I’en-
fant peut étre en jeu et, bien souvent, la
réanimation initiale des enfants néces-
sitant un transfert dans une unité de
soins critiques est assurée par les seuls
pédiatres. Ces conditions d’exercice sont
peu favorables au déploiement des outils
dela démarche qualité, comme I’appren-
tissage répété par la simulation, pour
tous ceux dont l’activité principale est
hors des urgences.

Par ailleurs, la mafitrise et la limitation
du temps de travail liées a la pénibilité
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etau stress induit (strict respect des 48 h
maximales de travail hebdomadaire,
temps de garde inclus), auxquels les ser-
vices d’urgences sont éligibles depuis
2015, sontrarementapplicables dans les
secteurs pédiatriques faute d’une activité
exclusive, prérequis prévu par la régle-
mentation. Enfin, I'indispensable repos
de sécurité en sortie de garde (comme
les temps derécupération) complique la
continuité des soins en hospitalisation et
vient contrarier le principe du médecin
référent pour un enfant donné, principe
auquel les parents sont naturellement
tres attachés.

Un radical changement de paradigme
est nécessaire, en constituant a chaque
fois que possible des équipes médi-
cales et paramédicales dédiées. Elles
assureraient la prise en charge de tous
les passages aux urgences pédiatriques
(jusqu’a 18 ans), 24 h sur 24 et 7 jours
sur 7, sous la responsabilité du chef(fe)
de service de pédiatrie, tout en culti-
vant des liens fonctionnels forts avec
les urgences adultes. La mise en place
depuis 2017 du dipléme d’études spé-
cialisées (DES) de médecine d’urgence
(adulte et pédiatrique) et de la forma-
tion spécialisée transversale (FST)
d’urgences pédiatriques (accessible
par les DES de pédiatrie et de méde-
cine d’urgence) offre une intéressante
opportunité [2]. Sera demain possible
le recrutement d’'un nouveau profil de
jeunes médecins bien formés a cet exer-
cice de plus en plus spécifique. Cette
autonomie progressive des urgences
pédiatriques sera tributaire d’'un niveau
d’activité suffisamment élevé, comme
souvent constaté en périphérie des
grandes villes.

L'objectif serait de constituer des équipes
stables de 7 a 10 praticiens issus des
filieres de pédiatrie, médecine dur-
gence ou médecine générale, bénéficiant
des mémes dispositifs de limitation du
temps de travail que dans les services
d’urgences adultes. Le temps d’activité
médicale pourrait étre limité a 12 h d’af-
filée, sans possibilité donc d’enchainer

un temps de présence diurne et nocturne
pour des raisons de sécurité qui relevent
du bon sens. Les enfants relevant de
consultations simples—le tri étant assuré
par une infirmiere du secteur pédia-
trique diment formée —pourraient béné-
ficier aux heures ouvrables d'une filiere
identifiée dite fast track assurée par des
médecins libéraux dans ou a proximité
immédiate de I'hopital.

Quelques expérimentations donnent dés
aprésent crédit a cette réorganisation qui
renforce la sécurité des prises en charge
et permet également aux pédiatres affec-
tés au secteur hospitalisation, libérés de
la charge de la garde, de se recentrer sur
leur cceur de métier. Dans les territoires
concernés, elle conduirait aregrouperles
petites unités de pédiatrie sur des pla-
teaux pédiatriques plus conformes aux
seuils critiques d’activité et aux recom-
mandations de bonne pratique. Cette
meilleure gestion de ressources médi-
cales et soignantes devenuesrares devrait
permettre de renforcer, par redéploie-
ment, les effectifs des services situés en
zones rurales ou semi-rurales, incontour-
nables géographiquement. Les agences
régionales de santé (ARS) devraient, en
s’appuyant sur I’expertise de la Société
Francgaise de Pédiatrie, se mobiliser
pour permettre a ces petites structures
debénéficier de mesures d’accompagne-
ment pour I'attractivité des recrutements
(notamment en financant des postes d’as-
sistants partagés CHU-CH), afin de garan-
tiraux populations concernées une offre
de soins pédiatriques raisonnablement
accessible.

2. Secteur hospitalisation

Dans le secteur hospitalisation, les uni-
tés de surveillance continue (USC) non
adossées a une réanimation ont fait la
preuve de leur utilité, en sécurisant la
prise en charge des enfants les plus ins-
tables et en structurant les liens entre
services de pédiatrie et réanimation réfé-
rente [3]. Leur nombre doit progresser et
les moyens affectés aux réanimations
pour une coordination territoriale ren-

forcée doivent étre abondés parles ARS.
Le déploiement des unités d’adolescents
au sein de tout service de pédiatrie géné-
rale doit se poursuivre [4]. Le regroupe-
ment physique des adolescents dans un
lieu adapté a leur univers permet a la
fois de mieux répondre a leurs besoins
et de progresser dans le champ de la
médecine de I’adolescent, si spécifique.
Au-dela des pathologies somatiques
touchant cette tranche d’age, les situa-
tions relevant du médico-psychosocial
sont fréquentes. La coopération entre
pédiatres et pédopsychiatres doit étre
structurée, au mieux au sein du méme
établissement ou avec un service voisin,
par convention. Le recrutement d’un
éducateur spécialisé s’aveére nécessaire
en termes de médiation, de respect des
régles et de lien sanitaire-judiciaire. La
prise en charge dans ces unités des réha-
bilitations nutritionnelles des troubles
du comportement alimentaire (anorexie)
constitue une service médical rendu
important, tant ’offre est déficitaire.

Le poids croissant des maladies chro-
niques en pédiatrie justifie de repenser
le mode de financement du parcours de
soins ville-hopital des enfants concer-
nés. La tarification a l’activité (T2A)
est particulierement inadaptée, jusqu’a
générer des actes ou hospitalisations
inutiles. Une tarification forfaitaire
annuelle par patient, stratifiée par
degré de sévérité ou de mobilisation de
ressources, doit progressivement s’y
substituer. La télésurveillance devrait
se développer rapidement, notam-
ment grace au développement d’outils
connectés. Dans le diabéte, les disposi-
tifs d’autosurveillance transcutanée de
la glycémie ont ouvert la voie. Mais ces
nouveaux outils réclament des moyens
supplémentaires. Le relevé de toutes les
données transmises chaque semaine sur
des plateformes via les outils connectés
nécessitera une analyse, un contréle
qualité, ladétermination individuelle de
seuils d’alerte: de nouveaux métiers vont
devoir émerger. Le role des infirmieres
coordinatrices, spécialisées dans le suivi
des maladies chroniques de I’enfant les
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B La démographie en berne des pédiatres, la perte d'attractivité
de la spécialité, 'émergence de besoins de santé nouveaux et la
progression du numérique incitent a concevoir de nouveaux modes
d’'organisation. Ce d'autant que pédiatrie et pédopsychiatrie restent
dans l'angle mort des politiques publiques.

B La constitution d’équipes médico-soignantes dédiées aux urgences
pédiatriques doit permettre de les autonomiser, tout en préservant
des liens étroits avec la pédiatrie et les urgences adultes.

I Les liens entre pédiatrie universitaire et hospitaliere doivent se
renforcer en développant les postes médicaux partagés dans les
surspécialités pédiatriques, en mutualisant les ressources en
recherche clinique, les uns apportant un soutien méthodologique,
les autres permettant l'accés a d'importantes cohortes
(en infectiologie de l'enfant par exemple).

B De nouvelles structures collectives pédiatriques en ville doivent
voir le jour, modes d’installation répondant mieux aux attentes des
jeunes médecins. Une collaboration structurée entre médecine
générale et pédiatrie est souhaitable, notamment pour des
situations type de second recours.

B Un cadrage national des PMI est attendu, assorti de mesures
de refinancement afin de ne pas confier aux seules collectivités
territoriales les politiques de prévention et de protection de

l'enfant.

plus fréquentes ou les plus complexes,
va s’avérer capital. Elles assurent, pour
les parents, I’interface entre ville et
hopital et ces missions devraient rele-
ver de la pratique avancée. L'expérience
tirée de la pandémie de COVID devrait
par ailleurs accélérer le développement
des téléconsultations a chaque fois que
cela est pertinent.

Une fois les pédiatres du secteur hospi-
talisation libérés de leurs contraintes de
garde, il serait a nouveau envisageable
d’étoffer I’offre de consultations de sur-
spécialités, de redynamiser I’éducation
thérapeutique. Les postes de praticien
hospitalier (PH) a mi-temps pourraient,
dans ce format, retrouver I’attractivité
qu’ils ont perdu du fait de leur partici-
pation aux gardes et participer a retisser
le lien si distendu entre exercice libé-
ral et hospitalier. Dans le méme esprit,

I’accessibilité aux pédiatres de ville des
bilansréalisables en hopital de jour, sous
couvert de protocoles rédigés en com-
mun, redonnerait du sens a chacun des
acteurs. Enfin, ’annualisation du temps
de travail infirmier pourrait permettre
une meilleure gestion de la saisonnalité
des épidémies et de la capacité en lits
subséquente.

La recherche clinique est un levier
important pour recruter de jeunes
pédiatres en sortie de clinicat ou d’as-
sistanat. Un partenariat soutenant entre
CHU et services de pédiatrie générale
pourrait s’avérer gagnant-gagnant, les
uns offrant un soutien méthodologique
etlogistique, les autres permettant d’ac-
céder a des cohortes trés importantes de
maladies fréquentes. En marge de cette
recherche clinique, le développement de
Iintelligence artificielle en santé pour-

rait étre un levier de désenclavement en
permettant une interprétation a distance,
coordonnée par les CHU, de toutes les
images numeérisées dans le champ de la
dermatologie, de I’'anatomo-pathologie,
del'imagerie, dela dysmorphologie [5]...

L’hospitalisation a domicile (HAD)
pédiatrique devrait pouvoir diversifier
son offre en déployant des séjours a
déclenchementrapide en sortied’'UHCD
ou d’hospitalisation conventionnelle.
L’expérience concernant le suivi des
bronchiolites en fle-de-France (oxy-
génothérapie nasale, nébulisations a
domicile) montre la voie et les moyens
ainvestir [6].

3. Néonatologie

L'organisation graduée de lanéonatologie
est intimement liée a celle de 1’obsté-
trique. Larestructuration des maternités
est manifestement allée trop loin, méme
sil’on est passé de 833 000 naissances en
2010 a 753000 en 2019. Leur nombre a
été divisé par 3 en’espace de 40 ans, via
un mouvement progressif de regroupe-
ment qui s’est fait essentiellement aux
dépens des petites maternités de type 1,
tout particulierement dans le secteur
privé lucratif. Cette tendance lourde a
été plus souvent portée par la T2A et la
démographie en berne des métiers de
la naissance, que par un rééquilibrage
volontariste de I’offre de soins.

Lenombre de maternité de type 3 au-dela
de 5000 naissances/an devrait étre mai-
trisé. La sécurité de ’accouchement
et de la naissance doit demeurer une
priorité eu égard au poids de la morti-
natalité dans la stagnation observée de
la mortalité infantile [1]. Mais pour les
femmes a bas niveau de risque obstétri-
cal, il faut veiller a ne pas médicaliser
I’accouchement a I’exces. Ce d’autant
que ces femmes sont de plus en plus
nombreuses a revendiquer un accouche-
ment plus physiologique, ce qui en toute
logique devrait conforter les maternités
de type 1, dont le modéle économique
devra étre repensé.
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Comme toutes les disciplines pédia-
triques, la néonatologie connait une
spécialisation métier de plus en plus
forte, avec un exercice de plus en plus
technique, notamment a destination des
prématurissimes. Au point d’observer
une désaffection de plus en plus massive
desjeunes générations al’exercice mixte
avec la pédiatrie. Cette “rupture généra-
tionnelle” fragilise les petites structures
éloignées en compliquant le recrutement
de jeunes praticiens.

Enfin, grace aux avancées de la biologie
moléculaire et de la spectrométrie de
masse en tandem, le dépistage néonatal
doit s’étendre, notamment a plusieurs
maladies du métabolisme accessibles a
une prise en charge précoce [7].

B Pédiatrie ambulatoire

Depuis des décennies, I’absence de
politique de santé sur la médecine de
premier recours de I’enfant laisse la
pédiatrie libérale en position fragile,
faute d’une affirmation claire du réle
qu’elle doit jouer. Aujourd’hui, les
familles doivent composer avec une cote
mal taillée, a mi-chemin entre le modeéle
espagnol (tout enfant est suivi par un
pédiatre jusqu’a 15 ans) et le modele
britannique (la pédiatrie est essentiel-
lement hospitaliere). Deux réalités sont
aprendre en compte: lamédecine géné-
rale est en situation d’épuisement, de
crise de vocation, et les omnipraticiens
se voient bien malgré eux en situation
d’omnispécialistes face aux disciplines
dont la démographie en ville est en
berne (2 commencer par la psychiatrie
etla pédiatrie).

L’attrait des jeunes pédiatres pour
I’exercice ambulatoire semble a nou-
veau progresser et conduit a promou-
voir de nouveaux modes d’installation.
Des structures pédiatriques d’exercice
collectif semblent promises a un bel
avenir, incluant pédiatres généralistes
et surspécialistes, puéricultrices, psy-
chologues, kinésithérapeutes, ortho-

phonistes, etc. Les consultations
de puéricultrices (cotation a créer)
devraient étre dédiées a des situations
protocolisées avec les pédiatres, telles
que I’'accompagnement de I’allaitement
maternel, I’évaluation de ’observance
pour les maladies chroniques, 1’ad-
ministration de vaccins prescrits par
un médecin, etc. Surtout, la sensible
augmentation du nombre de médecins
formés chaque année devrait permettre
une progression rapide du nombre
de pédiatres.

En attendant, une organisation structu-
rée des liens entre médecins généralistes
et pédiatres dans un territoire donné
devrait éviter des recours inutiles al’h6-
pital. Lexpérimentation menée en Pays
delaLoire al’initiative des libéraux eux-
mémes, avec pour objectif d’améliorer
I’articulation entre médecins généra-
listes et pédiatres libéraux en situation
de second recours, donne du crédit a de
telles orientations [8].

Par ailleurs, la version papier du carnet
de santé devrait peu a peu laisser la place
aun format numérique.

B Pédiatrie communautaire

La protection maternelle et infantile
traverse une crise majeure, marquée
par une disparité départementale forte,
au moment méme oll sont dénoncées
les insuffisances de notre politique de
prévention. C’est du moins le constat
sans concession dressé dans le rapport
Peyron, remis aux autorités de santé en
mars 2019 [9]. Dans certains territoires,
la dégradation du repérage des enfants
en danger et des servicesrendus aux plus
précaires — de plus en plus nombreux —
réclame des mesures d'urgence.

Une stratégie nationale plus structurée
doit étre mise en place afin de garantir
un cadre cohérent aux collectivités ter-
ritoriales. Les modalités de financement
doivent étre repensées entre état, ARS,
conseils départementaux et Assurance

Maladjie. La perte d’attractivité implique
de revaloriser le statut des médecins, le
nombre de postes vacants progressant
rapidement. On doit enrapprocherle sta-
tut des acteurs de lamédecine scolaire.

B Conclusion

Les autorités de santé doivent prendre
la mesure de la priorité a accorder a la
médecine de ’enfant, en déshérence.
Malgré I’affichage d’intentions ver-
tueuses, pédiatrie et pédopsychiatrie
restent dans ’angle mort des politiques
publiques. Une révision de la carte sani-
taire de ’activité pédiatrique s’impose,
tant peuvent étre flagrants les doublons
dans certaines zones urbaines et les
insuffisances dans certains territoires.
Défendre notre belle discipline implique
de fixer un cap et d’accompagner les
mutations attendues. La défense du statu
quon’est plus tenable. Avecle souci per-
manent de lagradation de!’offre de soins,
de la juste mobilisation de ressources
médico-soignantes devenues rares, de
la nécessaire adaptation aux évolutions
sociologiques de la famille, aux besoins
de santé émergents. Sans s’offusquer de
la dimension médico-économique, tant
qu’ellene dirige pas laréflexion: chacun
doit se préoccuper de la juste dépense
qu’il génere.

Une meilleure reconnaissance de tous
nos modes d’exercice ne pourrait-elle
pas conduire a promouvoir la qualifi-
cation de pédiatre pour tout praticien
3 exercice enfant exclusif (notamment
en médecine scolaire ou PMI), sous cou-
vert d'une durée d’exercice suffisante et
d’une formation complémentaire ?
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Hypertension artérielle pédiatrique:
du dépistage a la stratégie thérapeutique

RESUME : Chez I’enfant, la découverte de I’hypertension artérielle (HTA) par une de ses complications
n’est pas exceptionnelle, avec alors un potentiel de gravité élevé. La mesure de la pression artérielle
(PA) fait partie de I’examen clinique de I’enfant et doit étre systématique aprés 3 ans, malgreé les dif-
ficultés de la technique chez le jeune enfant. Les seuils de PA élevée et d’HTA sont définis en fonction
du sexe, de I’age et de la taille de I’enfant. LHTA de I’enfant est, dans la majorité des cas, secondaire.
Les signes de retentissement ou ’HTA menacante doivent étre recherchés et traités en urgence. Le
suivi et I'introduction d’un traitement antihypertenseur se fera ensuite par le néphropédiatre ou le

cardiopédiatre.

J. BERNARDOR, E. BERARD
Unité de néphrologie pédiatrique,
Hopital Archet 2, CHU de NICE.

s’inteégre dans la maladie cardio-

vasculaire et sa prise en charge
précoce est un enjeu de santé publique
chez I’adulte [1]. Chez I’enfant en sur-
poids ou obese, la prévalence de la pres-
sion artérielle (PA) élevée (2,2 2 3,5 %)
et de 'HTA (3,5 %) est en augmenta-
tion depuis plusieurs années [2, 3].
En pédiatrie, ’HTA est une urgence rela-
tivement rare mais avec un potentiel de
gravité extrémement élevé. A coté des
signes d’appel classiques (céphalées,
troubles visuels, fatigabilité, dyspnée
et épistaxis), la découverte, dans 35 %
des cas, se fait par une complication qui
peut étre la présentation initiale, avec
des signes trompeurs (crise convulsive,
cedéme aigu du poumon, encéphalopa-
thie...). Dans 85 % des cas, on observe,
des la découverte de 'HTA, un retentis-
sement cardiaque, témoin d’un retard
de diagnostic.

I ¥ hypertension artérielle (HTA)

Méthode de mesure
de la pression artérielle

La mesure de la PA fait partie de I’exa-
men clinique systématique de I’enfant
a chaque consultation aprés 3 ans [4].
L’HTA doit étre cependant recherchée
avant 3 ans dans certains cas (préma-

turité, retard de croissance intra-utérin
[RCIU], signes urinaires, néoplasie,
maladie de systéme, transplantation
d’organes...) [5, 6]. La PA doit étre mesu-
rée en position couchée, au calme, aprés
un repos depuis au moins 5 min. La
méthode de référence est le sphygmo-
manometre (auscultatoire) avec un sté-
thoscope. La méthode oscillométrique,
largement utilisée du fait de sa facilité,
peut dans certains cas sous- ou sur-
estimer la PA et nécessite une calibra-
tion de I’appareil. La mesure de laPA a
lajambe ou au poignet est peu précise et
n’est pas une méthode de diagnostic de
I’'HTA. Laméthode auscultatoire est dif-
ficile chez le nourrisson et nécessite une
répétition des mesures (jusqu'a 5 fois en
une seule consultation). Lamesure dans
lesbras d’un parent n’occasionne qu'une
surévaluation de 5-10 mmHg, alors que
les cris d’un enfant contraint a la posi-
tion couchée peuvent faire monter la PA
de 30-50 mmHg, de méme que le stress,
la douleur ou l’effet blouse blanche. La
mesure la plus basse enregistrée doit étre
retenue.

La manchette gonflable doit recouvrir
2/3 de la longueur du bras et la totalité
de sa circonférence. Gela nécessite des
brassards multiples, adaptés a I’dge et a
lamorphologie de I’enfant.



Dans certains cas, lamesure ambulatoire
de la pression artérielle (MAPA) sur
24 heures dépiste certaines HTA limites
ou masquées [7]. L’absence de diminu-
tion de la PA de 10 a 20 % pendant le
sommeil peutindiquer unrisque cardio-
vasculaire accru.

Classification de la PA
et diagnostic d’HTA

Pourinterpréter la PA et poser le diagnos-
ticd’HTA, il faut rapporter la mesure de
la PA auxnormes en fonction de la taille,
de I’age et du sexe de ’enfant. Une PA
élevée est le plus souvent asymptoma-
tique mais doit étre dépistée. Elle est un
précurseur de ’'HTA et du syndrome
métabolique chezl’adulte. Sa prévalence
esten augmentation et plus particuliere-
ment chez ’enfant obese.

Des recommandations récentes améri-
caines et européennes définissent les
niveaux de PA élevée et d’"HTA [6, 8].
Bien qu’il existe des conduites a tenir
communes entre ces deux guidelines, on
note cependant des différences impor-
tantes sur les normes proposées [9].
L’American Academy of Pediatrics
(AAP) utilise ainsi des tableaux
excluant les patients pédiatriques en
surpoids ou obéses. Le seuil d’HTA
adulte est appliqué aux adolescents de
16 a 18 ans par I’European Society of
Hypertension (ESH) contre 130 mmHg
et plus par ’AAP, avec des seuils adultes
différents [6].

Selon le consensus d’experts de la
Société frangaise d’hypertension arté-
rielle [10], on classe ’'HTA de I’enfant
et de I’adolescent en différents stades
(tableau I). Le site du Baylor College of
Medicine permet ainsi le calcul rapide
du percentile de laPA pour ’dge, la taille
et le sexe de ’enfant: www.bcm.edu/
bodycomplab/BPappZjs/BPvAgeAPPz.
html. Quelquesrepeéres simples sont pré-
sentés dans le tableau II pour diagnosti-
quer une PA élevée en fonction de 1’age
de I’enfant apres des mesures répétées.

Etiologies et orientation
diagnostique

L'HTA del’enfant est dans la majorité des
cas secondaire, 'HTA essentielle ou fami-
liale restant un diagnostic d’élimination.
Certains éléments a 'interrogatoire per-
mettent d’orienter le diagnostic (notion
familiale d’HTA ou de maladies cardio-
vasculaires, antécédents de néphropa-
thie ou prématurité). Les petits poids de
naissance sont plus exposés a présenter
une HTA des’adolescence [11].

Dans le tableau IIT, nous rapportons les
principales causes d’"HTA secondaires
chez ’enfant et les examens requis pour
le diagnostic. On retrouve les étiologies
de I’adulte mais avec des fréquences
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différentes. En particulier, plus des trois
quarts des HTA secondaires sont d’ori-
ginerénale ourénovasculaire. Un dosage
dansle sangetles urines duionogramme,
del’urée, delacréatinine, des protéines,
du calcium et du phosphore est toujours
requis. Des valeurs élevées de rénine et
d’aldostérone (prélevées avant tout trai-
tement) orientent d’emblée vers une ori-
ginerénale ourénovasculaire, mais cette
élévation est inconstante.

Démarche thérapeutique
et traitement

Dans tous les cas, des mesures hygiéno-
diététiques sont mises en route et seront
poursuivies. Ces mesures comprennent

Normale <90®p <120 <80
PA élevée >90a95¢p 120-129 <80
HTA stade 1 >95¢p 130-139 80-89
HTA stade 2 >95¢ p + 12 mmHg =140 290

Tableau I: Stades de I'HTA de l'enfant et de l'adolescent. p: percentile; PAD: pression artérielle diastolique;

PAS: pression artérielle systolique.

Al Garcons e

98 52 98 54
100 55 101 58
101 58 102 60
102 60 103 62
103 63 104 64
105 66 105 67
106 68 106 68
107 69 107 69
107 70 108 71
0 108 72 109 72
110 74 11 74
113 75 114 75
120 80 120 80

Tableau Il: Repéres pour diagnostiquer une PA élevée en fonction de l'dge de l'enfant aprés des mesures
répétées. PAD: pression artérielle diastolique; PAS: pression artérielle systolique.
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une alimentation équilibrée riche en
fruits et légumes, peu salée et sucrée et
uneactivité physiqueréguliére. En 2017,
I’AAP apublié desrecommandations de
prise en charge selon lesniveaux delaPA
(tableau IV).

Causes |

HTA menacante
et sa prise en charge

Les complications de 'HTA menagcante

(stade 2) peuvent étre multisystémiques
et doivent étre recherchées:

Pathologies

—atteintes cardiaques: asystolie, cedéme
pulmonaire;

—neurologiques: convulsions, état de
mal, encéphalopathie hypertensive,
coma, hémorragie cérébrale;
—ophtalmologique: cécité;

Examens complémentaires

Uro-rénales
60 %

Vasculaires
35%

Endocriniennes
3%

Exogénes ou
médicamenteuses
<1%

Maladies systémiques

1%

HTA syndromiques
<1%

HTA génétiques
<1%

Tableau lll: Principales causes d’'HTA secondaires chez l'enfant et examens requis pour le diagnostic.

o Glomérulopathies, uropathies
e Syndrome hémolytique et urémique, insuffisance rénale,
polykystoses, autres pathologies congénitales

o ECBU: hématurie et leucocyturie
o Protéinurie sur créatininurie
o Echographie rénale

o Coarctation de l'aorte

o Syndrome médioaortique

o Maladies rénovasculaires, sténose de l'artere rénale,
dysplasie fiboromusculaire, thrombose artére/veine rénale

o Echographie rénale avec Doppler angio-TDM ou
angio-IRM
o Echographie cardiaque, scintigraphie + captopril

o Syndrome de Cushing, hyperthyroidie,
hyperminéralocorticisme

o Phéochromocytome, paragangliomes

o Neuroblastome, tumeur a rénine

o Selon contexte: ACTH-cortisol a 8 heures, TSH-T4,
rénine, aldostérone

» Echographie abdominale

o Chromogranine A sanguine

o Catécholamines et dérivés méthoxylés urinaires
sur 3 jours

o Intoxications: mercure, plomb, réglisse, médicaments
vasoconstricteurs

o Recklinghausen, pseudoxanthome
o Lupus, vascularites

o VS, complément
o Anticorps anti-nucléaires, ANCA
o Examen ophtalmologique

o Recklinghausen, pseudoxanthome
o Sclérose tubéreuse de Bourneville
e Von Hippel-Lindau
o Williams et Beuren

o Selon contexte

o Diagnostic d’élimination

o Voir néphro- ou cardiopédiatre

PA élevée

HTA stade 1
et patient asymptomatique

HTA stade 2
et patient asymptomatique

Si symptomatique ou TA > 95 p
+ 30 mmHg ou > 180/120
chez adolescents

Visite 1

o Instauration de mesures
hygiéno-diététiques (MHD) et
activité physique

o Réévaluation a 6 mois (M)

Visite 2

o Si persistance a Mé6:

» Evaluation PA aux 4 membres
o Poursuite MHD

o Réévaluation a 6 mois

Visite 3

o Si persistance a M12:

o Holter PA sur 24 heures

o Bilan étiologique

o Consultation néphropédiatre

e MHD
o Réévaluation a 2 semaines (S)

o Si persistance a S2:

» Evaluation TA aux 4 membres
o Poursuite MHD

o Réévaluation a M3

o Si persistance a M3:

o Holter TA sur 24 heures

o Bilan étiologique

o Consultation néphropédiatre
o * traitement

o Vérifier PA aux 4 membres
o MHD
o Réévaluation a une semaine

o Si persistance a S1:

o Holter TA sur 24 heures
o Bilan étiologique

o * traitement

o Consultation aux urgences
pédiatriques
o Instauration traitement HTA

Tableau IV: Recommandations de U'AAP pour la prise en charge selon les niveaux de la PA.
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POINTS FORTS

B La mesure de la PA fait partie de l'examen clinique de l'enfant et
doit étre systématique en consultation aprés 3 ans.

I Pour apprécier le niveau de PA et son risque éventuel, il faut
rapporter la mesure de la PA a la taille, a l'age et au sexe de

l'enfant a la puberté.

I La méthode oscillométrique est difficile chez le nourrisson calme
et nécessite une répétition des mesures (jusqu'a 5 fois en une
seule consultation). La mesure la plus basse doit étre retenue.

B Dans certains cas, la MAPA pendant 24 heures permet de dépister
certaines HTA limites ou masquées.

B La pression artérielle élevée est un précurseur de l'HTA et du
syndrome métabolique chez l'adulte.

B L'HTA chez l'enfant est dans la majorité des cas secondaire et 'HTA
essentielle reste un diagnostic d'élimination.

— insuffisance rénale: rarissime chez
I’enfant.

Ladiminution de la PA doit étre progres-
sive. En effet, le débit sanguin cérébral
estadapté en fonction de la PA moyenne.
Lorsque la PA est élevée, une diminution
du débit cérébral protege le cerveau. Une
diminution trop rapide de la PA induit
un risque d’ischémie cérébrale. Le trai-
tement de ’'HTA menagante doit donc
baisser la PA progressivement de 20 a
40 mmHg dans les premiéres 24 heures
etlanormaliser en 36 a 48 heures.

En cas d’HTA menacgante, on débutera,
apres une hospitalisation en soins inten-
sifs ou en réanimation pédiatrique, par
un traitement intraveineux en urgence en
premiére intention de nicardipine (dose
de charge de 30 pg/kg [sans dépasser
2mg] sur 10 min en cas d’urgence vitale
puisune perfusionala SAP de 0,5 a4 pg/
kg/min), suivi par un relai per os (0,3 &
1mg/kg/jen 2 a 4 prises). Si la nicardi-
pine est insuffisante, il est possible ajou-
ter un traitement par labétalol (dose de
charge intraveineuse de 0,2 4 1 mg/kg en
2 min [sans dépasser 40 mg] ou perfusion
de 0,25 a 3 [max 20] mg/kg/j a la SAP).
Un relai per os sera possible (2-3 mg/
kg jusqu’a 20 mg/kg/j en 2-3 prises). La

recherche d’hypoglycémie doit étre effec-
tuée chez le nourrisson. Les posologies
sont a diminuer en cas d’insuffisance
rénale. Ce traitement est contre-indiqué
en cas d’insuffisance cardiaque, d’asthme
ou de bloc atrioventriculaire.

Au décours ou hors du contexte de
I'urgence, un traitement antihyperten-
seur sera initié aprés une consultation
néphropédiatrique ou cardiopédiatrique
en fonction du niveau de PA et de I’étio-
logie suspectée ou confirmée.

B Conclusion

Laprise en charge de 'HTA nécessite un
dépistage, un suivi et une prise en charge
rapides pour prévenir le retentissement
sur les organes cibles. Dés la découverte
de celle-ci, quatre objectifs sont identi-
fiés: prévenir lesrisques a court et a long
terme, évaluer le retentissement sur
les organes cibles, dépister une cause
organique et mettre en place des traite-
ments efficaces. En cas de PA élevée ou
d’HTA persistante et non menacante,
une consultation néphropédiatrique ou
cardiopédiatrique sera nécessaire pour
discuter de'introduction d’un traitement
antihypertenseur.
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Fractures des membres:
quelle surveillance en cabinet de ville?

RESUME : Le médecin de ville a un réle a jouer dans la surveillance des fractures de I’enfant car nombre
d’entre elles sont traitées orthopédiquement. La mise en place d’une immobilisation platrée impose
une surveillance rigoureuse pour éviter de graves complications (syndrome des loges). Sur le plan mé-
dical, la prise en charge de la douleur fait appel aux antalgiques classiques et aux anti-inflammatoires
non stéroidiens. Le traitement antithrombotique est indispensable chez les enfants pubéres ayant une
immobilisation platrée au niveau des membres inférieurs. Le médecin de ville a aussi un role essentiel
par sa connaissance de I’environnement familial dans la détection de fractures pathologiques (anté-
cédents familiaux, maltraitance, carences alimentaires).

Sur le long terme, une surveillance clinique et radiologique est a poursuivre car certaines fractures
lesent les zones de croissance de I'os et sont a I'origine de défauts de mobilité, de désaxations ou

d’inégalités de longueur des membres inférieurs.

P. MARY
Service d’orthopédie pédiatrique,
Hopital d’enfants A. Trousseau, PARIS.

esttreés particulier dans sa structure

et dans ses caractéristiques biomé-
caniques, ce qui explique qu’il existe
des fractures spécifiques a I’organisme
en développement. Nombre de ces frac-
tures vont étre traitées de maniere non
chirurgicale. Les indications thérapeu-
tiques sont de la compétence du chirur-
gien, mais une partie de la surveillance
acourt terme peut étre faite en ville (sur-
veillance de I'immobilisation platrée,
antalgiques, etc.).

I acroissance fait que’'os del’enfant

Sur le long terme aussi, le médecin de
ville a un réle a jouer car ces fractures
lesent parfois la croissance, ce qui
impose de s’assurer qu’il n’apparait pas
dans le temps des déformations, des
défauts de mobilité ou une inégalité de
longueur. Cette surveillance est essen-
tielle car, plus t6t ces défauts seront
notés, plus la prise en charge chirurgi-
cale sera simple.

Les particularités anatomiques
I et biomécaniques de I'os

en croissance
1. Lacroissance en longueur des os
longs est assurée par les cartilages de
croissance

Ces cartilages se situent a une ou aux
deux extrémités, entre I’épiphyse et la
métaphyse. Ils sont composés de trois
couches histologiques: une couche de
croissance (la plus proche de’épiphyse)
ou se situent les cellules germinatives,
une couche de fabrication d*une matrice
cartilagineuse pré-ostéoide dite de trans-
formation et enfin une couche d’ossifica-
tion (la plus proche de lamétaphyse). La
zone de fragilité se situe entre ces deux
dernieres couches.

Il existe différents types de fractures ou
décollements épiphysaires (fig. 1) [1].
Lorsqu’il se produit une fracture
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Fig. 1: Classification de Salter et Harris des décollements épiphysaires.

Fig. 2: Fracture sous-périostée. Le périoste est intact
et limite la possibilité de déplacement.

uniquement dans le cartilage de crois-
sance, la couche précieuse n’est pas
atteinte et il n’y a donc pas de risque
de trouble de croissance (Salter I). C’est
aussi le cas lorsque le trait de fracture se
dirige vers la métaphyse (Salter II). En
revanche, s’il se dirige vers I’épiphyse,
I’éventualité de lésion de la couche de
croissance existe et il y a alors un risque
de trouble de croissance (Salter Il et IV).
Reconnaitre le type de fracture modifiera
donc la surveillance a mettre en place ou
non sur le long terme. Les traitements
seront aussi différents: globalement

presque toujours orthopédiques dans
les SalterIetII (pas d’atteinte articulaire)
et chirurgicaux dans les Salter III et IV
(risque d’incongruence articulaire et
donc de défaut de mobilité puis d'usure
précoce en cas de réduction imparfaite).

2. La croissance en diamétre de I'os est
assurée par le périoste

1l s’agit d’une membrane fibreuse qui
entoure I’os et qui aide a la consolidation
en cas de fracture. Le périoste de I’en-
fant est épais, solide et élastique, ce qui
explique sa plus grande résistance aux
traumatismes et la possibilité de fracture
sans rupture du périoste, celui-ci servant
d’attelle interne a I’os (fracture sous-
périostée, dite en cheveu, fig. 2). A
chaque fois qu’on regarde la radiogra-
phie d’une fracture, il faut imaginer le
périoste et voir ot il a été ou non rompu
par le traumatisme. Du c6té intact, il
pourra servir d’attelle interne.

3. Le tissu osseux de I’enfant a des
caractéristiques biomécaniques
spécifiques

Lorsqu’on le soumet a une contrainte, il
va dans un premier temps se déformer.

Fig. 3: Déformation plastique des deux os de l'avant-bras.
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calisé. S’il est soumis a une compression,
un tassement des travées spongieuses et
une rupture de la corticale fine se pro-
duisent. C’est la fracture dite en motte de
beurre (fig. 5). Son traitement repose sur
une simple immobilisation parattelle qui
pourra étre 6tée au cabinet au boutde 2 a
3 semaines, sans contrdle radiologique du
fait de I’absence de pseudarthrose et du
faiblerisque de déplacement secondaire.

Les fractures qui nécessitent
une immobilisation platrée
avec ou sans réduction
orthopédique

1. Lamise en place d’'une
immobilisation platrée impose des
précautions particuliéres et une
surveillance stricte

A . AL .
Fig. 4: Fracture en bois vert des deux os de l'avant-bras. A: au moment de la fracture. B: aprés réduction A la sortie de 1 hOpltal, les consignes
orthopédique et immobilisation platrée de 3 mois. suivantes sont données a I’enfant et a

Si la contrainte est levée, il reviendra
a sa forme initiale (phase élastique).
Si on poursuit la contrainte, I’os va se
déformer sans céder (phase plastique,
fig. 3) et enfin rompre, d’abord dans la
convexité de I’os (fracture en bois vert,
fig. 4). L'os de ’enfant se fracture pour
des forces vulnérantes de moindre
importance que chez1’adulte, surtout en
torsion: par exemple, une fracture dia-
physaire spiroide longue du fémur chez
un enfant qui débute la marche est clas-
sique, alors qu’une fracture transversale
estbeaucoup plus suspecte d’un trauma-
tisme direct et donc d’une maltraitance.
Comparativement au tissu osseux, les
structures ligamentaires sont plus résis-
tantes chez I’enfant qui fera plus volon-
tiers une fracture-tassement ou une
fracture-décollement épiphysaire, alors
que l’adulte sera plus sujet a des entorses.

Les fractures qui n’ont
pas besoin du chirurgien

L’os métaphysaire est 1’os le plus jeune,
donc le plus spongieux et le moins corti-  Fig. 5: Fracture en motte de beurre.
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ses parents [2]: le membre est surélevé
de maniere a éviter que 1’cedéme et
I’hématome diffusent aux extrémités et
engendrent une compression. Le platre
ne doit pas étre mouillé, méme lorsqu’il
estenrésine. Les signes qui doivent faire
craindre un syndrome des loges sont:
—l’augmentation secondaire dela douleur;
—un défaut de mobilité des doigts ou des
orteils;

—des troubles de la sensibilité (fourmil-
lements, picotements, anesthésie);
—unrefroidissement ou un changement
de couleur des extrémités.

Le syndrome des loges correspond a une
augmentation de la pression au niveau
des loges musculaires qui conduit, en
I’absence de traitement, a la nécrose
définitive des muscles en question. C’est
une urgence chirurgicale. Le traitement
consiste a lever I’agent compressif qui
esttres souvent I'immobilisation platrée
dans un premier temps.

2. Déplacement de la fracture
sous platre

Au bout de quelques jours, I’cedéme et
I’hématome dus au traumatisme dimi-
nuent et le platre devient moins ajusté,
ce qui peut occasionner un déplacement
secondaire de la fracture. C’est la raison
pour laquelle, a la sortie de ’hospitali-
sation ou du passage aux urgences, un
controéle radiologique est prescrit: soit
entre 5 et 7 jours aprés quand il s’agit d'un
décollement épiphysaire, soit entre 7 et
15jours pour les autres types de fracture.
En cas de déplacement secondaire impor-
tant, un avis chirurgical estindispensable
car cela peut aboutir & une reprise de la
réduction, une gypsotomie ou la réalisa-
tion d’'une nouvelle immobilisation pla-
trée sans manceuvre de réduction.

3. Autres soucis dus au platre

L'enfant trés souvent se plaint de déman-
geaisons sous le platre. Il faut éviter de
gratter la peau en dessous du platre avec
un objet quirisque de donner des lésions
cutanées ou, pire, de glisser sous le platre

et de n’étre découvert qu’a I’ablation de
celui-ci (escarres). Pour diminuer ce pru-
rit, il ne faut pas hésiter a prescrire des
antihistaminiques.

Parfois, lesbords deI'immobilisation sont
irritants (surtout avec lesrésines). Les bor-
dures peuventalors étre protégées par une
bande collante élastique (Elastoplast).

Lorsque 'immobilisation platrée con-
cerne le membre inférieur et que I’appui
n’est pas autorisé, des béquilles sont
prescrites mais, avant environ 7 ans,
les enfants ne sont pas capables de les
utiliser. Il faut alors avoir recours a un
fauteuil roulant avec adjonction d’un
repose-jambe du c6té immobilisé.

4. Lablation du platre

C’estun moment stressant pour lesjeunes
enfants. Il faut doncles y préparer, en leur
expliquant qu’on utilise une scie vibrante
trés bruyante mais qui ne coupe pas la
peau. Une fois le platre retiré, la peau est
secheavec des desquamations. Lemembre
est lavé a I'eau savonneuse et une créeme
hydratante est appliquée de maniere a
réhydrater la peau et diminuer le prurit.

La proprioception a été anesthésiée par
I’'absence de mouvement et ’enfanta du
mal aretrouver la sensation de position-
nement de son membre. Cette sensibilité
met parfois plusieurs jours a réappa-
raitre. Chez le tout-petit, lamarche aprés
ablation du platre reste un peu inhabi-
tuelle. Il ne faut pas s’inquiéter et laisser
I’enfantretrouver son schéma de marche.
Cela peut prendre plusieurs semaines.

5. La prise en charge de la douleur
Elle faitappel a des antalgiques classiques
(paracétamol) associés si nécessaire a des

anti-inflammatoires non stéroidiens.

6. La prescription d’une anticoagulation
préventive

Lerisque de thrombose lors d'une immo-
bilisation platrée est beaucoup moins

important chez ’enfant. Il est évalué a
moins de 1 % et est quasi nul chez I’en-
fant non pubere en dehors de trouble de
I’hémostase (déficit en antithrombine ITI,
protéine C ou S). Ces pathologies sont
souvent familiales, d’ott I'importance
de larecherche d’antécédents familiaux
thrombotiques.

Dans le cas de la traumatologie courante,
la thromboprophylaxie s’applique aux
immobilisations platrées des membres
inférieurs chez les enfants pubéres,
a fortiori si ’appui est interdit. Elle
repose sur 'utilisation des héparines de
bas poids moléculaire type énoxaparine:
une injection de 20 mg entre 5 et 40 kg
et 40 mg au-dessus de 40 kg, a adapter
ensuite en fonction du poids s’il existe
une obésité (qui est un facteur de risque
supplémentaire) [3].

Les fractures qui nécessitent
un abord chirurgical

Pourla plupart, ces enfants quittent1’ho-
pital avec une immobilisation platrée au
moins de protection. Le complément de
surveillance da a I’'abord chirurgical est
larecherche de signes pouvant faire sus-
pecter un probléme d’infection du site
opératoire. Il n’est pas nécessaire d’avoir
une visibilité dela cicatrice. Celle-ci peut
étre laissée sous le platre sans controle
pourvu qu’on s’assure de I’absence de
fievre. Une mauvaise odeur sous platre
ou la réapparition de douleur secon-
dairement sont hautement suspectes
et imposent une consultation en milieu
chirurgical.

La prescription d’antibiotiques n’est jus-
tifiée qu’en cas de fracture ouverte.

Rééducation ? Reprise
des activités sportives ?

Il n’y a jamais de nécessité a une réé-
ducation immédiate chez1’enfant, caril
n’existe quasiment pas derisque d’enrai-
dissement, a ’exception des luxations
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ou des fractures intra-articulaires du
coude. Certaines mobilités sont plus
difficiles a récupérer, par exemple
I’extension du coude. Il n’y a donc pas
a prescrire de rééducation dans les frac-
tures de ’enfant en premiere intention
etjamais sans avis orthopédique spécia-
lisé. Globalement, lareprise du sport est
envisageable apres une durée supplé-
mentaire équivalente a celle de 'immo-
bilisation (platre 1 mois — dispense de
sport 2 mois).

Les fractures révélatrices
d’une pathologie sous-jacente

1. Fracture et maltraitance

La possibilité d’une maltraitance doit
étre présente al’esprit lors du diagnostic
d’une fracture [4]. Les facteurs a prendre
en compte sont le jeune age de ’enfant
(80 % des fractures causées par des vio-
lences se retrouvent chez les enfants de
moins de 18 mois, alors que 85 % des
fractures accidentelles sont constatées
chez les enfants de plus de 5 ans), des
passages fréquents aux urgences pour
I’enfant lui-méme ou des membres de
la fratrie et la multiplicité des fractures
d’ages différents (la présence de deux
fractures et plus est rencontrée dans
74 % des cas de maltraitance, compara-
tivement a 16 % seulement dans les cas
d’accidents).

2. Fragilités osseuses constitutionnelles

L'ostéogénese imparfaite est une mala-
die du tissu conjonctif a transmission
autosomale récessive, caractérisée par
une fragilité osseuse [5]. Dans la grande
majorité des cas, on retrouve, en plus
de fractures multiples, des signes d’ap-
pel chez le patient ou dans sa famille,
soit a I’examen clinique (sclérotiques
bleutées, hyperlaxité ligamentaire,
dentinogeneése imparfaite, surdité),
soit sur les examens radiologiques
(ostéopénie, déformations osseuses,
présence d’os wormiens a la radiogra-
phie du crane).

POINTS FORTS

B Les fractures de l'enfant sont particulieres du fait de la présence
des structures qui permettent la croissance osseuse (cartilage de

croissance, périoste).

B Limmobilisation platrée nécessite une surveillance de la part des

parents et du médecin de ville.

I Lerisque thrombotique n'existe que chez l'enfant pubére lors des
immobilisations des membres inférieurs. La thromboprophylaxie

est nécessaire dans ce cas.

B Une fracture est parfois révélatrice d'une pathologie sous-jacente
(maltraitance, fragilité osseuse, carence alimentaire, tumeur

osseuse).

B Une surveillance clinique et radiologique a long terme est nécessaire
lorsqu’une zone de croissance a été lésée par le traumatisme, ce qui
peut engendrer des défauts de croissance du membre.

Fig. 6: Fracture pathologique de 'extrémité inférieure
du fémur sur une lésion métaphysaire ostéolytique.

3. Carence alimentaire

Certains régimes alimentaires végéta-
riens ou végans sont associés a une dimi-
nution dela densité minérale osseuse par
carence en calcium et/ou vitamine D [6].
Lerisque de fracture est alors augmenté.

4. Fractures pathologiques

La survenue d’une fracture pour un
traumatisme minime ou a la suite de
douleurs localisées plus anciennes font
évoquer la possibilité d'une fracture sur

une lésion pathologique préexistante
qui peut étre d’origine tumorale. Cela
impose un examen radiologique précis
de I’ensemble du segment osseux et un
avis spécialisé rapide (fig. 6).

La surveillance a long terme:
dépistage des troubles de
croissance

Les cals vicieux en rotation ne se cor-
rigent jamais, contrairement a ceux
qui se produisent dans les plans fron-
taux et sagittaux. Pour ces derniers, la
correction est d’autant plus rapide et
importante que I’enfant est jeune, que
la fracture siége plus pres du cartilage
de croissance (fig. 7), surtout s’il s’agit
d’une physe trés active comme I’extré-
mité inférieure du fémur, I’extrémité
supérieure du tibia ou I’extrémité supé-
rieure de I’humérus. Les cals vicieux
situés dans le plan de mobilité de I’arti-
culation voisine se corrigent beaucoup
plus rapidement que ceux situés dans
un plan orthogonal a la mobilité de 1’ar-
ticulation (par exemple cal vicieux en
flexum ou en recurvatum au niveau du
fémur). Pour ’extrémité inférieure de
I'humérus, les cals vicieux en flexion ou
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Fig. 7: Correction d'un cal vicieux d’'une fracture négligée de l'extrémité inférieure du radius chez un enfant

de 6 ans.

Fig. 8: Ostéosynthése d'une fracture, décollement épiphysaire de type Salter Ill. Désaxation par épiphysio-
dese médiale a 2,5 ans de recul.

en extension ont un meilleur pronostic
que ceux en varus ou en valgus.

Au décours des fractures-décollements
épiphysaires, les complications peuvent
étre beaucoup plus graves. En dehors
de I'incongruence articulaire rencon-
trée sur les fractures de type Il ou IV de
Salter insuffisamment réduites, il peut
exister une épiphysiodése centrale ou
totale qui conduira a une inégalité de
croissance ou une épiphysiodese laté-
rale qui provoquera, au cours de la crois-
sance, une désaxation progressive du

membre ou del’articulation (fig. 8). Cela
explique lanécessité d'une surveillance
clinique et radiologique a distance des
décollements épiphysaires. L'apparition
d’une strie de croissance paralléle au
cartilage de conjugaison est un élé-
ment trés rassurant qui signe 1’absence
d’épiphysiodese (fig. 9).

BIBLIOGRAPHIE

Fig. 9: Strie de croissance paralléle au cartilage de
conjugaison signant l'absence de trouble de croissance.

2. Fiche “comment bien vivre avec un
platre ?” sur www.sparadrap.org

3. Opent TH, DE CourTIVRON B. GRUEL Y.
Risque thrombotique et chirur-
gie orthopédique chez 1’enfant.
Conférences d’enseignement SOFCOT
2019. Elsevier Masson, Paris, 2019.

4. FassiErR A. Fractures de I’enfant avant
I’4ge de 18 mois. Conférences d’en-
seignement SOFCOT 2012. Elsevier
Masson, Paris, 2012.

5.PNDS “Ostéogenese imparfaite”,
Centre de référence maladies osseuses
constitutionnelles, Filiere OSCAR,
décembre 2016. www.has-sante.fr

6. IcuaceL I, MIGUEL-BERGES ML, GOMEz-
Bruton A et al. Veganism, vegetar-
ianism, bone mineral density, and
fracture risk: a systematic review and
meta-analysis. Nutr Rev, 2019;77:1-18.

1. Sacter RB. Injuries of the epiphyseal
plate. Instr Course Lect, 1992;41:351-359.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées

dans cet article.



réalités Pédiatriques — n°® 247_Avril 2021

I Revues géeneérales

Retard staturo-pondéral:
quand penser au rein?

RESUME: Le retard de croissance staturo-pondéral est fréiquemment observé au cours de la ma-
ladie rénale chronique (MRC) de I’enfant, avec ou sans insuffisance rénale chronique. Les méca-
nismes et les étiologies responsables de ce retard de croissance sont multiples. Les anomalies hydro-
électrolytiques (hypovolémie, hyponatrémie), ’acidose métabolique, le déséquilibre phosphocalcique,
tous secondaires a la MRC, sont des facteurs responsables. Les toxines urémiques et les perturba-
tions de I'axe somatotrope présentes dans l'insuffisance rénale chronique expliquent également ce
retard de croissance.

Détecter une MRC devant le retard staturo-pondéral reste un challenge pour tout médecin (pédiatre
ou généraliste), via une panoplie d’examens biologiques et radiologiques de premiére ligne. Ainsi, le
traitement spécifique sera rapidement instauré par le médecin spécialiste et adapté en fonction de

I’étiologie de la MRC. Le but ultime est d’obtenir une taille adulte normale.

H. DAHDOUH, C. DOSSIER
Service de Néphrologie pédiatrique,
Hopital Robert Debré, PARIS.

le premier reflet de I’état de santé

etdubien-étre del’enfant. Le retard
de croissance est une complication fré-
quente de la maladie rénale chronique
(MRC) de I’enfant, accompagnée ou non
d’une insuffisance rénale chronique.
D’apres le registre américain de MRC,
20 % des enfants avec un débit de fil-
tration glomérulaire (DFG) entre 50 et
75 mL/min/1,73 m? avaient une taille
inférieure au 3¢ percentile [1]. Le reten-
tissement psychosocial secondaire a une
petite taille a I’dge adulte est important.
L’intégration sociale et la réussite pro-
fessionnelle sont étroitement liées a une
taille normale [2]. Selon Furth et al., le
retard de croissance est associé a une
augmentation du taux de mortalité et des
hospitalisations chez les enfants ayant
une insuffisance rénale terminale [3].

I a croissance staturo-pondérale est

Généralités sur le retard de
croissance staturo-pondérale

Le retard de croissance se définit par
une taille inférieure a —2 déviations
standard (DS) par rapport a la moyenne

des courbes de référence et/ou un ralen-
tissement de la vitesse de croissance
avec changement de couloir, et/ou un
écart de plus de 1,5 DS entre la taille et
la taille cible génétique [4]. Les facteurs
intervenant dans la croissance statu-
rale de ’enfant dépendent de 1’4ge [4].
La croissance du nourrisson et du petit
enfant est sous la dépendance essen-
tielle de la nutrition et des facteurs
génétiques. Ainsi, durant cette période
de vie, toute maladie chronique peut
altérer les apports caloriques et la crois-
sance. Durant la phase pré-pubertaire,
la croissance est sous la dépendance
importante de 1’axe GH/IGF1 (hor-
mone de croissance/insulin-like growth
factor 1) et deshormones thyroidiennes.
La poussée de croissance pubertaire est
largement due a l’effet des stéroides
sexuels sur le squelette mais également
aune augmentation de la production de
GH. Tous ces mécanismes sont pertur-
bés dans la maladie rénale chronique de
I’enfant [4].

Afin de penser au rein devant un retard
de croissance, il est nécessaire d’en com-
prendre les mécanismes dans la MRC et
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de connaitre les principales pathologies
rénales responsables.

Quels sont les facteurs
responsables du
ralentissement de la vitesse
de croissance des enfants
avec MRC?

La physiopathologie du retard de crois-
sance dans la MRC est multifactorielle.
Les facteurs de risque suivants sont
proposés [5]:

>>>L’age au début de la MRC est un fac-
teur essentiel. Un tiers de la croissance
globale se déroule dans les deux pre-
mieres années de vie. Unretard de crois-
sance qui survient a cette période est
donc difficile arattraper [6]. De laméme
maniere, les maladies rénales congéni-
tales pour lesquelles la MRC débute a
un 4ge plus précoce sont associées a un
retard de croissance plus important que
les maladies rénales acquises.

>>>Les anomalies hydroélectrolytiques
secondairesalaMRC, en particulier’hypo-
volémie et ’hyponatrémie, peuvent
contribuer au retard de croissance. Le
trouble du pouvoir de concentration des
urines est observé dans le diabéte insi-
pide néphrogénique (DIN), lanéphrono-
phtise, les hypoplasies rénales séveres et
lesuropathies. La perte de sel existe dans
les tubulopathies comme le syndrome
de Bartter, la néphronophtise et les uro-
pathies malformatives sévéres. A noter
que les tubulopathies s’accompagnent
d’unretard statural alors que la fonction
rénale est encore normale [7].

>>> L’acidose métabolique est respon-
sable d’un retard de croissance. Elle est
observée dans I’insuffisance rénale chro-
nique, les tubulopathies, notamment
I’acidose tubulaire rénale (ATR).

>>> Les toxines urémiques chez les
insuffisants rénaux chroniques sont
responsables d'une anorexie, de vomis-
sements et donc d’'une malnutrition

surtout protidique. La fuite urinaire de
protéines dans les syndromes néphro-
tiques congénitaux et corticorésistants
entraine également une malnutrition.
Les apports caloriques inadéquats vont
affecter alors la croissance.

>>> La maladie osseuse secondaire
au déficit en 1,25 OHD et a I’hyper-
parathyroidie secondaire se développe
fréquemment chezles enfants ayant une
insuffisance rénale chronique. Cette
ostéodystrophierénale est associée a une
altération de la croissance optimale. La
déplétion en phosphate observée dans
les tubulopathies proximales contribue
également au retard de croissance.

>>> Les perturbations complexes de
I’axe GH-IGF-protéines de liaison de
I'IGF (IGFBP) sont notées dans 1’'in-
suffisance rénale chronique depuis les
années 1960. Des études ultérieures
ont montré que ces perturbations sont
la principale cause de retard de crois-
sance chez les enfants ayant une insuf-
fisance rénale chronique [8]. Les taux
de GH et d’IGF sont normaux mais le
nombre de récepteurs hépatiques a la
GH est diminué [9]. Le facteur le plus
important est]’augmentation des IGFBP
inhibitrices (IGFBP-1, 2, 4) faiblement
dialysables [10] et dont la production
hépatique augmente, ce qui entraine une
compétition des IGFBP avec le récep-
teur de I'IGF-1. En outre, la synthése
d’IGFBP-5, stimulatrice, estréduite [11].
Il enrésulte donc unerésistance partielle
alaGHetal'IGF-1.

>>> L’hypertension artérielle (HTA)
sévere non controlée peut étre respon-
sable d’un retard de croissance. Chez
I’enfant, I'HTA est souvent secondaire.
Une étiologie est toujours a rechercher
car elle est curable dans la majorité des
cas: néphropathies chroniques, obs-
truction urinaire et cicatrices rénales,
maladies rénovasculaires isolées
(dysplasie fibromusculaire, artério-
pathie calcifiante diffuse) ou syndro-
miques (neuroectodermoses, syndrome
de Williams-Beuren, pseudoxanthome

élastique), phéochromocytome et para-
gangliome, HTA monogénique, HTA
endocrine [12].

>>>Linfection urinaire chezlenouveau-
né et lesnourrissons de moins de 3 mois
peut parfois se manifester par une ano-
rexie ou une mauvaise prise pondérale.
La fiévre est inconstante [13]. Chez
160 nourrissons ictériques de moins
de 8 semaines, une étude a montré qu’il
existait une infection urinaire chez 12
d’entre eux (7,5 %) [14]. ECBU doit
étre systématique en cas d’ictére patho-
logique du nouveau-né ou d’étiologie
inconnue [15], de méme que ’hémocul-
ture [16]. Il peut exister dans ce contexte
un pseudohypoaldostéronisme asso-
ciant hyponatrémie et hyperkaliémie.

>>> Un facteur supplémentaire qui est
fréquemment négligé lors de’évaluation
de la croissance chez les enfants atteints
de MRC est le potentiel génétique, déter-
miné par la taille des parents.

Comment s’orienter vers
une MRC devant un retard
de croissance ?

La démarche diagnostique devant tout
retard de croissance impose larecherche
d’une maladie chronique. Ainsi, I’éva-
luation clinique et biologique de pre-
miére ligne doit permettre d’écarter
ou identifier les signes d’une maladie
rénale.

1. Interrogatoire

L’interrogatoire doit s’intéresser a la
période anténatale. L'échographie a pu
identifier une anomalie des reins et/ou
desvoies urinaires, un oligopanamnios ou a
I'inverse un hydramnios, qui oriente vers
un syndrome de Bartter. La symptomato-
logie clinique des MRC est peu spécifique.
Un syndrome polyuro-polydipsique
oriente vers une tubulopathie. U'anorexie,
I’asthénie et les vomissements sont sou-
vent observés dans I'insuffisance rénale
chronique sévere.
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2. Examen clinique

La mesure de la pression artérielle fait
partie de I’examen clinique systéma-
tique a partir de 1’4ge de 3 ans et plus
précocement en cas de contexte particu-
lier (antécédent de prématurité, cardio-
pathie, uropathie, infection d’urine). La
bandelette urinaire constitue un moyen
rapide et efficace de dépistage d’une
atteinte rénale: protéinurie, glycosurie,
hématurie.

3. Bilan biologique

Le bilan biologique a réaliser devant un
retard statural comprend une numeéra-
tion dela formule sanguine alarecherche
d’une anémie, un ionogramme sanguin
avecréserve alcaline et dosage de la pro-
tidémie, une évaluation de la fonction
rénale avec urée et créatinine, un dosage
delacalcémie et phosphatémie, une ban-
delette urinaire pour dépistage de pro-
téinurie, hématurie, glycosurie. Un bilan
de seconde ligne sera envisagé selon
les premiers résultats et ’orientation
diagnostique.

4. Bilan radiologique

Le retard de maturation osseuse (age
osseux inférieur ou égal a I’dge civil)
et ’altération de la vitesse de crois-
sance orientent vers une pathologie
chronique, y compris I'insuffisance
rénale chronique. A noter que le ralen-
tissement statural peut apparaitre des
que le DFG devient inférieur 4 50 mL/
min/1,73 m? [4]. L’échographie rénale
est faite en deuxiéme intention a la
recherche de maladies congénitales du
rein et des voies urinaires.

Principales causes rénales
de retard staturo-pondéral

Pour rappel, la MRC est définie par la
présence, pendant plus de 3 mois, de
marqueurs d’atteinte rénale pouvant
étre des anomalies morphologiques a
I'imagerie, des anomalies histologiques

sur la biopsie rénale, des anomalies
biologiques sanguines (DFG < 60mL/
min/1,73 m2) ou urinaires (protéinurie,
hématurie, leucocyturie) [17]. Les ano-
malies congénitales du rein et des voies
urinaires (hypodysplasies rénales et
uropathies) constituent 50 a 60 % des
causes de MRC de I’enfant. Les autres
grandes causes sont les néphropathies
glomérulaires (syndrome néphrotique
idiopathique, glomérulonéphrite, pur-
pura rhumatoide, maladie de Berger,
lupus érythémateux disséminé..., 5 a
15 %) et les néphropathies héréditaires
(tubulopathie, néphronophtise, polykys-
tose, syndrome néphrotique congénital,
syndrome d’Alport..., 10420 %) [18].

Le syndrome de Fanconi correspond a
une insuffisance tubulaire proximale
globale avec fuite urinaire de sodium, de
potassium, de phosphate, de calcium, de
bicarbonate, d’acide urique, de glucose,
d’acides aminés et de protéines de masse
moléculaire inférieure a 60 kDa (notam-
ment a1- et B2-microglobulines, retinol-
binding protein). Les étiologies sont
nombreuses: idiopathiques, héréditaires
(cystinose, syndrome de Dent, syndrome
de Lowe, intolérance au fructose, galacto-
sémie, tyrosinémie, maladie de Wilson,
syndrome de Fanconi-Bickel, cytopa-
thies mitochondriales...) ou acquises
(médicamenteuses: gentamicine, iso-
fosfamide, cisplatine, acide valproique,
cidofovir, déférasirox ; toxiques: métaux
lourds, colle, acide aristolochique). Les
principales circonstances de découverte
sont, en plus du retard de croissance,
une polyurie-polydipsie, des épisodes
de déshydratation aigué, une asthénie
et des crampes musculaires secondaires
a I’hypokaliémie, une polypnée secon-
daire a ’acidose métabolique et des
signes de rachitisme hypophosphaté-
mique. Les données biologiques sont
la résultante de 'insuffisance tubulaire
proximale: acidose métabolique avec
pH urinaire > 5,5, hypokaliémie avec
une fraction d’excrétion du potassium
> 15 %, hypophosphatémie, hypo-
uricémie, hémoconcentration, glyco-
surie orthoglycémique, hyperuricurie,

hypercalciurie, aminoacidurie généra-
lisée, protéinurie tubulaire.

Le syndrome de Bartter est une maladie
héréditaire caractérisée par un syndrome
de perte de sel dans I’anse de Henlé. Il
enrésulte une alcalose hypokaliémique,
un hyperréninisme avec hyperaldostéro-
nisme sans hypertension artérielle et une
hyperplasie de I’appareil juxtagloméru-
laire. La gravité tient a la polyurie et a la
déshydratation extracellulaire.

Le diabéte insipide néphrogénique se
manifeste par un syndrome polyuro-
polydipsique associé a une hypernatré-
mie hyperosmolaire avec une osmolalité
urinaire inférieure a8 200 mOsm/kg, per-
sistant au test de restriction hydrique.
Il n’y a pas ou peu de réponse a la des-
mopressine, a la différence du diabete
insipide central.

Lanéphronophtise est une néphropathie
tubulo-interstitielle chronique hérédi-
taire évoluant vers 'insuffisance rénale
terminale. Le premier signe est un syn-
drome polyuro-polydipsique. Il existe
des affections extrarénales essentielle-
ment oculaires et cérébrales.

L’acidose tubulaire rénale résulte de
I’altération de la récupération proxi-
male des bicarbonates (ATR proximale)
ou d’une atteinte de I’excrétion distale
des protons (ATR distale). Elle peut étre
primitive (génétique) ou secondaire
(acquise). Les ATR d’origine génétique
se révelent souvent par un retard de
croissance, des vomissements, une dés-
hydratation chronique et des difficul-
tés alimentaires. Le diagnostic se pose
souvent sur I’analyse du tableau biolo-
gique sanguin, qui montre une acidose
métabolique hyperchlorémique avec
un trou anionique sanguin normal, et
urinaire (pH urinaire < 5,5 dans ’ATR
proximale, > 5,5 dans ’ATR distale).
Dans I’ATR proximale, on observe les
stigmates biologiques du syndrome de
Fanconi. Dans ’ATR distale, il existe une
néphrocalcinose par hypercalciurie et
hypocitraturie.
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POINTS FORTS

potentiel génétique.

urinaire;

des urines;

I Mécanismes du retard de croissance dans la MRC: l'age au début
de la MRC, les anomalies hydroélectrolytiques secondaires a la
MRC (hypovolémie, hyponatrémie), l'acidose métabolique, les
toxines urémiques, la malnutrition, l'ostéodystrophie rénale, la
déplétion en phosphate, les perturbations complexes de l'axe de
GH-IGF-IGFBP, 'hypertension artérielle sévere, l'infection urinaire
chez le nouveau-né et les nourrissons de moins de 3 mois, le

B Orientation vers une MRC devant un retard de croissance:

- interrogatoire: échographie anténatale (anomalie des reins et/
ou des voies urinaires, quantité du liquide amniotique), syndrome
polyuro-polydipsique, altération de |'état général;

—examen clinique: mesure de pression artérielle, bandelette

— bilan biologique de premiére ligne: numération de la formule
sanguine, ionogramme sanguin avec réserve alcaline, protidémie,

urée et créatinine, calcémie et phosphatémie, examen général

— bilan radiologique: age osseux, échographie rénale.

Quel est le traitement
du retard de croissance
dans laMRC?

Le diagnostic précoce de la MRC va
permettre au médecin spécialiste
d’initier rapidement le traitement adé-
quat visant a corriger les anomalies
hydroélectrolytiques ou nutrition-
nelles secondaires [19]. Il s’agit d’une
étape thérapeutique cruciale mais
difficile a atteindre, surtout chez les
plus jeunes enfants et chez ceux souf-
frant d’'une anorexie sévere. Quand
la simple voie buccale s’avere donc
insuffisante, démarrer une nutrition
entérale sur sonde nasogastrique voire
sur gastrostomie [20] sera la meilleure
alternative afin de procurer les apports
caloriques ou hydriques nécessaires,
selon la pathologie causale. Dans le cas
de I'insuffisance rénale chronique, la
prévention de I’ostéodystrophie rénale
et I’hyperparathyroidie par la supplé-
mentation vitamino-calcique doit étre
mise en place dés que le DFG est infé-
rieur & 70 mL/min/1,73 m? [19].

Le traitement par hormone de crois-
sance recombinante (thGH) est mis en
place uniquement apres adaptation des
apports caloriques, correction de I’ané-
mie, des troubles phosphocalciques
et de ’acidose métabolique (la réserve
alcaline doit étre = 23mmol/L) [17]. Si,
malgré ces mesures correctrices, la taille
reste < -1,88 DS ou la vitesse de crois-
sance est<—1DS, le traitement par thGH
est initié a la dose maximale de 28 Ul/
m?/semaine (ou 0,05 mg/kg/jour) [21].
Il est recommandé de ne pas démarrer
le traitement par rthGH s’il existe une
hyperparathyroidie sévére, cela favorise
les déformations osseuses [22].

B Conclusion

Avant ’ere des traitements spécifiques
de la MRC (y compris la dialyse et la
transplantation rénale), les efforts
de recherche visant a déterminer les
aspects étiologiques et thérapeutiques
du retard de croissance secondaire a la
MRC étaient limités. Cependant, dans la

perspective de prolonger et d’améliorer
la qualité de vie des enfants malades du
rein, comprendre les étiologies duretard
de croissance et trouver la meilleure
prise en charge est devenue une pré-
occupation majeure des néphrologues
pédiatres. L'objectif est d’obtenir une
taille normale a I’age adulte.

Nous avons revu dans cet article les
principaux mécanismes et étiologies du
retard de croissance dans la MRC ainsi
que la démarche diagnostique a suivre.
Chaque pédiatre ou médecin généraliste
est donc apte dans sa pratique quoti-
dienne a dépister précocement une MRC
devant un retard de croissance.
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Quand rechercher des auto-anticorps
en pédiatrie ?

RESUME : Les auto-anticorps sont des marqueurs biologiques utiles au diagnostic et/ou au pronostic
de maladies auto-immunes en pédiatrie. Présents dans d’autres contextes ou méme chez des sujets
sains, ils ne doivent étre recherchés qu’en cas de suspicion clinique d’atteinte auto-immune.

Devant un tableau de maladie systémique, le contexte clinique fera rechercher les anticorps anti-
nucléaires, les facteurs rhumatoides, les anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles, les
anticorps spécifiques des myosites ou les anticorps anti-phospholipides. Dans le cadre d’une maladie
auto-immune spécifique d’organe, des auto-anticorps spécifiques peuvent également étre recherchés.

D. GONCALVES?, A. BELOT?

1 Service d’immunologie biologique,
Hopital Lyon Sud,

PIERRE-BENITE,

2 Service de Néphrologie, Rhumatologie
et Dermatologie pédiatriques,

hopital Femme-Meére-Enfant, BRON.

n pédiatrie comme chez I’adulte,
E les maladies auto-immunes

résultent d’un déséquilibre de
I'immunité adaptative conduisant a des
atteintes systémiques (comme au cours
du lupus systémique [LS]) ou a des
atteintes spécifiques d’organes (diabgte
detype 1, thyroidite...). Le diagnostic cli-
nique peutserévéler difficile et nécessite
des examens complémentaires tels que
la recherche d’auto-anticorps sériques.
Ces derniers sont des immunoglobulines
(Ig) ciblant des antigénes du soi et sont
utilisés comme marqueurs biologiques
de maladie auto-immune. Différentes
techniques et stratégies sont utilisées
dans les laboratoires et doivent étre gui-
dées par la suspicion clinique initiale.

Quelles situations cliniques
doivent faire rechercher
les auto-anticorps ?

Larecherche d’auto-anticorpsne doit étre
réalisée que dans un contexte clinique
évocateur de maladie auto-immune spé-
cifique d’organe ou systémique. En effet,
des auto-anticorps sont mis en évidence
dans d’autres contextes (infections
virales, traitements médicamenteux...)
ou méme chez des sujets sains. Hilario
et al. ontainsi montré que 8 % des sujets

sains présentaient des anticorps anti-
nucléaires positifs a un titre supérieur
ou égal a 1/160 dans une population
pédiatrique agée de 6 mois a 20 ans [1].

1. Maladies auto-immunes systémiques

Lesmaladies auto-immunes systémiques
sont des pathologies rares dans la popu-
lation pédiatrique mais elles entrainent
des atteintes plus séveres que chez les
adultes. Devant des signes évocateurs de
maladies systémiques (LS, dermatomyo-
site juvénile, vascularites, arthrite juvé-
nile idiopathique [AJI]...), il convient de
réaliser une recherche d’auto-anticorps
sériques dans le but d’étayer le diagnostic.

>>> Les anticorps anti-nucléaires

Larecherche d’anticorps anti-nucléaires
(ANA, AAN ou ACAN) par immuno-
fluorescence indirecte (IFI) est une
des analyses a prescrire en 1™ inten-
tion dans le contexte d’une suspicion
de LS ou d’AJI, en particulier pour les
formes oligoarticulaires chez la jeune
fille. D’un point de vue technique, le
sérum du patient est dilué puis incubé
sur une lame ou sont fixées des cellules
HEp-2. La présence d’ANA est révélée
par I’ajout d’un anticorps secondaire
couplé a la fluorescéine, suivi d’une
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lecture au microscope a fluorescence.
La réalisation de dilution au demi en
cascade (1/160, 1/320, 1/640, etc.) per-
met une estimation semi-quantitative
des ANA et le titre rendu correspond
a l'inverse de la derniere dilution don-
nant une fluorescence positive. L'étude
de I’aspect de fluorescence (homogene,
moucheté, nucléolaire, centromérique)
est également indispensable afin d’orien-
ter les recherches d’auto-anticorps
complémentaires (fig. 1). En effet, en
cas de positivité des ANA, il convient
d’identifier la cible de I’auto-anticorps
en se basant sur I’aspect en IFI et sur le
contexte clinique. Il faudra ainsi réali-
ser une recherche d’anticorps anti-ENA
(extractable nuclear agent), un dot myo-
site ou autres. Certains auto-anticorps
sont associés a des aspects typiques en
fluorescence et a des contextes cliniques
particuliers (ftableau I).

Bien que cet examen n’ait aucune uti-
lité diagnostique pour I’AJI, la présence
d’ANA est associée a un risque plus
important d’'uvéite chez les patients
atteints de forme oligo- ou polyarticu-
laire et il peut étre intéressant de les
rechercher [2].

Le titre et I’aspect des ANA varie peu et
ilne semble pas intéressant de les suivre
tout au long de la maladie [3]. Au cours
du LS, le taux d’anticorps anti-ADN
double brin par technique de Farr entre
dans le calcul du SLEDAI (systemic
lupus erythematosus disease activity
index) [4] et est utile au suivi de ’acti-
vité de la maladie. Les auto-anticorps
anti-C1q peuvent également étre suivi
au cours du LS et sont un bon marqueur
de poussées rénales notamment [5].

>>> Facteurs rhumatoides

Les facteurs thumatoides (FR) sont des
anticorps (de classe IgM généralement)
dirigés contre la partie constante (frag-
ment Fc) des IgG. La présence de ces
auto-anticorps n’est cependant pas spé-
cifique d’une pathologie donnée et ils
peuvent étre mis en évidence au cours du

LS, d’autres connectivites, d’infections
ou méme chez des sujets sains.

Chez les patients atteints d’AJI, la posi-
tivité des FR est rare (< 5 % des cas)
mais leur présence est associée a un pro-
nostic plus sévere, correspondant a la
vraie forme pédiatrique de polyarthrite
rhumatoide (polyarthrite rhumatoide
juvénile). Il est fréquent de retrouver
des anticorps anti-peptides cycliques
citrullinés (CCP) chez ces patients [2].

>>> Anticorps anti-cytoplasme des
polynucléaires neutrophiles

Les anticorps anti-cytoplasme des poly-
nucléaires neutrophiles (ANCA) sont
des auto-anticorps ciblant des antigénes
présents dans le cytoplasme des poly-
nucléaires neutrophiles. Le dépistage
repose sur une technique d’immuno-
fluorescence indirecte a I’aide de poly-
nucléaires neutrophiles fixés sur lame.
Selon I’aspect (cytoplasmique, périnu-

Fig. 1: Principaux aspects de fluorescence sur HEp-2. A: homogene; B: moucheté; C: nucléolaire; D: centro-

mérique.
Aspect IFI sur HEp-2 Cible possible ion clinique
Homogéne ADN double brin LS
Moucheté Sm LS
Moucheté RNP LS, connectivite mixte
Syndrome de Gougerot-
Moucheté SSA, SSB Sjogren
LS
Moucheté TIF1y Dermatomyosite juvénile

Centromérique

Centromére-B

Sclérodermie (rare en

pédiatrie)
Cytoplasmique Ribosomes LS
Homogéne ou moucheté Aucune cible identifiée AJl

Tableau I: Exemples d'auto-anticorps, leur aspect en IFl sur HEp-2 et leurs associations cliniques. AJl:

arthrite juvénile idiopathique; LS: lupus systémique.
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cléaire ou autre), I’identification de la
cibletelle quelamyéloperoxydase (MPO,
classiquement associée a une fluores-
cence périnucléaire) ou la protéinase-3
(PR3, fluorescence cytoplasmique) peut
étre effectuée al’aide de techniques spé-
cifiques (ELISA, Luminex...). Seuls ces
deuxauto-anticorps sont spécifiques des
vascularites auto-immunes. Ils sont mis
en évidence au cours de vascularites de
petits vaisseaux: la granulomatose avec
polyangéite (anti-PR3 marjoritairement),
la polyangéite microscopique et la gra-
nulomatose éosinophilique avec poly-
angéite (anti-MPO majoritairement).
Tout comme dans la population générale,
ces maladies sont rares en pédiatrie [6].
Au cours des autres vascularites de I’en-
fant (purpura rhumatoide, maladie de
Kawasaki, maladie de Takayasu...), les
ANCA sont négatifs.

Les ANCA peuvent également étre
retrouvés dans d’autres contextes:
maladies inflammatoires chroniques
de l'intestin ([MICI] pANCA atypiques
généralement), infections (endocardites
notamment), connectivites.

>>> Anticorps des myosites

Les myosites de I’enfant sont des patho-
logies rares et sont, dans la majorité des
cas, des dermatomyosites (DM]J). D’autres
types de myosites tels que les myosites
nécrosantes auto-immunes (MNAI) ou le
syndrome des anti-synthétases peuvent
étre diagnostiqués chez I’enfant mais
sont plus rares.

Des anticorps spécifiques des myosites
sont mis en évidence dans 60 a 70 %
des cas et sont utiles au diagnostic et au
pronostic de la maladie [7]. Ces auto-
anticorps sont le plus souvent recher-
chés par une technique d’immunodot:
les antigenes cibles sont fixés sur une
bandelette et, apres incubation avec le
sérum du patient, les auto-anticorps sont
révélés par une coloration a I’aide d’'un
anticorps secondaire. La fréquence des
anticorps spécifiques des myosites dans
la population pédiatrique est différente

POINTS FORTS

B Rechercher des auto-anticorps devant des signes évocateurs de
maladie auto-immune mais jamais “a titre systématique”.

I Les auto-anticorps peuvent étre des marqueurs diagnostiques,
prédictifs et/ou pronostiques selon le contexte.

B La positivité des anticorps ne fait pas la maladie mais peut avoir
un caractere prédictif dans certains contextes.

B La négativité des anticorps n'exclut pas une maladie auto-immune.

B Un dialogue entre le clinicien et le biologiste est indispensable
pour le choix des examens a réaliser (limites et avantages des
différentes techniques...) et l'interprétation des résultats.

Anticorps Fréquence Associations cliniques
DMJ
Anti-TIF1-y 18-32%
Atteinte cutanée sévere
DMJ
Anti-NXP2 15-23 % Atteinte musculaire sévere,
° calcinose
Mauvais pronostic
DMJ ou myosite amyopathique
Pas ou peu d'atteinte
Anti-MDA5S 7-38 % musculaire
Pneumopathie interstitielle
rapidement progressive
Anti-Mi2 4-10 % DMJ
Anti-SAE 1% DMJ
Anti-SRP
3% MNAI
Anti- HMGCR
(Jo1A;:_I:7S¥3nLt:];t?EjeZJ ) <5% Syndrome des anti-synthétases

Tableau Il: Fréquence et associations cliniques des anticorps spécifiques des myosites. DMJ: dermatomyosites
juvéniles; MNAI: myosites nécrosantes auto-immunes.

de celle des adultes et les anticorpsne  D’autres auto-anticorps peuvent égale-
sont pas associés aux mémes contextes  ment étre mis en évidence au cours des
cliniques (tableau II) [8]. myosites tels queles anti-TRIM21 (Ro52)
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ou les anti-U1RNP, mais ils sont moins
spécifiques.

>>> Les anticorps anti-phospholipides

En cas de thrombose veineuse ou arté-
rielle, des anticorps anti-phospholipides
sont mis en évidence dans 25 a 30 %
des cas et un diagnostic de syndrome
des anti-phospholipides (SAPL) est
retenu dans environ 20 % des cas [9].
En I’absence de recommandations pour
le diagnostic du SAPL chez I’enfant,
les criteres diagnostiques utilisés sont
ceux de ’adulte et comprennent des
éléments cliniques (thrombose et/ou
morbidité obstétricale) et des éléments
biologiques (positivité d'un anticorps
anti-phospholipides a 2 reprises a plus
de 12 semaines d’écart). Les anticorps
anti-phospholipides sont recherchés de
plusieurs fagons:

— par des tests de coagulation pour la
recherche d’anticoagulants circulant de
type lupique. Un TCA (temps de cépha-
line avec activateur) allongé est d’ail-
leurs classiquement observé en présence
de ce type d’anticorps;

—par des tests spécifiquesidentifiant les
principaux anticorps anti-phospholi-
pides: anti-cardiolipine et anti-32GPL.

En cas de positivité d’un ou plusieurs de
ces tests, il est indispensable de contro-
ler la positivité a 12 semaines car des
anti-phospholipides transitoires sont
retrouvés dans la population pédiatrique
a la suite d’infection, de vaccin ou chez
des sujets sains.

2. Maladies auto-immunes spécifiques
d’organes

Denombreuses maladies auto-immunes
spécifiques d’organes peuvent étre
diagnostiquées dans la population
pédiatrique et les auto-anticorps sont
utilisés comme marqueurs diagnos-
tiques, prédictifs et/ou pronostiques
(tableau III). Au cours du diabéte de
type 1 par exemple, les auto-anticorps
préceédent de plusieurs années ’appari-
tion clinique de la maladie et peuvent

Pathologie

Diabéte de type 1 [10]

Anticorps

Anti-GAD, anti-IA2
et anti-ZnT8

Utilité
o Diagnostique

o Prédictive: identification
des sujets a risque

Maladie d’Addison

Anti-21-hydroxylase

o Diagnostique

Thyroidite, maladie de
Basedow

Anti-TPO, anti-thyroglobuline

Anti-récepteur de la TSH
(Basedow +++)

o Diagnostique

o Prédictive de rechute
(anti-récepteur de la TSH)

Maladie ceeliaque [11]

Anti-transglutaminase et anti-
endomysium (IgA + IgG si déficit
en IgA)

o Diagnostique

o Suivi du régime d'éviction
du gluten

Maladies inflammatoires
chroniques de lintestin:
maladie de Crohn (MC)
et rectocolite
hémorragique (RCH) [12]

Anti-cytoplasme des
polynucléaires neutrophiles
(ANCA)

Anti-Saccharomyces cerevisiae
(ASCA)

Anti-pancréas exocrine (APE)
Profil MC: ANCA-/ASCA +/APE+

Profil RCH: ANCA +/ASCA-/APE-

o Diagnostique

o Pronostic plus sévere
en cas de positivité

Hépatopathies auto-
immunes [13]

Anti-tissu sur lame de triple
substrat (foie, rein et estomac)

Anti-SLA (non détecté sur triple
substrat)

Identification par immunodot ou
ELISA si triple substrat positif:
anti-actine, anti-LKM1, anti-LC1

o Diagnostique

Tableau IlI: Maladies auto-immunes spécifiques d’organes et auto-anticorps associés.

étre utilisés pour identifier les patients
arisque de développer un diabgte, au
sein d’une fratrie notamment [10]. Bien
que certains auto-anticorps soient tres
spécifiques d’'une pathologie donnée
(anti-21-hydroxylase et maladie d’Ad-
dison), d’autres manquent de spécificité
et il est nécessaire de combiner les mar-
queurs entre eux pour obtenir des perfor-
mances diagnostiques acceptables (pour
les MICI notamment).

3. Auto-immunité néo-natale
Au cours de la grossesse, les immu-

noglobulines G traversent la barriére
feeto-placentaire, conférant ainsi une

protection immunitaire au feetus. En
cas d’atteinte auto-immune chez la
mere, des auto-anticorps sont transférés
au foetus et peuvent étre responsables
de manifestations cliniques. Ainsi, en
cas de myasthénie auto-immune ou
de maladie de Basedow chez la meére,
il est nécessaire de surveiller la surve-
nue de manifestations chez le foetus/
nouveau-né. Chez les meéres lupiques,
une positivité des auto-anticorps anti-
SSA60, anti-TRIM21 (ou SSA52) et/ou
SSBimpose une surveillance durythme
cardiaque feetal compte tenu du risque
de développement d’un lupus néo-natal
avec bloc auriculo-ventriculaire chez
le feetus [14].
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B Conclusion

Les auto-anticorps sont des marqueurs
biologiques essentiels au diagnostic de
nombreuses maladies auto-immunes
en pédiatrie, mais leur recherche doit
étre guidée par la suspicion clinique
initiale. De nombreuses techniques
d’analyses sont disponibles, avec des
avantages et des limites rendant indis-
pensable le dialogue entre le clinicien et
le biologiste afin d’orienter vers le meil-
leur test disponible pour une situation
clinique donnée.
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Quels sont les souhaits d’exercice
des jeunes pédiatres ?

RESUME: Face aux changements démographiques et organisationnels de notre profession, nous
avons questionné les souhaits des internes en pédiatrie concernant leur futur mode d’exercice. En
2019, les carriéres qui attirent le plus les internes sont hospitaliéres, spécialisées et a temps partiel.
La trés grande proportion d’internes femmes, I'augmentation de la sensibilité des étudiants au burn
out et le rejet du travail solitaire de pédiatre libéral impactent sensiblement les choix de carriéres.
La pédiatrie communautaire (créches, PML...) et la pédiatrie de ville, en particulier en dehors des
grandes villes, n’attirent pas les internes.
Si les futurs praticiens sont toujours trés attachés au modeéle du pédiatre de premier recours, il faudra
former plus de pédiatres pour pérenniser la continuité des soins en ambulatoire ou en hospitalier.

L. LENGLARTZ, J. DO CAO2

1 Urgences pédiatriques, Hopital Robert Debré,
PARIS, anciennement secrétaire générale de I'AJP
— Association des juniors en pédiatrie;

2 Service de Pédiatrie générale,

Hopital Antoine Béclére, CLAMART, anciennement
Président de I’AJP — Association des juniors en
pédiatrie.

médecins (CNOM) dévoile tous

les ans un atlas de démographie
médicale francaise [1]. En 2018, le
CNOM décompte 20,20 % (1475/7 299)
de pédiatres 4gés de plus de 60 ans en
France, soit autant de pédiatres qui vont
prendre leur retraite dans les 10 pro-
chaines années. Par ailleurs, on note
41,15 % d’hommes dans cette tranche
d’age contre 13,51 % chezles 30-39 ans.
On compte aussi chez les pédiatres,
toutes classes d’4ge et tous sexes confon-
dus, 22 % d’exercice libéral, 68 % d’exer-
cice salarié et 11 % d’exercice mixte.

I e Conseil national de 1’Ordre des

Lapopulation pédiatrique est aujourd’hui
confrontée a un manque de pédiatres de
premier recours [2]: 20 % seulement
des enfants de moins de 2 ans sont sui-
vis réguliérement par un pédiatre. En
2013, en France, on compte 1 pédiatre
pour 5300 enfants, ce qui est loin de la
moyenne européenne (1 pédiatre pour
2500 enfants), alors qu’en Italie, les
pédiatres suivent tous les enfants jusqu’a
6 ans de fagon exclusive et sont 1 pour
800 enfants [3].

Il estindéniable que la pédiatrie est une
des spécialités les plus féminisée et,
comme dans les autres professions médi-
cales, cette tendance tend a s’accroitre.
Leffet du processus de féminisation a été
vastement étudié au sein de notre pro-
fession [4-8] comme dans d’autres [9, 10]
et ’on sait aujourd’hui que celui-ci
s’accompagne d’un changement dans
les modes d’exercice, comme une pré-
férence pour le travail a mi-temps ou
le salariat [11]. Au-dela de la question
de la féminisation de la profession, on
observe un changement de mentalité
chezlesjeunes médecins, avec une atten-
tion croissante portée au risque de burn
out [12] et une génération préte a porter
haut et fort des revendications concer-
nant ses conditions de travail [13].

En 2017, le ministére de la Santé, en
concertation avec les syndicats d’in-
ternes, met en place une réforme de I'in-
ternat qui aboutit a une spécialisation
plus précoce des étudiants:

— en créant de nouveaux diplomes
d’études spécialisées (DES) a partir des
anciens DESC (DES complémentaires);
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— en proposant des options au sein des
spécialités permettant de se surspé-
cialiser dés son internat. En pédiatrie,
4 options sont actuellement proposées:
pneumopédiatrie, neuropédiatrie, néo-
natalogie et réanimation pédiatrique,
dans I’objectif de former des pneumo-
pédiatres et neuropédiatres spécialisés
qui exerceront en ville une activité sur-
spécialisée bien définie.

Face aux changements démographiques
et organisationnels de notre profession,
nous avons questionné les souhaits des
internes en pédiatrie concernant leur
futur mode d’exercice.

B Matériel et méthode

Entre décembre 2018 et février 2019,
I’Association des juniors en pédiatrie
(AJP)aenvoyéun questionnaire en ligne,
anonyme, a tous lesinternes de pédiatrie
de France ayant commencé leur inter-
natentre 2013 et 2018. Le questionnaire
comportait 4 catégories de questions:
—informations personnelles (sexe, statut
marital, parentalité);

—informations surI'internat (région d’in-
ternat, raisons du choix de spécialité,
nombre de semestres validés...);
—aspirations pourle futur (mode d’exer-
cice, surspécialisation, lieu d’exercice,
temps de travail, gardes, carriére univer-
sitaire...);

—avis sur le futur de la pédiatrie.

Les analyses ont été effectuées avec le
logiciel R Studio, les variables étaient
toutes catégorielles et des tests de
Fisher ont été utilisés pour comparer
les pourcentages de variables binaires et
obtenir des odds ratios, quand des tests
du Chi2 ont été utilisés pour comparer
les répartitions.

B Résultats et discussion

529 internes en pédiatrie sur 1929
ont répondu a notre questionnaire. La
répartition régionale des étudiants et la

représentation des différents semestres
étaient équivalentes a celles attendues
(p=0,20et0,22 respectivement). 83,6 %
des répondants sont des femmes, ce
qui correspond exactement au nombre
d’internes femmes ayant choisi la spé-
cialité pédiatrie a I'issu des ECN 2016
(83,4 %) [14]. 54,6 % des internes sont
mariés ou installés en couple et 41,9 %
ont des conjoints qui sont médecins.
8 % des internes ont des enfants et
9 grossesses sur 10 ont eu lieu pendant
Iinternat. Nous présentons les résultats
selon 3 axes: le lieu d’exercice, le mode
d’exercice et le temps de travail.

1. Lieu d’exercice

38 % des internes veulent vivre dans
une ville de plus de 300000 habitants,
ce qui correspond a des villes de la taille
de Nice, Toulouse, Lyon, Marseille ou
Paris, 31 % souhaitent vivre dans de
petites villes (10 a 100000 habitants)
et 2 % souhaitent vivre dans un village
(moins de 10000 habitants). Au total,
98 % des internes souhaitent vivre en
ville, avec une préférence pour les trés
grandes villes.

Nous avons étudié les disparités régio-
nales etremarqué qu’en fonction du lieu
de leur internat, les internes n’ont pas le
méme souhait concernant leur futur lieu
d’exercice. Par exemple, les internes en
fle-de-France sont 5 fois plus intéressés
par la vie dans une grande ville que les
internes non franciliens (IC 95 % : 3,33-
7,54;p<0,005). Pouraller plus loin dans
ce questionnement, nous nous sommes
intéressés au cas des internes n’ayant
pas changé de subdivision au cours de
leur internat. Dans ces situations par-
ticuliéres, on observe que les internes
franciliens ayant effectué leur premier
et deuxieme cycle en fle-de-France sont
6,5 fois plus enclins (IC 95 % : 3,62-
11,8; p < 0,005) a souhaiter vivre dans
une trés grande ville que ceux des autres
régions. Si on s’intéresse a la région
Auvergne-Rhone-Alpes, qui est I'une
des régions les plus rurales de France
tout en regroupant de tres grandes villes

dont Lyon, les internes qui en sont origi-
naires sont 31 fois (IC 95 % : 1,55-1904;
p =0,01) plus désireux de vivre dans un
village en comparaison aux internes des
autres régions.

85 % des internes souhaitent avoir un
exercice hospitalier méme partiel : 36 %
des internes envisagent une activité
mixte, 49 % des internes souhaitent
travailler uniquement a I’hépital. En
revanche, seuls 13 % des internes sou-
haitent avoir un exercice en ville uni-
quement et, parmi eux, 2 % souhaitent
travailler seul dans leur cabinet.

Quand on s’intéresse aux raisons pour
lesquelles les internes se désintéressent
du travail en ville, les 3 raisons princi-
pales évoquées sont:

—la charge administrative (70 %);

—la solitude (62 %) ;

— le risque de désintérét intellectuel
(56 %).

1l est important de signaler que, dans la
plupart des régions, 'internat de pédia-
trie est toujours essentiellement tourné
vers I’hopital et qu'une grande majorité
desinternes ne fontjamais de stage dans
un cabinet de ville.

2. Mode d’exercice

57 % des répondants souhaitent exer-
cer une surspécialité pédiatrique, 37 %
souhaitent étre pédiatres généralistes,
3 % souhaitent travailler en maternité
et 2 % sont intéressés par la pédiatrie
communautaire. Ces réponses sont l’il-
lustration des futures difficultés pour
notre profession a répondre aux souhaits
des praticiens et des patients, puisque
la demande de pédiatres de premier
recours est grandissante de la part de la
population quand le nombre de postes
hospitaliers surspécialisés diminue.

Il estintéressant de noter que les internes
semblent pourtant trés attachés au prin-
cipe d’une pédiatrie générale de pre-
mier recours, puisque 71,2 % d’entre
eux souhaitent voir ce fonctionnement
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I Revues géeneérales

perdurer. 13 % des internes pensent que
lesmédecins généralistes doivent consti-
tuer le premierrecours afin d’orienter les
enfants directement vers des pédiatres
surspécialisés. Il y a une inadéquation
entre ce que lesrépondants souhaitent en
termes de santé publique et ce qu’ils envi-
sagent pour leur carriére personnelle.

Si on s’intéresse en particulier aux
internes issus de la réforme de I’inter-
nat de 2017 (ECN 2017 et 2018), 70,8 %
(148/209) d’entre eux souhaitent faire
une option ou une formation spécialisée
transversale (FST):

— 16 % envisagent la pneumopédiatrie;
— 14 % envisagent la néonatalogie;

— 9 % envisagent la neurologie pédia-
trique;

—8,7 % envisagent laréanimation pédia-
trique.

Chaque année, un arrété ministériel
fixe le nombre de postes accessibles
par option et FST pour les internes de
phase 2 (entre la 2° et la 4® année d’in-
ternat). En 2020, celui-ci fixe 63 postes
en néonatalogie (19 % de la promotion
2018), 47 postes en réanimation pédia-
trique (14 %), 41 postes en neurologie
pédiatrique (12,5 %) et 38 postes en
pneumopédiatrie (11,5 %) [15]. Cela
correspond a 57 % de postes de sur-
spécialités, avec une répartition des
postes qui ne correspond pas tout a fait
a celle souhaitée par les répondants a
notre enquéte.

77 % des internes hommes s’envisagent
pédiatres spécialisés, pour 53,4 % des
internes femmes (OR: 2,91; IC 95 % :
1,68-5,26; p <0,005). Ces différences
liées au genre se retrouvent dans un
nombre important de nos analyses. Les
hommes ne sont que 5 % a s’imaginer
travailler en ville quand les femmes
sont 15 %. 47 % des femmes envisagent
une carriere hospitaliére pure contre
57 % des hommes. 65 % des internes
hommes envisagent ou ont déja effectué
un master 2 pour 44 % des femmes. 11
est intéressant de noter que les hommes
ont ici 4,6 fois plus de chance d’avoir

par les internes.

le futur.

obtenu une bourse d’année-recherche
que les femmes (IC 95 %: 1,07-24,53;
p=0,02). En dehors des problématiques
de genre, il est important de noter que
41 % des internes s’intéressent aux
carrieres hospitalo-universitaires, avec
46 % qui prévoient de faire un master 2.
Des disparités régionales sont aussi
observées en ce qui concerne les aspi-
rations de recherche, avec des internes
franciliens deux fois plus enclins a sou-
haiter faire un master 2 que les internes
des autres régions (IC 95 % : 1,32-3,14;
p<0,005).

3. Temps de travail

Le temps de travail est devenu pour les
internes une préoccupation majeure [16,
17], puisque 86 % s’inquietent des
horaires a I’h6pital. Cette préoccupa-
tion est la premiére raison qui leur ferait
poursuivre leur carriére en dehors de
I'hopital, loin devant les salaires bas de
I'hopital public (47 %) etles incertitudes
professionnelles (28 %).En 2019,45,5 %
envisagent donc de travailler a mi-temps,
en particulier pour avoir plus de temps
en famille (76 % d’entre eux). Ce sont
les femmes qui sont les plus intéressées
par le travail a mi-temps puisque 49 %
d’entre elles]’envisagent contre 27 % des

POINTS FORTS

B 49 % des internes souhaitent travailler uniquement a 'hépital et
36 % envisagent un exercice mixte.

B Lacharge administrative et la peur de la solitude sont les deux
premieres raisons invoquées en défaveur de l'installation libérale

B Plus d’'un interne sur deux envisage une surspécialisation
et seulement 2 % des internes s’intéressent a la pédiatrie
communautaire (PMI, creche...).

B Quasiment un interne sur deux souhaite travailler a mi-temps dans

B D'importantes différences d'ambitions entre les hommes et les
femmes: un plafond de verre est toujours tres présent malgré une
profession extrémement féminisée.

hommes (p < 0,005), mais le fait qu'un tel
pourcentage d’hommes souhaite exercer
a mi-temps illustre trés bien un change-
ment assezrécent dans les mentalités des
futurs praticiens, qui risque d’impacter
lafagcon que nous aurons tous de travail-
ler ensemble.

La continuité des soins reste une pro-
blématique importante pour les futurs
diplémés puisque 70 % des internes
envisagent de poursuivre les gardes aux
urgences méme s’ils n’y travaillent pas,
au moins pendant quelques années.
Parmi les internes intéressés par la
pédiatrie de ville, 25 % veulent partici-
per a la continuité des soins (en travail-
lant le week-end et certaines soirées)
pendant toute leur carriere. 31,4 % des
femmes ne souhaitent pas participerala
permanence de soins aux urgences par
des gardes ou astreintes le week-end des
lafin deleurinternat, 23 % des hommes
tiennent le méme discours. Ces diffé-
rences sont importantes, car elles pour-
raient engendrer des difficultés dans la
continuité des soins.

La peur du burn out chezles jeunes prati-
ciens peut étre illustrée par leur volonté
de contrdler leur temps de travail, mais
aussi par lenombre d’internes souhaitant
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étre ou ayant déja été mis en disponibi-
lité au cours de leur internat: 51,3 % des
internes souhaitent une mise en dispo-
nibilité et 20,8 % des internes interrogés
ont été mis en disponibilité. Onremarque
aussi qu’au début de leur internat,
67 % veulent travailler a plein temps,
alors qu’ils ne sont plus que 35 % alafin
de leur internat (p = 0,03).

B Conclusion

On observe dans cette étude que la popu-
lation des professionnels de pédiatrie
est en grande évolution. En 2019, les
carrieres qui attirent le plus les internes
sont hospitalieres, spécialisées et éven-
tuellement & mi-temps (ou au moins a
temps partiel). La trés grande proportion
d’internes femmes, I’Taugmentation de la
sensibilité des étudiants au burn outetle
rejet du travail solitaire de pédiatre libé-
ral impactent sensiblement les choix de
carrieres. La pédiatrie communautaire
(créches, PMLI...), profession déja large-
menten souffrance du fait de son manque
d’attractivité, et la pédiatrie de ville, en
particulier en dehors des grandes villes,
n’attirent pas les internes. Le nombre de
mi-temps estamené a augmenter, que ce
soit en ville ou a I’h6pital, le nombre de
surspécialistes aussi.

A l’aune de ces différents constats, il
semble inévitable de voir diminuer le
nombre de pédiatres de premier recours,
pédiatres en charge des enfants qui se
développent harmonieusement. Si les
futurs praticiens sont toujours trés atta-

chés a ce modele, il semble qu’il nous
faudra former plus de pédiatres pour
permettre une continuité des soins et
une capacité de prise en charge au moins
aussi bonne qu’aujourd’hui.
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1 Analyse bibliographique

Atteinte neurologique aigué sévere
chez les enfants atteints d’un syndrome
hémolytique et urémique

Brown CC, Garcia X, Buakta RT et al. Severe acute neurologic

involvement in children with hemolytic-uremic syndrome.
Pediatrics, 2021;147: in press.

e syndrome hémolytique et urémique (SHU) de I’en-

fant est caractérisé par une anémie hémolytique micro-

angiopathique, une thrombopénie et un degré divers
d’insuffisance rénale. Le rein et le cerveau sont les deux
organes les plus a risque de complications. L’atteinte neuro-
logique, moins fréquente que ’atteinte rénale, est souvent
brutale et I'une des principales causes de mortalité ou de
séquelles. Les manifestations initiales neurologiques les plus
fréquentes sontle coma etles convulsions. Cette atteinte serait
due a deslésions microvasculaires cérébrales liées a la toxine,
aune dysfonction endothéliale, une hypertension artérielle et
des troubles hydro-électrolytiques. Sil’atteinte neurologique
estbien décrite chez’adulte, il n’existe que des données limi-
tées chezles enfants.

Le but de ce travail était, a partir de larges données multi-
centriques, de décrire I’atteinte neurologique aigué dans les
SHU de I’enfant et d’identifier les facteurs de risque indépen-
dants neurologiques associés a la mortalité hospitaliere.

Les données des patients présentant les critéres diagnos-
tiques d’un SHU étaient recueillies a partir du logiciel PHIS
disponible dans plus de 40 centres hospitaliers universitaires
nord-américains entre janvier 2004 et décembre 2018. Parmi
les 4584 patients identifiés avec un SHU, ceux ayant eu une
transplantation rénale ou souffrant d’'une cardiopathie congé-
nitale étaient exclus, 3915 enfants restaient donc éligibles
pour I’étude. Les symptomes recherchés pour une atteinte
neurologique aigué étaient une méningite, des convulsions, un
saignement intracérébral, uneischémie, une encéphalopathie
etun cedeme cérébral.

Surles 3915 enfants, 10,4 % (n=409) ont présenté une atteinte
neurologique aigué. L’dge moyen de survenue était de 3,3 ans
avec 48,7 % des patients ayant un 4ge compris entre 1 et
5 ans. Les enfants avec une atteinte neurologique avaient
plus de ventilation mécanique (p <0,001), de prise en charge
par ECMO (p <0,001) et de drainage cérébral (p < 0,001) par
rapport aux enfants sans atteinte neurologique. La mortalité
intra-hospitaliére était significativement plus élevée en cas
d’atteinte neurologique que sans (13,9 versus 1,8 % ; p < 0,001).
Deméme, la durée du séjour hospitalier était plus longue avec
que sans atteinte neurologique aigué (27,8 versus 13,8 % ;
p <0,001). Parmi les patients avec une atteinte neurologique,
un tiers présentait plusieurs symptémes neurologiques. La
mortalité était de 1,8, 11,9 et 17,6 % si les patients présen-

taient respectivement 0, 1 ou plus de 2 atteintes neurologiques.
L’encéphalopathie était I’atteinte neurologique aigué la plus
fréquente, retrouvée chez 56,3 % des enfants, suivie par les
convulsions, présentes chez 44,4 % des patients.

L’analyse en régression logistique multivariée montrait que
la présence d’une atteinte neurologique aigué entrainait un
risque de mortalité augmenté avec un OR a 2,25 (IC 95 % :
1,29-3,93; p = 0,004) et 2 atteintes neurologiques aigués
étaient associées a un risque de mortalité plus élevé avec
un OR de 2,60 (IC 95 %: 1,34-5,06 ; p = 0,005). Les atteintes
neurologiques indépendamment associées a une mortalité
hospitaliere étaient une hémorragie cérébrale (OR: 3,09;
IC95 %:1,40-6,82;p=0,005), uneischémie cérébrale (OR:2,64;
IC95 %:1,10-6,34; p=0,03) et un cedéme cérébral (OR:4,81;
1C95 %:1,82-12,71; p=0,002).

Cette étude rapporte la plus large série de cas d’enfants avec
une atteinte neurologique aigué dans le cadre d’un SHU.
L’atteinte cérébrale - et d’autant plus si elle est multiple -
entraine une mortalité hospitaliére plus élevée ainsi qu'une
durée de séjour plus longue.

Idées suicidaires et tentatives de suicide
chezI’adolescent avant et pendant
la pandémie de COVID-19

HirL RM, Rurmvo K, Kurian S et al. Suicide ideation and attempts in
a pediatric emergency department before and during COVID-19.
Pediatrics, 2021;147: in press.

es suicides sont la deuxieme cause de déces chez les

enfants et adolescents de 10 a 17 ans aux Etats-Unis.

Une revue récente de la littérature révele une augmen-
tation depuis quelques années de 92 % des consultations
annuelles aux urgences pour idées suicidaires ou tentative
de suicide chez I’enfant, sans augmentation significative des
autres causes de consultations. Plus récemment, de nom-
breux articles ont révélé une augmentation des troubles psy-
chiatriques depuis le début de la pandémie de COVID-19,
notamment chez’adulte. Chez I’adolescent, des expériences
négatives liées a la COVID-19 étaient associées a une augmen-
tation des symptémes dépressifs et d’anxiété.

Lebut de ce travail était de recenser les taux d’idées suicidaires
etde tentatives de suicide dans les services d'urgences de jan-
vier a juillet 2020 et de les comparer aux taux de 2019 sur la
méme période de I’année.

Tous les enfants de plus de 11 ans ayant consulté dans un des
3 services d’urgence du Texas au cours des périodes d’étude
se voyaient proposer le remplissage d’un questionnaire
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électronique de type Columbia-Suicide Severity Rating Scale
(C-SSRS). Les criteres d’exclusion étaient un refus du repré-
sentant légal, une situation médicale ne permettant pas de
répondre aux questions et un trouble intellectuel empéchant
la compréhension des questions. Sur les périodes d’études
dejanvier ajuillet 2019 et 2020, 18 247 enfants de 11 4 21 ans
ont consulté aux urgences et ont accepté de remplir le ques-
tionnaire. ’dge moyen des patients était de 14,52 ans (+ 2,22)
avec 88,8 % d’enfants 4gés de 11 a 17 ans et 59 % de filles. Le
C-SSRS comprenait des items concernant la notion d’idées
suicidaires actives ou passives au cours du mois précédent et
évaluait leur sévérité (méthode, intention, planification). Les
questions étaient simples avec des réponses par oui ou non.

Sur les périodes d’études, 15,8 % (n =2033) des enfants
rapportaient des idées suicidaires au cours du mois écoulé
et 4,3 % (n =554) des tentatives de suicide lors des 3 mois
précédents. Les tests du Chi2 identifiaient une différence
significative entre le taux d’idées suicidaires récentes en
mars et juillet 2020 et celui des mémes mois en 2019. L'OR
pourlesidées suicidaires était 1,6 fois plus élevé en mars 2020
par rapport a mars 2019 et 1,45 fois plus élevé en juillet 2020
par rapport a juillet 2019. Les OR pour les tentatives de sui-
cides étaient 1,58, 2,34, 1,75 et 1,77 fois plus hauts en février,
mars, avril etjuillet 2020 par rapport aux mémes mois ’année
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M Droits d’inscription

Les droits d'inscription comprennent:

O L'accés aux conférences,
O l'acces aux pauses-café et aux déjeuners-buffets.

Médecins
U Totalité du congrés: 220€
Q1 jour de congrés: 150 €

Précisez le jour: Jeudi 07/10Q Vendredi 08/10

DES/DIS/Etudiants

U Totalité du congres:

Q1 jour de congrés:
Précisez le jour:

160 €
120 €
Jeudi 07/10Q Vendredi 08/10

précédente. Ces résultats rapportés a I’age, il n’existait pas de
différence significative concernant le genre, I’origine ethnique
etlerisque d’idées suicidaires.

Cette étude confirme une augmentation des idées suicidaires
et tentatives de suicide chez les adolescents depuis le début
de la pandémie de COVID-19, principalement lors des mois
ou les restrictions étaient les plus fortes avec des contacts
sociaux limités. Méme s’il existe un biais lié au faible nombre
de consultations aux urgences en général au cours du premier
semestre 2020 par rapport a 2019, ces adolescents doivent
étre suivis car des données montrent que 40 % des jeunes ont
consulté aux urgences pour des idées suicidaires dans’année
qui a précédé leur suicide.

J. LEMALE

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

BULLETIN D'INSCRIPTION A RETOURNER A:
PerrorRMANCES MEDICALES — 91, AVENUE DE LA REPUBLIQUE — 75011 ParIs

B Mode de paiement
Q Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)

Q Par carte bancairen®loca Lo Liva o |

(A I'exception d’American Express)
Date d'expiration: L1 L | Cryptogramme: L1 1 |

Possibilité de paiement en ligne sur www.jirp.info
(paiement sécurisé)

Q Transport aérien: lors de la confirmation de votre inscrip-
tion, un numéro d'agrément vous sera transmis. Il vous
permettra d'obtenir des réductions sur les transports
aériens.

B Hébergement

O Je souhaite recevoir une liste des hotels proches du
Palais des Congrés de Versailles (liste également dispo-
nible sur le site Internet: www.jirp.info)
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Infatrini®: Clarke SE et al, J Hum Nutr Diet. 2007 ; Zhang H et al, Nurs Crit Care. 2019
Infatrini® Peptisorb® : Smith C et al, Clin Nutr 2018.

Infatrini® et Infatrini® Peptisorb® sont des DADFMS (Denrées alimentaires destinées
a des fins médicales spéciales). A utiliser sous contréle médical apres avoir envisagé
toutes les options possibles et notamment le lait maternel. Contre-indications : ne
convient pas aux nourrissons en bonne santé, atteints de galactosémie, diléus total
ou allergiques aux protéines de lait de vache.

Infatrini® : Arrété du 23 février 2010 (JO du 2 mars 2010).

Remboursement d'Infatrini® Peptisorb® : En attente de la publication au Journal Officiel.
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Pour les nourrissons de O a 12 mois



