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1 Billet du mois

A. BOURRILLON

La maladie et la personne.
Histoire d’une rencontre

«

e bon médecin traite la maladie. Le grand médecin traite la personne qui a la
maladie” (Citation d’Osler).

Dans un livre paru récemment Pour une médecine humaine. Etude philosophique
d’une rencontre, Gérard Reach! transmet ses inquiétudes a propos d'une médecine
qui, confrontée a lamultiplication de techniques nouvelles d’examens dont les résul-
tats ne seraient pas “accompagnés”, pourrait perdre de son humanité.

Parune approche philosophique, I’auteur souligne I'impérieuse nécessité que puisse
survivre une médecine de la rencontre d'un patient en quéte de sollicitude et d’'un
médecin qui, soutenu par la multiplicité d’examens de recours, serait enclin a une
forme d’inertie clinique.

La technologie apporte certes des informations de plus en plus précises, mais ce ne
sont bien souvent que des informations. Rien ne peut remplacer le lien fondamen-
talement thérapeutique que représente la pleine présence médicale qu’exprime la
rencontre.

“La rencontre n’est pas le soin, mais elle en constitue le point de départ”, écrit
Philippe Duverger?. Et le soin en pédiatrie est de rejoindre ’enfant 1a ot il est, et de
le découvrir dans la relation qu’on établit avec lui.

Avec tout ce que cela comporte de révélations heureuses ou malheureuses, d’impré-
vus, de contretemps, de contingences et de coincidences. Autant de perceptions sus-
ceptibles de se situer au-dela des informations apportées par lesrésultats d’examens
permis par les techniques les plus précises.

Larencontre authentique révele ce que traduitI'irremplagable présence humaine dans
une médecine en quéte de sens, susceptible de permettre ’apaisement des inquié-
tudes et ’accompagnement des fragilités vers une voie de confiance qui ne saurait
se perdre, a ’heure ol ’évolution des techniques devrait lui permettre de s’assurer.

1 Gérard Reach. Pour une médecine humaine. Etude philosophique d’une rencontre. Paris:
Hermann coll “Le Bel Aujourd’hui”, dirigée par Danielle Cohen-Levinas, 2022.
2 Philippe Duverger. La petite voiture rouge au fond de mon tiroir. Anne Carriére éditeur, 2014.
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I Tribune

Pot de verts contre pot de fer

P. TOUNIAN

Nutrition et gastroentérologie
pédiatriques, Hopital Trousseau,
Sorbonne Université, PARIS.

ans ce numeéro de Réalités Pédiatriques, le remarquable article d’Alain Burtscher

“Dis-moi ce que tu ne manges pas ou du caréme au véganisme” nous éclaire sur

lesraisons qui poussent certains individus a faire de la viande un bouc émissaire
idéal.

En effet, la viande a tout pour susciter le rejet dans certaines castes bien-pensantes qui
s’imaginent investies d'une mission pour sauver la planéte. Tout d’abord, n’en déplaise
aces mangeurs de quinoabio, I’étre humain a une appétence innée pour la viande, et ceci
dés son plus jeune 4ge. Ce n’est pas un hasard. La nature démontre ici la nécessité que
les enfants ont de manger beaucoup de produits carnés pour assurer leurs besoins en fer.
Ensuite, ces égéries de la décroissance considérent probablement la viande comme un ali-
ment pour nantis, alors que c’est justement dans les milieux les plus aisés que I’aversion
ason égard est la plus fréquente. Enfin, les plus extrémistes des herbivores humains sont
scandalisés par I'idée que I’homme tue d’autres espéces pour se sustenter. Faisons-leur
remarquer que sur la planéte presque tous les animaux se nourrissent en tuant d’autres
étres vivants, excepté les phytophages, et encore, si on ne tient pas compte des centaines
d’insectes qu’ils ingérent chaque jour. Et quand tous ces arguments n’atteignent pas
leur cible, les Don Quichotte de I’apocalypse dégainent I’arme fatale: consommer de
la viande aggrave le réchauffement climatique. Ils sont alors tranquilles car rares sont
les scientifiques — pourtant nombreux — qui osent ouvertement contester cette théorie
biaisée, de peur d’étre immédiatement qualifiés d’hérétiques. On se croirait revenus a
I’époque de I’obscurantisme.

Ces “carnophobes” nous feraient sourire s’ils n’avaient pas noyauté les sites stratégiques
qui leur permettent d’essaimer leur dogme mortifére, notamment vers les plus jeunes.
De plus en plus d’édiles retirent la viande d’un ou plusieurs repas servis dans les can-
tines de leur municipalité et participent ainsi & ’endoctrinement des enfants, relayant a
I’occasion les programmes scolaires qui dénoncent la nocivité environnementale d’une
consommation excessive de produits carnés. Les recommandations institutionnelles qui
préconisent de limiter la viande chez les enfants et les adolescents sont élaborées par des
scientifiques spécialistes de données chiffrées mais sans aucune expérience pédiatrique,
ni méme souvent médicale. Les vrais experts de la Société frangaise de pédiatrie corrigent
leurs erreurs en rappelant que les enfants doivent consommer 2 produits carnés parjour,
mais leur capacité de transmission du savoir est malheureusement bien moins efficace
que le pouvoir de propagande des instances officielles. Et, bien siir, n’oublions pas tous
ces faux-savants qui envahissent les réseaux sociaux et les médias pourrappeler combien
ces mangeurs de viande sont dangereux pour la planéte, et s’ils ont en plus I'ignominie
de la faire cuire sur un barbecue, ils subissent également la foudre des émasculinatrices.
Notons a ce propos que Rousseau (Jean-Jacques, le vrai) était lui aussi végétarien.

Meéme si le ton de cette tribune peut sembler désinvolte, la situation est grave. Tous les
pédiatres de terrain, dont je fais partie, voient d’innombrables enfants et adolescents
carencés en fer en raison d’'une consommation insuffisante de produits carnés. Avec tous
ces idéologues qui piétinent la science, leur nombre risque encore d’augmenter. Il était
donc temps de dénoncer ces individus qui, en se targuant de vouloir sauver la plangte,
sont en fait en train de programmer 1’obsolescence de 1’espece humaine.
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I Revues géeneérales

Dis-moi ce que tu ne manges pas
ou du caréme au véganisme

RESUME: Les pratiques ascétiques sont au ceeur des processus d’identification et illustrent les pro-
cessus psychiques qui nous permettent de nous nourrir, car manger suppose d’incorporer mais aussi
de digérer et d’assimiler. La viande est I’aliment le plus encadré de toutes les cultures en raison de
la peur d’introduire en soi la mort ou le tempérament de I’animal, mais aussi de la compassion psy-
chologique ou philosophique vis-a-vis des animaux et du sentiment de culpabilité quant a la mise a

mort de I’animal.

A. BURTSCHER
Pédiatre, MUNSTER.

es repas et la cuisine en général
L sont un langage a travers lequel la

société s’exprime. Or, de méme que
chaque langue ne retient que quelques
sons parmi ceux que I’humain peut pro-
duire pour constituer son systéme pho-
nétique, n’importe qui ne mange pas
n’importe quoi avec n’importe qui, sans
quoi, comme nous le signifie Séneque
citant Epicure, “la vie est une distribu-
tion de viande de lion et de loup” : Ante
circumspiciendum est cum quibus edas
et bibas quam quid edas et bibas; nam
sine amico visceratio leonis ac lupi vita
est (“Regarde d’abord avec qui tu manges
et tu bois, avant de regarder ce que tu
manges et tu bois; car sans ami, la vie
est une distribution de viande de lion et
de loup”).

La privation alimentaire peut étre invo-
lontaire en cas de famine, imposée par
des interdits ou encore volontaire et on
parle d’ascése. Nous sommes de plus
en plus confrontés a ces privations ali-
mentaires volontaires, qu’il s’agisse des
enfants ou de leurs parents.

L’aliment le plus encadré dans toutes les
cultures est la viande et c’est I’'exemple
de laconsommation de viande que nous
prendrons pour éclairer notre rapport &
lanourriture, les pratiques etles compor-
tements suscités par le fait de nourrir ou

de se nourrir, qui dépassent de maniére
irréductiblela seule dimension du biolo-
gique ou du nutritionnel. Le sujet est par-
ticulierement d’actualité depuis 2019,
lorsque 500 personnalités ont appelé a
un “lundi vert” sans viande ni poisson.
L'opération soutenue par plusieurs ONG
comme Greenpeace ou Sea Shepherd
avait pour ambition de “sensibiliser a la
nécessité de modifier son comportement
alimentaire pour protéger I’environne-
ment, la santé et 'éthique animale”. Aux
élections européennes de 2019, le Parti
animaliste a créé la surprise des “petites
listes” avec plus de 2 % des suffrages en
France. A partir du 1°f novembre 2019,
la loi Egalim a introduit I’obligation de
proposer un menu végétarien hebdoma-
daire dans I’ensemble de la restauration
scolaire, ce qu’a confirmé la loi Climat et
Résilience votée en aofit 2021.

Manger suppose d’incorporer:
le paradigme de la viande

Les pratiques ascétiques sont au cceur
des processus d’identification et ont
tendance, dans notre monde occidental
quidoute, a seradicaliser en assignation,
en assimilant par exemple omnivorisme
a carnivorisme ou végétarisme a grani-
vorisme ou encore véganisme a anti-
spécisme. Elles illustrent les processus



psychiques qui nous permettent de nous
nourrir, parce que se nourrir, ¢’est laisser
franchir, par les aliments, les limites du
corps: un acte qui a la fois expose, met
en danger et procure du plaisir, d’ott la
nécessité de pactes entre I'individu et la
société, d’alliances relationnelles et de
partages au cours des repas.

C’est ainsi que ’homme est attiré par
la viande, physiologiquement par son
excellent profil nutritionnel et surtout
par son gotit—il suffit de voir a quel point
les jeunes enfants aiment la viande et
combien les gourmets ne congoivent pas
de repas sans viande —, mais aussi socia-
lement par son prestige, car la viande a
longtemps été’aliment delanoblesse, en
particulier le grand gibier, signe que les
nobles se nourrissent d’animaux libres,
privilege étendu par le bon roi Henri IV
au peupleaveclapouleau pot. Laviande
estensuite devenue ’aliment qui confere
la force au travailleur et c’est actuelle-
ment un aliment de distinction sociale,
plusrare et plus cher que les végétaux.

Remarquons que le gaspillage est
consubstantiel au prestige et rappelons
que viande vient de vivenda, gérondif
neutre pluriel de vivere, vivre, donc elle
est étymologiquement “ce qui sert a la
vie”. Cela explique aussi que la viande
est symboliquement liée au sang, ce qui
en fait un aliment viril, source de vita-
lité et d’énergie, destiné aux actifs, en
particulier la viande rouge et saignante.
La dichotomie viande rouge/viande
blanche renvoie a la représentation du
besoin en énergie et aux roles des sexes.

Pourtant, les réticences a la consomma-
tion de viande sont multiples:

>>>D’abord et fondamentalement psy-
chologiques avec:

— d’une part, la peur en mangeant du
cadavre d’introduire la mort en soi—nous
reparlerons des viandes suffoquées —,
d’affaiblir son propre corps, de devoir se
représenter sa propre mort. C’est ainsi
que, dans la plupart des cultures, on
préfere manger des herbivores plutét que
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des carnivores et surtout pas de charo-
gnards qui pourraient avoir mangé de la
chair malsaine ou méme humaine;

—d’autre part, la peur de transmettre a
I’homme les humeurs, le tempérament
de’animal, car les animaux sont soumis
a leurs instincts et incapables de trans-
cenderleursactes.Ilyadoncunrisquede
contamination morale, de devenirbestial.

>>> Ensuite, ces réticences sont liées
a la compassion vis-a-vis des animaux
et au sentiment de culpabilité quant a
la mise a mort de I’animal. La compas-
sion est elle-méme d’ordre psycholo-
gique, liée a I’attachement que I’on peut
avoir pour les animaux, par exemple le
cheval ou le lapin, de moins en moins
consommsés, ou d’ordre philosophique,
c’est ’antispécisme, le spécisme étant
défini comme “l’idéologie qui justifie et
impose’exploitation et1'utilisation des
animaux par les humains de maniéres
qui seraient heureusement considérées
comme inacceptables si les victimes
étaient humaines”.

Les anthropologues nous enseignent
que c’est la configuration culturelle qui
détermine la construction sociale des
aliments. On peut ainsi distinguer deux
schémes de I'incorporation, le premier
marqué par lerisque de contamination et
le second par une position dominante du
mangeur qui s’assimile a ce qu’il mange
sans que son identité ne soit remise en
cause. Emerge donc une typologie d’or-
ganisation cognitive des relations entre
les humains et les vivants non humains
en quatre attitudes:

—l’animisme qui consideére que tous les
étres, humains, animaux ou inanimés,
sont des sujets doués d’intentionnalité et
d’intériorité comme celles des humains,
les différences étant marquées par les
corporéités;

—le totémisme qui postule une conti-
nuité d’identité, qui estime que les
humains partagent un ensemble de qua-
lités avec un animal autour duquel ils
s’individualisent;

—J’analogisme qui organise les étres en
des “collectifsmondes”, ensembles sym-

boliques qui englobent de fagon harmo-
nieuse les éléments du vivant considérés
comme séparés;

—enfin le naturalisme, position inventée
par I’Occident moderne, qui résulte du
processus d’objectivation de la nature et
rattache les humains aux non-humains
par leur corporalité et les distingue par
leurs capacités culturelles.

La confrontation de ces modes d’organi-
sation du monde engendre évidemment
des malentendus, aussi bien théoriques
que politiques.

>>> Plus récente est la préoccupation
démographique et écologique, puisque
les élevages extensifs sont accusés d’étre
polluants, de majorer ’effet de serre et
de procurer un mauvais rendement,
étant donné qu’il faut plusieurs kilos de
protéines végétales pour produire un
kilo de protéines animales au prix d'une
déforestation intensive, sans compter la
consommation d’eau. La péche indus-
trielle est une catastrophe pour la bio-
diversité.

>>> enfin, la viande transformée a
été classée comme cancérogéne pour
I’homme.

La gestion de ces réticences a fait appel
aplusieurs procédés:

—d’abord I’euphémisation: on parle
d’abattage des animaux comme pour les
arbres, alors que les végétariens parlent
de “meurtre alimentaire”. De méme, on
mange du gigot et non de la cuisse, du
bifteck, de I’escalope, de la macreuse,
voire de la poire ou de I’araignée, de la
souris ou encore du ris de veau et pas
du thymus;

—ensuite, la mise a mort sous I’égide du
sacré en particulier dans le judaisme et
I’islam;

—la séparation des aliments en purs et
impurs: kasher et taref pour les juifs
(définie parla cacherout, qui autorise la
viande des seuls ruminants aux ongles
fendus), halal et haram pour les musul-
mans avec interdiction de la charogne,
dusangrépandu et de la viande de porc,
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I Revues géeneérales

shuddha et ashuddha pour les hindous
avec interdiction de dix sortes de viande
aux moines et nonnes bouddhistes
du Petit Véhicule. Ailleurs, c’est une
simpleregle de tempérance comme dans
le protestantisme, qui a conduit certains
pasteurs américains des le xix® siécle
a embrasser les théories vitalistes de
I’époque et a considérer que manger
de la viande, boire de I’alcool ou épicer
les aliments pourrait exciter le systeme
nerveux;

—enfin, la mise a distance, a la fois des
abattoirs et des bouchers qui ont quitté
les villes, des animaux d’élevage qui
deviennent purs produits de consom-
mation et des piéces de viande qui
deviennent méconnaissables car pré-
sentées hachées ou panées.

Voila pour I’état des lieux. Comment en
sommes-nous arrivés la?

La sémantique
de notre alimentation

Un petit survol historique va essayer
d’éclairer ce condensé de notre rela-
tion a I’alimentation. Commencgons par
décrypter les mots que nous utilisons:

>>> Alimentation appartient au champ
sémantique de -al, élever, qui renvoie a
lanourriture, alere, nourrir, alimentum,
I’aliment, a celui qui est nourri, alumnus,
le nourrisson, a celui qui est en train de
grandir, adulescens, a celui qui a fini de
grandir, adultus, a sa progéniture, proles
(d’ou prolifique, prolétaire), suboles.

>>>Manger renvoie a des aliments
solides, et la racine indoeuropéenne
-dont, la dent, est sans doute un parti-
cipe présent de -ed, -d-, manger: edere
ou esse en latin, eat en anglais, essen
en allemand. Le mot frangais “manger”
vient du latin manducare, formé a partir
de manducus, le bafreur, une sorte d’ogre
dans une comédie de Plaute, inspirée des
atellanes osques, mot issu de mandere,
macher pour les animaux et gloutonner
pour les humains.

Laterminologie de nosrepasrenvoie au
jetine: le déjeuner, ancétre de notre petit
déjeuner, est historiquement le premier
repas de la journée, comme l'indique
son origine latine disjejunare, “sortir du
jetine”, qui a aussi donné diner. Il prend
la place du diner en milieu de journée
sousle Second Empire, laissant la sienne
au petit déjeuner par opposition a second
déjeuner ou déjeuner a la fourchette. Le
diner, longtempslerepas dumilieu de la
journée, a vu ses horaires devenir de plus
en plus tardifs jusqu’a prendre la place
du souper. La dinette est un petit diner et
une midinette, a la fin du xix®siecle, est
une femme qui fait dinette a midi.

>>> Manger renvoie aussi a étre: I’ali-
mentation traduit donc la culture. Ainsi,
on mange ce que l’on est. Brillat-Savarin
en est la figure emblématique.

Anthropophagie et
cannibalisme:

la consommation de chair
humaine est un élément
fondateur de I’altérité

a bouche pour dévorer, pour se nourrir,
Labouch di
pour découvrir, pour parler, crier, chan-
ter, faire des baisers met en relation avec
autre et lemonde, elle soutient la ques-
l'autreetl de,ell tient L
tion identitaire car c’est sur le modele
e I'ingestion des aliments que les pre-
del’ tion des al t 1
mieres identifications apparaissent, le
nourrisson incorporant sa mere avec
son lait, transformant le non-moi en moi.
Cette oralité primaire se retrouve dans
I’anthropophagie, qui renvoie toujours a
I'incorporation d’un symbole, d un sujet
inséré dans une chair, et dans le canni-
balisme, quirenvoie a la consommation
animale et aux croyances quil’entourent.

C’est ainsi que nos lointains ancétres
nomades hésitaient a tuer leurs ennemis
mais ne répugnaient pas a manger leurs
amis. En ces temps de ’endocanniba-
lisme, les rites socio-funéraires étaient
rigoureusement observés et les pratiques
culinaires hautement sophistiquées. On
donnait du coeur aux hommes, dela cer-

velle aux enfants et un peu de phallus
aux dames, ce qui permettait a chacun
de préserver le meilleur du cher disparu
dans son devoir de mémoire. Cette trans-
incorporation était un double défi a la
mort, a la fois contre I’oubli et contre
les pouvoirs maléfiques du défunt, qui
s’inscrit a jamais dans le corps de ses
compagnons.

Arrive enfin le grand jour de la Céne
Primitive, le jour o, nous dit Sigmund
Freud en 1913, la fratrie coalisée, excé-
dée des abus de pouvoir du patriarche,
mit fin au plénipotentat patriarcal en
tuant et mangeant ce pére en un repas
totémique et en transformant le Tabou
en Totem, et fonda la loi moderne. C’est
de ce jour que daterait, selon Claude
Lévi-Strauss, le double interdit de I'in-
ceste et du cannibalisme, cet “inceste
alimentaire”. Mais la ot ils espéraient
en finir avec ce pére archaique, les fils
vont perpétuer le pere précisément en le
consommant et “le réarticuler dans un
corps social, sous la forme d’une com-
munauté d’appartenance”. Lacan va
montrer la prééminence du symbolique
aveclamétaphore paternelle, c’est-a-dire
le nom du peére, lié a la mise en place du
signifiant phallique.

La nature humaine pour
les Grecs n’est ni animale
ni divine

Ainsi, la consommation de chair
humaine est un élément fondateur de
I’altérité, un discriminant absolu entre
humanité et inhumanité dans I'imagi-
naire des sociétés européennes, comme
l’attestent nos mythologies occidentales.

L’Odyssée le narre a merveille mettant
sur le chemin d’Ulysse et de ses compa-
gnons les Lestrygons, géants anthropo-
phages qui dévoraient les étrangers, puis
les Cyclopes (tel Polyphéme) qui for-
ment une véritable confrérie mythique
et constituent un renversement pos-
sible de I’ordre établi en transformant
les humains en nourriture. Suivent les
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mouvements d’Ulysse pour échapper
a Charybde, la bouche primitive, sans
se faire happer par Scylla. Le corps de
I’homme devient encore nourriture
lorsque Circé, dont le nom en grec signi-
fie “oiseau de proie”, transforme les com-
pagnons d’Ulysse en porcs.

De nombreux récits grecs integrent 1’an-
thropophagie, dite alors allélophagie,
dans la gestion des conflits: on mange
rarement l’autre par plaisir —sauf Tydée
mangeant la cervelle de Mélanippos ou
Cambles, roi de Lydie, siavide de nourri-
ture qu’il dévora sa propre femme—mais
on le fait par vengeance ou par provo-
cation. Ainsi, Lycaon donne en repas a
Zeus les membres de son fils Arcas que
celui-ci aurait eu avec Callisto ; Atrée tua
les trois fils de Thyeste et les fit servir a
leur pere durant un banquet; Harpalycé,
fille de Clyménos, roi incestueux d’Ar-
cadie, fit manger a son peére, par ven-
geance, ses trois jeunes freres (dont un
devait étre aussi son propre fils) ; Procné,
habillée en bacchante sur ce tableau de
Rubens, donna en repas leur fils Itys a
manger a son mari Térée pour se venger
de I'inconduite et de la cruauté dont il
usa a I’encontre de sa sceur Philomele.
Citons encore 1’exposition, relatée par
Hérodote, de Cyrus enfant, futur roi de
Perse, qui fut allaité par une chienne et
sauvé par un berger. En réalité, et cela
vous rappellera la fondation de Rome,
il s’agit d’une confusion sur le nom de
la femme qui ’allaita, Spaco, ce qui en
mede veut dire chien. Son grand-pére,
le roi Astyage, pour se venger d’Harpage
qui avait fait sauver ’enfant, lui fit man-
ger son propre fils.

Ainsi, déslaformation des sociétés médi-
terranéennes, I’homme a conscience
d’étre un animal, donc un mets pos-
sible, ce que I’humanisation va inter-
dire, de méme que sur’Olympe Zeus va
contrer les divinités primordiales et les
Titanides. Selon Hésiode, Chronos, en
castrant Ouranos, a permis la séparation
du ciel et de la terre. Comme il dévorait
ses enfants au fur et a mesure qu’ils nais-
saient, Rhéa va accoucher secrétement

en Crete, met le petit Zeus a I’abri et fait
manger a Cronos une pierre a la place.
Zeus, bébé, sera nourri par la cheévre
Amalthée et élevé par les nymphes. Les
Curetes devaient faire un bruit perma-
nent afin que Cronos n’entendit pas son
fils pleurer. Devenu grand, ce dernier lui
fait vomir par un pharmakon tous les
enfants qu’il a dévorés.

Rappelons ici que le dieu des Curetes
est le dieu-taureau crétois Zagreus, qui
rappelle le taureau amant de la reine
Pasiphaé, le Minotaure, qui exige tous
les ans la dévoration de sept jeunes gens
etde septjeunesfilles d’Athénes. Le par-
tage prométhéen de lanourriture renvoie
I’homme a la condition de celui qui doit
manger pour vivre a la différence ala fois
des dieux auxquels suffisent le nectar et
I’ambroisie et des animaux par la ces-
sation de I’allélophagie et la cuisine du
sacrifice consacrée par desrites.

Les philosophes cyniques se sont érigés
contre cet ordre social en renversant
au quotidien les tabous alimentaires:
alimentation végétarienne hasardeuse,
souvent crue, refus du pain, acceptation
théorique de ’'omophagie. Diogéne de
Sinope, leur représentant, meurt, selon
certaines traditions, d’avoir mangé un
poulpe cru. Il refuse également de man-
ger en commun. En refusant de prendre
part aux banquets, seul moment ot la
nourriture humaine rejoint lanourriture
divine car les dieux grecs ne mangent
jamais seuls, et d’absorber une alimen-
tation carnée ou cuite, il refuse la condi-
tion humaine qui se situe entre dieux
et bétes, il refuse les lois de la cité qui
incitent a manger la viande cuite d’ani-
maux domestiques, sacrifiés selon les
régles qui prévoient la part des dieux et
celle que les hommes peuvent obtenir,
car il souhaite que ’homme puisse sou-
lager sa faim de la méme manieére qu’il
peut, seul, soulager ses besoins sexuels.

De fagon moins extréme, 8 mesure qu’il
se libére des contraintes “naturelles”,
I’homme se prend a s’interroger sur
la l1égitimité de son intervention sur
le souffle du vivant. C’est ainsi que
Plutarque au 1** siecle dresse dans son
De esu carnium (“Sur la consommation
de viande”) un vigoureux réquisitoire
contre I’alimentation carnée. Selon lui,
les animaux ont une &me et méme une
raison qui serait plus proche de lanature
que celle des humains. Donc, méme si
on ne croit pas a la métempsychose ou
palingénésie, il y aurait deux motifs pour
ne pas manger la chair des animaux: le
premier concerne le statut d’étre vivant
dans le monde et la mise & mort qui est
contre nature, le second a trait a la nature
méme de’dme humaine que la consom-
mation de viande alourdit par un meurtre
barbare en vue du seul plaisir de manger.

Au 1 siecle, Porphyre propose une
défense argumentée du végétarisme dans
son traité De I'abstinence de la chair des
animaux (De abstinentia ab esu ani-
malium) pour réfuter les Stoiciens qui
refusent tout devoir de justice envers les
animaux. Il insiste sur une expérience
spécifique du plaisir de la consom-
mation de la chair animale a la fasci-
nation duquel on n’échappe plus une
fois qu’on I’a connu. Surtout, dans une
optique néoplatonicienne, hommes et
animaux sont en déchéance spirituelle:
on épargne donc plus une 4me perdue
qu’un simple animal en s’abstenant de
détruire son enveloppe charnelle. C’est
aussi et surtout de la dépouille de cette
ame dont on s’abstient de se charger
comme si elle ne cessait de conserver en
elle la trace des maléfices de son destin.

Enrevanche, péripatéticiens, stoiciens et
épicuriens alléeguent ’absence de com-
munauté et de société possible entre
I’homme et ’animal, car les relations
qui s’instaurent entre eux ne sont jamais
génératrices de droit ni d’obligations de
justice puisqu’elles ignorent la condition
fondamentale de tout contrat: larécipro-
cité et 'engagement mutuel. Pour eux,
il n’est pas de vie humaine digne de ce



nom dans I’indigence et la précarité,
ce qui est le cas de la vie de cueillette.
L'exploitation des animaux et la consom-
mation de leur chair est 1égitime. Le sage
stoicien meéne une vie frugale mais n’est
pas végétarien.

Toutes les cultures ont besoin d’exu-
toires et I’humanisation garde a I’état
latent une part de barbarie, qui res-
surgit en état de transe ou d’ivresse.
Elle est symbolisée par Dionysos et la
violence dévoratrice a laquelle le dieu
pousse les Bacchantes. Sa mise en mots
permet la catharsis. Le rituel de la folie
dionysiaque impose aux Ménades de se
comporter comme cet autre constam-
ment renié par leur culture: la béte. Le
cadre oli se déroule ’orei—ou oribasie —
est celui ot vivent les animaux sau-
vages (lamontagne). Lanti-sacrifice que
constituent le sparagmos et ’omopha-
gie (ingestion de viande crue) reproduit
point par point le mode d’alimentation
des carnivores prédateurs: ’exarque
se jette sur la victime comme sur une
proie; les ongles des Bacchantes la
déchirent comme font les griffes des
carnassiers; la chair est dévorée crue (au
lieu d’étre consommée cuite). Chacune
de ces actions est accompagnée de cris
qui rappellent plutéot le rugissement
de la béte que le langage de I’homme.
Mais, symétriquement, cet autre qu’est
la béte est sommé de renoncer a ses
allures “sauvages” pour venir s’intégrer
a la communauté dionysiaque. Nous
voyons ainsi les Bacchantes de la mon-
tagne donner le sein a des chevreuils ou
a des louveteaux. A I'occasion des fétes
de Dionysos, ou dionysies, sont jouées a
Atheénes les tragédies, littéralement les
chants dubouc, par des acteurs déguisés
en satyres et vétus de peaux de boucs.

Nous voyons donc que 'interdit le plus
marqué n’est pas celui de I'inceste,
mais celui de I’anthropophagie. C’est
ainsi que Christophe Colomb, nourri de
ses lectures savantes, est persuadé en
arrivant en Amérique que les Indiens
Caribes, qui font des festins d’hommes,
ne peuvent étre que les Cynocéphales de
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la Scythie mythique. Le terme “canni-
bale” provient du mot espagnol canibal,
altération du mot arawak cariba signi-
fiant “hardi, courageux” dont on notera
I’homophonie avec canis, le chien. Leurs
meeurs fondées sur la notion d’égalité et
permettant le transfert d’ame suscita
I'intérét des philosophes tels Montaigne,
lors de leur visite en France, a Rouen, en
1550 puis en 1562.

Simultanément, des cas d’anthropopha-
gie surviennent en France, causés par
les famines des guerres de Religion. La
réalité brutale de ’appétit pour la chair
humaine provoque le scandale alors
méme qu’on s’appliquait a le justifier
pour les tribus brésiliennes: la peur du
mangeur d’hommes rebondit. Le drame
du naufrage de la frégate “La Méduse”
au large de la Mauritanie en 1816 bou-
leversales contemporains, comme nous
avons pu I’étre en 1973 quand les survi-
vants du vol 571 ont été retrouvés dans
la cordillere des Andes.

Malgré I’horreur des Européens pour
le cannibalisme, on ne peut passer
sous silence que les remeédes a base de
matiéres humaines continuent a étre de
pratique courante jusqu’au xvi® siecle,
en particulier ceux a base de sang ou
de momies. Nous en arrivons au stade
de la subjectivation de la nourriture et
du corps. “L’homme contient dans les
matiéres qui le composent des méde-
cines essentielles, il recéle a son insu le
salut de malades qui ne pourraient gué-
rir autrement. Le corps humain [...] est
celui de I'espece, du groupe. [...] D’avoir
traversé la mort est pour ces médecines
paradoxales le gage d’'une mémoire
implicite, et presque homéopathique,
donnant a I’homme en lutte contre la
maladie la meilleure résistance. Le
caractere sacré du corps, et le détourne-
ment opéré de sa destination rituelle d la
terre conférent a cet usage thérapeutique
une puissance accrue.” (Le Breton)

De nos jours, I’endocannibalisme reste
vivant avec l’isothérapie placentaire,
globules préparés a partir du placenta de
son enfant, en attendant que la placento-
phagie traverse I’ Atlantique.

L’alimentation est symbolisée avec
des principes de pensée magique pour
réduire le désordre du monde et ce qui
entre dans le corps reléve plutét du
sacré, tandis que ce qui en sort appar-
tient au registre de la souillure — sauf
les larmes, associées a une symbolique
purificatrice. C’est pourquoi ce qui
entre et sort du corps doit étre soumis a
un rituel. La structuration de I'image du
corps se fait ainsi autour des axes pur/
impur, étranger/familier, hostile/bien-
veillant, amour/haine et destruction. La
grande question est bien celle du déchet
alimentaire, élément déterminant du
mécanisme de I'incorporation et élé-
ment opérateur de la notion de souil-
lure. Lorsque son traitement n’est pas
représentable, la force symbolique qu’il
contient et ce qu’il est censé évacuer —
ce a quoi il faut renoncer — deviennent
obsédants, menagants, tout comme I’est
la mort lorsqu’elle est niée. L’adhésion
confiante aux critéres sociaux du
consommable ainsi qu’un sentiment
de soi suffisamment stabilisé sont les
corollaires incontournables pour man-
ger sereinement.

C’est pourquoi pendant des siécles —
nous venons del'illustrer parles Grecs—,
le fait de manger est resté indissociable
d’une inscriptionreligieuse ou au moins
rituelle, avec des interdits alimentaires
et des repas pris en commun, a table,
de l'italien tavola, avec le double sens
du plateau de bois pour s’attabler et de
la tablette scolaire. Ceux qui mangent
ensemble sont companiones en bas
latin, de cum/avec et de panis/le pain,
qui a donné compagnon et copain, par
dérivation du cas régime et du cas sujet.
Ces interdits alimentaires permettent
de gérer le meurtre animal pour faire



réalités Pédiatriques — n° 260_Octobre 2022

écran au cannibalisme et d’instituer des
groupes sociaux en construisant des
identités culturelles.

L’histoire du peuple hébreux en est
paradigmatique. Il est fait mention de
lanourriture de ’homme dés le premier
chapitre du premier livre: “Voici que
je vous ai donné toute herbe émettant
semence, qui se trouve sur la surface de
toute la terre et tout arbre qui a en lui fruit
d’arbre, qui émet semence : ce sera pour
votre nourriture” (Gen., I, 29). Le Paradis
est végétarien, le partage des nourri-
tures marquant la différence fondamen-
tale entre ’homme et Dieu. A Dieu les
étres vivants sous forme de sacrifices,
aux hommes les nourritures végétales.
Apres les quarante jours et nuits du
Déluge commence une ére nouvelle,
une deuxiéme Création, qui coincide
avec ’apparition d'un nouveau régime
alimentaire: “Tout ce qui remue et qui
vit vous servira de nourriture, comme
I’herbe verte : je vous ai donné tout cela”
(Gen., IX, 3). C’est Dieu qui donne a Noé
le droit de manger des animaux, mais
au prix d’une distinction nouvelle:
“Seulement, vous ne mangerez point
la chair avec son dme, c’est-a-dire son
sang” (Gen., IX, 4).

Le sang devient le signifiant du prin-
cipe vital, ce qui permet de maintenir
I’écart entre ’homme et Dieu puisqu’en
excluant le sang (la part de Dieu), la chair
devient profane (et licite). Apres cette
alliance a toute ’humanité symbolisée
par ’arc-en-ciel intervient avec Moise
un troisieéme régime alimentaire, fondé
sur I’interdiction de certains animaux,
destiné a un peuple, les Hébreux. Une
fois traversée la mer Rouge, il n’est plus
question des Israélites, mais d’Israél
comme peuple qui se construit en qua-
rante années de traversée du désert. A la
différence introduite entre les hommes
correspond une différence entre les ani-
maux dontils peuvent se nourrir: “C’est
moi, Iahvé, votre Dieu, qui vous ai sépa-

rés des peuples, et ainsi vous séparerez
la béte pure de I'impure, I'oiseau impur
du pur, et vous ne vous rendrez pas abo-
minables par la béte, par Ioiseau, par
tout ce dont fourmille le sol, bref par ce
que j’ai séparé de vous comme impur”
(Lév., XX, 24).

Ainsi, lanourriture de Moise remplit-elle
la méme fonction que la circoncision
ou l'institution du sabbat, en mettant
en jeu une coupure: la coupure dans le
sexe méle est analogue a un sacrifice qui
appelle en retourlabénédiction de Dieu
sur ’organe qui assure la transmission
de la vie, la coupure dans l’alternance
réguliére des jours sacrifie un jour a Dieu
etrend les six autres profanes et leurs tra-
vaux bénis de Dieu. La coupure dans le
continuum des animaux créés s’ajoute
a la coupure déja établie, dans tout ani-
mal, entre la chair et le sang, et va étre
doublée, au sein de chaque espece décré-
tée pure, par une coupure entre les pre-
miers-nés, sacrifiés a Dieu, et les autres,
rendus par-la plus licites. La “pureté” qui
serta qualifier les aliments autorisés per-
met la valorisation des Origines.

Le systéme alimentaire des Hébreux,
comme la Création du Monde, reposent
sur une taxinomie ott ’homme, Dieu, les
animaux et les végétaux sont strictement
définis, les uns relativement aux autres,
par une série d’oppositions. La viande
n’est plus que celle des herbivores.
Limpuretén’estquele désordre etimpose
de refuser la malformation, I’hybride, le
mélange, la synthese ou le compromis.

Le christianisme, pour naitre, a d
rompre avec les structures qui isolaient
les Hébreux des autres peuples. Une des
ruptures décisives porte sur la nourri-
ture avec I’absence d’interdits, car ce
n’est pas ce qui entre dans la bouche
qui souille 'homme ; mais ce qui sort de
la bouche, c’est ce qui souille 'homme
(Matthieu 15,11). L’abolition de la dis-

tinction entre aliments purs et impurs
permet d’abolir la distinction entre Juifs
et non-juifs et d’accueillir les mixtes, a
commencer par un homme-dieu.

“Scandale pour les juifs et folie pour
les paiens”, c’est Dieu lui-méme qui se
donne en nourriture. En effet son Verbe
s’est fait chair, le langage de Dieu s’est fait
homme, il a dressé sa tente de nomade
parmi nous, ditJean dans son prologue. I1
naita Bethléem, la maison du pain selon
I’étymologie hébraique, la maison de la
viande selon 1’étymologie arabe et va
meéme étre déposé dans une mangeoire.
Dans I’Ancien Testament, sa parole est
explicitement déposée dans la bouche
des prophétes, comme dans celle d’Ezé-
chiel, le prophéte muet, invité amangerle
rouleau du livre qui lui rendra la parole.

Pour les Hébreux, le repas sacré par excel-
lence est le repas pascal qui commémore
lalibération de I’esclavage en Egypte par
le sacrifice d’un agneau. En s’offrant 4 la
place de’agneau pascal, le Christ désac-
tive le sacrifice. Celui qui mange (ronge,
croque) ma chairet qui boit mon sang a la
vie éternelle, et moi je le ressusciterai au
dernier jour. Car ma chair est une vraie
nourriture, et mon sang est un vrai breu-
vage. Celui qui mange ma chair et qui
boit mon sang demeure en moi, et moi
en lui. Apres lui, il n’y aura plus besoin
de verser le sang, ni pour Dieu ni pour
les luttes fratricides. Manger son corps
au repas eucharistique, c’est “avaler la
mort de Dieu” pour devenir dépositaire
de sa vie et pouvoir avaler les trahisons
etanathémes mutuels. Comme le dit Paul
Claudel, I’Eucharistie commande que “Ie
prochain vous entre dans la chair”, alors
que le cannibalisme permet au corps de
l’autre de pallier 'incomplétude du moi.
Dans les deux cas, on communie avec un
“gtre social” global, une communauté
universelle.

En abolissant toute différence entre les
aliments suivant le modéle chrétien de



’égalité entre leshommes, la perspective
s’est déplacée del’objet au sujet, de I’ali-
ment a ’homme, de sorte que ’homme
se retrouve désormais seul, avec sa
conscience et son appétit. Cette situa-
tion est si perturbante que les premiers
chrétiens se mettent vite a élaborer dif-
férentes regles alimentaires, en fonction
de leur culture principalement grecque
et hellénistique.

Pour les Grecs, le jetine est un exercice
(en grec askesis qui donne ascése en fran-
cais) qui permet au corps d’accéder a une
dimension supérieure, presque incor-
porelle, qui n’a pas besoin de nourriture
matérielle, surtout dela viande. Le corps
humain est ainsi déifié. En se niant, il se
transcende.

Dans le christianisme originel des
Evangiles, le jetine est surtout un exer-
cice a accomplir en secret, dans le but
de se rapprocher de Dieu, et consiste en
une xérophagie. Jésus met en lumiere la
raison profonde du jeine en stigmatisant
l’attitude des pharisiens qui observaient
avecscrupule les prescriptions imposées
par la loi alors que leurs coeurs étaient
loin de Dieu. Le vrai jeline consiste
plutot a faire la volonté du Pere céleste,
lequel “voit dans le secret et te récom-
pensera” (Mt 6, 18). La premiere tradi-
tion monastique avec Evagre le Pontique
etl’hésychasme (hesychia, 'immobilité,
le repos, le calme, le silence) s’inspira
de ces deux sources pour produire diffé-
rentes regles; I’ascése n’est pas un com-
bat contre le corps mais un élan spirituel
de tout I’étre dans la liberté de ’ame, un
travail de transfiguration du corps tourné
vers l'offrande et le don visant a abattre
les sens, réduire I'emprise des passions
et résister a la concupiscence: la résur-
rection commence deés ici-bas.

Lejeline est en outre une pratique récur-
rente des saints, qui le recommandent.
Saint Pierre Chrysologue écrit: “Le jeiine
est I'dme de la priere, la miséricorde est
la vie du jetine. Donc, celui qui prie doit
jetiner; celui qui jetine doit avoir pitié;
qu’il écoute ’'homme qui demande, et
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Manger suppose d’incorporer et cette incorporation soutient

la question identitaire, car c'est sur le modele de l'ingestion

des aliments que les premiéres identifications apparaissent, le
nourrisson incorporant sa mere avec son lait, transformant le non-

Moi en Moi.

Laisser franchir par les aliments les limites du corps est un acte
qui a la fois expose le corps a étre dominé, met en danger et

procure du plaisir.

La structuration de l'image du corps est sous-tendue par la
dimension du déchet alimentaire, opérateur de la notion de
souillure, qui conduit a penser les aliments comme purs ou
impurs, d'ou la nécessité de pactes entre l'individu et la société,
d‘alliances relationnelles et de partages au cours des repas.

Dés la formation des sociétés méditerranéennes, 'homme a
conscience d’étre un animal, donc un mets possible, ce que
l'humanisation va interdire, et va se poser la question de la
légitimité de manger de la chair animale.

Les interdits alimentaires permettent de gérer le meurtre animal
pour faire écran au cannibalisme et d'instituer des groupes
sociaux en construisant des identités culturelles.

Ladhésion confiante aux critéres sociaux du consommable ainsi
gu'un sentiment de soi suffisamment stabilisé sont les corollaires
incontournables pour manger sereinement.

qui en demandant souhaite étre écouté;
il se fait entendre de Dieu, celui qui ne
refuse pas d’entendre lorsqu’on le sup-
plie” (Sermon 43).

Aurv®siecle, le caréme s’organise autour
de la préparation des catéchumeénes au
baptéme: Eusébe de Césarée fait un
exercice et méme un co-exercice des
quarante jours préparatoires a Paques,
qui prennent le nom de caréme, du latin
quadragesima (dies): quarantiéme (jour)
avant PAques, s’opposant a la Pentecote,
le cinquantiéme jour apres Paques. Ces
quarante jours rappellent les quarante
jours pendant lesquels, au début de savie
publique, Jésus ajetiné dans le désert au
milieu des bétes sauvages, servi par les
anges et tenté par le diable... Le caréme
est ainsi la pratique du jetine personnel
et communautaire, en cultivant aussi

I’écoute de la Parole de Dieu, la priere
et "aumone. Ceci a été, des le début,
une caractéristique de la vie des com-
munautés chrétiennes ou se faisaient
des collectes spéciales (cf. 2 Cor 8-9;
Rm 15, 25-27), tandis que les fideles
étaient invités & donner aux pauvres ce
qui, grace au jeline, avait été mis a part
(voir Didascalie Ap., V, 20,18).

Le caréme est précédé du Mardi gras,
période festive qui marque la fin de la
semaine des sept jours gras, autrefois
appelésjours charnels, et débutait parle
carnaval qui consiste a enleverla viande
des repas (du latin médiéval carne
levare). Les autorités ecclésiastiques
prescrivent 1’abstinence des produits
animaux comme une obligation a por-
tée générale. Le jetine se pratique durant
des jours précisément définis, comme
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le mercredi et le vendredi de chaque
semaine, les trois carémes.

Au Moyen Age, le caréme est vraiment
la “tréve de Dieu”. Durant cette période
de ’année, on ferme les tribunaux et les
théatres, on arréte les guerres, on s’encou-
rage mutuellement ajetiner jusqu’au cou-
cherdu soleil et a participer aux réunions
liturgiques. L'abstinence estalors imposée
pendant plus d’un tiers de ’année, par-
foisjusqu’a 160 jours en certains endroits!
Encore maintenant les Coptes suivent un
régime végétalien 260 jours de I’année.

Ce calendrier alimentaire, 1ié au calen-
drier liturgique, fut un moyen de
premiere importance par lequel le chris-
tianisme influa surles habitudes sociales.
Grace a (ou a cause de) la tradition chré-
tienne, lagourmandise devint le premier
desvices dans la culture occidentale. Elle
symbolisait ’attachement au corps, qui
est a ’origine des autres vices. Le corps
médiéval est ainsi celui de I’abstinence
sexuelle, de la privation alimentaire, de
la souffrance et du salut de I'ame.

Laradicalisation de ce modele ascétique,
signe de déification déja commencée du
corps humain et critére de canonisation,
vécu comme la grace d’une union au
Christ, s’appelle I'inédie (du latin ine-
dia, jeline extréme) et consiste a ne plus
manger du tout, car “Dieu seul suffit”.
Au vi®siecle, Siméon Stylite le Jeune
(521-597), dit le Thaumaturge, stylite
des I’age de 7 ans, en fut un exemple
extréme, lui permettant sur terre de vivre
comme les saints du ciel et les anges qui
ne peuvent pas étre pollués par des ali-
ments a digérer. Plus proche de nous,
nourries uniquement du pain eucha-
ristique, citons Catherine de Sienne,
Thérese d’Avila et Marthe Robin.

Un aspect moins connu de ces ascéses
concerne les interdits alimentaires,
en principe absents de la chrétienté.
Evoquons les viandes suffoquées (autre-
ment dit provenant d’animaux “étouf-
fés”), parce que I'interdit biblique qui
les touchait est I'un des rares a avoir été

explicitement prorogé par I’Eglise latine.
A l’occasion de son apostolat, Pirmin,
I’évangélisateur de 1’Alsace, rappelle
I’interdit du Lévitique de manger la
chair des animaux retrouvés morts et
celui des actes des Apotres de s’abstenir
delafornication, des viandes suffoquées,
du sang et de I'idolatrie. Ces questions
alimentaires ont fait polémique pour le
schisme de 1054.

Ultérieurement, le protestantisme s’est
élevé contre les interdits ou plutét les
interdictions achetables, la viande
n’ayant jamais cessé d’imposer son
évidence comme le plus stir moyen de
reconstituer les corps meurtris par les
devoirs de dévotion. De nos jours, on
redécouvre un enseignement histori-
quement développé parla tradition chré-
tienne:le bon gotitimplique une faculté
de comprendre, de juger et d’apprécier et
renvoie a la vraie connaissance.

Ainsi donc la pratique ascétique a pour
caractéristiques de déplacer un type de
subjectivité vers un autre, quireprésente
lavraieidentité del’ascete, de développer
un ensemble alternatif de liens sociaux
avec construction d’un univers symbo-
lique alternatif. Elle est un phénomeéne
social et politique, car méme les formes
anachorétiques visentune audience. Elle
estliée alavolonté, elle en est’exercice.
Mais la ou les pratiques ascétiques de
I’ Antiquité représentaient unerésistance
culturelle a I’ordre établi, un univers
symbolique alternatif qui rehaussait la
solidarité du groupe, les pratiques ascé-
tiques chrétiennes un auto-renoncement,
une imitatio Christi corporelle et spiri-
tuelle, une fonction politique d’interces-
sion, nousrencontrons dans les pratiques
contemporaines del’ascése ou bio-ascese
une volonté d'uniformité, d’abandon du
monde, d’adaptation a la norme et de
constitution de modes d’existence nar-
cissiques, conformistes et égoistes, visant
la santé et le corps parfait sans dimension
spirituelle. Refuser de partager le méme

platque les autres ou que son héte rompt
un équilibre séculaire, fait d’attentions
réciproques et de confiance. C’est aussi
refuser son inscription familiale et généa-
logique.

De fait, nous vivons dans une société
anorexigene, bien str par les modeles
de jeunesse éternelle sans surcharge
pondérale relayés par les médias, mais
aussi par des aliments transformés, gri-
gnotés solitairement. La santé publique
faitreposer surle sujet individuel la mai-
trise de conduites surdéterminées socia-
lement, dans un contexte ot le lien social
se délite, véhiculant des mises en garde
contre des risques omniprésents et se
fondant sur une pédagogie de la correc-
tion, de la disciplinarisation des corps.
Larangon de ’hyperindividualisme est
de créer simultanément un désir d’appar-
tenance: les phénomenes d’effacement
des frontiéres et de mondialisation, le
caractere hybride de nos identités sont
anxiogenes pour les individus; la pos-
sibilité offerte de s’inventer autrement
s’accompagne d’une angoisse qui est
apaisée par ’affiliation a un collectif.

La nourriture est enfermée dans ses
dimensions fonctionnelles avec déni de
ses dimensions sociales et symboliques.
Face a des mangeurs de viande capables
de détruire la planéte dans 'unique but
de satisfaire leur appétit coupable se met
en place une armée faite de militants aux
rapports compliqués au monde, préts a
renoncer aux plaisirs de ce monde pourle
bien de la planéte, investis d'une mission
sacrée, formulant des interdits en tout
genre. Que nousréserve lalogique finan-
ciere, quand bient6t ’ame des végétaux,
comme dans les sociétés végétalistes,
posera des probléemes de conscience
insurmontables aux mangeurs ?

Laissons le mot de la fin a I’anthro-
pologue Claude Lévi-Strauss: “Nous
sommes tous des cannibales. Aprés



tout, le moyen le plus simple d’iden-
tifier autrui a soi-méme, c’est encore
de le manger.” Le lien a l’autre et la
construction de I'identité personnelle
s’établissent dans le double mouve-
ment de 'incorporation et du rejet. En
effet, “avaler c’est incorporer mais aussi
digérer, assimiler. La foi du cannibale
ingére I'autre, le foie du cannibale par-
vient ou non a se I'assimiler. La pulsion
orale, lorsqu’elle est assouvie, trouve une
double satisfaction : s’incorporer le dan-
ger extérieur pour le neutraliser ; mais
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aussi se trouver fantasmatiquement
dans la position de I'ogre ou du nourris-
sonrepu, premiére figure selon Freud, de
toute satisfaction sexuelle.”

Emmanuel Lévinas fait de la chair la
source de la production de sens et le lieu
de l'intériorisation de I’altérité. Dans
Autrement qu’étre ou au-dela de I’es-
sence, il écrit: “Seul un sujet qui mange
peut étre pour-I’autre ou signifier. La
signification - I'un-pour-I'autre —n’a de
sens qu’entre étres de chair et de sang.

La sensibilité ne peut étre vulnérabilité
ou exposition a I'autre ou Dire que parce
qu’elle est jouissance.” Celle-ci est inti-
mement liée a I’altérité dans toutes ses
formes. Pour Levinas, “I’autre”, repré-
senté par le visage, est le fruit qu’il est
interdit de manger.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Plaies cutanées et cicatrisation
chez I'enfant: I'essentiel

RESUME: La cicatrisation normale suit quatre phases dites “vasculaire”, “inflammatoire”, “de répara-
tion tissulaire” et “de maturation de la cicatrice”. Une cicatrice normale n’évolue plus aprés 18-24 mois.
Quels que soient la profondeur, I’étendue, le site et le mécanisme d’une plaie, un milieu humide est né-
cessaire pour optimiser la cicatrisation. Une fois que la plaie est épidermisée, des massages peuvent
permettre d’améliorer I'aspect cicatriciel, en en réduisant la rétractibilité et la fibrose. Une prévention
solaire évite aussi I’hyperpigmentation post-inflammatoire.

A. MARUANI

Université de Tours, CHRU de Tours,

Service de Dermatologie, Unité de Dermatologie
pédiatrique, Hopital Gatien de Clocheville, TOURS.

Physiologie de la cicatrisation
cutanée

Lorsqu’une plaie cutanée apparait (perte
de substance épidermique/dermique/
hypodermique), le processus cicatriciel
qui se met en place suit grossierement
quatre phases, chez]’enfant comme chez
I’adulte, faisant intervenir de multiples
acteurs:

—phase vasculaire;

—phase inflammatoire;

—phase de réparation tissulaire;
—phase de maturation de la cicatrice.

Les trois premiéres phases durent en
moyenne 2 & 3 semaines, la quatrieme
s’étend sur 18-24 mois [1, 2]. Une
cicatrice est donc a son stade définitif
a2ans.

>>> Lors de la phase vasculaire, une
vasoconstriction immédiate a lieu pour
limiter le saignement, puis se consti-
tue le thrombus qui permet de colma-
ter la breche (formé par le contenu des
granules plaquettaires et par d’autres
protéines). Cette phase se caractérise
aussi par la migration et ’activation des
polynucléaires neutrophiles (PNN) et
des macrophages, et par la libération de
facteurs de croissance, nécessaires pour
la cicatrisation.

>>> La phase inflammatoire se carac-
térise par une vasodilatation favorisant
I’afflux des cellules circulantes. Le pro-
cessus de détersion (par les enzymes
protéolytiques—élastase, collagénase. .. —
produites par les PNN et par I’action pha-
gocytaire des macrophages) d'une part,
et le processus de prolifération (produc-
tion de collagene par les fibroblastes)
d’autre part se mettent en place, néces-
sitant une régulation des deux pour une
cicatrisation optimale (fig. 1).

>>> La phase de réparation tissulaire
est celle de I’organisation du tissu cica-
triciel. Au niveau dermique, la matrice
extracellulaire s’organise (collagene,

Prolifération Détersion

Fig. 1: La régulation des phases de prolifération et
détersion permet une cicatrisation optimale.
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protéoglycanes, dont ’acide hyaluro-
nique...) ainsi que ’angiogenese, per-
mettant la formation du bourgeon charnu
(tissu de granulation) en 5 jours environ.
Au niveau épidermique, I’épidermisa-
tion se produit en une quinzaine de jours
du fait de la migration des kératinocytes
basaux sur les composants matriciels, de
lamultiplication et de la différenciation
cellulaires [1, 2].

>>> Lors de la phase de maturation tis-
sulaire, un remodelage alieu, mettant en
jeu des fibroblastes moins nombreux, un
collagéne plus dense, un réseau vascu-
laire mieux organisé.

H Cicatrisation pathologique

Dans certaines conditions, la cicatrisa-
tion ne suit pas son cours normal. Elle
peut étre “excessive” ou au contraire
“diminuée”.

La cicatrisation “excessive” peutinduire
des cicatrices hypertrophiques (fig. 2),
caractérisées par une balance détersion/
prolifération non équilibrée, au profit de
la prolifération fibroblastique. Les cica-
trices hypertrophiques sont indurées,
stables dans le temps, et peuvent étre
génantes sur les plans esthétique et fonc-
tionnel (prurit, sensation un peu doulou-
reuse). Les cicatrices chéloides, elles,
suivent un processus prolifératif évolu-
tif. Elles sont plus rares mais posent un
réel probleme de prise en charge. Elles
sont plus fréquentes sur certaines zones

Fig. 2: Cicatrice hypertrophique du bras chez une
adolescente (nodule fibreux).

En pratique, traitement de la plaie chez 'enfant* [8]

o Nettoyer la plaie a 'eau et au savon neutre a pH physiologique (5,5) 1 a 2 fois par jour.
o Ne pas manipuler/gratter la plaie.

o N'appliquer des antiseptiques que sur les plaies a risque infectieux élevé: morsures d'ani-
maux, plaies souillées... Dans la majorité des cas, les régles d’hygiene bien conduites sont
suffisantes pour éviter la surinfection cutanée. En outre, il y a un risque de devenir aller-
gique — hypersensibilité de type retardé — aux antiseptiques si on les applique de fagon

fréquente et répétée.

limiter la fibrose.

o Appliquer un pansement adapté au stade de détersion de la plaie: pansement absorbant si
la plaie est exsudative, pansement de type tulle gras si la plaie est peu exsudative.

o L'utilisation de produit asséchant sur la plaie est inutile: cela ne permet ni d’'accélérer sa
cicatrisation, ni de prévenir la surinfection cutanée bactérienne.

o Une fois 'épidermisation obtenue (plaie fermée), le massage de la cicatrice, éventuellement
avec une creme ou un spray cicatrisant non asséchant, peut étre utile pour l'assouplir et

o La cicatrice doit étre protégée du soleil (habits, créeme ou stick anti-UV) durant au moins
1 an pour éviter la pigmentation post-inflammatoire.

*Certains types de plaies telles que les brilures ont des recommandations spécifiques.

du corps (décolleté), a certains 4ges de la
vie (adolescence), sur certains types de
peaux (foncées) et lorsqu’il y un terrain
génétique prédisposant [3].

Enfin, en cas d’angiogenése accrue, il
peut se constituer un granulome pyogé-
nique (botryomycome) aprés une plaie,
méme minime et passée inapercue. Ces
lésions bourgeonnantes, susceptibles de
saigner, uniques ou multiples, sont fré-
quentes chez ’enfant (fig. 3).

La cicatrisation “diminuée” conduit a
un retard de cicatrisation. Une plaie ne
cicatrisant pas a 2 mois estappelée plaie

Fig. 3: Botryomycomes multiples chez un enfant.

chronique. Le retard de cicatrisation
peut étre di a des facteurs locorégionaux
(infection locale, problemes vasculaires,
traitement local inapproprié) ou géné-
raux (diabéte, neuropathie, dénutrition,
maladies héréditaires du tissu conjonc-
tif, médicaments tels que les corticoides,
déficit immunitaire, etc.).

H Les différentes plaies

Chez ’enfant, les plaies aigués peuvent
étre de causes trés variées: mécaniques
(brtilures, chutes, morsures d’ani-
maux...), chimiques (brtlures), bio-
logiques (plaies infectieuses), etc. La
gravité dépend de I’étendue de la plaie
(on considere que la paume de I’enfant
correspond a1 % de sa surface cutanée),
de sa profondeur, de son risque infec-
tieux (élevé pour une morsure animale
parexemple), de sa topographie, de 1’age
et de I'état général de I'enfant...

Contrairement al’adulte, les plaies chro-
niques sont rares chez ’enfant et sont
souvent liées a des comorbidités (drépa-
nocytose, immunodépression, malfor-
mations vasculaires, etc.) [4].



La cicatrisation
en milieu humide

Les travaux de Winter, dans les années
1960, ont démontré que la cicatrisa-
tion se faisait mieux en milieu humide
controlé (sous un pansement) qu’a ’air
libre, ’environnement humide étant
favorable a la détersion, la granulation
et ’épidermisation des plaies [5]. Chez
le cochon, les plaies traitées en milieu
humide controlé cicatrisaient plus vite
que celles qui étaient laissées al’air libre.
Ces données ont été confirmées chez
I’humain [6]. Ainsi, le fait de mettre un
pansement sur une plaie cutanée, méme
superficielle (pour maintenir le contact
avec les exsudats, et ainsi un milieu
humide), est favorable a sa cicatrisation,
plutot que de laisser la plaie a I’air ou
d’appliquer un produit asséchant dessus.
Siune crotte apparait (milieu sec), I’épi-
dermisation tardera, car elle ne pourra se
faire qu'une fois la crofite partie.
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Traitement de la cicatrice
durant la phase de maturation
tissulaire (remodelage)

Une prise en charge de la cicatrice
récente pour prévenir ’exces de fibrose
(par des massages par exemple), ’hyper-
pigmentation, le prurit, la géne esthé-
tique ou fonctionnelle, a été démontrée
comme étant bénéfique dans la préven-
tion de ces complications [7].
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Intérét d’un diagnostic précoce

des troubles du spectre autistique:
étude comparative entre des centres
de proximité et un centre expert

RESUME: L'errance diagnostique dans le trouble du spectre autistique (TSA) retarde une prise en
charge adaptée. Notre objectif était d’évaluer I'intérét des centres de diagnostic du TSA dans le
parcours de soins des patients conjointement suivis en neuropédiatrie. Nous avons comparé deux
groupes avec un TSA suspecté ou établi adressés dans le service de neuropédiatrie: I'un issu du
centre de diagnostic I’Entretemps se situant dans I’hopital et I'autre issu des centres de proximité
alentours nommé “Hors Entretemps”. Le critére de jugement principal était la prise en charge médico-
sociale et éducative a 2 ans du suivi.

Les patients de I’Entretemps étaient davantage suivis dans une structure médico-sociale adaptée a
2 ans du suivi. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en termes de scolarité.
Un diagnostic de TSA établi en centre de 3¢ ligne est associé a une prise en charge médico-sociale

plus adaptée, comparé aux centres de proximité.

M. TAVEIRAL, C. JOUSSELMEZ,
F. CAZARDz, K. DEIVA1

1 Service de neurologie pédiatrique,
CHU Bicétre, LE KREMLIN-BICETRE.
2 Service de pédopsychiatrie,

CHS Fondation Vallée, GENTILLY.

e trouble du spectre autistique
L (TSA) est un trouble neuro-

développemental complexe. Les
présentations cliniques et leur évolution
sont hétérogenes [1]. Le taux de préva-
lence du TSA est aujourd’hui estimé a
1 % avec une augmentation ces derniéres
années (0,66 % en 2002) [2].

Les criteres diagnostiques, actualisés
en 2013, sont définis par le DSM-5 dans
deux dimensions symptomatiques qui
sont [3]:

—les déficits persistants de la communi-
cation et des interactions sociales obser-
vés dans des contextes variés;

—le caractere restreint et répétitif des
comportements, des intéréts ou des
activités.

Laprise en charge des TSA est essentielle-
ment faite par le secteur sanitaire en psy-
chiatrie et par le secteur médico-social.

Les premiers signes apparaissent géné-
ralement entre 18 et 36 mois. Or le dia-
gnostic est établi a un 4ge moyen plus
tardif entre 3 et 5 ans, en partie dii a la
saturation de la plupart des centres com-
pétents [4]. Il existe 3 fois plus d hospita-
lisations longues en psychiatrie pourles
personnes autistes que pour la popula-
tion générale. 60 % des enfants autistes
sont non scolarisés. Il s’agit d’un véri-
table probléme de santé publique. C’est
en ce sens qu’ont été créés les centres res-
source autisme (CRA) au niveau régio-
nal en 2005 pour coordonner, orienter,
conseiller et organiser les demandes avec
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les acteurs de terrain et les familles, et
afin d’étre un appui pour la réalisation
d’évaluations approfondies.

D’apreés les derniéres recommandations
de la Haute Autorité de santé (HAS) [5],
un examen neuropédiatrique complet
doit étre systématique et le bilan soma-
tique représente une aide au diagnos-
tic. Pour le moment, le parcours de
soins de ces patients est marqué par un
acces difficile au diagnostic et & une
prise en charge adaptée. Pour répondre
a ce besoin croissant, le CRA d’fle-de-
France conventionne sept centres de
diagnostic et d’évaluation de I’au-
tisme et des troubles envahissants du
développement.

L’objectif de notre étude était d’établir
I’intérét de ces centres dans le parcours
du patient. Nous nous sommes intéres-
sésacomparer la prise en charge médico-
sociale et scolaire dans le TSA entre les
enfants suivis dans un de ces centres
appelés de 3° ligne et ceux suivis dans
les centres de proximité (de 1™ ou de
28 ligne).

L’étude s’est déroulée a I’hopital Bicétre
(Le Kremlin-Bicétre), au sein du service
de neurologie pédiatrique. Dans l’en-
ceinte méme de ’hépital se trouve un
centre de diagnostic et d’évaluation de
I’autisme et des troubles neurodévelop-
pementaux, appelé ’Entretemps, qui est
rattaché au Centre Hospitalier Fondation
Vallée (Gentilly) et conventionné par le
CRA d’fle-de-France.

Nous avonsréalisé une étude de cohorte,
comparative, rétrospective et mono-
centrique. Ont été inclus les patients 4gés
de moins de 16 ans adressés en neurolo-
gie pédiatrique pour un TSA (établi ou
suspecté), hospitalisés sur la période du
1°Tjanvier 2015 au 31 décembre 2017
inclus. Ont été exclus les patients qui
étaient finalement adressés pour un
autre motif et/ou qui avaient 16 ans ou

plus au moment de ’hospitalisation en
neuropédiatrie. L'4ge des patients lors de
leur entrée dans le service était calculé a
partir de la “date entrée dossier” (date de
naissance-date entrée dossier).

Nous avons ainsi différencié deux
groupes de patients qui nous ont été
adressés ou que nous avons adressé: le
groupe appartenant a I’Entretemps et le
groupe que nous avons qualifié comme
“Hors Entretemps”, concernant les struc-
tures médico-sociales alentours (centre
médico-psychologique [CMP], centre
médico-psycho-pédagogique [CMPP],
centre d’action médico-sociale précoce
[CAMSP], centre d’accueil thérapeu-
tique atemps partiel [CATTP]...),les pro-
tections maternelles et infantiles (PMI),
lesmédecins solaires (créeche, maternelle
ou école primaire) ou les médecins de
ville (psychiatre, pédiatre ou médecin
traitant). Tous ont été adressés par un
courrier, envoyé par mail ou par voie
postale, aux différents secrétariats
concernés. Le diagnostic de TSA a été
soit posé au préalable par un pédopsy-
chiatre, soit suspecté selon les critéres
duDSM-5 par le ou les intervenants qui
adressaient ]’enfant.

Les diagnostics CIM-10 suivants ont été
pris en compte quelle que soit leur posi-
tion (diagnostic principal, diagnostic
associé...): F840 autisme infantile, F84
troubles envahissants du développe-
ment (autisme), F841 autisme atypique,
F8412 autisme atypique en raison de la
symptomatologie et de 1’age de surve-
nue, F8411 autisme atypique en raison
de la symptomatologie, F8410 autisme
atypique en raison de ’dge de survenue,
F845 syndrome d’Asperger, F848 autres
troubles envahissants du développe-
ment et F849 trouble envahissant du
développement, sans précision.

Lerecueil des données était multidimen-
sionnel (données sociodémographiques,
environnementales, médicales, dévelop-
pementales) et concernait 2 ans de suivi
enneuropédiatrie a partir de la date d’en-
trée. Nous avonsrecueilli les données de

la population: I’age, le sexe, le terme de
naissance, les antécédents périnataux,
personnels et familiaux, les données
socio-environnementales et les données
développementales.

Le critére de jugement principal était la
prise en charge médicosociale et sco-
laire du patient a 2 ans de son suivi en
neuropédiatrie. Les critéres secondaires
étaient: I’age au diagnostic du TSA, 1’age
dela premiére consultation de pédopsy-
chiatrie et de neuropédiatrie, 1’dge des
premieres inquiétudes, le niveau de
langage de ’enfant et la présence de
comorbidités associées : déficience intel-
lectuelle, dysmorphie, épilepsie et retard
psychomoteur.

Les modalités de recueil étaient une
consultation sur place par le dossier
médical informatisé ORBIS a Bicétre
pour tous les patients et une consul-
tation sur place par le dossier médical
papier a I’Entretemps pour les patients
concernés. Les données étaient repor-
tées sur un fichier Excel. Les analyses
statistiques univariées étaient réalisées
aveclelogiciel R. Une valeur de p < 0,05
était considérée comme significative.
Les variables quantitatives étaient expri-
mées en médiane avec les interquartiles
etles analyses étaient effectuées avec le
test de Mann-Whitney. Les résultats
qualitatifs étaient reportés en effectif
(en valeur absolue) avec pourcentage et
les analyses étaient faites avec le test de
Fisher. Cette étude respectait les critéres
de la MR-004.

Un total de 255 patients correspondait
aux diagnostics CIM-10 sus-cités sur les
3 années de 1’étude (fig. 1). 61 étaient
exclus carils n’étaient pas adressés pour
un TSA. Parmi les 194 patients inclus,
44 étaient des patients adressés par 'En-
tretemps et 150 étaient issus des struc-
tures tertiaires du bassin de vie alentour,
correspondant dans notre étude au
groupe Hors Entretemps.
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Fig. 1: Flow chart.

1. Caractéristiques de la population
(tableau I)

La population des deux groupes compor-
taitune majorité de gargons: 72,7 % dans
le groupe Hors Entretemps et 90,9 % dans
le groupe Entretemps. L’4ge moyen lors
dubilan enneuropédiatrie était de 4,4 ans

Pré & A

Médicaments, n (%)

ontexte Parents séparés, n (%)
5 5 Placement social, n (%)

pour les deux groupes et le taux de préma-
turité (terme de naissance < 37 semaines
d’aménorrhée) se situait autour de 7 %.
Concernant les expositions pendant la
grossesse, il s’agissait essentiellement
d’iatrogénie avec 3,3 % de grossesses
exposées dansle groupe Hors Entretemps
et 6,8 % dans le groupe Entretemps.

Les antécédents familiaux d’autisme
concernaient 10,7 % des patients
Hors Entretemps et 13,6 % du groupe
Entretemps. Il y avait plus de consangui-
nité dans le groupe Entretemps: 9,1 vs
6,7 %.76 % des enfants Hors Entretemps
avaientune fratrie dont 6,7 % de jumeaux
tandis que, dans le groupe Entretemps,
79,5 % des patients avaient une fratrie
dont 11,4 % de jumeaux. Pour les deux
groupes, on retrouvait des parents sépa-
rés chez 13 a 15 % des familles et envi-
ron 5 % des enfants étaient placés. Le
bilinguisme était retrouvé pour 30 %
des patients. Les peres des patients de
I’Entretemps avaient un niveau scolaire
plus élevé (50 % avaient le niveau bac
ou post-bac) comparés a ceux du groupe
Hors Entretemps (26,4 %). Nousn’avons
pasretrouvé de différence concernant le

ade 1¢" degré, n (%)

125(72,7) 40(90,9)
b £2)1 bbb
10(7,2) 3(6,8)
1(0,7) 0(0,0
1(0,7) 1(2,3)
Hydroxychloroquine 1(0,7) Hydroxychloroquine 2 (4,5)
Insuline 1(0,7) Insuline 1(2,3)
5(3,3) | Valproate de sodium 1(0,7) 3(6,8) Valproate de sodium 0(0,0)
Carbimazole 1(0,7) Carbimazole 0(0,0)
Anti-histaminique 1(0,7) Anti-histaminique 0(0,0)
11(6,7) 4(9,1)
36 (24,0) 9(20,5)
11(6,7) 5(11,4)
23(15,3) 6(13,6)
8(5,3) 2 (4,5)
29 (26,4) 15 (50,0)
50 (47,6) 13(52,0)
46 (30,7) 13(29,5)
6 (4,0) 3(6,8)
10(6,7) 3(6,8)

aux d'a © | Eloignés, n (%)
a a e 0 e 1Q Q

14,0[12,0-16,0]

13,5[12,0-17,0]

21,5[12,8-36,0]

24,0[14,0-36,0]

48,0 [42,0-60,0]

51,0 [48,0-70,2]

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques et développementales de la population. N : effectif en valeur absolue; M + ET: moyenne avec écart-type; Me [Q1-Q3]:
médiane avec 1°" et 3® quartile; SA: semaines d'aménorrhée; *: 54 données manquantes soit 27,8 %; **: 64 données manquantes soit 33 %.
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niveau scolaire delamere: 52 % avaient
un niveau bac ou plus dans le groupe
Entretemps et 47,6 % dans le groupe
Hors Entretemps.

L'agemédian de lamarche était de 14 mois
dans le groupe Hors Entretemps et de
13,5 mois dans le groupe Entretemps.
Concernant le langage, environ un tiers
avait développé un langage fonction-
nel. Dans le groupe Hors Entretemps,
les premiers mots étaient apparus & un
dge médian de 21,5 mois et les premieres
phrases a un 4ge médian de 4 ans. Dans
le groupe Entretemps, les premiers
mots étaient apparus a un 4ge médian
de 24 mois et les premiéres phrases a
4,25 ans.

2. Critére principal (tableau II)

Davantage de patients de ’Entretemps
étaient pris en charge dans une structure
médico-sociale adaptée a 2 ans du suivi
en neuropédiatrie (97,6 % ; p = 0,025)
comparativement aux patients Hors
Entretemps (82 % fig. 2). Les différentes
structures médico-sociales concernaient
les CMP, CMPP, CAMSP, IME, SESSAD
et CATTP.

Concernant la scolarité a 2 ans du suivi
en neuropédiatrie, il n’y avait pas de

Tableau IlI: Scolarité et prise en charge médicosociale initiale et a 2 ans du suivi en neuropédiatrie, test de Fisher. N: effectif total en valeur absolue; *:

manquantes soit 47,4 %.

100 -~

p=0025
90 A

%
85

1

80

75

70

Hors Entretemps

I Entretemps

Suivi initial

Suivia 2 ans

Fig. 2: Prise en charge médico-sociale adaptée initiale et a 2 ans du suivi en neuropédiatrie, test de Fisher.

différence significative dans les deux
groupes (p =0,160): 54,1 % dans le
groupe Hors Entretemps et 39 % dans le
groupe Entretemps étaient déscolarisés
ou bénéficiaient dune scolarité incom-
plete (a temps partiel).

Le nombre de perdus de vue était supé-
rieur dans le groupe Hors Entretemps et
concernait plus de lamoitié des patients:
89 patients soit 59,3 % contre 4 patients
soit 6,8 % dans le groupe Entretemps.

3. Critéres secondaires

>>> Age dudiagnosticde TSA (tableau III):
les patients Entretemps avaient un dia-

gnostic de TSA al’age significativement
plus précoce de 4,1 ans (p =0,001),
contrairement a ceux du groupe Hors
Entretemps dont 1’4ge était de 5 ans. Dans
le groupe Hors Entretemps, 30,7 % des
patientsn’avaient pas de diagnostic établi.

>>> Age des premiéres consultations
spécialisées (fableau III): 1a premiére
consultation en pédopsychiatrie dans
le groupe Hors Entretemps était plus
précoce (p =0,026) et se situait a un
dge médian de 3 ans, alors qu’elle avait
lieu & un 4ge médian de 3,6 ans dans le
groupe Entretemps. Nous avions donc
un délai de diagnostic de TSA entre
la premieére consultation de pédopsy-

127 (84,7) 32(72,7) 0,49 0,20-1,19 0,078
33 (54,1) 16 (39,0) 0,55 0,22-1,31 0,160
123(82,0) 39 (88,6) 1,71 0,59-6,07 0,362
50 (82,0) 40 (97,6) 8,66 1,17-387,36 0,025
92 données

2,0[1,5-2,4] 2,0[2,0-2,5] 0,024

Q 3,9[3,0-5,01] 4,0[3,6-5,2] 0,175
’ 3,0 [2,5-4,0]* 3,6 [2,9-4,8] 0,026
5,0 [4,5-6,0]** 4,1[3,1-5,4] 0,001

Tableau lll: Ages des premiéres inquiétudes, des premiéres consultations spécialisées et du diagnostic de TSA en années, test de Mann-Whitney. Me [Q1-Q3]: médiane
avec 1®7 et 32 quartile; TSA: trouble du spectre autistique; *: 2 données manquantes sur les 150 soit 1,3 %; **: 46 données manquantes sur les 150 soit 30,7 %.



réalités Pédiatriques — n°® 260_Octobre 2022

70 -
60
50
40
%
30 4

20 A

I
0 T

Parents

Medecm llberal

Hors Entretemps

L

Créche Ecole

Il Entretemps

Fig. 3: Personnes ou structures ayant alerté en premier.

chiatrie et le diagnostic de TSA dans le
groupe Entretemps et Hors Entretemps
respectivement de 5 mois et de 2 ans. Il
n’y avait pas de différence significative
dans les deux groupes concernant 1’ac-
cés a la consultation de neuropédiatrie
(p=0,175), quiavaitlieu a un 4ge médian
de 4 ans.

>>> Age des premiéres inquiétudes
(tableau III): les premieéres inquié-
tudes ont eu lieu & un 4ge médian de
2 ans dans les deux groupes (p = 0,024).
Majoritairement pour les deux popula-
tions, les parents étaient ceux qui don-
naient!l’alerte, dans 68 % des cas pourle
groupe Hors Entretemps et 63,6 % pour
I’Entretemps (fig. 3).

>>> Développement du langage
(tableau IV): nous n’avons pas retrouvé

Hors Entretemps, n (%)

Absence de langage fonctionnel*

de différence significative (p =0,579)
concernant le développement du langage
chez les patients, 67,4 % avaient une
absence de langage oral dans le groupe
Hors Entretemps contre 61,9 % dans le
groupe Entretemps. La trajectoire du
langage était également identique dans
les deux groupes: environ 60 % avaient
toujours eu un retard de langage, 24 %
avaient stagné dans leur acquisition du
langage et 16 % avaient eu une régres-
sion du langage.

>>> Comorbidités (tableau IV): nous
n’avons pas mis en évidence de diffé-
rence significative pour les patients
des deux groupes concernant I’épi-
lepsie (p =0,127), la dysmorphie
(p=1,000), la déficience intellectuelle
(p =0,280) et le retard psychomoteur
(p =0,509).

Entretemps, n (%)

N =150 N =44

B Discussion

Dans ce travail, nous avons mis en évi-
dence que les patients adressés au CRA
qu’est I’Entretemps ont une meilleure
prise en charge médicosociale a 2 ans
du suivi en neuropédiatrie. Le diagnos-
ticest également établi plus précocement
alors que les patients y consultent plus
tardivement.

Dans la littérature, un diagnostic de TSA
se situe autour de’dge moyen de 4,9 ans,
alors que la premiére consultation pour
un avis a lieu autour de 2,8 ans [6]. Ces
chiffres sontretrouvés dans notre étude.
Une majorité de gargons est touchée
(sexeratio 4 pour 1 fille habituellement
retrouvé). La prématurité, facteur de
risque connu de trouble neurodéve-
loppemental, se retrouve chez environ
7 % des patients des deux groupes. La
prévalence des TSA chez les enfants
nés prématurés est estimée entre 5 et
7 % tout terme de naissance confondu.
Certaines expositions pendant la gros-
sesse (médicaments, pesticides...) sont
des facteurs de risque retrouvés dans
la littérature, ainsi que 1’4ge parental.
Le contexte social joue un role dans le
développement cérébral de tout enfant,
malade ou non. Les études de famille
ont mis en évidence une part génétique
(consanguinité, jumeaux). Le risque de
présenter un TSA chez un apparenté au
premier degré est 5 fois supérieur a celui
de la population générale [7].

La prévalence des comorbidités décrites
dans la littérature est similaire pour nos
patients:30a50 % de déficit cognitif[8],

P (Fisher)

Epilepsie

Dysmorphie

Déficience intellectuelle**

Retard psychomoteur***

97 (67,4) 26 (61,9) [0,58-2,73]

16 (10,7) 1(2,3) 5,11 [0,75-220,05] 0,127
10(6,7) 3(6,8) 0,98 [0,24-5,78] 1,000
9(81,8) 3(50,0) 4,07 [0,31-73,15] 0,280

119 (81,5) 32(76,2) 1,37 [0,54-3,32] 0,509

Tableau IV: Comorbidités de la population étudiée, test de Fisher. N: effectif total en valeur absolue; *: 8 données manquantes soit 4,1 %; **: 177 données manquantes

soit 91,2 %; ***: 6 données manquantes soit 3,1 %.
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POINTS FORTS

B Dyade autistique:

complexes.

diagnostic définitif.

— déficits de la communication et des interactions sociales;
— comportements et intéréts restreints et répétitifs.

B Un diagnostic précoce de TSA dans un CRA permet une meilleure
prise en charge médico-sociale.

B En moyenne, les premiers signes d'alerte du TSA sont repérés
vers 12-18 mois et le diagnostic est posé vers 4-5 ans.

B Adresser a un centre de 2€ ligne dés les premiers signes d’alerte.

B Recourir aux centres de 3¢ ligne pour les situations cliniques

B Débuter une prise en charge rééducative sans attendre le

B Ne pas minimiser l'inquiétude d’'un parent.

5 a 40 % d’épilepsie [9]. Leur présence
n’est pas corrélée a une orientation plus
précoce dans un CRA dans notre tra-
vail. I’age médian de ’acquisition de
la marche se situe entre 13,5 et 14 mois
pour les deux groupes, ce qui estattendu
puisque la majorité des patients avec
TSA ne présente pas de retard moteur.
Un retard de langage avec ou sans régres-
sion est systématiquement retrouvé, ce
qui correspond aux critéres diagnos-
tiques du trouble. Environ deux tiers
des patients n’ont pas de langage fonc-
tionnel, comme ce qui est décrit dans la
littérature [10].

Le bilan en neuropédiatrie prévu par la
HAS est une étape clé pour poser le dia-
gnostic étiologique lorsque cela est pos-
sible. Le but est de déterminer sile TSA
estisolé ou syndromique, sporadique ou
familial, associé a une déficience intel-
lectuelle ounon, ou d’emblée évocateur
d’un syndrome génétique connu. L’acces
a ce bilan somatique est plutét tardif,
aussi bien dans notre étude que dans la
littérature [11].

Les CRA ainsi que les centres de diagnos-

tic qu’ils conventionnent n’arrivent pas
arépondre aux besoins de leur popula-

tion. Le délai de diagnostic de TSA reste
plus rapide en passant par ces centres
de 3¢ ligne malgré le fait que leur acces
reste difficile. Dans certains travaux, on
retrouve 10 a 20 % de patients décrits
sans diagnostic “définitif” [12]. Cette
impossibilité ou difficulté d’accéder au
diagnostic vient en partie de I’absence
d’actualisation des formations des per-
sonnelsnécessaires. Les familles restent
alors des années en errance diagnostique
malgré leur prise en charge dans des
centres de proximité, probablement du
fait d’un mauvais étayage, de connais-
sances déficitaires de la part des inter-
venants de terrain et de la saturation
des CRA et autres centres experts. Ces
centres de 3% ligne sont devenus pourtant
le lieu de diagnostic pour toutes les situa-
tions alors que leur mission premiere
était d’étre un péle de référence pour les
cas compliqués.

Tout I’enjeu est de permettre au patient
d’accéder a une évaluation dans un
centre compétent des les premieres
inquiétudes, ainsi qu’au bilan avec les
neuropédiatres. C’est pour cela que le
plan autisme 2018-2020 a été établi.
Plus on accede a un diagnostic t6t, plus
on est pris en charge dans une structure

médico-sociale adaptée, probablement
parce que les demandes sont faites de
maniére plus précoce et les familles
mieux informées.

Le secteur éducatif doit mieux se coor-
donner pour répondre aux besoins de
la population. En effet, deux tiers des
enfants autistes n’ont pas de scola-
rité adaptée, dont un tiers est scolarisé
2 jours ou moins en maternelle [13]. Les
réseaux entre la Maison départementale
des personnes handicapées (MDPH) et
I’Education nationale manquent de coor-
dination et de fluidité.

Le point fort de notre service dans la
prise en charge des TSA est de pouvoir
étre en lien direct avec le centre de I’En-
tretemps situé dans le méme hopital.
Cela permet aux enfants d’accéder a un
diagnostic tout en réalisant en parallele
un bilan somatique. La collaboration
est plus fluide et plus accessible. L'une
des pistes pour améliorer 1’acces a un
diagnostic est d’organiser des réseaux
pédopsychiatrie-neuropédiatrie qui
permettraient au patient d’accéder rapi-
dement au bilan somatique malgré la
saturation actuelle des services hospi-
taliers, que ce soit en psychiatrie ou en
neuropédiatrie.

Les premiers signes d’alerte surviennent
souvent entre 6 et 18 mois et sont souvent
signalés par les parents a posteriori. Une
sensibilisation & cet égard permettrait de
les identifier plus précocement et donc
d’arriver plus rapidement & une consul-
tation de pédopsychiatrie et de neuropé-
diatrie. La FFP-HAS 2005 recommande
que les inquiétudes des parents évo-
quant une difficulté développementale
de leur enfant soient prises en compte
comme un signe d’alerte [14]. La HAS
propose un algorithme concernant le
parcours de soins de ces patients en
fonction des signes d’alerte, destiné aux
différents professionnels intervenant en
178, 2¢ ou 3° ligne [5]. Les résultats atten-
dus de la cohorte ELENA pour 2025 ont
pour objectif de permettre une meilleure
compréhension dela trajectoire dévelop-



pementale pour répondre aux besoins de
maniére personnalisée [6].

Notre étude comporte des limites et
la principale est que les données sont
recueillies de manieére rétrospective
avec de nombreux perdus de vue. Ces
résultats doivent donc étre interprétés
avec précaution car plus de la moitié
(59,3 %) des patients Hors Entretemps
sont perdus de vue a 2 ans de leur suivi
en neuropédiatrie, contre seulement
6,8 % pour ’Entretemps. Il est néan-
moins intéressant de constater que les
enfants qui ont eu accés a un diagnostic
plus précoce sont moins perdus de vue.
Avoir un diagnostic et en conséquent
un projet de soins personnalisé aide les
familles a comprendre I'intérét du suivi
et de la prise en charge globale, ce qui les
rend plus assidues.

On sait qu’a ’4ge adulte, seulement
0,5 % des personnes autistes travaillent
en milieu ordinaire et 11,6 % ont acces
aun logement personnel. Il est donc pri-
mordial de poser le diagnostic de TSA
et de réaliser le bilan somatique dés le
plus jeune age pour pouvoir orienter
I’enfant dans son parcours et I’adresser
aux bonnes structures médicosociales.
La mise en place d"un projet personna-
lisé du fait de I’hétérogénéité des phé-
notypes est tout ’enjeu du TSA, pour
donner ainsi toutes leurs chances aux
enfants de s’intégrer a ’dge adulte dans
notre société, avec le moins de surhan-
dicap possible.

B Conclusion

Un diagnostic de TSA établi en centre de
3¢ligne est associé a une prise en charge
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médicosociale plus adaptée, comparé
aux centres de 1*® ou de 28 ligne. Il est pri-
mordial que chaque enfant puisse avoir
un diagnostic de TSA le plus tot pos-
sible, en étant rapidement adressé a un
centre expert sile centre de proximité ne
parvient pas a poser un diagnostic clair.
Une collaboration entre neuropédiatres
et pédopsychiatres est nécessaire pour
pouvoir intégrer précocement le bilan
somatique dans le parcours de soins de
I’enfant et accompagner au mieux ces
familles. Une des pistes pourrait étre de
développer des consultations conjointes,
pour allier la psyché au somatique.

BIBLIOGRAPHIE

[

. BacupabpL1 A, Rartaz C, MicHeLoN C et al.
Correction to: Fifteen-year prospective
follow-up study of adult outcomes of
autism spectrum disorders among chil-
dren attending centers in five regional
departments in France: The EpiTED
cohort. J Autism Dev Disord, 2019;
49:2257.

. DELOBEL-AYouB M, Krarouszczak D,
Trone C et al. La prévalence des TSA
continue de croitre en France : don-
nées récentes des registres des handi-
caps de I'enfant. Bull Epidémiol Hebd,
2020;128-135.

.American Psychiatric Association.
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders fifth edition: DSM-5.
2013.

4. CuaMak B, Bonniau B. Changes in the
diagnosis of autism: how parents and
professionals act and react in France.
Cult Med Psychiatry, 2013;37:405-426.

.Recommandations HAS. Trouble du
spectre de l'autisme: signes d’alerte,
repérage, diagnostic et évaluation chez
I’enfant et I’adolescent. Février 2018.

6. BagHDADLI A, LOUBERSAC ], MicHELON C

et al.; consortium Elena. Cohorte

[\

w

(<2}

Elena: étude transdisciplinaire des
déterminants du trouble du spectre
de l’autisme. Bull Epidémiol Hebd,
2019;150-156.

7. 0zoNorFF S, Younc GS, CARTER A et al.
Reccurence risk for autism spectrum-
disorders: a Baby Siblings Research
Consortium Study. Pediatrics, 2011;
128:e488-e495.

8. FaiLa MD, Scuwartz KL, CHAGANTI S
et al. Characterizing co-occurring
conditions by age at diagnosis in
autism spectrum disorders. medRxiv,
2019:19002527.

9. Canitano R. Epilepsy in autism spec-
trum disorders. Eur Child Adolesc
Psychiatry, 2007;16:61-66.

10. PauL R, FuersT Y, Ramsay G et al. Out
of the mouths of babes: vocal pro-
duction in infant siblings of children
with ASD. J Child Psychol Psychiatry,
2011;52:588-598.

11. Acer S, AusruN P. Soins somatiques
et autisme, lever les obstacles pour
réduire les inégalités. Santé Publique,
2010;22:529.

12.L’autisme en France: diagnostic et par-
cours de soins. Résultats de 1’enquéte
Doctissimo-FondaMental - 28 mars
2013.

13.Havexk H. L’'intégration scolaire des
enfants en situation de handicap:
le cas particulier des enfants avec
autisme. Psychologie. Université de
Bretagne occidentale - Brest, 2015.
Frangais. ffNNT: 2015BRES0095ff.
fftel-01361105.

14.Fédération francaise de psychiatrie,
Haute Autorité de santé, BagHDADLI A.
Recommandations pour la pratique
professionnelle du diagnostic de I’au-
tisme. Paris; Saint-Denis La Plaine:
FFP; HAS; 2005.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



réalités Pédiatriques — n° 260_0Octobre 2022

I Revues géeneérales

Déficit en fer entre 6 et 12 mois:
la faute aux desserts lactés ?

RESUME : Aprés 6 mois, les parents ont souvent le désir de remplacer le biberon de lait du goiiter
par un yaourt dit “infantile”, pensant probablement que la qualité nutritive des desserts lactés est
équivalente a celle des laits de suite. Il n’en est rien: les desserts lactés contiennent peu de fer
comme les yaourts classiques, mais pour un prix 5 a 9 fois plus élevé. Cette tendance est-elle sans
conséquence ?

Nous nous sommes intéressés aux apports en fer quotidien de 250 enfants agés de 6 a 12 mois. Dans
notre étude, 59 % des enfants consommaient des desserts lactés au goiter et 61,2 % avaient des
apports insuffisants en fer absorbé. Pour que les besoins en fer des enfants de cette tranche d’age
soient couverts, la prise quotidienne de viande et de lait de suite en quantité suffisante est indis-
pensable. En cas de refus du lait, nous proposons diverses solutions pour se rapprocher des apports

recommandés en fer.

S. DIEU-OSIKA1, E. OSIKA2

1 Hopital Jean Verdier, BONDY et cabinet libéral,
ROSNY-SOUS-BOIS.

2 Hopital Saint-Camille et cabinet libéral,
BRY-SUR-MARNE.

¥ alimentation des nourrissons
L se modifie considérablement
apres 4 mois. Avec la diversifi-
cation, certains nourrissons marquent
une nette préférence pour les aliments
pris a la cuillere et cela peut avoir pour
résultat une diminution conséquente des
volumes de lait. Ce n’est pas sans impor-
tance car, a cette période, les besoins en
fer sont importants. Nous avons évalué
sur un échantillon d’enfants 4gés de 6 a
12 mois les apports en fer au quotidien
en nous intéressant plus particuliére-
ment a la place des laits de suite, de la
viande et des laitages (habituels qu’on
nomme yaourts ou “spécial bébé” qu’on
nomme desserts lactés).

Les besoins en fer de I’enfant
de 6 a 12 mois

Les besoins en fer chez ’enfant peuvent
s’exprimer de différentes fagons. On peut
les évaluer premiérement en besoins en
fer ingéré mais, du fait d’'une absorp-
tion particuliere de ce métal, il est en

fait plus précis de mesurer ceux-ci en
besoins en fer absorbé. Les derniéres
références nutritionnelles pour le fer
ont été publiées par I’Agence nationale
de sécurité sanitaire de ’alimentation,
de’environnement et du travail (Anses)
en avril 2021 [1]. Les recommandations
étaient jusqu’ici énoncées en apport
nutritionnel conseillé (ANC). L'Anses
évalue maintenant les besoins nutri-
tionnels d'un nutriment pour 1’dge en se
basant sur des références nutritionnelles
pour la population (RNP). La RNP pour
le fer entre 6 et 12 mois est estimée a
11 mg de fer ingéré.

Ce chiffre était aussi celui retenu par
le groupe de travail multidisciplinaire
de la Société frangaise de pédiatrie
sur le fer en 2017 [2]. Mais ce dernier
a proposé pour une meilleure préci-
sion de s’intéresser plutot aux besoins
en fer absorbé. En effet, le fer ingéré
n’est pas le reflet du fer qui va servir in
fine aux différentes cellules: une fois
ingéré, le fer est absorbé par la cellule
intestinale de fagon trés différente



selon son origine et, dans une moindre
mesure, selon les aliments qui ’accom-
pagnent. Il est mieux absorbé quand il
est lié a une molécule d’hémoglobine
ou de myoglobine (on parle de fer hémi-
nique) comme dans la viande: 20 a
30 % du fer ingéré est alors absorbé [2].
Il est en revanche trés mal absorbé dans
les autres aliments: seuls 2 a 5 % du fer
non héminique des aliments d’origine
végétale, des ceufs ou des laitages passent
la barriére intestinale. L’absorption du
fer dulaitinfantile de suite est améliorée
(10420 %) grace ala présence conjointe
de vitamine C et a sa présentation parti-
culiére: sous forme de fer ferreux et non
de fer ferrique [2].

Le groupe de travail de la Société fran-
caise de pédiatrie a estimé les besoins
en fer absorbé pour la tranche d’age de
6 a4 12 mois a 1,1 mg par jour [2]. C’est
le chiffre qui a été retenu dans notre
travail.

En France, les nourrissons de cette
tranche d’age sont le plus souvent ali-
mentés avec du lait de suite qui contient
en moyenne 1 mg de fer pour 100 mL.
Une portion de 15 a 20 g de viande par
jour estrecommandée a cet 4ge et apporte
alors environ 1 mg de fer (surtout s’il
s’agit de viande rouge).

Le contenu en fer de nombreux aliments
a été évalué par I’Anses. On peut accé-
der a ces données dans les tables de
composition nutritionnelle des aliments
Ciqual [3]. On peut ainsi constater que les
desserts lactés infantiles ne contiennent
pas plus de fer que les yaourts standards.
Dans les données Ciqual de 2020, les des-
serts lactés contiennent 0,21 20,28 mgde
fer pour 100 g (sans ajout de vitamine C
qui, on le rappelle, augmente 1’absorp-
tion du fer) et les yaourts standards
contiennent de 0,12 4 0,3 mg de fer pour
100g[3].
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En résumé, les sources de fer sont donc
en France pour les enfants 4gés de 6 a
12 mois:

—lelaitdesuite: 1 mgde fer pour 100 mL;
—la viande: 1 mg de fer dans 154 20 g
de viande (essentiellement le foie ou le
beeuf). 100 g de foie apporte 5 mg de fer,
100 g de beeuf 3 mg et 100 g de blanc de
poulet 0,4 mg[3];

—les desserts lactés pour nourrissons
mais qui apportent trés peu de fer: en
moyenne 0,25 mg pour 100 g. Cette quan-
tité est au mieux équivalente a celle des
yaourts.

Enjanvier 2021, 250 parents ontrépondu
aux questions posées par leurs pédiatres
en cabinet de ville en région parisienne.
Les données rapportées étaient: ’'age de
I’enfant entre 6 et 12 mois, le nombre
de tétées et/ou de biberons par jour, les
quantités de lait de suite absorbées sur
une journée, les apports en viande par
jour, et les laitages proposés en précisant
s’il s’agissait de yaourts (rayon frais stan-
dard) ou de dessertslactés (rayon alimen-
tation infantile). Les apports quotidiens
en fer absorbé ont été évalués a partir de
ces données et comparés a I’apport de
1,1 mg de fer absorbé recommandé pour
cette tranche d’4ge.

Surles 250 enfants étudiés, 20 % étaient
allaités exclusivement ou en allaitement
mixte. Aucun des nourrissons observés
ne consommait de lait de vache standard
ou de laits végétaux. Dans notre étude,
on constate que 27 % des enfants man-
geaient des yaourts et 59 % des desserts
lactés. Les apports en fer ont été évalués
en tenant compte des apports en lait de
suite et des apports moyens en viande.

9,2 % ont un apport égal ou supérieur a
I’apport recommandé de 1,1 mg de fer
absorbé par jour, 29,6 % ont un apport

que I’on peut estimer correct de 0,9 mg
de fer absorbé par jour et 61,2 % ont un
apport insuffisant en fer absorbé (infé-
rieur a2 0,9 mg).

Nous montrons dans cette étude ouverte,
en pratique de ville quotidienne en
région parisienne, que la majorité des
nourrissons (61 %) ont des apports en fer
absorbé en dega des minima recomman-
dés. Cela coincide avec un chiffre équi-
valent de nourrissons qui consomment
des desserts lactés spécial bébé (59 %).
1l est possible que ce déficit d’apport en
fer soit en fait di 8 une méconnaissance
(des parents comme des médecins) des
différences de qualité nutritionnelle de
ces laitages supposés spécifiques pour
nourrissons.

En effet, on neretrouve plus aujourd hui
de desserts lactés fabriqués a partir du
lait de suite et contenant donc du fer
dans les rayons de nutrition infantile.
Cela semble di aux récentes modifica-
tions de la réglementation européenne
qui ont interdit I’ajout de certains com-
posants dans les aliments pour bébé
(comme la vitamine D) [4]. C’est ce qui
aurait conduital’abandon parlesindus-
triels de la fabrication de desserts a base
de lait de suite.

Les desserts spécial bébé sont aujourd hui
composés de lait de vache entier ou de
lait demi écrémsé, voire de lait d’origine
végétale. Ils répondent a une législation
plus stricte: contréle des pesticides, des
contaminants microbiens ou des additifs,
des colorants comme des conservateurs
(norme Afnor V90-001 “destiné a I’ali-
mentation du tout petit”). Enrevanche, ils
ne contiennent plus du tout de fer, n’ap-
portent pas d’acides gras essentiels, sont
souvent sucrés et colitent en moyenne
5 a 9 fois plus chers que les yaourts stan-
dards. Les parents, croyant bien faire,
dépensent ainsi plus pour une qualité
nutritionnelle moindre. Un yaourt stan-
dard au lait de vache entier ne contient
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ni conservateur, ni additif, ni colorant, ni
sucre ajouté. Il est beaucoup moins cher
et fabriqué avec du lait de vache entier. I1
peut étre associé a des fruits frais, ce qui
en fait un dessert gouteux et équilibré.

>>> Comment éviter ce déficit en fer ? Il
est important de rappeler aux parents et
auxresponsables des menus dans les col-
lectivités de la petite enfance que, pour
assurer un apport de fer suffisant a cet
age, il faut consommer au moins 600 mL
de lait de suite par jour et manger 20 &
30 g de viande (si possible rouge). Si et
seulement si cette quantité minimum de
lait estacquise, on peut proposer en plus,
selon ’appétit du bébé, au gotiter ou le
soir, un yaourt entier (ou un petit-suisse
ou un fromage blanc) au lait de vache le
plus simple possible.

>>> Que faire en cas de prise insuf-
fisante de lait deuxiéme age? Pour
les parents qui sont préts a s’engager a
cuisiner un peu, il est possible de faire
des yaourts a partir de lait de suite ou
de croissance (voir encadré). Une autre
solution, expérimentée en pratique de
ville, est I’ajout de dosettes de lait de
suite dans les différents aliments de
la journée (purée, compote, yaourt).
Cela est envisageable si le nombre de
dosettes de lait pour arriver a un total de
20 dosettes (soit I’équivalent de 600 mL
de lait reconstitué par jour) n’est pas
trop important. Dans notre expérience,
certaines mamans ajoutent ainsi faci-
lement 3 ou 4 dosettes de lait dans les
purées de légumes ou de fruits. On peut
aussi réapprendre a faire des bouillies
a base de céréales et de lait de suite. En
cas d’échec de ces différentes méthodes,
une petite supplémentation journaliére
médicamenteuse de quelques millilitres
de fédérétate de sodium peut se discuter.

B Conclusion
Il est nécessaire que cette étude modeste
de ville en région parisienne soit répli-

quée a plus large échelle pour pouvoir
confirmer les faits observés. Il est cepen-

POINTS FORTS

B Les besoins en fer des nourrissons entre 6 et 12 mois sont
importants. Ils ne peuvent étre assurés que grace a la viande
(rouge de préférence) et au lait de suite.

I Les desserts lactés ne sont pas faits avec du lait de suite et
ne contiennent pas de fer. Ils n‘ont aucun intérét nutritionnel
pour le bébé mais sont en revanche plus chers que les yaourts

traditionnels au lait entier.

B Le lait de suite doit étre poursuivi jusqu’a 12 mois en quantité
suffisante (600 a 700 mL/jour). Si ces volumes sont atteints, un
yaourt traditionnel au lait entier peut étre proposé. Si ce n'est
pas le cas (comme pour les bébés au sein ou pour les bébés qui
délaissent les biberons), d'autres solutions sont a proposer.

B Il faut réclamer aux industriels du lait des desserts lactés enrichis
en fer que l'on pourra alors qualifier de réellement spécifiques aux
bébés en raison de leur composition et pas uniquement de leur

packaging coloré!

dant probable que le discours ambigu
autour des desserts lactés spécial bébé ait
les mémes effets dans les autres régions
de France. Il serait souhaitable que les
fabricants de desserts lactés se mobi-
lisent pour proposer a nouveau des pro-
duits qui tiennent leur promesse. Pour
cela, ces desserts lactés devraient conte-
nir peu de sucre et peu de protéines mais
apporter également du fer et des acides
gras essentiels.

Deux possibilités sont a envisager: la
plus simple probablement (dépendant
desindustriels dulait) estla supplémen-
tation en fer des desserts lactés actuels

(cette supplémentation est acceptée par
la législation européenne). L'autre solu-
tion serait une modification delalégisla-
tion européenne des aliments pour bébé
leur permettant de faire des desserts lac-
tés a partir de lait de suite, comme cela
existait auparavant...

En attendant, privilégions le lait de suite
chez les bébés de 6 a 12 mois! Puisse
cette étude motiver les médecins et les
parents a réclamer aux industriels de
I’alimentation des produits réellement
spécifiques aux bébés dans leur com-
position et pas uniquement dans leur
packaging.

Recette de yaourt maison a base de lait de suite

Prendre 800 mL de lait de suite sans probiotiques. Ajouter un sachet de ferments lactiques,
par exemple un sachet Alsa “Mon yaourt maison” disponible en grandes surfaces. Pour
donner au yaourt une fermeté suffisante, il est indispensable d’'ajouter un épaississant,
par exemple 2 a 3 cuilléres-doses de Magic Mix. Il est possible d'ajouter un sachet de sucre
vanillé si le bébé est habitué a un yaourt sucré. Suivre ensuite les indications d'utilisation
de la yaourtiére. Les yaourts doivent étre consommés dans la semaine de fabrication et
conservés dans le réfrigérateur (ils sont souvent plus fermes aprés 1 ou 2 jours).

D’autres recettes sont disponibles sur le site Mpedia (www.mpedia.fr/art-recette-yaourts/).
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Migraine de I'enfant:
stratégie thérapeutique, du pédiatre
aux centres spécialisés

RESUME: La migraine est fréquente chez I’enfant et ses conséquences sur le quotidien peuvent rapi-
dement s’installer. L'identification des facteurs déclenchants, notamment via un agenda, permet de
prévenir les récidives de crise. Le traitement de crise doit étre pris le plus précocement possible, d’ou
I'intérét de mettre en place un projet d’accueil individualisé.
Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont a proposer en premiére intention pour le traitement de
la crise: I'ibuproféne (10 mg/kg/prise) est d’abord recommandé, I'utilisation du sumatriptan nasal
(10 a 20 mg) est également possible chez I’adolescent de plus de 12 ans avec une bonne efficacité
et une bonne tolérance. Les traitements de fond non médicamenteux sont recommandés en premiére
intention chez I’enfant. La mise en place d’un traitement de fond médicamenteux reléve de I’avis d’un
centre spécialisé et elle n’est a envisager qu’aprés échec des traitements non pharmacologiques.

S. BERCIAUD
Consultation douleur chronique pédiatrique,
CHU de BORDEAUX.

a migraine est une céphalée pri-
L maire fréquente etinvalidante chez

I’enfant avec une prévalence de
3210 % tout 4ge confondu [1]. Elle a été
classée comme troisieme cause d’inva-
lidité dans le monde chez les hommes
et les femmes de moins de 50 ans [2].
Plusieurs études ont montré un impact
négatif de la migraine sur la qualité de
vie des enfants [3]. Elle reste cependant
sous-diagnostiquée et méconnue ala fois
des familles et des soignants. La famille
se décide a consulter quand les réper-
cussions sociales, familiales ou morales
commencent a apparaitre.

Le diagnostic s’appuie sur les criteres
précis et validé de I’International
Headache Society (IHS) [2]. Une fois le
diagnostic posé, il convient de proposer
une prise en charge qui visera a arréter
la crise de migraine lorsqu’elle débute
et prévenir les récidives. Cette prise en
charge repose sur des traitements médi-
camenteux et non médicamenteux.
Initialement, elle peut tout a fait étre
instaurée par le pédiatre ou le médecin

traitant. Quand les crises se font plus
fréquentes et/ou difficiles a controler, le
recours a une structure spécialisée dans
la douleur pédiatrique est alors indiqué.
Pour adapter les traitements au mieux,
il conviendra d’identifier les facteurs
déclenchant et les facteurs calmant les
crises [1,4-6]. Il est également judicieux
de s’appuyer sur un agenda des crises de
migraine [4, 5].

Prise en charge de la crise
I migraineuse: le traitement

de crise
11 est important que I’enfant identifie
le début de la crise qui peut-étre soit la
céphalée, soit ’apparition de I’aura en
cas de migraine avec aura [2]. L'objectif
estde faire diminuerl'intensité de la dou-
leur de plus de la moitié en une heure.

1. Principes

11 existe plusieurs principes a respec-
ter [4-9]:



>>> Le traitement de crise doit étre prisle
plus précocement possible, idéalement
dans les 15 premiéres minutes. Il reste
bien évidemment possible de le donner
passé ce délai, mais plus le temps passe
et plus l'effet du traitement risque de
diminuer.

>>> Lamonothérapie est laregle en pre-
miére intention, mais ’association de
deux classes médicamenteuses peut étre
possible ou nécessaire en fonction des
enfants. Cette association peut se faire
avec un intervalle de 15 a 30 minutes
entres les deux prises ou d’emblée en
fonction du contexte.

>>>La prise d’antalgiques doit étre limi-
tée, pas plus de deux prises d’antalgiques
par semaine, afin de prévenir les cépha-
lées par abus médicamenteux [3, 7]. Elles
sont définies par une céphalée survenant
15 jours ou plus par mois chez un enfant
consommant des antalgiques plus de
10 a 15 fois par mois (fonction des antal-
giques) pendant plus de 3 mois. On
retiendra qu'une réévaluation doit étre
rapidement proposée en cas de consom-
mation supérieure ou égale & 8210 prises
Sur un mois.

>>> Le traitement doit étre rapidement
accessible, il convient donc de mettre en
place un projet d’accueil individualisé
(PAI) dans I’établissement scolaire.

>>> La voie d’administration orale est
a privilégier. En cas de nausées/vomis-
sements, les voies sublinguale ou intra-
nasale sont une bonne alternative. La
voie intrarectale est également possible
mais la biodisponibilité est aléatoire et
I’administration parfois compliquée en
fonction du contexte et de 1’age.

>>> ] faut essayer le traitement de crise
sur plusieurs crises pour juger de son
efficacité.

Les différents traitements médicamen-
teux doivent s’associer a des mesures
physiques simples qui peuvent étre
efficaces telles que la mise au repos/
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sommeil au calme voire dans le noir,
l’application de frais/froid sur le front ou
encore I'utilisation d’huiles essentielles,
notamment de menthe poivrée [4].
D’autres mesures peuvent s’appliquer
en fonction du contexte et des facteurs
calmants rapportés par I’enfant.

Cette mise en place de traitement de crise
estinitiée dés le diagnostic de migraine
posé, y compris par le pédiatre ou le
médecin traitant.

2. Molécules

>>> Anti-inflammatoires non stéroi-
diens (AINS)

Leur efficacité est supérieure a celle du
paracétamol [4, 5], ils peuvent étre pris
des ’aura si elle existe. L'ibuprofene
a la dose de 10 mg/kg/jour est recom-
mandé en premiere intention avec une
efficacité supérieure au placebo dans
les études et sa tolérance est bonne [1,
2, 4-9]. Il existe notamment sous forme
de solution buvable ou orodispersible,
de comprimés et de sachets. D’autres
AINS peuvent étre utilisés [1, 4, 5, 8] en
fonction de laréponse al’ibuprofene, on
peut citer le diclofénac, le naproxéne et
le kétoprofene qui eux aussi ont fait la
preuve de leur efficacité [1] (fableau I).

Il convient de respecter les précautions
d’emploi et les contre-indications,
notamment digestives et rénales. Un

inhibiteur de la pompe a protons peut
étre prescrit sibesoin. Les AINS peuvent
étre associés au paracétamol ou aux trip-
tans si nécessaire.

>>> Acide acétylsalicylique (AAS)

11 fait partie des molécules ayant fait la
preuve de leur efficacité a la dose de
10 a 15 mg/kg [1, 5]. Il peut étre associé
au paracétamol.

>>> Paracétamol

Il est souvent prescrit en premiere
intention, il peut étre donné a la dose de
15 mg/kg/6 heures mais son efficacité sur
la crise de migraine n’est pas toujours
démontrée en fonction des études [2, 6].
Le paracétamol peut étre associé aux
AINS ou aux triptans si nécessaire.

>>> Triptans

Les études des triptans chez les enfants
montrentunebonne efficacité etunebonne
tolérance [2, 4, 5, 10]. En cas de migraine
avecaura, il fautattendre I’apparition dela
céphalée pour prendre le triptan.

Le sumatriptan intranasal 10 4 20 mg est
recommandé et a I’autorisation de mise
surlemarché (AMM) en France chez’en-
fantde plus de 12 ans. Son efficacité a été
démontrée dans plusieurs études [2,4-9].
Une seconde dose peut étre prise en cas
de persistance 2 heures aprés la premiere

Posologie et autorisation de mise

R sur le marché (AMM) générale
. @10 mg/kg/8 h
Ibuprofene .
o AMM: 3 mois
i i o Posologie: 1 mg/kg/8 h
Diclofénac
o AMM > 6 ans ou > 16 kg
o Posologie: en moyenne 10 mg/kg/jour
Naproxéne 1 a2 prises/jour
o AMM deés 25 kg soit environ 6 ans
) . o Posologie: 0,5a 1 mg/kg/8 h
Kétoproféne .
o AMM > 6 mois

Tableau I: Anti-inflammatoires non stéroidiens utilisés en traitement de crise de la migraine chez l'enfant

[1,4,5,8].



réalités Pédiatriques — n°® 260_Octobre 2022
I

I Revues géeneérales

prise. Il est préférable de le limiter a deux
prises par semaine.

Une revue Cochrane de 2016 a retrouvé
une efficacité modérée du sumatriptan
nasal versus placebo chez les moins ou
plus de 12 ans [2]. Cette méme revue
retrouvait chez les adolescents (> 12 ans)
une meilleure réponse au zolmitriptan
2,5 mg comparativement a d’autres trip-
tans oraux (almotriptan, élétriptan, nara-
triptan, rizatriptan). L'effet des triptans,
toutes classes confondues, restait supé-
rieur a celui du placebo [2, 6].

Les triptans peuvent étre associés aux
AINS ou au paracétamol. Avant leur
prescription, il convient de vérifier 1’ab-
sence de contre-indications, notamment
cardiovasculaires. Leur association aux
dérivés ergotés est contre-indiquée.
L’association sumatriptan-naproxeéne,
le zolmitriptan intranasal et le rizatrip-
tan en comprimés ont montré une bonne
tolérance et une efficacité élevée amodé-
rée sur la céphalée et certains signes asso-
ciés dans une revue de la littérature de
I’American Academy of Neurology [6].

>>>Dihydroergotamine en spray nasal

Cette molécule a ’AMM apres I’age de
10 ansmaisellen’est pasrecommandéeen
pratique car le peu d’études disponibles
n’a pas montré son efficacité [1, 2, 4].
11 faut, comme pour les triptans, attendre
l’apparition de la céphalée en cas d’aura
et son association aux triptans est
contre-indiquée.

>>> Opioides

Aucun d’entre eux n’est recommandé
dans la prise en charge de la migraine,
leur effet n’est pas démontré, et le risque
de développer une dépendance et des
céphalées d’abus médicamenteux est
non négligeable [1, 4,5, 11, 12].

>>> Caféine

Chez I’adulte, I’association de la café-
ine au paracétamol ou a ’AAS n’a pas

POINTS FORTS

B Le traitement de crise doit étre pris le plus précocement possible,
d’'ou lintérét de mettre en place un PAI.

B Libuproféne a la dose de 10 mg/kg/prise est le traitement de crise
recommandé en premiére intention chez l'enfant.

B Lutilisation du sumatriptan nasal (10 a 20 mg) est possible en
traitement de crise chez l'adolescent de plus de 12 ans, avec une
bonne efficacité et une bonne tolérance.

I Lidentification des facteurs déclenchants de la migraine (agenda)
permet de prévenir les récidives de crise.

B Les traitements de fond non médicamenteux sont recommandés
en premiére intention chez l'enfant.

B La mise en place d'un traitement de fond médicamenteux reléeve de
l'avis d'un centre spécialisé et il n'est a envisager qu'aprées échec
des traitements non pharmacologiques.

démontré de preuve d’efficacité [1]. La
caféine pouvant induire des céphalées
par abus médicamenteux, son utilisation
n’est donc pas recommandée.

>>> Traitement des nausées et/ou vomis-
sements

Certaines études montrent que 'utili-
sation du sumatriptan en spray nasal
aurait un effet (modéré) sur les nausées et
vomissements 2 heures apres la prise [6].
En cas denausées ou vomissements inva-
lidants, il est possible de proposer des le
début de la crise des antiémétiques par
voie sublinguale ou intrarectale, mais
leur efficacité n’est pas toujours claire-
ment démontrée [4, 6, 7].

Prévention de la crise
migraineuse: le traitement
de fond

Laprévention des crises de migraine passe
avant tout par une bonne connaissance
des facteurs déclenchants (tableau II).
La tenue d’un agenda des crises per-
met leur identification, I’évaluation de
la fréquence des crises, 'impact sur le

quotidien, le nombre de prises médi-
camenteuses et leurs effets [4, 5, 11].
Avant la premiére consultation, nous
demandons systématiquement aux
enfants de tenir un agenda des crises.
A titre d’exemple, nous avons deux ver-
sions d’agenda, une pour les moins de
10 ansetune pourles plusde 10 ans (fig. 1).

Manque/excés de sommeil

Chaleur/froid

Luminosité

Bruit

Charge de travail

Emotions

Contrariété

Stress

Activité sportive

Faim

Changements de rythme

Certaines odeurs

Tableau II: Principaux facteurs déclenchants de la
migraine [4, 5, 11].



Il est important d’expliquer a I’enfant
et aux parents ce qu’est la migraine,
son origine génétique et la notion de
facteur déclenchant. Il faut également
évaluer I'impact des migraines sur le
quotidien: scolarité, loisirs, appétit,
sommeil, moral, famille... Il existe un
score en anglais, The Pediatric Migraine
Disability Assement (PedMIDAS), qui est
un questionnaire permettant d’évaluer
I'impact des migraines surles 3 derniers
mois. Il est utilisable chezles enfants de
4a1l18ans[13].

La prise en charge préventive de la
migraine chez I’enfant repose en pre-
miére intention sur des moyens non
médicamenteux. La mise en place d'un
traitement de fond médicamenteux
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doit étre bien réfléchie, elle ne doit étre
proposée qu’apres échec des prises en
charge non médicamenteuses [1, 4, 5, 7,
11, 14] et aprés une évaluation pluripro-
fessionnelle dans une structure spéciali-
sée dans la prise en charge des douleurs
del’enfant.

>>> Mesures hygiéno-diététiques

Il convient de rappeler les régles d’hy-
giene de vie de base, souvent peu appli-
quées par les adolescents: avoir une
quantité de sommeil suffisante, une
bonne hydratation, des repas réguliers,
limiter la consommation de caféine
(notamment dans les sodas), limiter le
plus possible les grands changements
de rythme, pratiquer une activité phy-

A compléter sur les mois de :

Agenda des douleurs de :

*R

Note la date
de la crise

Note situaseu: fote quel

Que faisais-tu un peu,
ace moment-la ? beaucoup,
tres mal

médicament tu as pris

wid.

4 !

A-t-il été efficace 7
En combien de temps ?

Note ce
que tu as
ressenti

Note ce qui s'est

- passé (as-tu vomi,
g . eu mal au ventre...)

e

Péle Neurosciences cliniques

Unité de coordination de la douleur

Consultation douleur chronigue pédiatrique

0557 82 01 94/ consult.douleur.pedia@chu-bordeaux.fr

ﬂ Agenda des douleurs de :
A compléter sur les mois de :
Intensité de la douleur | Combien de temps Quel médicament Qu'est-ce que tu as
as-tu pris ? isais-tu 3 - et
D?iteel:‘cr:iesl:zre Donne une note la douleur a-t-elle Al étg Sfllicace 9 Que falsalst tl“ : % | ressenti en dehors de ultjue:; fcaeitq’;le
de03a10 duré ? ° ' moment-ta ¢ la douleur ? !
En combien de temps ?
Pdle Neurosciences cliniques
Unité de coordination de la douleur
Consultation douleur chronique pédiatrique I }
0557 82 01 94 / consult.douleur.pedia@chu-bordeaux.fr

Fig. 1: Agenda des douleurs pour les moins de 10 ans (A) et les plus de 10 ans (B).

sique [11, 14]... Ces mesures sont a rap-
peleratout enfant souffrant de migraine.

>>> Prise en charge psychocorporelle

Elle doit étre proposée en premiére
intention et la supériorité des techniques
psychocorporelles par rapport aux trai-
tements médicamenteux a été plusieurs
fois démontrée [1,4,5,7,11, 14]. La tech-
nique sera proposée en fonction de la
personnalité de ’enfant, des ressources
disponibles a proximité de son domi-
cile et des possibilités financieéres de la
famille. Bien souvent, ces deux derniers
parameétres représentent une limite pour
I’acces a ces prises en charge.

La relaxation, I’hypnose, la sophrolo-
gie, le biofeedback et les thérapies com-
portementales et cognitives notamment
ont démontré leur efficacité [1, 4, 5, 11,
15, 16].

>>> Prise en charge psychologique

Il est nécessaire d’identifier les comor-
bidités possiblement associées a la
migraine, et ce d’autant plus que les crises
sont fréquentes et qu’elles impactent le
quotidien. Le cas échéant, I'orientation
vers un psychologue ou pédopsychiatre
doit étre proposée [15, 17]. La migraine
n’est pas “psychologique” mais son
retentissement sur ’humeur doit étre
pris en compte lorsqu’il existe.

>>> Prise en charge physique

Certaines prises en charge telles que la
kinésithérapie, I’acupuncture, les auto-
massages ou encore la neurostimulation
transcutanée (TENS) peuvent également
étre proposées en fonction de’évaluation
lors de la consultation. Il existe cepen-
dant peu d’études démontrant leur effet
dans la migraine chez’enfant [7, 11].

>>> Prise en charge médicamenteuse
Ce type de traitement médicamenteux

releve de ’avis d"un centre spécialisé. 11
n’estaenvisager qu’apres échec des trai-



réalités Pédiatriques — n°® 260_Octobre 2022
I

I Revues géeneérales

tements non pharmacologiques chez des
enfants souffrant de plus de 3 a 4 crises
parmois peu soulagées par le traitement
de crise et ayant des répercussions sur
le quotidien. Seulement quelques-uns
de ces traitements ont ’AMM dans le
traitement de fond de la migraine chez
l’enfant [1, 4, 5, 7, 14].

On considere qu'une réduction de 50 %
de la fréquence ou de l'intensité des
crises est considérée comme uneréponse
positive au traitement. L'effet attendu
est évalué entre 1 et 3 mois et poursuivi
jusqu’a 6 mois en cas de réponse favo-
rable [4, 5, 7]. Il convient de toujours
prescrire la dose minimale efficace et
d’essayerrégulierement d’arréter le trai-
tement. La proposition d’un traitement
de fond médicamenteux peut s’associer
aux prises en charge non médicamen-
teuses. Cette association peut parfois en
potentialiser les effets [14].

Les molécules utilisables chez 1’enfant
sont (accord professionnel): 'amitrip-
tyline, la flunarizine (chez le plus de
10 ans), le métoprolol, I’oxétorone, le
pizotiféne (chez I’enfant de plus de
12 ans), le propranolol et le topiramate
(tableau III). La plupart des études ne
permettent pas de prouver leur effica-
cité mais ’amitriptyline est souvent uti-
lisée[1,4,5,7,11, 14]. Il faut prendre en

compte leurs effets secondaires, notam-
ment la prise de poids pour I’amitripty-
line, la flunarizine et le pizotiféne, et &
I'inverse la diminution de I"appétit pour
le topiramate. La plupart de ces traite-
ments ont un effet sédatif a prendre éga-
lement en compte [1, 4,5, 7,11, 14].

B Conclusion

Lamigraine reste fréquente chez’enfant
et les conséquences sur son quotidien
peuvent rapidement s’installer. Une
fois le diagnostic de migraine établit, il
convient d’identifier les facteurs déclen-
chants (utilisation d’agenda), de mettre
en place un traitement de crise et de
prévenir les récidives. Le traitement de
crise doit étre pris le plus précocement
possible et repose en premieére intention
sur les AINS, dont le chef de file reste
I'ibuproféne ala dose de 10 mg/kg/prise.
Les triptans, sous forme de sumatriptan
en spray nasal, ont 'AMM dés 12 ans.
Leur efficacité et leur sécurité d’emploi
ont été démontrées.

Quand les crises impactent le quotidien
de I’enfant, il est d’autant plus justifié
de proposer des mesures préventives.
Les techniques non médicamenteuses
sont recommandées en premiere inten-
tion (relaxation, hypnose, biofeedback,

Molécule Posologie

T 0,3 a 0,5 mg/kg/jour (dans certaines études
Amitriptyline .
anglosaxones 1 mg/kg/jour)
Propranolol 13 4 mg/kg/jour
Métoprolol 25 a 50 mg/jour
» 5 mg/jour
Flunarizine
> 10 ans
s 0,53 1 mg/jour
Pizotifene o
AMM dans la migraine > 12 ans
Topiramate 50 a 100 mg/jour soit environ
P 2 a3 mg/kg/jour
Oxétorone 15 a 30 mg/jour

Tableau lll: Traitements de fond médicamenteux de migraine chez l'enfant.

thérapies comportementales et cogni-
tives). En cas d’échec des traitements
non pharmacologiques, un traitement
médicamenteux peut étre proposé. Pour
I'instauration de celui-ci, il est préférable
de prendre un avis spécialisé.

Les répercussions psychologiques de
la migraine doivent étre identifiées et
prises en charge. Le traitement de crise
etles techniques non médicamenteuses
peuvent tout a fait étre mis en place parle
pédiatre ou le médecin traitant. La prise
en charge doit étre globale, pluriprofes-
sionnelle, et 'implication de’enfant est
primordiale pour le succes de celle-ci.
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1 Analyse bibliographique

Efficacité du dupilumab chez I’enfant de 6 mois a

6 ans présentant une dermatite atopique sévére
PaLLER AS et al. Dupilumab in children aged 6 months to
younger than 6 years with uncontrolled atopic dermatitis: a ran-

domised double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet,
2022;400:908-919.

a dermatite atopique est une maladie inflammatoire

cutanée chronique dont la prévalence est de 19 % avant

I’age de 6 ans. L'dge de début des symptdmes, eczéma
avec prurit sévere et risque d’infections cutanées augmentées,
survient dans 90 % des cas avant 5 ans. La qualité de vie des
enfants est souvent altérée. Lors des poussées séveres, les corti-
coides systémiques sont utilisés, parfois associés a des immu-
nosuppresseurs (azathiprine, methotrexate et ciclosporine). Le
dupilumiab est un anticorps monoclonal inhibant la voie de
signalisation de I'IL4 et IL13, deux cytokines produites dans
I'inflammation de type 2, impliquées dans les lésions de la
barriere cutanée. L'utilisation du dupilumab est approuvée
pour le traitement de la dermatite atopique et ’asthme modéré
asévere de ’'enfant de plus de 6 ans et pour la polypose nasale
del’adulte. Ce traitement est bien toléré par les patients.

Le but de ce travail était d’évaluer I'efficacité et la sécurité
d’emploi du dupilumab associé a une creme dermocorticoide
de faible puissance chez I’enfant de 6 mois 4 6 ans.

Il s’agissait d’un essai en double aveugle, randomisé, contr6lé
de phaseIIl, réalisé dans 31 hépitaux et cliniques en Europe et
Amérique du Nord. Les patients de plus de 6 mois et de moins
de 6 ans, avec une dermatite atopique modérée a sévere (selon
le score IGA) et une réponse insuffisante aux dermocorticoides,
étaient éligibles. Les patients étaient randomisés pour rece-
voir en sous-cutané soit du dupilumab (200 ou 300mg selon
le poids < ou > a 15 kg) soit un placebo toutes les 4 semaines
pendant 16 semaines avec en plus un dermocorticoide de type
acétate d’hydrocortisone 1 %. Larandomisation était réalisée
selon I’age, le poids et larégion. L’objectif primaire était d’éva-
luerla proportion de patients avec un score IGA 4 0 ou 1 (peau
normale ou subnormale) a 16 semaines. L'objectif secondaire
était de définir la proportion de patients avec une amélioration
deslésions cutanées d’au moins 75 % parrapport au début du
traitement. Les effets secondaires étaient rapportés.

Entre juin 2020 et févier 2021, sur les 197 patients éligibles,
162 ont été inclus pourrandomisation, 83 dans le groupe dupi-
lumab et 79 dans le groupe placebo. Le dupilumab améliorait
significativement 1’état cutanée par rapport au placebo. A la
semaine 16, 28 % des enfants du groupe dupilumab versus
4 % du groupe placebo avaient un IGA a 0 ou 1, soit une diffé-
rence de 24 % (IC95 %:13-24, p <0,0001). Pourle dupilumab,
I’amélioration était notée dés la premiére semaine de traite-
ment. Concernant I’objectif secondaire, 53 % versus 11 % des

enfants avaient une amélioration de 75 % parrapportal’inclu-
sion, soit une différence de 42 % (IC 95 % :29-55); p < 0,0001).
Alasemaine 16, la qualité du sommeil était significativement
meilleure dans le groupe dupilumab par rapport au placebo
(p<0,0001). 11 y avait une tendance a une meilleure efficacité
du dupilumab chezles patients de moins de 2 ans par rapport
au plus de 2 ans cependant sans différence significative.

La prévalence globale d’effets indésirables était similaire dans
le groupe dupilumab et placebo, 64 % versus 74 %, les infec-
tions globales étaient similaires dans les 2 groupes, 42 % pour
le dupilumab et 51 % pour le placebo. On notait en revanche
plus de conjonctivites dans le groupe dupilumab (4 %) par
rapport au placebo (0 %). Aucun effet indésirable grave n’a
conduit a un arrét du traitement.

Méme si la durée du traitement est courte et le nombre de
malades limité, ce travail montre que le dupilumab, associé a
des dermocorticoides de faible puissance, améliore significa-
tivement les lésions de dermatite atopique sévére de ’enfant
de 6 mois a 6 ans par rapport a un placebo, sans engendrer
d’effets indésirables. Son efficacité estrapide dés la premiére
semaine d’utilisation avec une amélioration de la qualité de
vie des jeunes enfants.

Suivi a long terme des enfants ayant eu
une transplantation hépatique

Baumann U et al. Prognosis of children undergoing liver transplan-
tation: a 30 year european study. Pediatrics, 2022;150:in press.

lus de 30000 enfants ontregu une transplantation hépa-

tique (TH) dans le monde ces 4 derniéres décennies. Au

cours du temps, 1’évolution a été marquée par la mise en
place d’immunosuppresseurs efficaces dans les années 80 et
denouvelles méthodes chirurgicales dans les années 90 pour
s’adapter a la pénurie de greffons a labonne taille. Les indica-
tions de TH pédiatrique, essentiellement liées a des maladies
hépatiques cholestatiques précoces ou génétiques, different
de celles de I’adulte. Les enfants ont moins d’immunosup-
pression par rapport aux patients plus 4gés et la récurrence
de la maladie hépatique sur le greffon est moins fréquente
par rapport a ’adulte. Depuis 1985, les données cliniques et
biologiques des enfants transplantés sont répertoriées dans le
registre de TH européen établi dans 31 pays.

L’objectif de ce travail était de décrire les caractéristiques
des patients et les indications de TH a partir de la cohorte du
registre européen. Les parameétres associés a une meilleure
évolution étaient recherchés.
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Les données rétrospectives ont été extraites du registre, les
centres participants étaient ceux qui mettaient a jour régu-
lierement leurs données. Tous les patients ayant eu une TH
avant 18 ans entre 1968 a fin 2017 ont été inclus. Pendant cette
période, 16 641 TH ont été réalisées chez 14515 enfants de
moins de 18 ans. Pour tenir compte des changements de procé-
dure au cours du temps, trois périodes ont été définies: période
A avant 2000 (4482 enfants), période B entre 2000 et 2009
(4972 enfants) et période C a partir de 2010 (5 061 enfants).

Le nombre de TH a augmenté rapidement entre 1985 et 1991
puis de fagon moins ascendante par la suite avec un pic de
762 TH en 2011. Depuis 2012, il existe un plateau, entre 600
4 700 TH/an. Le pourcentage de retransplantations a dimi-
nué entre les trois périodes passant de 23 % (période A) a
14 % (période B) puis 7 % (période C). Pendant la période C,
66 % des TH ont été réalisées chez des enfants de moins de
6 ans avec un age médian de 2,47 ans qui a significativement
diminué par rapport a la période A (3,97 ans) et la période B
(2,36 ans), p < 0,0001. Ainsi, les TH avant 1 an passaient de
17 % (A), 429 % (B) puis 30 % (C), p < 0,0001.

Les principales indications de TH étaient une pathologie
biliaire congénitale (44 %) essentiellement une atrésie des
voies biliaires (39 %), une maladie métabolique (18 %), une
insuffisance hépatique aigué ou subaigué (12 %), une cir-
rhose (8 %), une maladie cholestatique (7 %), une pathologie
maligne (6 %).

Surl’ensemble de la cohorte, le taux de surviea 10, 20 et 30 ans
étaitrespectivement de 78 %, 71 % et 64 %. Actuellement sur
lapériode C,letaux de surviea 5 ans est de 86 % avec 97 % des
enfants qui survivent la premiére année aprés une premiere
TH. Le taux de survie a significativement progressé de 74 %

lorsdelapériode A a83 % au cours dela période B et 85 % lors
de la période C (p <0,0001). Les hopitaux réalisant moins de
5 TH par an représentaient 75 % des centres répertoriés dans
le registre mais ils ne réalisaient que 19 % des TH. Une TH
réalisée dans ces hopitaux était associée a un taux de survie
a 5 ans diminué (74 % versus 83 % pour les grands centres,
p<0,0001).

Les principales causes de déces dans les 5 ans suivant la TH
étaient les infections (4,1 %), une dysfonction primaire du
greffon (1,4 %), des complications cardiovasculaires (0,8 %).
Lenombre deretransplantations par patient était associé a une
diminution de la survie du patienta 5 ans (p < 0,0001) passant
de 83 % apres la premiere THa 75 % apres la 2¢ TH.

Cette étude montre une amélioration de la survie aprés une
TH au cours des 4 derniéres décennies. L’amélioration des
techniques chirurgicales et de la prise en charge médicale
aréduit les comorbidités liées a la transplantation, permet-
tant a ces enfants de devenir des adultes indépendants. Pour
améliorer encore la survie et la diminution de ces comor-
bidités, une prise en charge opératoire immédiate optimale
reste indispensable, de plus, une meilleure compréhension
des complications cardiovasculaires sur le long terme est
nécessaire.

J. LEMALE

Service de Gastroentérologie
et Nutrition pédiatriques, &
Hopital Trousseau, PARIS.
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Vaccin diphterique, tetanique, coguelucheux
(acellulaire, multicomposé), de I'hépatite B (ADNK),
poliomyélitique (inactivé) et conjugué
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Ala fin de cette période, Vaxelis® doit étre utilisé ou éliminé.

Indications :

Vaxelis® (D-T-Polio-Ca-Hib-HepB) est indiqué chez les nourrissons a partir de I'age de 6 semaines pour la primovaccination
et la vaccination de rappel contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, 'hépatite B, la poliomyélite et les maladies invasives a
Haemophilus influenzae de type b (Hib). Lutilisation de Vaxelis® doit se faire conformément aux recommandations officielles.

Place dans la Stratégie thérapeutique :
Vaxelis® peut étre utilisé pour la primovaccination et la vaccination de rappel du nourrisson selon les schémas figurant au calendrier vaccinal
actuel.*

Recommandations générales :
La vaccination des nourrissons comporte deux injections a l'age de 2 mois (8 semaines) et 4 mois, suivies d’un rappel a l'age de 11 mois.®

Contre-indications :
- antécédents de réaction anaphylactique aprés une précédente administration de Vaxelis® ou d’un vaccin contenant les mémes composants
ou constituants,
- hypersensibilité aux substances actives, ou a Lun des excipients, ou a des résidus a l'état de traces (glutaraldéhyde, formaldéhyde,
néomycine, streptomycine et polymyxine B et albumine de sérum bovin),
- encéphalopathie d’étiologie inconnue, survenue dans les 7 jours suivant l'administration d’un vaccin contenant la valence coqueluche ou
en cas de troubles neurologiques non contrdlés ou d’épilepsie non contrélée!

Mises en gardes spéciales et précautions d’emploi (extrait) :
- Ladministration de Vaxelis® doit étre différée chez les enfants traités par immunosuppresseur ou ayant une immunodéficience ou souffrant
d’une maladie aigué modérée a sévere, avec ou sans fievre.
- La décision d’administrer Vaxelis® doit étre soigneusement évaluée en cas de fievre 2 40,5 °C non attribuable a une autre cause identifiable,
de collapsus ou état évoquant un état de choc (épisode d’hypotonie-hyporéactivité), de pleurs persistants pendant une durée > 3 heures
survenant dans les 48 heures aprés l'administration d’un vaccin contenant la valence coquelucheuse ou de convulsions avec ou sans fievre,
survenant dans les 3 jours aprés ladministration d’un vaccin contenant la valence coquelucheuse!

Principaux effets indésirables :
Effets indésirables les plus fréquents :

Trés fréquent (2 1/10) : Fréquent (> 1/100 a4 < 1/10) :
- Diminution de lappétit, somnolence, vomissements, cris, irritabilité, fievre. - Diarrhée.
- Au site d’injection : Erythéme, douleur, gonflement. - Au site d’injection : Ecchymose, induration, nodule.'

Pour plus d’information sur les effets indésirables peu fréquents ou rares, consultez le RCP.

Vaccin soumis a prescription médicale. Présentation agréée aux collectivités. Remboursé par la Sécurité Sociale : 65 %. ‘

Avant de prescrire, pour des informations complétes, veuillez consulter le RCP disponible en flashant ce QR code : "'
ou directement sur le site internet : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

La recommandation vaccinale pour Uutilisation de Vaxelis®® peut étre consultée sur www.has-sante.fr.
*Ces données sont destinées uniquement a orienter les professionnels de santé dans le cas d’une excursion temporaire de température.

1. Résumé des Caractéristiques du Produit Vaxelis®.

2. Silfverdal SA, et al. A phase Ill randomized, double-blind, clinical trial of an investigational hexavalent vaccine given at 2, 4, and 11-12 months. Vaccine. 2016 ; 34(33):2610-2016.
3. European Medicines Agency : Assessment report Vaxelis®. MA/CHMP/72003/2016 - 17 décembre 2015.
4. HAS. Avis de la Commission de la Transparence Vaxelis®, 11 octobre 2017.

5. Calendrier vaccinal en vigueur disponible sur https:/solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal - Consulté le 4 Octobre 2021.
6. HAS. Recommandations vaccinales : Utilisation du vaccin hexavalent Vaxelis® pour la vaccination des nourrissons - octobre 2017.
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