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I Lannée peédiatrique

Quoi de neuf

en gastroentérologie

pédiatrique ?

ette année, une étude épidé-

miologique a fait le point sur la

progression des maladies inflam-
matoires chroniques de l'intestin (MICI)
pédiatriques a travers le monde. Aussi,
comme tous les ans, des mises au point
ont été faites par les experts en gastroen-
térologie européens, concernant le suivi
des enfants avec une maladie ceeliaque et
l'utilisation des tests respiratoires pour
les patients avec des symptomes diges-
tifs. Enfin, nous verrons si les coliques
dunourrisson ont un impact sur le com-
portement ultérieur de I’enfant et si les
mesures alternatives dans la prise en
charge des douleurs abdominales fonc-
tionnelles sont efficaces au long cours.

Toujours plus de MICI
chezI’enfant

Cette année une revue systématique
parue dans Gastroenterology a fait le
point sur la prévalence et I'incidence
des MICI a travers le monde [1]. Jusqu’a
maintenant les données épidémiolo-
giques pédiatriques étaient limitées.
Les auteurs ontrepris les articles publiés
entre 2010 et 2020 abordant les données
épidémiologiques des patients atteints
de maladie de Crohn, rectocolite hémor-
ragique (RCH) et colite indéterminée. Ces
données ont été comparées aux revues
systématiques publiées avant 2000. Au
total, 131 études réalisées dans 48 pays
différents ont été inclues. La prévalence

des MICI a début pédiatrique était la plus
importante dans le nord de I’Europe (75
pour 100000 personnes-années) et en
Amérique du Nord (28,3 a 63,6 pour
100000 personnes-années) et la plus
faible dans le sud de ’Europe (31 pour
100000 personnes-années) et au Proche-
Orient (5452 pour 100000 personnes-an-
nées). Concernant I'incidence, les taux
les plus élevés étaient dans les pays o
la prévalence était haute, le Canada (6,4
a 15,4 pour 100000 personnes-années),
les Etats-Unis (2,4 & 8,2 pour 100000 per-
sonnes-années) et I’Europe du Nord
(0 & 23 pour 100000 personnes-an-
nées), les taux les plus faibles étaient
en Europe du Sud (0 4 9,4 pour 100000
personnes-années), en Asie de I’Est (0,6
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a 3,3 pour 100000 personnes-années), en
Amérique du Sud (0,4 a 3 pour 100000
personnes-années).

Parmi les études évaluant la progres-
sion de I'incidence, 31 sur 37 retrou-
vaient une augmentation significative
de celle-ci au cours du temps (fig. 1).
Concernant la prévalence, elle augmen-
tait également significativement dans
toutes les études (7 sur 7). Concernant les
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Fig. 1: Progression de l'incidence des MICI pédiatriques dans le monde depuis 2000.
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MICI a début trés précoces (avant 6 ans),
les données de prévalence et d’incidence
étaient limitées aux pays dont le nombre
de MICI était important, les résultats épi-
démiologiques étaient discordants selon
les études.

Selon le type de MICI, I'incidence des
maladies de Crohn était plus élevée par
rapport aux RCH dans la plupart des
82 études effectuées dans 38 pays dif-
férents avec majoritairement un ratio
Crohn/RCH de 2-3/1 sauf au Québec ou
il était beaucoup plus élevé. A I'inverse,
dans certains pays d’Europe du Sud ou
de I’Est, le ratio était inférieur a 1. Pour
la prévalence, surles 28 études réalisées
dans 18 pays différents, le ratio Crohn/
RCH étaitle plus élevé au Québec (6/1) et
en Nouvelle-Zélande (5/1). Enrevanche
ce ratio était inférieur & 1 en Amérique
du Sud, au Japon et en Suéde.

En conclusion, le nombre de MICI a
début pédiatrique n’a cessé d’augmen-
ter ces 2 derniéres décennies, y compris
dans des régions du monde ot ces mala-
dies étaient quasi inexistantes avant les
années 2000. Ces maladies sont aussi
devenues communes dans certains pays.

Questions et recommandations
sur le suivi des enfants et
adolescents présentant une
maladie ceeliaque

Le suivi des enfants avec une maladie
ceeliaque est réalisé par un pédiatre et
un diététicien d’abord 3 a 6 mois apres
le diagnostic ou plus tot si ’enfant reste
symptomatique ou si la compréhension
du régime sans gluten est difficile. Les
enfants sont ensuite revus tous les 6 mois
jusqu’a la normalisation des anticorps
anti-transglutaminases (ATG) puis tous
les 12-24 mois [2].

Au cours du suivi sont évalués, les
signes cliniques digestifs et extradiges-
tifs, les mesures anthropométriques et
les parameétres de croissance; un bilan
biologique nutritionnel et hépatique,

un dosage des ATG sont réalisés. Selon
la clinique, un dépistage des anomalies
thyroidienne est également prescrit.

L’adhérence au régime doit étre évaluée
a l’interrogatoire (+ questionnaires),
sur la clinique et la biologie. La détec-
tion des peptides immunologiques du
gluten dans les selles ou les urines n’est
pas encore recommandée en pratique.

Si apres un an de régime sans gluten
bien conduit, il n’y a pas de rattrapage
de croissance pour la taille, une consul-
tation d’endocrinologie est nécessaire.

Un régime sans lactose associé est pré-
conisé uniquement en cas de signes
évocateurs d’intolérance au lactose
(persistance d'une diarrhée, de douleurs
abdominales, de ballonnements) avec
un régime sans gluten bien conduit. Un
syndrome de l'intestin irritable est pos-
sible en cas de maladie cceliaque, il doit
étre traité de laméme fagon que pourles
autres enfants. Un supplémentation en
fer, vitamine B12 et folates est nécessaire
en cas de carences, les supplémentations
sont parfois longues, compte-tenu de la
phase de rattrapage de la croissance.
En cas de persistance d’une anémie,
d’autres causes doivent étre recherchées.

La persistance d’une élévation des IgA
ATG apres 12 mois de régime doit faire
rechercher une mauvaise observance
ou réalisation du régime sans gluten.
Une nouvelle endoscopie avec biopsies
n’estnécessaire qu’en cas de doute surle
diagnostic initial. La maladie ceeliaque
“réfractaire” est exceptionnelle chez
I’enfant, d’autres causes doivent étre
recherchées: MICI, APLV, entéropa-
thies auto-immunes, pullulation micro-
bienne, insuffisance pancréatique
exocrine.

Dans les cas de maladie ceeliaque
incertaine, un typage HLA peut étre
réalisé avant de faire un régime d’ex-
clusion du gluten inutile car en cas de
HLA ni DQ2 ni DQ8, le diagnostic de
maladie cceliaque sera exclu. Si un

régime sans gluten a été initié avant
la réalisation d’un dosage des ATG et
en cas de HLA DQ2/DQ8 +, une intro-
duction de petite quantité de gluten
est recommandée. Un dosage de IgA
ATG un mois apres la consommation
de 10-15 g de gluten tous les jours puis
tous les trois mois (si initialement
négatif) pendant 12 mois est recom-
mandé. La poursuite de la consom-
mation est bien str discutée en cas de
symptomes. En cas de déficit en IgA
totales, laméme procédure est conseil-
lée avec le dosage des IgG.

En cas de maladie ceeliaque latente
(ATG + HLA et biopsies normales), un
essai de régime sans gluten peut étre
proposé en accord avec la famille en cas
de symptomesreliés a la consommation
de gluten. En cas de régime normal, un
suivi annuel est nécessaire avec évalua-
tion du statut nutritionnel, osseux et de
la croissance. Une endoscopie digestive
haute est réalisée en cas de majoration
de I’élévation des ATG ou d’apparition
de symptomes.

Les tests respiratoires sont-ils
utiles en pédiatrie pour le
diagnostic de certaines
pathologies digestives ?

Cette année, un groupe de travail d’ex-
perts de PESPGHAN a fait une mise au
point sur I'intérét des tests respiratoires
en gastroentérologie pédiatriques [3].
Ces tests, non invasifs, relativement
peu onéreux sont souvent utilisés pour
rechercher une intolérance a certains
sucres, une pullulation microbienne ou
encore la présence de bactéries spéci-
fiques (Helicobacter pylori). Il n’existe
pasderéelle standardisation de ces tests.
Leur principe consiste a mesurer I’hy-
drogeéne expiré par chromatographie en
phase gazeuse. Les bactéries anaérobies
d’un colon sain ou d’un intestin gréle
malade produisent de ’hydrogéne par
fermentation des hydrates de carbone
non absorbés. Pour parler de test patho-
logique, le taux basal d’hydrogéne expiré
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Fig. 2: A. test respiratoire normal. B. test respiratoire pathologique.

doit s’élever de plus de 20 ppm par rap-
port au taux de base (fig. 2).

Ils doivent étre réalisés deux semaines
aprés ’arrét d’une antibiothérapie et
quatre semaines apres ’arrét dun trai-
tement laxatif, des probiotiques, des
prokinétiques. La veille du test, les
hydrates de carbone fermentant au niveau
colique doivent étre évités (haricots secs,
blé, avoine, mais, pommes de terre, etc.).

Cetterevue avait pour but d’évaluer’in-
térét des tests respiratoires et de faire le
point sur les intolérances aux sucres et
les pullulations microbiennes.

1. Intolérance au lactose (IL)

11 s’agit d’un probléme fréquemment ren-
contré en gastroentérologie pédiatrique,
elle peut étre primaire ou secondaire,
nous n’aborderons pas ici I'intolérance
au lactose congénitale qui est exception-
nelle. La lactase a un taux maximum a
la naissance qui décroit progressive-
ment selon une programmation géné-
tique aux alentours de 2 ans, ce qui
s’exprime cliniquement vers 5-6 ans.
Plusieurs polymorphismes du géne de
la lactase entrainent une diminution
de son expression responsable d*une IL
primaire, la prévalence de cette derniére
est tres fréquente dans les populations
non caucasiennes (75-90 %) par rapport
aux Caucasiens (25 %); en Europe, elle
croit duNord au Sud. L’IL peut aussi étre
secondaire a une pathologie digestive
(gastroentérite aigué, maladie cceliaque,
maladie de Crohn, etc.).

Les symptémes (douleurs abdominales,
nausées, vomissements, ballonnements
et diarrhée) surviennent quelques heures
apres l'ingestion de lactose. Un test res-
piratoire au lactose peut étre proposé
pour faire le diagnostic.

Attention, chez les enfants présentant
des douleurs abdominales chroniques,
le lien de cause a effet avec une intolé-
rance au lactose n’est pas prouvé. Dans
ces situations 1’éviction du lactose est
souvent abusive, il a été prouvé que l’ex-
clusion du lactose de’alimentation aun
effet placebo important avec 50 % des
patients se disant améliorés. Un essai
de réintroduction en double aveugle
placebo/lactoseréalisés chez des enfants
de 4 a 16 ans présentant des douleurs
abdominales chroniques était négatif
chez tous les enfants ayant un test respi-
ratoire positif au lactose. De méme, une
étude plus récente a rapporté chez des
enfantsde 7412 ans, que seulement 18 %
de ceux qui décrivaient des douleurs
abdominales apres la prise de lactose
avaient un test respiratoire positif[4]. Au
vu de ces études, les experts ne recom-
mandent pas la réalisation d'un test
respiratoire au lactose chez les enfants
présentant des douleurs abdominales
s’apparentant a des troubles fonction-
nels, ils peuvent étre prescrits unique-
ment devant des symptémes typiques.

Devant une IL, les produits laitiers
doivent étre évités 2 & 4 semaines pour
obtenir une rémission des symptémes,
puis les aliments pauvres en lactose
sont réintroduits graduellement. En

moyenne, les enfants avec une IL tolérent
12 g de lactose soit environ 250 mL de
lait. Dans certains cas, la supplémenta-
tion en lactase peut étre une solution.
Ces enfants doivent impérativement étre
supplémentés en calcium en cas de faible
consommation de produits laitiers.

2. Malabsorption du fructose

La malabsorption du fructose, diffé-
rente de I'intolérance au fructose qui est
une maladie héréditaire grave liée a un
déficit en aldolase B avec une atteinte
hépatique, digestive et rénale, est due
a la fermentation du fructose en exces
dans le colon. Le fructose est normale-
ment absorbé passivement par le trans-
porteur du glucose GLUT 5 et activement
par GLUT 2. En cas de consommation
importante de fructose, il peut y avoir
une saturation du transporteur GLUT 5
et la persistance de ce sucre dans la
lumiére intestinale. Ceci entraine des
douleurs abdominales avec diarrhée.
Devant une histoire suggestive, le test
respiratoire au fructose est assez sensible
notamment quand I’enfant est jeune avec
une malabsorption retrouvée dans 88 %
des cas chez’enfant de moins d’un an et
dans 30 % a 10 ans.

Comme pour I'IL, la découverte d'une
malabsorption du fructose par un test
respiratoire chez les enfants présentant
des douleurs abdominales fonction-
nelles est plus une découverte fortuite
que la véritable cause des douleurs. De
cefait, laréalisation d'un test respiratoire
au fructose devant des douleurs abdo-
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minales chroniques de ’enfant n’est pas
recommandée par les experts.

Le traitement d’une malabsorption du
fructose consiste a en réduire sa consom-
mation amoins de 10 g/j (diminution des
fruits, légumes, miel et aliments conte-
nant plus de fructose que de glucose).
Aucune étude ne fait état de la survenue
de carence en vitamine C.

3. Pullulation microbienne

Elle est caractérisée selon une nouvelle
définition par la présence de plus de
103 bactéries dans une aspiration duo-
dénale. Elle pourrait étre favorisée par la
prise de certains médicaments, comme
les inhibiteurs de pompe a protons (IPP),
des antécédents de chirurgie digestive,
un gréle court, une maladie de Crohn, une
mucoviscidose, voire un autisme. Les
symptdmes sont variables et non spéci-
fiques: perte d’appétit, nausée, diarrhée,
distension et douleurs abdominales, mal-
nutrition et retard de croissance.

Sile diagnostic de référence est ’aspira-
tion des sécrétions jéjunales par endosco-
pie digestive haute, 1'utilisation des tests
respiratoires au glucose ou au lactulose
sontdes méthodes validées par les experts,
avecune meilleure sensibilité et spécificité
retrouvée chez 1’adulte pour le glucose.
Cestests peuvent étre utilisés pourrecher-
cher une malabsorption chez des patients
avecun syndrome del'intestin irritable ou
des troubles digestifs sous IPP.

Le traitement est une antibiothérapie
combinée par métronidazole et tri-
methoprime/sulfaméthoxazole voire
rifaximine. L'utilisation de ce dernier
traitement reste débattue. Il n’existe pas
d’étude pédiatrique montrant ’efficacité
des probiotiques ou d’un régime pauvre
en FODMAPs pour le traitement d’une
pullulation microbienne.

4. Infection a Helicobacter pylori

Cette bactérie Gram négative colonise
la muqueuse de I’estomac, elle est res-

ponsable de la majorité des gastrites
chroniques, des ulcéres chez I’enfant.
Sa prévalence en pédiatrie varie selon
les pays de 2,5 % au Japon a 34,6 % en
Ethiopie. La plupart des enfants infec-
tés sont asymptomatiques, de méme sa
recherche n’est pas nécessaire chez des
enfants présentant des douleurs abdomi-
nales fonctionnelles.

Ainsi sa présence est suspectée chez des
enfants présentant des vomissements
avec des douleurs abdominales persis-
tantes, et/ouune hématémese. Une endos-
copie digestive haute avec des biopsies
est alors préconisée. Le test respiratoire
al'urée marquée au 13C aune bonne spé-
cificité et sensibilité chez ’enfant de plus
de 6 ans mais plus 'enfant est jeune, plus
il existe de faux positifs. Actuellement, les
experts recommandent la réalisation de
ces tests respiratoires uniquement pour
controlerune éradication delabactérie4 a
6 semaines apres I’arrét des antibiotiques
et 2 semaines apres l’arrét des IPP.

Coliques du nourrisson et
troubles du sommeil ultérieurs ?

Les coliques du nourrisson concerne-
raient 17 & 25 % des enfants. Leur méca-
nisme physiopathologiquen’est pas clair
mélant immaturité du systéme nerveux
digestif et du microbiote, une interac-
tion parents-enfants et un “caractere”
de I’enfant favorable. Il n’existe pas de
traitement spécifique efficace. Ainsi,
les coliques engendrent un stress et
une angoisse au sein de la famille. Les
problemes de sommeil sont fréquem-
ment décrits dans la premiére année
de vie par les parents. De 4 a 12 mois,
un enfant dort en moyenne 12 & 16 h/j,
a partir de 4 mois, 60-70 % dorment au
moins cing heures d’affilée. De maniére
générale, les parents décrivent des épi-
sodes de coliques dans les six premieres
semaines, la description des troubles du
sommeil est souvent plus tardive.

Les auteurs norvégiens, a partir d’enfants
et familles suivies dans une cohorte de

santé publique depuis la naissance, ont
comparé a 6 mois les caractéristiques des
enfants ayant eu ounon des coliques [5].
Ils ont décrit les associations entre les
coliques, le développement et le com-
portement des enfants dans I’enfance et
ont recherché un lien entre les coliques
et les troubles du sommeil dans ’en-
fance. Dans cette étude, la prévalence
des coliques était de 11,9 %, les nourris-
sons prématurés avaient plus de coliques
que ceux nés a terme. A I'age de 6 mois,
les enfants ayant eu des coliques étaient
plus capricieux, dormaient moins quan-
titativement et avaient plus de réveils
nocturnes comparés aux enfants n’ayant
pas eu de coliques. Entre 6 mois et 5 ans,
I’analyse multivariée aprés ajustement
sur I’age gestationnel, le sexe, 1’4ge et
le niveau d’études maternel retrouvait
chezles enfants avec des antécédents de
coliques plus de troubles du sommeil
(22 %) et de réveils nocturnes (14 %)
que chez les enfants du méme 4age
n’ayant pas eu de coliques. Les échelles
de comportement (ICQ) entre 6 mois et
5 ans retrouvaient des scores plus bas
chez les enfants ayant des antécédents
de coliques par rapport aux autres, si
bien que les parents trouvaient que
leurs enfants avaient un tempérament
plus difficile. Ce phénomene était plus
marqué sur la période 6-18 mois.

Ainsi, cette étude retrouve que les
enfants ayant eu des coliques dans les
premieéres semaines de vie ont, entre
6 mois et 5 ans, un tempérament décrit
comme plus difficile et ont plus de
troubles du sommeil que les enfants du
méme 4ge sans antécédent.

Efficacité a long terme de
I’hypnose pratiquée a domicile

Les douleurs abdominales fonction-
nelles et le syndrome de l’intestin
irritable touchent 13,5 % des enfants
a travers le monde. Ces troubles chro-
niques sont source d’anxiété voire de
dépression et peuvent engendrer un
absentéisme scolaire. hypnothérapie



dirigée sur le systéme digestif a une
efficacité prouvée dans ces affections
chez I’adulte et ’enfant de fagon pro-
longée. Cependant, les professionnels
compétents pour les enfants sont rares,
les séances sont chronophages et leurs
colts conséquents. Le développement
d’exercices audioguidésréalisés a domi-
cile a été validé et évalué dans une étude
pédiatrique randomisée comme aussi
efficace a court terme que I’hypnothé-
rapie réalisée au cabinet par un profes-
sionnel. Le but de ce travail réalisé aux
Pays-Bas était d’évaluer l’efficacité a
long terme (5 ans) de ’hypnothérapie a
domicile avec des supports audio, com-
parée a une séance d’hypnose conven-
tionnelle [6]. L’évaluation se faisait par
le patient lui-méme a partir de I'utili-
sation d’un journal quotidien évaluant
Iefficacité du traitement et I'intensité
de la douleur. De méme, la qualité de
vie, ’absentéisme scolaire, I’anxiété
étaient rapportés sur le long terme. Sur
les 227 enfants participants, 112 avaient
regu une hypnothérapie convention-
nelle et 115 une hypnothérapie audio
a domicile. La durée médiane du suivi
était de 6 ans pour les deux groupes,
I’age moyen au dernier suivi était de
19,4 ans. Aprés 6 ans de suivi, 80 % de
ceux ayant suivi de I’hypnose a domi-
cile et 86 % de ceux ayant vu un profes-
sionnel décrivaient une amélioration
franche des symptomes (p =0,22).Iln’y
avait pas de différence significative d’ef-
ficacité a 6 ans d’évolution parrapport a
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la premiére année de thérapie. A 6 ans
du suivi, 67,6 % des patients traités a
domicile et 71,3 % de ceux suivis parun
professionnel étaient guéris (p = 0,66).
Les scores de dépression et d’anxiété
et les croyances sur la douleur étaient
significativement améliorés dans les
deux groupes par rapport au début de la
prise en charge. De plus, I’absentéisme
scolaire et le nombre de consultations
médicales diminuaient pour tous les
patients sans différence entre les deux
groupes. Leurs scores de qualité de vie
s’amélioraient également, il était observé
une augmentation significative du score
d’acceptation sociale dans le groupe
avec I’hypnothérapie conventionnelle
(p =0,002) et une diminution significa-
tive de I’autoperception dans le groupe
traité a domicile.

Cette étude montre que I’hypnose a
domicile avec des supports audio est
aussi efficace a long terme que I’hyp-
nose conventionnelle sur les douleurs
abdominales fonctionnelles. Cette pre-
miére technique pourrait étre davantage
utilisée car avec un support adapté, elle
est facilement disponible, peu onéreuse,
utilisable a la demande.
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