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1 Billet du mois

C’est tellement beau!

aune peinture d’art devant laquelle s’est arrétée la maitresse des écoles qui

les accompagne. Ils sont silencieux, dans un état d’émerveillement — au sens
propre de ’accueil de la beauté, de I’harmonie et du mystére de la découverte — qui
illumine leur regard.

D es enfants d’une école maternelle sont assis & méme le sol d’un musée, face

Lamaftresse des écoles a d’abord respecté ce moment d’intense silence avant de leur
demander: “Que voyez-vous ?”

Des doigts se sont levés. Certains enfants se sont enhardis a décrire ou a interroger a
propos des personnages ou des couleurs du tableau. Une petite fille fait la synthese
des évaluations du groupe: “C’est tellement beau !”

Tous ont approuvé.

A. BOURRILLON
L’art n’a-t-il pas pour vocation d’exprimer le non-dit, de permettre a chacun d’asso-
cier des oppositions, telles que les émotions et la maitrise de soi, le réve et larigueur,
I'imaginaire et le réel 7 Et d’ouvrir a toutes les sensibilités la liberté de s’exprimer.

La découverte des ceuvres d’art chez’enfant, dés son plus jeune 4ge, éveille, exalte et
peut préserver ses capacités d’émerveillement. Les enfants nous permettent, aupres
d’eux, de découvrir ce que nous ne voyons plus et d’aller a leur rencontre pour parta-
ger des émotions de notre enfance. Avec ceregard curieux que maintient la disposition
permanente a s’étonner. Donc a créer. En exaltant sa propre sensibilité.

Un droit culturel et égalitaire qu’est celui de I’art a la hauteur de I’enfant, comme
I’enfant I’est ala hauteur de 'art.

Perspective infinie que rendre possible a ’enfant celle de déployer durablement, dans
son imaginaire, le regard intérieur qu’il s’est forgé lui-méme.

C’est tellement beau !

Permettre, accompagner, préserver ’émerveillement des enfants et laisser celui-ci
accomplir son ceuvre...
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UN RISQUE D'HOSPITALISATIC

POUR TOUS LES NOURRIS

PENDANT LEUR PREMIER

#De moins de 2 ans
* VRS : Virus Respiratoire Syncytial

** Tout enfant, y compris les nourrissons nés a terme et/ou en bonne santé, ainsi que les nourrissons nés prématurément et/ou présentant des comorbidités’3
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syncytial virus in young children in 2015: a systematic review and modelling study. Lancet. 2017;390:946-958.
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I Le dossier - Epilepsies de I'enfant et de I'adolescent

S. AUVIN
Service de Neurologie,

hépital Robert-Debré, PARIS.

Editorial

plus correct de parler “des épilepsies” que de parler “de I’épilepsie” car cela

reflete la variété des syndromes et des étiologies. Elle touche a peu prés 1 % de
la population. L'incidence est plus importante chez I’enfant que chez I’adulte avec
une incidence maximale la premiére année de vie, descendant progressivement au
cours de I’enfance.

I es épilepsies sont un groupe de maladies chroniques fréquentes. Il est en effet

Il s’agit d’'un groupe de maladies bien connues ayant pour point commun larépétition
des crises épileptiques. Ce groupe est hétérogéne quant a I’a4ge de survenue, du ou
des types de crises observées, de laréponse aux traitements et surtout de la présence
ou non de comorbidités. Ces maladies, au-dela des crises épileptiques, s’associent
fréquemment a des atteintes cognitives spécifiques ou globales et d’intensité variable,
de comorbidités psychiatriques et de conséquences psychosociales.

Etant donné la fréquence de ces maladies et leur incidence dans les ages pédiatriques,
il paraftimpensable que les pédiatres n’aient pas de connaissance a ce sujet. C’est ainsi
que nous avons construit ce dossier. Nous avons choisi d’y inclure les crises fébriles
qui, par définition, ne sont pas des épilepsies. Toutefois, elles sont extrémement
fréquentes (2 a5 % dela population) et concernent donc tous les pédiatres.

Ensuite, nous avons voulu parler des épilepsies les plus fréquentes dans I’enfance et
I’'adolescence. Les épilepsies autolimitées a pointes centrotemporales, nommeées par
le passé épilepsies a pointes centrotemporales (EPCT) ou épilepsies a pointes rolan-
diques (EPR), représentent 20 a 25 % des épilepsies de I’enfant. L'épilepsie absence
de I’enfant représente 10 % des épilepsies de I’enfant. Concernant les adolescents,
un article traite des épilepsies généralisées idiopathiques.

Enfin, pour finir ce dossier, nous abordons d'un c6té la vie quotidienne des patients
avec épilepsie. Il y a trop souvent des restrictions inadaptées. Nous évoquons aussi
I'utilisation des écrans et la pratique sportive. Pour conclure, nous donnons des
reperes pour que les pédiatres distinguent les situations urgentes de celles qui néces-
sitent un avis expert. Ainsi, nous aurons essayé de dessiner les contours de ce que
chaque pédiatre doit connaitre dans les épilepsies de I’enfant.
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I Le dossier - Epilepsies de I'enfant et de I'adolescent

Crises fébriles

RESUME: Les crises fébriles concernent 2 a 5 % de la population pédiatrique. Le recours aux urgences
est trés fréquent bien que dans la majorité des cas I’enfant aura complétement récupéré a son admis-
sion. Il ne faut cependant pas passer a coté des rares situations d’urgence et ne pas perdre de vue le
traumatisme que ce type de crises génére chez les parents et les témoins.

Dés lors, il est surtout important de prendre du temps pour informer les parents sur les mesures a mettre
en place en cas de récidive, I’absence de séquelles d’un tel événement, les raisons d’'une abstention

thérapeutique.

J. LEFRANC
Service de Neurologie, CHRU BREST.

B Définitions

Les convulsions fébriles (CF) se défi-
nissent comme “un événement de la
petite enfance ou de I'enfance, survenant
entre les Ages de 6 moiset5 ans, liéaune
fievre et sans élément permettant d’incri-
miner une infection intracrdnienne ou
une autre cause” [1].

Les CF simples se distinguent des CF
compliquées en fonction de 1’age de
survenue, de la durée ou du nombre de
crises, du caractere focalisé, de ’examen
neurologique et du développement psy-
chomoteur (fableau I).

Le risque de récidive repose sur trois
critéres principaux: 'existence d’an-
técédents familiaux de CF chez les
parents ou la fratrie, I’dge précoce de
survenue de la 1 CF (avant 18 mois)
et ’hyperthermie modérée au moment
del’épisode [2].

Le risque d’avoir une épilepsie ulté-
rieurement repose sur l’existence d'une
épilepsie chez les parents ou la fratrie,
de crises répétées, d’'une anomalie du
développement psychomoteur ou s’il
existe une anomalie & I’examen neuro-
logique [3, 4] (tableau II).

B Epidémiologie

Les CF représentent la cause la plus
fréquente des crises épileptiques dans
I’enfance et sont observées chez2 a5 %
des enfants de moins de 6 ans. Une récur-
rence des crises survient dans 30 240 %
des cas et lerisque d’épilepsie ultérieure
est évalué de 2 a 5 %, selon les études.
L’age de survenue se situe le plus sou-
vent entre 6 mois et 3 ans, avec un pic
a 18 mois. Ces CF sont plus rarement
observées aprés I’dge de 4 ans (6215 %).
Leur apparition aprés 6 ans est inhabi-
tuelle et exceptionnelle [5].

CF simple CF compliquée

Age de survenue >1 an <1an
Durée <15 minet1criseen24h > 15 minou>1criseen 24 h
Focalisation Crise généralisée Crise focale
Examen neurologique Normal Anormal
Antécédents neurologiques Non Oui

Tableau I: Différences entre CF simple et compliquée.
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Risque de récidive

Age précoce de la 17 CF

Risque d’épilepsie

Antécédents d'épilepsie au 1°" degré

Antécédents familiaux de CF

Crise fébrile compliquée ou répétée

Fievre modérée lors de la CF

Examen neurologique ou développement
psychomoteur anormal

Tableau II: Risques de récidive et d'épilepsie.

H Physiopathologie et génétique

L’existence de prédisposition géné-
tique est connue depuis de nombreuses
années, bien illustrée par des histoires
familiales de CF ou une association plus
forte chez les jumeaux monozygotes que
chez les dizygotes.

L’essor des nouvelles techniques géné-
tiques a fait émerger plusieurs génes
candidats ou prédisposant qui ne per-
mettent pas d’expliquer tous les tableaux
mais les connaissances évoluent régu-
lierement. De nouveaux loci ont ainsi
été mis en lumiere et impliquent aussi
bien des génes de réponse centrale a la
fievre (PTGERS3 et IL10), de la fonction
des canaux ioniques, de la libération
des neurotransmetteurs (BSN, ERC2 et
HERCT1) [6].

Ces résultats illustrent bien les multi-
ples facteurs physiopathologiques
pouvant entrer en jeu et varier d'un
individu a un autre. Une prédispo-
sition génétique, la présence d’une
réponse inflammatoire, 1’éventuelle
modification de la température corpo-
relle et un cerveau immature semblent
étre les “ingrédients du cocktail” qui
participent a leurs survenues. La pour-
suite des recherches dans chacun de
ces domaines permettra de préciser
éventuellement le réle de ces facteurs.
Toutefois, il ne faut pas perdre de vue
que chaque facteur pris isolément ne
peut rendre compte de ce qui se passe
chez ’enfant.

En pratique courante, ces recherches
n’ont pas d’implication sur la prise en
charge des CF.

l Bilan

La principale crainte du clinicien est de
passer a coté d’une méningite et'indica-
tion de la ponction lombaire (PL) est une
questionrécurrente. Pourtant lerisque est
tres faible comme le démontre cette revue
systématique de la littérature portant sur
des CF simples (1869 enfants de 6 mois
a 6 ans), ou le taux de prévalence d’une
méningite bactérienne étaitde 0,2 % etde
0,6 % pour les CF complexes [7].

LaPL systématique doit reposer sur deux
criteres, 1’age et la clinique:
—lenourrisson de moins de 6 mois;
—des signes de méningite, de sepsis, ou
des modifications du comportement [8].

Aucun bilan paraclinique n’est le plus
souvent justifié si I’enfant est rassurant
au décours d’une CF simple (que ce soit
un bilan sanguin, une imagerie cérébrale,
ou un électroencéphalogramme (EEG)).

L’EEG est réservé aux situations de réci-
dive ou aux CF complexes, méme si une
revue de littérature pointe des données

contradictoires sur son intérét et sur son
délai de réalisation [9]. C’est rarement
une urgence (fig. 1) et il est important
de respecter les recommandations de
bonnes pratiques pour sa réalisation,
avec une phase de veille et de sommeil.

B Traitement

Unerevuerécente delalittératureretrouve
quelquesrésultats significatifs pour argu-
menter la mise en place d’un traitement
de fond ou séquentiel mais la balance
bénéfices/risques n’est pas en faveur de
sonintroduction. Les auteurs préconisent
surtout une information adéquate des
parents par I’équipe médicale [10].

Un traitement antiépileptique d urgence
peut étre prescrit si la probabilité de réci-
dive sous forme de CF prolongée est éle-
vée. La prescription doit étre accompagnée
d’une éducation des parents pour que ce
traitement soit correctement administré.

L'indication du midazolam repose surle
traitement des crises convulsives aigués
prolongées chez les nourrissons, jeunes
enfants, enfants etadolescents (de 3 mois
amoins de 18 ans). Il ne doit étre utilisé
par les parents/accompagnants que lors-
qu’un diagnostic d’épilepsie a été fait.

Cette prescription doit donc se dis-
cuter uniquement lorsque les enfants
répondent a deux facteurs de risque,
dont certains critéres se recoupent:

Fig. 1: Prescription a éviter: premiére CF simple dans un contexte de grippe A. Electrogénése de veille ralen-
tie et ample du fait de la fiévre mal tolérée. Examen “faussement” inquiétant.
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—ceux de la récidive qui reposent sur
les criteres suivants: 4ge < 12 mois ou
antécédent familial de CF ou durée de la
fievreavantlaCF<1h;

—ceux d’une crise prolongée: age
<12 mois ou antécédent d’état de mal
fébrile ou premiere CF focale ou ano-
malie du développement, de 'examen
neurologique, de I'imagerie par réso-
nance magnétique (IRM) ou antécédent
familial de crise non fébrile.

Le pédiatre ou généraliste traitant qui,
par définition, connait bien I’enfant et sa
famille, a une place importante dans la
prescription ou lanon-prescription d’'un
traitement de secours. Cette prescription
n’est jamais une urgence.

Les antipyrétiques sont utiles en cas de
persistance de la fieévre mais n’ont pas
der6le dans la prévention de larécidive
des crises.

B Conséquences a long terme

Il estimportant d’insister surlabénignité
de cette CF pour le devenir de ’enfant,
des lors que I’on n’a pas de critére pour
évoquer l’entrée dans une maladie épi-
leptique ou neurologique avec un enfant
au développement psychomoteur et a
I’examen neurologique normal.

Cependant, des donnéesrécentes doivent
inciter a la prudence. Des risques accrus
de pathologies psychiatriques ont été
suggérés. De méme, des risques accrus
de mort subite inexpliquée auraient été
rapportés [11]. Lamajorité des répercus-
sions a long terme a été étudiée pour les
états de mal fébrile avec un risque d’at-
teinte hippocampique et d’épilepsie
mésiotemporale secondaire [12]. Risque
qui fait encore débat et nécessitera plus
derecul pour se prononcer [13].

B Information aux parents

Il s’agitd'un événement traumatisant pour
les familles qui ont souvent eu I'impres-

sion de perdre leur enfant. Il parait inté-
ressant d’élaborer une liste d’informations
queles parents devraient recevoir (en par-
ticulier surlerdle dela fieévre dansles CF),
idéalement dans le cadre d’une consulta-
tion post-critique dont le contenu devrait
inclure les consignes permettant de réagir
de maniére adéquate en cas de récidive.
Cette consultation semble d’autant plus
importante que I’anxiété et le vécu de sen-
sation de mort imminente peuvent avoir
un impact sur les attitudes éducatives
ultérieures [14, 15]. Elle doit comprendre:
—un temps de récit de I'épisode;

—une explication surles mécanismes des
CF, en particulier sur le réle de la figvre
(role de la réaction inflammatoire et du
type d’agent pathogene), et sur le fait que
la fievre seule n’est pas responsable des
CF (consensus d’expert);

—des conseils surla conduite a tenir face
aux futurs épisodes de fievre et en parti-
culier, I'inefficacité des antipyrétiques
pour prévenir I’émergence de CF.

—une information sur le pronostic des
CF (récidive de CF etrisque d’épilepsie).

B Recours aux neuropédiatres

Un avis spécialisé neuropédiatrique est
requis dans les cas suivants:

—CF prolongée (> 15 min) avant I’4ge
d’'unan;

— CF focale et prolongée (> 15 min) ou
focale et répétée sur 24 heures, quel que
soitI’age;

—répétition d’une CF compliquée
(focale, prolongée ou multiple);
—présence d’un retard de développe-
ment ou d’'une anomalie (déficit) neuro-
logique [15].
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Epilepsie absence de I’enfant
et épilepsie auto-limitée

a pointes centrotemporales

RESUME : L’épilepsie est une maladie fréquente chez I’enfant. Dans les syndromes épileptiques de I’enfant,
I’épilepsie autolimitée a pointes centrotemporales et I'épilepsie absence de I’enfant sont trés fréquentes.
Ces deux syndromes épileptiques surviennent chez des enfants au développement psychomoteur normal
et débutent entre 4 et 10 ans. Dans les deux cas, la clinique et 'EEG permettent d’aboutir au diagnostic.
Leur évolution est plutot favorable avec un arrét des crises dans la majorité des cas et une guérisson de
I’épilepsie. Toutefois, méme si le pronostic est bon, il est indispensable de dépister les comorbidités asso-
ciées (notamment troubles attentionnels) qui restent fréquentes.
L'objectif de cet article est de reprendre les principales caractéristiques de ces deux syndromes.

B. DOZIERES-PUYRAVEL
Service de Neurologie pédiatrique,
Hopital Robert-Debré, PARIS.

quente chez I’enfant, avec une

prévalence en France estimée a
1/1 000 et touchant 1 personne sur 26
toutau long de sa vie. [1]

I ¥ épilepsie est une maladie fré-

Les enfants présentent principalement
une épilepsie avec crises focales dans
50-60 % des cas. L'épilepsie autolimitée
a pointes centrotemporales représente
15 % des épilepsies del’enfant de moins
de 10 ans et 50 % des épilepsies focales
del’enfant et]’épilepsie absence de’en-
fant représente 10 % des épilepsies de
I’enfant [2].

Ces deux principales épilepsies doivent
étre connues par les pédiatres et méde-
cins généralistes afin d’en faciliter leur
prise en charge.

Epilepsie autolimitée a pointes
centrotemporales
1. Présentation clinique

L'épilepsie autolimitée a pointes centro-
temporales, traduction de 1’anglais

“self-limited epilepsy with centrotem-
poral spikes” (SeLECTS), était ancien-
nement appelée “épilepsies a pointes
centrotemporales” ou encore “épilepsie
a paroxysmes rolandiques”.

SeLECTS est la plus fréquente des épi-
lepsies focales autolimitées, et repré-
sente 15 % des épilepsies de ’enfant de
moins de 10 ans [3].

L’age de début se situe entre 4 et 10 ans
(3-14 ans) avec un pic aux alentours de
7 ans [2].

Dans la majorité des cas, on ne retrouve
pas d’antécédent particulier, parfois des
antécédents de crises fébriles. L'examen
neurologique, le développement et la
cognition des enfants sont sans particu-
larité avant le début de I’épilepsie.

Typiquement, les crises sont des crises
bréves (durée < 2-3 min), peu nom-
breuses (la plupart des enfants auront
moins de dix crises sur toute leur vie),
avec fréquemment un orage de crises sur
quelques jours ou semaines puis plu-
sieurs mois sans aucune crise. [4]
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Les patients présentent des crises focales
survenant majoritairement 45 a 60 min
apres I’endormissement ou au réveil avec
des symptdmes somatosensoriels unilaté-
rauxtels que des paresthésies delalangue,
des levres, de la joue, plus ou moins asso-
ciées a des signes moteurs, notamment
au niveau orofacial (contraction tonique
ou clonique de la face, de labouche, de la
langue), également associés a des difficul-
tés a parler et a une hypersialorrhée [5, 6].
Dans quelques cas, la crise peut se propager
de fagon unilatérale aux membres supé-
rieur et inférieur, voire dans de rares cas se
bilatéraliser, et de fagon exceptionnelle se
prolonger en état de mal [6].

2. Diagnostic

Le diagnostic sera fortement évoqué a
I’interrogatoire, mais 1’électroencépha-
logramme (EEG) permettra de le confir-
mer (fig. 1).

L’EEG retrouve une activité de fond
normale a la veille et au sommeil. On
retrouve des pointes en centrotempo-
ral et des ondes lentes qui s’activent a
la somnolence et au sommeil. Ces ano-
malies peuvent étre bilatérales ou uni-
latérales. On peut également avoir ce
type d’anomalies en dehors de la région
centrotemporale (mésiale, pariétale,
frontale et occipitale).

En cas d’activation continue au sommeil,
il faudrabien évaluer’absence de régres-

sion cognitive chez’enfant qui orienterait
plutét vers le diagnostic d’encéphalo-
pathie épileptique avec activation des
pointe-ondes dans le sommeil [4].

Les crises étant tres rares dans cette
épilepsie, il est rare de les enregistrer a
I’EEG.

Si le diagnostic électroclinique est cer-
tain, iln’y a pas d’indication a pratiquer
une IRM. Mais si elle est réalisée, 'ima-
gerie cérébrale (IRM) est normale.

On feraune IRM cérébrale en cas de mau-
vaise évolution clinique, pharmacorésis-
tante ou sila clinique, le développement
et/ou’EEG ne sont pas en faveur du dia-
gnostic de SeLECTS [4].

Les criteres du diagnostic, d’alerte et
d’exclusion de cette épilepsie sont résu-
més dans le tableau I [4].

3. Traitement

Il est fréquent que les patients suivis
pour une épilepsie autolimitée a pointes
centrotemporales n’aient pas de traite-
ment anti-épileptique devant la faible
fréquence des crises et leur durée breve.

Quand les crises sont trop fréquentes ou
prolongées, un traitement anti-épilep-
tique sera mis en place en utilisant les
molécules ayant une efficacité dans les
crises a début focal (levetiracetam, carba-

mazépine, oxcarbazépine, valproate de
sodium, lacosamide étant les principaux
utilisés).

Les crises répondent habituellement
bien au traitement.

4. Pronostic

Dans la majorité des cas, les crises sont
peu fréquentes et s’arrétent au cours
de I’adolescence avant 1’4ge de 18 ans,
méme sil’épilepsie a été tres active [7].

Quand l’épilepsie est active, on peut
constater chez ces enfants 1’apparition
ou l’aggravation de trouble du compor-
tement ou de difficultés, en particulier
au niveau du langage et des fonctions
exécutives. Ces difficultés s’améliorent,
voire disparaissent avec 1’4dge [4].

5. Quand adresser au spécialiste ?

On adressera ces enfants au spécialiste
en cas de doute sur le diagnostic, de
résistance au traitement antiépileptique,
de difficultés scolaires ou en urgence, en
cas de dégradation cognitive.

B Epilepsie absence de I’enfant

Ce syndrome est connu depuis de nom-
breuses années et était initialement
appelé “petit mal épileptique”. Cette
terminologie n’est plus utilisée depuis
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Fig. 1: Pointes en centrotemporal droit a l'éveil qui s’activent au sommeil.



Pro'(:e'gez les nouvrissons ‘[:3'[: dans la vie ROta I'*x

COh'{'X'e Ia 333'[*'0—'3?\'{:3,?.!'&3 3 Y‘O‘{Z&ViruS, Vaccin a rotavirus (vivant)

Suspension buvable en tube souple

aVCC SeUIemeh-t 2— dOSCS OY'aleS, (1,5 ml par dose)

+ de 390 willions de bébés + de 18 ans d’expérience
protégés dans le monde dans + de 130 pays ayant une AMM ™

Immunisation active des nourrissons agés de 6 a 24 semaines pour la prévention des gastro-entérites dues a une infection
a rotavirus. L'utilisation de Rotarix doit se baser sur les recommandations officielles.” La vaccination par Rotarix est
recommandée selon un schéma vaccinal a 2 doses (a 2 et 3 mois de vie). Le strict respect de ce calendrier vaccinal est
primordial afin d’assurer la complétude du schéma vaccinal avant I'age limite de 6 mois. La HAS recommande que I'information
sur le risque d’invaginations intestinales aigués soit systématiquement délivrée par les professionnels de santé aux parents des
enfants a vacciner.2 Remb. Séc. Soc. 65 %. Agréé Collect. Liste |. Prix public : 58,45€ (hors honoraires de dispensation)

Avant de prescrire, veuillez consulter les recommandations vaccinales disponibles sur www.has-sante.fr.

Pour une information compléte, consultez le RCP et
I'avis de la Commission de la Transparence disponibles
sur la base de données publique des médicaments

(http://base-donnees-publigue.medicaments.gouv.fr)

en flashant ce QR code:

Pour plus d’informations sur
les invaginations intestinales
aigués, veuillez flasher

ce QR code:

Déclarezimmédiatement tout effet indésirable suspecté d’étre d @ un médicament a votre Centre régional de pharmacovigilance

(CRPV) ou sur www.signalement-sante.gouv.fr

. Ben capaaEna b
ki
L [RE- RN ER

1. RCP Rotarix. 2. HAS. Recommandation vaccinale contre les infections a rotavirus - Révision de la stratégie vaccinale et détermination de la
place des vaccins Rotarix et RotaTeq. 23 juin 2022. * Données internes, avril 2022.

PM-FR-ROT-JRNA-220001 V2 - 22/07/60886387/PM/005 - Novembre 2022
©2022 Groupe GSK ou ses concédants. Marque appartenant ou concédée au Groupe GSK.

P, (00 B
wad | Emysh e

D luieai o vendeedi
e T30 b 1Bk




réalités Pédiatriques — n°® 264_Février 2023

I Le dossier - Epilepsies de I'enfant et de I'adolescent

Critéres obligatoires Alertes Critéeres d’exclusion
Crises e Crises focales avec dysarthrie, o Etat de mal moteur focal ou o Crises tonicocloniques généralisées
clonies ou mouvements généralisé > 30 min a l'éveil
tonicocloniques unilatéraux de la e Fréquence des crises supérieure a e Absences atypiques
bouche a l'éveil ou au sommeil une crise quotidienne e Crises avec hallucinations gustatives,
et/ou crise focale nocturne avec e Crises diurnes uniquement peur et signes dysautonomiques
bilatéralisation pendant le sommeil
uniquement.
e Si les crises surviennent pendant
le sommeil, elles sont dans l'heure
suivant 'endormissement ou 1 ou 2h
avant le réveil.
EEG Anomalies épileptiques biphasiques en | e Ralentissement focal en dehors de la
centrotemporales phase post-critique
e Persistance d'anomalies
centrotemporales unilatérales sur
les différents EEG
e Absence d'activation au sommeil des
anomalies centrotemporales
Age de début >12ans <3anset>14ans
Développement Déficience intellectuelle modérée a Régression neurocognitive avec un
au début profonde pattern de pointes-ondes continues au
sommeil (EE-SWAS*)
Examen Hémiparésie ou signe neurologique
neurologique focal, autre qu'une paralysie de Todd
Imagerie Lésion causale sur l'imagerie
cérébrale
Evolution Rémission entre le milieu et la fin de Régression neurocognitive avec un
l'adolescence pattern de pointes-ondes continues au
sommeil (EE-SWAS*)
*EE-SWAS encéphalopathie épileptique avec activation des pointe-ondes dans le sommeil

Tableau | : Critéres diagnostiques, d'alerte et d’exclusion de l'épilepsie autolimitée a pointes centrotemporales [4].

bien longtemps et on parle désormais
d’épilepsie absence de I’enfant (EAE).

1. Présentation clinique

L’EAE débute entre 4 et 10 ans avec une
majorité de cas vers 6-7 ans. Elle survient
chez des enfants sans antécédent per-
sonnel (rares crises fébriles) ou familial
notables [8].

Typiquement, les parents consultent car
ils ont remarqué, ainsi que I’entourage,
que 'enfant présentait réguliérement des
ruptures de contact, des moments ol il
est “danslalune” et présente des “bugs”.

Dans]’EAE, aumoment du diagnostic, les
enfants présentent uniquement des crises
absences etaucun autre type de crise. Ces
crises absences serépetent de fagon pluri-

quotidienne et sont caractérisées par une
perte de contact a début et fin brutaux,
de durée bréve (8 sec. en moyenne) mais
pouvant aller jusqu’a 20-40 secondes.
Durant cette perte de contact, ’enfant
arréte son activité, avec parfois des auto-
matismes (mouvements, tics verbaux...)
ou des mouvements palpébraux. A la fin
del’absence, I’enfant reprend son activité
la ot elle s’était arrétée [9].

2. Diagnostic

En cas de suspicion de crise absence, il
est possible deles déclencher en consul-
tation en réalisant une manceuvre d’hy-
perpnée, qui consiste a faire respirer
amplement le patient durant 2 a 3 min
afin de déclencher une absence. Cette
manoceuvre n’est pas suffisante pour affir-
mer le diagnostic d’EAE.

L’EEG est I’examen qui confirmera le
diagnostic en enregistrant une, voire
plusieurs absences, spontanées ou pro-
voquées par une manceuvre d’hyper-
pnée. Sur 'EEG, I’absence se manifeste
par une rupture de contact concomi-
tante a une décharge de pointes-ondes,
généralisées a une fréquence de 3 hertz
(fig. 2). Le reste du tracé EEG est sans
particularité, avec un tracé de veille
et de sommeil bien organisé. Il a été
décrit des anomalies focales sur ’'EEG
qui n’éliminent pas le diagnostic
d’EAE [9].

Un tracé EEG normal sans absence
enregistrée, avec une hyperpnée bien
conduite (> 3 minutes) exclut le dia-
gnostic d’EAE, sans écarter un autre
diagnostic syndromique avec des crises
absences [10].
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Fig. 2: Enregistrement électroencéphalographique au moment d'une crise absence avec une décharge de
pointes-ondes généralisées a 3 hertz concomitantes a un arrét de l'activité a début et fin brusques.

Aucun autre examen n’a sa place dans le
diagnostic d’EAE.

Des investigations génétiques (panel de
genes, CGH) seront réalisées en cas de
forme familiale a transmission autoso-
mique dominante (variants pathogénes
décrits dans certains genes tels que
GABRG2, GABRA1, CACNA1A ou éga-
lement dans le syndrome microdélétion
15q13), d’EAE pharmacorésistante ou
d’atteinte cognitive [11-13].

Les criteres du diagnostic, d’alerte et
d’exclusion de cette épilepsie sont résu-
més dans le tableau II[14].

3. Traitement

Concernant les traitements, une étude
randomisée en double aveugle a com-
paré ’éthosuximide (ETX), lalamotrigine
(LTG) et le valproate de sodium (VPA).
453 enfants ont été inclus (156 par ETX,
149 par LTG, 148 traités par VPA). Apres
seize semaines de traitements, les taux
de répondeurs au VPA et a 'ETX étaient
similaires (58 % vs 53 %), et meilleurs
que le taux de répondeurs a la LTG
(29 %). Enrevanche, dansle groupe traité
par VPA, 49 % des enfants présentaient

des troubles attentionnels contre 33 %
dans le groupe traité par ETX (p =0,03).
[14]. Une autre étude confirme I'intérét de
I'utilisation de ’'ETX en premiére inten-
tion avec un meilleur taux de rémission
compléte et un taux de rémission a long
terme plus élevé (a 10 ans) dans le groupe
ETX par rapport au groupe VPA [15].

Il est donc licite de débuter par une
monothérapie par ETX (dosage cible 20
a30mg/kg/jour en deux prises) et, en cas
d’échec, de proposer un traitement par
VPA.

4. Pronostic

La majorité des enfants présentant une
EAE évoluera vers une guérison et 5 a
10 % développeront une épilepsie de
I’'adolescent, alors méme que 'EAE était
bien controdlée [16].

Une faible proportion (5 %) aura une
EAE pharmacorésistante [16].

Les facteurs de moins bon pronostic
sontun 4ge de début précoce (<4 ans) ou
tardif (> 8 ans), un EEG avec un rythme
de fond anormal ou des anomalies
focales [17].

5. Quand adresser au spécialiste ?

Il conviendra d’adresser au spécialiste
les enfants présentantune EAE en cas de:
—début des absences avant’age de 4 ans;
autres types de crises associées (myoclo-
nie, chute, crise tonicoclonique généra-
lisée, etc.);

— pharmacorésistance (résistance aux
deux premieres monothérapies par ETX
puis VPA);

—déficience intellectuelle;
—dégradation cognitive.

6. Diagnostics différentiels

En cas de début des absences avant 1’age
de 4 ans, il faudra réaliser une ponction
lombaire avec mesure de la glycorachie
et de la glycémie (ratio glycorachie/gly-
cémie< 0,5 ouglycorachie < 2,2 mmol/L)
afin d’éliminer un déficit en transporteur
duglucose de type GLUT-1 qui représen-
terait 10 % des patients avec épilepsie
absence a début précoce. [13]

Des crises focales peuvent mimer clini-
quement des crises absences. Dans ce cas,
elles sont souvent moins nombreuses,
plus longues et associées a de discrets
signes focaux tels qu'une déviation des
yeux ou delabouche. UEEG pourraaider
aconfirmerle point de départ des crises.

B Comorbidités associées

Que ce soitdans1’épilepsie autolimitée a
pointes centrotemporales ou dans 'EAE,
il estimportant de rechercher les comor-
bidités associées.

Les troubles attentionnels sont particu-
lierement fréquents dans ce type d’épi-
lepsie et impliquent de les rechercher
systématiquement (critéres du DSM-V)
et d’avoir une prise en charge adaptée
quand cela est nécessaire (aménage-
ments scolaires, rééducation, traitement
par méthylphénidate).

Par exemple dans I'EAE, Caplan et al.
ont comparé 69 enfants avec EAE 4 103
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Alertes

Criteres d’exclusion

Criteres obligatoires

a3Hz(2,5-4Hz2)

Crises Crises absences typiques - Crises tonicocloniques généralisées L'un des types de crises suivant:
avant ou pendant la période d'absence - crises myocloniques;
— Ruptures de contact de plus de 30 — myoclonies oculaires;
sec. ou avec une phase post-critique - crises absences myocloniques;
(confusion ou fatigue) - crises atoniques;
— Absences de survenue non quotidienne - crises toniques;
— absences atypiques;
- crises focales avec conscience altérée.
EEG Pointes ondes généralisées | — Décharges unilatérales constantes Ralentissement diffus du rythme de fond

— Absences de pointes ondes généralisées
a 2,5 - 4 Hz durant une hyperventilation
de 3 min ou plus bien conduite chez un
patient non traité

— Enregistrement d'une rupture de contact
typique sans pointes ondes généralisée a
2,5 -4 Hz sur 'EEG

— Ralentissement persistant du rythme de
fond en l'absence de traitement sédatif

Age de début

2-30ul11-13ans

<2anset>13ans

Développement au
début

Déficience intellectuelle légere

Déficience intellectuelle modérée a
profonde

Examen
neurologique

Anomalies de 'examen neurologique
possiblement significatives, a l'exclusion
des éléments de découvertes fortuites

Comorbidités

Stagnation cognitive ou déclin

Imagerie

Anomalies de 'examen radiologique
possiblement significatives, a l'exclusion
des éléments de découvertes fortuites

Autres examens
(génétiques...)

Baisse de la glycorachie et/ou variant
pathogéne sur SLC2A1 (non cherché dans la
majorité des cas mais chez les enfants avec
EAE avant 'age de 3 ans, microcéphalie
et/ou déficience intellectuelle)

Evolution
la fin de 'adolescence

Rémission entre le milieu et

Tableau II: Critéres diagnostiques, d'alerte et d’exclusion de U'épilepsie absence de U'enfant. [14]

enfants sains. 61 % des enfants avec EAE
vs 15 % dans le groupe controle présen-
taient une comorbidité psychiatrique,
représentée pour moitié par des troubles
attentionnels et pour un tiers des cas par
l’anxiété. llsrapportaient également des
troubles spécifiques de certaines fonc-
tions cognitives [18]. L'essai randomisé
ayant permis d’établir I’éthosuximide
en premiére intention avec 453 enfants
suivis pour une EAE, a montré qu’avant
tout traitement, 35 % d’entre eux présen-
taient déja un déficit attentionnel [14].

Parrapport aux patients avec un trouble
hyperactif déficit attentionnel sans épi-

lepsie, les enfants avec épilepsie ont plus
souvent une forme inattentive pure, ce
quirend le dépistage obligatoire carl’ab-
sence de composante hyperactive fait
que le contexte est peu explicite.

B Conclusion

L’EAE et]’épilepsie autolimitée a pointes
centrotemporales sont les épilepsies les
plus fréquentes de 'enfant.

En plus de la prise en charge de I’épi-
lepsie, il est indispensable de dépister
les comorbidités afin de les prendre en

charge al’dge oti les enfants sont en plein
apprentissage.
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Epilepsies de I'adolescent:

épilepsie-absence de I'adolescent
et épilepsie myoclonique juvénile

RESUME: L’épilepsie absence de I’adolescent (EAA) et I’épilepsie myoclonique juvénile (EMJ) sont
toutes deux des épilepsies dites “généralisées idiopathiques” qui débutent aprés 10 ans. Elles sont
sous-tendues par des facteurs génétiques complexes, responsables d’une hyperexcitabilité globale
du cortex, age dépendante. La prise en charge de ces deux épilepsies est largement sous-tendue par
deux caractéristiques: leur caractére chronique, persistant a I’age adulte (qui justifie, entre autres,
de bien préparer I’avenir), et le risque accru de crise généralisée tonicoclonique (CGTC), qui justifie
une information appropriée pour en limiter les risques. La grande majorité des EAA et la majorité des
EMJ sont controlées par le traitement médical, sous réserve d’'une bonne observance et connais-
sance des facteurs précipitant les crises.

M. MILH
Centre de référence des épilepsies rares, CHU
Timone-Enfants, MARSEILLE.

et]’épilepsie myoclonique juvé-

nile (EM]) sont deux épilepsies
dites “généralisées idiopathiques”, dont
I’origine est largement sous-tendue par
des facteurs génétiques peu ou mal
connus, certainement multigéniques. Il
s’agit de deux syndromes distincts mais
qui ont des caractéristiques communes,
en dehors de leur caractére généralisé:
fréquence des antécédents familiaux
d’épilepsie et des antécédents person-
nels de crise fébrile, normalité du neuro-
développement, épilepsie débutant
entre 10 et 14 ans la plupart du temps,
comprenant des CGTC entre autres
crises, persistant a I’age adulte [1].

I ¥ épilepsieabsencejuvénile (EAA)

L’EAA comprend des absences qui sont
moins fréquentes que dans I’EAE. 11
s’agit d’épisodes de rupture de contact
isolés ou associés a quelques secousses
des paupiéres, de durée breve, de début
et de fin brutaux. La plupart du temps,
les adolescents savent reconnaitre leurs
absences. Parfois, il existe des états d’ab-

sence prolongés avec confusion et apha-
sie, mais cela est rarement présent desle
début delamaladie. Le tracé EEG est bien
organisé et retrouve des pointes-ondes
généralisées a plus de 3 Hz par seconde
lors des absences. On peut déclencherles
absences par I’hyperpnée [1].

L’EM]J est caractérisée par ’existence de
myoclonies: il s’agit de secousses bréves,
en salve, asynchrones, intéressant essen-
tiellement les membres supérieurs, sur-
venant surtout le matin. Ces myoclonies
peuvent faire lacher un objet mais font
rarement chuter. Il n’y a pas de perte de
connaissance, mais parfois les adoles-
cents ne s’en rendent pas compte. Les
myoclonies précedent souvent la pre-
miere crise généralisée et sont suffisantes
pour poser le diagnostic d’EMJ, méme
si, la plupart du temps, le diagnostic est
fait au moment de la premiere CGTC. Le
tracé EEG est bien organisé et retrouve
des pointes-ondes généralisées. La sti-
mulation lumineuse intermittente (SLI)
induit des modifications du tracé (pho-
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tosensibilité) dans 30 % des cas. De plus,
environ 30 % des patients ont également
des absences [1].

Ces deux épilepsies de’adolescent justi-
fient une prise en charge spécialisée, non
pas pour leur pharmacorésistance, qui
esttréesrare dans '’EAA et assezrare dans
les EM]J, mais pour leur caractére chro-
nique, persistant al’age adulte et pourles
risques associés aux CGTC durant cette
tranche d’age.

Circonstance du diagnostic
(tableau I

Le diagnostic d’EAA est souvent porté
devant ’enregistrement d’absences
apres 1’dge de 10 ans chez un adolescent
consultant pour des épisodes de rupture
de contact. Méme si le patient n’a pas eu
de CGTC, la probabilité de survenue
d’une telle crise est grande, justifiant
d’en parler et de mettre en place un trai-
tement efficace.

Le diagnostic d’EM]J est souvent fait au
décours d’'une premiére crise généra-
lisée, ’adolescent pouvant rapporter
des myoclonies rétrospectivement [2].
Dans les deux cas, c’est le risque de sur-
venue d’'une CGTC qui doit orienter la
prise en charge. Elle se traduit par une

chute brutale, généralement précédée
par une rupture de contact de quelques
secondes. Au sol, ’entourage décrit
une phase de raideur généralisée avec
trismus et blocage de la respiration,
éventuellement cyanose, suivie d’'une
phase avec secousses rythmiques des
quatre membres. La fin de la crise est
marquée par une phase d’hypotonie aré-
active qui est souvent interprétée comme
un état de mort apparente. Larespiration
estsuperficielle, 'enfant est pale. Ce type
de crise est généralement traumatisant,
pour’adolescent surle plan physique et
pour I’entourage, compte tenu de 'im-
pression de décés imminent.

La phase postcritique est marquée par
un retour progressifa la conscience, avec
une confusion importante, caractérisée
par une désorientation. L’examen neu-
rologique ne retrouve pas de signes de
focalisation. Sur le plan général, il existe
souvent des stigmates de chute brutale.
Plus tard, I’'adolescent se plaint souvent
de céphalées qui peuvent étre intenses,
et d’'une asthénie. La récupération totale
d’une consciencenormale et dun état nor-
mal prend généralement plusieurs heures.

En l’absence de signe neurologique
focal, et devant’amélioration clinique
de la conscience et des céphalées, pro-
gressive et spontanée, aucune ima-

EAA

Crises obligatoires Absences typiques

EEG ® Pointes-ondes généralisées a 3-5,5 Hz
® Rythme de fond normal

Développement et Normal

examen neurologique

sommeil

EMJ
Crises Crises myocloniques, souvent matinales
EEG ® Anomalies généralisées, souvent de type pointes ou poly-

pointes-ondes généralisées, bouffées de pointes-ondes
irrégulieres a 3-5,5 Hz a la veille (privation de sommeil) et au

® Rythme de fond normal
@ Photosensibilité: 30 %

Développement et Normal

examen neurologique

Tableau I: Critéres de diagnostic (d'aprées [1]).

gerie n’est indiquée aux urgences. En
revanche, un enregistrement électroen-
céphalographique doit étre programmé
le plus tot possible [3]. Celui-ci permet
de confirmer le diagnostic d’EGI et doit
faire mettre en place un traitement sans
attendre. En effet, le risque de récidive
de CGTC est grand et doit étre évité a
cet 4ge. En I’absence d’avis spécialisé
immeédiat, un traitement par clobazam
10 mg le soir peut étre instauré pour
quelques jours.

Conditions de réalisation
d’un EEG en cas de suspicion
d’EGI de I’adolescent

L’EEG doit étre pratiqué le plus t6t pos-
sible apres une premiere crise. L'objectif
de 'EEG devant une 1% crise générali-
sée est de trouver des arguments pour
une épilepsie, sans attendre larécidive.
11 doit donc étre réalisé dans des condi-
tions permettant de favoriser la survenue
d’anomalies intercritiques (anomalies
asymptomatiques observées entre les
crises, qui signent la maladie). Dans les
EGI, il s’agit de pointes-ondes générali-
sées survenant, soit de manieére isolée,
soit en courtes bouffées. On recherche
également des anomalies symptoma-
tiques qui permettent de préciser le
diagnostic syndromique; myoclonies
axiales dans les EM] et crise absence
typique dans les EAA.

Compte-tenu du risque de faux négatif,
I’EEG doit étre pratiqué dans des condi-
tions qui favorisent la survenue d’ano-
malies dans les EGI, a savoir une dette
importante de sommeil et I’enregistre-
ment de périodes de transition veille-som-
meil. Au mieux, I’adolescent aura trés
peu dormi la nuit précédant ’'EEG et il
somnolera pendant celui-ci. EEG devra
obligatoirement comprendre une phase
de stimulation lumineuse intermittente
et deux hyperpnées bien réalisées.

Apresune premiére CGTC sans notion de
myoclonie, un EEG strictement normal
ne permet pas d’exclure une épilepsie
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type EMJ ou EAA, mais peut permettre
de prendre le temps d’organiser un EEG
dessieste pour confirmer le diagnostic. En
effet, la survenue d'une crise GTCisolée
et unique n’est pas impossible a cet 4ge.

L’annonce du diagnostic d’EAA
oud’EMJ

L’annonce du diagnostic doit étre faite
par un médecin qui connait bien cette
maladie, en présence de I’adolescent et,
sipossible, de ses deux parents. L'objectif
estde délivrerles informations indispen-
sables a connaitre rapidement:

- maladie neurologique chronique. Il
s’agit de deux formes d’épilepsie chro-
nique, qui débutent a ’adolescence et
qui persisteront apres le passage a 1’age
adulte. Il n’existe pas de traitement cura-
tif, mais la plupart du temps, la prise
réguliére d’un traitement “anti-crise”
adapté permet de ne pas faire de crise, et
donc d’avoir une vie normale;
-maladie comprenant des risques, liés
alapossibilité de survenue d’'une CGTC
généralisée. Les risques connexes aux
CGTC ne sont pas neurologiques, mais
liés au risque de chute; traumatisme
physique ou psychique, risque esthé-
tique et lié a la circonstance de survenue
de la crise avec perte de connaissance.
Ces risques sont largement réduits par
le suivi de regles de prudence au cours
de lamise en place et de I’évaluation de
I’efficacité du traitement (trois mois),
de I’absence de rupture de traitement
(nécessité d’excellente observance du
traitement) et par1’éviction des activités
les plus risquées (plongée sous-marine,
conduite d’engins motorisés avant que
I’épilepsie ne soit équilibrée...). Dans
tous les cas, I’analyse des risques asso-
ciés a chaque situation fait ’objet d'une
discussion personnalisée entre adoles-
cent, médecin spécialiste et famille.
—une maladie qui nécessite d’anticiper
son orientation professionnelle. Si la
plupart des formations sont accessibles
aux adolescents avec une épilepsie bien
controlée, ce n’est pas le cas de tous les
métiers. Il estdoncindispensable de bien

conseiller I’adolescent et sa famille sur
les filiéres a éviter.

B Transition

Organiser la transition avec lamédecine
d’adulte est une obligation. La transi-
tion est un processus destiné a tous les
enfants porteurs de maladie chronique,
qui doivent étre suivis par un médecin
d’adulte, apres la pédiatrie. La transition
ne peut pas se résumer a la consultation
de transfert de dossier, qui a lieu vers
18 ans, et qui correspond a la derniére
consultation en pédiatrie. Elle se prépare
vers 13 ans, et elle comporte aux moins
trois temps forts:

—laréinformation qui vise a refaire une
annonce du diagnostic a ’adolescent
(qui a souvent vécu ’annonce par pro-
curation, avec ses parents] H

—labilan de transition qui vise a s’assurer
que ’adolescent est autonome vis-a-vis
de samaladie (traitement, risques, prin-
cipes du suivi, associations de maladies,
droits et devoirs);

—le transfert au cours d’une consulta-
tion qui, au mieux, est une consultation
commune avec le médecin d’adulte.
Cette période de transition est d’autant
plus importante dans ces deux épilep-
sies qu’il existe des enjeux majeurs liés a
I’observance du traitement, a la connais-
sance des risques et a ’orientation pro-
fessionnelle [4].

Les principes et objectifs
du suivi

Pour ces deux épilepsies, I’objectif affi-
ché est toujours le contréle des crises
généralisées avec chute. Ce type de
crise est effectivement incompatible
avec une vie normale, qui est ’objectif
ultime pour ces patients. Le choix de la
molécule dépend de la présence d’éven-
tuelles comorbidités psychiatriques
(syndrome dépressif, TDAH, impulsi-
vité), des antécédents médicaux. A ce
jour, quatre molécules ont montré une
efficacité dans ces deux indications: la

lamotrigine, le levetiracetam, le topira-
mate et le valproate de sodium, avec des
effets secondaires et des profils de tolé-
rance propres. Le zonizamide peut étre
utilisé. Plus récemment, le perampanel
et le lacosamide ont également démon-
tré une efficacité sur les CTCG des EGL
Le phénobarbital est également efficace
pour contrdler les CGTC dans les EM]J
mais moins utilisé car moins bien toléré
surle plan cognitif[5]. Le sexe du patient
estun élémenta prendre en compte dans
la décision thérapeutique. En effet, cer-
tains traitements ont un effet délétere sur
le cerveau feetal et ne doivent pas étre
prescrits pendant la grossesse. Lorsqu’ils
sont prescrits chez une adolescente en
age de procréer, ils doivent donc faire
I’objet d’une étude personnalisée du
rapport bénéfice/risque et d’une infor-
mation éclairée. Dans tous les cas, un
projet de grossesse, méme lointain, chez
une patiente épileptique doit faire ’objet
d’une consultation dédiée avec un spé-
cialiste. Cette démarche doit avoir lieu
pour n’importe quel traitement, avec
I’évolution des connaissances scien-
tifiques. C’est particuliérement le cas
pour le valproate de sodium ; molécule
tres efficace dans ce type d’épilepsie,
associée a un risque accru de trouble du
neurodéveloppement et d’autisme pour
le feetus exposé in utero [6].

La presque totalité des patients avec une
EAA et pres de 90 % des patients avec
une EM]J répondent au traitement, par-
fois a une bithérapie. Malgré cela, les
conseils et régles de vie doivent étre res-
pectés pour éviter tout risque de CGTC:
sommeil régulier, faible consommation
d’alcool et observance parfaite.

Ces deux formes d’épilepsie peuvent étre
aggravées par certains antiépileptiques,
y compris des traitements qui peuvent
étre efficaces chez d’autres. Il est primor-
dial de refaire un bilan complet en cas
de pharmacorésistance, a la recherche
d’une erreur de diagnostic syndromique,
d’une mauvaise observance, ou d’'une
maladie évolutive (épilepsie myoclo-
nique progressive): EEG en contexte de
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privation de sommeil, de sieste ou de
nuit et IRM cérébrale.

B Conclusion

EAA etEM]J sont deux épilepsies généra-
lisées, dites idiopathiques, qui débutent
chez le pré-adolescent et qui vont durer
bien au-dela de la période pédiatrique.
Le neuropédiatre doit veiller a ce que
I’adolescent acquiere en quelques
années les connaissances nécessaires
pour développer son autonomie et faire
des projets personnels et professionnels
compatibles avec cette maladie chro-
nique. Un suivi régulier est donc indis-

pensable, méme lorsque 1’épilepsie est
parfaitement controlée, ce qui est, fort
heureusement, trés souvent le cas.
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Epilepsie pédiatrique: contexte global,
vie quotidienne, situation urgente, quand
adresser I’enfant a un centre expert?

RESUME: Les épilepsies de I’enfant et de I’adolescent surviennent en pleine phase de développement
physique, cognitif, comportemental et social. Ces maladies sont peu connues, tant par le grand public
que par les professionnels de santé. La prise en charge médicale doit s’associer a une information et
une guidance pour des éléments de vie quotidienne. Il est important de ne pas laisser se mettre en
place des restrictions inappropriées qui peuvent avoir un impact, en particulier chez les adolescents.
Au-dela du passage dans un service d’urgence pour une récidive de crise, il existe dans ces maladies
neurologiques chroniques des situations nécessitant une réévaluation rapide et aussi des situations
complexes pour lesquelles il faut avoir recours a un centre expert. Cet article a pour objectif de don-
ner les éléments permettant de les identifier et orienter le patient de facon adéquate.

S. AUVIN
Service de Neurologie, hopital Robert-Debré,
PARIS.

lescent ont pour caractéristiques de

SUrvenir sur un cerveau en cours
de développement. Il existe une grande
variété de syndromes épileptiques. Il est
important d’essayer d’identifier le syn-
drome ou I’étiologie, méme si cela n’est
pas toujours possible afin de préciser le
pronostic, tant sur le plan de I’épilepsie
que des comorbidités associées. Les épi-
lepsies sont des maladies neurologiques
chroniques. La répétition des crises est
I'une des caractéristiques de ces mala-
dies mais elles s’associent a des risques
sur le plan cognitif, comportementaux
et psychosociaux. La survenue des
crises est malheureusement, a ce jour,
imprévisible. Quelle que soitla cause de
I’épilepsie, le syndrome ou la réponse
au traitement, il est important de dépis-
ter, de diagnostiquer et de prendre en
charge tous ces éléments. Les difficultés
cognitives globales ou spécifiques, ainsi
que les comorbidités psychiatriques
(troubles de ’attention, anxiété, dépres-
sion...), peuvent précéder la premieére

I es épilepsies de’enfant et de1’ado-

crise, tout comme elles peuvent appa-
raitre au cours de I’évolution de I’épi-
lepsie. Les liens entre ces symptdmes ne
sont pas encore trés clairs, conséquences
ou co-occurence ? De plus, il existe chez
les patients avec épilepsie une stigmati-
sation par méconnaissance de I’épilepsie
parlegrand public, conduisant a des res-
trictions inadaptées mises en place par
peur de la survenue des crises. Dans cet
article, nous allons aborder les activités
quotidiennes des enfants et adolescents
avec épilepsie, mais aussi comment
identifier les situations d urgence, tout
comme les situations qui nécessitent un
centre expert.

Activités quotidiennes
I chez les enfants et
adolescents avec épilepsie
Face a la peur de récurrence des crises,
les parents et ’entourage ont tendance a
modifier leurs attitudes éducatives et les
habitudes de vie des enfants. Les enfants
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I Le dossier - Epilepsies de I'enfant et de I'adolescent

etadolescents avec épilepsie voient sou-
vent leurs activités restreintes, que ce
soit au niveau scolaire, extrascolaire ou
méme au sein de la famille. Il n’y a pas
deregles que I’on peut généraliser a tous
les patients avec épilepsie et il faut donc
évaluer les activités possibles au cas par
cas [1].

1. Ecrans, jeux-vidéo

Une grande majorité de parents a ten-
dance alimiter, voire interdire, les écrans
ou les jeux-vidéo dans les suites d’'une
crise épileptique ou au début d’une
maladie épileptique. Cette recomman-
dation émane parfois méme de profes-
sionnels de santé.

Les crises photoinduites (i.e. crise épi-
leptique reflexe induite par une stimu-
lation visuelle) sont en pratique clinique
assez rares, mais elles existent réelle-
ment. La diffusion d’un épisode des
Pokemons en 1997, qui combinait tous
les facteurs augmentant la photosensi-
bilité, a été responsable d’une vague de
crises épileptiques induites chez des
patients sans épilepsie. Cela a contribué
afaire connaitre ce lien entre crises d’épi-
lepsie et télévision/jeux-vidéo.

Par la suite, nous avons beaucoup pro-
gressé sur les facteurs qui peuvent
concourir a des crises épileptiques pho-
toinduites. Par précaution “juridique”, il
est habituel de voir un avertissement au
début du lancement de nombreux jeux-vi-
déo. Cela participe a entretenir cette
croyance dans la population générale.

Il faut rester prudent avant de conclure
au lien de cause a effet entre crise épilep-
tique et photoinduction. En particulier,
ce n’est pas parce qu’'une crise survient
lorsque les enfants sont devant la télévi-
sion que I’on peut conclure & une pho-
toinduction. Il a, de plus, été montré que
les écrans plasma ou de type LCD ont un
pouvoir plus faible de photoinduction. I1
faut étre prudent avec les résultats d'un
EEG avec stimulation lumineuse inter-
mittente normale quin’exclut pas la pos-

sibilité d’une véritable photoinduction
de crise devant des séquences vidéos.
A contrario, la présence d une photosen-
sibilité (modification EEG sans crise lors
de lastimulation intermittente) n’est pas
synonyme d’épilepsie avec crises pho-
toinduites.

Concernant les stimulations visuelles,
plusieurs études ont été réalisées pour
connaitre les éléments les plus a risque
de déclencher des crises épileptiques
ou des modifications EEG. On sait que
les flashs ala fréquence de 15 hertz ainsi
que les alternances de couleurs des sti-
mulations de type rouge/violet sont les
éléments qui sont les plus impliqués
dans ce déclenchement des crises épi-
leptiques.

S’il existe vraiment un doute surla surve-
nue de crises épileptiques photoinduites
(circonstances de déclenchement des
crises serépétant sur une méme séquence
de jeu, survenue des crises épileptiques
uniquement devant la télévision ou les
jeux-vidéo), il faut adresser le patient a
un neuropédiatre ou a un neurologue. Si
la crise épileptique survient aprés une
longue période d’utilisation de jeux-vi-
déo, il faut se méfier d'une interprétation
hative, en particulier chezles adolescents
qui pourraient jouer tardivement dans la
nuit. Il faut, dans ces cas-1a, prendre en
compte le facteur “dette de sommeil”.

En I’absence d’argument pour une épi-
lepsie avec crises épileptiques pho-
toinduites, il n’y a pas lieu de modifier
T'utilisation de la télévision, de I’ordina-
teur ou des jeux-vidéo, établie selon les
choix éducatifs des parents [1].

2. Pratiques sportives

La pratique sportive est évaluée en fonc-
tion du type de sport (sports de terrain,
sports avec risque de suraccident...), du
type d’épilepsie, du traitement et de la
réponse au traitement. Il ne faut surtout
pas recommander une éviction ou une
contre-indication systématiquement.
D’autant plus que certaines études sug-

gerent1'effetbénéfique du sport sur’épi-
lepsie ou sur les comorbidités associées
aux épilepsies telles que ’anxiété. Un
grand nombre de sports n’est pas lié a
une augmentation du risque d’accident
comme les sports collectifs ou les sports
avec raquette. Les circonstances de la
pratique sportive doivent étre évaluées.
L’équitation peut étre problématique
surtout chez les patients qui ne sont pas
libres de crise, en revanche possible
(avec précaution) sur une épilepsie
bien équilibrée. La survenue de crises
épileptiques ainsi que les circonstances
de la pratique sportive sont évaluées en
détail pour statuer sur la possibilité de
sa pratique. Par exemple, des sports tels
que l’escalade sur un mur d’escalade
ne doivent quasiment pas étre interdits
mais menés avec précaution. La pratique
de cette activité est constamment sécu-
risée. Le risque d’accident est faible. I1
faut prévenir les encadrants de I’activité.
Une surveillance plus attentive peut se
mettre en place. Elle ne doit pas concer-
neruniquement le moment oti le patient
grimpe. Il faut aussi penser au moment
ou le patient joue le réle de celui qui
sécurise un camarade qui grimpe.

La fréquentation de la piscine avec
I’école ou en dehors des activités sco-
laires est souvent un point de discussion
avec ’enfant et sa famille. Il est difficile
de donneruneréponse simple et unique.
En pratique, il faut avant tout retenir qu’il
n’y a pas lieu d’interdire I’acces a la pis-
cine. Un certain nombre de facteurs sont
des éléments qui vont peser sur la déci-
sion:I’dge de 'enfant, si 'enfant sait déja
nager ounon, le type d’épilepsie, ’heure
de survenue habituelle des crises épilep-
tiques (crise uniquement nocturne) et si
celles-ci sont stabilisées par un traite-
ment et depuis combien de temps.

La seule régle générale est que la nata-
tion doit se faire en milieu surveillé.
C’est-a-dire avec un maitre-nageur-sau-
veteur. Il est plus prudent de déconseiller
les baignades en lac ou en mer en ’ab-
sence de personne qualifiée. Méme si la
famille se sent compétente pour aider le
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patient en cas de crise, on ne peut jamais
évaluer les circonstances permettant une
aide adéquate ou non.

Il est plus prudent de suspendre ’activité
denatation durantlamise en place de trai-
tement, cela permet d’avoir un minimum
de recul sur l'efficacité. Le délai d’arrét
de piscine dépend essentiellement du
temps nécessaire pour évaluer ’effica-
cité du traitement. Prenons quelques
exemples pourillustrer comment les fac-
teursinfluencantla décision peuvent étre
analysés: un enfant de moins de 6 ans,
ne sachant pas nager et qui sera donc
accompagné uniquement en petit bas-
sin, n’a aucune raison d’étre interdit de
piscine. La contrainte est surtout d’avoir
un accompagnement en adéquation avec
la fréquence des crises épileptiques. En
revanche, concernant un grand enfant
qui sait parfaitement nager, ’absence de
crise épileptique sous traitement ne doit
pas conduire a 'interdiction des activi-
tés nautiques. Une nouvelle fois, il ne
faut pas oublier de rappeler que celles-ci
doivent se faire sous surveillance [1].

Les restrictions de la vie quotidienne
peuvent avoir un impact majeur, en
particulier chez les adolescents. C’est,
en effet, a cet 4ge que se fait I’apprentis-
sage de I’autonomie et que 'identité se
construit au sein d’'un groupe de pair.
L’isolement et les restrictions peuvent
venir empécher ce processus de déve-
loppement nécessaire de 1’adolescent.

H Situations d’'urgence

En dehors des visites aux services des
urgences pour la survenue d’une crise,
il existe quelques situations durgence a
identifier chez les enfants et les adoles-
cents avec épilepsie. Chez le patient avec
une épilepsie connue, une évaluation
experte est nécessaire en cas d’appari-
tion d’un nouveau type de crise, en cas
derépétition et d’accélération des crises
et aussi d’états de mal épileptique ou en
cas de régression cognitive et/ou com-
portementale (tableau I).

@ Apparition d'un nouveau type de crise.

@ Répétition et accélération des crises.

@ Survenue d'un état de mal épileptique.

@ Aggravation de lintensité des crises (durée, conséquences post-critiques...).

@ Régression cognitive et/ou comportementale.

Tableau I: Situations d'urgence.

Les enfants avec épilepsie peuvent
avoir plusieurs types de crises épilep-
tiques en fonction du syndrome et/ou
de ’étiologie de leur épilepsie. Il est
possible de voir apparaitre un nouveau
type de crise au cours de I’évolution. I1
peut s’agir simplement de I’évolution
phénotypique attendue dans le cadre
d’un syndrome épileptique. Cela peut
étre le cas des myoclonies épileptiques
qui apparaissent aprés 1’age de 2 ans
chez un enfant avec un syndrome de
Dravet. Dans cette circonstance, il ne
s’agit pas vraiment d'une urgence mais
les parents peuvent souhaiter faire le
point en consultation. Il peut aussi s’agir
de I’évolution du syndrome épileptique
vers un autre syndrome. On peut le voir,
par exemple, dans le cas de I’évolution
d’un syndrome des spasmes infantiles
ou d’une épilepsie focale vers un syn-
drome de Lennox-Gastaut. Ainsi I’ap-
parition de crise tonique ou atonique
peut suggérer ce diagnostic. Il est donc
important de réévaluer le diagnostic des
qu’il y a émergence d’un nouveau type
de crise. L'apparition d'un nouveau type
de “crise” peut aussi étre ’apparition
d’épisodes qui ne sont pas épileptiques,
tels que les crises non épileptiques psy-
chogeénes (CNEP).

Il est évident qu’en cas d’aggravation
de I’épilepsie, définie par une augmen-
tation progressive de la fréquence des
crises et/ou del’évolution vers des crises
plus intenses, il est important de revoir
le spécialiste. C’est aussi le cas si une
régression cognitive ou comportemen-
tale est observée. Toute perte de compé-
tence dans un domaine cognitif ou plus
global doit conduire a une consultation
rapide. Il en est de méme pour toute

modification comportementale. Il peut
s’agir d’un effet secondaire d’un traite-
ment oudel’évolution du syndrome vers
un tableau d’encéphalopathie épilep-
tique avec activation de pointes-ondes
dans le sommeil.

Quand adresser le patient
aun centre expert?

Il existe différentes situations qui
peuvent conduire a un avis, une prise
en charge conjointe ou un transfert vers
un centre expert. Nous allons décrire un
certain nombre de situations mais cette
liste n’est pas exhaustive (tableau II).

Les patients avec épilepsie et crises
focales lorsqu’ils sont pharmacorésis-
tants, ou lorsqu’ils ont une anomalie du
développement cortical peuvent avoir
une prise en charge chirurgicale. Le taux
de succes de la chirurgie, tout comme la
possibilité d’opérer un patient, dépend
des données de I'IRM et de la zone de
départ des crises (localisation et type
d’anomalie structurale). Il n’est pas rare
dans les évaluations de patients avec
épilepsie focale qu'une dysplasie focale
corticale soit identifiée aprées plusieurs
IRM cérébrales ou apres la réalisation
d’'un PET Scan. Ainsi, on peut conseiller
d’adresser tous les patients avec épilepsie
focale pharmacorésistante (persistance
de crises malgré deux antiépileptiques
appropriés pris a bonne dose et pour un
temps suffisant). Une proposition chirur-
gicale pourrait étre formulée a I'issue de
I’évaluation en centre expert [2].

Le régime cétogene est un traitement
non médicamenteux des épilepsies
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@ Epilepsie rare.

TSA.

@ Epilepsie avec crise focale pharmacorésistante (évaluation pharmacorésistante).
@ Epilepsie pharmacorésistante avec indication d'un régime cétogéne.

@ Patients nécessitant une évaluation experte suspicion d'une épilepsie chez un patient avec

@ Patients nécessitant une évaluation ou la mise en place d'une prise en charge
multidisciplinaire (atteinte cognitive complexe, troubles du comportement, comorbidités
avec conséquences fonctionnelles majeures).

Tableau Il: Quand adresser le patient a un centre expert?

pharmacorésistantes. Le consensus
international de 2018 a choisi de mettre
en évidence les circonstances pour les-
quelles on peut avoir de trés bons répon-
deurs, basé sur le fait que deux équipes
différentes avaient rapporté un taux de
répondeurs (baisse d’au moins 50 %
de la fréquence des crises) supérieur
a 70 % alors que les chiffres habituels
sont de 40 a 50 % de répondeurs. Ainsi,
on peut suggérer d’adresser les patients
qui pourraient étre de bons répondeurs
a un centre expert. Il s’agit des patients
avec syndrome d’Angelman, syndrome
de Dravet, syndrome épileptique lié aux
infections fébriles (FIRES), syndrome
des spasmes infantiles, épilepsie avec
crise myoclono-atonique, et sclérose de
Bourneville. Le régime est, en revanche,
indispensable dans deux maladies ot il
permet un apport énergétique correct:
le déficit en transporteur de glucose 1
(GLUT1-DS) et le déficit en pyruvate
déshydrogénase (PDH) [3].

Certains syndromes sont rares. Une
visite, un avis ou une prise en charge
dans un centre de référence épilepsies
rares est alors nécessaire. Les centres de
référence épilepsies rares, au-dela de la
prise en charge médicale, vont pouvoir
fournir des informations sur la maladie,
proposer la participation a des essais
thérapeutiques donnant acces a des trai-
tements innovants, et proposer la parti-

cipation a un programme d’éducation
thérapeutique et lamise enrelation avec
les associations de patients.

En dehors des syndromes rares, il existe
des situations complexes diagnostiques
ou thérapeutiques. Sur le plan diagnos-
tique, I’interrogatoire et le diagnostic
d’épilepsie chez un patient avec un
trouble du spectre autistique peuvent
s’avérer complexes. De plus, les enre-
gistrements EEG chez les patients avec
TSA, qu’ils aient ou non une épilep-
sie, retrouvent souvent des anomalies
focales ou généralisées qui ont tendance
a étre assez abondantes. Celarend moins
évident le processus diagnostique [4].
Sur le plan diagnostique, la présence de
plusieurs comorbidités cognitives et com-
portementales rend souvent difficile une
identification sans une évaluation mul-
ti-professionnelle. Il en est de méme pour
la prise en charge thérapeutique, y com-
pris dans des épilepsies souvent considé-
rées a tort comme “bénignes”. Ainsi, le
patient présentant une épilepsie autoli-
mitée a pointes centrotemporales pourra
rencontrer de grandes difficultés s’il com-
bine plusieurs comorbidités qui sont sou-
vent vues isolément dans ce syndrome.
L’enfant ayant un trouble attentionnel,
des difficultés de langage et des difficul-
tés praxiques esta grand risque surle plan
scolaire. C’est donc une situation récla-
mant une expertise multidisciplinaire.

B Conclusion

Les épilepsies de I’enfant et de I’adoles-
centreprésentent un enjeu diagnostique
et thérapeutique pour la prise en charge
des crises mais aussi pour une prise en
charge globale prenant en compte la vie
quotidienne, les comorbidités et les stig-
mas. Tous les patients ne nécessitent pas
un avis d’un centre expert. Nous avons,
dans ce dossier, essayé de donner une
vue globale des épilepsies les plus fré-
quentes ainsi que des situations les plus
courantes. Nous ne pouvons pas balayer
toutes les situations ni les syndromes
épileptiques les plus rares. C’est pour-
quoi ce chapitre aborde les situations
d’urgence ainsi que celles nécessitant
un avis expert.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Crises fébriles

B Lescrises fébriles simples justifient surtout une information éclairée des parents sur la conduite a tenir en
cas de récidive qui passe par de simples mesures de sécurité.

B Aucune séquelle a long terme pour les formes simples n'est démontrée, seules les crises prolongées sont a
risque.
B Aucune indication a un traitement de fond en dehors d’argument pour une épilepsie sous-jacente.

B Traitement d'urgence a discuter uniquement pour les crises prolongées.

Epilepsie absence de l'enfant et épilepsie autolimitée a pointes centrotemporales

B Epilepsie absence de U'enfant: 10 % des épilepsies de l'enfant, 4-10 ans.
e Crises absences, pluriquotidiennes. LEEG confirme le diagnostic
e Attention:
- début avant 4 ans;
— pharmacorésistance;
— autres types de crises;
- déficience intellectuelle.
e Dépistage des comorbidités

B Epilepsie autolimitée a pointes centrotemporales : 50 % des épilepsies focales de l'enfant, 4-10 ans.

e Crises focales, brachiofaciales +/- bilatéralisation, courte durée. LEEG confirme le diagnostic
e Attention:

- dégradation cognitive;

— pharmacorésistance.
e Dépistage des comorbidités

Epilepsies de l'adolescent: épilepsie-absence de l'adolescent et épilepsie myoclonique juvénile
B EAA et EMJ débutent vers 12 ans et persistent a l'age adulte.

B Elles sont généralement bien contrélées par une monothérapie.

B Leur caractere chronique rend nécessaire la préparation du passage a l'age adulte.

B Lerisque de crise généralisée tonicoclonique justifie une information exhaustive du patient et de sa famille.

Epilepsie pédiatrique, contexte global et vie quotidienne:

Une stigmatisation par méconnaissance de l'épilepsie est fréquente.

Des restrictions inadaptées sont mises en place a tort, par peur de la survenue des crises.

Une évaluation rapide est souhaitable en cas d’apparition d’'un nouveau type de crise, de répétition et
d’'accélération des crises, ou de régression cognitive.

B Une évaluation par un centre expert est attendue pour les patients avec épilepsie rare, une épilepsie
pharmacorésistante ou en cas de plusieurs comorbidités associées.
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Chirurgie bariatrique chez I'adolescent:
les bonnes et mauvaises indications

RESUME : La chirurgie bariatrique est envisageable chez tout adolescent obése agé de plus de 15 ans
qui en fait la demande dans un des centres spécialisés d’obésité a compétence pédiatrique, en colla-
boration avec des équipes adultes et en particulier des chirurgiens expérimentés. La perte de poids
induite et les complications restent identiques a celles de I’adulte. Cependant, il existe des limites
liées a la classe d’age et aux spécificités de I’adolescence (incapacité a se projeter dans I’avenir,
idée magique de la chirurgie) avec un risque d’aggraver des troubles psychologiques préexistants
dans les mois qui suivent la chirurgie. De méme, elle est trés discutable pour les obésités géneé-
tiques (monogéniques ou syndromiques) qui peuvent étre améliorées grace aux innovations théra-
peutiques controlant I’hyperphagie. Une évaluation pluridisciplinaire de chaque candidat pendant au
moins douze mois est donc indispensable en amont afin de repérer les meilleurs candidats et éviter

les échecs avec reprise de poids a terme.

B. DUBERN

Service de Nutrition et Gastroentérologie
pédiatriques, Hopital Trousseau, PARIS.
Centre de référence maladies rares PARDOT
Centre Intégré d’Obésité, PARIS.

J augmentation des formes
L séveres d’obésité chez ’ado-
lescent pose la question de leur
prise en charge thérapeutique en raison
du caractere constitutionnel de cette
maladie, du risque de comorbidités a
court ou moyen terme et de I'inefficacité
des prises en charge classiques [1]. Side
nouveaux traitements émergent pour
certaines formes d’obésité génétique
rares et pour 1’obésité commune [2, 3],
la chirurgie bariatrique reste une option
thérapeutique qui a montré son efficacité
along terme mais quireste discutable en
raison de ses multiples conséquences,
notamment nutritionnelles.

Le recours a la chirurgie bariatrique
est largement répandu chez I’adulte
obese [4]. Les principales techniques
chirurgicales sont le gastric by-pass
ou court-circuit gastrique (CCG) et le
manchon gastrique ou gastrectomie en
gouttiere (ou sleeve gastrectomy). Elles
ont chacune des avantages et des incon-
vénients bien connus avec une morta-
lité périopératoire proche de zéro dans

les centres experts et une efficacité sur
I’exces de poids et les comorbidités qui
n’est plus a démontrer [5]. Face a des
situations d’obésité massive chez 1’ado-
lescent et selon les recommandations de
la Haute autorité de santé (HAS) depuis
2016, une telle prise en charge chirur-
gicale est possible mais sous certaines
conditions.

Les indications de la chirurgie
I bariatrique chez I’adolescent
obese

Selon ’'HAS, un adolescent 4gé de plus
de 15 ans peut actuellement recourir a
une chirurgie bariatrique si son indice
de masse corporelle (IMC) est supérieur
a 35 kg/m? avec au moins une comorbi-
dité sévere, ou si son IMC est supérieur
a 40 kg/m? avec altération importante de
la qualité de vie (tableau I). Sont exclus
de principe les adolescents ayant un
développement pubertaire inachevé, les
adolescents incapables d’appréhender
les risques liés al’acte opératoire ou dont
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POINTS FORTS

B Une chirurgie bariatrique peut étre proposée chez un adolescent
demandeur a partir de l'age de 15 ans avec un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur & 35 kg/m?2 et au moins une comorbidité
sévére ou un IMC supérieur a 40 kg/m?2 avec une altération
importante de la qualité de vie.

B Une évaluation pluridisciplinaire au cours d'un parcours
préparatoire spécifique d’'au moins douze mois est indispensable
afin de rechercher les éventuelles contre-indications a la chirurgie
bariatrique.

B Un environnement familial non cadrant et/ou un adolescent avec
une personnalité limite, avec intolérance a la frustration et/ou
impulsivité, peuvent étre une contre-indication transitoire a la
chirurgie bariatrique.

B Une analyse génétique a la recherche d'une obésité monogénique
ou syndromique doit étre systématique avant la chirurgie
en cas d'obésité a début précoce (avant 3 ans) et/ou sévére
(IMC > 50 kg/m2) et/ou associée a d’autres signes (trouble du
neurodéveloppement, anomalie endocrinienne en particulier).

B De nouvelles thérapeutiques comme les agonistes de MC4R ou
les analogues du GLP-1 peuvent étre proposées chez certains
adolescents afin d'éviter ou retarder le recours a une chirurgie
bariatrique.

I’adhésion thérapeutique ou’observance
postopératoire risque d’étre insuffisante,
et enfin ceux présentant des troubles
psychiatriques non traités (dépression,

anxiété, compulsions alimentaires). Ces
recommandations frangaises sont proches
des recommandations internationales
actuelles pour les moins de 20 ans [6].

Critéres d’'inclusion

o Age > 15 ans avec un &ge osseux = 13 ans pour les filles et = 15 ans pour les gar¢ons.

o IMC > 35 kg/mZ et au moins une comorbidité sévére (diabéte de type 2, syndrome
d’apnées du sommeil sévére, pseudotumor cerebri, stéatohépatite sévére).

o IMC > 40 kg/m? avec une altération majeure de la qualité de vie.

o Echec des prises en charge nutritionnelles antérieures ayant duré au moins six mois.

o Compliance de 'adolescent avant la chirurgie avec préparation pendant au moins douze
mois (parcours de soins spécifique).

Criteres d’exclusion

o Age < 13 ans (au cas par cas entre 13 et 15 ans).
e Troubles psychiatriques décompensés ou non pris en charge.
o Troubles du comportement alimentaire sévéres non pris en charge.

o Obésités de cause génétique (monogénique, syndromique avec trouble du
neurodéveloppement).

Tableau I: Critéres d'inclusion et d'éligibilité pour une chirurgie bariatrique chez 'adolescent obése, selon les
recommandations de 'HAS (https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621051/fr/chirurgie-de-l-obesite-pour-les-
moins-de-18-ans-a-n-envisager-que-dans-des-cas-tres-particuliers)

L’effet bénéfique de la chirurgie baria-
trique sur les comorbidités et la qualité
de vie des adolescents est comparable &
celui observé chezlesadultes.Ilenestde
méme pour la fréquence des complica-
tions [6, 9-11]. Ainsi, certaines équipes
proposent d’envisager la chirurgie baria-
trique le plus t6t possible afin d’éviter
l’apparition et/ou 1’aggravation des
comorbidités a 1’dge adulte [12].

Les principales techniques utilisées
chez I’adolescent sont le CCG, ’an-
neau gastrique ajustable et le manchon
gastrique [7-9].

Le choix du type de chirurgie reste
débattu pour cette classe d’4ge. En effet,
si le recours a I’anneau gastrique a été
longtemps défendu (réversibilité, rela-
tive facilité d’exécution), la fréquence
des complications améne maintenant
les équipes a plutét discuter le man-
chon gastrique ou encore le CCG dont
la réversibilité est possible. La perte de
poids induite, que ce soit avec un man-
chon ouun CCG, estidentique maisreste
largement supérieure a celle observée
en cas d’anneau gastrique qui ne doit
donc plus étre proposé aux adolescents
comme chez’adulte. Quelques interro-
gations persistent comme celle du lien
entre manchon gastrique et apparition
d’un reflux gastro-cesophagien chro-
nique [13], avec un risque potentiel de
cancer a long terme. Pour les interven-
tions avec malabsorption de micronutri-
ments comme le CCG, 'impact potentiel
des carences et plus spécifiquement
en calcium reste aussi débattu [14].
Au total, il n’existe pas, a I’heure
actuelle, d’argument formel pour pri-
vilégier I'une ou I’autre des deux tech-
niques et c’est’expérience du chirurgien
qui orientera le choix en accord avec le
souhait du jeune. Cependant, le CCG est
probablement préférable chez de jeunes
individus souffrant d’obésité extréme
avec des IMC supérieurs a 50 voire 60 kg/
m2, et ce, d’autant plus en cas de diabéte
associé [6]. Dans les autres situations, le
choix entre CCG ou manchon gastrique
doit étre discuté au cas par cas.



Une évaluation pluridisciplinaire
est indispensable en amont

de la chirurgie bariatrique afin
de repérer les “mauvais”
candidats

Si la chirurgie bariatrique peut donc
s’envisager chez ’adolescent, il existe
plusieurs freins liés a cette classe d’age
quinécessitent que chaque candidat soit
évalué précisément.

L’adolescence est marquée par des modi-
fications corporelles majeures (chan-
gements physiques liées a la puberté,
accélération de la croissance staturo-
pondérale, pic de masse osseuse) et par
des préoccupations importantes autour
de I'image du corps. Il s’agit aussi d'une
période de découverte et de construc-
tion de I’identité (prise de distance par
rapport au statut d’enfant avec besoin
d’autonomie, période de tests, d’expé-
rimentations avec éventuelles prises de
risque (alcool, cannabis, sexualité) et
modifications des gotts (alimentaires,
vestimentaires, musicaux, idéolo-
giques), incapacité a se projeter a long
terme. L'impact psychologique d’une
telle prise en charge doit donc étre éva-
lué car toute intervention chirurgicale
peut étre vécue avec sidération comme
une effraction sur le corps, accompagnée
plus ou moins de douleur et de mutila-
tion. Chez I’adolescent, ces fantasmes
peuvent se déployer d’autant plus que
la période qu’ils vivent représente un
moment de grande vulnérabilité. Quels
que soient les bénéfices de l'intervention,
les adolescents peuvent se sentir atteints
par une angoisse envahissante et étre
perturbés dans leur intégrité corporelle.
Aussi, en amont de I’acte chirurgical,
une évaluation rigoureuse de la person-
nalité de I’enfant est indispensable avec
un suivirégulier a la fois médical et psy-
chologique avant de prendre la décision
d’une telle chirurgie, mais aussi pour
préparer ’apres chirurgie [6, 15].

L’évaluation de chaque candidat a la
chirurgie bariatrique passe donc par
des entretiens individuels avec tous les

réalités Pédiatriques — n°® 264_Février 2023

professionnels (médecin, psychologue,
diététicien) et par sa participation a des
groupes de paroles autour de la chirurgie
avec d’autres adolescents en demande de
chirurgie.

Le profil psychologique
de I’adolescent peut étre
un obstacle

La capacité d’adhésion thérapeutique et
d’observance en préopératoire est mise
al’épreuve tout au long de la prépara-
tion afin d’évaluer les possibilités d’ad-
hésion qui doivent étre maintenues en
postopératoire. Une diminution rapide
de I’observance, notamment pour la
supplémentation vitaminique, est,
par exemple, décrite dés les premieres
semaines suivant la chirurgie et cela
malgré toutes les précautions prises
en amont [16]. L’absence d’adhésion
a ce parcours de douze mois avec une
incapacité a se projeter, de méme qu’un
environnement familial peu soutenant,
peutamener ’équipe pluridisciplinaire
ane pas valider le projet de chirurgie
bariatrique. Le jeune doit alors étre

accompagné jusqu’au moment ou
ce projet peut étre envisagé avec un
moindre risque d’évolution défavo-
rable a plus ou moins long terme et de
mauvaise observance. D’autres prises
en charge peuvent alors étre proposées
en attendant I’éventuel moment pro-
pice pour la chirurgie. C’est le cas, par
exemple, des traitements par analogues
du GLP-1 (liraglutide, semaglutide) qui
peuvent induire une perte de poids par
leur effet anorexigéne mais au prix
d’un coft financier non négligeable
(médicament non remboursé pour le
moment) [3] (fig. 1).

L’évaluation psychologique au cours
du parcours préparatoire doit aussi
permettre de détecter un profil psycho-
pathologique et/ou une personnalité
limite qui seront des contre-indications
a la chirurgie, en raison de leur impact
péjoratif sur le succes a long terme de
la chirurgie, avec une reprise de poids,
voire unretour au poids avant chirurgie.
Les causes les plus fréquentes en sont
I'impulsivité, I'intolérance a la frustra-
tion, voire les addictions que peuvent
présenter ces jeunes patients [15, 17, 18].

Demande de chirurgie
bariatrique

1- Vérifier les critéres d'éligibilité de 'HAS

2- Eliminer une cause monogénique
candidate a un traitement médicamenteux
ou syndromique (obésité avec TND)

Phénotype évocateur ?
Outil Obsgen

3- Evaluation psychologique et/ou psychiatrique

4- Evaluation globale (médicale, diététique, APA)

Analyses génétiques (NGS, exome,
méthylation chr 15, X fragile, ACPA, etc.)

Comportements a risque? Troubles de la
personnalité? Anxiété? Dépression?

Impulsivité? Immaturité?
Capacités de restriction alimentaire

/ Bon candidat
Bonne compliance au parcours préparatoire
Maturité du projet
Environnement familial favorable
\ Génétique négative

Mauvais candidat
Compliance médiocre au parcours préparatoire
Idées magiques sur la chirurgie
Environnement familial peu favorable
Forme monogeénique ou syndromique

Accompagnement, discuter les médicaments,
(analogue du GLP-1, agoniste MC4R)

Fig. 1: Proposition d’évaluation globale avant la chirurgie bariatrique afin de repérer les “mauvais” candidats.
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IOTF 30 avant l'age de 6 ans, voire 3 ans).

alimentaire).

tissu adipeux (inconstantes).

o Obésité de début trés précoce (dés les premiers mois de vie) et sévére (IMC > a la courbe

e Troubles du comportement alimentaire avec contréle volontaire de la prise alimentaire
trés limité, voire impossible (hyperphagie incontrélable, troubles de la satiété, impulsivité

o Résistance aux prises en charge classiques.

o Anomalies endocriniennes centrales (inconstantes): hypogonadisme hypogonadotrope,
retard de croissance avec déficit en GH, insuffisance corticotrope.

e Anomalies métaboliques d'origine centrale ou liées a des anomalies de répartition du

o Anomalies neuropsychologiques (selon les étiologies): troubles du neurodéveloppement
(TND) avec déficience intellectuelle d'intensité variable et/ou troubles du développement
adaptatif; troubles du spectre autistique; troubles cognitifs avec difficultés de régulation
émotionnelle, troubles du comportement, voire tableaux psychiatriques, troubles du
sommeil et de la régulation des grandes fonctions hypothalamiques.

Tableau Il: Phénotype évocateur d'une obésité génétique justifiant une exploration génétique spécialisée dés
le début du parcours préparatoire a la chirurgie bariatrique.

Les obésités génétiques sont a
rechercher systématiquement

Les obésités génétiques sont caracté-
risées par le développement précoce
d’une obésité sévere souvent associée
a une pathologie endocrinienne ou un
trouble duneurodéveloppement. Il s’agit
des obésités monogéniques par atteinte
delavoieleptine-mélanocortine ou dans
le cadre de syndromes (Prader-Willi ou
Bardet-Biedl, par exemple) [19]. Ces
pathologies complexes peuvent étre
responsables d’obésité sévere a I’ado-
lescence avec hyperphagie majeure
amenant les équipes a discuter I'indica-
tion d’une chirurgie bariatrique. Or, ce
sont des situations pour lesquelles elle
serévele peu efficace avec une perte de
poids modeste, et souvent inférieure a ce
qui est attendu, suivie d’une reprise de
poids. Cette évolution est liée principa-
lement a une obésité d’origine hypotha-
lamique avec défaut majeur des signaux
de faim et de satiété [20, 21]. Leur dia-
gnostic doit donc étre évoqué systéma-
tiquement en cas de signes évocateurs
(tableau II) lors de la phase de prépara-
tion ala chirurgie, afin de proposer le cas
échéant des traitements ciblés comme la
setmélanotide (agoniste de MC4R) en cas
de variant surla voie leptine/mélanocor-
tine permettant une perte de poids et une
amélioration de I’hyperphagie [2, 22].
L'outil informatique Obsgen d’acces libre

(http://obsgen.nutriomics.org) permet
d’aider les cliniciens. Le programme de
diagnostic et de soins (PNDS) “obésités
de causesrares”, développé par le centre
de référence maladies rares PRADORT,
peut aussi aider a la prise en charge de
ces patients. Il est disponible sur le site
de'HAS.

B Conclusion

Si tout adolescent obese faisant une
demande de chirurgie bariatrique doit
étre entendu, il doit faire I’objet d’une
évaluation globale en amont afin de
repérer les mauvaises indications de
la chirurgie. Elle doit étre effectuée par
une équipe multidisciplinaire aguerrie
et experte en collaboration étroite entre
équipes adultes et pédiatriques. Son but
est d’accompagner les jeunes dans ce
parcours de chirurgie dans les meilleures
conditions possibles afin d’optimiser
leur chance de succes a long terme.
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Communication nonViolente:
une nouvelle approche
avec les patients “difficiles”

RESUME: Il existe des consultations avec des patients ou des parents “difficiles”, ou plutét avec
des comportements que nous trouvons inconfortables, voire désagréables. Dans ces situations, il est
difficile d’étre empathique. Les deux réactions les plus fréquentes sont la critique du patient, et/ou
I’auto-jugement dévalorisant. Et le patient va se sentir jugé, ce qui ne nourrit pas la confiance dans
la relation de soin. La Communication nonViolente (CNV) propose une troisieme voie, dont I’'intention
est la prise en compte des besoins mutuels, ce qui conduit a des relations de qualité. Elle permet
d’établir un dialogue et une relation authentiques entre le médecin et le patient, ce qui a un impact
sur chacune des parties: le patient se sent écouté et soutenu dans la gestion de sa maladie, et le
bien-étre du médecin est préservé. L'approche de la CNV propose des repéres (observation, senti-
ment, besoin, demande) sur lesquels s’appuyer. Ce nouveau dialogue favorise I’émergence d’une

action coconstruite, satisfaisante

V. MARCHAC

Service de Pneumologie et Allergie pédiatrique,
Hopital Necker Enfants Malades, PARIS.
Cabinet Médical Spécialisé de I'Enfant et de
I’Adolescent, PARIS.

pour les deux parties.

Qu’est-ce qu’un parent
“difficile” ?

Dans mon métier, la consultation
est parfois simple, parfois inconfor-
table, surtout quand je rencontre des
patients “difficiles”. Je suppose que
cela vous arrive aussi. Pour aborder le
sujet, posons-nous d’abord la question:
qu’est-ce qu'un patient “difficile” ? Ou,
pour nous pédiatres, qu’est-ce qu'un
parent “difficile”.

Par souci de simplicité, je nommerai
“parent” (mere ou pere) [1] celui qui est
“difficile”, consciente que ce qui suit
peut aussi s’appliquer a I’enfant ou a
I’adolescent lui-méme.

J’ai commencé par interroger quelques
collegues: “Qui qualifier de patient/
parent difficile ?” Les réponses sont
variées:

—celui qui ne supporte pas que son
enfant tousse ou pleure;

—celui qui recherche le traitement
miracle qui guérira son enfantimmédia-
tement;

—celui qui écoute les explications,
accepte 'ordonnance et consulte ailleurs
pour obtenir le traitement intraveineux
ou ’examen non prescrit;

—le parent séparé qui nous “harcele”
pour avoir les informations et les ordon-
nances que l’autre parent refuse de lui
donner;

—celui qui, influencé par ce qu’ilalu sur
internet, remet en question tout ce que
nous lui expliquons;

—celui que’on sent septique apres trente
minutes de consultation et que 1’on ne
parvient pas a faire adhérer au traite-
ment;

—celui qui nous prend a partie “Mais
docteur, dites-lui, vous, qu’il faut
prendre son traitement tous les jours!
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A son age, il doit étre autonome quand
méme!”;

—celui qui n’a pas administré le traite-
ment prescrit mais qui revient quand
meéme en consultation;;

—celui qui haussele ton, exige des médi-
caments ounous taxe d’incompétence. ..

Et pour vous?

Prenons par exemple le parent qui n’a
pas administré le traitement prescrit et
quirevient quand méme en consultation.
Je suis pneumo-pédiatre. J’ai vu Jean
en 2020 a ’age de 3 ans. Le diagnostic
d’asthme a été posé (famille atopique,
épisodes sifflants et nébulisations aux
urgences a répétition, eczéma des plis
persistant). Lors de la premiére consul-
tation, qui a duré 45 minutes, j’ai tout
expliqué en détail (physiopathologie de
I’asthme simplifiée, mécanisme d’action
des traitements, plan d’action, ordon-
nance détaillée, etc.), et j’ai répondu
aux questions. Le traitement de fond
(corticoide inhalé) est prescrit avec une
préconisation de consultation de suivi
a quatre mois pour faire le point. Jean
revient un an %2 apres. Le traitement de
fond, tres efficace, a été arrété au bout de
trois mois. Il a sifflé de nouveau a répéti-
tion, le traitement n’a pas été repris alors
qu’il a vu plusieurs fois des médecins en
urgence. Devant cet état des lieux, je sens
monter une tension intérieure forte. Je
peuxréagiren critiquant le parent, ou en
m’effagant dans un sentiment d’inutilité.

Mon intention, en tant que soignant,
est d’offrir mes connaissances et mon
expérience aux patients pour les sou-
tenir dans leur maladie et les accompa-
gner dans leur autonomie au quotidien.
Je réve que mes interactions avec eux
soient fondées sur un respect mutuel, de
la confiance et de I'authenticité. Je réve
de pouvoirles accueillir comme ils sont,
avec empathie [2], au-dela de mes juge-
ments et de mes interprétations.

Dans cette situation, soit je fais comme
d’habitude et je m’éloigne de mes aspira-
tions. Soitj’essaye de prendre dela hauteur.

Si j’écoute ce qui se dit a I'intérieur de
moi, mon “théatre mental”, mon dia-
logue intérieur, deux réactions sont clas-
siques, habituelles, et, si j’enléve mon
frein intérieur de bonne éducation, elles
peuvent parfois étre assez “violentes”...

e Lapremiére est dejugerle parent: “Non
mais c’est pas vrai! 1l se fiche de moi!
Je lui avais tout expliqué, il est méme
reparti avec des schémas comme sup-
port pour expliquer a son conjoint! Il
est abruti ou quoi ? I faut que son enfant
passe en réa pour qu’il comprenne ?! Et
les consultations de suivi, il pense que
c’est pour les chiens ?”.

e La deuxieéme est de me juger: “Oh ma
pauvre, aprés vingt ans de pneumo tu
n’arrives toujours pas a expliquer claire-
ment!Et puis, quand tu tiens vraiment au
rendez-vous de suivi, tu pourrais quand
méme t’organiser pour étre stire de relan-
cer les parents qui n’ont pas repris ren-
dez-vous. Tun’es bonne arien...”.

Ces deux réactions réflexes, parfois
appelées “autoroutes neuronales” parce
qu’elles sont tellementrapides a emprun-
ter, peuvent alterner rapidement pour
une méme situation. Pourtant, aucune
de ces réactions ne va vraiment faire
avancer la problématique. Dans la pre-
miere, méme si je n’exprime pas a haute
voix mon théatre mental ; en percevant
mon langage corporel, le parent va sentir
que je le juge, qu’il n’aurait pas di agir
comme celaetque c’est “mal”. Celane va
pasl’aiderni a se sentir en confiance, nia
adhérer au traitement. Dans la deuxiéme:
jeme sens “plombée”, la consultation ne
sera pas “heureuse” ce quin’aidera pasle
parent a se sentir soutenu dans lamaladie
de son enfant, et je risque, pour ma part,
d’avoir envie d’arréter mon métier, voire
de déclencher un jour une dépression.

Dans ma vie personnelle, je me suis
trouvée dans une situation intense de

conflit dans laquelle je ne connaissais
que ces deux réactions: je juge ’autre et
je ’agresse et/ou je me juge (“Tu devrais
étre capable de faire des compromis™) et
je me soumets, le ventre noué. Du fait de
I'intensité dela situation et de ses enjeux,
aucune de ces réactions n’était envisa-
geable pour moi, je me sentais déchirée.
Une psychologue m’a invité a lire “Les
mots sont des fenétres ou bien ce sont
des murs” de Marshall Rosenberg. Le
processus décrit m’a permis de trou-
ver une autre voie, applicable dans ma
vie personnelle et professionnelle. Sa
pratique a beaucoup changé ma fagon
d’étre, m’a redonné de la légereté et de
la liberté dans mes interactions avec les
autres, avec mes proches et mes patients.
Elle permet de cultiver cette empathie
dont on reconnaft maintenant qu’elle
est une compétence a acquérir pour les
soignants.

Le processus de la CNV [3] a été déve-
loppé dans les années 60 par Marshall
Rosenberg (docteur en psychologie cli-
nique et collaborateur de Carl Rogers).
Aujourd’hui, laCNV est diffusée et ensei-
gnée dans une soixantaine de pays, dans
les établissements scolaires, les services
sociaux, les hépitaux, dans la police et
I’armée, les entreprises, les prisons...
Marshall Rosenberg s’est attaché & com-
prendre les mécanismes et les habitudes
de communication qui génerent de la
violence envers soi-méme et envers les
autres. Parmi les postulats de laCNV, cer-
tains sont fondamentaux (fig. 1).

Le processus de la CNV propose de sortir
du schéma action-réaction en prenant du
recul. La premiére prise de conscience
est: la situation, ou la personne en face
de moi n’est pas la cause de mon état
émotionnel, elle en est le stimulus.
Revenons a I’exemple choisi. Quand
j'entends: “J’ai arrété le traitement au
bout de trois mois et ne I’ai pas repris
depuis”, je vois que je suis trés agacée.
Mais je pourrais étre aussi trés soulagée
parce que je constate que, heureuse-
ment, malgré son asthme instable, cet
enfant n’a pas fait une crise tres sévere.
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o Tous les étres humains partagent les mémes BESOINS (tableau ). Ces BESOINS sont
universels, ils ne dépendent ni d'un objet, ni d'une personne, ni d'un lieu, ni d'un projet, ni
d’'un moment précis. On peut aussi les appeler “aspirations”, “valeurs”.

o Toute action est une tentative de répondre a un BESOIN.

o L'étre humain aime contribuer au bien-étre d’autrui.

C'est en prenant en compte mes BESOINS et les BESOINS de l'autre que je maximise

les chances de vivre des relations de qualité. Les BESOINS des étres humains sont
équivalents. Si je néglige le besoin de l'autre, ou le mien, cela génére de la violence.

Les BESOINS sont a distinguer des STRATEGIES qui sont les moyens mis en place pour les

satisfaire (Nous y reviendrons dans l'exemple). Les désaccords, les conflits surviennent
quand nous nous opposons sur les stratégies. Jamais sur les BESOINS.

Fig. 1: POSTULATS de la Communication NonViolente®.

Ce que je ressens m’appartient. L’autre
est un stimulus et n’est pas la cause de
mon ressenti. Je suisresponsable de mes
émotions.

Si je veux interagir avec le parent de
maniere a donner le maximum de chance
a une relation de qualité, je vais d’abord
regarder ce qui se joue en moi. Je vais
essayer de ne pas réagir tout de suite. A
I'intérieur de moi, c’est souvent comme
une pelote de laine bien emmélée. Le
processus de la CNV m’aide a déméler
cette pelote intérieure, & me connaitre
vraiment, pourretrouver le choix de mon
action [4].

B CNV mode d’emploi

Revenons a notre exemple pour y appli-
quer la trame de la CNV. Le démélage de
la pelote se fait en quatre étapes (fig. 2).

1. La premiére étape est 'OBSERVA-
TION, elle comprend:

—trouver I’élément déclencheur factuel
qui fait que je me sens mal. Le parent
dit: “J’ai arrété le traitement au bout de
trois mois et ne I’ai pas repris depuis”.
Associéa:’enfantasifflé a cinqreprises
aumoins depuis six mois (c’est noté dans
le carnet de santé);

—déméler les faits objectifs des interpré-
tations et des jugements, en écoutant mon
théatre mental intérieur sans frein (mais

sans le partager a haute voix en consul-
tation). La production de ces pensées
est une réalité, prendre le temps de les
écouter vam’aider a me comprendre et &
avancer. Dans ce cas, “Non mais ce n’est
pas vrai!Il se fiche de moi!”: je fais une
interprétation, j'imagine qu’il se fiche
de moi. “Je lui avais tout expliqué, il est
méme reparti avec des schémas comme
support pourexpliquer a son conjoint ! Il
est abruti ou quoi? Il faut que son enfant
passe enréa pourqu’il comprenne?!”:je
porte unjugement. Et les consultations de
suivi, il pense que c’est pour les chiens 7 :

c’est une interprétation qui peut alterner
avec “Je suis trop nulle” qui est un juge-
ment sur moi-méme.

2. La deuxiéme étape est ’identifica-
tion du/des SENTIMENT(s) présent(s)
en moi dans I’instant (tableau I). Cette
étape nécessite un peu de silence inté-
rieur, peut-étre quelques respirations, ne
pasréfléchir, juste sentir mes sensations
corporelles (mes épaules sont tendues,
mon ceeur bat vite, ou j’ai comme un vide
dansleventre...), elles vont me conduire
a prendre conscience de ce qui m’ha-
bite: en fait, je me sens “exaspérée... et
inquiete”.

3. La troisiéme étape est I’identifica-
tion des BESOINS non “satisfaits”. Elle
est facilitée par la traduction de mon
théatre mental. Ici le fait d’avoir passé
45 minutes, lors de la premiére consul-
tation, a expliquer la maladie et I'intérét
du traitement, sans que le parent suive
mes conseils, peut toucher a plusieurs
BESOINS (tableau II) qui ne sont pas
satisfaits dans cette situation: je me sens
exaspérée parce que j’ai besoin de... (et
non pas: j’ai besoin que tu...):

—j’ai BESOIN de faire bon usage de mon
temps?

Une pratique de l'attention
Intention : prise en compte des besoins mutuels

_ Mes pensées, interprétations |
jugements...

Mes SENTIMENTS

Mon BESOIN
# stratégie (moyen de combler
mon besoin) /Z

Ma DEMANDE
de connexion,
d'action

ACTION
Motivée par l'élan de contribuer au bien-étre de toutes les parties concernées

Ses pensées ? .

Ses SENTIMENTS ?

Son BESOIN ?

Sa DEMANDE ?

D

[ Intention d'étre en lien ]

Fig. 2: Observation, Sentiment, Besoin, Demande, mise en lien.
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Confiance Energie Surprise Colere Tristesse Fatigue Confusion Tension
Paisible Content Soulagé Bien Curieux Plein de Agacé Triste Inquiet Fatigué Perplexe Nerveux
Serein Satisfait Rassuré éveillé Intrigué tendresse Mécontent Peiné Marmé Mou Hésitant Stressé
Alaise Heureux Rasséréné Plein de vie Etonné Plein de Contrarié Bouleversé Apeuré Sans élan Embrouillé Sous pression
En paix Joyeux Sécurisé Plein d'énergie Surpris compassion Enervé Blessé Tendu Accablé Embarrassé Dépassé
Détendu Gai Confiant Plein Décontenancé Plein de Irrité Navré Bloqué Epuisé Partagé Débordé
Tranquille Ravi Libre de courage Ebahi gratitude Faché Malheureux Effrayé Las Tiraillé Saturé
Relaxé Fier Gonflé Sidéré Reconnaissant Exaspéré Démoralisé Angoissé About Déchiré Submergé
Centré Epanoui abloc Charmé Excédé Déprimé Paniqué Mal a laise
Enjoué Rayonnant Emu Touché Furieux Désespéré Horrifié Troublé
Enchanté Revigoré Passionné Amer Seul Terrifié Décontenancé
Excité Puissant Dégoité Terrorisé Sceptique
Eceeuré

Tableau I: SENTIMENTS.

Bien-étre Relations Réalisation de soi Célébration de la vie Grandes aspirations

Survie, Sécurité

Intégrité Mouvement Bienveillance Préserver son énergie Estime de soi Créativité Amour
Alimentation Contact physique Considération Clarté Respect de soi, Intensité Liberté
Hydratation Douceur Acceptation Simplicité de son rythme Réalisation de réves Beauté
Evacuation Chaleur humaine Accueil Cohérence Autonomie Légereté Harmonie
Respiration Tendresse Affection Communication Connaissance de soi Faire le deuil d'étres, Ordre
Reproduction Délicatesse Soutien Expression Choix de ses réves, valeurs, de réves Repéres

Repos Se sentir exister Appartenance Concertation buts et de la maniére de les Jeu Féte Humour Paix
Lumiére Calme a un groupe Collaboration atteindre Inspiration
Abri Détente Appréciation Coopération Solitude Espoir
Sécurité Défoulement Attention, Donner/Recevoir Espace pour soi Ouverture

Récréation Confiance Présence Action
Toucher Honnéteté Intégration Accomplissement
Ressourcement Authenticité Amitiés Créativité
Compréhension Proximité Apprentissage
Empathie Participer a
Compassion Authenticité
Intimité Sens
Partage Unicité
Echange Trouver sa place
Reconnaissance
Respect
Equité
Justice
Réconfort
Réciprocité
Contribution a la vie
Préserver son temps

Tableau Il: BESOINS: universels, ne dépendant pas d'une action particuliére, d’'un lieu particulier, d’'une personne particuliére...

- ou parce que j’aime vivre de la
confiance avec les parents et je vois bien
qu'ellen’y est pas?

-ouparce quej’ai BESOIN de clarté: que
s’est-il passé pour qu’il laisse son enfant
refaire des crises d’asthme ?
—ouautre...

La pensée “II faut que son enfant passe
enréa pourqu’il comprenne? !” est peut-
étre liée a un BESOIN d’étre entendue
dans mes préconisations pour préser-
ver la vie, ou est-ce un autre besoin ? A
chacun de sentir ce qui résonne le plus
en lui dans la situation. Souvent, le che-
minement observation > sentiments

>besoins n’est pas direct mais repasse
par le théatre mental qui se réactive
(“Non mais quand méme, il exagére
vraiment!!!”) ce qui ajoute un éclai-
rage, comme, par exemple: est-ce que
la reconnaissance de mon engagement
dans mon métier est, elle aussi, impor-
tante dans cette situation ?

B Un apaisement intérieur

Une fois que le BESOIN le plus fort est
identifié, j’observe une détente corporelle
intérieure, un apaisement physique et
émotionnel. C’est cette détente intérieure

qui me dit que j’ai identifié le besoin qui
estsiimportant pour moi dans cette situa-
tion précise. Je suis devenue consciente
de ce qui se joue vraiment pour moi, la
pelote de laine intérieure est démélée. Je
ne suis plus chamboulée par mes juge-
ments, mes interprétations, mes peurs...
Peut-étre avez-vous du mal a imaginer
cette “détente” et a y croire ? Cela repré-
sente, pourmoi, la difficulté a écrire surla
CNV qui est un processus qui se vit, et une
invitation a la tester [5]. Dans les forma-
tions quej’aisuivies,j’ai été témoin de cet
apaisementa de trésnombreuses reprises,
en moi-méme comme chez les autres, et
du pouvoir d’action qu’il redonne.
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A ce stade du processus, j’ai trouvé un
apaisement intérieur. Un espace existe
pour sortir de I’enchainement (qui peut
étre vu comme un enfermement) action/
réaction. Cet espace me permet de regar-
dermaintenant le parent avec empathie,
curiosité et de 'imaginer avec sa pelote
de laine intérieure emmeélée. Je peux
ainsi le voir animé par ses propres pen-
sées, sentiments et BESOINS, et ainsi
prendre conscience que sa STRATEGIE,
(autrement dit son comportement qui a
consisté a ne pas administrer le traite-
ment, ne pas reprendre rendez-vous
comme prévu quatre mois plustard) avec
laquelle je ne suis pas forcément d’ac-
cord, a été motivée par la satisfaction de
BESOINS et qu’il n’a pas agi contre moi.

Je vais alors pouvoir essayer de 1’aider
a déméler sa pelote intérieure par un
questionnement qui suit aussi la trame
Observation > Sentiment > Besoins.
Dans ce processus, lui proposer un sen-
timent et un BESOIN de maniére interro-
gative est trés important (Est-ce que...?):
le parent est le seul a savoir ce qui réson-
nera juste pour lui. Je vais lui laisser le
temps, c’est-a-dire laisser du silence,
pour qu’il pergoive si cela résonne pour
lui et pour qu’il puisse ajuster.

Cela pourrait donner:

[Observation]: “Quand vous me dites
quevous avez arrété le traitement de fond
au bout de trois mois sans le reprendre
quand il a recommencé a siffler...

[Sentiment]: Est-ce que vous étes
inquiet?

[BESOIN] Vous avez besoin de com-
prendre I'intérét du traitement...?”. En
peu de mots et en laissant du silence.

Et le parent pourra “déméler sa pelote”,
en validant ou non mes propositions.
Par exemple: “Non, j’ai été débordé et
j'ai déménagé; Je n’ai pas de nouveau
meédecin et les médecins consultés en
urgence les week-ends n’ont pas voulu
m’en prescrire a nouveau...” ou “Oul,

juge.

POINTS FORTS

B Tous les étres humains partagent les mémes BESOINS universels.

B La CNV est un processus dont l'intention est de prendre en compte
les BESOINS mutuels, ce qui conduit a des relations de qualité. Elle
permet de sortir des réactions habituelles: je juge l'autre/Je me

B Tout jugement est l'expression tragique d'un BESOIN non satisfait.
B Toute action est une tentative pour répondre a un BESOIN.

B C'est en favorisant l'équilibre entre mon besoin et celui de l'autre
que je maximise les chances de coconstruire une solution créative.

je suis inquiet parce que je vois bien qu’il
siffle de nouveau et j’ai peur qu’il soit
dépendant de son traitement... parce
que vous comprenez : mon oncle est mort
des complications de son traitement”.
Ou quoi que ce soit en lien avec son his-
toire et son vécu...

Le dialogue est renoué, et pourra se
poursuivre par une reformulation
empathique: “Ah oui, cela a été compli-
qué pour vous ces derniers temps, c’est
¢a?’. La validation de ce que la per-
sonne vit lui permet de se sentir com-
pris, cela aide a construire une relation
de confiance, et la compréhension du
BESOIN invite a faire une demande:
“Est-ce que vous avez besoin de soutien ?
- Ah oui! - Est-ce que cela vous aiderait
si I’on programmait des maintenant le
rendez-vous de suivi et si je vous aidais
atrouver un pédiatre pres de chez vous?
” ou encore : “Ah oui, vous vous posez
des questions sur les effets secondaires
du traitement de fond. Est-ce que vous
avez besoin de comprendre? — Ah oui!
- Est-ce que je peux vous faire part de
mon expérience? Avez-vous entendu
des propos inquiétants, pouvons-nous
en parler?” Ainsi, le parent pourra dire
en confiance ce quil'inquiéte et entendre
les explications plus sereinement. Puis
le soignant pourra dire aussi ce qui se
passe pour lui: “Et de mon cété, quand
je vous entends dire que vous n’avez pas

repris le traitement, je suis inquiéete pour
la santé de votre enfant et j’ai vraiment
pour objectif de le soigner le mieux pos-
sible... J’aimerais entendre ce que cela
vous fait quand je dis ¢a”. Soigné et soi-
gnant peuvent étre entendus.

Compréhension
des besoins mutuels

L’intention de ce processus est d’avoir
de la clarté sur les BESOINS mutuels,
au-dela de notre habitude d’essayer de
convaincre ’autre. Cette prise en compte
des BESOINS mutuels aboutit a des
relations de qualité, avec soi-méme et
avec les autres. De ce fait, la relation de
confiance qui s’installe a plus de chance
d’aboutir a une meilleure prise en charge
du patient et &8 mon épanouissement
dans mon travail.

Bien str, tout ce déroulé peut vous
sembler inhabituel. Il nécessite du
temps pour apprendre a se connecter a
soi-méme et a se connaitre en profon-
deur. Il ne pourra pas toujours se faire
en temps réel, méme en maitrisant bien
les concepts, car ’émotion qui jaillit
est parfois forte. La CNV, c’est comme
apprendre une nouvelle langue, cela
nécessite de la pratique et chaque petit
pas est réjouissant. Le premier est de
se regarder réagir, puis de repenser a la
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situation chez soi, au calme, pour essayer
de démeéler sa pelote de laine intérieure
en suivant: observation > sentiment
> besoins > demande. Apprendre a
connaitre ses propres zones d’ombre, &
lesaccepter, aidera a accueillir celles des
autres et conduira a s’ouvrir a la diffé-
rence, a la tolérance. Petit a petit, la flui-
dité viendra pour vivre en tempsréel des
relations de qualité, de plus en plus sou-
vent. Pour apprendre et pour pratiquer
ensemble, il existe des stages pendant
lesquels beaucoup d’exercices et de jeux
deroles sont proposés [5]. Certains stages
sont dédiés aux soignants [6].

B Conclusion

Dans les situations ot le parent n’agit pas
comme je le souhaiterais et o1 la situation
est pour moi désagréable, je peux choisir
de faire comme d’habitude, c’est-a-dire
juger le parent et tenir des propos parfois
agressifs et/ou me juger comme mauvais
soignant. J’en connais les conséquences
dans la relation soignant-soigné: le
parent se sent jugé et n’a pas confiance,
etle soignant, a force de “prendre sur lui”
finit par s’épuiser. Ou je peux essayer de

faire différemment. La CNV propose
une autre voie qui prend en compte ce
que vivent le soignant et le soigné. Cette
voie vise a établir une relation fondée sur
I’empathie, sans chercher a convaincre
I’autre ni a exiger de lui qu’il fasse ce que
je veux. Elle cultive ’empathie envers
soi-méme et envers les patients, ainsi
qu’'une prise en compte des BESOINS
de chacun. C’est une nouvelle langue
a apprendre, un changement de para-
digme et de posture. Chaque situation
transformée nous rapproche denos aspi-
rations profondes. Elle voit augmenter
I’émergence des solutions cocréées qui
satisferont les besoins de chacun.

POUR EN SAVOIR PLUS

1. Dans cet article, j'utilise les majuscules
pour les notions qui ont un sens parti-
culier dans le processus de CNV et une
écriture en italique pour les dialogues
intérieurs ou a voix haute

2. “fitre empathique, c’est percevoir le
cadre de référence interne d’autrui
aussi précisément que possible et avec
les composants émotionnels et les signi-
fications qui lui appartiennent comme
si 'on était cette personne, mais sans
jamais perdre de vue la condition du

“comme si”. Rogers (C), a way of being,
Boston 1980, Houghton Mifflin com-
pagny, cité par Decety, L'empathie 2004

. Site internet: https://cnvirance.fr/com-
munication-non-violente/

4. “Entre le stimulus et la réponse, il y a
un espace. Dans cet espace est notre
pouvoir de choisir notre réponse. Dans
notre réponse résident notre croissance
et notre liberté”. Nos raisons de vivre,
Viktor Emil Frankl (Auteur). A 1’école
du sens de la vie, Paru en 2009. Essai.

. https://cnvformations.fr/

.Formations dédiées aux soignants
animés par des médecins formés a la
CNV et membres de 1’association de
CNV dédiée aux soignants: https://
capCNVSante.com:

— pour les médecins de I’Aphp: dpc-
médical.aphp.fr,

—DU de CNV pour les professionnels
de la santé (Sorbonne Université),

— DU Accompagnement de la paren-
talité — 4 jours inclus dans le cursus).
— premiers modules sur https://cnvfor-
mations.fr/

w

[N}

L'auteure a déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Evaluation de deux scores diagnostiques
d’appendicite aigue chez I'enfant:

étude rétrospective sur cing années d’activité
d’un service de pédiatrie d’un hopital général

RESUME : L’appendicite aigué est I'urgence abdominale la plus fréquente de I’enfant, et représente
10 a 25 % des consultations pour douleur abdominale aux urgences pédiatriques. Le diagnostic n’est
pas toujours fait a temps et les complications peuvent étre responsables d’une morbidité importante.
Des scores d’aide au diagnostic (PAS, Alvarado) ont été développés pour aider le clinicien.

Nous avons analysé 824 patients suspects d’appendicite aigué, en reprenant I’analyse des signes cli-
niques, biologiques, I’attitude radiologique et de la cotation des scores PAS et Alvarado. L'ensemble
de ces données a été rapporté, diagnostic obtenu au terme de la consultation.

Nous montrons ici 'importance de certains signes cliniques et biologiques spécifiques du diagnostic
d’appendicite aigué, de I’échographie abdominale, ainsi que l'intérét de redéfinir les scores PAS et
Alvarado pour une utilité optimale.

F. DELEHAYE1:2, C. LEVAUFRE-HOUIS®:3,
R. MORELLO%, M. POMPILIO?,

S. KOZISEK?, J. BROUARD?

1 Hépital de Flers, service de pédiatrie générale,
Orne, France.

2 Service d’onco-hématologie

pédiatrique, CHU, CAEN.

3 Service de pédiatrie générale,

CH ANNECY.

4 Service de recherche clinique,

CHU de Caen Cote de Nacre, CAEN.

5 Service de Pédiatrie Médicale,

CHU de Caen Cote de Nacre, CAEN.

tic fréquent avec une inci-

dence en 2009 en France
de 1,39/1000 habitants tout age
confondu [1]. Bien qu’il existe un tableau
clinique classique associant fievre,
douleur abdominale migrante en fosse
iliaque droite et troubles digestifs [2,3],
le diagnostic est atypique et donc diffi-
cile. Il est nécessaire de réaliser au plus
tot ce diagnostic de fagon a éviter les
complications, présentes dans 30 260 %
des cas au moment du diagnostic [2],
tout en évitant ’exces de chirurgie des
appendicites “blanches” décrites dans
102430 % descas [2,3].

I ¥ appendicite est un diagnos-

Des scores cliniques d’aide au diagnostic
ont été développés, dontles plus utilisés
sont I’Alvarado et le Pediatric appendi-
citis score (PAS) [4,5].

L’objectif de I’étude est d’évaluer en
condition réelle I’apport de ces scores
diagnostiques pour un praticien exer-

cant dans un service de pédiatrie géné-
rale d’un centre de proximité hospitalier.

B Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospec-
tive unicentrique, et analysé ’ensemble
des patients hospitalisés a I’hopital de
Flers (Orne, France) dans le service de
pédiatrie pour suspicion d’appendicite
aigué, de janvier 2012 a décembre 2016.

Nous avons colligé les indicateurs cli-
niques, biologiques et d’imagerie en
provenance des données des dossiers
sources. Les indicateurs cliniques col-
ligés ont été: la température a I’arrivée,
le temps d’évolution des symptomes, la
sémiologie de la douleur abdominale, les
troubles digestifs et extra-digestifs pré-
sents. Les critéres biologiques colligés
ont été: le dosage de la C-Reactiv-Protein
(CRP), le taux de leucocytes (GB) et celui
des polynucléaires neutrophiles (PNN).
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Le diagnostic final retenu a été celui
défini al’issue du séjour hospitalier. Les
scores d’Alvarado et PAS ont été calculés
de fagon rétrospective (tableau I). Les
valeurs usuelles définies en faveur du
diagnostic d’appendicite aigiie sont un
score d’Alvarado supérieur ou égal a 7
et/ou PAS supérieur ou égal a 6. A 'in-
verse, le diagnostic est habituellement
éliminé pour un score d’Alvarado infé-
rieur a 4 et PAS inférieura 3.

L’objectif principal est de confronter
les scores PAS et Alvarado au diagnos-
tic final d’appendicite aigué de fagon a
étudier leur intérét en pratique clinique.
Les objectifs secondaires sont d’optimi-
ser le seuil décisionnaire pour ces scores,
deréaliser une analyse discriminante des
symptomes et indicateurs biologiques
inclus dans les scores diagnostiques.
Enfin une analyse de la pertinence des
explorationsradiologiques a été réalisée.

Les performances des scores diagnos-
tiques ont été évaluées par leur sen-
sibilité, spécificité, valeur prédictive
positive (VPP), valeur prédictive néga-
tive (VPN), ainsi que la réalisation des
courbes ROCaveccalcul de I’aire sousla
courbe etrecherche du point d’inflexion.

Du point de vue statistique épidémio-
logique, I’analyse univariée a été réali-
sée par un test du Chi-2 ou test exact de
Fisher, incluant un risque alphade 5 %.
L’analyse a été complétée par un modele
multivarié de régression logistique pas
a pas de Wald en intégrant les variables
ayant un degré de signification p <0,10
en analyse univariée.

L’étude analytique a été effectuée sur
I’ensemble de la population puis en fonc-
tion de trois strates d’dge (moins de 6 ans,
de 6a12ans, plusde 12 ans).

B Résultats
Au total, 824 enfants ont été inclus

(126 de moins de 6 ans, 400 entre 6 et
12 ans, 298 patients de plus de 12 ans),

ore d Alvarado

Douleur migrante 0/1 Douleur migrante 0/1
Anorexie 0/1 Anorexie 0/1
Nausées ou vomissements 0/1 Nausées ou vomissements 0/1
Température orale = 37,3 °C 0/1 Fievre 0/1
Défense en FID 0/2 Défense en FID 0/2
Douleur a la percussion au rebond 0/1 Douleur a la toux, a la percussion 0/2
GB = 10000/mm3 0/2 | GB>10000/mm?3 0/1
Neutrophilie 2 75 % 0/1 Neutrophilie 0/1
Score positif >7 Score positif 26
Score intermédiaire 5;6 | Score intermédiaire 4;5
Score négatif <4 Score négatif <3
Tableau I: Définition des scores d’Alvarado et pediatric appendicitis score.
oun=190 [ Nonn=gae |

<38°C 61,6 % 68,5 % 0,08
38-38,5°C 22,6 % 14,4 % 0,007
>38,5°C 16,3 % 17,4 % 0,744
Pas de douleur 0,5% 6% 0,001
Douleur péri-ombilicale 14,2 % 20,2 % 0,072
Douleur fosse iliaque droite 80,5 % 44,3 % < 0,001
Défense 37,9 % 9.8 % < 0,001
Contracture 53% 0,3% < 0,001
Douleur hypogastrique 32% 4,1 % 0,672
Signes de Bloomberg et Rovsing 11,6 % 1.4 % < 0,001
Douleur en fosse lombaire 3.2% 2,2% 0,428
Douleur ensemble de l'abdomen 13,7 % 31,9 % < 0,001
Douleur migrante 7.9 % 11% < 0,001
Symptémes < 48 h 75,3 % 58,2 % < 0,001
Nausées 27,4 % 235% 0,290
Vomissements 521 % 36,1 % < 0,001
Troubles du transit 121 % 221 % 0,002
Anorexie 17,9 % 11,7 % 0,028
Paleur 2,6% 33% 0,814
Langue saburrale 71,4 % 28,6 % 0,009
Psoitis 10% 41 % 0,003
Augmentation leucocytes 78,4 % 40,9 % < 0,001
Augmentation PNN 75.8 % 34,5 % < 0,001
Augmentation CRP 64,2 % 39.7% < 0,001

Tableau Il: Résultats des critéres biologiques et cliniques les plus discriminants pour le diagnostic d’appen-
dicite aigué obtenus en analyse univariée.




réalités Pédiatriques — n° 264_Février 2023
|

et 190 appendicites diagnostiquées.
On note 36 appendicites compliquées

Append e alg

N 4 s Pas d' dicit Appendicite aigué
(19 %) (péritonites, abces...). analyse as 7:;;” e ppen“';'OT algue
anatomopathologique des piéces d’ap-

. . " . <4 560 100 VPN = 84,8 % |
pendicectomie a été retrouvée normale
chez 8,9 % des patients. baé 72 64

>7 2 26 VPP=929% |

La sémiologie clinique des patients est Sp=883% Se=13.7%
notée dans le tableau II. En cas d’appen-
dicite aigué, on retrouve fréquemment Append
une douleur en fosse iliaque droite ore PA Pas d'appendicite Appendicite aigué
(80,5 %) évoluant dans 75 % des cas (634) (190)
depu1/s moins de 48 heures, associce <3 550 a8 VPN = 862 % |
une défense (37,9 % des cas). La présence -
d’une langue saburrale est notée dans 4as 79 65
71,4 % des enfants et plus de la moitié 26 5 37 VPP =881 % |
présentent des vomissements. L'absence Sp=286,8% Se=19,5%
de fievre est fréquente (61,6 %). Les per-
turbations biologiques sont fréquentes Appendicite aig
avec hausse des GB (78,4 %), des PNN S CIANELETL Pas d’appendicite Appendicite aigué
(75,8 %), de la CRP (64,2 %). (634) (190)

) ) ) ) <2 384 34 VPN =919 %
Lechog/raphleabdomma‘lle e/stl imageriela >3 250 — VPP = 38.4 %
plus fréquemment pratiquée lors de dou- - -
leurs abdominales, puis le scanner abdo- Sp=60.6% Se=821%

minal sil’échographie estnon informative
ou ininterprétable. L ASP est peu réalisé
(8,4 % danslesappendicites, 29,3 % pour

Appendicite aigué

Pas d'appendicite Appendicite aigué

les autres étiologies; p <0,001). (634) (190)

<2 417 47 VPN =89,9 %
Sur cette cohorte, les performances des >3 217 143 VPP =39,7%
scores d’Alvarado et PAS ont été respec- Sp=658% Se=753%

tivement pour la spécificité de 88,7 et
86,8 %, pourlasensibilité 13,7et19,5 %,  Tableau lll: Performance des scores d'Alvarado et PAS avec seuils initiaux et déterminés par courbe ROC.
pour la VPN de 84,8 et 92,9 %, pour la
VPP de 92,9 et 88,1 % (tableau III).

0,95 — Alvarado
.......... PAS
—— Ligne de référence

Apres optimisation du seuil décisionnel
par construction d’une courbe ROC, une
limite du score a 3 a été obtenue, permet-
tant d’atteindre une sensibilité a 0,72
pour Alvarado et 0,71 pour PAS (fig. 1).
Son application a notre cohorte d’en-
fants a permis d’obtenir, respectivement

Sensibilité
o
o
o
1

035

pour Alvarado et PAS, une spécificité de 0,30

60,6 et 65,8 %, une sensibilité de 82,1 et o

75,3 %, une VPN de 91,9 et 89,9 %, une glg 1 ::

VPP de 38,4 % et 39,7 % (tableau III). 0,05 | ASC = 0,786 pour la courbe Alvarado

0,00 I e T T e T e ASC = 0,786 pour la courbe PAS

L0000 0 =

En considérant les différentes strates 3550388535353 53488353

Spécificité

d’age, le seuil diagnostic a 3 semble le
plus adéquat pour le groupe d’enfants
de 6 412 ans et celui de plus de 12 ans. Fig. 1: Courbe ROC des scores d'Alvarado et PAS dans le diagnostic d’appendicite aigué.
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Enfants de moins de 6 ans

Sensibilité
o
o
o
1

CO="=NNWWEPPJTUJTOCOTIJI®OWOOOO
oo oUIOoUIOUIOoOUIOUIOUIOUIO IO
Spécificité
—— Alvarado PAS

Sensibilité
o
o
o
1

Enfants de 6 a 12 ans

Spécificité

Sensibilité

Enfants de plus de 12 ans

1,00
0,95
0,90
0,85
0,80
0,75
0,70
0,65
0,60
0,55
0,50
0,45
0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,70
0,05
0,00

Spécificité

Fig. 2: Courbe ROC en fonction de l'age de la population pédiatrique.

Un seuil a 4 est plus performant pour le
groupe des moins de 6 ans (fig. 2).

Ces scores diagnostiques ont été évalués
selon deux tableaux cliniques extrémes:
I’appendicite aigué compliquée et 1’ap-
pendicite blanche. Le seuil issu des
courbes ROC permet d’atteindre une
sensibilité a 100 % vis-a-vis du diagnos-
tic d’appendicite compliquée, contreres-
pectivement 16,7 % et 30,6 % avec les
seuils diagnostiques originaux du score
d’Alvarado et PAS.

La validité interne des deux scores et de
leurs items a été évaluée par ’analyse

univariée (tableau II) puis multivariée
(tableau IV). Cette derniére a permis
de déterminer les signes les plus discri-
minants de la présence d’'une appendi-
cite aigiie que sont: la douleur en fosse
iliaque droite (OR =3,782; IC95 % :
2,377-6,017), la douleur migrante
(OR=7,398; IC95 % : 2,369-23,104),
la défense (OR = 3,366 ; IC95 % : 2,078-
5,453), la contracture abdominale
(OR =14,673;IC95 %: 2,657-81,026),
les signes de Bloomberg et Rovsing
(OR=5,684;1C95 % : 2,307-14,007), et
les vomissements (OR = 2,109; IC95 % :
1,399-3,180). Cette analyse ne retient
pas ’anorexie (OR =1,748; 1C95 %:

Intervalle de confiance

95 %

m Supérieur
Douleur fosse iliaque droite < 0,001 3,782 2,377 6,017
Douleur migrante < 0,001 7,398 2,369 23,104
Défense < 0,001 3,366 2,078 5,453
Contracture 0,002 14,673 2,657 81,026
Signes de Bloomberg/Rovsing < 0,001 5,684 2,307 14,007
Vomissements < 0,001 2,109 1,399 3,180
Troubles du transit 0,068 0,592 0,337 1,040
Anorexie 0,061 1,748 0,975 3,134
Augmentation des PNN < 0,001 4,867 3,204 7,393

Tableau IV: Résultats de l'analyse multivariée pour déterminer les critéres cliniques et biologiques les plus

discriminants pour le diagnostic d’appendicite aigué.

0,9775-3,134) ni les troubles du transit
(OR=0,592;1C95 % : 0,337-1,040).

B Discussion

Notre étude a réalisé 1’évaluation des
scores d’Alvarado et PAS sur une cohorte
frangaise d’enfants recrutés dans un ser-
vice de pédiatrie médicale dun hopital
général.

En utilisant les valeurs décisionnelles
originelles, les performances de ces
scores ont été notables pour éliminer
le diagnostic positif d’appendicite.
D’autres études retrouvent des valeurs
similaires aux nétres en termes de sensi-
bilité, spécificité, VPP et VPN, rendant
ces scores peu utilisables en pratique
clinique [2,3,6-8] hormis dans leurs
valeurs extrémes [2]. En effet, ils occa-
sionnent des erreurs diagnostiques, avec
recrudescence d’appendicites non dia-
gnostiquées etblanches, respectivement
12 % et 45 % pourle PAS [3].

Plusieurs réévaluations et essais de
modifications des scores ont été réali-
sés pour les rendre plus applicables en
pratique courante, en améliorant notam-
ment la sensibilité [2,9-13]. Certaines
études ont montré 1’intérét de consi-
dérer la CRP en association au score



d’Alvarado [9], ou de simplifier les cri-
teres biologiques pour score d’Alvarado
modifié [11-13]. Pour le PAS, I’associa-
tion du score a la C-réactive protéine et
al'imagerie est trés parlante pour le dia-
gnostic [14]. Pour notre part, nous avons
optimisé les performances en modifiant
les bornes décisionnelles en fonction de
strates d’age. Pour les moins de 6 ans, une
augmentation du seuil diagnostic permet
des performances optimales avec une
sensibilité de 88,9 % etla VPN a 98,8 %.

D’autres analyses en sous-groupes ont
été réalisées dans la littérature, mon-
trant une moins bonne reproductibilité
de ces scores chez les filles et les enfants
de moins de 10 ans [9, 10]. Ce manque
de reproductibilité chez les plus jeunes
appuienosrésultats pour une adaptation
des seuils chez les plus petits.

La Société francaise de pédiatrie décrit la
clinique de’appendicite aigué selon une
triade associant: une fievre, une douleur
abdominale migrante en fosse iliaque
droite et des troubles digestifs [15]. Nos
résultats nuancent la fievre, critére peu
fréquent (16,3 % des patients appendi-
culaires) et qui ne persiste pas en ana-
lyse multivariée. De méme, les troubles
dutransitn’ont pas été retrouvés comme
signe d’appel. Theresa Becker et al. [16]
indiquent des résultats identiques, avec
en cas de diagnostic d’appendicite,
82,7 % d’apyrexie et 82,9 % de transit
conservé. Notre étude souligne donc le
polymorphisme clinique de ce diagnos-
ticavec cependant une grande valeur de
lalocalisation de la douleur pours’orien-
ter en premieére intention.

L’analyse multivariée retrouve la majo-
rité des items constitutifs des scores
(douleur en fosse iliaque droite, douleur
migrante, défense, contracture, signes
d’irritation péritonéale, vomissements,
augmentation des PNN). Ceci est argu-
ment de validité interne de ces scores et
des possibilités de réplication externe.
Ces scores sont indicatifs dans un esprit
de dépistage, utiles dans leurs valeurs
extrémes, avec nécessité pour le patient

réalités Pédiatriques — n°® 264_Février 2023

Priorité a l'examen clinique, orienté par des symptomes
évocateurs francs a rechercher lors de celui-ci: douleur en fosse
iliaque droite, migrante, défense et contracture abdominale, signes
de Bloomberg et Rovsing, vomissements.

Pertinence actuelle des scores diagnostiques PAS et Alvarado

dans les valeurs extrémes.

Nouveaux seuils de positivité des tests (a 3 voire 4 pour les enfants
de moins de 6 ans) permettant un meilleur outil d’orientation

diagnostique.

Intérét de 'échographie abdominale pour confirmer le diagnostic,

parfois complété par le scanner.

d’assurer un diagnostic positif, en géné-
ral par I'imagerie.

Les recommandations de bonnes pra-
tiques indiquent I’échographie abdomi-
nale en premiére intention, du fait du
caractére non irradiant, non invasif, sans
variabilité avec 1’dge et le genre de 1’en-
fant [14,17-19] malgré un examen opéra-
teur dépendant et une sensibilité moindre
par rapport au scanner abdominal [17].
De plus, son utilisation combinée aux
scores, permet de diminuer le taux de
faux négatifs et donc réduit la morbidité
des complications d’'un retard diagnostic.
Le recours au scanner abdominal, gold
standard actuel, est également conforme
dans notre étude car réalisé en cas de
clinique atypique ou d’échec de I’écho-
graphie selon lesrecommandations de la
littérature [17-19], en limitant son utilisa-
tion du fait du risque irradiant potentiel.
L’ASP est non recommandé dans le dia-
gnostic d’appendicite aigué [14, 17-19].
Onnote peu d’ASP faits dans notre étude,
conforme & la recommandation.

L’algorithme décisionnel face a une sus-
picion d’appendicite aigué privilégie la
clinique, évalue les diagnostics différen-
tiels (bandelette urinaire systématique),
puis requiert des examens biologiques,
permettant donc de prendre en compte
un de ces scores. Shah et al. [19] propose

d’ajouter a cet algorithme le score PAS,
proposant I’indication d’échographie
abdominale ou d’avis chirurgical a par-
tir d’un score a 4, avec choix du scan-
ner abdominal sur avis du chirurgien
ou échographie non concluante. Si le
score est trés élevé, le chirurgien peut
proposer une appendicectomie d’em-
blée sans autre investigation. D’autres
scores peuvent étre aussi proposés
chez I’enfant, comme le Appendicitis
inflammatory response (AIR) score et
le Novel pediatric appendicitis risk
calculator (pARC), décrits comme plus
efficaces en population pédiatrique par
Gudjonsdottir et al. [20].

Dans notre étude, un biais de sélection
est envisageable, les inclusions n’ayant
concerné que des enfants hospitalisés
pour suspicion d’appendicite, omettant
les consultations pour douleurs abdo-
minales pour lesquelles les diagnostics
sont bénins (adénolymphite mésenté-
rique, constipation, etc.). L'appendicite
aigué est donc surreprésentée dans notre
étude. Un biais de classement est pos-
sible par le recueil rétrospectif des don-
nées, avec variabilité interindividuelle
lors de la réalisation des observations
médicales et comptes-rendus, avec par-
fois des données manquantes sur des
items peu fréquents ou peu discrimi-
nants (langue saburrale, paleur...).
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B Conclusion

A partir de nos données et appuyées
sur celles de la littérature antérieure,
nous pouvons donc recommander pour
le diagnostic d’appendicite aigué une
priorité a I’examen clinique, orienté
par des symptdmes évocateurs francs a
rechercher lors de celui-ci. Une rééva-
luation des seuils décisionnels d’inter-
prétation des scores d’Alvarado et PAS
nous semble nécessaire aréaliseral’aide
d’une étude multicentrique prospective.
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Le Lacto(casei)bacillus rhamnosus GG,
qu’est-ce que c’est?

RESUME: Le Lacto(casei)bacillus rhamnosus GG est utilisé depuis de nombreuses années dans I'in-
dustrie agro-alimentaire et dans les produits laitiers pour ses propriétés probiotiques. Il agit au niveau
du tube digestif et du microbiote intestinal en renforcant la barriére intestinale et en régulant positi-
vement la microflore digestive. Il module également les fonctions immunologiques. Il est recommandé
par la Société européenne d’hépatologie, gastroentérologie et nutrition pédiatriques (ESPGHAN) dans
plusieurs indications dont la diarrhée infectieuse, la diarrhée liée aux antibiotiques, ainsi que les dou-
leurs abdominales fonctionnelles. Dans I'allergie aux protéines du lait de vache, il permettrait d’accé-
lérer I'acquisition de la tolérance et de prévenir la survenue d’autres maladies atopiques avant 3 ans.

A. LEMOINE?®: 2, G. BENOISTS3, P. TOUNIAN
1 Service de Nutrition et Gastroentérologie
Pédiatriques, Hopital Trousseau, APHR

Sorbonne Université, PARIS

2 Institut Micalis, UMR1319, INRAe,
JOUY-EN-JOSAS

3 Service de Pédiatrie Générale et HDJ
Allergologie, Hopital Ambroise Paré, APHR
BOULOGNE-BILLANCOURT

GG (ATCC 53103) est une bac-

térie Gram positif de la famille
des Lactobacillus. Comme son nom
I'indique, elle utilise du lactose et du
rhamnose (un sucre complexe) pour
son métabolisme. Elle a initialement
été isolée dans le tube digestif humain
en 1983 par Gorbach et Goldin, d’ot1 son
nom “GG”.

I e Lacto(casei)bacillus rhamnosus

Les probiotiques traditionnels sont des
micro-organismes vivants qui conferent
unbénéfice santé pourl’hdte quandils sont
administrés en quantités suffisantes [1].
Ils ont, de plus, une présomption d’in-
nocuité reconnue (QPS ou Qualified
Presomption of Safety) par les autorités
de santé dont ’'EFSA (Autorité euro-
péenne de sécurité des aliments). En
Europe, I'utilisation des probiotiques
est évaluée par 'EFSA et la mention de
probiotiques dans un aliment suppose
que l’allégation de santé soit démontrée
par des études cliniques. Depuis 2007,
le probiotique LGG répond aux quatre
criteres QPS, a savoir une identité taxo-
nomique de I’espeéce clairement identi-
fiée, des données relatives a sa sécurité
satisfaisantes (degré d’exposition avec
I’homme via ’alimentation, présence

de lasouche dansle microbiote humain,
données relatives aux capacités de colo-
nisation et de dissémination potentielle
de la bactérie chez ’homme ou dans
I’environnement), absence de proprié-
tés pathogenes (ex: pas de production
de toxines, pas de transfert de résistance
aux antibiotiques a d’autres bactéries de
I’environnement), et définition de 1'utili-
sation prévue. Depuis les années 1990, le
LGGaété utilisé dans les yaourts, les laits
fermentés, les fromages, mais également
en tant que complément alimentaire.
Depuis 2003, le LGG a été incorporé dans
un hydrolysat extensif de protéines de
caséine (HeC) (laboratoire Reckitt, Mead
Johnson Nutrition).

B LGG et mécanisme d’action

Les probiotiques ayant un effet béné-
fique pour la santé, comme le LGG, ils
favorisent la production d’un biofilm qui
protége mécaniquement la muqueuse
intestinale, induisent la synthése de
facteurs solubles bénéfiques au tube
digestif par augmentation de la survie
des cryptes intestinales, par diminution
de ’apoptose de I’épithélium intesti-
nal, et par préservation de I'intégrité du
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cytosquelette. Ils diminuent le déséqui-
libre du microbiote intestinal induit par
I'infection et colonisent le tube digestif
sur une période variable [2].

Ils stimulent également les réponses
immunitaires de 'organisme envers les
pathogenes. En cas de gastroentérites a
rotavirus, les probiotiques augmentent
la production d’IgA spécifiques anti-
rotavirus, diminuent I’excrétion virale
fécale, ce qui permet de limiter le risque
de transmission a I’entourage et les épi-
démies virales [2].

Dans le contexte d’allergie aux pro-
téines du lait de vache (APLV), le
LGG induit des modifications épigé-
nétiques de génes impliqués dans la
régulation immunitaire, en favorisant
I’expression des voies de signalisation
pro-tolérogeénes et en inhibant celles
pro-allergiques [3-5]. Au niveau de la
mugqueuse intestinale, le LGG module
également les fonctions immunitaires en
faveur de la tolérance allergénique [4].
Le LGG modifie la composition du
microbiote intestinal, en favorisant la
présence d’un environnement microbien
associé a une diminution du risque de
développement d’allergie et d’atopie [4].
Ce probiotique atténue I’hyperperméabi-
lité intestinale observée chez les enfants
allergiques et diminue I'inflammation
intestinale [4].

Plusieurs essais cliniques randomisés
chezl’enfant ont montré que, danslagas-
troentérite aigué arotavirus ou a d’autres
agents infectieux, une supplémentation
par LGG pendant cing jours a quatre
semaines (posologie de 10°9 UFC/g/jour
a10°12 UFC/g x2/jour, ajoutée directe-
ment ou non dans le soluté de réhydra-
tation orale) permettait de diminuer
la durée de la diarrhée et le nombre de
selles parjour, d’améliorer la consistance
des selles plusrapidement, de raccourcir
la durée d’hospitalisation parrapport au
traitement standard de la gastroentérite

aigué ou a un placebo [2]. Cependant,
d’autres études n’ont pas révélé d’effet
clinique du fait de posologies différentes
de LGG, ou de durées de traitement dif-
férentes [2].

Les experts de 'ESPGHAN recommandent
donc 'utilisation du LGG pour [6] :

—la prise en charge de la gastroentérite
aigué de ’enfance (21010 UFC/jour,
pendant cing a sept jours) (degré de cer-
titude faible; grade de recommandation
faible);

—la prévention de la diarrhée associée
aux antibiotiques, a condition que le
LGG soit débuté en méme temps que le
traitement antibiotique, chezles patients
ambulatoires ou hospitalisés (degré de
certitude moyen ; grade de recomman-
dation moyen);

—la prévention de la diarrhée nosoco-
miale pendant la durée de I’hospitalisa-
tion (au moins 10%9 UFC/jour) (degré de
certitude moyen ; grade de recommanda-
tion faible);

—la prévention de ’entérocolite ulcéro-
nécrosante chez les enfants prématurés
(109 a 6x10°9 UFC/jour) (degré de cer-
titude faible; grade de recommandation
faible);

—laprise en charge des douleurs abdomi-
nales fonctionnelles (1029 4 3x1089 UFC
x2/jour) afin de réduire leurs fréquence
et intensité dans le syndrome de I'intes-
tin irritable (degré de certitude moyen;
grade de recommandation faible).

En pratique, les patients peuvent se pro-
curer du LGG, seul ou en association,
dans les parapharmacies ou sur internet.

Plusieurs essais cliniques randomisés
contre placebo ont démontré une effi-
cacité partielle d’'une supplémentation
quotidienne et au long cours (durée
de trois a sept mois) par le LGG (10°8 a
109 UFC/jour) sur la prévention des
infections respiratoires chez les enfants
gardés en collectivité, 4gés de 1 a 7 ans.

Une méta-analyse publiée en 2018 n’a
montré qu’une tendance non signifi-
cative a la diminution du nombre total
d’infectionsrespiratoires a partir de trois
études (n =1295; risque relatif =0,81:
0,63-1,03). La durée des infections res-
piratoires était discretement plus courte
en cas de supplémentation par LGG en
comparaison au placebo (-0,78 jours
en moyenne, (IC95 % : —1,46; —0,09).
Concernant les infections respiratoires
hautes, une de ces études avait trouvé
une diminution significative du risque
grace au LGG (10%9 UFC/jour pendant
trois mois chez des enfants de 1 et 7 ans)
(n=58/139 pour le groupe probiotique,
vs n =95/142 dans le groupe témoin,
risque relatif =0,62: 0,50-0,78). Le LGG
ne permettait pas de diminuer I’inci-
dence des otites moyennes aigués, 1'uti-
lisation des antibiotiques, ou encore le
nombre de jours manqués en collectivité
du fait desinfections [7]. Concernant ’ec-
zéma, quelques études ont analysé I'effet
des probiotiques dontle LGG sur le score
de gravité ainsi que la qualité de vie. Les
réductions obtenues étaient modestes et
cliniquement peu significatives [8].

L’APLV est I’allergie alimentaire la plus
fréquente chez I’enfant avant 6 ans,
avec une prévalence estimée a 3,4 % en
France d’apreés la cohorte ELFE [9]. Les
symptdmes peuvent étre de type IgE-
médié (ex: urticaire, cedéme, rhinite,
conjonctivite, bronchospasme, vomis-
sements, douleur abdominale, anaphy-
laxie, immédiatement ou dans les deux
heures suivant I'ingestion du lait) ou
non IgE-médié (ex: diarrhée, rectorra-
gie, mauvaise prise pondérale, pleurs et
inconfort, poussée d’eczéma, survenant
demaniereretardée de quelques heures a
quelquesjours suivant la consommation
du lait; ou a type de vomissements dans
les une a quatre heures aprés I'ingestion,
accompagnés d’hypotonie et/ou paleur
et/ou déshydratation et/ou diarrhée
retardée en cas de syndrome d’entéro-
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colite induite par les protéines alimen-
taires). La tolérance est acquise dans
50 % des cas avant 1 an, avec une évo-
lution plus rapidement favorable dans
les allergies non IgE-médiées. Tant que
I’enfant est allergique, il doit suivre un
régime d’éviction stricte des protéines de
lait de mammiféres (vache, chévre, bre-
bis), poursuivre I’allaitement maternel si
possible et si antérieurement toléré, et/ou
consommer un hydrolysat extensif de
protéines du lait de vache a base de casé-
ine ou de lactosérum, ou un hydrolysat
de riz, ou une formule a base d’acides
aminés dans certaines indications.

1. Délai d’acquisition de la tolérance ?

Dans une étude rétrospective observa-
tionnelle, des enfants avec une APLV
IgE-médiée (n = 125) et non IgE-médiée
(n =120) avaient une résolution plus
rapide de I’APLV s’ils avaient regu une
formule a base d’un hydrolysat exten-
sif de caséine supplémenté en LGG
(HeC+LGG) plutét que celle sans LGG
(risquerelatif=1,6;1C95 %:1,2-2,2)[10].
Ces résultats ont été confirmés dans
I’APLV IgE et non IgE-médiée par un essai
clinique randomisé avec 59,3 % de réso-

lution de I’APLV apres six mois d’évic-
tion des PLV dans le groupe HeC+LGG
(n=16/27) vs 21,4 % dans le groupe HeC
(n=6/28). Aprés un an d’éviction des
PLV, la résolution cumulée de 'APLV
était de 81,4 % dans le groupe HeC+LGG
(n=16+6/27) vs 53,6 % dans le groupe
HeC (n =6+9/28) (fig. 1) [3]. Sur une
période de suivi de trois ans, les nourris-
sonsayant eu une APLV IgE-médiée avant
1 antoléraient plus fréquemment les PLV
aun, deuxettrois ans de suivi danslebras
HeC+LGG que les enfants sous HeC sans
LGG (objectifs secondaires d*une étude
randomisée, n = 110 dans chaque bras en

début d’étude) (fig. 2) [11].

L’acquisition de la tolérance aux PLV
était la plusrapide chezles enfants ayant
eu des symptomes digestifs au diagnos-
tic (OR =28,4, p =0,03), et avec un pro-
fil d’allergie non IgE-médiée (OR = 9,1,
p=0,01)[3].

Dans une étude prospective non rando-
misée chez des enfants de 1 & 12 mois,
ayant une APLV IgE et non IgE-médiée, la
formule HeC+LGG permettait une acqui-
sition de la tolérance significativement
plusélevée aprésun an d’éviction (n="71,

78,9 %) par rapport aux autres groupes
d’éviction analysés (HeCsans LGG,n=55,
43,6 %,0R=4,8,p<0,001;hydrolysatde
riz,n=46,32,6 %,0R=7,7,p<0,001; for-
mule abase desoja,n=55,23,6 %,0R=12
p=0,026; formuleabase d’acides aminés,
n=233,18,2 %,0R 16,7, p<0,001) [4].

2. Prévention des autres maladies
atopiques

La formule infantile HeC+LGG permet-
tait de diminuer de 50 % (p <0,001) la
survenue d’au moins une maladie ato-
pique (eczéma, urticaire, asthme, ou
rhinoconjonctivite) avant 3 ans chez
des enfants diagnostiqués pour une
APLV IgE-médiée entre 1 & 12 mois, par
rapport a la méme formule hydrolysée
sans LGG (n =110 dans chaque bras d’'in-
tervention en début d’étude, n = 98 dans
le bras EHCF+LGG et n = 95 dans le bras
EHCEF a trois ans de suivi): moins 68 %
derhinoconjonctivite, moins 61 % d’ur-
ticaire allergique, moins 51 % d’asthme,
moins 44 % d’eczéma [11].

Parrapport aux autres régimes d’éviction
possibles (hydrolysat de riz, formule a
base de soja, hydrolysat de lactosérum,

Nourrisson acquérant une tolérance (%)
1
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HEC (LGG = Lactobacillus rhamnosus GG)
Fig. 1 : Comparaison de l'acquisition de la tolérance

aux protéines du lait de vache a six et douze mois
de suivi en fonction de l'hydrolysat de caséine recu,
avec ou sans LGG (d'apres [3]).

Fig. 2: Incidence de l'acquisition de la tolérance aux protéines du lait de vache a 12-24 et 36 mois de suivi,
chez des nourrissons ayant eu une allergie aux protéines du lait de vache IgE-médiée avant 1 an (d'aprés [11]).
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formule a base d’acides aminés), I’in-
cidence des maladies atopiques était
également plus faible dans le groupe
HeC+LGG avant 36 mois, mais il s’agis-
sait d’'une étude prospective non rando-
misée [5].

Cette possible accélération de la tolé-
rance et la diminution potentielle de la
survenue des autres maladies atopiques
chez des enfants ayant une APLV et
nourris par HeC+LGG ont également un
impact économique familial et collectif
favorable (économie de 35 % et 23 % sur
trois ans comparativement aux hydroly-
sats de lactosérum et aux hydrolysats de
rizrespectivement) [12].

Dans le suivi apres laguérison de ’APLV,
I'incidence des troubles fonctionnels
intestinaux (TFI) vers ’dge de 5 ans était
significativement plus faible chez les
enfants anciennement allergiques au
lait et ayant regu une formule HeC+LGG,
que chez les enfants nourris par HeC
sans LGG (n = 110 dans chaque groupe,
incidence absolue de 0,16 vs 0,4 respec-
tivement, soit une diminution durisque
relatif de 60 % ; IC95 % : —79 4 —40 %).
L'incidence des TFI était similaire entre
les enfants du groupe HeC + LGG et les
enfants sains n’ayant jamais été aller-
giques (n = 110, incidence 0,21). Ces
résultats suggeérent une augmentation
des TFIacing ans chezles enfants ayant
été allergiques au laitavant ’age de 1 an,
avec un effet préventif du LGG sur leur
survenue [13].

B Conclusion

Le Lacto(casei)bacillus rhamnosus
GG est un probiotique permettant une
amélioration des troubles fonctionnels
intestinaux, une résolution plus rapide

de la diarrhée infectieuse ou liée aux
antibiotiques, une tendance potentielle
a la prévention des infections respira-
toires. Dans I’APLV, le LGG associé a un
hydrolysat extensif de caséine semble
d’une part, accélérer ’acquisition de la
tolérance et prévenir, d’autre part, la sur-
venue d’autres maladies atopiques, mais
cela reste a confirmer dans des études
randomisées de plus grand effectif et sur
du plus long terme.
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L’alimentation de I'enfant de O a 3 ans:
les dérives actuelles

P. HEBEL, P. TOUNIAN, K. GARCETTE

Mardi 17 janvier, Réalités Pédiatriques, en partenariat avec le laboratoire Gallia, a organisé une webconfé-
rence sur ’alimentation de I’enfant de 0 a 3 ans autour du Mme Pascale Hébel, du Pr Patrick Tounian
et du Dr Karine Garcette. En voici les résumeés.

des consommateurs n’ont jamais été

aussi rapides dans un contexte de
nécessité de prise en compte des enjeux
écologiques. La crise du COVID a accen-
tué la prise de conscience de I'impor-
tance delafagon de s’alimenter pour étre
en bonne santé. Les citoyens associent
les trois dimensions de santé, écologie
et bien-étre animal. C’est aussi ce qu’ont
fait ’OMS, I'OIE, la FAO et le PNUE, le
1° décembre 2021 en créant le concept
du One Health [1] (ou une seule santé),
approche intégrée et fédératrice qui vise
a équilibrer et optimiser durablement la
santé des personnes, des animaux et des
écosystemes. Ajoutées a ce contexte, les
évolutions de la place de la femme dans
lasociété modifient considérablementles
fagons de nourrir les bébés et les enfants.

I es changements de comportement

Baisse de la natalité
et de I'allaitement

Les valeurs se déplacent depuis plus de
trente ans avec une montée de la prise
en compte de 'individu. Dans les jeunes
générations, I’épanouissement personnel
est primordial. Les femmes sont de plusen
plusnombreuses ane plus souhaiter avoir

d’enfant (en 2022, 30 % defemmesde 18 a
49 ans n’ayant pas d’enfant). La premiére
raison évoquée est celle de ’épanouisse-
ment personnel. La fécondité diminue,
elle est de 1,76 enfant par femme en 2022
contre 1,80 en 2021. Les meéres sont de
moins en moins nombreuses a allaiter
leurs enfants. En 2022, dans la derniére
enquéte Nutri-Bébé, 55 % des enfants de
043 ans sontallaités contre 62 % en 2013.

Conséquences de la hausse
de I'inflation, arbitrages en
défaveur de I’alimentation
chez les plus jeunes

De fagon plus conjoncturelle, avec I'in-
flation, de plus en plus d’arbitrages se
font en défaveur de I’alimentation chez
les jeunes parents. L'inflation alimen-
taire a atteint 13,2 % en janvier 2023,
une hausse inédite depuis le milieu des
années 80. Les plus jeunes sont ceux qui
sont le plus confrontés a une insécurité
alimentaire: 83 % des 18-24 ans et 79 %
des 25-34 ans considerent dans la der-
niére enquéte Trendshaker de C-Ways,
d’octobre 2022, qu’ils ne peuvent pas
manger tous les aliments qu’ils veulent.
Les restrictions se font sur les produits

Evolution des comportements alimentaires : doit-on s’inquiéter?

Compte rendu rédigé par P. Hébel, Directrice associée, C-Ways, Paris.

sucrés mais aussi sur les produits ani-
maux pour 32 % des 64 % de consom-
mateurs qui ont modifié leurs achats
alimentaires pour des raisons écono-
miques. Dans ce contexte, I’introduc-
tion des laits courants est précoce: va des
enfants de 1 a 2 ans en consomment et
50 % des 2a 3 ansen 2022 [2].

En 2013, la consommation
des 0-2 ans était trop faible
en lipides, DHA et fer

Alors que les apports énergétiques
suivent bien les recommandations, les
apports en lipides totaux sont bien en
deca des recommandations pour prés
de lamoitié des bébés en 2013 [3]. En ce
qui concerne les apports en acide alpha-
linolénique, précurseurs des oméga-3,
EPA et DHA, la proportion des enfants
de plus de 1 anne suivant pas lesrecom-
mandations est supérieure a 60 %. En ce
qui concerne les apports en DHA, quelles
que soient les tranches d’age, plus de
80 % des enfants ne suivent pas les
recommandations. En ce qui concerne le
fer, ce sont les bébés de moins de 3 mois
et de plus d’1 an qui couvrent le moins
bien les apports.
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0 Carence en fer

Le fer étant indispensable au dévelop-
pement et au fonctionnement cérébral,
toute carence martiale au cours des
1000 premiers jours entraine une alté-
ration irréversible des performances
cognitives.

A I’exception des prématurés qui
doivent étre systématiquement supplé-
mentés en fer, la carence martiale est rare
au cours du premier semestre. Pour assu-
rer leur besoin en fer a partir de I’4ge de
6 mois, les nourrissons exclusivement
ou majoritairement allaités doivent étre
supplémentés en fer et ceux nourris au
biberon doivent consommer 700 mL/j de
lait 2® 4gejusqu’al’aged’1 an [1].

Apres1an,la Société francaise de pédia-
trie recommande la consommation quo-
tidienne d’au moins un biberon (250 mL)
delait de croissance et dune portion (30-
40 g) carnée pour assurer les besoins en
fer [1]. Le lait de croissance devra étre
poursuivi jusqu’a ce que ’enfant soit
en mesure d’ingérer au moins 100 g/j
de produits carnés, soit le plus souvent
bien au-dela de 1’4ge de 3 ans [1]. Les
laits de croissance aromatisés et sucrés
devront étre privilégiés pour éviter un
arrét prématuré de leur consommation,
compte tenu de leur gotit désagréable a
un 4ge ol lerépertoire gustatif de ’enfant
se rapproche de celui de I’adulte. Leur
surco(it comparé au lait de vache est sou-

alimentaires durables. https://
cna-alimentation.fr/download/
avis-n90-06-2022-nouveaux-comporte-
ments-alimentaires-propositions-dac-
tions-pour-une-alimentation-com-
patible-avec-des-systemes-alimen-
taires-durables/

Carences en fer et en lipides de 0 a 3 ans

Compte rendu rédigé par P. Tounian, Service de nutrition et gastroentérologie pédiatriques, hopital Trousseau, Paris.

vent indiment évoqué comme un frein
pour les familles les plus modestes : il est
en effet de seulement 5 a 7 € par mois
pour un biberon de 250 mL/j. Sila majo-
rité des médecins recommande le lait de
croissance, seule lamoitié conseille dele
poursuivre jusqu’a 3 ans et 10 % d’entre
eux au-dela de I’age de 3 ans.

B0 Carence en lipides

Le cerveau étant constitué de 60 % de
lipides, il est capital d’en assurer un
apport quantitativement et qualitative-
ment suffisant pour permettre un déve-
loppement cérébral optimal [2].

Les apports quantitatifs en lipides sont
toujours assurés avant la diversification,
que ’enfant soit allaité ou au biberon.
En revanche, aprés 6 mois, seul 1’ajout
systématique de graisses (beurre, huile,
margarine) dans tous les plats salés,
qu’ils soient faits-maison ou en petits
pots industriels, permet d’atteindre les
besoins requis a cet 4ge [2]. Ces ajouts
devront étre poursuivis aprés1’dged’1 an.

Un apport suffisant en acides gras essen-
tiels (AGE) et en acide docosahexaé-
noique (DHA) est indispensable au bon
développement neurologique. Avant
6 mois, il est assuré par les laits infan-
tiles, mais chez I’enfant allaité, la mere
doit consommer une ou deux portions
de poisson par semaine pour que son

2. Aliment de I’enfance, 2022, pratiques
alimentaires du tout-petit, https://www.
alimentsenfance.fr/espace-presse/

3. Tavouraris G. Enquéte Nutri-Bébé 2013
Partie 1. Présentation et considéra-
tions méthodologiques. Archives de
Pédiatrie, 2015;22:10s1-10s6.

lait contienne suffisamment de DHA.
Entre 6 et 12 mois, la consommation de
700 mL/j de lait 2¢ 4ge permet de couvrir
latotalité des besoins en AGE et en DHA.
Apres 1 an, les rares laits de croissance
enrichis en DHA devront étre privilégiés,
maisils ne suffisent habituellement pasa
eux seuls a couvrir les besoins. Il faudra
alors recommander la consommation
d’une ou deux portions de poisson par
semaine, dont un gras.

B Conclusion

Le lait maternel, avec une supplémen-
tation en fer apres 1’dge de 6 mois, la
consommation d’au moins 700 mL/j de
lait 2© 4ge, puis I'ingestion d’au moins
250 mL/j de lait de croissance accompa-
gnée d’'une portion quotidienne de pro-
duits carnés et d'une ou deux portions
hebdomadaires de poisson permettent
de couvrir la totalité des besoins en
fer, en AGE et en DHA de 0 a 3 ans, et
assurent ainsi un développement céré-
bral optimal.
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1 Webconférence

e plus en plus fréquemment, lors

de nos consultations, nous obser-

vons des troubles de la croissance
ou des carences nutritionnelles liées a
des dérives de I’alimentation infantile,
souvent par de fausses croyances ali-
mentaires ou par des régimes de plus en
plus déviants.

B Cas clinique 1

Yohann, 4gé de 18 mois, consulte pour
une constipation . Enfant né eutrophe,
sans antécédents familiaux particu-
liers, il a également une carence mar-
tiale. L’examen clinique est normal

(fig. 1).

L'interrogatoire alimentaire révele:
—matin: 270 mL de lait 2 écrémé et un
gateau;

—midi: 250 g de légumes avec parfois 1/3
de féculents + 1 cuillere a café d’huile
+ 30 g de produits animaux (viande/
poisson/ceuf) + un yaourt nature et une
compote;

—gofter: un yaourt, une compote et un
gateau;

—soir: 200 g de féculents ou 250 g de
mélange légumes/féculents (1/3 de fécu-
lents) + une cuillére a café d’huile + un
kiri;

—coucher: 120 mL de lait /2 écrémé.

L’alimentation de cet enfant est:
—insuffisante en matieres grasses (28 %)
dont une insuffisance d’acides gras
polyinsaturés;

—insuffisante en apports de fer (0,3 mg
de fer absorbé par jour).

Ces deux déficits auraient pu étre com-

pensés par un apport de lait de crois-
sance et plus d’apports de matiéres

Cas cliniques pratiques

_| Compte rendu rédigé par K. Garcette, gastro-entérologue pédiatrique, Paris.

grasses dans les plats (minimum une
cuillére a soupe par repas).

B Cas clinique 2
Solal, agé de 14 mois, consulte pour

une diarrhée et des troubles du som-
meil persistants malgré ’dge et de nom-

breuses prises en charge (consultations
pédiatre, ORL, ostéopathe, conseillére
en lactation, allergologue, frénoto-
mie, inhibiteur de la pompe a protons,
régime sans protéines de vache et sans
blé chez la meére et ’enfant). C’est un
1¢ enfant, né eutrophe, dont le pére
avait une allergie aux protéines de lait
de vache.

NOM :

Prénom :

Sexe : &
Date de naissance: L1 11y 1

N° du Dossier :
90 cm

N.1 3 6 9 12 15

N o &~ e o~ =

21 24 27 33 33 36 mois

Fig. 1.
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Fig. 2.

L’examen clinique est normal en dehors
d’une paleur cutanéo-muqueuse (fig.2).
Lebilan montre une anémie (Hb:9,7 g/dL)
par carence martiale (ferritine 8 ng/mlL).

L'interrogatoire alimentaire détaillé rap-
porte les données suivantes:
—allaitement a la demande;

— petites quantités ingérées;

—beaucoup de fruits et légumes en mor-
ceaux (mange seul avec ses mains);
—féculents: sarrasin-légumes secs-riz
complet;

—peude pain et de pates/peu de produits
laitiers;

—produits animaux non proposés quo-
tidiennement: surtout poulet/poisson/
crevettes (maman végétarienne);

—rajout de matieres grasses (huile) dans
les féculents mais pas dans les légumes
€N Imorceaux.

La fréquence des selles peut donc étre
expliquée par I’alimentation riche en
fibres et ’anémie par 1’absence d’ap-
ports suffisants en fer (peu de produits
animauxriches en fer/absence de lait de
croissance/pas de supplémentation avec
allaitement prolongé).

Il estrecommandé:

—de limiter les tétées a la demande
(horaires de repas);

—proposer desbouillies delait de croissance
ouau verre (éventuellement a la paille);
—proposer plus de féculents (proportion
de1/2-1/2);

—diminution des fruits crus/légumes
secs/riz complet;

—introduire la viande de beeuf (proposer
si possible foie de veau/boudin);

— produits animaux (viande-poisson-
ceuf) quotidiennement;
—augmentation des apports en matiéres
grasses;

—correction anémie par supplémenta-
tion.
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1 Analyse bibliographique

Séquelles a long terme des patients ayant été
hospitalisés en réanimation pour un sepsis
sévere

CarcroN E, GEBREMARIAM A, MapDUux AB et al. New and progressive

medical conditions after pediatrics sepsis hospitalization requir-
ing critical care. JAMA Pediatr, 2022.

es comorbidités physiques, cognitives et émotionnelles

sont désormais reconnues apres un sepsis chez ’ladulte;

les patients ont, au décours d’un sepsis grave, plus de
crises convulsives, d’accidents CV et de maladies rénales
chroniques par rapport a une population hospitalisée en réa-
nimation sans sepsis. En pédiatrie, il existe peu de données sur
I’évolution des enfants survivant a un sepsis grave.

L’objectif de cette étude était d’évaluer chez des enfants le
développement ou la progression de comorbidités dans les
six mois suivant une hospitalisation en réanimation pour un
sepsis grave, en comparaison d’enfants hospitalisés dans les
mémes unités pour une autre cause qu’'un sepsis.

Il s’agissait d'une étude d’une cohorte d’enfants de moins de
19 ans, recensés dans une base de données de soins de santé,
hospitalisés entre janvier 2010 et juin 2018 en réanimation. Les
patients ayant présenté un sepsis vs une autre cause d’hospita-
lisation en soins intensifs étaient identifiés a partir de la clas-
sification internationale des maladies. Quatre comorbidités
particuliéres étaient recherchées: une insuffisancerespiratoire
chronique, des convulsions, une assistance nutritionnelle et
une maladie rénale chronique. Pour chaque comorbidité, leur
développement ou leur aggravation était préciseé.

Au total, 5150 survivants d’une hospitalisation pour sepsis
(groupe 1) et 96 361 enfants hospitalisés en réanimation pour
une autre cause qu’un sepsis (groupe 2) ont été inclus. Dans
le groupe 1, ’dge médian des enfants était de 9,5 ans (3-15),
50,3 % étaient des filles, 35,6 % avaient au moins une comor-
bidité avant’hospitalisation pour sepsis: 13,7 % avaient une
insuffisance respiratoire chronique, 19,3 % une épilepsie,
26,7 % une assistance nutritionnelle et 2,1 % une maladie
rénale chronique. Dans le groupe 2,1’dge médian était de 7 ans
(2-13 ans) avec 43,7 % de filles. Au moins une comorbidité
antérieure était observée chez 9,9 %: 3 % avaient une insuf-
fisance respiratoire chronique, 5,9 % une épilepsie, 4,5 %
une assistance nutritionnelle et 0,3 % une maladie rénale
chronique.

A six mois de I’hospitalisation en réanimation, dans le
groupe 1, 13 % avaient une nouvelle comorbidité et 21 %
avaient une aggravation d’une comorbidité préexistante.
Ainsi 998 des 5150 enfants (19,4 %) développaient ou
avaient une progression d’'une des quatre comorbidités
recherchées.

En comparant les enfants du groupe 1 et 2, ’apparition d'une
insuffisance respiratoire chronique (4,6 % vs 1,9 %, OR 2,54 ;
IC95 % : 2,19-2,94), d’'une maladie rénale chronique (1,1 %
vs 0,1 % ; OR 1,65;1C95 % :1,25-2,19) et d’'une dépendance
nutritionnelle (7,9 % vs 2,7 % ; OR 3,17;1C95 % : 2,80-3,59)
étaient plus fréquentes dans le 1°* groupe par rapport au 2°.
Enrevanche, ’apparition d’'une épilepsie était moins courante
dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 (4,6 % vs 6 % ; OR
0,77;I1C 95 % :0,66-0,89).

La progression d’une assistance nutritionnelle était plus
fréquente (1,5 % vs 0,5 % ; OR 2,95; IC 95 % : 1,60-5,42) et
une épilepsie moins fréquente (33,7 % vs 40,6 % ; OR 0,74;
IC 95 % : 0,65-0,86) dans le groupe 1 par rapport au groupe 2.
La progression d’une insuffisance respiratoire chronique
(4,4 % vs 3,3 % ; OR1,35;1IC 95 % : 0,89-2,04) et d’une mala-
die rénale (7,9 % vs 9,2 % ; OR 0,84 ; IC 95 % : 0,18-3,91) était
similaire entre les groupes.

Ce travail suivant une cohorte importante d’enfants montre
que parmi les survivants d’un sepsis sévére, 1/5 développera
ou aggravera une comorbidité dans les six mois suivant I’hos-
pitalisation. Ces enfants doivent donc avoir un suivi rappro-
ché au décours de I'épisode aigu.

Traitement du syndrome de Gilles de la Tourette
par ecopipam

GiLeerT DL, Dusow JS, Cunnirr TM et al. Ecopipam for Tourette
syndrome : a randomized trial. Pediatrics, 2023:151.

esyndrome de Gilles de la Tourette est une maladie débu-

tant dans ’enfance, caractérisée par des tics moteurs et

vocaux. Aux Etats-Unis, on estime qu’un enfant sur 200
est concerné. Les premiers tics surviennent le plus souvent
entre 4 et 10 ans, plus fréquemment chez les gargons avec un
pic au début de I’adolescence. La maladie a un impact social
importantavec unrisque de discrimination et de harcélement
scolaire. Les antipsychotiques sont actuellement les seuls trai-
tements validés. Ils sont souvent mal acceptés par les patients
en raison des effets secondaires tels que la prise de poids, les
anomalies métaboliques et électrocardiographiques. Des thé-
rapies comportementales sont aussi recommandées en pre-
miere intention mais leur efficacité n’est rapportée que dans la
moitié des cas. La physiopathologie des tics est mal comprise,
elle serait expliquée par une mauvaise régulation des signaux
dopaminergiques dans les circuits cortico-striatal-thalamo-
corticaux. L’ecopipam est un antagoniste sélectif des récep-
teurs dopaminergiques D1r.
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Lobjectif de cette étude était d’évaluer sil’ecopipam diminuait
les tics sans les inconvénients observés avec les psychotropes,
ces derniers ayant une action antagoniste sur les récepteurs
D2r.

Il s’agissait d’'une étude multicentrique réalisée en Amérique
du Nord et en Europe dans 68 sites chez des enfants de 6 a
18 ans présentant un score évaluant les tics élevé, soit = 20
(Yale global tic severity score, YGTS). Les patients étaient ran-
domisés, en double aveugle, pour recevoir soit de ’ecopipam,
soit un placebo. Le critére principal de jugement était I’éva-
luation du changement du score YGTS apres douze semaines
de traitement. Les critéres de jugement secondaires étaient la
qualité de vie, 'impression d’amélioration par1’enfant et par
ses parents. L'efficacité et la tolérance du traitement étaient
évaluées a quatre, six, huit et douze semaines et a sept, qua-
torze et trente jours apres la derniére dose regue.

Pour le critére de jugement principal, en analyse en inten-
tion de traiter, le score YGTS diminuait significativement par
rapport au placebo a douze semaines (—3,44; IC 95 % : —6,09
a—0,79, p =0,01). Cela représentait une diminution de 30 %
du score avec le médicament entre I'inclusion et la fin du trai-
tement. Un bénéfice significatif était observé des la premiere
visite a quatre semaines.

Pour les criteres secondaires, les scores de qualité de vie étaient
significativement meilleurs jusqu’a huit semaines avecle trai-
tement par rapport au placebo, mais pas a douze semaines.
L'impression d’amélioration par le patient était significative-
ment plus importante dans le groupe ecopipam par rapport
au placebo a douze semaines (-0,37; IC95 % : —0,37 2a—0,04,

p =0,03) etlesaccompagnants rapportaient une amélioration
significativement plus importante dans le groupe ecopipam
(p<0,01).

Concernant les effets secondaires: céphalées (15,8 %), insom-
nies (14,5 %), fatigue (7,9 %), somnolence (7,9 %) étaient les
plus fréquentes chez les enfants recevant de I’ecopipam par
rapport a ceux ayant regu le placebo. En revanche, il n’était
pas noté de prise de poids excessive par rapport au placebo;
17,1 % des enfants du groupe ecopipam vs 20,3 % de ceux du
groupe placebo avaient une augmentation de plus de 7 % de
leur poids en douze semaines; les anomalies métaboliques
et électrocardiographiques n’étaient pas mises en évidence
avec’ecopipam.

L’ecopipam semble étre une alternative intéressante aux
psychotropes chez les enfants et adolescents présentant un
syndrome de Gilles de la Tourette. Ce médicament permet,
non seulement une diminution significative des tics, mais éga-
lement une absence d’effets secondaires notables. Des études
sur une durée d’utilisation pluslongue sont nécessaires pour
évaluer la tolérance a long terme du médicament.

J. LEMALE

Service de Gastroentérologie
et Nutrition pédiatriques, %
Hoépital Trousseau, PARIS.
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