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A. BOURRILLON

On ne prend pas la vie 

pour rien

I l avait le sourire d’un jeune adolescent espiègle et ses cheveux étaient de la couleur 
des feuilles d’automne.

Il avait le cœur devenu trop lourd pour supporter les harcèlements que lui faisaient 
subir les jeunes de son collège : insultes, brimades, intimidations, moqueries, humi-
liations, bonnet maintes fois arraché, coups de genoux assénés par surprise… sans 
qu’aucun collégien ni adulte présents ne soient jamais intervenus.

“Papa, il faudra m’apprendre à me défendre”, avait dit l’enfant à son père.

Matteo était un sportif, très expert sur ses skis. Matteo aimait la musique.

Il avait écrit dans son journal : “la vie est une lutte : il faut résister, la vivre à fond. 
Profitons de ce qui nous entoure.”

Le principal du collège a dit devant l’enfant à son père qu’il fallait s’y faire et que son 
fils n’était pas dans une école de “bisounours”. Certificats médicaux et plaintes dépo-
sés à la gendarmerie étaient restés sans suites. Humiliations, injustices, impuissances, 
trahisons font partie des grandes blessures de l’enfance.

C’était en 2013. Matteo s’est pendu. Il avait treize ans.

Son père avait dit à son fils qui avait retiré de l’eau une étoile de mer : On ne prend 
pas la vie pour rien.

Des cours d’empathie seront programmés dès le plus jeune âge dans le cadre du grand 
plan interministériel de lutte contre le harcèlement scolaire. Il peut être difficile 
d’enseigner ce qu’est un partage d’émotions en transmettant aux jeunes enfants ce 
qu’est la capacité de percevoir la différence entre soi et l’autre et d’en déduire les 
comportements les plus appropriés.

Partage distancié des émotions par des récits d’histoires ? Retour peut-être aussi à 
la morale que nos instituteurs nous enseignaient autrefois ? Les témoins sont ici les 
premiers concernés…

“Quand je vois un enfant que je ne connais pas, tout seul dans la cour de l’école, 
alors qu’autour de lui d’autres enfants jouent ensemble, je me demande pourquoi cet 
enfant reste seul…” est l’une des interrogations soumises à l’un des questionnaires 
d’évaluation des capacités d’empathie.

Être triste ne suffit pas. Moins encore détourner la tête et orienter ailleurs ses pensées.

J’ai gardé la photo de Matteo sur mon bureau. Il tient dans ses mains l’étoile de mer 
à laquelle il a rendu la vie.

On ne prend pas la vie pour rien…
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RÉSUMÉ : L’échoscopie est un examen échographique de débrouillage rapide réalisé par le clinicien 

pour guider une prise en charge thérapeutique immédiate. Son utilisation se développe aux urgences 

et en réanimation mais reste limitée en cabinet de ville. Pourtant l’échoscopie pulmonaire est un 

examen sensible (95,5 %, IC95 % 93,6-97,1), spécifique (95,3 %, IC95 % 91,1-98,3) et reproduc-

tible (coefficient kappa 0,55 à 0,93) pour le diagnostic de pneumopathie. En tenant compte de la 

clinique et éventuellement d’une biologie, certaines caractéristiques échographiques contribuent à 

distinguer une pneumonie bactérienne d’une pneumonie virale (condensation alvéolaire ≥ 21 mm, 

sensibilité 80 %, spécificité 75 %). En moins de 10 minutes, le pédiatre peut ainsi confirmer sa sus-

picion de pneumopathie, éliminer une pleurésie et adapter sa prise en charge thérapeutique sans ir-

radier son patient. Cet examen ne nécessite pas d’appareil performant, bien qu’il manque des études 

pour évaluer les appareils dits “ultra portables”. Une seule sonde micro-convexe est suffisante pour 

rechercher une pneumonie aiguë. Une demi-journée de formation suivie d’au moins 25 réalisations 

encadrées permettront d’acquérir la compétence nécessaire pour garantir la qualité de cet examen.

J. PERSONNIC
Service Pédiatrie, Hôpital Ambroise-Paré, 

BOULOGNE-BILLANCOURT.

Quelle place pour l’échoscopie 

pulmonaire en cabinet de pédiatrie ?

G
râce aux progrès technologiques, 
la taille et le prix des appareils 
d’échographie ont suffisamment 

baissé pour envisager d’être utilisés en 
routine comme outils d’aide à la décision 
clinique au lit du patient. On parle alors 
d’échoscopie ou “échographie clinique 
ciblée” ou “Point of Care UltraSound” 
(POCUS).

Qu’est-ce qu’une échoscopie 
vs une échographie ?

La HAS et la Fédération des socié-
tés européennes pour l’échographie 
en médecine et biologie (European 
Federation of Societies for Ultrasound 
in Medicine and Biology ou EFSUMB) 
ont proposé des définitions de l’échos-
copie. C’est un examen échographique 
de débrouillage, rapide, complétant la 

clinique, destiné à répondre de manière 
binaire à une question précise en vue de 
guider une adaptation thérapeutique 
immédiate. [1] Selon l’EFSUMB, elle 
ne nécessiterait pas de compte-rendu 
détaillé (la mention de la réalisation de 
l’acte dans le dossier du patient serait 
suffisante) et n’est donc pas inscrite à la 
classification commune des actes médi-
caux (CCAM) [2]. L’échoscopie n’a pas 
pour but de remplacer l’échographie. 
L’échographie est un examen standar-
disé, approfondi et systématique, consis-
tant à décrire l’intégralité d’un ou d’une 
série d’organes en lien avec la maladie 
suspectée cliniquement. C’est un exa-
men qualitatif et quantitatif, réalisé au 
cours d’une consultation programmée, 
et qui aboutit à la rédaction d’un compte-
rendu détaillé et illustré par des images 
imprimées. Cet acte est codé et tarifé 
dans la CCAM. 
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Quelle place pour l’échoscopie, 
notamment pulmonaire ?

L’échoscopie peut être utilisée dans 
quatre domaines de la médecine : la réa-
nimation (ex : évaluation de la contrac-
tion myocardique), l’aide au diagnostic 
(ex : recherche d’une pneumopathie), 
l’aide à la réalisation d’un geste (ex : 
ponction pleurale) et le monitoring (ex : 
évaluation de la surcharge pulmonaire 
après remplissage)  [3]. Le médecin 
qui utilise l’échoscopie doit avoir les 
connaissances échographiques et l’appa-
reil adéquat pour répondre à la question 
clinique posée.

De même, les domaines d’applications 
de l’échographie pulmonaire chez l’en-
fant se multiplient : le diagnostic de 
pneumonie, de pleuro-pneumopathie, 
de pneumothorax, de syndrome thora-
cique aigu et le dépistage d’un syndrome 
interstitiel (défaillance cardiaque, pneu-
mopathie interstitielle diffuse…) notam-
ment [4].

Dans la suite de cet article, nous allons 
nous intéresser à la place que pourrait 
avoir l’échoscopie pulmonaire en méde-
cine de ville dans l’aide diagnostique, en 
cas de suspicion de pneumonie.

L’échoscopie pulmonaire dans 
le diagnostic de pneumopathie 
aiguë en médecine de ville, 
pourquoi s’y intéresser ?

Actuellement, la radiographie de thorax 
est utilisée en première intention pour 
confirmer le diagnostic de pneumopa-
thie aiguë communautaire. Pourtant, la 
radiographie de thorax présente de nom-
breux écueils. Chez des enfants ayant 
une pneumopathie, un peu moins de 
10 % auront une radiographie de thorax 
normale. Une forte conviction clinique 
permet toutefois de porter le diagnos-
tic [5]. De plus, bien que son caractère 
“objectif” soit souvent cité comme point 
fort, en comparaison à l’échographie 
jugée plus “opérateur dépendant”, la 

reproductibilité de l’interprétation d’une 
radiographie de thorax pour suspicion 
de pneumopathie oscille de passable à 
substantielle, selon les études [6-9].

La radiographie de thorax pour le dia-
gnostic de pneumopathie présente donc 
des limites significatives en termes de 
sensibilité et de reproductibilité dans 
son interprétation. À cela s’ajoute le 
délai de réalisation et de rendu du résul-
tat, uniquement disponible aux horaires 
d’ouverture des cabinets de radiologie 
(hors services d’urgences). Enfin, la 
radiographie est un examen plus irra-
diant qu’une imagerie par ultrasons.

Quels résultats de l’échoscopie 
pulmonaire dans cette 
indication ?

Une méta analyse publiée en 2018 a 
comparé l’échographie pulmonaire et 
la radiographie de thorax dans le diag-
nostic de pneumopathie aiguë commu-
nautaire en pédiatrie. L’échographie 
pulmonaire avait une sensibilité de 
95,5 % (93,6-97,1) et une spécificité de 
95,3 % (91,1-98,3). La radiographie de 
thorax avait une sensibilité de 86,8 % 
(83,3-90) et une spécificité de 98,2 % 
(95,7-99,6) [10]. Cette méta-analyse 
regroupait des études de méthodologies 
très variables, à la fois dans les popula-
tions, les critères de diagnostic de pneu-
mopathie et dans le niveau d’expertise 
des médecins réalisant les échogra-
phies (allant du radiologue au médecin 
formé en quelques heures). Toutefois, le 
niveau d’expérience du médecin semble 
avoir un impact limité sur la fiabilité de 
l’échographie pulmonaire. Ainsi, dans 
l’étude de Shah et al., la sensibilité était 
plus faible mais de façon non significa-
tive (83 % vs 92 %) dans le groupe “peu 
expérimentés” (< 25 échographies pul-
monaires avant inclusion) vs le groupe 
“expérimentés” (≥ 25 échographies 
pulmonaires avant inclusion)  [11]. 
Dans l’étude de Esposito et al., toutes les 
échographies pulmonaires étaient réa-
lisées par un interne en pédiatrie ayant 

uniquement bénéficié d’une journée de 
formation [12].

La reproductibilité inter opérateur de 
l’échographie pulmonaire pour le diag-
nostic de pneumopathie est variable, 
oscillant de moyenne à presque parfaite 
(coefficient kappa 0,55 à 0,93) [11, 13, 14]. 
Cette variabilité s’explique par les 
différences de populations étudiées 
(notamment de la prévalence de la pneu-
mopathie et les critères de définition de 
la pneumopathie choisis), de l’appareil 
utilisé (un appareil plus performant 
augmentant la reproductibilité [15]), de 
l’expérience des opérateurs et de la ques-
tion évaluée. Ainsi, lorsqu’on ne limite 
pas l’évaluation de la reproductibilité de 
la réponse à la question “pneumopathie 
ou non” et qu’on analyse plus précisé-
ment la corrélation pour l’évaluation 
d’un critère échographique donné (ex : 
condensation alvéolaire) dans une zone 
anatomique donnée (ex : antérieure 
droite), la corrélation peut même devenir 
passable (coefficient kappa 0,39) [15]. Il 
est également à noter que la reproduc-
tibilité est légèrement plus faible dans 
la zone anatomique antérieure gauche, 
probablement du fait de l’interposition 
du cœur qui rend la zone plus difficile à 
évaluer [15].

En pratique, quand on propose à des 
pédiatres urgentistes de réaliser une écho-
graphie pulmonaire en 1re intension en 
cas de suspicion de pneumonie et qu’on 
leur laisse le choix de compléter ou non 
par une radiographie de thorax, le nombre 
de radiographies demandées diminue 
de 39 % [16]. Cette diminution pouvait 
aller jusqu’à 60 % chez les pédiatres jugés 
expérimentés (≥ 25 échographies pulmo-
naires préalables à l’étude).

Enfin, l’échographie pulmonaire est un 
examen très sensible pour détecter un 
épanchement pleural [17]. La visualisa-
tion d’une pleurésie pourrait permettre 
au médecin libéral d’évoquer d’em-
blée une pneumopathie compliquée et 
d’adresser le patient aux urgences pédia-
triques pour la suite de la prise en charge. 
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c’est l’âge du premier sourire...
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Co-administration possible

Avant de prescrire, pour des informations complètes, veuillez consulter les RCP de Vaxelis® 2, RotaTeq® 1  disponibles en fl ashant 
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RotaTeq® **
Rotavirus

(vaccination 
recommandée)

Vaxelis® ***
Diphtérie, Tétanos, 
Coqueluche, Poliomyélite

Haemophilus Infl uenzae de type B

Hépatite B

(vaccination obligatoire)

VaxneuvanceTM

Pneumocoques (PnC)

(vaccination obligatoire)

Bientôt disponible

Vaxelis®, RotaTeq® et VaxneuvanceTM doivent être utilisés sur la base des recommandations offi  cielles. 1-3
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En 2022, la HAS a cherché à évaluer 
l’utilisation de l’échoscopie clinique en 
pratique de ville par le médecin de ville. 
Elle n’a pas pu se positionner, faute de 
données suffisantes dans la littérature en 
population de ville et faute d’une défini-
tion précise des pratiques à évaluer [1].

Quelles sont les modalités 
techniques pour la réalisation 
d’une échoscopie pulmonaire ?

1. Combien de temps prend la 

réalisation d’une échoscopie 

pulmonaire ?

La durée de l’examen varie de 5 à 10 
minutes selon les études [11, 14, 15].

2. Quel appareil choisir ?

Il n’est pas nécessaire de disposer d’un 
appareil d’échographie très performant 
pour analyser un parenchyme pul-
monaire. Les appareils d’échographie 
transportables, voire ultra transpor-
tables, répondent à ce besoin. Les prix 
de ces appareils débutent actuellement 
à 2 500 €. Des offres à moins de 1 000 € 
devraient prochainement arriver sur le 
marché. Toutefois, le niveau de preuve 
des études s’intéressant aux échographes 
ultra transportables reste faible [18]. 

3. Quelle sonde choisir ?

Selon l’âge de l’enfant, l’épaisseur de sa 
paroi thoracique et la structure que l’on 
souhaite analyser, le choix de la sonde 
d’échographie peut varier. En effet, plus 
la fréquence est élevée plus la précision 
de l’image est grande mais plus le signal 
sera atténué au cours de la traversée des 
tissus. Ainsi, une sonde linéaire utili-
sant des fréquences hautes (7-15 Hz) 
permettra une exploration optimale du 
parenchyme jusqu’à environ 4 à 5 cm de 
profondeur. Cette sonde est donc idéale 
pour l’analyse du parenchyme des nour-
rissons et enfants, l’analyse de la plèvre 
ou encore la recherche d’un pneumo-
thorax. En cas d’épanchement abon-

dant ou chez l’adolescent et/ou chez 
un patient obèse, on privilégiera une 
sonde convexe, utilisant des fréquences 
basses (3-5 MHz) permettant une analyse 
jusqu’à 15 à 20 cm de profondeur. Une 
sonde micro convexe, de fréquence inter-
médiaire (environ 5 MHz) est adaptée à 
l’analyse des structures superficielles 
et profondes et peut donc être utilisée 
systématiquement pour une échoscopie 
pulmonaire.

4. Quel mode ?

Le mode utilisé est le plus souvent le 
mode bidimensionnel (ou 2B ou bril-
lance). Il donne une image en deux 
dimensions qui permet d’analyser les 
structures anatomiques (plèvre, paren-
chyme…).

5. Quels réglages ?

Il existe deux grands types de réglages 
sur les appareils d’échographie : la pro-
fondeur de champ et le gain.

La profondeur de champ : on la réglera 
selon la profondeur de la zone d’intérêt. 
On commencera l’exploration avec une 
grande profondeur de champ. On pourra 
ensuite, si besoin, réduire le champ sur 
une profondeur correspondant à une 
zone plus superficielle qu’on souhaite 
analyser. À noter qu’une sonde super-
ficielle ne pourra pas permettre d’aller 
au-delà de 6 à 7 cm de profondeur.

Le gain : il s’agit de la compensation de 
la perte d’énergie des ultrasons quand ils 
traversent les tissus. On règlera le gain 
de façon à disposer de l’image de la zone 
d’intérêt la plus nette possible. 

Ces deux réglages peuvent êtres prédé-
finis par le constructeur. Sur certains 
appareils, des réglages “pulmonaires” 
sont prédéfinis. Le plus souvent, on 
pourra également définir des préré-
glages adaptés à une question clinique 
posée : Un préréglage “pneumothorax” 
aura une profondeur de champ et un gain 
faible. Un préréglage “pleurésie” com-

mencera par une grande profondeur de 
champ qu’on pourra ensuite réduire en 
cas d’épanchement de faible abondance.

6. Quelles zones explorer ?

En cas de recherche d’une atteinte du 
parenchyme pulmonaire, à l’instar d’une 
auscultation pulmonaire complète, 
l’analyse du parenchyme pulmonaire 
implique que la sonde passe sur la partie 
supérieure et inférieure du poumon dans 
trois zones par hémichamp : la zone anté-
rieure, la zone axillaire et la zone posté-
rieure. Cela représente six hémi champs 
soit douze champs pulmonaires au total. 
Il est nécessaire de repérer la jonction tho-
raco-abdominale. Le diaphragme se tra-
duit par une double ligne hyperéchogène, 
mobile avec la respiration, et incurvée.

7. Quelle coupe ?

On commencera par une coupe longitu-
dinale (parallèle au sternum). Si besoin, 
on pourra basculer la sonde en coupe 
transverse (ou intercostale c.-a-d. paral-
lèle aux côtes) pour évaluer un espace 
intercostal précis.

Qu’est-ce qu’une échoscopie 
pulmonaire normale 
en mode B ? [2, 4]

La fig. 1 comprend un schéma des 
structures anatomiques d’un espace 
intercostal et leurs correspondances 
échoscopiques sur une coupe longitu-
dinale en mode B. Les côtes sont recon-
naissables par une ligne hyperéchogène 
incurvée suivie d’un cône d’ombre pos-
térieur pur.

Sous les côtes passe une ligne hyperé-
chogène parallèle à la peau, corres-
pondant à la ligne pleuropulmonaire 
aérique. Cette ligne pleurale est fine, 
continue et mobile à la respiration (glis-
sement pleural). Sous la ligne pleuro-
pulmonaire se forme un cône d’ombre 
impur, mobile, d’aspect “scintillant”. Au 
sein de ce cône, les artéfacts de réverbé-
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ration de la ligne pleurale forment des 
lignes hyperéchogènes parallèles qu’on 
appelle lignes A. La distance séparant les 
lignes A est régulière. Elles sont dues à 
la traversée de l’air par les ondes. Dans 
un poumon normal, on peut parfois voir 
un autre type d’artéfact, appelé ligne B 
(fig. 2). Ces lignes sont hyperéchogènes, 
bien délimitées et perpendiculaires à la 
plèvre. Elles naissent de la ligne pleuro-
pulmonaire et s’étendent jusqu’à la pro-

Peau

Fascia/muscles/graisse

Côte

Lignes A

Muscles intercostaux

Liseré graisseux sous pleural

Plèvre/ligne 
pleuropulmonaire aérique

Septas inter alvéolaires

Parenchyme pulmonaire

Fig. 1 : Correspondances anatomiques et échographiques d’un espace intercostal en mode B.

Fig. 2 : Lignes B.

Ligne

pleuro

pulmonaire

Lignes B

fondeur du poumon sans épuisement en 
effaçant sur leur trajet les lignes A. Elles 
sont mobiles de façon synchrone avec le 
glissement pleural. Elles correspondent 
à des artefacts liées à l’irrégularité de la 
surface du poumon créée par les septas 
inter alvéolaires. Il doit y en avoir moins 
de trois par espace intercostal. Leur 
présence en plus grand nombre traduit 
la présence de liquide dans les septas 
(œdème, inflammation…).

Qu’est-ce qu’une échoscopie 
pulmonaire anormale ? [2]

1. Le syndrome alvéolaire (fig. 3)

Le syndrome alvéolaire se traduit à 
l’échographie par une perte d’échogé-
nicité de la ligne pleuropulmonaire. 
En-dessous se trouvera une zone 
sous-pleurale hypoéchogène, irrégu-
lière, sans ligne A visible. Au sein de 

Fig. 3 : Condensation alvéolaire.

Cercle rouge = zone 
hypoéchogène irrégulière = 

Zone de condensation alvéolaire

Côtes

Muscles

intercostaux

Ligne

pleuropulmonaire

Lignes A 

Cône d’ombre

pur sous les côtes

Disparition de ligne

pleuropulmonaire

Bronchogramme

Fin de la zone

hypoéchogène

irrégulière 

Image

hyperéchogène

homogène sans

ligne A

sous la condensation

alvéolaire  



réalités Pédiatriques – n° 270_Octobre 2023

13

cette zone hypoéchogène, on pourra 
retrouver des images linéaires, rami-
fiées, hyperéchogènes, correspondant 
à un bronchogramme. Le caractère 
mobile à la respiration de ce broncho-
gramme sera en faveur d’une pneumo-
pathie, tandis qu’un bronchogramme 

Pneumonie infectieuse 
(virale ou bactérienne)

l  Condensation systématisée
l  Bronchogramme dynamique

Pleuro-pneumopathie l  Condensation systématisée et épanchement pleural

Bronchiolite l  Condensations sous-pleurales multiples
l  Association à des lignes B

Atélectasie l  Condensation systématisée bien limitée
l  Bronchogramme aérique statique ou absence de 

bronchogramme

STA l  Bronchogramme aérique important et dynamique
l  Atteinte volontiers bilatérale prédominant en basale postérieure
l  Épanchement pleural fréquent

Asthme l  Normal ou comparable à la bronchiolite (notamment chez les 
enfants).

Tableau I : Principales causes de condensation alvéolaire et critères échographiques d’orientation.

Fig. 4 : Atteinte interstitielle.

Lignes B confluentes dans le cadre d’une

atteinte interstitielle  

Ligne

pleuropulmonaire

Absence

de ligne A

fixe sera en faveur d’une atélectasie. 
La condensation alvéolaire sera suivie 
d’une image hyperéchogène homogène 
sans ligne A.

Les principales causes de syndrome 
alvéolaire et les arguments en faveur de 

chacune sont résumés dans le tableau I. 
Une condensation alvéolaire unique, 
volumineuse, systématisée et mobile 
orientera vers une pneumopathie. Chez 
un nourrisson, une atteinte diffuse 
associant des condensations alvéo-
laires sous pleurales (fines) mobiles et 
un syndrome interstitiel orientera vers 
une bronchiolite.

2. Le syndrome interstitiel (fig. 4)

Un syndrome interstitiel à l’échogra-
phie est défini par la présence d’au 
moins trois lignes B par champ pulmo-
naire dans au moins deux champs pul-
monaires distincts (consécutifs ou non). 
Les lignes B peuvent êtres espacées ou 
confluentes.

Dans le tableau II, sont résumées les 
causes de syndrome interstitiel selon leur 
caractère localisé (un ou plusieurs champs 
pulmonaires contigus) ou diffus (atteinte 
bilatérale et/ou multiples champs pulmo-
naires atteints non contigus).

Devant une détresse respiratoire aigüe 
chez un nourrisson, la présence de 
lignes B diffuses, confluentes, mobiles, 

Retrouvez les vidéos 

relatives à cet article :

– à partir du flash code* suivant

– en suivant le lien :

https://1drv.ms/f/s!AqZk-Qcb1xcpgaM
OIe3RSKkUGeGcZQ?e=xWOoxb

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une 

application flashcode sur votre smartphone, puis tout 

simplement photographier notre flashcode. L’accès à la 

vidéo est immédiat.
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❙  L’échoscopie pulmonaire est un examen fiable et rapide pour 
répondre à la question : mon patient a-t-il une pneumopathie ?

❙  Elle ne nécessite pas un appareil d’échographie sophistiqué mais 
la fiabilité des appareils “ultra-portables” reste à démontrer.

❙  Le médecin qui la réalise doit être formé et expérimenté.

❙  Un champ pulmonaire normal comprend une ligne 
pleuropulmonaire fine continue et mobile, encadrée par deux 
côtes, des lignes A parallèles et moins de trois lignes B.

❙  Les signes échographiques de condensation alvéolaire 
comprennent un effacement de la ligne pleuropulmonaire 
sous laquelle apparaît une zone sous-pleurale hypoéchogène 
hétérogène sans ligne A. Au sein de la zone hypoéchogène on 
retrouve des images linéaires, ramifiées, hyperéchogènes, 
correspondant à un bronchogramme aérien.

❙  Un syndrome interstitiel se traduit par la présence de ≥ 3 lignes B 
par champ pulmonaire dans au moins deux champs pulmonaires.

❙  Devant un syndrome interstitiel échographique, son caractère 
localisé ou diffus, homogène ou hétérogène, associé ou non à des 
anomalies de la ligne pleurale et/ou à des condensations, orientera 
vers une cause.

❙  L’échoscopie pulmonaire est un examen très sensible pour le 
diagnostic de pleurésie.

POINTS FORTS

prédominant aux bases, sans anomalies 
de la ligne pleurale ni condensation 
alvéolaire aidera le clinicien à rapide-
ment évoquer un œdème aigu pulmo-
naire (ex : myocardite) plutôt qu’une 
bronchiolite.

Les causes de syndrome interstitiel 
localisé 

Les causes de syndrome interstitiel diffus

Pneumonie/bronchiolite Œdème pulmonaire (ex : œdème aigu 
pulmonaire sur insuffisance cardiaque)

Atélectasie Pneumonie interstitielle aiguë

Contusion pulmonaire Pneumopathie interstitielle diffuse

Infarctus pulmonaire

Pathologie pleurale

Tumeur

Tableau II : Principales causes de syndrome interstitiel selon le caractère di�us ou localisé à l’échographie 
pulmonaire.

3. La pleurésie

Une pleurésie se traduit par un épanche-
ment déclive anéchogène entre les côtes 
et le poumon. En cas de pleuro-pneu-
mopathie, le parenchyme sous-jacent 

présentera les caractéristiques d’une 
condensation alvéolaire.

L’échographie pulmonaire permet de 
diagnostiquer des épanchements liqui-
diens de faible abondance (< 10 mL). Elle 
permet d’évaluer la taille de l’épanche-
ment, de rechercher des cloisons et de 
guider la ponction pleurale. 

Comment différencier une 
pneumopathie virale d’une 
pneumopathie bactérienne à 
l’échographie pulmonaire ?

Une condensation alvéolaire de plus de 
21 mm est en faveur du caractère bac-
térien d’une pneumopathie avec une 
sensibilité de 80 % et une spécificité de 
75 %. Le caractère multiple et/ou bilaté-
ral et/ou interstitiel des anomalies écho-
graphiques sera en faveur du caractère 
viral de la pneumopathie [19]. En cas de 
bronchiolite, une condensation alvéo-
laire de plus de 1 cm de profondeur sera 
en faveur d’une surinfection bactérienne 
de la bronchiolite avec une sensibilité de 
80 % et une spécificité de 98 % [20].

Toutefois, définir ce qu’est une pneu-
mopathie d’allure bactérienne à l’écho-
graphie pulmonaire est rendu difficile 
par l’absence de critère consensuel défi-
nissant une pneumopathie bactérienne 
(critères combinés cliniques et/ou 
radiologiques et/ou associant un seuil 
de syndrome inflammatoire biolo-
gique lui-même non consensuel). 
L’échoscopie pulmonaire, tout comme 
la radiographie de thorax, doit donc 
s’interpréter en fonction d’une clinique 
et, parfois, d’une biologie pour guider le 
clinicien dans sa décision diagnostique 
et thérapeutique.

Comment se former ?

Pour une formation à l’échographie aux 
urgences, l’American college of emer-
gency physicians recommande une for-
mation mixte théorique et pratique de 4 à 
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8 h par type d’examen, suivie d’au moins 
25 réalisations encadrées [21].

La Société de pneumologie de langue 
française (SPLF) a créé un groupe de tra-
vail pour le développement de l’écho-
graphie pulmonaire. Elle propose des 
formations, y compris en e-learning. 
Pour plus d’informations, se référer au 
site internet : https://gecho.fr/

Le groupe d’échographie pulmonaire 
pédiatrique et néonatale propose des 
séances de formation, pour le moment 
sur une journée. Pour plus d’informa-
tions, se référer au site internet : https://
www.groupegepp.fr/

Il existe des sites internet proposant des 
banques d’images légendées. Ci-joint, 
un lien vers un site en anglais pour 
l’échographie clinique ciblée (POCUS) 
comprenant un onglet sur l’échographie 
pulmonaire : https://www.showmethe-
pocus.com/lung-ultrasound

Conclusion

L’échoscopie pulmonaire est une 
méthode fiable et reproductible pour 
le diagnostic de pneumopathie aiguë 
communautaire chez l’opérateur formé 
à cette question et suffisamment expé-
rimenté. L’échoscopie pulmonaire 
pourrait ainsi permettre de réduire les 
demandes de radiographie de thorax 
en médecine de ville, une diminution 
des irradiations et un gain de temps 
pour le patient et le médecin. Le niveau 
d’expérience nécessaire pour être “suf-
fisamment” expérimenté reste à définir 
mais pourrait être l’association d’une 
formation théorique de quelques heures 
et au moins 25 réalisations d’échogra-
phies pulmonaires encadrées. Il manque 
encore des données solides sur la fiabi-
lité des appareils d’échographie dits 
“ultra portables”.
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RÉSUMÉ : Le goût est un processus sensoriel complexe impliquant bien plus que le système gustatif. 

Tous les sens vont avoir un impact sur l’appréciation d’une saveur ou d’un aliment. En anténatal, le 

fœtus pourrait déjà être sensibilisé à certaines saveurs selon l’alimentation maternelle consommée. 

De même, un enfant allaité serait exposé dans les premiers mois de vie à une plus grande diversité 

de saveur par rapport à l’enfant recevant un lait infantile, ce qui pourrait favoriser la consommation 

de certains aliments ultérieurement. Il semble également exister une fenêtre de tolérance précoce, 

avant l’âge de 3,5 mois pour accepter le goût de certains laits infantiles comme les hydrolysats 

poussés de protéines de lait de vache. Par ailleurs, l’utilisation précoce de ces formules favoriserait 

l’appréciation de la saveur amère plus tard dans l’enfance. Mais de façon générale, plusieurs études 

ont montré que l’on pouvait favoriser l’acception d’un aliment chez l’enfant en lui proposant de façon 

répétée, mais pas modifier son attrait pour une saveur en général. Par ailleurs, l’appréciation des sa-

veurs sucrées et amères dépend de polymorphismes génétiques.

J. LEMALE
Service Nutrition et Gastroentérologie pédiatriques

Hôpital Trousseau, PARIS.

L’alimentation des premiers mois 

détermine-t-elle vraiment les 

préférences gustatives ultérieures ?

L
e goût est sous la dépendance d’un 
processus sensoriel complexe 
impliquant, bien sûr, le système 

gustatif, lui-même en connexion avec 
l’ensemble des autres sens. Certaines 
saveurs sont appréciées de façon phy-
siologique dès la naissance alors que 
d’autres vont être rejetées. Les préfé-
rences gustatives vont s’établir progres-
sivement au cours de l’enfance sous 
l’influence, notamment, de facteurs 
génétiques, familiaux. Certains enfants 
vont refuser des aliments ou certaines 
saveurs mais est-il possible, en modifiant 
les habitudes alimentaires précocement, 
de changer ces appréciations ?

Physiologie du système 
gustatif et olfactif

Le goût est l’un des cinq sens. Il s’agit 
de la combinaison des sensations 
chimiques et mécaniques d’un aliment 

consommé et de ses substances solubles. 
Le système gustatif comporte un organe 
périphérique comprenant des récepteurs 
gustatifs et les voies neurosensorielles. 
Les récepteurs gustatifs sont groupés 
en bourgeons du goût (50 à 100 cellules 
en amas) qui se trouvent au sein des 
papilles linguales, du voile du palais et 
de la face interne des joues. Ces récep-
teurs sont capables de reconnaître cinq 
saveurs : sucrée, salée, acide, amère et 
umami et de transmettre, via les nerfs 
VII, IX et XI, l’information au noyau du 
tractus solitaire.

L’odorat est le sens qui analyse les sub-
stances chimiques volatiles, odeurs, dans 
l’air. Les récepteurs olfactifs se trouvent 
au niveau du toit de la cavité nasale, 
ils reconnaissent certaines fonctions 
chimiques d’une molécule. Ils créent 
une réponse électrique véhiculée vers le 
cortex olfactif. C’est la combinaison de 
plusieurs récepteurs recrutés qui rend 
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une odeur spécifique ; ainsi l’être humain 
peut reconnaître jusqu’à 10 000 odeurs.

Ainsi, au-delà du goût, on parle de fla-
veur, une sensation combinée associant 
la saveur (système gustatif), l’arôme 
(système olfactif) et les stimulations tri-
géminales (sensibilité chimique) liées 
à la texture, température, amertume et 
acidité. De plus, la vision des aliments 
(couleur, forme), le toucher et même l’au-
dition peuvent avoir un impact sur des 
préférences gustatives [1].

Les informations sur le goût sont centrali-
sées au niveau du tronc cérébral puis dif-
fusées au sein du cortex gustatif primaire 
qui détecte la saveur, la température, la 
texture de l’aliment puis au niveau du 
cortex gustatif secondaire orbitofrontal 
qui détermine sa valeur hédonique.

Le goût est donc un processus sensoriel 
complexe impliquant tous les sens.

Développement du goût 
dès la période de gestation

Indépendamment de ce que la mère 
a mangé pendant la grossesse, de 

manière physiologique, à la naissance, 
le nouveau-né apprécie la saveur 
sucrée et rejette la saveur amère, il 
grimace également à la présentation 
d’une odeur désagréable comme l’acide 
butyrique [2]. Au cours de la première 
année de vie, l’appréciation de la 
saveur sucrée reste stable, la saveur 
salée est appréciée à partir de 6 mois, 
les saveurs amères et acides sont globa-
lement rejetées et la saveur umami est 
acceptée de façon indifférente.

Mais les expériences gustatives et olfac-
tives commenceraient dès la période 
in utero avec la flaveur du liquide 
amniotique. En effet, les récepteurs 
gustatifs sont matures dès 17 semaines 
de gestation et les récepteurs olfactifs à 
24 semaines de gestation. Hepper et al. 
ont été les premiers a montrer que la 
consommation d’ail par la mère pen-
dant la grossesse favorisait l’apprécia-
tion de l’odeur de l’ail à la naissance et 
une meilleure consommation d’un plat 
aillé à 8-9 ans par rapport à un groupe 
contrôle [3]. De même, Mennella et al. 
ont comparé un groupe de femmes 
enceintes consommant du jus de carotte 
dans les 3 semaines précédant leur 
accouchement à un groupe de femmes 

enceintes n’en consommant pas. Au 
moment de la diversification, les nourris-
sons de femmes ayant consommé ce jus 
préféraient les céréales à base de carotte 
par rapport au groupe contrôle [4]. Ces 
expériences ne sont cependant pas 
reproductibles avec tous les aliments, 
les évidences restent ainsi limitées.

Alimentation des premiers 
mois et appréciation des 
saveurs ultérieures

Dans les quatre premiers mois de vie, le 
nourrisson alimenté avec un lait infantile 
standard est exposé à peu de saveurs dif-
férentes, contrairement à l’enfant allaité. 
Car, comme pour le liquide amniotique, 
le lait maternel pourrait avoir une cer-
taine flaveur en fonction de ce que la 
mère mange. En reprenant l’étude de 
Mennella précédemment citée, les nour-
rissons des mères consommant du jus 
de carotte dans les premières semaines 
après l’accouchement appréciaient plus 
les céréales avec de la carotte au moment 
de la diversification que ceux dont les 
mères n’en n’ayant pas consommé [3]. 
Ainsi, la variété des arômes du lait mater-
nel pourrait avoir un impact sur l’appré-
ciation des saveurs ultérieures mais, une 
fois de plus, cela ne doit pas être généra-
lisé à tous les aliments [5].

Impact des hydrolysats 
poussés de protéines de lait 
de vache (HPPLV) ou formules 
d’acides aminés sur le goût 
ultérieur

Le goût et l’odeur de ces laits infantiles 
spécifiques sont souvent décrits comme 
désagréables par les parents des enfants 
qui en consomment [6].

Menella et al. ont randomisés 69 nour-
rissons en quatre groupes pour rece-
voir un HPPLV pendant 1 mois à partir 
de 1,5 mois ou 2,5 mois ou 3,5 mois et 
un autre groupe qui recevait ce lait à 
partir de 1,5 mois pendant 3 mois [7]. 

❙  Les préférences gustatives impliquent tous les sens, au-delà du 
goût à proprement parler.

❙  L’alimentation maternelle pourrait avoir un impact sur la flaveur du 
liquide amniotique et du lait maternel en modifiant, selon quelques 
études, l’appréciation de certains aliments dans les premiers mois 
de vie.

❙  On ne peut pas changer le goût d’un enfant, l’exposition répétée 
à un aliment spécifique en favorise son acceptation mais ne 
développe pas un attrait pour une saveur en particulier.

❙  Il existe une fenêtre d’opportunité précoce avant 3,5 mois d’âge 
pour l’acceptation des HPPLV.

❙  L’appréciation de la saveur amère est dépendante de 
polymorphismes génétiques, expliquant que certains enfants ont 
une aversion plus marquée pour certains légumes.

POINTS FORTS
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Deux groupes contrôles étaient formés, 
l’un avec des enfants consommant des 
HPPLV depuis la naissance et l’autre 
consommant un lait infantile standard. À 
7 mois, il était proposé à tous les enfants 
de goûter un HPPLV. Ce type de lait était 
bien accepté chez les enfants en ayant 
toujours consommé et complétement 
rejeté chez ceux n’en ayant jamais pris 
auparavant mais aussi dans le groupe 
d’enfants où il avait été introduit après 
l’âge de 3,5 mois. Une introduction avant 
cet âge favorisait son acceptation ulté-
rieure que l’enfant l’ait consommé sur 
une période de 1 ou 3 mois. Les auteurs 
concluaient donc à une fenêtre d’op-
portunité précoce pour l’introduction 
des HPPLV pour en favoriser la valeur 
hédonique.

Chez l’enfant plus grand, les travaux de 
Maslin comparant un groupe d’enfants 
ayant reçu avant 12 mois pendant au 
moins 3 mois un HPPLV à un groupe 
d’enfants allaités ou ayant consommés 

un lait infantile standard sur la même 
période montrent, qu’entre l’âge de 7 et 
13 ans, ceux du groupe HPPLV avaient, 
d’une part, plus de troubles du comporte-
ment alimentaire (repas lents, méfiance 
vis-à-vis des aliments) et, d’autre part, 
consommaient moins de produits laitiers 
et de chocolat. Par ailleurs, les enfants 
de 11,5 ans ayant consommé des HPPLV 
appréciaient plus les aliments amers par 
rapport au groupe contrôle [9]. Un autre 
travail a confirmé qu’à l’âge de 5 ans, ces 
enfants appréciaient plus les saveurs 
amères et acides que les enfants ayant 
reçu un lait infantile standard [10].

Alimentation au moment de la 
diversification alimentaire et 
préférences gustatives 
ultérieures

De manière physiologique, les nourris-
sons et jeunes enfants ont une préférence 
pour la saveur sucrée, leur seuil de détec-

tion du sucre est plus élevé que celui des 
adolescents et des adultes et ils appré-
cient les boissons avec de plus fortes 
concentrations de sucre. Certains parents, 
par crainte de favoriser la consommation 
d’aliments sucrés, limitent l’ajout de 
sucre dans les desserts de leurs nourris-
sons. Or, des travaux déjà anciens ont 
montré que c’est la répétition de l’expo-
sition à un type d’aliment salé ou sucré à 
des jeunes enfants qui favorise l’attirance 
pour cet aliment mais cela ne modifie pas 
l’attrait pour la saveur sucrée ou salée en 
général [11]. Pour la saveur sucrée, il 
existe également une composante géné-
tique probable. En effet, au niveau des 
bourgeons du goût, deux types de récep-
teurs TAS1R reconnaissent la saveur 
sucrée. Ils sont couplés aux protéines G 
et à une protéine appelée a-gustducine 
(fig. 1). Des variants des gènes codant 
pour ces récepteurs et cette protéine ont 
été découverts et sont responsables d’une 
détection de plus faibles concentrations 
de sucre chez l’adolescent [12].

Saveur sucrée Saveur umami Saveur amère

T1R2-T1R3 T1R1-T1R3 T2R

Ca2+

R couplés aux

protéines G

R couplés aux

protéines G

R couplés aux

protéines G

Perception du goût

ATP

Activation des récepteurs

purinergiques des fibres afférentes

A-gustducine

Fig. 1 : Détection des saveurs et perception du goût. Le fonctionnent des structures barrées peut être modifié par des polymorphismes génétiques.
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Aussi, les parents s’inquiètent souvent 
de la faible consommation de légumes et 
certains fruits par leur enfant. Encore une 
fois, l’exposition répétée d’un légume 
va en favoriser son acceptation [13]. 
Cependant, comme pour le sucré, il 
existe des polymorphismes génétiques 
pour le gène TAS2R38 codant pour un 
récepteur impliqué dans la reconnais-
sance de la saveur amère (fig. 1). Ainsi 
certaines personnes ont une insensibilité 
à l’amertume alors que d’autres vont la 
détecter à un seuil faible.

Par ailleurs, il existe également une 
influence familiale, culturelle pour le 
choix de consommation de certains 
aliments mais, encore une fois, il n’est 
pas possible d’induire un attrait pour 
une saveur spécifique. De même, une 
étude récente a montré que l’attitude 
parentale plutôt rigide, avec éviction 
des sucres ajoutés, des addictifs et des 
produits gras par rapport à des parents 
plus permissifs n’avait pas d’impact sur 
l’attrait pour les saveurs sucrées, salées 
voire “grasse” chez des enfants âgés de 
7 à 11 ans lorsqu’on leur demandait de 
classer les aliments et saveurs selon leur 
préférence [14].

Le “goût” est un sens complexe. Son 
développement chez l’enfant commence 

dès la période anténatale. L’appréciation 
de certaines saveurs ultérieurement 
dans la vie pourrait dépendre de l’ali-
mentation reçue dans les premiers mois 
(lait maternel, lait infantile spécifique). 
Il existe également une composante 
génétique, notamment pour les saveurs 
sucrées et amères. L’influence fami-
liale et culturelle a, bien sûr, un impact 
sur l’attrait pour certains aliments, de 
même la répétition d’expositions à un 
aliment en favorise sa consommation 
(fig. 2). Cependant, il n’est pas possible 
de changer le “goût” d’un enfant, ainsi, 
ajouter du sucre ou du sel dans les plats 
des nourrissons ne favorisera pas l’attrait 
pour la saveur sucrée ou salée en général 
ultérieurement.
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RÉSUMÉ : Pour un enfant, le deuil d’un parent est un traumatisme majeur qui peut avoir des consé-

quences développementales importantes, notamment si le parent qui reste est lui-même trop en 

difficulté. Par ailleurs, le nombre de deuils compliqués est plus important que pour un autre type de 

deuil. C’est pourquoi il semble fondamental de proposer un accompagnement, particulièrement si la 

dynamique familiale est complexe ou si le deuil s’effectue dans des conditions très brutales ou an-

goissantes.

Le pédiatre et le médecin généraliste sont ici souvent les premiers témoins des problématiques psy-

chiques de l’enfant et de la famille et doivent pouvoir, après un accompagnement soutenant, proposer, 

si celui-ci s’avère insuffisant, une consultation auprès d’un “psy”.

C. JOUSSELME
Centre Hospitalier des Alpes du Sud, GAP.

Deuil d’un parent : 

un traumatisme développemental

E
n France, selon la DRESS en 
2008, 11 % d’adultes ont perdu 
un de leurs parents avant l’âge 

de vingt ans [1]. Ce décès reste le stress 
le plus important survenant dans l’en-
fance [2]. Il multiplie les facteurs de 
risque d’apparition de stress post-trau-
matique impactant le développement 
de l’enfant [3, 4], par l’empreinte qu’il 
imprime sur la synaptogénèse et la sélec-
tion synaptique propres à chaque phase 
du développement cérébral, particuliè-
rement dans des “phases critiques” de 
développement [5, 6]. Il en découle une 
influence des choix de vie ultérieurs [7] : 
84 % des orphelins estiment que le 
décès de leur parent a eu un effet sur 
leurs relations familiales, 38 % sur leur 
concentration, 34 % sur leurs capacités 
d’apprentissage, 46 % sur leur orienta-
tion et 43 % leur choix de métier [8].

Certaines circonstances de décès sont 
plus traumatisantes : le décès brutal ou 
survenant en réanimation provoque chez 
le parent restant [9], mais aussi toute la 
famille [10], un stress post-traumatique 
très important [11, 12].

Clinique du deuil

Bourgeois [13] rapporte la particularité 
de deuil suite à la perte d’un “autre signi-
ficatif”. Celui-ci expose l’endeuillé à un 
risque accru de “deuil traumatique”, 
car il l’expose à l’angoisse de séparation 
traumatique de sa figure d’attachement, 
ce qui requiert un traitement spécifique. 
En effet, ces deuils sont plus longs, voire 
chroniques, avec un risque d’épuise-
ment psychique (“deuils compliqués”), 
pouvant conduire secondairement à la 
construction de troubles psychiatriques : 
dépression, anxiété chronique, etc. 
(“deuils pathologiques”).

En effet, sauf de rares cas (maltraitance 
active, violences conjugales, etc.), tout 
enfant vit le deuil de son parent comme 
particulièrement illogique et injuste, 
car il le prive d’un soutien essentiel, le 
plongeant dans une insécurité majeure, 
surtout si le parent restant en vie va mal. 
Il peut alors avoir peur de mourir, se 
sentant abandonné et fragile, mais aussi 
avoir envie de rejoindre son parent mort, 
avec parfois l’impression que celui-ci 
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l’attire vers lui, ce qui peut l’angoisser 
secondairement.

Par ailleurs, les étapes de la vie ulté-
rieure, avec ses échéances temporelles 
symboliques (passage de classe ou de 
cycle scolaires, spectacles de fin d’an-
née, examens importants, mariage, 
paternité ou maternité, etc.), sont autant 
de rebonds traumatiques liés à la réacti-
vation du vécu d’abandon et de solitude. 
Il en est de même des dates anniversaires 
multiples (début de la maladie ou date de 
l’accident, passage en réanimation, déci-
sion d’arrêt de soins actifs et passage en 
soins palliatifs, décès, cérémonies funé-
raires, etc.). Il doit donc rester soutenu 
par les adultes de référence tout au long 
de son développement, sans être pour 
autant “mis sous globe” ou “pardonné de 
tout” : il est important que le parent res-
tant puisse continuer à poser des limites 
fiables et sécurisantes, tout en ayant la 
capacité à repérer quand une période est 
difficile, car elle réactive des angoisses 
particulières.

Certains facteurs apparaissent claire-
ment aggravants :
– conflits non résolus avec le parent 
malade avant son hospitalisation ;
– présence de l’enfant lors du début de 
la maladie (perte de connaissance, lors 
d’un accident vasculaire cérébral par 
exemple) ou de l’accident (visualisation 
du traumatisme crânien et des blessures 
du parent) avec mise en place de théories 
très culpabilisantes ;
– difficultés d’ancrage du traumatisme 
par absence de lien avec les parents 
jusqu’à son décès (pas de visite aux 
urgences ou en réanimation ni de discus-
sion avec les médecins, amenant certains 
enfants à penser qu’on leur cache la mort 
de leur parent, ce qui disqualifie ensuite 
toute confiance envers les adultes de 
référence et décuple le traumatisme de 
l’annonce du décès, du fait de l’absence 
de préparation en amont) ;
– divorce en cours ou très conflictuel, qui 
amène à un changement majeur dans la 
garde de l’enfant du fait du décès ;
– solitude familiale ;

– conflits familiaux fragilisant les assises 
du parent restant ;
– difficultés socio-économiques ;
– secret concernant la mort ou la nature 
des origines de la mort du parent ;
– état du parent restant (pathologie 
psychiatrique ou médicale, sidération 
durable et syndrome de stress post- 
traumatique, isolement, etc.).

L’absence de fratrie peut se révéler un 
facteur aggravant, l’enfant se sentant 
encore plus “responsable” du parent res-
tant. Il peut chercher alors à le maintenir 
dans la meilleure forme possible, pour ne 
pas sombrer avec lui. Il risque alors de 
développer un “faux self” [14] : il devient 
une sorte de “caméléon”, anticipant le 
désir des autres pour s’y conformer, en 
oubliant les siens (clivage), ce qui le 
fragilise en cas de nouvelles difficultés 
dans sa vie dépassant ses capacités à cli-
ver ce qu’il ressent de difficile (maladie, 
accident, échec scolaire ou d’orienta-
tion, etc.). L’aîné peut aussi être davan-
tage sollicité ou l’enfant non malade, 
quand un enfant de la fratrie l’a été ou 
l’est encore.

Par ailleurs, il est frappant de constater 
que les enfants de primaire et les ado-
lescents ont davantage de difficulté à 
mettre en place des soutiens amicaux 
avec des pairs. Ils taisent souvent leur 
deuil à l’école, vivant la mort de leur 
parent comme une stigmatisation : ils sont 
“porteurs de drame possible” alors qu’ils 
aspirent à se sentir “les plus normaux pos-
sibles”. Cet isolement doit être repéré par 

les adultes proches pour qu’ils puissent 
instaurer un espace sécurisant d’échange 
et de partage avec l’enfant endeuillé.

L’âge de l’enfant est donc un facteur fon-
damental dans sa capacité à intégrer la 
mort de son parent. En effet, le concept 
même de “mort” n’est pas d’emblée 
admis par l’enfant [15]. Plus il est jeune, 
plus il a l’impression que la personne 
décédée “peut” ou “va” revenir, ce qui le 
plonge dans un sentiment de culpabilité 
parfois très lourd lorsqu’il constate que 
cela n’est pas le cas. Le tableau I reprend 
l’évolution du concept de “mort” chez 
l’enfant en fonction de son âge.

Chez le bébé, qui n’a pas accès au lan-
gage, la mort d’un parent représente tout 
de même une effraction particulière-
ment violente dans le processus d’atta-
chement quand celui-ci se construisait 
bien : le care giver qui était le sien (celui 
qui prodigue des soins, dans une fiabilité 
absolue) disparaît et, s’il n’a pas de relais, 
l’enfant est en grand risque de dévelop-
per des troubles de l’attachement [16]. 
Les traces de ces expériences de lâchage 
peuvent être très lourdes : l’enfant peut 
plus tard plonger, face à toute séparation, 
dans des angoisses archaïques qui l’en-
vahissent corporellement (écroulement, 
sensation de chute, etc.), sans qu’il ne 
puisse avoir accès à une représentation 
mentale de base (perte).

Pour l’adolescent, la mort d’un parent 
est un choc difficilement assimilable 
sans soutien spécialisé. En effet, même 

Âge La mort est…

Jusqu’à 8 ans
Réversible
Est mort ce qui n’est pas animé d’une fonction (ne respire pas, ne 
marche pas), mais la personne peut “revenir”.

Après 8 ans

Irréversible, irrévocable
L’enfant intègre d’abord l’inéluctabilité de la mort des autres, puis de 
la sienne.
Il est pris dans une certaine “pensée magique” (si un accident survient 
et qu’il était en colère contre la personne, il peut penser que sa colère 
a provoqué l’accident).

> 11 ans
Suivie de phénomènes physiques
Décomposition, intégralité du concept.

Tableau I : Évolution du concept de mort chez l’enfant selon son âge.
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quand tout se passe bien dans la famille, 
il reste en en plein conflit d’autonomi-
sation, avec une classique attaque des 
figures parentales visant à s’en distancier 
psychiquement progressivement pour 
devenir adulte : la culpabilité est donc 
souvent au rendez-vous et il est essentiel 
de la travailler pour qu’elle ne bloque pas 
l’évolution de l’adolescent.

Aspects neuroscientifiques

Le développement cérébral dans l’en-
fance se fait par périodes prévalentes 
de synaptogénèse (de la conception à 
dix mois de vie) ou de sélection synap-
tique [17], très influencées par l’environ-
nement (entre dix mois et la puberté). 
L’adolescence associe une nouvelle 
période de synaptogénèse, puis une 
intense sélection synaptique. Sur le 
plan des circuits cérébraux, le système 
limbique se développe plus rapidement, 
véritable “cerveau émotionnel” (récom-
pense, appétit, recherche de plaisir, peur, 
agressivité [amygdale], mémoire [hippo-
campe]). Son fonctionnement devance 
donc celui du système du cortex pré-
frontal qui traite les fonctions exécutives 
(planification, régulation des émotions, 
décisions, conscience de soi). Ces deux 
systèmes, ainsi que les synaptogénèses 
et sélections synaptiques, s’équilibrent 
ensuite à l’âge adulte dans un processus 
apoptotique. Le cerveau de l’adolescent 
et donc l’adolescent lui-même restent 
vulnérables à tout surplus d’émotion.

Or, la sélection synaptique répond à la 
loi du “use it or loose it”, c’est-à-dire que 
seules les connexions utilisées réguliè-
rement perdurent et prospèrent. Tout 
traumatisme psychique engendrant, par 
sa non-prise en charge, un syndrome de 
stress post-traumatique durable modifie 
l’architecture des réseaux synaptiques, 
ainsi que les liens entre ces réseaux. C’est 
le cas du deuil traumatique s’il n’est pas 
accompagné correctement.

Ce risque est plus grand si l’encodage 
du traumatisme est déficient (secret, 

évitement, passivité du sujet) et si les 
rites ne peuvent pas se mettre en place 
(impossibilité du travail de mémoire 
qui active la résilience, en permet-
tant de réduire l’intensité des rebonds 
traumatiques liés à l’histoire du sujet, 
de favoriser la mise en place d’une 
mémoire narrative).

De plus, le réseau de surveillance se 
développe alors de façon exagérée et 
le réseau “mode par défaut” n’est plus 
activé (hippocampe, précunéus), alors 
qu’il est fondamental dans l’introspec-
tion, la régulation des émotions et la sta-
bilisation de la mémoire biographique. 
Tous ces mécanismes peuvent aboutir 
à une dégradation du self (instance de 
cohésion de soi, siège de l’estime de soi) 
en tant qu’entité solide et stable de la per-
sonnalité, permettant au sujet de déve-
lopper au mieux ses capacités.

L’enfant s’organise alors autour d’une 
hypervigilance, alliée à une reviviscence 
permanente des vécus traumatiques (dis-
sociation avec les vécus de dépersonna-
lisation, liés à l’activation de circuits 
cérébelleux par exemple, avec malaises 
variés, impression de ne plus être “soi” ; 
déréalisation avec vécu étrange du monde 
lui-même, apparaissant par exemple 
comme “un décor de cinéma”), aboutis-

sant à des conduites répétitives d’évite-
ment, ainsi qu’un émoussement affectif.

En fait, comme dans tout psychotrau-
matisme, c’est comme si son cerveau 
ne pouvait pas “désapprendre la peur” 
(mauvaise régulation par le cortex cin-
gulaire antérieur du système limbique). 
Bien évidemment, le cortège de signes cli-
niques correspondant au maintien secon-
daire d’un degré plus fort d’inflammation 
chronique centrale et périphérique peut 
aboutir à des pathologies somatiques 
secondaires : migraines, douleurs abdo-
minales, maladies inflammatoires, etc.

Enfin, des mécanismes épigénétiques 
peuvent se mettre en place, favorisant la 
transmission du traumatisme à la géné-
ration suivante [6].

Les mécanismes psychologiques liés à 
ces mécanismes neurobiologiques sont 
résumés dans la figure 1. Ils peuvent 
engendrer un véritable cercle vicieux, 
dans lequel les rebonds traumatiques 
alimentent les mécanismes d’évitement 
majeur (dénis, clivages), du fait du non-ac-
cès à une représentation mentale histori-
sée et racontée (souvenirs pensables) de 
l’événement traumatique. La mémoire 
traumatique indicielle prend le des-
sus [18] : le corps réagit immédiatement 

Inscriptions mnésiques

Première topique Freud

Perception
Réalité
Le corps

Trauma :
EFFROI
FUITE
ANCRAGE

Motricité :
Le corps
Reproduction
des vécus
SYMPTÔMES

ICS

Traces non
représentables

(“abcès”)

Déni
clivage

Événement
Rebond traumatique

PCS

Fig. 1 : Mécanismes psychologiques en cas de deuil traumatique.
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❙  Pour un enfant, le deuil d’un parent est un des évènements de vie 
les plus stressants.

❙  Il est fondamental que le pédiatre et le médecin généraliste 
sachent repérer des facteurs de risque psychique chez l’enfant.

❙  “Il faut user le chagrin”, disait Françoise Dolto : il est important de 
favoriser l’expression émotionnelle chez l’enfant en la soutenant.

POINTS FORTS

quand une variable sensorielle actuelle 
(indice : dates, odeur, luminosité, aspect 
d’un lieu, etc.) réactive l’état traumatique 
passé. L’enfant redoute alors des vécus 
corporels violents et désorganisants (dis-
sociation : dépersonnalisation, déréalisa-
tion), ce qui le pousse à développer des 
conduites d’évitement, parfois très ampu-
tantes (refus scolaire anxieux, dépen-
dance affective au parent restant, etc.).

Conduite à tenir

Quel que soit l’âge de l’enfant, le méde-
cin doit repérer les facteurs de risque 
aggravants évoqués plus haut.

Bien évidemment, tout accompagne-
ment dans les jours précédant une 
mort prévisible (séjour en réanimation, 
oncologie, etc.) est essentiel pour aider 
l’enfant à se représenter le moins mal 
possible l’état de son parent et à poser 
les questions qui lui viennent à son che-
vet, pour se préparer à affronter ce qui va 
arriver. Les dispositifs qui permettent à 
un psychologue ou à un pédopsychiatre 
d’accompagner les visites (soutien psy-
chique du parent et de l’enfant) avec le 
médecin référent (explicitation de l’état 
du parent qui va décéder et du dispositif 
de soins) sont très utiles.

On peut aussi, en ville, soutenir le parent 
qui va rester, en discutant avec l’enfant 
de ce qu’il comprend du dispositif de 
soins et l’aider à se le représenter. Par 
exemple, la figure 2 montre comment 
on peut décrire une chambre de réani-

mation, avec les différents appareils et la 
présence continue de soignants, en pro-
voquant les questions et la verbalisation 
des inquiétudes de l’enfant (“papa n’est 
pas seul alors ?”). Toute cette préparation 
tente d’inscrire tout ce qui va se dérouler 
dans une histoire et cultiver la mémoire 
de narration (se fabriquer des souvenirs 
qu’on pourra partager et aussi réévoquer 
de façon volontaire), pour faire reculer le 
plus possible la mémoire indicielle trau-
matique (involontaire et envahissante).

Il faut conseiller aussi, quel que soit 
l’âge de l’enfant, d’expliquer avec des 
mots adaptés ce qui s’est passé de façon 
simple et vraie, en ne détaillant pas trop 
les blessures en cas de mort particuliè-
rement traumatique (accident) pour des 
enfants jeunes, en ne stigmatisant pas 
trop les lieux et les circonstances pour 
que des évitements secondaires n’appa-
raissent (ce qui n’est pas toujours facile, 
par exemple selon le lieu de l’accident 
ou ses circonstances).

Pour les petits, il faut répéter les mêmes 
mots simples, toujours les mêmes, à 
chaque nouvelle question de l’enfant 
(par exemple : “elle va revenir maman ?”, 
“non, maman est partie, tu sais, elle est 
morte, elle ne reviendra plus jamais”). 
Car un jeune enfant, en fonction de 
son état d’appréhension du concept de 
mort (tableau I) peut tout à fait dire en 
souriant à quelqu’un, avec un air très 
affirmé, “tu sais, moi, ma maman elle 
est morte, elle est au ciel maintenant”, 
et, quelques minutes après, demander : 
“quand elle va revenir maman ? Ce soir 
ou demain matin ?”

Ce travail de répétition est très lourd et 
usant pour le parent restant en vie, car il 
réactive régulièrement sa douleur aiguë 
de perte. Il peut se sentir incapable, 
découragé face au poids qu’il perçoit d’un 
rôle parental à porter seul désormais. On 
voit bien ici l’importance de sa solidité 
de base, mais aussi de sa possibilité de 
faire appel à des personnes de confiance 
(ses propres parents et/ou beaux- 
parents, ses frères et sœurs, des amis 
proches, le médecin, etc.), pour l’aider 
à poursuivre les réponses certains jours. 
Il a aussi besoin de relais pour être seul 
par moments et aussi se reposer psychi-
quement (et physiquement), ce qu’il ne 
s’accorde pas toujours. La possibilité de 
mettre en place des aides extérieures à la 
famille, quand celle-ci n’est pas capable 
d’assurer une présence positive (techni-
cien de l’intervention sociale et familiale, 
TISF), peut être essentielle parfois.

Fig. 2 : “Papa en réanimation.”
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Il est très important, quel que soit son âge 
mais de façon adaptée à celui-ci, d’asso-
cier l’enfant aux rites funéraires qui faci-
litent le travail de mémoire, engendrant 
une meilleure résilience, en permettant 
aussi un encodage le moins négatif pos-
sible (solidarité et cohésion, bienveil-
lance, partage, etc.).

L’enfant peut aller voir son parent au 
funérarium, en fonction de la culture 
familiale (certaines l’interdisent). Il est 
important de bien s’informer avant de 
l’état du parent décédé (il vaut mieux 
parfois ne pas faire la visite en cas d’état 
catastrophique difficile à dissimuler par 
un maquillage ou un habillage particu-
lier) et de prévenir l’enfant s’il a une cica-
trice par exemple (accident de la route). 
Il est aussi important de lui dire qu’il 
peut trouver son parent changé, qu’il sera 
plus pâle, froid, etc., mais que c’est tout 
de même son parent, qu’il peut lui parler, 
le toucher, lui dire ce qu’il a envie de lui 
dire. Il est important d’accueillir toutes 
les réactions, même “non politiquement 
correctes” (“il est moche papa !), sans 
jugement, mais avec bienveillance et 
humour quand cela est possible, ce qui 
dédramatise le vécu pour les petits.

Aux cérémonies, quelles qu’elles soient 
(religieuse, crémation, enterrement), 
l’enfant peut juste participer dans les 
bras d’une personne de confiance, sou-
tenant le parent restant s’il est trop mal 
à un moment ou bien participer active-
ment quand il est plus grand, en donnant 
des objets à mettre dans le cercueil pour 
accompagner le parent décédé (dessins, 
jouets, empreintes sur de la pâte à mode-
ler ou de la pâte à sel, etc.). Il faut pouvoir 
dire au parent restant que le fait d’être 
acteur protège, alors que la passivité ou 
l’éviction laissent l’enfant désemparé et 
“vide”, ce qui complique son entrée dans 
un processus de deuil le moins patholo-
gique possible.

Il est aussi fondamental de proposer 
à l’enfant des objets du parent ou d’en 
garder pour lui s’il est très petit, objets 
qui favoriseront la mémoire narrative, 

tout comme l’évocation du parent dans 
la vie du quotidien (“papa, il aurait ri de 
ça !”, “maman, elle aurait été contente 
de ça”, etc.). Dans les limites éduca-
tives, quand elles étaient partagées par 
le couple (éviter tout mensonge), il est 
soutenant de les poser en faisant aussi 
référence au parent mort (“je t’interdis 
ça, d’ailleurs papa aurait été d’accord, 
on était d’accord sur ça”, etc.).

Conclusion

Le deuil d’un parent, pour un enfant, 
reste un évènement de vie qui nécessite 
un soutien spécifique, lié à l’insécurité 
majeure qu’il entraîne. Le pédiatre et le 
médecin généraliste sont des partenaires 
irremplaçables pour aider le parent qui 
reste et pour bien repérer les facteurs de 
risques à traiter, afin d’éviter la mise en 
place de troubles développementaux 
chez l’enfant.
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RÉSUMÉ : Les prick tests (PT) sont des examens de réalisation courante en allergologie, en pratique 

hospitalière et privée. Ils sont faciles à réaliser, indolores et fiables. Ils peuvent être effectués chez 

les jeunes nourrissons, pour autant que la peau réagisse aux témoins positifs et ne réagisse pas au 

témoin négatif (glycérine) ce qui indiquerait un dermographisme empêchant leur interprétation. Plus 

sûrs, les PT ont remplacé les intradermoréactions (IDR), parfois responsables de réactions systé-

miques. Toutefois, au cours des 10-20 dernières années, des réactions systémiques/anaphylactiques 

ont été décrites après les PT, surtout vis-à-vis des aliments. Bien que ces cas soient rares, de fré-

quence estimée à 0,05 à 0,08 p. 1 000 patients, les médecins doivent en connaître la possibilité et 

savoir les prévenir. Les PT doivent être effectués par un personnel rompu à leur réalisation, dans un 

environnement spécialisé, disposant de tous les moyens de traitement de l’urgence. Parmi les recom-

mandations indiquées dans cette revue, l’une des plus importantes, en particulier en allergologie 

alimentaire, est d’éviter d’effectuer simultanément un nombre trop important de tests.

G. DUTAU
Pédiatre, allergologue, pneumologue, TOULOUSE.

Réactions sévères et anaphylaxies 

induites par les prick tests 

cutanés d’allergie

L
es PT cutanés d’allergie sont des 
examens effectués de façon quoti-
dienne par tous les allergologues 

et les infirmières spécialisées, aussi 
bien en privé que dans les services hos-
pitaliers. Possibles à tout âge, y compris 
chez les nourrissons autour de 4-6 mois, 
pour autant que la peau soit réactive 
aux tests témoins positifs (histamine 
à 10 mg/mL et phosphate de codéine à 
9 %), ils sont considérés comme faciles 
à réaliser, indolores, fiables et sans dan-
ger. Les PT sont adaptés à la détection 
des sensibilisations IgE-dépendantes 
pour les différents allergènes y compris 
les pneumallergènes, les aliments, les 
venins d’hyménoptères et les médica-
ments. Toutefois, plusieurs publications 
ont décrit des accidents allergiques sys-
témiques, parfois à type d’anaphylaxie. 
Bien que ces cas soient peu fréquents, les 
médecins doivent en connaître la possi-
bilité et savoir les prévenir.

Cas clinique

Un enfant âgé de 10 ans présente une aller-
gie alimentaire (AA) aux poissons, en par-
ticulier le thon et le merlan. Il a eu quelques 
crises d’asthme pendant la période pré-
scolaire, nécessitant un traitement de fond 
par corticoïdes inhalés (CIN) pendant un 
an et demi, mais les CIN sont maintenant 
arrêtés. Il est bien connu que les individus 
allergiques à une ou plusieurs espèces de 
poissons peuvent tolérer une ou même 
plusieurs autres espèces. C’est pourquoi il 
est habituel de tester plusieurs espèces de 
poissons pour savoir si le patient pourra 
tolérer un ou plusieurs des poissons qui, 
chez lui, auront donné des PT négatifs. 
Dans un tel cas, la qualité de vie d’un ama-
teur de poisson se trouverait améliorée. 
Rappelons qu’en allergologie alimen-
taire, la supériorité des aliments frais, dits 
“natifs”, est reconnue par rapport aux 
allergènes des firmes commerciales [1].
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C’est pourquoi David, âgé de 11 ans, sera 
testé avec divers poissons frais (thon, 
colin, merlan) par PT, ainsi que par grat-
tage (scratch test1). Il sera ajouté un PT à 
la crevette. Comme l’indique la figure 1, 
les réactions obtenues sont fortement 
positives avec des indurations (papules) 
de diamètre conséquent (≥ 10 mm), 
entourées de très importants érythèmes 
avec pseudopodes. Rapidement, l’en-
fant présente un prurit très important 
des bras, des éternuements, une rhinite, 
une gêne respiratoire sifflante, et des 
démangeaisons sur le reste du corps mais 
sans urticaire. Il n’y aura pas d’autres 
symptômes, en particulier laryngés ou 
cardiovasculaires (absence de baisse de 
la pression sanguine). Tous les symp-
tômes régresseront après la prise d’anti-
histaminiques H1 (anti-H1) de dernière 
génération, de bêta-2 agonistes de courte 
durée d’action par chambre d’inhalation, 
et de 40 mg de prednisolone. À l’époque 
où cette observation a été recueillie, il ne 
fut pas effectué d’injection d’adrénaline 

car la doctrine thérapeutique était, à tort, 
en faveur d’une utilisation graduelle des 
médicaments en cas de réaction systé-
mique. Aujourd’hui, cet enfant bénéfi-
cierait d’une injection intramusculaire 
d’adrénaline à la face antérolatérale de la 
cuisse, à l’aide d’un stylo auto- injecteur. 
L’enfant fut gardé en observation pen-
dant 6 heures en hospitalisation de jour 
où il était venu le matin pour effectuer 
ces tests : il n’y eut pas de récurrence 
des symptômes allergiques. Devant 
ces multi ples réactions cutanées posi-
tives aux poissons, l’enfant et sa famille 
optèrent pour leur éviction indiscrimi-
née, ainsi que pour les crevettes aux-
quelles il était également allergique.

Commentaires

Les réactions anaphylactiques sévères, 
voire mortelles, à la suite des tests cutanés 
d’allergie (TCA) ont été décrites au cours 
des années 1980-1990, mais il convient 
de revisiter ces publications pour iden-
tifier les facteurs de risque associés à des 
évolutions systémiques graves pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital.

1. Historique

En 1987, Lockey et al. [2], effectuant 
une revue de la littérature sur les décès 
faisant suite à l’immunothérapie aller-
génique et aux tests cutanés d’allergie 
rappelaient que, entre 1895 et 1968, plus 
de 70 décès ont été rapportés à la suite 
de tests cutanés d’allergie (TCA). Au 
moment de la publication de cet article, 
certains des allergènes responsables de 
réactions aux TCA n’étaient plus utilisés 
comme certaines anatoxines, mais sept 
de ces décès étaient en rapport avec des 
allergènes usuels tels que le blanc d’œuf, 
divers aliments, certains médicaments 

(pénicilline), le sarrasin, et même le ver 
à soie…

Toutefois, les techniques de TCA alors 
employées étaient l’intradermo réactions 
(IDR) ou même des injections intracuta-
nées ; les scratch tests étaient également 
employés par certains pour les aliments. 
Ces techniques n’étaient pas exemptes 
de risques – fortes réactions locales 
ou réactions systémiques – et furent 
abandonnées au profit des PT, selon la 
technique dite du prick plus prick pour 
certains allergènes, principalement les 
aliments2 (fig. 1).

Les premiers décès à type d’anaphylaxies 
datent de 1924 et 1929 à la suite d’injec-
tions de substances étrangères [3, 4]. 
L’étude de Lockey associait de façon 
discutable des réactions généralisées 
faisant suite à des pratiques différentes, 
d’une part les réactions de l’immunothé-
rapie par voie sous-cutanée et, d’autre 
part, celles qui étaient induites par les 
TCA, essentiellement des IDR. En effet, 
parmi les six décès rapportés par Lockey 
et al. [2] à la suite des TCA, cinq étaient 
secondaires à des IDR.

Des faits similaires furent rapportés par 
Lin et al. [5], de sorte que la technique 
des IDR fut abandonnée et remplacée par 
celle des PT [6, 7].

2. Réactions systémiques au cours des 

prick tests

Plusieurs études sont consacrées à la 
fréquence des réactions systémiques et 
des anaphylaxies à la suite des PT [8, 11].

>>> Dès 2000, dans un éditorial, 
Zacharisen [8] a commenté un article de 
Deveney et Falth-Magnusson [9] effec-
tuant une étude rétrospective parmi les 

Fig. 1 : Réactions cutanées intenses après la réa-
lisation de tests cutanés au divers poissons (thon, 
colin, merlan) et crevette. Rapidement : important 
prurit des bras, éternuements, rhinite, si�ements 
respiratoires sans symptômes laryngés ou cardio-
vasculaires. Résolution sous bêta2-agonistes d’ac-
tion rapide administrés par chambre d’inhalation, 
prednisolone (40 mg) et antihistaminiques H1 (coll. 
G. Dutau).

1 Technique utilisée naguère en allergologie alimentaire consistant à frotter la peau puis à appliquer un petit morceau d’aliment frais. Pratiquement 
abandonné, ce test de contact provoquait souvent une forte réaction locale.
2 La technique dite du “prick plus prick” consiste à piquer l’allergène avec l’aiguille à tester, geste qui enduit d’allergène la pointe de la lancette, 
puis à piquer le derme. La quantité d’allergène ainsi introduite reste faible. Cette technique est surtout utilisée pour les aliments végétaux, 
légumes et fruits. Par extension, les aliments frais peuvent être testés en déposant un peu d’aliment natif sur la peau et en faisant un PT à travers 
ce dépôt. La quantité d’allergène ainsi introduite est faible, mais variable selon l’opérateur, certainement plus importante qu’avec une solution 
commerciale d’allergènes dont la quantité inoculée est de l’ordre de 5 nmol lors d’un PT. 



Retrouvez ces PODCAP

Le Laboratoire Gallia, en partenariat avec Réalités Pédiatriques, vous propose une 2e saison des 
PODCAP.

Chaque mois, au travers d’une interview d’une dizaine de minutes, un expert vous livrera sans 

tabou sa lecture scientifique et médicale d’un sujet autour de votre pratique quotidienne.

Vous avez aimé ? N’hésitez pas à liker, partager et parler à vos confrères de cette nouvelle série de PODCAP

  sur le site : www.realites-pediatriques.com

  sur le site : https://pro.laboratoire-gallia.com

   ou directement 

en flashant 

ce QR Code

Le développement précoce de la puberté est une situation relativement fréquente chez les filles, alors 
qu’elle est très rare chez les garçons. Qu’est ce qui est normal ? Qu’est ce qui doit inquiéter ? Qu’est ce qui 
doit faire réaliser des investigations ou proposer un traitement ? Autant de questions auxquelles nous allons 
essayer de répondre dans ce podcast en tenant compte des évolutions récentes, environnementales ou 
sociétales.

Vous pouvez d’ores et déjà écouter le 7e PODCAP de cette nouvelle saison

La puberté précoce, séparer le vrai du faux

Pr A. LINGLART
Présidente de la Société Française de Pédiatrie.

Che�e du service d’endocrinologie-diabétologie pédiatrique, CHU, Le Kremlin Bicêtre.

en partenariat avecNOUVELLE  SAISON

La 1re série de podcasts
d’Actualités Pédiatriques

à destination des professionnels de santé

À écouter où et quand vous voulez !

Réservé aux professionnels de santé

À VENIR
Diabète de l’enfant

Dr C. PETIT-BIBAL
Service d’endocrinologie-diabétologie pédiatrique, 

Le Kremlin Bicêtre.

Prévention de la carie dentaire 
chez l’enfant

Dr A. VANDERZWALM-GOUVERNAIRE
UFR d’Odontologie Université Paris Cité, 

Hôpital Robert Debré, PARIS.



30

réalités Pédiatriques – n° 270_Octobre 2023

Revues générales

dossiers de la Clinique pédiatrique de 
Linköping (Suède), pendant la période 
1996-1998. Ils avaient réuni six cas de 
réactions allergiques généralisées sur-
venues à la suite de PT. Ces tests avaient 
été effectués avec des aliments frais chez 
des nourrissons âgés de moins de 6 mois. 
Tous les symptômes régressèrent après 
un traitement adapté (adrénaline et/ou 
anti-H1). Dans ce groupe d’âge, la fré-
quence des effets adverses était de 6,552 
pour 100 000 enfants testés (soit 0,06552 
p. 1 000 ou 0,6552 p. 100) [9]. Tous âges 
confondus, la fréquence de ces réactions 
était de 521 pour 100 000 enfants testés 
(5,21 p. 1 000) [9]. Ces auteurs recom-
mandaient alors d’effectuer ces tests cuta-
nés avec beaucoup de précautions selon 
la technique du prick plus prick [8, 9], 
dans un environnement technique dis-
posant des moyens adaptés au traitement 
rapide des réactions systémiques.

>>> La même année, Cantani et 
Micera [10], intrigués par les résultats 
de Deveney et Falth Magnusson, rappe-
laient la technique du prick plus prick et 
insistaient sur l’absence d’effets adverses 
systémiques dans leur expérience où 
leur pratique des PT datait des années 
1969-1970. Analysant les patients de 
Deveney et Falth Magnusson, ils obser-
vaient que non seulement quatre des 
six des nourrissons testés avaient un 
eczéma étendu, que leur âge n’était que 
de 2,5 à 5 mois, mais aussi que plusieurs 
aliments avaient été testés simultané-
ment, dont certains en double. Ainsi, 
les PT avaient été effectués chez trois 
enfants pour deux aliments (œuf et lait 
de vache) et chez les trois autres pour 
quatre aliments à la fois (lait, œuf, pois-
son, hydrolysats de caséine pour deux 
enfants et lait, œuf, hydrolysats de casé-
ine et des protéines du lactosérum). Avec 
juste raison, Cantani et Micera [10] esti-
maient que la charge allergénique était 
forte chez ces très jeunes nourrissons 
atteints d’eczéma étendu, c’est-à-dire 
ayant un déficit important de la fonction 
barrière de la peau. Pour eux, un dosage 
des IgE sériques spécifiques (IgEs) aurait 
été plus adapté à la situation. De plus, 

en revoyant la littérature, Cantani et 
Micera [10] faisaient observer que des 
réactions sévères, potentiellement mor-
telles ou mortelles, avaient été secon-
daires à IDR et qu’aucune réaction sévère 
n’avait été décrite dans les grandes séries 
de PT [10]. Chez les nourrissons, ils esti-
maient raisonnable de ne pas réaliser 
plusieurs PT3 de façon simultanée, le 
mieux étant de les répartir sur plusieurs 
séances [11].

>>> En 2006, Liccardi et al. [12] ont 
revu les cas de réactions systémiques 

(anaphylaxies) après la réalisation de 
PT. Même si leur incidence est infé-
rieure à 0,02 % (2,5), en forte baisse 
après l’abandon des IDR, plusieurs cas 
de réactions systémiques et/ou anaphy-
lactiques4 ont été publiés après la réali-
sation de PT. Les auteurs ont rassemblé 
17 cas d’anaphylaxies survenues à 
la suite des PT vis-à-vis d’allergènes 
aussi divers que les pneumallergènes 
(cinq fois), les aliments comme le kiwi, 
le poisson, le pignon de pin (trois fois), 
le latex (deux fois), divers médica-
ments ou traitements comme la chymo-

❙  Les PT sont des examens de réalisation extrêmement courants en 
allergologie.

❙  Ils sont faciles à effectuer, indolores, fiables et peuvent être 
effectués chez les jeunes nourrissons dont la peau est réactive.

❙  Des réactions systémiques et des anaphylaxies ont été décrites 
après les PT, surtout vis-à-vis des aliments, mais pas uniquement.

❙  La fréquence de ces réactions adverses est estimée à 0,05 à 0,08 
p. 1 000 des patients testés.

❙  Les PT doivent être effectués par un personnel entraîné disposant 
de tous les moyens de traitement d’urgence, en particulier avoir de 
l’adrénaline à disposition immédiate, et de réanimation.

❙  Parmi les facteurs de risque de réactions à la suite des PT les plus 
importants sont les antécédents de réactions allergiques sévères.

❙  Les nourrissons, chez lesquels on peut faire des PT pour les 
aliments usuels, doivent être étroitement surveillés.

❙  En particulier pour les aliments, il faut éviter de faire 
simultanément un nombre trop important de PT.

❙  La réalisation des PT ne doit jamais être banalisée.

❙  Leur prévention passe par l’identification des patients à risque, 
une vigilance de tous les instants et une surveillance étroite 
pendant 20-30 minutes après leur réalisation.

POINTS FORTS

3 Au début de leur utilisation, les PT furent effectués en double (duplicate) car on considérait 
qu’un test unique pouvait être faussement négatif. Mais, compte-tenu du risque de sommation 
des réactions, cette préconisation a été rapidement abandonnée car la fréquence de discordance 
des tests effectués en double était faible (0,9 %) [12].
4 Actuellement, les réactions systémiques sont considérées comme des anaphylaxies.
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papaïne5, la pénicilline, la gallamine6, 
l’amoxicilline, la trychophytine7 (huit 
fois) [12]. Les individus à risque appar-
tiennent à trois groupes :
– les jeunes enfants ayant des antécé-
dents de réactions allergiques sévères ;
– les patients atteints de spina bifida qui 
sont à risque d’allergie au latex ;
– les femmes enceintes où il faut différer 
l’utilisation des PT après la naissance de 
l’enfant et, si nécessaire, utiliser les tests 
in vitro (dosage des IgEs) pour débrouil-
ler la situation [12].

>>> Plus récemment en 2015, Sellaturay 
et al. [13] ont analysé de façon pros-
pective les résultats de 21 000 patients 
qui avaient bénéficié de PT entre 2007 
et 2013 et ont observé 24 fois des réac-
tions systémiques, ce qui représente 
0,077 p. 100 patients ; dix-sept femmes 
et sept hommes étaient âgés de 7 mois 
à 56 ans (en moyenne 23,5 ans) et douze 
avaient un asthme. La répartition des 
allergènes responsables des anaphy-
laxies aux PT montrait une forte prédo-
minance de l’arachide (dix-huit fois), et 
venaient ensuite les allergènes suivants : 
noix (huit fois), pistache (deux fois), noix 
du Brésil (une fois), crevette (deux fois), 
lait de vache (deux fois). Plusieurs autres 
allergènes étaient impliqués une fois 
(lupin, épinard, soja, pollens de grami-
nées, venin de guêpes, tazocilline), etc. 
À noter que les allergènes de rongeurs 
étaient en cause cinq fois, quatre fois le 
lapin et une fois le rat. Le diamètre de la 
papule induite par les PT était de 8 mm 
dans 75 % des cas. Dans cette étude les 
aliments étaient, de loin, les plus sou-
vent en cause (75 %), le risque étant 
maximal pour l’arachide et les fruits 
à coque. Pour ces auteurs, les anaphy-
laxies aux PT effectués avec le latex et 
la tazocilline étaient, à cette date, les 
premières descriptions connues. Enfin, 

dans cette étude, il existait une relation 
entre le diamètre de la papule et la sévé-
rité des réactions [13] .

>>> S’agissant des seuls allergènes 

alimentaires, le CICBAA a analysé les 
résultats de 34 905 PT par la technique 
du prick plus prick chez 1 138 patients 
de tous âges atteints d’allergies alimen-
taires [14] (fig. 2-5). Le risque de réaction 
systémique fut évalué à 0,08 p. 1 000, 

5 Naguère utilisée au cours de la chimio-
nucléolyse, des disques intervertébraux, mais 
actuellement abandonnée.
6 Curare de la famille des ammoniums 
quaternaires.
7 Substance ayant été utilisée comme test 
d’exploration de l’immunité cellulaire.

Fig. 2 : Geste du prick test cutané d’allergie avec 
une aiguille Prick Lancet. L’opérateur va e�ectuer 
le test témoin négatif (T–) pour éliminer un dermo-
graphisme et le test témoin positif (codéine, C) pour 
vérifier que les mastocytes cutanés sont aptes à 
dégranuler (coll. G. Dutau).

Fig. 3 : Préparation des allergènes à tester pour un 
patient donné, en particulier : kiwi (qui a été “prické” 
par une aiguille Stallerpoint pour réaliser un PT 
selon la technique du prick plus prick), noix, noix de 
pécan, caséine, sésame, moutarde (coll. G. Dutau).

Fig. 4 : Prick tests vis-à-vis de viandes (bœuf et poulet) crues ou cuites : la cuisson peut diminuer ou abolir 
l’allergénicité de certains allergènes (coll. G. Dutau).
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c’est-à-dire analogue à celui rapporté par 
Devenney et al. [9]. Par comparaison avec 
les allergènes alimentaires, le risque des 
PT aux pneumallergènes usuels est extrê-
mement faible dans la pratique usuelle.

3. Facteurs de risque et prévention

L’étude de notre cas et l’analyse de la 
littérature fait apparaître quelques fac-
teurs de risque plus souvent associés à 
des réactions systémiques au cours des 
PT [12] :

>>> Principaux facteurs de risque de 

réactions sévères, à la suite des PT

– les jeunes nourrissons pourraient 
être plus “à risque” mais ces réactions 
peuvent survenir à tout âge ;
– les patients qui ont déjà développé des 
réactions systémiques/anaphylactiques 
ont évidemment un risque plus élevé de 
réactions adverses aux PT ;
– les patients porteurs d’un spina bifida 
(pour le latex) ;
– les aliments (surtout l’arachide et les 
fruits à coque) et le latex sont beaucoup 
plus souvent en cause que les pneumal-
lergènes usuels au cours des réactions 
systémiques aux PT ;
– la réalisation de nombreux PT au cours 
de la même séance est un facteur de 
risque majeur ;
– l’existence d’un eczéma étendu 
où de zones de peau saine augmente 
les risques, de sorte qu’il vaut mieux 
débrouiller la situation à l’aide de tests 
in vitro (dosage des IgEs) ;

– au cours de la grossesse il faut diffé-
rer les PT et s’aider également des tests 
in vitro.
– pour certains, préférer des allergènes 
commerciaux lorsque ceux-ci sont de 
bonne qualité, mais cette option se dis-
cute pour les aliments pour lesquels les 
PT sont réalisés avec des aliments frais 
ou du prick plus prick, qui sont des tech-
niques plus appropriées ;
– les patients ayant certaines comorbidi-
tés comme l’association : allergie alimen-
taire + asthme sévère.

Toutefois, les réactions systémiques 
peuvent être imprévisibles, pouvant 
survenir avec n’importe quel allergène, 
tributaires de l’état de réactivité de l’in-
dividu8.

>>> Prévention des réactions sévères à 

la suite des PT

D’après ce qui précède on peut formuler 
des recommandations visant à éviter le 
plus possible ces accidents [12] :
– éviter si possible l’utilisation de bêta-
bloquants (recommandation surtout 
importante pour les adultes car ces médi-
caments sont peu souvent prescrits aux 
enfants ;
– réduire au maximum le nombre des 
allergènes utilisés au cours d’une même 
séance ;
– si un grand nombre d’allergènes 
doit être testé, les répartir en plusieurs 
séances ;
–  éviter les IDR comme tests de première 
intention ;
– les PT doivent être effectués par un per-
sonnel rompu à cette pratique, dans un 
environnement spécialisé, disposant de 
tous les moyens de traitement des réac-
tions anaphylactiques y compris une 
réanimation ;
– chez les patients à risque, considérer la 
possibilité de diluer l’allergène [15] et se 
méfier aussi des réactions aux aliments 
frais chez les enfants à risque [16].

8 Le simple dépôt d’un allergène sur la peau 
(par exemple une goutte de lait) peut entraîner 
une réaction systémique.

Il ne faut jamais effectuer de tests cuta-
nés si un patient présente une affection 
intercurrente même légère.

Conclusion

Les PT sont des examens de réalisation 
courante en allergologie, aussi bien en 
pratique hospitalière que privée. Ils sont 
faciles à réaliser, indolores, et peuvent 
être effectués chez les jeunes nourris-
sons, pour autant que la peau réagisse 
aux témoins positifs et ne réagisse pas 
au témoin négatif (glycérine) ce qui indi-
querait un dermographisme empêchant 
leur interprétation. Toutefois, plusieurs 
publications ont décrit des accidents 
allergiques systémiques, parfois à type 
d’anaphylaxie. Bien que ces cas soient 
rares (0,05 à 0,08 p. 1 000), les médecins 
doivent en connaître la possibilité et 
savoir les prévenir. Les PT doivent être 
effectués par un personnel rompu à leur 
réalisation, dans un environnement 
spécialisé, disposant de tous les moyens 
de traitement et de réanimation des 
patients ayant développé des réactions 
systémiques/anaphylactiques. Parmi les 
recommandations indiquées dans cette 
revue, l’une des plus importantes, en 
particulier en allergologie alimentaire, 
est d’éviter de réaliser un nombre trop 
important de tests de façon simultanée.
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RÉSUMÉ : Avant tout traitement, l’orthodontiste évalue la malocclusion de son patient qui peut être 

due à des malpositions dentaires et/ou des dysmorphoses crâniofaciales. Cette évaluation se fait à 

l’aide de deux classifications : la classification dentaire d’Angle qui décrit les rapports dentaires dans 

le sens sagittal et la classification squelettique de Ballard qui décrit le rapport des bases osseuses, 

maxillaire et mandibule, également dans le sens sagittal.

C. SOIRON
Orthopédie dentofaciale, MARLY-LE-ROI.

A. VANDERZWALM-GOUVERNAIRE
UFR d’Odontologie Université Paris Cité, 

Hôpital Robert Debré, PARIS.

Classification orthodontique : 

comment bien la comprendre ?

L’
orthodontiste dispose de théra-
peutiques qui visent à corriger 
les malocclusions dentaires. Ces 

malocclusions peuvent être liées à des 
malpositions dentaires, il s’agit alors de 
thérapeutiques orthodontiques, et/ou 
à des dysmorphoses crâniofaciales (ou 
décalage des structures squelettiques 
maxillaire et mandibule), et ce sont des 
thérapeutiques orthopédiques. C’est 
pour cette raison que son domaine d’acti-
vité est l’orthopédie-dento-faciale (ODF), 
le terme orthodontie étant réducteur.

L’orthodontiste utilise deux classifica-
tions pour mieux décrire, comprendre 
et choisir le traitement des anomalies 
présentées par son patient, la classifica-
tion dentaire d’Angle et la classification 
squelettique de Ballard

La classification dentaire 
d’angle

L’occlusion dentaire normale a été 
définie depuis la fin du 19e siècle par 
Edward Angle qui a posé les bases de 
l’orthodontie et donné son nom à la 
classification actuelle des différentes 
occlusions dentaires. Cette classification 
décrit les rapports inter-arcades dans le 
sens sagittal (antéro-postérieur) quand le 
patient a les dents serrées. Elle est basée 

sur les rapports établis entre la première 
molaire maxillaire et la première molaire 
mandibulaire et la position des incisives. 
Il existe trois classes d’Angle.

>>> La classe I

– Elle représente l’occlusion physiolo-
gique de référence. Elle est caractérisée 
par l’avancée mésiale d’une demi- 
cuspide de la molaire mandibulaire par 
rapport à la molaire maxillaire (fig.1).

– Les incisives maxillaires et mandibu-
laires sont en contact les unes avec les 
autres : les incisives supérieures sont 
devant les incisives inférieures qu’elles 
recouvrent d’environ 2 à 3 mm.

Fig. 1, Classe I : La molaire mandibulaire est en 
avance d’une demi-cuspide par rapport à la molaire 
maxillaire.

>>> La classe II d’Angle

– Elle est définie par une position reculée 
de la molaire mandibulaire. La mandi-
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>>> La classe III d’Angle

– Elle se caractérise par une position 
avancée de la molaire mandibulaire de 
plus d’une demi-cuspide. La mandibule 
semble avancée par rapport au maxil-
laire (fig. 5).

– Les incisives maxillaires sont en 
inversé d’articulé, c’est-à-dire en retrait 
par rapport aux incisives mandibulaires.

La classification squelettique 
de Ballard

La classification squelettique de Ballard 
décrit les rapports des bases osseuses, 
mandibule (mâchoire inférieure) et 
maxillaire (mâchoire supérieure), dans 
le sens sagittal. La classe squelettique 
est déterminée d’après l’analyse cépha-
lométrique d’une téléradiographie de 
profil. Et il existe, comme pour la classe 

❙  Description de la classification des malocclusions dentaires.

❙  Description de la classification des dysmorphoses crânio-faciales.

POINTS FORTS

Fig. 2, Classe II d’Angle : La molaire mandibulaire est 
distalée (reculée) par rapport à la molaire maxillaire

Fig. 3 : Classe II division 1 d’Angle. Les incisives 
maxillaires sont projetées vers l’avant.

Fig. 5 A : Classe III d’Angle. La molaire mandibulaire est en avance de plus d’une demi-cuspide. Les incisives 
maxillaires sont en retrait. B : Sur la vue clinique, les incisives ne se recouvrent pas et sont en bout à bout.

Fig. 4 : Classe II division 2 d’Angle. Les incisives 
maxillaires sont orientées vers l’intérieur de la 
cavité buccale.

A B

Fig. 6 : Cette patiente présente une Classe II de Ballard. A : Profil convexe. B : Téléradiographie de profil. La 
position distalée de la molaire mandibulaire révèle une classe II d’Angle.

A B

bule semble être en retrait par rapport au 
maxillaire (fig. 2).

dire qu’elles sont inclinées vers l’inté-
rieur de la cavité buccale et recouvrent 
largement les incisives mandibulaires 
(fig. 4).

Il existe deux subdivisions de la classe II 
selon l’inclinaison des incisives maxil-
laires :
– la classe II division 1 : les incisives 
maxillaires sont vestibulo-versées c’est-
à-dire projetées en avant et vers l’exté-
rieur de la cavité buccale (fig. 3) ;
– la classe II division 2 : les incisives 
maxillaires sont linguo-versées c’est-à-
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d’Angle, trois classes squelettiques de 
Ballard :
– la classe I squelettique décrit des rap-
ports normaux entre les deux mâchoires. 
Le profil du patient est rectiligne ;
– la classe II squelettique décrit un déca-
lage avec le maxillaire avancé par rap-
port à la mandibule. Le profil du patient 
est convexe (fig. 6) ;

– la classe III squelettique décrit un 
décalage avec la mandibule avancée 
par rapport au maxillaire. Le profil est 
concave et donne au patient un aspect 
prognathe (fig. 7).

Le diagnostic de la malocclusion et/ou 
de la dysmorphose est posé après ana-
lyse d’un ensemble d’examen appelé 

“bilan d’orthodontie” qui comprend un 
examen clinique exo et endobuccal com-
plet, un examen fonctionnel, des exa-
mens complémentaires (radiographie 
panoramique, téléradiographie de pro-
fil, photographies et moulages d’étude) 
ainsi qu’une évaluation de la croissance.

L’observation d’un décalage dentaire, 
quel que soit l’âge de l’enfant, doit 
conduire à proposer une évaluation 
orthodontique chez un spécialiste.

Graphiques d’après OSMOSIS, Elsevier ; 
Cas cliniques : Dr Camille SOIRON
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Fig. 7 : Ce patient est en classe III squelettique de Ballard. A : Profil concave. B : Téléradiographie de profil.
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État des lieux entre 2014 et 2019 des infections 
bactériennes invasives chez des enfants atteints 
d’une drépanocytose

GaschiGnarD J Koehl b, rees Dc et al. Invasive bacterial infec-
tions in children with sickle cell disease: 2014-2019. Pediatrics, 
2023;152: in press.

L
es enfants atteints de drépanocytose ont un risque aug-
menté d’avoir une infection bactérienne invasive pour 
des raisons multifactorielles (hypersplénisme, altéra-

tion des fonctions leucocytaires, activation du complément, 
déficits micronutritionnels). Le dépistage néonatal, la pro-
phylaxie universelle par pénicilline et la vaccination contre 
le Streptococcus pneumoniae et l’Haemophilus influenzae 
type b 12 ont permis une diminution considérable du nombre 
d’infections bactériennes invasives dans cette population. 
Seule une étude épidémiologique a été réalisée depuis l’uti-
lisation du vaccin conjugué 13-valent contre S. pneumoniae 
(VPC13V) aux États-Unis.

Le but de ce travail était de décrire les caractéristiques cli-
niques et microbiologiques des infections bactériennes 
invasives présentées par les enfants drépanocytaires, à l’ère 
post-VPC13V.

Il s’agissait d’une étude multicentrique européenne ayant 
repris rétrospectivement, entre 2014 et 2019, les données des 
enfants d’un mois à 18 ans suivis dans un des 28 centres hospi-
taliers de 5 pays différents. Une infection bactérienne invasive 
était définie par une culture bactérienne ou une PCR positive 
d’un liquide normalement stérile (sang, liquide céphalora-
chidien, articulaire, pleural ou chirurgical). Les infections 
urinaires étaient exclues du fait de la variabilité du recueil 
urinaire selon les centres. De même, les prélèvements avec 
de probables contaminations par des germes cutanés étaient 
exclus. L’infection était déclarée sévère en cas d’hospitalisa-
tion en soins intensifs, de remplissages, d’utilisation de médi-
caments vasoactifs et de mort. Une vaccination VPC13V était 
considérée comme complète si les enfants de moins de 6 ans 
avaient reçu au moins deux doses et une dose entre 6 et 18 ans.

Au total, 169 infections bactériennes invasives sont survenues 
chez 156 enfants, 10 enfants ont présenté deux infections 
et un enfant a été infecté quatre fois. Les infections bacté-
riennes invasives sont survenues à un âge médian de 7,8 ans 
(2,7-11,7), dans 49 % des cas chez des garçons. Les enfants 
avaient dans 90 % des cas une drépanocytose SS, dans 5 % 
une forme SC, dans 3 % une forme Sβ0 et dans 2 % une forme 
Sβ+. Salmonella spp était la bactérie la plus souvent identifiée 
dans 26 % des cas, suivie par S. pneumoniae dans 18 % des cas 
et Staphylococcus aureus dans 12 %. L’infection était le plus 
souvent mise en évidence sur une bactériémie (38 % des cas), 

puis sur une infection ostéoarticulaire (33 %) et une méningite 
(9 %). Salmonella spp était le germe le plus souvent identifié 
dans les infections ostéoarticulaires (45 %) et les bactériémies 
(23 %), alors que S. pneumoniae était principalement retrouvé 
en cas de méningite (88 %) et de syndrome thoracique aigu 
(50 %).

L’âge médian d’une infection à Salmonella était de 8,9 ans 
(3-11,2), alors qu’il était de 3,1 (2,3-5,6) pour une infection à 
S. pneumoniae ; dans ce dernier cas, 35 % des enfants avaient 
entre 5 et 10 ans et aucune infection à ce germe n’était observée 
après l’âge de 10 ans. Sur les 39 enfants porteurs d’un cathéter 
central, 8 ont présenté une infection à S. aureus.

Concernant la vaccination VPC13V, elle était complète chez 
62 % des enfants, les plus de 2 ans avaient tous reçu au moins 
une vaccination de type Pneumo 23. Au moment de l’infection 
bactérienne, une prophylaxie par pénicilline était adminis-
trée chez 95 % des enfants de moins de 5 ans, chez 83 % de 
ceux âgés de 5 à 10 ans et chez 58 % pour les plus de 10 ans. 
Par ailleurs, 40 % des enfants étaient traités par hydroxyurée 
au moment de l’infection, sans que cela ait une association 
significative sur la survenue d’une bactériémie ou la sévérité 
de l’infection.

17 % des enfants ont eu des complications (séquelles d’une 
infection ostéoarticulaire ou d’une méningite surtout) et trois 
patients sont décédés, deux d’une infection à S. pneumoniae 
et un d’une infection à Salmonella.

Cette étude met en évidence que, depuis l’utilisation du 

VPC13V, les infections bactériennes invasives à Salmonella 

spp sont devenues les plus fréquentes chez les enfants dré-

panocytaires en Europe, nécessitant la mise en place de nou-

velles stratégies de prévention et de traitement. Les infections 

à S. pneumoniae sont encore observées dans 18 % des cas, 

chez les enfants de moins de 10 ans, avec encore des compli-

cations parfois fatales.

Complications cardiovasculaires 
des jeunes adultes nés avec une hernie 
de coupole diaphragmatique

KraeMer us, KaMphuis ls, ciet p et al. Cardiopulmonary morbi dity 
in adults born with congenital diaphragmatic hernia. Pediatrics, 
2023;15: in press.

U
ne hernie de coupole diaphragmatique (HCD) touche 
un nouveau-né sur 3 000 naissances vivantes et est 
associée à des anomalies génétiques ou syndromiques 

dans 10 % des cas. Actuellement, 70-80 % des enfants sur-
vivent, mais la migration des organes abdominaux par le défect 
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diaphragmatique provoque des anomalies du développement 
pulmonaire. L’amélioration de la prise en charge chirurgicale, 
en soins intensifs notamment, avec le recours à l’ECMO, per-
met la survie d’enfants ayant une atteinte sévère. Des études de 
suivi ont déjà été réalisées à l’âge adulte, mais avant le recours 
à l’ECMO.

Le but de cette étude était d’évaluer les fonctions pulmonaire 
et cardiaque avec des examens d’imagerie et d’épreuves fonc-
tionnelles de jeunes adultes traités pour une HCD avec ou sans 
ECMO.

Il s’agissait d’un suivi prospectif entre octobre 2019 et mai 2021 
d’une cohorte de jeunes adultes nés entre 1989 et 2001, traités 
dans deux centres de soins intensifs aux Pays-Bas. Les données 
périnatales et démographiques étaient recueillies à partir des 
dossiers médicaux. La fonction respiratoire des patients était 
évaluée par des explorations fonctionnelles respiratoires et 
les séquelles respiratoires par un scanner pulmonaire. Une 
épreuve d’effort cardiopulmonaire évaluait la consomma-
tion d’oxygène et une échographie cardiaque recherchait une 
hypertension artérielle pulmonaire. Les patients étaient répar-
tis en deux groupes selon leur prise en charge néonatale avec 
ou sans ECMO.

Parmi les 122 patients éligibles, 68 ont accepté de participer. 
38 % (26) ont été traités par une ECMO, le plus souvent pour 
une HCD droite (p = 0,026), avec plus de fermeture sur patch 
(p < 0,001) et une durée plus longue de ventilation (p < 0,01) 
par rapport aux patients sans recours à l’ECMO. Les données 
démographiques ne différaient pas entre les deux groupes.

À l’âge adulte, l’utilisation d’un traitement bronchodilatateur, 
un reflux gastro-œsophagien clinique et le degré de tabagisme 
ne différaient pas entre les deux groupes, mais une chirurgie de 
correction d’une déformation thoracique était plus fréquente 
dans le groupe ECMO par rapport au groupe sans ECMO. Pour 
l’ensemble des participants, les paramètres des fonctions 
pulmonaires étaient significativement altérés par rapport 
aux valeurs normales (diminution des volumes pulmonaires, 
obstruction ventilatoire, diminution des capacités de diffu-
sion). Les scores moyens des volumes expiratoires forcés en 
une seconde après bronchodilatateurs étaient de –2,91 DS 
(1,38) dans le groupe traité par ECMO et –1,20 DS (1,53) dans 
le groupe non traité par ECMO (p < 0,01).

Des anomalies des structures pulmonaires minimes à modé-
rées étaient observées chez tous les patients, mais elles étaient 
moins étendues chez les patients n’ayant pas eu d’ECMO. 
Une récidive du défect diaphragmatique était observée chez 
38 patients, parmi lesquels 20 (77 %) avaient été traités par 
une ECMO. 2 des 38 patients symptomatiques cliniquement 
ont eu une nouvelle intervention chirurgicale avec mise en 
place d’un patch.

Les épreuves d’effort cardiovasculaire ont révélé un pic moyen 
de consommation d’O2 par kilogramme par rapport au pour-
centage prédit de 73 ± 14 chez les patients du groupe ECMO 
versus 88 ±16 dans l’autre groupe (p < 0,01). L’échographie 
cardiaque ne retrouvait pas de signe d’hyper tension artérielle 
pulmonaire. Une fuite tricuspide était notée chez 30 partici-
pants, sans différence selon les groupes. La pression systolique 
du ventricule droit était significativement plus élevée dans le 
groupe ECMO par rapport au groupe sans ECMO (25 mmHg 
versus 18 mmHg ; p < 0,001).

Ce travail étudie la plus large cohorte de patients adultes nés 

avec une HCD depuis la disponibilité de l’ECMO dans la prise 

en charge initiale de cette pathologie. Il montre qu’il existe 

une morbidité cardiopulmonaire non négligeable, avec la 

possibilité de récurrence d’une HCD chez l’adulte jeune, et 

ce d’autant plus qu’un traitement par ECMO a fait partie de 

la prise en charge initiale. Une surveillance de ces patients et 

une hygiène de vie spécifique (pas de tabac, exercice physique 

adapté) doivent être mises en place de l’enfance jusqu’à l’âge 

adulte.

J. LEMALE
Service de Gastroentérologie

et Nutrition pédiatriques,

Hôpital Trousseau, PARIS.
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