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Pourquoi nous ne placons pas
de voie veineuse systématique
dans les bronchiolites hospitalisées

a bronchiolite est une des causes hivernales principales de visite aux urgences pédiatriques.

En 2006, I'American Academy of Pediatrics (AAP) recommandait I'initiation d’une hydratation

intraveineuse (V) quand les apports oraux ne couvraient pas 50% des besoins (1). La voie IV
gtait préférée avec |I'avantage théorique d'améliorer la fonction respiratoire et de diminuer le risque
de broncho-inhalation. Aucune étude a ce jour n'a validé cet avantage supposé (2). Le désavantage
principal de I'hydratation compléte IV est de favoriser un état catabolique en ne répondant pas a la
demande métabolique importante liée a l'infection et au stress respiratoire. De plus, les fluides utilisés
peuvent étre hypotoniques et induire une hyponatrémie particulierement en présence d'un syndrome
de sécrétion inappropriée de I'hormone antidiurétique (SIADH). Deux études randomisées ont montré
qu’il ny avait aucun avantage de la voie IV par rapport a la voie nasogastrique (NG) en termes de durée
d'oxygénothérapie, de durée de séjour ou de récupération de I'autonomie alimentaire (2, 3). Suite a cela,
I'’AAP mettait en garde contre les risques associés a la voie IV et recommandait I'hydratation par voie
NG ou par voie orale (4). Il existe des différences de pratique suivant les centres allant de 38% a 93% de
placement systématique d'une voie veineuse (5). Des variabilités interindividuelles existent également
au sein des pédiatres, certains d'entre eux réclamant une voie veineuse systématique pour toute
bronchiolite hospitalisée afin d'avoir une sécurité en cas de dégradation respiratoire.

Notre équipe a suivi de maniere prospective durant un hiver entier toutes les bronchiolites hospitalisées
hors soins intensifs (n = 162). En comparant les patients avec et sans voie veineuse, aucun critere
clinique (age, apports alimentaire, température, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation
en oxygene, oxygénothérapie, type de virus) ne ressortait de maniere significative, que ce soit en analyse
uni- ou multivariée (6). Les criteres de pose de voie veineuse ne semblaient pas liés a la clinique mais
bien au hasard. Aucun des 162 patients n'a eu besoin de I'administration immédiate d'un médicament
de réanimation suite a une dégradation subite de son état respiratoire. Deux patients sur les 162 ont été
intubés secondairement aprés un traitement par ventilation non invasive qui a laissé le temps de placer
une voie veineuse pour injecter une séquence rapide d'intubation.

'administration d'antibiotiques, qui est une raison invoquée pour la pose d'une voie veineuse, a été
étudiée dans deux études randomisées. Ces deux études montraient I'équivalence entre amoxicilline
orale et pénicilline IV (7,8).

La pose d’une voie veineuse est techniquement compliquée chez les jeunes enfants, nécessitant
fréqguemment plusieurs ponctions et occasionnant de la douleur sans bénéfice supérieur démontré
par rapport a la voie orale ou NG en dehors d'un service de réanimation en cas d'échec de
I'oxygénothérapie a haut débit et/ou de la ventilation non invasive.

Sébastien Redant et Dominique Biarent
Service des urgences et des soins intensifs, Hopital Universitaire des Enfants Reine Fabiola, Bruxelles
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RESUME ABREGE DES CARACTERISTIQUES DU PRODUIT Veuillez vous référer au Résumé
des Caractéristiques du Produit pour une information compléte concernant l'usage de ce
médicament. DENOMINATION DU MEDICAMENT Bexsero suspension injectable en se-
ringue préremplie Vaccin méningococcique groupe B (ADNr, composant, adsorbé)
EU/1/12/812/001 EU/1/12/812/002 ;: EU/1/12/812/003 : EU/1/12/812/004 Classe pharmaco-
thérapeutique : vaccins méningococciques, Code ATC : JO7AHO9 COMPOSITION QUALITA-
TIVE ET QUANTITATIVE Une dose (0,5 ml) contient : Protéine de fusion recombinante NHBA
de Neisseria meningitidis groupe B 22 : 50 microgrammes Protéine recombinante NadA de
Neisseria meningitidis groupe B "2 2: 50 microgrammes Protéine de fusion recombinante
fHbp de Neisseria meningitidis groupe B "2 2: 50 microgrammes Vésicules de membrane
externe (OMV) de Neisseria meningitidis groupe B, souche NZ98/254 mesurée en tant que
proportion de I'ensemble des protéines contenant 'antigene PorA P1.4 2: 25 microgrammes
"produite dans des cellules d'E. coli par la technique de 'ADN recombinant 2 adsorbée sur
hydroxyde d'aluminium (0.5 mg Al**) *NHBA (antigéne de liaison a I'héparine de Neisseria),
NadA (adhésine A de Neisseria), fHbp (protéine de liaison du facteur H) Indications théra-
peutiques Bexsero est indiqué pour limmunisation active des sujets a partir de I'age
de 2 mois contre l'infection invasive méningococcique causée par Neisseria meningitidis de
groupe B. L'impact de l'infection invasive a différentes tranches d'age ainsi que la variabili-
té épidémiologique des antigénes des souches du groupe B dans différentes zones géogra-
phiques doivent étre pris en compte lors de la vaccination. Voir rubrique 5.1 du RCP com-
plet pour plus d'informations sur la protection contre les souches spécifiques au groupe B.
Ce vaccin doit étre utilisé conformément aux recommandations officielles. Posologie et
mode d'administration Posologie Tableau 1. Résumé de la posologie Age lors de la pre-
miére dose : Nourrissons de 2 @ 5 mois ° Primovaccination : Trois doses de 0,5 ml cha-
cune Intervalles entre les doses de primovaccination : T mois minimum Rappel : Oui, une
dose entre I'dge de 12 et 15 mois avec un intervalle d'au moins 6 mois entre la primovacci-
nation et la dose de rappel < Age lors de la premiére dose : Nourrissons de 2 a 5 mois ¢
Primovaccination : Deux doses de 0,5 ml chacune Intervalles entre les doses de pri-
movaccination : 2 mois minimum Rappel : Oui, une dose entre I'dge de 12 et 15 mois avec
un intervalle d'au moins 6 mois entre la primovaccination et la dose de rappel < Age lors
de la premiére dose : Nourrissons de 6 @ 11 mois Primovaccination : Deux doses
de 0.5 ml chacune Intervalles entre les doses de primovaccination : 2 mois minimum
Rappel : Oui, une dose au cours de la deuxieme année avec un intervalle d'au moins 2 mois
entre la primovaccination et la dose de rappel < Age lors de la premiére dose : Enfants
de 12 @ 23 mois Primovaccination : Deux doses de 0,5 ml chacune Intervalles entre les
doses de primovaccination : 2 mois minimum Rappel : Oui, une dose avec un intervalle
de 12 a 23 mois entre la primovaccination et la dose de rappel ¢ Age lors de la premiére
dose : Enfants de 2 a 10 ans Primovaccination : Deux doses de 0,5 ml chacune Intervalles
entre les doses de primovaccination : 1 mois minimum Rappel : Selon les recommanda-
tions officielles, une dose de rappel peut étre envisagée chez les sujets présentant un risque
continu d'exposition a infection méningococcique ¢ Age lors de la premiére dose : Adoles-
cents (a partir de 11 ans) et adultes* Primovaccination : Deux doses de 0,5 ml chacune
Intervalles entre les doses de primovaccination : 1 mois minimum Rappel : Selon les
recommandations officielles, une dose de rappel peut étre envisagée chez les sujets pré-
sentant un risque continu d'exposition a infection méningococcique ¢ °La premiéere dose ne
doit pas étre administrée avant I'dge de 2 mois. La sécurité et l'efficacité de Bexsero chez
les nourrissons de moins de 8 semaines n'ont pas encore été établies. Aucune donnée n'est
disponible. ®En cas de retard, la dose de rappel ne doit pas étre administrée audela de I'age
de 24 mois. Voir rubrique 5.1 du RCP complet La nécessité et le moment d'administration
d'autres doses de rappel n'ont pas encore été déterminés. ¢Voir rubrique 5.1 du RCP com-
plet * Il n'existe aucune donnée chez les adultes de plus de 50 ans. Mode d'administration
Le vaccin est administré par une injection intramusculaire profonde, de préférence dans la
face antérolatérale de la cuisse chez le nourrisson ou dans la région du muscle deltoide du
haut du bras chez les sujets plus dgés. Des sites d'injection distincts doivent étre utilisés si
plusieurs vaccins sont administrés simultanément. Le vaccin ne doit pas étre injecté par
voie intraveineuse, souscutanée ni intradermique et ne doit pas étre mélangé avec d'autres
vaccins dans la méme seringue. Pour les instructions concernant la manipulation du vaccin
avant administration, voir la rubrique 6.6 du RCP complet. Contreindications Hypersensi-
bilité aux substances actives ou a l'un des excipients mentionnés a la rubrique 6.1 du RCP
complet Mises en garde spéciales et précautions d'emploi Comme pour les autres vac-
cins 'administration de Bexsero doit étre reportée chez des sujets souffrant de maladie
fébrile sévere aigué. Toutefois, la présence d'une infection mineure, telle qu'un rhume,
ne doit pas entrainer le report de la vaccination. Ne pas injecter par voie intravasculaire.
Comme pour tout vaccin injectable, un traitement médical approprié et une surveillance
adéquate doivent toujours étre disponibles en cas de réaction anaphylactique consécutive
a l'administration du vaccin. Des réactions en rapport avec l'anxiété, y compris des réac-
tions vasovagales (syncope). de I'hyperventilation ou des réactions en rapport avec le stress
peuvent survenir lors de la vaccination comme réaction psychogéne a l'injection avec une
aiguille (voir rubrique «Effets indésirables » . Il est important que des mesures soient mises
en place afin d'éviter toute blessure en cas d'évanouissement. Ce vaccin ne doit pas étre
administré aux patients ayant une thrombocytopénie ou tout autre trouble de la coagula-
tion qui serait une contreindication & une injection par voie intramusculaire, @ moins que
le bénéfice potentiel ne soit clairement supérieur aux risques inhérents & 'administration.
Comme tout vaccin, la vaccination par Bexsero peut ne pas protéger tous les sujets vacci-
nés. Il n'est pas attendu que Bexsero assure une protection contre la totalité des souches de
méningocoque B en circulation. Comme pour de nombreux vaccins, les professionnels de
santé doivent savoir qu'une élévation de la température corporelle peut survenir suite a la
vaccination des nourrissons et des enfants (de moins de 2 ans). L'administration d'antipy-
rétiques a titre prophylactique pendant et juste aprés la vaccination peut réduire l'inci-
dence et la sévérité des réactions fébriles postvaccinales. Un traitement antipyrétique doit
étre mis en place conformément aux recommandations locales chez les nourrissons et les
enfants (de moins de 2 ans). Les personnes dont la réponse immunitaire est altérée soit par
la prise d'un traitement immunosuppresseur, une anomalie génétique ou par d'autres
causes, peuvent avoir une réponse en anticorps réduite aprés vaccination. Des données
dimmunogeénicité sont disponibles chez les patients présentant un déficit en complément,
une asplénie ou une dysfonction splénique. Les personnes ayant des déficits hétréditaires
du complément (par exemple les déficits en C3 ou C5) et les personnes recevant un traite-
ment inhibiteur de l'activation de la fraction terminale du complément (par exemple, I'écu-
lizumab) ont un risque accru de maladie invasive due a Neisseria meningitidis du groupe B,
méme apres avoir développé des anticorps aprées vaccination par Bexsero. Il n‘existe au-
cune donnée sur I'utilisation de Bexsero chez les sujets de plus de 50 ans et il existe des
données limitées chez les patients atteints de maladies chroniques. Le risque potentiel
d'apnée et la nécessité d'une surveillance respiratoire pendant 48 a 72 heures doivent soi-
gneusement étre pris en compte lors de I'administration des doses de primovaccination
chez des grands prématurés (nés a 28 semaines de grossesse ou moins), en particulier chez
ceux ayant des antécédents d'immaturité respiratoire. En raison du bénéfice élevé de la
vaccination chez ces nourrissons, 'administration ne doit pas étre suspendue ou reportée.
Le capuchon de la seringue peut contenir du latex de caoutchouc naturel. Bien que le risque
de développer des réactions allergiques soit trés faible, les professionnels de santé doivent
évaluer le rapport bénéfices/risques avant d'administrer ce vaccin a des sujets présentant

des antécédents connus d'hypersensibilité au latex. La kanamycine est utilisée au début du
procédé de fabrication et est éliminée au cours des étapes ultérieures de la fabrication. Les
taux de kanamycine éventuellement détectables dans le vaccin final sont inférieurs
a 0,01 microgramme par dose. L'innocuité de Bexsero chez les sujets sensibles a la ka-
namycine n'a pas été établie. Ce médicament contient moins de 1 mmol de sodium (23 mg)
par dose, c'est-a-dire qu'il est essentiellement « sans sodium ». Tracabilité Afin d'améliorer
la tracabilité des médicaments biologiques, le nom et le numéro de lot du produit adminis-
tré doivent étre clairement enregistrés. Effets indésirables Résumé du profil de sécurité La
sécurité de Bexsero a été évaluée lors de 17 études, dont 10 essais cliniques randomisés
controlés portant sur 10 565 sujets (Ggés de 2 mois minimum) ayant re¢u au moins une
dose de Bexsero. Parmi les sujets vaccinés par Bexsero, 6 837 étaient des nourrissons et des
enfants (de moins de 2 ans), 1051 étaient des enfants (entre 2 et 10 ans) et 2 677 étaient
des adolescents et des adultes. Parmi les nourrissons ayant recu les doses de primovacci-
nation de Bexsero, 3 285 ont recu une dose de rappel au cours de leur deuxieme année de
vie.. Chez les nourrissons et les enfants (de moins de 2 ans), les réactions indésirables lo-
cales et systémiques les plus fréquemment observées lors des essais cliniques étaient :
sensibilité et érythéme au site d'injection, fievre et irritabilité. Dans les études cliniques
menées chez les nourrissons vaccinés a 2, 4 et 6 mois, la fiévre (> 38 °C) était rapportée
chez 69 % & 79 % des sujets lorsque Bexsero était coadministré avec des vaccins de routine
(contenant les antigénes suivants : pneumococcique heptavalent conjugué, diphtérie, té-
tanos, coqueluche acellulaire, hépatite B, poliomyélite inactivée et Haemophilus influenzae
de type b). contre 44 % a 59 % des sujets recevant les vaccins de routine seuls. Une utilisa-
tion plus fréquente d'antipyrétiques était également rapportée chez les nourrissons vacci-
nés par Bexsero et des vaccins de routine. Lorsque Bexsero était administré seul, la fré-
quence de la fievre était similaire a celle associée aux vaccins de routine administrés aux
nourrissons pendant les essais cliniques. Les cas de fiévre suivaient généralement un sché-
ma prévisible, se résolvant généralement le lendemain de la vaccination. Chez les adoles-
cents et les adultes, les réactions indésirables locales et systémiques les plus fréquemment
observées étaient : douleur au point d'injection, malaise et céphalée. Aucune augmentation
de l'incidence ou de la sévérité des réactions indésirables n'a été constatée avec les doses
successives du schéma de vaccination. Liste tabulée des effets indésirables Les effets indé-
sirables (consécutifs a la primovaccination ou a la dose de rappel) considérés comme étant
au moins probablement liés a la vaccination ont été classés par fréquence. Les fréquences
sont définies comme suit : Trés fréquent : (> 1/10) Fréquent : (> 1/100 a < 1/10) Peu fré-
quent : (= 1/1 000 a < 1/100) Rare : (> 1/10 000 a < 1/1 000) Tres rare : (< 1/10 000) Fré-
quence indéterminée : (ne peut étre estimée sur la base des données disponibles) Dans
chaque groupe de fréquence, les effets indésirables sont présentés par ordre de sévérité
décroissante. Outre les événements rapportés lors des essais cliniques, les réactions spon-
tanées rapportées dans le monde pour Bexsero depuis sa commercialisation sont décrites
dans la liste ci dessous. Comme ces réactions ont été rapportées volontairement a partir
d'une population de taille inconnue, il n‘est pas toujours possible d'estimer de facon fiable
leur fréquence. Ces réactions sont, en conséquence, listées avec une fréquence indétermi-
née. Nourrissons et enfants (jusqu'a I'dge de 10 ans) Affections hématologiques et du
systéme lymphatique Fréquence indéterminée : lymphadénopathie Affections du systéme
immunitaire Fréquence indéterminée : réactions allergiques (y compris réactions anaphy -
lactiques) Troubles du métabolisme et de la nutrition Tres fréquent : troubles alimentaires
Affections du systéme nerveux Trés fréquent : somnolence, pleurs inhabituels, céphalée
Peu fréquent : convulsions (y compris convulsions fébriles) Fréquence indéterminée : épi-
sode d’hypotonie-hyporéactivité, irritation des méninges (des signes d'irritation des meé-
ninges, tels qu'une raideur de la nuque ou une photophobie, ont été rapportés sporadique-
ment peu de temps aprés la vaccination. Ces symptomes ont été de nature légére et
transitoire) Affections vasculaires Peu fréquent : paleur (rare aprés le rappel) Rare : syn-
drome de Kawasaki Affections gastrointestinales Tres fréquent : diarrhée, vomissements
(peu fréquents apres le rappel) Affections de la peau et du tissu souscutané Tres fréquent :
rash (enfants dgés de 12 a 23 mois) (peu fréquent apres le rappel) Fréquent : rash (nourris-
sons et enfants dgés de 2 a 10 ans) Peu fréquent : eczéma Rare : urticaire Affections mus-
culosquelettiques et systémiques Trés fréquent : arthralgies Troubles généraux et anoma-
lies au site d'administration Trés fréquent : fiévre (> 38 °C), sensibilité au niveau du site
dinjection (y compris sensibilité sévere au site d'injection définie par des pleurs lors d'un
mouvement du membre ayant regu l'injection), érythéme au site d'injection, gonflement du
site d'injection, induration au site d'injection, irritabilité Peu fréquent : fievre (> 40 °C) Fré-
quence indéterminée : réactions au site d'injection (incluant un gonflement étendu du
membre vacciné, vésicules au point d'injection ou autour du site d'injection et nodule au site
d'injection pouvant persister pendant plus d'un mois) Adolescents (a partir de 11 ans) et
adultes Affections hématologiques et du systeme lymphatique Fréquence indéterminée :
lymphadénopathie Affections du systéme immunitaire Fréquence indéterminée : réactions
allergiques (y compris réactions anaphylactiques) Affections du systeme nerveux Trés fré-
quent : céphalée Fréquence indéterminée : syncope ou réaction vasovagale a l'injection,
irritation des méninges (des signes diirritation des méninges, tels qu'une raideur de la
nuque ou une photophobie, ont été rapportés sporadiquement peu de temps aprés la vac-
cination. Ces symptomes ont été de nature légére et transitoire) Affections gastrointesti-
nales Tres fréquent : nausées Affections de la peau et du tissu sous-cutané Fréquence in-
déterminée : rash Affections musculosquelettiques et systémiques Tres fréquent : myalgies,
arthralgies Troubles généraux et anomalies au site d'administration Tres fréquent : douleur
au point d'injection (y compris douleur sévere au point d'injection définie par une incapaci-
té a mener a bien des activités quotidiennes normales), gonflement du site d'injection, in-
duration au point d'injection, érythéme au site d'injection, malaise Fréquence indéterminée
: fiévre, réactions au site d'injection (incluant gonflement étendu du membre vacciné, vési-
cules au point d'injection ou autour du site d'injection et nodule au site d'injection pouvant
persister plus d'un mois) Déclaration des effets indésirables suspectés La déclaration des
effets indésirables suspectés aprés autorisation du médicament est importante. Elle per-
met une surveillance continue du rapport bénéfice/risque du médicament. Les profession-
nels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via le systéme national de déclara-
tion : Belgique Agence Fédérale des Médicaments et des Produits de Santé Division
Vigilance Boite Postale 97 B-1000 Bruxelles Madou Site internet: www.notifieruneffetinde-
sirable.be e-mail: adr@afmps.be Luxembourg Centre Régional de Pharmacovigilance de
Nancy Batiment de Biologie Moléculaire et de Biopathologie (BBB) CHRU de Nancy - Hopi-
taux de Brabois Rue du Morvan 54 511 Vandoeuvre Les Nancy Cedex Tél. : (+33) 3 83 65 60
85 / 87 e-mail : crpv@chru-nancy.fr ou Direction de la Santé Division de la Pharmacie et
des Médicaments 20, rue de Bitbourg L-1273 Luxembourg-Hamm Tél.: (+352) 2478 5592
e-mail: pharmacovigilance@ms.etat.lu Link pour le formulaire : https://guichet.public.lu/fr/
entreprises/sectoriel/sante/medecins/notification - effets-indesirables-medicaments.html
TITULAIRE DE L'AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE GSK Vaccines S.r.l.. Via Fioren-
tina 1, 53100 Sienne, Italie 10. DATE D'APPROBATION DU TEXTE 07/10/2021 (v12). MODE
DE DELIVRANCE Sur prescription médicale. REFERENCES : 1. Ladhani SN, et al. N Engl J
Med. 2020;382(4):309-317. 2. Deceuninck G, et al. Vaccine. 2019:37(31):4243-4245. 3. Azza-
ri C, Moriondo M, Nieddu F, et al. 2020:8[469] &. Rodrigues FMP, Marlow R, Simoes MJ,
Danon L, Ladhani S, Finn A. 2020;324(21):2187-2194. 5. SmPC Bexsero
PM-BE-BEX-ADVT-220002 - Février 2022

E.R.: GlaxoSmithKline Pharmaceuticals S.A./N.V. Avenue Pascal 2-4-6 1300 Wavre, Belgique.
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Les parents souhaitent faire un choix éclairé face aux nombreux aliments préembal-
lés destinés aux enfants: céréales pour petit-déjeuner, biscuits, desserts lactés... Que ce soit
dans une optique de prévention du surpoids ou bien tout simplement avec une volonté de
choisir des aliments sains, ils vont tout naturellement consulter I'emballage pour tenter d'y
voir clair. Or il a été démontré que la présence, sur les emballages, d’éléments de marketing
tels que dessins, mascottes, jouets... favorise le choix des enfants, devenant prescripteurs
aupres de leurs parents. Ces éléments de marketing peuvent amener les parents a penser que
ces aliments répondent aux besoins nutritionnels des enfants.

C’est pourquoi le Club Européen des Diététiciens de I'Enfance a initié une analyse
des produits ciblant, via des éléments marketing, la population infantile de plus de 3 ans dans
toutes les grandes et moyennes surfaces, magasins bio et hard discount de France. Cette ana-
lyse a pour objectifs I’évaluation de la qualité nutritionnelle (via le Nutri-Score et la conformité
au profil nutritionnel attendu adapté aux enfants, selon les criteres de I'OMS Europe) et du
degré de transformation (via le score NOVA) de ces aliments.

Les résultats interpellent: sur 1.152 produits analysés, plus de la moitié sont Nutri-Score
D et E. La tres grande majorité (95%) d’entre eux sont non conformes aux critéres de profil nutri-
tionnel attendu adapté aux enfants (OMS Europe) et plus de 87% sont ultra-transformés.

En conclusion, cette étude met en évidence que les éléments marketing ciblant les
enfants sur les emballages des aliments ne constituent pas un indicateur fiable d'un profil nu-
tritionnel adapté a I'enfant. Cet article reprend une série de conseils que les professionnels de
la santé pourront diffuser aux parents soucieux de faire le meilleur choix pour leurs enfants.
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La prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants constitue un
probleme majeur de santé publique dans nos pays (1). Les parents en
sont conscients et sont demandeurs de criteres leur permettant de faire
des choix alimentaires sains pour leurs enfants. Le mode de vie actuel,
la disponibilité et la publicité incitent les consommateurs a acheter des
produits finis emballés dont la composition et les procédés de fabrica-
tion sont souvent ignorés. Nombre de ces produits sont ciblés pour les
enfants, pouvant laisser penser qu'ils sont mieux adaptés pour répondre
a leurs besoins. Les méthodes marketing reprennent des dessins, des
mascottes, des jouets, un langage enfantin... Ces techniques de mar-
keting plaisent aux enfants, affectent leurs choix, leurs préférences et
leurs habitudes alimentaires (2), et sont associées a un poids plus élevé
chez les enfants et les adolescents (3-5).

Le Club Européen des Diététiciens de I'Enfance (CEDE) a initié une

analyse des produits ciblant la population infantile, a I'exception des

aliments pour bébés dans toutes les grandes et maoyennes surfaces,

magasins bio et hard discount de France. Les produits relevés ont été

passés sous la loupe de 3 critéres d'analyse:

1. la qualité nutritionnelle, basée sur le systeme d'étiquetage Nutri-
Score (6);

2. lerespect du profil nutritionnel attendu adapté aux enfants, confor-
mément aux criteres de I'OMS Europe (7);

3.le degré de transformation, tel que défini par la classification NOVA (8).

Cette étude a été publiée dans la revue Nutrients et est accessible a
I'adresse suivante: https://www.mdpi.com/2072-6643/14/1/171 (9)
L'objectif final de cette étude était d'avoir une analyse réelle des pro-
duits disponibles en magasin, marketés a destination des enfants, sur la
période donnée, afin d'aider les professionnels de la santé a prodiguer
des conseils étayés aux parents ou aux enfants.

Les données analysées ont été collectées a
partir des emballages des produits alimen-
taires disponibles dans les magasins (hyper-
marchés et supermarchés, hard discount et
magasins bio) entre le 23 octobre 2020 et
le 7 janvier 2021. Vingt enseignes ont été
incluses car elles représentent 98,7% des
parts de marché cumulées pour I'ensemble
de I'année 2020 selon le magazine écono-
mique et grand public frangais LSA.

NUTRI-SCORE

Tous les aliments et boissons contenant au
moins un élément de marketing ciblant les
enfants sur I'emballage et vendus dans les
magasins visités ont été inclus, a I'excep-
tion des aliments pour bébés. Les éléments
marketing pris en considération avaient été
répertoriés a partir de publications s'inté-
ressant a I'exposition des enfants au marke-
ting alimentaire et du protocole INFORMAS
(International Network for Food and Obesity/
NCDs Research Monitoring and Action
Support) (10-13). lls comprenaient les des-
sins enfantins, les licences (Barhie...), les
noms enfantins, les jeux sur I'emballage ou
I'encouragement a jouer a un jeu en ligne
destiné aux enfants, les primes (cadeaux

NUTRI-SCORE

19,36%

pour les enfants), ainsi que I'utilisation du tutoiement ou de textes (la
collation parfaite pour les enfants) relatifs aux enfants. L'analyse a été
effectuée sur la base de I'étiquetage des produits. Au total, 1.152 pro-
duits ont été inclus dans I'étude. 70% proviennent d’'hypermarchés et
de supermarchés (grandes et moyennes surfaces, GMS), 19% de hard
discount (HD) et 11% de magasins bio.

Les produits étaient principalement (63%) de marques de distributeur,
tandis que 37% étaient de marque nationale. Les principales catégories
étaient les biscuits, gateaux et patisseries (28%), les chocolats et bon-
bons (20%), et les produits laitiers (16%). Peu de produits biologiques
s'adressent a I'enfant sur I'emballage. Ils ne représentent que 17% des
aliments et boissons identifiés. Les produits biologiques marketés pour
les enfants sont pour la plupart des céréales pour petit-déjeuner (n =
50), des compotes de fruits (n = 42) et des biscuits (n = 34). De plus, 9
catégories observées en GMS et HD sont absentes des magasins bio:
les patisseries, les boissons gazeuses, la créme glacée, les fromages,
le lait aromatisé, les collations salées, I'eau aromatisée, les fruits frais
et les biscuits pour le petit-déjeuner.

Le Nutri-Score est une étiquette nutritionnelle apposée sur I'emballage
de maniéere volontaire par les fabricants. Il traduit la qualité nutrition-
nelle d'un produit en un code a 5 lettres (A, B, C, D et E), chaque lettre
correspondant a une couleur différente. L'énergie, les sucres totaux, les
graisses saturées et le sodium marquent des points négatifs, tandis que
les fruits, les Iégumes, les légumineuses, les noix, les huiles (colza, noix
et olive), les protéines et les fibres obtiennent des points positifs (6).

Seulement 21% des produits de I'échantillon affichent leur groupe
Nutri-Score. La pratique est significativement plus courante dans les
GMS et les HD (23% des produits sont porteurs) que dans les magasins
bio (0,8%, soit 1 produit).

Figure 1: Distribution des groupes Nutri-Score dans les produits étudiés.

NUTRI-SCORE

NUTRI-SCORE

1.152 aliments
& boissons
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Les Nutri-Score ont été recalculés pour I'ensemble des produits, por-
teurs ou non, a partir du calculateur officiel fourni par Santé Publique
France. La plupart (59%) des produits inclus dans I'étude se trouvent
dans les groupes D et E du Nutri-Score, avec la part la plus élevée
dans le groupe D (39%) (Figure 1). Ceci suggére que les aliments pour
enfants sont souvent riches en matieres grasses, en sucres, en sel et/
ou n‘apportent pas suffisamment de fruits, noix ou protéines, alors que
le Programme National Nutrition Santé Frangais (PNNS 4) 2019-2023
recommande de réduire la consommation de produits Nutri-Score D et
E, notamment chez les enfants (14).

Quatre catégories de produits sont principalement Nutri-Score A: I'eau,
le lait nature, les fruits frais et les compotes. Plus de la moitié (54%)
des poissons et nuggets transformés sont nutri-score A. La plupart des
laits aromatisés (92%) et des desserts laitiers (69%) sont Nutri-Score
B. Les céréales pour petit-déjeuner (47%), les crémes glacées (72%) et
les jus et nectars (59%) font principalement partie du groupe C. Tous les
fromages et la plupart des gateaux (77%), des collations salées (85%),
des bonbons (86%) et des eaux aromatisées (80%) sont des Nutri-Score
D. La plupart des péatisseries (47%), des boissons gazeuses (49%), des
biscuits (62%) et des chocolats (92%) sont des Nutri-Score E.

Une trés large majorité des produits (93% de I'échantillon) sont des aliments
«sucrés» (naturellement ou par le biais de sucre ajouté). lls constituent 17
des 23 catégories: bonbons, biscuits, desserts laitiers, céréales pour le petit-
déjeuner, compotes de fruits, gateaux, patisseries, boissons gazeuses, créme
glacée, chocolat, jus et nectars, poudres de chocolat, lait aromatisé, barres
de céréales, eau aromatisée, biscuits pour le petit-déjeuner, fruits frais. Sur
labase de la liste des listes d'ingrédients, il a été possible d'identifier les ali-
ments contenant des sucres ajoutés tels que le sucre, le sirop de glucose, le
sirop de glucose-fructose, le miel, le sirop de sucre inverti, le fructose, le glu-
cose, la mélasse de canne a sucre et le sirop de caramel, ainsi que d'autres
sources de sucres libres tels que les jus de fruits et jus de fruits concentrés.
Ainsi, 90% des produits contiennent des sucres libres et ajoutés. Il s‘agit
principalement du sucre (86% des produits relevés) et de sucres ultra-trans-
formés (sirop de glucose, sirop de glucose-fructose. ..) (46%). Prés de 24%
des produits de I'échantillon indiquent un «sucre» comme premier ingrédient,
ce qui signifie qu'il s'agit de I'ingrédient principal de la recette. Les produits
en question sont principalement des bonbons et des chocolats, mais aussi
plus étonnamment 28 gateaux, 22 hiscuits et 10 viennoiseries.

Malgré cet échantillon principalement sucré, presque

44% des produits inclus dans I'étude contiennent égale- 100% -
ment du sel ajouté, ce qui s'applique a une grande partie 90% —
des produits sucrés: 100% des barres de céréales et des

biscuits pour le petit-déjeuner; 98% des gateaux et des 80% -
viennoiseries, 92% des biscuits et 76% des céréales pour 70% —
petit-déjeuner. 60% —
Dans notre échantillon de produits commercialisés aupres >0% -
des enfants, 95% ne répondent pas aux criteres du modéle 40% -
de profil nutritionnel de I'OMS Europe (7) et ne seraient 30% —
donc pas admissibles a la commercialisation destinée aux

enfants. 58% des produits ne répondent pas a ce modéle 20% -
car ils appartiennent a une catégorie qui n'est pas autori- 10% —
sée a communiquer auprés des enfants, comme les choco- 0% —

lats, les bonbons, les barres de céréales, les biscuits, les
gateaux, les patisseries, les jus de fruits et les créemes gla-
cées. Pour les autres, c'est leur richesse en sucres qui rend

M Hyper- et supermarchés + Hard discount

principalement ces produits non conformes: un taux de sucres totaux
trop élevé (336 produits) ou la présence de sucres ajoutés (1.114 pro-
duits). Ainsi, 59 produits sont conformes. Les meilleurs taux de confor-
mité sont retrouvés parmi les poissons panés et nuggets, fruits frais, lait
nature, eau nature, compotes et desserts laitiers.

La classification NOVA classe en 4 groupes les produits alimentaires en

fonction de leur degré de transformation:

- NOVA 1: aliments pas ou peu transformés (fruits, lait, viande,
ceufs...);

- NOVA 2: ingrédients culinaires (huile, beurre, sucre, sel...);

- NOVA 3: aliments transformés (fruits au sirop, fromages, pains
frais...);

- NOVA 4: aliments et boissons ultra-transformés (AUT) ayant subi
des processus industriels complexes: fractionnement, modification
chimique, extrusion. .. et/ou étant le résultat de formulations faites
de substances dérivées d'aliments (tels que sirop de glucose, iso-
lats de protéines, gluten, amidon...), d'additifs et/ou d'arémes.

Selon la classification NOVA, notre échantillon (n = 1.152) est principa-
lement composé d’AUT NOVA 4 (88%) et, dans une faible mesure, de
produits peu/pas transformés NOVA 1 (7%) ainsi que de produits trans-
formés NOVA 3 (5%) (Figure 2). Les produits provenant des magasins
bio comprennent beaucoup plus d'aliments pas/peu transformés (33%)
et moins d'AUT (57%).

L'analyse des groupes Nutri-Score basés sur les groupes NOVA montre
que les aliments du groupe Nutri-Score A sont significativement plus
souvent pas/peu transformés (NOVA 1) et moins ultra-transformés
(NOVA 4). Dans les groupes B, C, D et E du Nutri-Score, le taux d'ultra-
transformation est trés élevé (> 90%), ce qui suggere que les aliments
pour enfants en général sont souvent ultra-transformés, quelle que soit
leur qualité nutritionnelle (Tableau 1).

Une analyse des listes d'ingrédients a montré que les AUT (NOVA 4;
n = 1016) inclus dans notre échantillon ont des listes d'ingrédients
plus longues, avec un nombre moyen de 15,2 éléments dans la liste
des ingrédients, et une part plus élevée d'additifs (3,3 en moyenne)
(Tableau 2).

Figure 2: Répartition des groupes NOVA pour les produits de I'échantillon.

NOVA 1 NOVA 3

NOVA 4

B Magasins bio
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Tableau 1: Pourcentage de produits dans les groupes NOVA 1, 3, 4 par Nutri-Score dans I'échantillon total.

62 (44,0%) 1(0,7%)
39 (27,7%) 4(2,8%)
40 (28,3%) 137 (96,5%)

9(4,7%) 2(0,4%) 2(0,9%)
4(2,1%) 9(1,8%) 9 (4,0%)
180 (93,3%) 443 (97,8%) 212 (95,1%)

Tableau 2: Nombre d’éléments et nombre d’additifs dans la liste des ingrédients par degré de transformation tel que défini dans la classification NOVA.

Nombre d’éléments dans la liste d’ingrédients

Plusieurs études ont montré que les enfants et les adolescents sont les
principaux consommateurs d’AUT (15). En Belgique, selon les données
de I'enquéte nationale sur la consommation alimentaire 2014-2015, les
AUT contribuaient a 33,3% de I'apport énergétique de I'enfant, contre
29,2% chez I'adolescent et 29,6% chez I'adulte (16). La majorité des
études trouvent une association positive entre la consommation d'AUT
et la masse grasse durant I'enfance et I'adolescence (17, 18), ainsi que
des modifications du profil lipidique qui prédisposent a des risques
cardiovasculaires précoces (19, 20). Certaines études suggerent égale-
ment que la consommation d’un grand nombre d’AUT affecte négative-
ment les compétences scolaires des enfants et des adolescents (21), et
installe certainement I'habitude et le godt pour de tels aliments.

Il'y a peu d'aliments bio commercialisés aupres des enfants: ils ne
représentent que 17% de notre échantillon. Bien qu‘un seul produit
porte I'étiquette Nutri-Score, les produits bio sont significativement
plus fréquents dans le groupe Nutri-Score A et moins souvent dans le
groupe Nutri-Score D. Ils répondent mieux aux criteres de I'OMS (37%
contre 17%) et ils sont moins souvent ultra-transformés (65% contre
93% dans les aliments et boissons non bio de I'échantillon). Plus de
la moitié des produits bio inclus dans I'étude étaient donc néanmoins
ultra-transformés, car bien que les ardmes artificiels soient interdits et
que moins d'additifs soient autorisés dans I'agriculture biologique, de
nombreux aliments contenaient des ingrédients ultra-transformés tels
que le sirop de glucose. C'est d'autant plus vrai pour les aliments bio
que l'on trouve dans les magasins conventionnels: 81% étaient des
AUT contre 57% dans les magasins bio. Ceci suggére que, méme dans
le cas des produits hio, les aliments pour enfants sont plus souvent
ultra-transformés.

En analysant un certain nombre de produits alimentaires a la lumiere du
systéme d'étiquetage Nutri-Score, du modele de profil nutritionnel de
I'OMS Europe et de la classification NOVA, notre étude suggére qu'une
part non négligeable des aliments préemballés commercialisés aupres
des enfants n'ont pas un profil nutritionnel approprié et sont surreprésen-
tés par les aliments sucrés. Finalement, parmi les aliments pour enfants,
le lait nature, les fruits frais, I'eau plate et les compotes sont les offres qui
semblent les plus indiquées au regard des 3 indicateurs chaisis.

En tant que tels, les éléments de marketing destinés aux enfants ne
devraient plus apparaitre sur les AUT, les produits des groupes D et
E du Nutri-Score et les produits qui ne répondent pas aux criteres du

Moyenne Minimum Maximum Moyenne Minimum Maximum
[ NOVA1 ] 33 1 8 04 0 2
59 3 16 0.8 0 2
[ NovAs | 15,2 1 42 33 0 18

modele de profil nutritionnel de I'OMS en Europe, tel que préconisé par
I'Organisation européenne des consommateurs (BEUC), qui fait cam-
pagne depuis 2017 pour cesser d'utiliser des techniques de marketing
destinées aux enfants (mascottes de marque et personnages de dessins
animés) sur I'emballage des aliments malsains (22).

Cette étude a permis au CEDE d'émettre quelques conseils concernant

le choix des aliments préemballés pour les enfants:

- préférer les aliments étiquetés Nutri-Score A, B ou C;

- préférer les listes d'ingrédients les plus courtes, limiter la pré-
sence d'additifs et éviter les produits dont le premier ingrédient est
«sucre»;

- étre conscient que le label «bio» peut offrir des produits avec
un meilleur Nutri-Score mais n'est pas garant d'absence
d'ultra-transformation;

- étre conscient que le marketing enfant ne correspond pas a une
garantie de qualité nutritionnelle adaptée aux enfants mais plutot
a unincitant a I'achat par I'attrait gustatif et hédonique;

- étre conscient qu'il n'y a pas de différence entre les aliments sains
pour les adultes et pour les enfants agés de plus de 3 ans, a I'ex-
ception des ajustements de la texture et de la taille des portions
adaptés a I'age, comme le suggere la position de la Society for
Nutrition Education and Behavior (23). Il n'est donc pas forcément
utile de choisir des aliments marketés enfants.

Références sur www.percentile.be
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Les contacts avec de jeunes enfants
augmentent le risque d’infection
respiratoire chez les personnes agées:
résultats de I’étude RESC-EU

Niels Adriaenssens'?,

Koos Korsten?, Samuel Coenen'?*, Joanne G. Wildenbeest?,
au nom des chercheurs du RESC-EU

1. Eerstelijns- en interdisciplinaire zorg (ELIZA) - Centrum voor huisartsgeneeskunde, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Universiteit Antwerpen
2.Vaccinatie & Infectieziekten Instituut (VAXINFECTIO), Laboratoire de microbiologie médicale, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Universiteit Antwerpen
3. Maladies infectieuses pédiatriques et immunologie, Wilhelmina Kinderziekenhuis, Universitair Medisch Centrum Utrecht, Pays-Bas
4, Epidémiologie et médecine sociale (ESOC), Faculté de médecine et des sciences de la santé, Universiteit Antwerpen

Tous les auteurs sont membres du Respiratory Syncytial Virus Consortium in Europe (RESC-EU).

Les infections des voies respiratoires (IVR) constituent la principale cause de maladie dans
le monde, avec une incidence annuelle estimée a 17,2 milliards d’infections des voies respiratoires
supérieures (IVRS) et 291 millions d’infections des voies respiratoires inférieures (IVRI) (1). La plu-
part des infections respiratoires ont une étiologie virale. Les virus respiratoires les plus fréquents
chez les enfants et les adultes incluent le virus de la grippe, le virus respiratoire syncytial (VRS),
le rhinovirus, les coronavirus, les virus para-influenza, le métapneumovirus, les adénovirus et les
bocavirus (2). Lincidence des infections respiratoires atteint son pic pendant I'enfance et diminue
avec l'age (3), méme si les maladies les plus graves surviennent aux extrémités du spectre des
ages (4). Ainsi, 45% de la mortalité mondiale est due a des IVRI chez les personnes de plus de
70 ans (4). Il est donc important de protéger ce groupe vulnérable et de réduire son risque d’infec-
tion. Les jeunes enfants constituent un réservoir d'agents pathogénes respiratoires (viraux), et
leur role en tant que source d’infections au sein d'un ménage a déja été étudié (5-7). D’autres
études (8-10) ont montré que les contacts avec des enfants augmentaient le risque d’'IVR chez
les adultes. Cependant, malgré de nombreuses études menées sur les modes de transmission
dans différents contextes (5-7, 11-20), on en sait peu sur le role joué par les jeunes enfants dans la
contraction d’IVR par les seniors vivant en dehors du foyer de I'enfant. Etant donné qu’en Europe
et en Amérique du Nord, la majorité des grands-parents ne vivent pas sous le méme toit que
leurs enfants (21), la connaissance et la compréhension de la source infectieuse et des schémas
de transmission sont essentielles pour déterminer la maniére dont les stratégies de prévention
doivent étre élaborées. La pandémie de SARS-CoV-2 I'a souligné une fois de plus.
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Létude RESC-EU

Dans cet article, nous nous penchons sur le role des contacts avec
les enfants dans le développement d'une IVR chez les personnes
agées ayant participé a I'étude RESC-EU (REspiratory Syncytial virus
Consortium EUrope). Cette étude a été menée pendant 2 hivers suc-
cessifs (2017-2018 et 2018-2019) aux Pays-Bas, en Belgique et au
Royaume-Uni dans le but d'évaluer la charge de morbidité du VRS chez
les seniors dans la vie quotidienne (21). Le plan de I'étude et les détails
relatifs a la collecte des données ont été publiés précédemment (22). En
résumé, RESC-EU est une étude de cohorte européenne multicentrique,

prospective et observationnelle menée chez des seniors. A chaque sai-
son, une cohorte d'adultes agés d'au moins 60 ans, vivant de maniere
autonome a leur domicile (autrement dit, pas dans une maison de
repos), a été recrutée par le biais de 17 cabinets de médecine générale
avant le début de la saison du VRS (d'octobre a mai) et suivie pendant
une saison du VRS. Les cabinets de médecine générale étaient situés
tant en zones rurales qu'urbaines.

Les participants ont été contactés chaque semaine par e-mail ou par
téléphone par I'équipe de I'étude afin de vérifier s'ils présentaient des
symptdmes évoquant une infection respiratoire. Si tel était le cas, une

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée victime

ou non d'une infection respiratoire.

Pas d’'IAVR IAVR
Toutes causes
Démographie confondues
N =597
Age [médiane, EI] 76 [70-81] 75 [68-80]
Sexe féminin 212 (52%) 322 (54%)
Comorbidités (toutes) 269 (66%) 411 (69%)

- Cardiovasculaire 86 (21%) 123 (21%)

- Pulmonaire 38 (9%) 78 (13%)

- Diabéte 18 (4%) 60 (10%)
Fragilité'® 59 (16%) 83 (15%)
Vaccination contre la grippe? 274 (72%) 458 (80%)
Vaccination antipneumococcique?® 41 (11%) 72 (14%)
Tabagisme 39 (10%) 40 (7%)
sﬁpsoesiir'](igz ?Ol\?e]:umée de cigarette 50 (12%) 62 (11%)
Allergies (toutes)* 97 (24%) 168 (29%)

- Rhume des foins 22 (6%) 32 (6%)

- Acariens 8 (2%) 23 (4%)

Contacts avec des enfants < 5 ans®

- Tous 174 (43%) 328 (55%)

- ngsf;?;ﬁzt)s (moins d’une fois 113 (28%) 197 (33%)

- Fréquents (toutes les semaines) 61 (15%) 131 (22%)
Composition du ménage

- Célibataire 140 (34%) 198 (32%)

- Cohabitant avec son partenaire 267 (65%) 395 (64%)

- Autre (adultes uniquement) 2 (1%) 4(1%)
Contacts quotidiens [médiane, El] 5[3-10] 5[2-10]
Actifs sur le marché du travail® 49 (13%) 71 (12%)

IAVR: infection aigué des voies respiratoires; El: écart interquartile

Sauf indication contraire, les valeurs sont exprimées en nombres et en

pourcentages de participants.

2Y comprisles 35 patients victimes d'une infection au VRS et les 57 patients
avec infection au virus de la grippe.

bEvaluation sur la base du questionnaire GFI (Groningen Frailty Indicator), un
instrument de dépistage validé a 15 items permettant de déterminer le degré
de fragilité chez les adultes; le seuil de fragilité est fixé a 4 points (33).

Les données manquantes < 1% ne sont pas indiquées; plus de 1%: 'N manquant

=74(7%), N manquant = 52 (5%), °*N manquant = 89 (9%), *N manquant =

19 (2%), ®*N manquant = 11 (1%), ® N manquant = 38 (4%).

visite & domicile était programmée dans les 72 heures. Au
cours de cette visite, 2 échantillons nasopharyngés étaient
prélevés en vue d'un diagnostic viral (FLOQSwab™, UTM Xpert
viral transport medium 3ml, Copan diagnostics et MicroTest
MA4RT, Remel). Les échantillons étaient analysés dans les
24 heures pour le VRS et la grippe par PCR qualitative au che-
vet du patient (Xpert® Xpress Flu/RSV, Cepheid, Sunnyvale,
CA, Etats-Unis) (23).

Résultats

Au total, 1.040 participants, dont 1.006 (97%) vivant dans
un ménage sans jeunes enfants, ont été inclus dans I'étude
RESC-EU. Parmi ces 1.006 sujets, 597 (59%) ont déclaré avoir
été victimes d'au moins 1 infection aigué des voies respira-
toires (IAVR) (maximum 5) au cours de la période de I'étude.
Huit patients (0,9% des IAVR) ont été hospitalisés, et 211 ont
consulté un médecin pour cette raison (26% des IAVR). Au
total, 822 IAVR ont été rapportées chez ces 597 patients, dont
783 ont donné lieu a une visite de I'équipe de I'étude pour
un test diagnostique au moment de I'infection. Les caracté-
ristiques des participants et de I'exposition sont présentées
dans le tableau 1.

Contacts avec les enfants et IAVR

Les contacts avec des enfants constituaient un facteur de
risque indépendant pour toutes les causes d'lAVR dans une
analyse de régression multivariée ajustée en fonction de I'age,
du score de fragilité et des comorbidités, laquelle a montré un
rapport de cotes ajusté de 1,58 (intervalle de confiance [IC]
a 95%: 1,21-2,08; p = 0,001). Une augmentation dose-dépen-
dante du risque a été observée chez les participants ayant des
contacts plus fréquents (Tableau 2). Les contacts avec de
jeunes enfants n’exercaient aucune influence significative sur
le risque d'infection au VRS ou au virus de la grippe. La frac-
tion attribuable moyenne ajustée pour les variables confon-
dantes et d'autres variables d'exposition a révélé que les
contacts avec des enfants pouvaient expliquer 10% (IC 95%:
5-15%) de I'ensemble des IAVR. Aucune des autres variables
du modele ne s'est avérée statistiquement significative sur la
base des intervalles de confiance.

Considération

Dans cette étude, nous avons tenté de déterminer comment
les contacts avec de jeunes enfants ne vivant pas sous le
méme toit affectent le risque d'IAVR chez les personnes agées
dans la vie quotidienne. Nous avons constaté que ces contacts
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Tableau 2: Analyse de régression des variables d’exposition.

Toutes causes d’'IAVR
confondues
(n =597)

Contacts avec des enfants 1,64 1,58
- Tous (1.27-211)™ (1,21-2,08)"
Contacts avec des enfants
1,51

(1,13-2,02)

1,48
(1,09-2,01)

- Peu fréquents®
- (< 1 fois par semaine)

Contacts avec des enfants

- Fréquents?® 1,86 1,80

- Toutes les semaines (1,31-2,65)" (1,23-2,63)"
Cohabitant avec son 0,99 )
partenaire® (0,76-1,29)
Partenaire infecté NA® -

. , . 0,97
Actif sur le marché du travail (0,66-1,43) >
Nombre de contacts 1,00 )
quotidiens (0,99-1,01)

IAVR: infection aigué des voies respiratoires; RC: analyse de
régression univariée; RCa: rapport de cotes ajusté corrigé pour I'age,
le score GFI et les comorbidités uniquement en cas d'association
univariée p < 0,10. *valeur p < 0,05 **valeur p < 0,01 ***valeur

p <0,001. Les valeurs significatives p < 0,05 sont indiquées en gras.
2Par rapport a jamais

°Par rapport aux personnes vivant seules

¢Non déterminé, car les patients victimes de plusieurs infections
n‘ont pas pu étre affectés a une seule maladie et a un seul statut
d’exposition dans cette analyse.

augmentent le risque d'lAVR (tous types confondus) de maniére dose-
dépendante, et que I'exposition aux enfants est a |'origine de 10% de
I'ensemble des IAVR chez les seniors.

A ce jour, aucune étude n'a permis d'établir la dynamique de transmis-
sion directe entre les jeunes enfants et les personnes agées ne vivant
pas au sein du méme foyer. Le role des jeunes enfants dans le dévelop-
pement d'IVR chez les adultes avait déja été démontré pour la pneumo-
nie et les patients souffrant de BPCO infectés au VRS (8, 24-26). Une
autre étude a révélé que les taux de transmission d'une infection res-
piratoire et de portage de Streptococcus pneumoniae étaient les plus
élevés en cas de contacts interpersonnels physiques et prolongés (27).
Cette étude a également montré que les contacts avec les enfants de
moins de 10 ans étaient proportionnellement plus physiques que ceux
avec les enfants plus agés et les adultes (27). Néanmoins, cet effet
n'était pas visible pour les contacts «casuah de courte durée (moins de
5 minutes). Notre hypothése est que la transmission intervient proba-
blement lorsque les grands-parents gardent leurs petits-enfants, car il
s'agit d'un contact a la fois physique et de longue durée.

L'expérience de la vaccination de masse des écoliers contre la grippe
(9, 28-31) constitue une autre indication du rdle facilitateur des enfants
dans la propagation des IVR dans la population générale. Le programme
japonais, qui est mis en ceuvre depuis déja 30 ans, a entrainé une dimi-
nution significative de la surmortalité due a la pneumonie, a la grippe
et a d'autres causes dans toutes les catégories d'age (9). L'expérience
plus récente du lancement de la vaccination pédiatrique contre la grippe
au Royaume-Uni montre des avantages similaires au niveau de la

population et serait également rentable (28-30). Les auteurs concluent
qu'en se concentrant sur les principaux propagateurs, autrement dit
les enfants, il est possible de réduire la morbidité et la mortalité cau-
sées par la grippe de maniére optimale (28). L'étude la plus concluante
est une étude randomisée menée aupres d'enfants agés de 36 mois a
15 ans vivant dans des colonies huttérites isolées en Amérique du Nord.
Ces enfants ont été vaccinés soit contre la grippe, soit contre I'hépatite
A (31). Un effet protecteur significatif de la vaccination contre la grippe
a été observé chez tous les membres de la communauté dans le groupe
interventionnel (31).

Le principal atout de notre étude réside dans la nature prospective d'une
grande cohorte de personnes agées dans la population générale. Dans
notre étude, les participants ont été inclus avant de développer une
IAVR, et ce contrairement aux études dans lesquelles les participants
ne sont recrutés qu'en cas de sollicitation d'une aide médicale. Dans
ce type d'études, il existe un certain biais de sélection des participants
présentant des symptdmes plus séveres qui doivent étre examinés par
un médecin. Une maladie plus sévere peut affecter la généralisabilité
de I'analyse des facteurs de risque. Par ailleurs, en calculant la fraction
attribuable moyenne, nous avons pu déterminer non seulement la taille
d'effet de I'exposition aux enfants au niveau individuel, mais aussi la
part du risque d'IAVR qui peut étre attribuée a ce facteur de risque.

Bien entendu, cette étude a aussi ses limites:

- premierement, I'exposition a été sondée au début de I'étude et
n'a pas été vérifiée au moment d'une IAVR. Nous avons demandé
quelle était la fréquence moyenne des contacts avec de jeunes
enfants, mais ces contacts n‘ont pas été suivis ni vérifiés de
maniere prospective. Nous n'avons pas non plus posé de questions
sur la durée des contacts ni sur les circonstances. La moyenne
quotidienne des contacts était basée sur un jour précédent et peut
donc étre imprécise;

- deuxiemement, nous partons du principe que le mécanisme d'asso-
ciation sous-jacent repose sur la transmission virale des enfants
aux personnes agées. Dans la mesure ou toutes les IAVR n'ont pas
une étiologie virale (32), il est possible que nous ayons sous-estimé
la taille d'effet. Nous avons seulement pu distinguer le VRS et la
grippe, mais I'étude n'avait pas suffisamment de puissance sta-
tistique pour nous prononcer sur ces deux pathogenes viraux spé-
cifiques. Nous nous attendons a une transmission du VRS et de
la grippe des jeunes enfants aux personnes agées, car ces agents
pathogenes se manifestent principalement pendant I'enfance;

- troisiemement, nous ne pouvons pas transposer nos résultats aux
personnes agées qui vivent en maison de repos, car nous n‘avons
inclus que des seniors vivant a domicile, dont les habitudes en
matiere de contacts peuvent étre différentes;

- enfin, nous précisons que le développement de la maladie reste
en grande partie inexpliqué. Ce constat invite a poursuivre les
recherches sur le risque d'infection apres un contact avec des indi-
vidus d'autres catégories d'age et sur d'autres facteurs de risque.

Ces résultats sont importants pour la planification de stratégies préven-
tives dans la population agée. La réduction des contacts avec de jeunes
enfants pourrait &tre un moyen de diminuer la charge de morbidité des
IVR chez les personnes agées. Cette mesure restrictive pourrait étre
envisageable en périodes d'épidémie ou pour les seniors tres fragiles,
mais elle aurait évidemment aussi des conséquences sociales et éco-
nomiques si elle était appliquée de maniere réguliere. La vaccination
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pédiatrique contre les agents pathogénes respiratoires pourrait indirec-
tement réduire la charge de morbidité des IVR chez les seniors, de la
méme maniere que pour la grippe. Les différences régionales de compo-
sition des ménages (p. ex., enfants et personnes dgées vivant ensemble
sous le méme toit) peuvent influencer I'efficacité et la faisabilité des
mesures préventives (21). La vaccination pédiatrique serait plus béné-
fique dans les régions ou les enfants et les personnes agées vivent
davantage ensemble au sein d'un méme foyer. Ces types de co-rési-
dences compliqueraient en effet Iapplication des recommandations de
distanciation sociale. Une connaissance approfondie de la dynamique
sociale et des différences régionales est donc essentielle pour la mise
en ceuvre de mesures de protection individualisées.

Conclusion

La présente étude montre que chez les personnes agées, le risque
d'IAVR au quotidien augmente au contact des jeunes enfants, méme
si ces derniers ne vivent pas sous le méme toit. Des contacts plus fré-
quents augmentent le risque d'lAVR. Dix pour cent de I'ensemble des
IAVR peuvent étre attribués aux contacts avec de jeunes enfants.

* Le présent article est un résumé de la publication suivante: Contact
With Young Children Increases the Risk of Respiratory Infection in
Older Adults in Europe —the RESCEU Study. The Journal of Infectious
Diseases 2021;XX:(S):S1-8. https://doi.org/10.1093/infdis/jiab519
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L’enfant,
la guerre,
la mort

Emmanuel de Becker

Chef du service de psychiatrie
infanto-juvénile des Cliniques universitaires Saint-Luc, Bruxelles

Cette contribution propose quelques recommandations pour accompagner les jeunes
sur les interrogations liées a la mort et a la guerre. Les enfants et les adolescents questionnent
en effet les événements survenus en février dernier en Ukraine: «Pourquoi cette guerre? Pour-
quoi la guerre? Pourquoi la mort?...». Si ces questions sont apparemment simples a poser, y
apporter des éléments de réponse apparait abyssal. Rappelons que les notions de vie et de mort
sont intimement liées a la destinée du sujet humain et sont aussi certainement centrales dans
toute vocation médicale. Chacun vit un rapport singulier a cette issue que constitue la mort,
dans une inéluctable oscillation entre angoisse et sérénité, mouvement qui convoque les pans
de la spiritualité au sens large et noble du terme. Nous ne discuterons pas des aspects de vie
aprés la mort, de la persistance d’une éventuelle conscience au-dela de la «fin charnelle»... Sans
étre exhaustifs, abordons le theme de la mort pour ensuite donner quelques reperes d’accom-
pagnement des jeunes.
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Si I'évolution des mentalités soutient aujourd’hui la libération de la
parole, on observe que la mort demeure un domaine relativement tabou.
Jadis, la mort d'une personne amenait le groupe d‘appartenance a se
réorganiser. Le processus de deuil entrafnait une réorganisation des
systemes de communication avec une redistribution des roles, comme
par exemple la désignation des personnes endeuillées servant d'objets
de projection de la tristesse. Le systeme familial constituait un rempart
protecteur des individus, une sorte de crypte dont rien ne pouvait sortir.
La restructuration, s'établissant de fagon
conservatrice, autorisait le détachement
progressif de I'étre aimé entre autres
par un accompagnement assuré par des
proches non spécialisés.

En Europe, la vie ainsi que la mort sont de
plus en plus médicalisées. En effet, I'ho-
pital et les institutions sanitaires repré-
sentent les lieux d'accueil privilégiés des
mourants étant donné que plus de 70%
de la population sy éteint. Ainsi, les
équipes soignantes sont confrontées a
la mort, se voyant confier de fagon mani-
feste ou latente une demande d'accom-
pagnement, de soutien voire de substitution familiale. On constate dés
lors un déplacement de la mort du groupe familial aux structures d'aide
et de soins avec en corollaire une «psychologisation» du travail de deuil.
Lorsque survient la mort, «l"éloignement» qui en découle entraine iné-
luctablement un mal-&tre. Or, notre société se doit d'étre préventive des
maux qui la menacent. Et si celle-ci est mise en défaut, le sentiment
d'impuissance qui en découle devient difficilement supportable. Pour
I'illustrer, prenons la mort d'un enfant; autrefois elle était loin d'étre
rare, tandis qu'aujourd’hui elle est vécue tel un échec, une injustice,
une erreur médicale. Notons concomitamment |'augmentation des fonc-
tionnements psychiques dits «limites» de la personnalité, avec comme
caractéristique un état de dépendance a |'objet et, en conséquence, une
difficulté a s'en séparer.

Par ailleurs, la mort réelle s'éloigne du quotidien des jeunes. Ainsi, les
manuels scolaires n'évoquent pratiquement pas la mort (les livres sont
aseptisés sur ce plan). Et en méme temps, les enfants sont de plus en
plus isolés face aux multiples images de la mort sur les écrans. Dans
une société ol I'image devient prépondérante, la mort est devenue
virtuelle, un spectacle, un jeu. Relevons également que I'image prend
le pas sur le texte et le discours, processus qui contrecarre 'acces a
la symbolisation. Des lors, nous pouvons nous interroger: que penser
des jeux virtuels ou I'on tue, ou I'on meurt sans crier gare, sans que
I'enfant ou I'adolescent n'entende de considérations sur la valeur de la
vie? Ainsi, le jeune humain est de moins en moins confronté a la mort
réelle et au discours a son encontre. On lui présente inlassablement
une mort-fiction dont on peut se relever sans obstacle. Avant I'age de
6 ans, la mort ne désigne pas un état irrémédiable; dans les dessins
animés, I'héraine se réveille apres avoir mangé une pomme empoison-
née et avoir été embrassée par un prince dit charmant. Pour le jeune
enfant, la personne décédée est seulement partie et peut revenir un
jour... Des lors, I'évolution de nos mentalités et sociétés nous amene
a nous questionner: «comment |'enfant acquiert-il aujourd'hui la notion
de la mort?».

On constate un déplacement de
la mort du groupe familial aux
structures d'aide et de soins, avec
en corollaire une «psychologisation»
du travail de deuil.

Freud considérait le rapport a la mort (et le deuil) comme un position-
nement face a la perte, générant une dépression normale due au déta-
chement de I'étre aimé. Le deuil s'inscrit dans la durée, indispensable
et incompressible et il dépend de la personnalité du sujet. Ainsi, par
exemple, une personnalité narcissique recherchera des objets de subs-
titution du défunt plutot que de laisser le vide I'envahir. Pour Klein, tout
sujet doit faire face au deuil originaire afin de dépasser le narcissisme
primaire. Ce processus est nécessaire pour échapper a la toute-puis-
sance entretenue par la croyance en une
relation fusionnelle a la mere. Il corres-
pond a un prototype de dépression carac-
térisé par I'ambivalence et la culpabilité,
permettant l'intériorisation des imagos
parentaux. Ceci étant, le travail de deuil
n'est pas vraiment inauguré lors de la pre-
miére perte réelle vécue par I'enfant. Par
ailleurs, on observe parfois une culpabi-
lité lancinante des survivants qui les fixe
le cas échéant dans un état dépressif. Et
certains morts peuvent aussi «sauter des
générations». Soulignons que la possibi-
lité d'investir d'autres objets sera remise
a I'épreuve a chaque nouvelle perte (1).
Le processus de deuil traduit I'état de celui qui a perdu un étre investi
affectivement. Diverses modifications psychodynamiques permettent
de se réadapter a une réalité différente, par la traversée de phases suc-
cessives: détresse, dépression, adaptation, acceptation de la réalité.

Sur le plan clinique, lorsque le deuil est indicible, les symptémes se
font habituellement visibles. Si, comme I'adulte, I'enfant et I'adolescent
peuvent accéder a la sublimation, il est possible qu'ils montrent de
I'opposition, parfois avec de |'agitation, afin d"atténuer I'angoisse. Une
éventuelle agressivité a I'égard du parent, du soignant, ou vis-a-vis de
soi-méme, peut étre en lien avec une pensée magique reliée a la puis-
sance attribuée a I'adulte. L'issue de la mort génere une intense décep-
tion et un sentiment de trahison. On peut aussi observer une dépression
silencieuse voire une régression.

L'intégration psychique de la mort s'organise autour de deux axes
essentiels que sont d'une part la perception de I'absence et d'autre part
I'intériorisation de la permanence de cette absence. La mort constituant
un terme définitif a I'existence, elle génere un vécu d'anéantissement,
en impliquant les réactions face a la perte et a la séparation (6).

Le jeune sujet humain va traverser plusieurs stades introduisant petit a

petit une représentation, un concept de «non-étre»:

- Une incompréhension totale entre 0 et 2 ans est marquée par |"ab-
sence de représentation consciente objectivable.

- Une perception mythique se traduit par une notion abstraite entre
2 et 6 ans; c'est I'envers du réel. La mort est pergue comme provi-
soire, temporaire et réversible. L'enfant connalt une ambivalence,
percevant la mort tout en la niant. Vie et mort ne s'opposent pas; il
s'agit de deux manieres d'étre différentes.

- Le réalisme infantile correspond a une phase concrete entre 7 et
10 ans. L'enfant a une maftrise de la permanence de I'objet et il
évoque des représentations concretes et parlées tels que les
squelettes, cadavres et spectres.
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- Letemps de I'abstraction et de |'angoisse existentielle s'établit au-
dela de 10 ans. Le jeune humain accede a la symbolisation de la
mort, redoutant la perte réelle et envisageant I'issue de sa propre
destinée.

Tout au long de cette évolution intégrative, on observe le passage d'une
référence individuelle d'une mort d'une personne en particulier a une
dimension universelle («tous les humains sont mortels»). Le passage
du réversible au définitif, a I'irréversible, conduit le sujet a se confron-
ter a I'acceptation réaliste de la destinée humaine. Concomitamment,
se met en place une modification du sens moral rattaché a la mort;
d’'une vengeance voire d'une punition, I'enfant pergoit la mort comme
I'aboutissement d'un processus naturel, partie intégrante du cycle
de vie biologique. Progressivement, chacun des signifiants «mort» et
«wvivant» s'enrichit de connotations diverses. Le mort est cette per-
sonne immobile, insensible; quand on est mort, on ne peut plus vair,
sentir, bouger. Le vivant, lui, se déplace, s'énonce, interagit. Ainsi, plu-
sieurs qualités connotent le sens de la mort. Lirréversibilité marque le
caractere définitif de I'existence. Lirrévocahilité (ou inexorabilité) cor-
respond au mouvement d'adhésion a la loi inscrite dans I'ordre biolo-
gique, a cette nécessité interne incontournable marquée entre autres
par le vieillissement. L'enfant dépasse alors les causalités de I'accident
violent et brutal, de la pulsion meurtriere, du désir de mort... générant
de la culpabilité. Enfin, I'universalité traduit le fait que le processus
n’épargne personne.

Par ailleurs, il y a lieu de tenir compte d'éléments contextuels, des
parcours de vie individuels et familiaux, des expériences vécues, de la
maniére dont I'entourage présente et parle de la mort a I'enfant. Ces
paramétres essentiels alimentent entre autres I'imaginaire de I'enfant
habité par de multiples représentations pour tenter de maftriser |'an-
goisse, ceci dans une tentative d'apprivoiser la mort. Ainsi, I'enfant
véhicule nombre de représentations tout comme I'adulte d'ailleurs; il
suffit pour s’en convaincre d'observer les manifestations autour d'hal-
loween. Le fantdme permet de dépasser le clivage entre le vivant et
le mort, entre I'animé et I'inanimé; il participe encore a la vie tout en
étant déja mort. Il est porteur de la
mort, d'un savoir sur elle et, en méme
temps, il en conteste I'irréversibilité.
Quant au squelette, il permet de mai-
triser I'horreur qu'inspirent le cadavre
et les altérations corporelles. Il traduit
un mécanisme de déni de la destruction
totale due a la mort («quelque chose en
soi parvient a subsister»). Quoiqu'il en
soit, la seule connaissance sur la mort
dont dispose I'humain est un savoir
d’'un «non-savoir». Ceci étant, notre
inconscient ne croit pas en la possibilité de sa propre mort; il ne consi-
dere que «l'immortalité de I'ame», traduisant les instincts profonds de
|'6tre qui ne peut concevoir la négation que représente la mort.

a l'enfant

Faut-il parler aux enfants et comment s'adresser a eux? On pourrait pen-
ser qu‘une discussion sur un événement stressant ne peut qu'accroftre
I'angoisse. Or, e fait d'accompagner ce qui se passe autour de nous par
la parole, réduit en général I'anxiété voire la possible détresse. Pour

Freud considérait le rapport & la mort
(et le deuil) comme un positionnement
face a la perte, générant une
dépression normale due au
détachement de |'étre aime.

appréhender, apprivoiser les événements de la vie, il est habituelle-
ment préférable de les nommer. En effet, les enfants qui vivent dans
des familles o la parole est libre et ouverte, se sentent moins affectés
par les facteurs de stress. Les échanges aident I'enfant a comprendre
ce qu'il ressent et en conséquence le rassurent (7).

Des I'age de 2-3 ans, les enfants captent, si pas la portée signifiante
des mots, I'ambiance dans laquelle ils évoluent. L'anxiété des adultes,
en I'occurrence celle des parents, retentit sur I'état émotionnel du jeune
enfant, qui est en soi une «éponge émotionnelle». Les adultes ne se
rendent pas toujours compte que les enfants absorbent leur anxiété en
accrochant au vol les termes véhiculés par «les grands». Contrairement
aux adultes et aux (grands) adolescents, ils ne disposent pas encore des
clés pour décrypter les informations, en percevoir les significations et
concomitamment gérer aisément leurs émotions. |l est utile d"aider I'en-
fant a affiner sa pensée en posant quelques questions sur ce qu'il com-
prend de la mort, de la guerre. Plus ils sont jeunes, moins les enfants
parviennent a mettre des mots sur leurs peurs.

Soulignons que le jeune enfant réfléchit sur le mode de la pensée
binaire. Pour lui, ce qui n'est pas grand est petit, ce qui n‘est pas gros
est maigre... donc, ce qui n'est pas gentil est méchant... Et il catégo-
rise I'environnement entre le «<monde connu» et le «monde inconnu, le
premier étant sécurisant, le second s'avérant angoissant. En d'autres
termes, le jeune enfant, pour se constituer des repéres, éprouve légi-
timement le besoin de catégoriser le monde extérieur en classant, en
triant (2). Le réle des parents dans une fonction éducative est de montrer
al'enfant que ce n'est pas si simple. Ainsi, un copain de classe peut étre
agressif, et donc trés «méchant», le matin et devenir un super-copain a
la fin de la journée. Avec I'age, il percoit que les extrémes ne sont que
théoriques. Par ailleurs, le jeune enfant est animé d'une croyance de la
nécessité d'une toute-puissance, en disant par exemple: «méme pas
peur... méme pas mal». En effet, il estime qu'étre adulte c’est demeu-
rer fort en toute circonstance, ne jamais avoir mal, ni peur.... Ce mou-
vement psychique est en lien avec la notion de «Moi idéal», héritier de
la toute-puissance par laquelle le bébé se forge I'image du Moi comblé,
sans faille, sans frustration. Elle est a
distinguer de «I'ldéal du Moi», instance
résultant de la convergence du narcis-
sisme (idéalisation du Moi) et des iden-
tifications aux parents et aux idéaux
collectifs. En soi, I'idéal du Moi consti-
tue donc un modele auquel le jeune
sujet cherche a se conformer, un idéal
a atteindre fantasmatiquement.

En grandissant, les connaissances fac-

tuelles de I'enfant s'enrichissent et il
peut étre intéressant de donner quelques repéres sur les événements et
contexte relatifs a la mort. L'enfant pose également de multiples ques-
tions sur les enjeux et les liens possibles avec lui et ses proches. Autant
alors I'écouter évoquer un réve mettant en scene les angoisses reliées
aux informations captées. Avec des enfants plus timides ou réservés,
|'adulte gagne a aller vers lui en l'invitant a exprimer ses idées plus per-
sonnelles et secretes. Et il est vrai qu'un enfant n‘osera pas nécessai-
rement évoquer ses peurs et angoisses. Concrétement, parler ¢’est déja
commencer a les mettre a distance. Certains redoutent aussi les réac-
tions des adultes peut-étre par le fait qu'ils sont régulierement rabroués
ou qu'ils ont le sentiment qu‘on ne les écoute pas quand ils s'énoncent.
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D'autres encore ont I'impression que leur pensée est magique avec la
peur de provoquer |'occurrence concrete d'un événement appréhendé
du seul fait de I'exprimer (5). Evitons dés lors de laisser I'enfant dans le
silence avec ses idées anxiogenes qui peuvent I'envahir. Il n‘est pas rare
que les enfants présentent des symptomes comme des difficultés d'en-
dormissement, des réveils nocturnes, des manifestations phobiques,
de l'irritabilité, une perte de I'humour, une résurgence de I'angoisse de
séparation, des troubles de la conduite alimentaire, des manifestations
psychosomatiques... Au niveau de |'accompagnement thérapeutique,
nous pronons toujours en premiére intention les approches naturelles,
mobilisant les ressources personnelles et familiales (3). A coté de ce
cortege d'indices cliniques, il y a lieu de rester attentif avec les adoles-
cents aux «provocations» qui sont éventuellement a comprendre comme
des opportunités a saisir (une «blague» qui appelle la discussion); par
exemple, tel jeune dit en rigolant qu'il va faire la féte avant que ne
pleuvent les bombes.

|déalement, I'adulte est invité a rencontrer le jeune enfant en s'ap-
puyant sur des médias, que ce soit par les dessins, la narration, les
jeux... Rappelons combien le média soutient, comme |'a développé
Winnicott, I'émergence des phénomenes transitionnels, espace de
créativité des paradoxes, puissant facteur d'appropriation et de sym-
bolisation des différentes expériences vécues. Le concept de «transi-
tionnalité» traduit cette potentialité du jeune enfant a reconnaitre un
objet «non Moi» et a le placer a la limite du dehors et du dedans. C'est
aussi la capacité de créer, d'imaginer, d'inventer, de concevoir un objet
et d'instituer avec lui une relation.

Ainsi, selon leur age, les jeunes présentent des niveaux de compréhen-
sion différents et des capacités plus ou moins grandes de traiter les
informations qui leur parviennent. Si I'enfant interroge I'adulte, il s'agit
de lui donner des informations simples auxquelles il peut s'identifier en
gvitant de fournir plus de détails que ce qui est demandé. Aussi bien
avec les enfants qu'avec les adolescents, nous proénons le maintien de
temps suffisants de dialogue, d'échange en demandant ce qu'il sait,
ce qu'il pense, ce qu'il ressent. Il y a donc lieu en tant qu'adulte d'étre
authentique, d'éviter des non-dits et certainement les mensonges,
en veillant a une discussion ouverte et honnéte. Il est évidemment
essentiel de s'exprimer et d'établir ce dialogue en fonction du niveau
développemental de I'enfant, de son degré de maturité tout en tenant
compte de ses éventuelles difficultés sur le plan de la santé mentale.
De maniere générale, les rencontres entre adultes et enfants aident
ces derniers a comprendre ce qu'ils vivent, processus interactionnel par
essence rassurant.

de la mort et de la guerre?

La mort est en I'occurrence causée par la guerre. Il n'est guere aisé
de fournir un cadre a I'enfant face a des sujets aussi délicats. Mieux
vaut parler de faits réels que de versions réinterprétées et déformées,
I'idéal étant de donner une information adaptée a son bagage culturel,
a sa maturité. Il y a lieu d'expliquer ce que I'on sait avec authenticité
en utilisant des mots simples. Ainsi, osons employer des termes vrais,
comme «il est mort», «il avait un cancer qui est une maladie tres grave»,
en évitant des métaphores et expressions comme «elle est montée au
ciel», «elle est partie pour un long voyage», et en ne comparant pas
la mort au sommeil. De méme, soyons conscients que pour un jeune
enfant, si un «&tre cher est parti», il suffira d'aller le chercher... Aussi

«confrontant» que cela puisse paraftre, le mot «mort» est le plus adapté
a I'enfant et ce, quel que soit son age; il s'agit d'un terme précis pour
décrire la réalité. Les enfants s'appuient sur ces paroles structurantes
pour se repérer et se construire. Mais il est vrai que nombre d'adultes
sont tentés de voiler la cruauté de la réalité avec des propos poétiques;
si I'imaginaire est plus acceptable, il faut s'en méfier, car les jeunes
enfants n'ont pas encore de distance par rapport a ce qu‘on leur dit. Les
histoires que les parents sont tentés de raconter a leurs enfants pour
parler de la mort sont en fait celles qu'ils aimeraient se raconter a eux-
mémes. Ceci étant, les jeunes font souvent preuve de plus de sagesse
que les adultes face a ce sujet. L'angoisse qu'ils éprouvent correspond
a celle qu'ils percoivent chez les adultes. Ainsi, il ne faut pas tenir les
enfants a I'écart de la réalité (4).

En veillant a respecter le rythme de I'assimilation de I'enfant, il y a
lieu de laisser le temps de I'intégration de I'information, en disant la
vérité. Vouloir protéger son enfant est évidemment naturel; cela ne doit
néanmoins pas passer par le mensonge, au risque qu'il se sente trahi.
Lui cacher la vérité est d'autant plus difficile qu'il y a un décalage entre
ce qu'il ressent et ce qu'on lui dit. Il a alors tendance a imaginer un
secret bien plus terrifiant que la réalité. Permettre a I'enfant de com-
prendre la situation est également un signe qu'il est considéré, qu'il
n'est pas exclu. Il peut aussi étre utile de recourir a des gestes symbo-
liques (petits rituels simples) prenant la forme d'un objet a fabriquer, de
dessins a réaliser. En effet, les enfants n'ont pas toujours les mots pour
exprimer ce qu'ils ressentent. Parfois méme, ils ne comprennent pas
vraiment ce qui les traverse sur le plan émotionnel. Grace aux jeux, aux
dessins, les enfants se «débarrassent» en partie de ce qui les encombre,
déposent leurs émotions en donnant forme et couleurs a leur vécu. En
jouant «a la guerre, ils saisissent une opportunité d'élaborer leur ques-
tionnement, d'interroger la portée des interactions, d'éprouver leurs
sentiments. Aux adultes alors de veiller a ce que les enfants demeurent
dans le symbolique du jeu.

Dans la suite, il peut s'avérer pertinent de proposer des espaces col-
lectifs (par exemple a I'école), du temps pour parler ensemble, I'adulte
développant une attention soutenue, ajustée a chaque enfant. En effet,
les jeunes qui le souhaitent peuvent s'énoncer, exprimer comment ils
se sentent, ce qu'ils comprennent. Créer une «collectivité éducative»
autour de I'enfant est particulierement porteur pour lui. L'évocation se
réalisant a la fois dans la singularité et le collectif, I'enfant profitant de
ces allers-retours entre les différentes spheres de sa vie, ces mouve-
ments lui permettent de construire a son rythme sa pensée, sa repré-
sentation du monde. Il y a lieu d'étre attentifs a ses questions, sans
les anticiper, en l'interrogeant sur ce qu'il a compris, pense, ressent.
L'enfant devient alors acteur de sa pensée, processus essentiel pour
|"aider a grandir et a comprendre le monde qui I'entoure.

Rappelons que maintenir la vie dans sa quotidienneté (scolarité, acti-
vités extra-scolaires, moments de détente,...) est une maniére d'as-
surer une stabilité au développement de I'enfant. Il s'agit de lui offrir
un cadre dans lequel il peut se concentrer en étant protégé des pré-
occupations des adultes, des tensions, de I'agitation voire du chaos.
L'accompagnement aux médias est aussi particulierement important.
Limiter les temps d'écrans permet a I'enfant de métaboliser ce qu'il a
recu comme information. Le jeune est affecté par ce qui se passe dans
le monde, parfois en ricochet aux émotions, réactions vives des adultes.
Des lors, il sera nécessaire de mettre quelques mots pour expliquer:
«papa et maman sont inquiets par les nouvelles, mais cela n'est en rien
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de ta faute». Camoufler nos émotions ne I'aide pas a apprivoiser les
siennes; il s"agit plutdt de les «passer au tamis», en ajustant les termes
utilisés en fonction de I'age, de la maturité de I'enfant.

Ainsi, en tant qu'adultes, nous sommes invités a écouter patiemment
I'enfant en ménageant son rythme, en I'aidant a déployer son point de
vue subjectif. Il s'agit également de pouvoir réfréner ce réflexe habi-
tuel qui veut corriger les inexactitudes de connaissance du jeune. Osons
cependant rectifier avec nuance quelques erreurs d'appréciation ou de
fausses croyances qui habitent I'enfant du fait essentiellement de son
jeune age. Evitons de critiquer, de protéger, de consoler a tout prix, en
étouffant concomitamment I'expression de I'enfant. Lors des échanges,
il est intéressant de donner son point de vue d'adulte, d'exprimer
quelques émotions ainsi que des appréhensions et doutes personnels.
Et n"appliquons pas la toute-puissance de notre savoir de «grand». |l
est important que ce dernier dispose d'une parole rassurante et veille
a la simplification des explications en fonction de I'age, de la maturité,
de l'intelligence de I'enfant qu'il a en face de lui. L'adulte est attendu a
assurer une fonction de pare-angoisse, en ne trompant pas I'enfant et
en n‘alimentant pas inutilement ses peurs.

Lorsqu’on sent un enfant préoccupé par un
gvénement tragique (telle une guerre), nous
recommandons de le laisser s'exprimer sur ce
qu'il en comprend, ce qui I'inquiete, ce qu’il
pense de la situation.

WE DEMAND
AIR DEFENSE SYSTE)

De maniere générale, dans un premier temps, lorsqu‘on sent un enfant
préoccupé par un événement tragique (telle une guerre), nous recom-
mandons de le laisser s'exprimer sur ce qu'il en comprend, ce qui I'in-
quiete, ce qu'il pense de la situation. Cet échange constitue un point
de départ pour débattre des grands themes de la vie: la vie, la mort, la
violence. .. Un texte choisi et adapté offre une surface de symbolisation
propice a I'amorce d'échanges sur telle ou telle thématique. Dans un
deuxieme temps, si I'enfant semble désorienté, perdu, I'adulte doit pou-
voir amener des éléments concrets sur lesquels s'appuyer. Par exemple,
des informations géographiques permettent de pouvoir circonscrire
un conflit a une zone du monde tandis que des éléments historiques
placent les événements sur une ligne du temps. La perspective vise a
«sortin I'enfant de I'émotion archaique, de construire son esprit cri-
tique, de nuancer son jugement qui est dichotomique pendant un temps
de I'enfance. Parler ensemble de points concrets apaise I'imaginaire et
peut faire en partie barrage aux angoisses qui se manifestent face au
chaos d'une situation. Ceci étant, il n’est pas toujours adéquat d'abor-
der certains détails qui dépassent les questions de I'enfant. Dans un
troisiéme temps, si I'enfant ressent le besoin d'agir, de se sentir actif et
utile, invitons-le a contribuer, avec les adultes (parents ou autres per-
sonnes de référence) a des actions solidaires. Il s"agit la d’une occasion
de partager des moments précieux avec |'enfant et de tisser une rela-
tion autour de valeurs communes que sont la solidarité, la liberté, la
tolérance, la confiance... Ce mouvement permet d‘avoir une certaine
prise sur une situation pénible et constitue une opportunité de déve-
lopper I'empathie.

Pour conclure

A I'ere de I'actualité en continu voire en
instantané, les enfants et adolescents
ont plus que probablement vu défiler
des images, des vidéos ou autres infor-
mations sur la guerre. La perspective est
de permettre aux jeunes de devenir des
citoyens du monde informés et réflé-
chis, appréhendant les tenants et abou-
tissants des différents événements qui
surviennent. Et contre le chaos, il n'y a
guere d'autres réactions que celles de
la réflexion, de I'attention a I'autre, de la
culture, de la construction démocratique
continue. ..
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Nouvelles directives consensuelles pour
la prise en charge de ’achondroplasie
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Lachondroplasie est une affection rare, mais une cause fréquente de nanisme dis-
proportionné. Sur la base du nombre annuel de naissances et de lI'incidence de la maladie,
on peut déduire qu’en Belgique, 5 enfants naissent probablement avec cette affection chaque
année. Lachondroplasie est une maladie chronique et progressive, qui est associée a une
espérance de vie réduite et qui a un impact majeur sur la qualité de vie. En plus du trouble de
la croissance, ces enfants présentent également d’autres probléemes médicaux nécessitant un
suivi et un traitement appropriés. Comme pour de nombreuses maladies rares, il n’existe pas
de directives solides scientifiquement validées. Cet article donne un apercu des principales

directives consensuelles récemment publiées.

Introduction

L'achondroplasie est la forme la plus courante de nanisme. Son inci-
dence a la naissance est estimée a 1 cas sur 20.000 a 25.000 nouveau-
nés (1). Elle est généralement diagnostiquée peu aprés la naissance,
mais elle peut déja étre détectée au 3° trimestre de la grossesse. La
malade peut se manifester au cours de la période prénatale par des
fémurs courts et ce, par définition, seulement apres la 20° a 24°semaine
de grossesse.

Il sagit d'une maladie génétique causée par une mutation du gene
FGFR3, qui code pour le récepteur de type 3 du facteur de croissance
des fibroblastes. Plus de 99% des individus atteints d'achondroplasie
présentent la méme mutation (p.Gly380Arg) du géne FGFR3. Il s'agit
d’'une mutation «gain de fonction» qui renforce I'action du récepteur.
Ce dernier est un régulateur négatif de la croissance, dont I'activité
est amplifiée par la mutation, ce qui explique le trouble de la crois-
sance. Dans environ 80% des cas, cette mutation n'a pas été trans-
mise par |'un des parents. On parle alors de néo-mutation. Des travaux
de recherche ont montré que celle-ci se produit presque exclusivement
pendant la spermatogenése (2). Il s'agit d'une maladie a transmission
autosomique dominante. Autrement dit, toute personne qui en souffre a
50% de risque de la transmettre a ses enfants.

Sur le plan clinique, I'achondroplasie se caractérise par une petite
taille disproportionnée, en particulier des membres (Figure 1). Les
individus concernés ont des jambes et des bras courts. Ils présentent
aussi un grand périmetre cranien avec un front proéminent, un aréte
nasale basse, un sous-développement du centre du visage (hypoplasie
médio-faciale) et un prognathisme relatif. Le thorax est petit et

Figure 1: Enfant atteint d’achondroplasie. La grosse téte, le front et
I'abdomen proéminents, les membres courts et le petit thorax sont
des signes caractéristiques. A noter le genu varum bilatéral.
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Figure 2: Plis cutanés excessifs sur les bras d’un enfant atteint
d'achondroplasie.

I'abdomen plut6t proéminent, souvent a la suite d'une hyperlordose
lombaire. Les bras et les jambes peuvent présenter des plis cutanés
supplémentaires a un jeune age, en particulier au niveau des segments
supérieurs (rhizoméliques) (bras et cuisses) (Figure 2). Les mains aussi
sont courtes, et les doigts présentent généralement un aspect en «tri-
dent» en raison d'un espace accru en forme de V entre le majeur et
I'annulaire (Figure 3). L'extension des coudes est souvent limitée, tan-
dis que la mobilité des genoux est généralement accrue avec une hyper-
laxité latéro-latérale. Le genu varum est une déformation fréquente des
membres inférieurs. Le rétrécissement du canal rachidien peut entrainer
des douleurs dans les jambes et des symptémes de claudication chez les
adolescents ou les jeunes adultes.

Le diagnostic repose sur I'évaluation clinique et I'examen radiogra-
phique. La maladie est généralement diagnostiquée apres la naissance
mais, dans les cas Iégers ou chez les bébés prématurés, elle peut par-
fois passer inapergue au cours de la période postnatale. La plupart du
temps, I'examen radiographique réalisé aprés la naissance permet de
poser le diagnostic (une radiographie du bassin et des deux fémurs
est généralement suffisante) (Figure 4), lequel peut finalement étre
confirmé par un test génétique.

L'espérance de vie est réduite d'environ 10 ans par rapport a la popula-
tion générale, et le risque de déces prématuré est le plus élevé avant
I'age de 4 ans.

Les personnes atteintes d'achondroplasie ont non seulement une petite
taille, mais présentent souvent aussi d'autres problémes médicaux qu'il
convient de détecter en temps opportun et de suivre correctement.
Comme c’est souvent le cas pour les maladies rares, il n'existe pas de
directives solides scientifiguement validées. Dans la plupart des cas,
les recommandations ne sont pas fondées sur de grandes études pros-
pectives ou en aveugle, mais sur de petites études rétrospectives, des
études de cas ou des informations anecdotiques (3). Les recommanda-
tions relatives a la prise en charge de I'achondroplasie varient considé-
rablement d'un pays a |'autre. Récemment, un groupe d'experts a publié
de nouvelles directives dans le but d’harmoniser davantage |'approche
de cette affection (4). Par le biais de cet article, je souhaite donner un
apergu de ces principales directives concernant la prise en charge et le
suivi des personnes atteintes d'achondroplasie.

Figure 3: Aspect en «trident» des doigts, avec le 1¢" rayon formé
par le pouce, le 2¢ par I'index et le majeur, et le 3° par I'annulaire et
I"auriculaire.

Suivi de la croissance

Les enfants atteints d'achondroplasie sont souvent petits a la naissance,
mais ce n'est pas toujours le cas. Une taille normale a la naissance n'exclut
pas totalement le diagnostic d'achondroplasie. La taille moyenne a I'age
adulte est d'environ 130cm pour les hommes et 125¢cm pour les femmes.
Des courbes de croissance spécifiques a I'achondroplasie sont disponibles
pour le suivi de la croissance (5). Celles-ci doivent idéalement &tre remises
aux parents, car tous les prestataires de soins n'en disposent pas. La crois-
sance en longueur est importante, mais |'évolution du périmetre cranien
doit également étre surveillée de pres, en particulier au cours des premiers
mois et années suivant la naissance. La encore, il convient d'utiliser des
courbes spécifiques a I'achondroplasie, puisque le périmétre cranien aug-
mente plus rapidement chez les nourrissons et les jeunes enfants atteints
de la maladie que chez les enfants en bonne santé. Lorsqu'on évalue
cette augmentation sur la base de courbes standard ordinaires, on peut
avoir I'impression, a tort, que le périmetre cranien augmente trop vite.
Lhydrocéphalie est rare dans I'achondroplasie, et ce diagnostic est souvent
poseé a tort parce que les courbes adéquates n'ont pas été utilisées.

Outre la taille et le périmétre cranien, le poids aussi doit de préférence
étre régulierement contrdlé (6). Des études ont montré que les enfants
atteints d'achondroplasie courent un risque accru de développer une
obésité (7, 8). Il est également préférable d'avoir recours a des courbes
adaptées pour I'évaluation de I'indice de masse corporelle (IMC), sinon
la plupart des enfants risquent d'étre considérés, a tort, comme obeses
(3, 7). Un surpoids doit &tre évité dans la mesure du possible, non seule-
ment pour des raisons psychosociales, mais aussi pour ne pas surchar-
ger les articulations. L'effet d'un traitement par hormone de croissance
sur la croissance en longueur est controverseé, et les effets a long terme
restent flous (9). Néanmoins, plusieurs essais cliniques évaluent actuelle-
ment |'effet de nouveaux médicaments sur la croissance. Entre-temps, la
Commission européenne et | European Medicines Agency ont approuvé la
commercialisation du vosoritide, un analogue du peptide natriurétique de
type C, qui inhibe la suractivation de la signalisation de FGFR3.

Suivi du développement neuromoteur

Les nourrissons et les jeunes enfants atteints d'achondroplasie pré-
sentent un retard de développement neuromoteur par rapport aux
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enfants du méme &ge (10). La motricité globale est particulierement
touchée. Ce retard ne constitue pas un signe annonciateur de troubles
cognitifs a un age ultérieur. Les personnes atteintes d'achondroplasie
présentent généralement une intelligence normale. Le retard du déve-
loppement neuromoteur s'explique, d'une part, par la morphologie dis-
proportionnée avec des membres courts et une grosse téte et, d'autre
part, par un foramen magnum étroit avec une potentielle pression
exercée sur la portion cervicale de la moelle épiniere.

[l est important de suivre correctement le développement neuromoteur du
jeune enfant. Pour ce faire, des tableaux adaptés sont disponibles (10). En
présence d'un retard de développement (méme par rapport aux enfants
du méme age souffrant d'achondroplasie), il convient d'envisager des pro-
blemes neurologiques sous-jacents, en particulier au niveau de la jonction
cranio-cervicale (foramen magnum). Qutre le retard du développement
neuromoteur, les autres signes de compression cranio-cervicale incluent
la régression des capacités motrices, I'apnée ou une polysomnographie

anormale, une hypotonie et une faiblesse axiales, des réflexes anormaux
(clonus, Bahinski, hyperréflexie), une augmentation rapide du périmetre
cranien et des problemes de déglutition. Dans ces circonstances, une
imagerie par résonance magnétique (IRM) du cerveau et de la jonction
cranio-cervicale est vivement recommandée. A cet égard, il convient de
noter que tous les nourrissons atteints d'achondroplasie présentent un
foramen magnum étroit. Une intervention neurochirurgicale avec décom-
pression du foramen n'est indiquée qu'en présence d'anomalies du signal
dans la moelle épiniere cervicale, d'un foramen magnum tres étroit et/
ou d'un examen clinique neurologique anormal (3, 11). Il n'existe pas de
consensus concernant la réalisation systématique d'une IRM de routine
du cerveau et de la jonction cranio-cervicale chez les nourrissons achon-
droplasiques asymptomatiques (11-13).

En cas d'anesthésie, il convient également de tenir compte d'une sté-
nose du foramen magnum. En cas d'intubation ou de ventilation, le cou
doit étre étendu le moins possible, surtout chez les jeunes enfants ou

Figure 4: «<Bébégramme» chez un nouveau-né atteint d'achondroplasie.
(A) Sur le cliché antéro-postérieur, on peut voir les anomalies typiques
suivantes: ailes iliaques basses et larges, toit cotyloidien horizontal
avec éperons osseux supplémentaires, courbure des fémurs avec
zone translucide en proximal (comme la téte d'une allumette).

(B) Sur le cliché de profil, on observe des cotes courtes et surtout

des vertebres anormales (aplaties), qui présentent un bord

postérieur concave en dorsal et une extrémité sphérique en ventral.
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lorsque le degré de sténose est inconnu (14). Chez les nourrissons, il est
d‘ailleurs essentiel que la téte et le cou soient toujours bien soutenus,
en particulier lorsque le bébé ne contréle pas encore bien sa téte ou
s'il est question d’hypotonie axiale. Chez les enfants plus agés, il est
recommandé d'éviter les activités présentant un risque de compression
traumatique de la moelle épiniére cervicale (comme le trampoline, le
saute-mouton, les sports de combat, le rugby, etc.).

sommeil et un orthodontiste (équipe
cranio-faciale)

Le syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAQS) est fréquent en
cas d'achondroplasie. Un SAQS est rapporté chez 50 a 80% des enfants,
et chez 60% des adultes achondroplasiques (15). Les nourrissons et les
jeunes enfants peuvent également développer une apnée centrale du
sommeil, qui est généralement due a la pression exercée sur la moelle
épiniere au niveau de la jonction cranio-cervicale. Une polysomnographie
est par conséquent recommandée pour tout nourrisson achondroplasique.
Cet examen donne de bonnes indications au sujet de la présence de pro-
blemes neurologiques, et peut donc jouer un role dans la décision de
procéder ou non a une décompression du foramen magnum. On observe
souvent une augmentation du SAQS aprés I'age de 2 ans, lors de I'hyper-
trophie physiologique des amygdales et des végétations adénoides. La
tonsillectomie et I'adénoidectomie constituent le traitement de 1% inten-
tion pour le SAOS (15). Parfois, cette approche ne suffit pas et un traite-
ment complémentaire (CPAP, BiPAP) doit étre envisagé.

Une anatomie anormale, avec une hypoplasie médio-faciale, un rac-
courcissement des trompes d'Eustache, un petit pharynx, et des

Figure 5: Cyphose thoraco-lombaire persistante chez un enfant
atteint d'achondroplasie.

amygdales et végétations adénoides relativement grandes, est égale-
ment a |'origine d'otites moyennes récurrentes, qui peuvent entrainer
une perte auditive secondaire (16). Un contréle régulier des tympans et
de I'audition est des lors recommandé. Si le tympan doit étre perforé
en cas d'otite moyenne, il convient également d'envisager la possibilité
d’une position anormalement haute du bulbe jugulaire, une anomalie
plus fréquente chez les individus achondroplasiques (3).

Les enfants atteints d'achondroplasie présentent également une hypo-
plasie maxillaire, un prognathisme mandibulaire relatif, une maloc-
clusion de classe Ill et une macroglossie relative, qui nécessitent
parfois un suivi orthodontique et un éventuel traitement. La dentition
proprement dite est généralement intacte.

Une cyphose de la charniere thoraco-lombaire est fréquente chez les
nourrissons achondroplasiques, surtout lorsqu’ils sont placés en posi-
tion assise et n‘ont pas encore développé une solide musculature dor-
sale. Cela est probablement dii a une combinaison de facteurs tels que
I'hypotonie axiale, la macrocéphalie et la laxité ligamentaire. Cette
cyphose est souvent transitoire et évolue en lordose lombaire lorsque
I'enfant commence a marcher. Dans de rares cas, la cyphose per-
siste (Figure 5), et des examens complémentaires (radiographies de
la colonne vertébrale) sont nécessaires pour détecter des anomalies
sous-jacentes de la colonne vertébrale. Il est important de conseiller
les parents a propos des mesures préventives qu'ils peuvent prendre
pour éviter que la cyphose ne persiste (3). Plusieurs études ont sug-
géré que cette cyphose (ou sa persistance) peut étre causée par de lon-
gues périodes passées en flexion rachidienne compléte (ou en position
assise sans appui). Il est par conséquent conseillé d'éviter les positions
dans lesquelles le dos du nourrisson est maintenu en flexion pendant
des périodes prolongées (comme dans un Maxi-Cosi ou une balancelle).
Les enfants qui ont toujours une courbure cyphotique comprise entre 20
et 40° 1 an apres avoir commencé a marcher doivent de préférence étre
réorientés pour une évaluation plus approfondie (17). Le port d'un corset
peut parfois &tre indiqué, surtout chez les enfants présentant une hypo-
tonie axiale et une faiblesse musculaire. Une intervention chirurgicale
est parfois nécessaire pour fusionner et stabiliser la colonne vertébrale.

Le genu varum est une déformation courante (40 a 70%) chez le jeune
enfant achondroplasique. Il peut étre bilatéral et associé ou non a une
torsion tibiale interne ainsi qu'a un genu recurvatum(18). Un genu valgum
est rarement constaté. Le genu varum est principalement dii a une laxité
ligamentaire. Les indications pour une intervention orthopédique incluent
la progression du genu varum, des douleurs persistantes autour du genou,
une instabilité (poussée latérale) et une démarche anormale avec limita-
tion de la mobilité (19). Le port d'une orthése n'est pas indiqué pour le
traitement du genu varum (20). En cas de douleur au niveau de la face
latérale du genou et en I'absence de genu varum, il convient également
d'envisager la possibilité d'un ménisque discoide, une anomalie pour
laquelle I'lRM constitue la technique de détection la plus efficace (21).

Une sténose lombaire est rare pendant I'enfance (22). Cette complica-
tion orthopédique ne se manifeste généralement qu'a |'adolescence ou
a I'age adulte. Une douleur dorsale persistante associée a des signes
neurologiques tels qu'une douleur irradiante, une claudication, une
spasticité et/ou une incontinence peut suggérer une sténose rachi-
dienne lombaire. Une IRM de I'ensemble de la moelle épiniere est alors
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recommandée pour une évaluation plus précise. Pour le traitement, une
perte de poids et une physiothérapie peuvent parfois suffire, surtout
pour les formes transitoires qui disparaissent au repos. Une laminec-
tomie doit idéalement étre réalisée par un orthopédiste ou un neuro-
chirurgien disposant d'une expérience en dysplasies squelettiques (22).

Des interventions d'allongement osseux peuvent étre pratiquées tant sur les
membres supérieurs qu'inférieurs. Au niveau des membres supérieurs, ce
type d'opération peut favoriser la fonctionnalité et I'autonomie. Au niveau
des membres inférieurs, le gain de longueur peut étre de 25¢cm ou plus.
Toutefois, il n'existe aucun consensus sur I'age a partir duquel de telles
interventions peuvent &tre pratiquées ni sur les techniques a employer (23).

pendant la grossesse

Une grossesse chez une femme achondroplasique doit idéalement étre
suivie par un gynécologue disposant d'une expérience dans ce domaine.
L'accouchement doit de préférence avoir lieu dans un hépital, et non a
domicile. Il existe un risque accru de césarienne et de complications
respiratoires pendant la grossesse (24). Il est recommandé de procéder
a une mesure «de référence» de la fonction pulmonaire au début de la
grossesse. |l n'y a pas de risque accru de prématurité, mais un déclen-
chement du travail avant terme peut étre nécessaire pour des raisons
maternelles. Au-dela de 32 semaines, I'accouchement devra générale-
ment se faire par césarienne, en raison du bassin anormal des femmes
achondroplasiques. Compte tenu du volume sanguin relativement faible
de ces derniéres, une perte de sang modérée apres |'accouchement
doit étre soigneusement évaluée afin de déterminer s'il est nécessaire
d'administrer des liquides ou des produits sanguins supplémentaires.

Chez les adultes atteints d'achondroplasie, il convient d'étre attentif a
la sténose lombaire, au SAQS, a la perte d'audition, a I'hypertension
artérielle et a I'obésité (25-28). Une étude portant sur une cohorte
d'adultes norvégiens atteints d'achondroplasie a montré que 68%
d’'entre eux présentaient des symptomes de sténose lombaire, 59% des
signes de SAQS, 70% un IMC > 30kg/m? 52% des hommes de I'hyper-
tension et 53% une perte auditive (Norwegian Adult Achondroplasia
Study, personal communication). D'aprés des études plus anciennes,
I'espérance de vie serait réduite de 10 ans, principalement en raison
de complications cardiovasculaires (29). Les douleurs chroniques sont
fréquentes, et il ne faut pas négliger les problemes psychosociaux dus
a la mobilité réduite, a la stigmatisation et a la petite taille (30). Nous
constatons souvent que les adultes achondroplasiques ne se font pas
suivre (ou ne sont pas suivis) correctement. La transition des soins
entre I'enfance, I'adolescence et I'age adulte n'est généralement pas
bien organisée dans les centres de référence pour de telles maladies.
De plus, seuls les enfants sont généralement pris en charge par une
équipe multidisciplinaire. L'évolution naturelle de la maladie a I'age
adulte n'a pas non plus été suffisamment étudiée ou cartographiée,
ce qui rend difficile la formulation de recommandations.

Conclusion

L'achondroplasie est une affection progressive qui nécessite un suivi a
vie, de préférence par une équipe multidisciplinaire disposant d'une expé-
rience dans cette maladie rare. Les problemes médicaux ne se limitent

pas a la petite taille et a I'appareil ostéoarticulaire. Les problemes psy-
chosociaux ne doivent pas non plus étre négligés. De nouvelles direc-
tives consensuelles relatives a la prise en charge de cette maladie ont
été publiées récemment. Il est recommandé de surveiller correctement
la croissance et le développement des nourrissons achondroplasiques
sur la base de courbes de croissance et de tableaux de développement
spécifiques a la maladie. La présence d'une hypotonie, des réflexes anor-
maux, une cyphose thoraco-lombaire persistante, des otites moyennes
récidivantes et un SAQS constituent les principaux points d'attention chez
le jeune enfant. Chez I'enfant plus agé et I'adolescent, il convient d'étre
attentif al'obésité, a la perte d'audition et aux signes de sténose lombaire.
Il en va de méme pour les adultes, chez qui les complications cardiovas-
culaires peuvent entrainer une importante morbidité. Un conseil génétique
visant a évoquer les options de reproduction et les risques de récidive doit
étre proposé a la famille le plus tot possible apres la pose du diagnostic.
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Myringoplastie: plus qu’une simple
fermeture du tympan

Ina Foulon

Service d'oto-rhino-laryngologie, chirurgie de la téte et du cou, UZ Brussel

Les perforations (ou trous) tympaniques sont des problémes auriculaires courants
chez les enfants. En regle générale, le tympan guérit spontanément aprés une perforation
aigué due a une inflammation ou a un traumatisme, mais il arrive que le trou subsiste plus
longtemps et provoque des otites a répétition, une perte d'audition et, dans le pire des cas, un
retard de parole et de langage. Une intervention chirurgicale est alors nécessaire et justifiée.

Causes des perforations chroniques

Les otites (a répétition) constituent la principale cause de perfora-
tion chronique. A I'age de 1 a 5 ans, énormément de jeunes enfants
développent fréquemment des otites moyennes, car leurs trompes
d’Eustache ne fonctionnent pas toujours de maniere optimale. Loreille
moyenne est alors moins bien ventilée, ce qui accroft le risque d'inflam-
mation. Le fait que les jeunes enfants soient souvent enrhumés, que
leur systeme immunitaire soit encore en développement et qu'ils soient
en contact étroit avec d'autres jeunes enfants (créche, école, fréres et
sceurs) les expose également davantage aux otites moyennes aigués, et
donc parfois aussi a une perforation tympanique.

Les facteurs prédisposants incluent les antécédents de port de drains,
les anomalies cranio-faciales (fente labio-palatine, syndrome de Down,
etc.) et des troubles immunitaires sous-jacents susceptibles d'augmen-
ter la fréquence des otites et des perforations.

Conséquences
des perforations
chroniques

Perte d’audition

Les enfants dont le tympan est per-
foré (Figures 1a et b) peuvent entendre
moins bien. En regle générale, plus la
perforation est grande, plus la «perte de
conduction» sera importante. Les enfants
qui entendent moins hien d'une ou des
deux oreilles peuvent présenter un retard
de développement du langage et de la
parole. Ces enfants obtiendront de moins

bons résultats a I'école, car ils comprendront moins bien I'enseignant.
On leur reprochera a tort d'étre moins motivés ou moins concentrés,
et ils devront également faire davantage d'efforts pour comprendre les
autres. A la fin de la journée, ils seront plus fatigués que leurs cama-
rades, car ils auront di consentir un plus grand effort d'écoute. Parfois,
les enfants décrochent littéralement et leur attention baisse trop vite.
Il n'est pas rare que les enfants malentendants soient également
catalogués comme souffrant d'un trouble de I'attention, ce qui n'est
pas toujours le cas. En cas d'importante perte auditive, en particulier
lorsqu’elle est bilatérale, il est essentiel d'intervenir.

Risque accru d’infections

Le tympan forme également une barriere contre le monde extérieur et
protege I'oreille moyenne et interne. Les enfants présentant une perfo-
ration tympanique doivent veiller a ce que de I'eau ne pénétre pas dans
leurs oreilles. En effet, la présence d'eau dans I'oreille moyenne peut
provoquer une otite avec otorrhée purulente, qui doit étre traitée par

Figures 1a et b: Perforations tympaniques.
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antibiotiques locaux (systémiques ou non). Une telle otite peut égale-
ment devenir chronique, avec la formation de polypes de tissu de granu-
lation sur et autour de la perforation. Ces enfants vont alors développer
une otorrhée purulente chronique indolore. L'absence d'intervention en
temps opportun peut méme conduire a I'ossification des osselets (tym-
panosclérose) et a une infection de I'oreille interne avec perte auditive
neurosensorielle. Pendant la période ou la perforation est présente, ces
enfants doivent faire attention lorsqu'ils se baignent et se lavent, et
porter des bouchons d'oreille.

Développement d'un cholestéatome

En cas de présence prolongée d'une perforation, de I'épithélium mort
peut passer du conduit auditif a I'oreille moyenne, et provoquer un
cholestéatome. Une fois qu‘une otite moyenne chronique avec cho-
lestéatome s'est développée, elle va croftre progressivement, mais
constamment, et éroder toutes les structures osseuses avec lesquelles
elle se retrouve en contact. Il va sans dire qu'une ablation chirurgicale
sera systématiquement nécessaire et que le pronostic est moins bon
que celui d'une simple myringoplastie. Il est donc important qu'une per-
foration tympanique soit identifiée et fermée en temps opportun, afin
d'éviter une aggravation des problémes.

Fermeture chirurgicale du tympan

La procédure de réparation du tympan est appelée myringoplastie,
ou tympanoplastie de type 1. A cet égard, il convient de noter que le
tympan perforé n'est pas réparé a I'aide de colle ou par suture, mais
toujours au moyen d'un greffon, de préférence autologue.

Cette procédure a été décrite pour la premiere fois par Zollner (1955)
(1) et Wullstein en 1956 (2). Ces derniers ont exposé la technique dite
overlay, qui consiste dans un premier temps a retirer (aviver) les bords
de la perforation, puis a fermer le tympan en appliquant dessus un gref-
fon (fascia). A partir de 1960 (5), on a commencé a utiliser de plus en
plus la technique underlay, qui consiste a placer le greffon médiale-
ment par rapport au tympan (Figure 2). Cette technique s'est avérée
plus efficace (plus grande probabilité de réussite) et causer moins de
complications (réduction de la formation de perles de kératine et latéra-
lisation moins fréquente du greffon). Aujourd’hui, la myringoplastie est
une intervention pratiquée tres frequemment et associée a un haut taux
de réussite (3, 4). Bien que |I'underlay soit actuellement la technique
la plus utilisée, il existe de nombreuses variantes de cette procédure.

Figure 2: Fermeture du tympan au moyen d'un greffon.

Greffon sous le tympan

Lintervention peut ainsi étre pratiquée par abord endaural ou rétro-auri-
culaire, par voie endoscopique ou microscopique, et différents maté-
riaux peuvent également étre utilisés pour fermer le tympan: fascia,
périchondre, cartilage ou tympan d'un donneur.

Lintervention s'effectue sous anesthésie générale et est généralement
programmée en hopital de jour. Méme s'il s'agit d'une procédure peu
incommodante pour les enfants, nous demandons toutefois d'éviter
la pénétration d'eau dans l'oreille pendant quelques semaines et de
ne pas prévoir de voyage en avion. Il est également préférable d'inter-
rompre les activités sportives (qui peuvent provoquer un glissement du
greffon) durant quelques semaines.

Quand procéder a une intervention
chirurgicale?

Si une perforation tympanique ne se referme pas spontanément, en
particulier lorsqu'elle subsiste plus de 3 mois, on peut opter pour une
fermeture chirurgicale. D'ordinaire, I'approche consiste a attendre si les
désagréments cliniques sont limités, autrement dit si la perte auditive
n‘est pas trop importante et ne cause pas de troubles, et si I'enfant
sait déja nager et n‘a plus besoin de cours de natation, afin de pou-
voir appliquer une hygiene stricte en matiére d'eau dans I'oreille. Si ces
conditions sont réunies, on peut attendre jusqu'a un age ou les otites
aigués ne sont plus fréquentes. Cela réduira le risque de reperforation a
la suite d'une otite banale apres une fermeture réussie.

L'age auquel les enfants sont moins sensibles aux otites juvéniles
banales n'est pas universel. La physionomie individuelle ainsi que la
taille jouent un role a cet égard: les enfants font subitement une petite
poussée de croissance et leurs trompes d'Eustache fonctionnent comme
celles d'un adulte. Chez certains enfants, la période ol les otites sont
fréquentes est plus longue en raison d'une hypertrophie des végétations
adénoides ou d'une autre affection sous-jacente (syndrome de Down).

Il est conseillé d'attendre que les enfants ne fassent plus d'otites,
puisque le risque de reperforation est alors plus faible. Il n'existe pas
de consensus concernant I'age idéal auquel pratiquer cette interven-
tion. Certains chirurgiens préferent attendre jusqu'a I'age de 10 ans,
alors que d'autres proposent d'opérer bien plus t6t, des I'age de 5 ans.
Les avantages du report de cette intervention incluent une meilleure
maturation de la trompe d'Eustache (et donc de meilleures chances
de réussite), une meilleure coopération des enfants dans le cadre des
soins post-opératoires et une incidence plus faible des otites moyennes
aigués a un age plus avancé (diminution du risque de perforation réci-
divante). Une fermeture précoce présente également des avantages, a
savoir la prévention d'une otorrhée purulente chronique, la réduction du
risque de développement d'un cholestéatome, la non-nécessité d'une
protection contre |'eau et I'amélioration de |'audition, avec un risque
moindre de retard de la parole et du langage (10).

Plusieurs études ont déja tenté de déterminer I'influence de I'age, en
plus de la technique chirurgicale, sur les chances de réussite d'une telle
intervention. D'autres variables, comme |'état de I'oreille controlaté-
rale, la présence d'une infection active, la taille de la perforation et la
fonction de la trompe d'Eustache, ont également été analysées. Pour
chacune de ces variables, certaines études indiquent qu'elle exerce un
effet défavorable sur la probabilité de réussite, alors que d'autres pré-
tendent le contraire (6). D'autres encore (7, 9) ont montré que ce ne
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sont pas les aspects «cliniques» qui influencent les chances de réus-
site, mais bien les aspects «techniques», a savoir la technique chirurgi-
cale employée et I'expérience du chirurgien. La probabilité de réussite
dépend sans aucun doute de divers facteurs et pas seulement de I'age
auquel I'intervention est pratiquée.

Une étude rétrospective récente menée par notre service (3), dans le
cadre de laquelle un méme chirurgien a réalisé une myringoplastie chez
97 enfants au moyen de la méme technique (voie rétro-auriculaire et
greffon de fascia), a montré que I'age auquel la myringoplastie avait
été pratiquée n'avait pas eu d'influence sur le taux de réussite de cette
intervention. Chez 86,5% des enfants, le tympan était toujours fermé
aprés 12 mois. A noter que 70,1% de I'ensemble de ces enfants avaient
dd porter des drains par le passé.

Les facteurs favorisant les chances de réussite étaient des antécédents
d'adénotomie et une perforation inférieure a 50% du tympan. La pré-
sence d'affections sous-jacentes telles qu‘une fente labio-palatine avait
une valeur pronostique plus défavorable, bien que statistiquement non
démontrable, car trop peu d'enfants présentant une fente labio-palatine
ont été inclus. Chez ces enfants, on opte de préférence pour une tympa-
noplastie «renforcée», dans laquelle on utilise du cartilage plutdt que du
fascia pour fermer le tympan. Cette technique est associée a un taux de
réussite plus élevé, mais présente aussi des inconvénients. Le tympan
est en effet un peu moins mobile aprés cette intervention, et une perte
de conduction de 5 a 10 décibels (HL) subsiste.

Ces résultats concordent avec ceux d'études précédentes (4, 7, 8, 10, 11),
une méta-analyse (4) ayant ainsi montré que le taux de réussite de la
tympanoplastie chez les enfants est de 83,4% et que I'issue de I'inter-
vention chirurgicale ne dépend pas de I'age.

Nous pouvons donc conclure que la myringoplastie avec utilisation de
fascia est une technique sire et efficace chez les enfants présentant
une perforation tympanique persistante, qui peut empécher la surve-
nue de complications incommodantes. Chez les enfants présentant des
facteurs de risque réduisant les chances de réussite, autrement dit une
hyperplasie des végétations adénoides, de grandes perforations ou des
anomalies cranio-faciales sous-jacentes (par exemple, une fente labio-
palatine), il semble indiqué d'avoir recours a une technique chirurgi-
cale adaptée (tympanoplastie renforcée, ou en association avec une
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mastoidectomie) ou de différer I'opération jusqu'a ce que la trompe
d'Eustache fonctionne mieux.

Lorsque les enfants présentent une importante perte auditive consé-
cutive a une perforation (en particulier en présence de perforations
bilatérales), et susceptible de donner lieu a un retard de parole et de
langage, il est contre-indiqué de reporter davantage I'intervention,
sauf si I'on opte temporairement pour le port d'appareils auditifs. Des
études montrent que la fermeture du tympan améliore |'audition dans
93% des cas (3).

Complications

Les complications de cette intervention sont généralement mineures
et de nature transitoire (3). Une complication importante de toute pro-
cédure est que I'objectif ne soit pas atteint et que la perforation sub-
siste. L'un des problémes les plus courants est le développement de
tissu de granulation sur le greffon et d'une otorrhée purulente. Dans
la plupart des cas, cela cesse apres |'administration locale de gouttes
antibiotiques. Les infections et les saignements secondaires sont géné-
ralement peu fréquents. La formation de perles de kératine se produit
le plus souvent au bout de quelques mois. Celles-ci sont indolores et
ne provoquent aucun trouble, mais elles doivent étre enlevées lors de
la consultation afin d'éviter le développement d'un cholestéatome du
conduit auditif. Il est donc important de suivre ces enfants pendant au
moins 12 mois apres |'intervention.

Références

1. Zollner F. The principles of plastic surgery of the sound-conducting apparatus. J Laryngol Otol
1955;69(10):637-52.

2. Wullstein H. Theory and practice of tympanoplasty. Laryngoscope 1956;66(8):1076-93.

3. Foulon|, Philips D, Lichtert E, Buyl R, Topsakal V, Gordts F. Pediatric myringoplasty: A study of
effectiveness and influencing factors. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2022;153:110990.

4. Hardman J, Muzaffar J, Nankivell P, Coulson C. Tympanoplasty for chronic tympanic membrane
perforation in children. Otol Neurotol 2015;36:796-804.

5. SheaJ.Vein graft closure of eardrum perforations. J Laryngol Otol 1960;74:358-62.

6. SarkarS, Roychoudhury A, Roychaudhuri BK. Tympanoplasty in children. Eur Arch Otorhinolaryngol
2009;266:627-33.

7. AlberaR, FerreroV, Lacilla M, Canale A. Tympanic reperforation in myringoplasty: evaluation of
prognostic factors. Ann Otol Rhinol Laryngol 2006;115:875-9.

8. Umapathy N, Dekker PJ. Myringoplasty: is it worth performing in children? Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 2003;129:1053-55.

9. Ribeiro JC, Rui C, Natercia S, Jose R, Antonio P. Tympanoplasty in children: A review of 91 cases. Auris
Nasus Larynx 2011;38:21-5.

10.  Knapik M, Saliba I. Pediatric myringoplasty: a study of factors affecting outcome. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 2011;75:818-23.

11. Abood A, Torzynski B, Ovesen T. Pediatric type 1 tympanoplasty: Does age matter? Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 2020;137:110219.

Percentile|Vol 27|N°2|2022



l"r | 1 \.
2 A

Mieux boire. Mieux vivre.

SPA°® REINE est une eau minérale naturelle extrémement pure, qui peut &tre bue

par tout le monde, a tout moment de la journée, sans la moindre restriction.

Le secret de cette pureté légendaire ? Une protection draconienne de I'environnement
et un tres long voyage accompli dans le sous-sol des Fagnes.

Convient pour la préparation de I'alimentation des nourrissons.



S2105F

Elelgian
Eocietg of
ﬂediatric

mermatologg

Directive pratique sur
le risque et la prise en charge
du syndrome de prédisposition
au cancer lié a BAP1
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Une fillette de 9ans est adressée a notre hopital par son généraliste. Elle
avait auparavant consulté son dermatologue pour une lésion génante
du coté droit du cou. A I'examen clinique, le dermatologue a noté une
papule de couleur chair qui faisait penser a un molluscum géant. La
lésion a fait I'objet d'une excision par rasage, et le matériel a été
envoyé au laboratoire pour analyse microscopique. Etonnamment, |'his-
topathologie na pas révélé un molluscum, mais un fragment polypoide
marqué par une prolifération dense et diffuse de cellules épithélioides a
noyaux vésiculaires, un cytoplasme amphophile ainsi que des contours
cellulaires mal délimités en I'absence d'atypie nucléaire ou de pigmen-
tation. Un examen d'immunohistochimie complémentaire s'est révélé
positif pour la mutation BRAFVG0OE, mais a mis en évidence une perte
compléte du marquage nucléaire de BAP1 (BRCA1-associated protein).
Sur la base de ces informations, le diagnostic de tumeur mélanocytaire
associée a une inactivation de BAP1 (BAP7-inactivated melanocytic
tumor, BIMT) a été posé.

La fillette a été adressée a I'hopital universitaire pour une évaluation et
une prise en charge approfondies. Les antécédents familiaux de méla-
nome cutané, mélanome uvéal, carcinome a cellules rénales et méso-
théliome sont négatifs. L'examen dermatologique identifie diverses
papules de couleur rose a chair, respectivement localisées au niveau
de la ligne frontale, de I'aisselle droite, du bas du dos et de la zone
péri-anale. Conformément aux récentes recommandations conjointes
de I'ESP/EORTC/EURACAN pour les Iésions intermédiaires, une exci-
sion plus large de la lésion primitive dans le cou est recommandée.

Deux autres lésions, suspectées de BIMT, sont également retirées par
excision. Il ressort toutefais trés clairement de I'histopathologie que ces
|ésions sont des naevi dermiques ou mixtes, avec expression de BAP1
préservée. En I'absence d'une seconde lésion ou d'antécédents fami-
liaux positifs, I'analyse de génétique moléculaire pour le syndrome de
prédisposition au cancer li¢ a BAP1 n'est pas indiquée, et la famille
peut étre rassurée.

Discussion

La tumeur mélanocytaire associée a une inactivation de BAP1 (BIMT)
est une entité clinico-pathologique caractérisée par la présence de
papules de couleur chair a rouge-brun et par une perte de la protéine
BAP1 a I'immunohistochimie (IHC) (1). Les Iésions apparaissent généra-
lement entre la 1¢® et la 3¢ décennie de la vie et ont un diamétre moyen
de 5mm. Depuis leur découverte, elles ont déja recu de trés nombreuses
appellations diagnostiques différentes, telles que naevus de Wiesner,
BAPome, tumeur de Spitz atypique BAP1-négative et tumeur spitzoide
de potentiel de malignité incertain (2). Les BIMT peuvent représenter un
véritable défi histologique, avec un large diagnostic différentiel allant
du naevus de Spitz au mélanome neevoide. Elles sont définies par deux
modeles de croissance prédominants: d'une part de grandes cellules
épithélioides qui grandissent en forme de disque, et d'autre part la pro-
lifération biphasique de cellules naevoides, ce qui peut faire penser a un
neevus congénital (1, 3-5). Une mutation BRAF simultanée est souvent
retrouvée parmi les restes d'un précédent nsevus dermique ou mixte
et peut aider a exclure le diagnostic de naevus de Spitz et de tumeur
de Spitz atypique (6, 7). Comme dit précédemment, la caractéristique
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Figure 1: BAP1-TDPS: recommandations pour I'analyse de génétique moléculaire.
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histologique pathognomonique de la BIMT est la perte de marquage Ces derniéres années, il est de plus en plus reconnu comme I'une des
nucléaire de BAP1, qui est également nécessaire pour le diagnostic. Les dé-ubiquitinases les plus souvent mutées dans les cancers humains,
BIMT sont le plus souvent sporadiques, mais certains patients peuvent produisant un effet de stimulat®ion sur la carcinogenése de différents
se présenter avec plusieurs Iésions, ce qui est alors fortement suggestif types de cellules (4, 12). Le géne BAP1 suit le paradigme classique, en
d’'une mutation germinale dans le gene BAP1 et du syndrome de prédis- deux événements, de Knudson pour la suppression tumorale, un alléle
position au cancer lié a BAP1 qui y est associé (BAPT-tumor predispo- mutant étant déja présent dans toutes les cellules a la naissance et
sition syndrome, BAP1-TDPS) (1). En dépit de I'évolution principalement I'inactivation somatique du second allele entrainant une perte d'expres-
bénigne de BIMT individuelles, le manque de compréhension de la sion protéique. Le statut mutationnel peut donc é&tre examiné par [HC
mélanomagenese dans le BAP1-TDPS et I'identification de mutations afin de détecter une expression de BAP1 (13).
de BAP1 dans le mélanome cutané justifient le conseil de réséquer ces
Iésions avec une marge de 2mm (4, 8). Bien qu'il n'existe pas de directives formelles de dépistage, une analyse
de génétique moléculaire est recommandée chez les patients présen-
Les mutations germinales de BAP1 induisent un syndrome du cancer héré- tant au moins 2 BIMT confirmées ou 1 BIMT confirmée et un parent au
ditaireatransmissionautosomique dominante, dont le spectre de tumeurs 1¢" ou au 2° degré victime d'une tumeur associée au BAP1-TDPS (14).
principales couvre le mélanome cutané, le mélanome uvéal, le mésothé- Cette analyse passe par un panel de genes en lien avec le mélanome
liome et le carcinome a cellules rénales. Les preuves sont également de familial, contenant le BAP1, et peut étre réalisée a partir de I'age de
plus en plus nombreuses a indiquer que le carcinome basocellulaire, le 10 ans (7) (Figure 1). Etant donné qu’un diagnostic précoce améliore
carcinome hépatocellulaire, le cholangiosarcome et le méningiome sont fortement le pronostic, tant dans le mélanome uvéal que dans le méla-
associés au BAP1-TDPS (9-11). nome cutané, le mésothéliome et le carcinome a cellules rénales, les
directives de dépistage comprennent les recommandations suivantes:
BAP1 est un gene suppresseur de tumeur qui code pour une enzyme une inspection totale de la peau par un dermatologue tous les ans
de dé-ubiquitination nucléaire impliquée dans le remodelage de la des I'age de 18 ans, un contréle ophtalmologique annuel dés I'age de
chromatine, la réparation de I'ADN et I'inhibition de la croissance. 11 ans, une évaluation abdominale et respiratoire clinique annuelle

Tableau 1: BAP1-TDPS: recommandations pour le dépistage.

Malignancy Evaluation Frequency

Melanoma Full body skin examination by dermatologist Annually starting age 18

Ophthalmological evaluation including dilated eye exam

Uveal melanoma and baseline dilated fundus imaging

Annually starting age 11

Mesothelioma Abdominal and respiratory clinical examination Annually from diagnosis

Asymptomatic imaging surveillance using alternating
ultrasound and MRI
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Renal cell carcinoma Annually starting age 30




a partir du diagnostic de BAP1-TDPS, ainsi qu‘une imagerie annuelle
alternant I'échographie et I'imagerie par résonance magnétique abdo-
minale dés |'age de 30 ans (Tableau 1) (15).

En conclusion, nous présentons les BIMT comme des signes précur-
seurs dermatologiques bénins du syndrome du cancer héréditaire BAP1-
TDPS, étant donné qu'elles sont présentes chez la majorité des patients
et qu'elles apparaissent généralement des années avant la survenue
de cancers tels qu'un mélanome uvéal, un mésothéliome, un mélanome
cutané ou un carcinome a cellules rénales. La connaissance de cette
entité et du syndrome du cancer sous-jacent place les dermatologues et
les pathologistes en 1% ligne pour I'identification des patients a risque.
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Grande prématurité

Limite de viabilité du feetus:
une zone grise aux limites mouvantes

Dominique-Jean Bouilliez,
d’apreés la présentation de Eric Shinwell (Pédiatrie/Néonatologie, Un. Bar llan, Israél)
et Dominic Wilkinson (Medical Ethics, Oxford)

Alors que la limite de viabilité du foetus se situait a 27-28 semaines en 1980 et a
24-26 semaines en 2000, on se situe aujourd’hui plutot vers 22-24 semaines. Avec quel béné-
fice pour I’enfant? Et quel risque? Le point sur les tenants et aboutissants d'une prise en charge
dés 22 semaines de gestation avec le Pr Eric Shinwell (Pédiatrie/Néonatologie, Un. Bar llan,
Israél) et sur les aspects éthiques de cette prise en charge avec le Pr Dominic Wilkinson

(Medical Ethics, Oxford)*.

Une évolution justifiée,
mais pas universelle

Les essais Epicure 1 et 2 qui concernaient des bébés admis en soins inten-
sifs ont montré que la survie globale a 3 ans était passée de 39% en
1995 & 52% en 2006, la survie pour les enfants nés apres 23 semaines
de gestation passant de son c6té de 0,1% a 19%, sans handicap chez
6% des survivants de 1995 contre 16% des survivants de 2006 (1). La
méme tendance a été observée en Israél selon les données personnelles
de Eric Shinwell ou au Japon, mais avec des chiffres relatifs nettement
plus élevés, probablement du fait d'une attitude plus proactive (2). Quant
a la Suéde, I'étude Express a montré que les enfants survivants a I'age
de 1 mois étaient toujours en vie a I'age de 12 moais, quel que soit I'age
gestationnel a la naissance (22 semaines compris, mais avec un taux de
survie tres différent: 9,8% a 22 semaines contre 85% a 26 semaines)
(3) tandis que I'étude EPIPAGE montrait une trés grande disparité de sur-
vie selon les régions en France (4), ce qui n'est pas étonnant selon Eric
Shinwell, «car de nombreuses maternités n’offraient pas de soins inten-
sifs aux trés grands prématurés.» Cette disparité a également été souli-
gnée dans Epicure (1) tandis que des études plus récentes soulignent la
grande frilosité de certains centres a offrir des soins intensifs aux enfants
nés apres 22-23 semaines de gestation (Figure 1) (6). La méme étude a
montré par ailleurs que les traitements agressifs des enfants nés aprées
23 semaines augmentent la survie sans handicap.

Par ailleurs, et sans surprises, une méta-analyse a montré que le
pourcentage d'enfants sans séquelles était nettement inférieur apres
22 semaines de gestation (1,2%) qu'aprés 24 (9%), 25 (41%) ou
27 semaines de gestation (64%)(6).

Faut-il proposer des stéroides anténataux avant la

24¢ semaine?

«Les stéroides anténataux ont démontré leur efficacité lorsqu'’ils sont
administrés en cas de menace d'accouchement prématuré entre la 24°
et la 34°™ semaines. lls réduisent le risque de détresse respiratoire,
d'hémorragie intraventriculaire et d'entéracolite nécrosante chez I'en-
fant sans augmenter le risque de chorioamniotite, d‘endométrite, de
pneumopathie ou de déces chez la mere», rappelle Eric Shinwell. Quant
a leur intérét entre 22 et 24 semaines de gestation, une méta-analyse
de 2017 a montré qu'ils n'avaient aucun effet sur le risque d'entéroco-
lite nécrosante ou de dysplasie bronchopulmonaire, mais bien sur celui
d’hémorragie intraventriculaire (HR = 0,71) ou de déces (HR = 0,47) (7).
IIs influencent aussi favorablement le risque d'anomalie neurodévelop-
pemental a 18-22 mois (8).

Parmi les stéroides utilisés, la dexaméthasone est le plus commun et
le mains cher. Administrée a la dose de 6mg, elle est rapidement éli-
minée, contrairement a la bétaméthasone phosphate dont on retrouve
des taux actifs jusque 12 jours aprés son administration (9), ce qui a
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Figure 1: Proportion de traitements actifs par 4ge gestationnel a la naissance (adapté de [5]).
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Si certaines «regles» ont été émises dans cer-
tains pays, notamment en Grande-Bretagne
ou I'attitude a été définie en fonction du béné-
fice putatif pour I'enfant et des préférences du
patient, il existe cependant une certaine dis-
parité entre les pays quant a la «définition»
de cette zone grise, certains pays la faisant
démarrer a 23 semaines (Grande-Bretagne,
Canada, Australie, Etats-Unis), d'autres a
24 semaines. Cette disparité se traduit éga-
lement dans |'age gestationnel choisi par les
néonatologues pour démarrer une réanimation
(Figure 2) (14).

Quel(s) risque(s)?

On ne reviendra pas ici sur les données de

survie présentées par Eric Shinwell, mais
- plutdt sur la qualité de vie, et notamment
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conduit certains auteurs a tenter de réduire le dosage de I'acétate de
bétaméthasone pour favoriser la maturation pulmonaire du feetus. Avec
succes (10). Quoi qu'il en soit, le bénéfice net en termes de survie de
I'administration de stéroides de maniére proactive a la mere des la
22¢ semaine démontré dans une récente méta-analyse (11) a conduit
I'American College of Obstetricians and Gynecologists a modifier ses
recommandations et a les proposer aussi tot que possible en plus du
sulfate de magnésium, des tocolytiques et des antibiotiques (12).

Jusqu’a quand poursuivre le traitement?

La question n'est pas simple car les enfants a la limite de la viahilité
sont a tres haut risque de lésion cérébrale et que leur pronostic est
difficile a établir. Cette question devait étre résolue avec les résultats
de I'étude iNeo (International Network for Evaluating Outcomes in
Neonates) Survey effectuée a travers 10 pays sur des enfants avec un
tres petit poids de naissance et une hémorragie intraventriculaire de
grade 4 uni- ou bilatérale pour lesquels 3 schémas thérapeutiques ont
été proposés: 1) la redirection du traitement, a savoir I'arrét des traite-
ments de maintien en vie (ventilation mécanique...), 2) le maintien de
ce traitement sans accentuation, et donc sans y ajouter de substances
inotropes ou augmenter la ventilation ou en ne réintubant pas apres
extubation accidentelle; et 3) la poursuite du traitement actif sans rete-
nue. iNEo Survey, qui a montré une trés grande variété d'attitude selon
les centres, a souligné aussi qu'il existe peu de facteurs prédictifs et
que l'attitude des centres est guidée par des aspects éthiques, légaux,
religieux voire académiques, sans compter les préférences du praticien.

Comment réagir lorsqu’on se trouve
dans la zone grise?

Si les progres des techniques de soins intensifs et de réanimation ont
favorisé une considérable augmentation de la survie des nouveau-nés
prématurés, ils ont aussi fait émerger la question des limites raison-
nables a apporter a l'utilisation de ces techniques, posant de nom-
breuses et tres difficiles questions éthiques et plus particulierement
celles de la réanimation néonatale des prématurés de tres faible terme
et I'arrét de réanimation des prématurés cérébrolésés.

SAAmhblb
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(N=1267)

FEAFFAS les chances de survie sans handicap sévere
g pour évaluer les aspects éthiques de la réa-
nimation. Dans ce cadre, une méta-analyse
de 2019 a pu établir que le risque neurodé-
veloppemental était modéré a sévere pour 42% des naissances a
22 semaines, 41% des naissances a 23 semaines, 32% des naissances
a 24 semaines et 23% des naissances a 25 semaines (15). La grande
prématurité est ainsi a I'origine de pratiquement la moitié des handi-
caps liés a la période périnatale. Quant au co(t sociétal incrémentiel,
il a été estimé en Grande-Bretagne a pres de 100.000 dollars par grand
prématuré atteignant I'age de 18 ans (16), tandis qu‘une étude améri-
caine estimait le co(it par survivant a 250.654 USD pour les enfants de
poids < 500g et 74.101 USD lorsque le poids était compris entre 1.000
et 1.500g a la naissance (17).

Cependant, ces données sont issues des années 1995 a 2005, alors
que I'on sait aujourd’hui que le pourcentage d'enfants survivants apres
une naissance a 22 semaines de gestation est au moins équivalent a
celui des enfants nés a 23 semaines en 1995 (1). Etant donné les colits
énormes associés a la naissance d'un tres grand prématuré dans un
contexte de ressources limitées, un choix éthique de société s'impose.

Figure 2: Probabilité cumulative de non-réanimation en fonction de

I'dge gestationnel dans 3 pays (adapté de [14]).
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Se pose alors un choix difficile et douloureux

Doit-on laisser mourir les enfants nés trés prématurément, sous pré-
texte qu'ils ont un risque de survivre handicapé? Mais cela pourrait
s'apparenter a un meurtre par omission... Par ailleurs, si I'on fait ce
choix, comment définir le niveau de risque, le niveau de handicap qui,
a priori, autoriserait de ne rien tenter pour sauver ces nouveau-nés?
D'autres voix s'élevent, a l'inverse, pour donner systématiquement
leurs chances a tous les enfants prématurés. Mais que faire en cas de
graves lésions cérébrales? Et qui doit décider?

Ces questions sont débattues dans tous les pays développés depuis
plusieurs décennies, chaque nation ayant apporté ses réponses ou ses
recommandations en fonction de son environnement culturel propre,
avec pour principes de base commun I'intérét supérieur de I'enfant,
et sa qualité de vie future. Il n'existe donc malheureusement pas de
regle universellement admise, sachant pourtant que, quels que soient
son poids, son age gestationnel, son aspect, I'enfant prématuré pos-
séde un statut d'étre humain. Ce statut lui octroie, de facto, des droits,
particulierement celui d'étre soigné, ainsi que la régle de I'assistance
a personne en danger en cas de situation d'urgence. La régle vaut en
Grande-Bretagne que chaque équipe fixe ses propres limites, afin de ne
pas laisser un médecin seul décider, dans I'urgence, d'une éventuelle
abstention thérapeutique. Pour ce faire, le médecin devrait partager
les décisions, les expliquer et faire comprendre respectueusement son
point de vue, tout en favorisant et en respectant I'autonomie du choix
des parents et faire en sorte que |'attitude retenue ne soit pas une déci-
sion, mais un processus qui a conduit a un consensus permettant d'évi-
ter le conflit entre les différents décideurs (18). Enfin, dans la majorité
des cas, il n'y a pas qu'une seule conduite possible, et plusieurs solu-
tions peuvent étre explorées. «Dans ce contexte, la question n'est pas
de savoir qui doit choisir, mais plutdt comment arriver a un consensus»,
conclut Dominic Wilkinson.

* Plenary 1 session: at the edge of viability: intensive care before
24 weeks. A neonatalogist view with Eric Shinwelle, and An ethicist
view with Dominic Wilkinson.
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Les deux articles de 2021
qu’il ne fallait pas manquer

Dominique-Jean Bouilliez,
d'aprés la présentation de Bogdan Cojocaru
(Urgences pédiatriques, Colombes)

Les urgences pédiatriques ne sont heureusement pas fréquentes. Elles n’en de-
mandent pas moins une attention particuliere car la perte d’années de vie pourrait étre
énorme. Deux études ont marqué I'année 2021 selon le Pr Bogdan Cojocaru (urgences pédia-
trigues, Colombes), a savoir une méta-analyse des biomarqueurs utiles apres un traumatisme
cranien, ce qui permettrait de réduire la nécessité de programmer des scanners cérébraux,
et les nouvelles recommandations de |I'"European Resuscitation Council sur la réanimation
cardio-pulmonaire. Résumé de ces articles fondamentaux dans le cadre du congres annuel de

Pédiatrie Pratique.

Quels biomarqueurs suivre en cas
de traumatisme cranien? (1)

Méta-analyse des études portant sur les biomarqueurs diagnostiques
ou pronostiques d’un traumatisme cranien, le travail proposé par une
équipe brésilienne est parti du constat que de nombreuses enzymes
sont sécrétées en cas de traumatisme. Mais elles ne peuvent toutes
étre dosées tandis que certaines d'entre elles ne sont pas spécifiques
des traumatismes craniens. Cette étude qui a porté sur 56 études dont
36 ont porté sur les biomarqueurs sériques (au nombre de 13), 11 sur
les biomarqueurs en neuroimagerie et 9 sur les biomarqueurs du LCR
a souligné dans un premier temps I'intérét d'un dosage séquentiel
de certaines d'entre elles (Figure 1) en se focalisant sur leur pic de
concentration en fonction du délai aprés le traumatisme.

Pratiquement:

- La NSE (Neuron Specific Enolase), qui s'active en cas de réponse
inflammatoire et a été évaluée dans 10 études, a montré une varia-
tion considérable du seuil avec une sensibilité de 56 a 100% et
une spécificité de 7 a 77% pour les traumatismes craniens légers,
moins bonnes que pour le S100B. Elle a un intérét diagnostique
certain, mais n'est pas prédictive de la gravité du traumatisme.

Le dosage de I'UCH-L1 (Ubiquitine C-ter Hydroxylase L1), abondante

dans le cerveau mais non spécifique du cerveau (elle aussi larguée
par les muscles dans la circulation) a montré de son coté des résul-
tats mitigés. Elle a cependant une bonne sensibilité pour différen-
cier les traumatismes |égers ou séveres des sujets sains.

- La GFAP (Glial Fibrillary Acid Protein), évaluée dans 6 articles, voit
sa concentration augmenter en fonction de la gravité du trauma-
tisme. Elle a une spécificité de 100% dans la prédiction des résul-
tats défavorables, avec un seuil de 16,97ng/ml, et une sensibilité
de 88%. Sa spécificité pour prédire de meilleurs résultats 6 mois
apres la blessure est par ailleurs de 71%. Elle joue donc un role
important sur Iévaluation initiale du traumatisme.

Enfin, la S100B (S700 calcium binding protein B), la protéine la plus
étudiée, a montré dans 10 des 11 études un résultat significatif avec
augmentation du taux de la S100B au-dessus de 0,1g/L. Sa sensibilité
élevée lui octroie un role diagnostique (en association avec le scanner)
avec une belle corrélation entre les valeurs relevées et la gravité des
Iésions. En revanche, sa sensibilité (77%) et sa spécificité (72%) sont
modérées dans 'identification des traumatismes de différentes sévéri-
tés. Elle est faible (32%) en cas de traumatisme |éger, avec cependant
une sensibilité de 95%, mais I'association scanner + S100B montre
une spécificité et une VPN de 100% pour les traumatismes séveres.

Toutes ces données permettent aux auteurs de conclure que la GFAP,
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Figure 1: Evolution dans le temps de divers biomarqueurs du traumatisme créanien (adapté de [1]).
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une protéine astrogliale, montre une élévation de concentration plas- le rythme de 2 insufflations pour 15 compressions thoraciques.
matique dans les 3 a 34 heures apres un traumatisme, que la S1008, 5. Lintérét, en cas de réanimation avancée, de continuer a se référera
une autre protéine astrogliale a démontré une belle sensibilité dans I'algorithme PALS (Paediatric Advanced Life Support) (Figure 2) en
plusieurs études, corrélée aux lésions au scanner, et que I'utilisation essayant toujours de ventiler a deux personnes et en tenant compte
de ces deux biomarqueurs pourrait réduire d'un tiers les scanners faits de I'age de I'enfant (10-25/minute), ventilation qui ne pourra étre
aux urgences. asynchrone qu'en cas d'intubation.

Parmi les autres changements, Bogdan Cojocaru attire I"attention sur le
Elles ne sont cependant pas spécifiques au cerveau car
elles peuvent étre libérées par le tissus adipeux, et les

- ; ) Figure 2: Paediatric Advanced Life Support (adapté de [2]).
muscles striés et cardiaques en cas de traumatisme.

SAFE? - SHOUT 'HELP’

Cardiac arrest recognised?

European Resuscitation (including bradycardia due to hypoxia or ischemia)
Council Guidelines 2021:
Paediatric Life Support (2)

X i Commence / continue PBLS
Portant sur la réanimation de base au cours des pre- Minimise interruptions
Ensure the EMS /ALS team is alerted
Attach defibrillator / monitor

miéres minutes, ces recommandations proposent au
départ 5 messages essentiels, a savoir:

1. La nécessité de travailler en équipe en ne restant
jamais seul et I'utilisation systématique de I'algo-
rithme ABCDE. Shockable

2. Limportance de viser une saturation en oxygene de
94-98% et, en I'absence de possibilté de mesure, de
débuter avec un ﬂgx éleve? en pxygéne en se basant One Shock 4J/KG spiie:t-::;iu | Tarm‘i:;ation f;"::;';;?i"; "‘]"’:;’)
sur les signes cardio-respiratoires. areilatian.| | REGEHSEa as soon as possible

3. Lobligation, en cas de choc, de proposer de petits
remplissages séquentiels (10ml/kg) de solutés cris-
talloides ou dérivés du sang et réévaluer la situation s e anlarn L
apres chaque bolus tout en initiant rapidement une After the third shock:
substance vasoactive. IV/IO amiodarone 5 mg/kg (max 300 mg)

IV/IO adrenaline 10 meg/kg (max 1mg)
4. Lerappel pourle BLS (basic life support) de maintenir
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Non-shockable

Immediately resume
CPR for 2 min
Minimise interruptions



fait qu'il ne faut plus chercher de signes de vie apres les 5 premieres
compressions ventilatoires mais que I'on peut débuter tres vite les com-
pressions classiques afin de réduire les temps morts et améliorer le
pronostic. Par ailleurs, en cas d'obstruction des voies aériennes, il ne
faut ni enrayer une toux efficace ni tenter de retirer soi-méme le corps
étranger, mais envoyer le plus rapidement possible en fibroscopie.

Pour la PALS, les auteurs insistent sur la nécessité de penser aux causes
réversibles (hypoxie, hypovolémie, troubles ioniques, agents toxiques,
pneumothorax, tamponnade, thrombose...). Il faut par ailleurs éviter
un remplissage cardiaque trop rapide et respecter la regle des petites
doses de bolus avec une solution de Ringer lactate plutdt que du sérum
physiologique et réévaluer aprées chaque bolus. Par ailleurs, en cas de
choc cardiogénique, il ne faut pas remplir si I'on n'a pas de possibilité
de réaliser une échographie et passer rapidement aux inotropes tandis
qu'en cas de choc hémorragique, I'acide tranexamique peut apporter
une aide appréciable en attendant le geste chirurgical. L'hydrocortisone
est toujours utile en cas de choc septique.

Percentile|Vol 27|N°2|2022

On n’oubliera pas non plus de doser les lactates et de faire une hémo-
culture, ainsi que d'administrer une céphalosporine de 3¢ génération en
cas de choc septique.

Pour plus de détails, rendez-vous en acces libre sur https://www.
cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-
Guidelines-2021-Pa.pdf.

Références

1. MarzanoL, Batista J, de Abreu Arruda M, et al. Traumatic brain injury biomarkers in pediatric patients:
a systematic review. Neurosurg Rev 2021.

Van de Voorde P, Turner N, Djakow J, et al. European Resuscitation Council Guidelines 2021: Paediatric
Life Support. Resuscitation. 2021;161:327-87.
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ou deuxiéme ligne contre le VIH
chez I'enfant

Il existe peu d'options en termes de traitement antirétroviral
(TAR) efficace pour les enfants infectés par le VIH de type 1. Une
équipe de chercheurs a mené une étude ouverte, randomisée et
de non-infériorité comparant une trithérapie basée sur le dolu-
tégravir, un inhibiteur d’intégrase du VIH, aux traitements sans
dolutégravir chez des enfants et des adolescents débutant un
TAR en premiére ou deuxieme ligne.

Le principal critére d'évaluation était la proportion de participants souf-
frant d'un échec virologique ou clinique du traitement a 96 semaines.

Entre septembre 2016 et juin 2018, 707 enfants et adolescents (age
médian: 12,2 ans) pesant au moins 14kg ont été répartis au hasard pour
recevoir un TAR a base de dolutégravir (n = 350) ou des soins stan-
dard (n = 357). Le poids médian était de 30,7kg et 49% des participants
étaient des filles. 311 participants (44%) bénéficiaient du traitement en
premiere intention (92% des participants du groupe de soins standard
ont regu un traitement a base d'éfavirenz) et 396 (56%) ont commencé
un TAR de seconde intention (98% des participants du groupe de soins
standard ont regu un inhibiteur de protéase renforcé). Le suivi médian
était de 142 semaines.

A 96 semaines, 47 participants du groupe dolutégravir et 75 du groupe
soins standard ont subi un échec thérapeutique (probabilité estimée:
0,14 versus 0,22; p=0,004). Les effets étaient similaires en premiére et
en seconde intention (p =0,16).

Au total, 35 participants du groupe dolutégravir et 40 du groupe soins
standard ont présenté au moins un événement indésirable grave
(p = 0,53), et respectivement 73 et 86 ont eu au moins un événement
indésirable de grade 3 ou plus (p = 0,24). Au moins un événement indé-
sirable modifiant le traitement antirétroviral est survenu chez 5 par-
ticipants du groupe dolutégravir et chez 17 participants du groupe
traitement standard (p = 0,01).

En résumé, dans cette population d’enfants, le traitement a base de
dolutégravir s'est montré supérieur au traitement standard.

Turkova A, White E, Mujuru HA, et al. Dolutegravir as first- or second-line treatment for HIV-1 infection in
children. N Engl J Med 2021;385:2531-43.

Revue de la littérature

Claude Leroy

randomisée chez les trés jeunes
enfants diabétiques de type 1

Une équipe de chercheurs a voulu vérifier les bénéfices que
peut procurer un traitement hybride en boucle fermée (autre-
ment dit, un pancréas artificiel) en comparaison a I'ensemble
pompe a insuline + capteur chez les trés jeunes enfants souf-
frant d'un DT1.

Leur étude, randomisée et transversale, incluait 74 enfants DT1 agés
entre 1 et 7 ans et qui bénéficiaient d'une pompe a insuline, recru-
tés dans sept centres en Autriche, en Allemagne, au Luxembourg et
au Royaume-Uni. Au départ, leur taux moyen d'HbA1c s'élevait a 7,3
+0,7%. Lintervention consistait en deux périodes de 16 semaines, au
cours desquelles un systeme en boucle fermée a été comparé au trai-
tement par pompe dirigée par un capteur (groupe contréle). Le critére
d'évaluation primaire était la différence entre les deux traitements en
termes de pourcentage de temps pendant lequel la glycémie mesurée
par le capteur était dans la fourchette cible (70-180mg/dL) au cours de
chaque période.

Le pourcentage de temps ol la glycémie se situait dans la four-
chette cible était 8,7% plus élevé (IC 95%: 7,4-9,9) pendant
la période d'utilisation du pancréas artificiel que pendant la
période de contrdle ( < 0,001). En ce qui concerne le pourcen-
tage de temps passé en hyperglycémie, la différence moyenne
ajustée (pancréas artificiel moins groupe contrdle) s'établissait a
8,5% (IC 95%: 7,1-9%), tandis que la différence du taux d'HbAlc
était de 0,4% (IC 95%: 0,3-0,5) et que la différence de glycé-
mie moyenne mesurée par le capteur s'élevait a 12,3% (IC 95%:
9,8-14,8; p < 0,001 pour les trois derniéres comparaisons).

Le temps passé en état d'hypoglycémie était similaire avec les deux
traitements (p = 0,74). Un événement indésirable grave (hypoglycémie
sévere) est survenu au cours de la période en pancréas artificiel, mais il
a été estimé non lié au traitement.

En conclusion, pour les auteurs, le pancréas artificiel a amélioré
significativement le controle glycémique chez ces jeunes enfants, sans
augmenter le temps passé en hypoglycémie.

Ware J, Allen JM, Boughton CK, et al. Randomized trial of closed-loop control in very young children with
type 1diabetes. N Engl J Med 2022;386:209-19.
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Paludisme: une étude sur l'utilisation
de moustiquaires dans la petite
enfance et la survie a I'age adulte

En 2019, le paludisme a entrainé 409.000 déces, dont 90% se sont
produits en Afrique sub-saharienne. On a émis I'hypothése que,
dans les milieux a forte transmission, la lutte contre le palu-
disme dans la petite enfance (< 5 ans) pourrait retarder I'ac-
quisition d'une immunité fonctionnelle et déplacer les déces
d’enfants d’un age plus jeune a un age plus avance.

Une équipe de chercheurs a voulu en savoir plus, sur base des données
d’'une étude de cohorte prospective sur 22 ans en Tanzanie, pour vérifier
une association éventuelle entre I'utilisation de moustiquaires impré-
gnées au début de la vie et la survie a I'age adulte. Tous les enfants nés
entre le 1° janvier 1998 et le 30 aolt 2000 dans la zone d'étude ont été
invités a participer a une étude longitudinale. Les résultats de la survie
a I'age adulte ont été vérifiés en 2019 grace a la sensibilisation de Ia
communauté et aux téléphones portables.

Un total de 6.706 enfants ont ainsi été enrdlés. En 2019, les auteurs ont
vérifié les informations sur le statut vital de 5.983 participants (89%).
Environ un quart des enfants n'ont jamais dormi sous une moustiquaire
imprégnée, la moitié ont dormi de temps a autre sous une moustiquaire
imprégnée, et le quart restant dormait toujours sous une telle mousti-
quaire. Les participants qui ont déclaré avoir utilisé des moustiquaires
traitées la moitié du temps avaient un rapport de risque de déces s'éle-
vant a 0,57 (IC 95%: 0,45-0,72), en comparaison avec ceux qui ont
déclaré un usage moins fréquent. Le rapport de risque correspondant
entre I'age de 5 ans et |'age adulte était de 0,93 (IC 95%: 0,58-1,49).

Fink G, Mrema S, Abdulla S, et al. Mosquito net use in early childhood and survival to adulthood in Tanzania.
N EnglJ Med 2022;386:428-36.

LentiGlobin dans la drépanocytose

La drépanocytose se caractérisée par la récurrence doulou-
reuse d’'événements vaso-occlusifs pouvant étre graves. La
thérapie génique basée sur I'utilisation de LentiGlobin (bb1111;
lovotibeglogene autotemcel) consiste en une transplantation
autologue de cellules souches et progénitrices hématopoié-
tiques, transduites avec le vecteur lentiviral BB305 codant pour
un gene de (3-globine modifié, qui produit une hémoglobine anti-
faucille appelée HbAT87Q.

Dans une étude de phase 1-2 en cours, des chercheurs ont opti-
misé le processus de traitement chez les 7 patients du groupe A et
chez 2 patients du groupe B atteints de drépanocytose. Le groupe
C a été constitué pour I'évaluation pivotale de LentiGlobin, et les
chercheurs ont adopté un critere d'inclusion plus rigoureux, qui exi-
geait au minimum quatre événements vaso-occlusifs séveres dans
les 24 mois précédant I'enr6lement. Dans cette analyse intermé-
diaire non spécifiée, la sécurité et I'efficacité de LentiGlobin a été
évaluée chez 35 patients inclus dans le groupe C. L'analyse com-
prenait le nombre d'événements vaso-occlusifs graves apres per-
fusion de LentiGlobin parmi les patients ayant eu au moins quatre

événements vaso-occlusifs au cours des 24 mois précédant |'enréle-
ment et avec un suivi d'au moins 6 mais.

En février 2021, la collecte de cellules avait été initiée chez 43 patients
du groupe C; 35 d'entre eux ont recu une perfusion de LentiGlobin, avec
un suivi médian de 17,3 mois (3,7 - 37,6). Le taux médian d’hémoglo-
bine totale a augmenté de 8,5g/dL au départ a 11g/dL ou plus entre 6 et
36 mois apres la perfusion. L'HbAT87Q contribuait au moins a 40% de
I'némoglobine totale et était distribuée dans 85 + 8% des globules rouges.
Les marqueurs d'hémolyse étaient réduits. De plus, chez les 25 patients
qui ont pu étre évalués, tous ont présenté une résolution des événements
vaso-occlusifs séveres, alors que le taux médian d'évenements s'élevait a
3,5 par an (2,0-13,5) au cours des 24 mois qui précédaient leur inclusion.
Trois patients ont présenté un événement indésirable non grave qui
était lié (ou possiblement li¢) a LentiGlobin, et qui s'est résolu dans la
semaine suivant son apparition. Aucun cas de cancer hématologique
n‘a été observé au cours des 37,6 mois de suivi.

Kanter J, Walters MC, Krishnamurti L, et al. Biologic and clinical efficacy of LentiGlobin for sickle cell disease.
N Engl J Med 2022;386:617-28.

parents et éducation a I’'age adulte

On savait que les adultes nés prématurément (< 37 semaines)
ont un niveau d'éducation plus faible que ceux nés a terme,
mais on sait moins si cette association est influencée par des
facteurs tels que le milieu socio-économique de la famille. Une
équipe de chercheurs a voulu évaluer cet éventuel impact dans
4 pays nordiques, au travers d'une étude de cohorte hasée sur
des registres comprenant des enfants nés vivants entre 1987 et
1992 au Danemark, en Finlande, en Norvege et en Suéde.

Dans chaque population étudiée, ils ont examiné I'effet du niveau édu-
catif des parents (faible, moyen ou élevé) sur I'association entre |'age
gestationnel a la naissance (25 & 44 semaines révolues) et le faible
niveau d'instruction a 25 ans (jeune adulte n'ayant pas terminé |'ensei-
gnement secondaire supérieur), en utilisant des régressions logistiques.
Au total, respectivement 4,3%, 4,0%, 4,8% et 5,0% des enfants issus
de grossesses uniques (non gémellaires) sont nés avant terme d'aprés
les registres danois (n = 5.331.448), finlandais (n = 5.220.095), norvé-
gien (n = 5.292.840) et suédois (n = 5.513.975). Dans tous ces pays, un
age gestationnel plus bas et un niveau d'éducation parental plus bas
ont contribué de maniere additive a un faible niveau d'éducation chez le
jeune. Au Danemark par exemple, le risque relatif de faible niveau d'ins-
truction était de 1,84 (IC 95%: 1,44 a 2,26) chez les jeunes adultes nés
entre la 28e et la 31e semaine de grossesse et dont les parents avaient
un niveau d'éducation élevé, et de 5,25 (IC 95%: 4,53 a 6,02) chez les
jeunes adultes nés a un méme age gestationnel mais dont les parents
avaient un faible niveau d'instruction, en comparaison avec un groupe
de référence constitué de personnes nées entre 39 et 41 semaines de
gestation et dont les parents avaient un niveau d'instruction élevé.

Sur base de ces chiffres, les auteurs concluent que le niveau d'éducation
des parents n'a pas atténué les désavantages éducatifs d'un age gestation-
nel plus court, bien que le niveau d'éducation élevé des parents soit asso-
cié a un niveau d'éducation plus élevé pour tous les ages gestationnels.

Bilsteen JF, Alenius S, Brathen M, et al. Gestational Age, Parent Education, and Education in Adulthood.
Pediatrics. 2022;149(1):22021051959
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les adolescents pendant la pandémie
de Covid-19

La pandémie a engendré des niveaux élevés de détresse psy-
chologique, et elle pourrait donc aveir augmenté le risque
de suicide.

Une équipe de chercheurs a utilisé les quatre items du questionnaire Ask
Suicide-Screening Questions (ASQ) pour évaluer le risque suicidaire parmi
tous les patients agés entre 12 et 24 ans d'un hopital pour enfants, en com-
parant les données démographiques, le type de consultation pour cette
démarche (a distance ou en présentiel) et les résultats des dépistages réa-
lisés entre avril et juin 2020 (T2) & ceux réalisés entre avril et juin 2019 (T1).

Le nombre de patients ayant pu étre contactés était moindre en T2 qu'en
T1(17.986 versus 24.863). Une plus grande proportion des rencontres
en T2 a été effectuée par télémédecine (environ 43% versus 0%). Le
taux de dépistage positif de suicide était également plus élevé en T2
qu'en T1(12,2% versus 11,1%: a0R: 1,24; IC 95%: 1,15-1,35). La pro-
bahilité d'un dépistage positif était plus élevée chez les patients plus
agés (aOR: 1,12 pour I'age en années; IC 95%: 1,10-1,14), les femmes
(aOR: 2,23; IC 95%: 2,00-2,48) et les patients bénéficiant d'une assu-
rance publique par rapport & une assurance privée (aOR: 1,88; IC 95%:
1,72-2,07). Elle était plus faible chez les patients noirs que chez les
patients blancs (aOR: 0,85; IC 95%: 0,77-0,95).

Les taux de dépistage positif étaient les plus élevés chez les patients hos-
pitalisés (20,0%), intermédiaires pour les patients des services d'urgence
(14,4%) et plus faibles dans les cliniques externes (9,9%) (p < 0,05).

Pour les auteurs, les taux de dépistage positif du risque suicidaire a bien
augmenté chez les adolescents au cours des premiers mois de la pan-
démie, avec des différences liées aux caractéristiques sociodémogra-
phiques et au type de visite. Ceci dit, les changements dans le type de
consultation soulignent la complexité de I'évaluation et de la réponse
aux besoins de santé mentale des adolescents. Des recherches supplé-
mentaires pourraient déterminer les effets des méthodes de dépistage
et des populations de patients sur les résultats de ce dépistage.

Lantos JD, Yeh H-W, Raza F, Connelly M, Goggin K, Sullivant SA. Suicide risk in adolescents during the
COVID-19 pandemic. Pediatrics 2022;149(2):2021053486.

le lait humain jusqu’a 6 mois apreés
la vaccination

Des chercheurs ont voulu évaluer dans quelle mesure une protec-
tion contre le SARS-CoV-2 (sous forme d'anticorps spécifiques et
d'activité neutralisante) persistait dans le lait humain jusqu’a 6
mois apres la vaccination, ainsi que I'effet de la pasteurisation.

IIs ont ainsi effectué une étude longitudinale prospective, en recrutant
30 femmes enceintes ou allaitantes, en analysant a I'aide d'un test
immunoenzymatique les anticorps anti-SARS-CoV-2 et leur capacité de
neutralisation, avec une comparaison entre plusieurs périodes: pré-vac-
cinale, puis 1, 3 et 6 mais apres la vaccination.

Résultat: les taux d'lgG spécifiques ont atteint un pic un mois apres la
vaccination et sont restés supérieurs aux taux pré-vaccinaux pendant
au moins 6 mois (p = 0,005). Les IgA spécifiques du SRAS-CoV-2 ont été
détectées a 1 et 3 mois (p < 0,001 dans les deux cas), mais leur taux a
diminué a 6 mois (p=0,07). Par ailleurs, les taux d'lgG et d'lgA spécifiques
dans le lait étaient en corrélation avec les taux d'lgG sériques au méme
moment (respectivement RR = 0,37; p < 0,001, et RR=0,19; p < 0,001).
Une activité neutralisante restait observable dans 83,3%, 70,4% et
25,0% des échantillons de lait respectivement a 1, 3 et 6 mois aprés
la vaccination. Cette activité était la plus fortement associée aux IgG
spécifiques (RR =0,57; p < 0,001).

Les échantillons pré- et post-pasteurisation présentaient des taux d'lgG
(0,84 vs 1,07; p = 0,36) et une activité neutralisante (57,7% vs 58,7%;
p < 0,36) similaires. Par contre, les taux d'IgM et d'IgA étaient plus
faibles aprés pasteurisation (respectivement 0,09 vs 0,06; p = 0,004, et
0,21vs 0,18; p=0,043).

En conclusion, les taux d'IgG spécifiques contre le SARS-CoV-2 et issus
de la vaccination restent relativement longtemps disponibles dans le
lait humain, méme apres pasteurisation.

Perez SE, Luna Centeno LD, Cheng WA, et al. Human milk SARS-CoV-2 antibodies up to 6 months after
vaccination. Pediatrics 2022;149(2):e2021054260.

pour les unités de soins intensifs
néonatals

Les patients des unités de soins intensifs néonatals (USIN) sont
exposeés a un risque d'événements indésirables environ dix fois
plus élevé que les patients adultes hospitalisés dans les mémes
conditions, les causes principales étant des infections noso-
comiales et des infections de cathéters.

Des chercheurs ont souhaité évaluer un programme d'éducation médi-
cale et paramédicale visant a réduire ce risque. Dans une étude contro-
|ée, randomisée, multicentrique et par grappes, ils ont randomisé 12
USIN francaises en trois grappes de quatre unités. Les nouveau-nés
éligibles étaient des patients hospitalisés depuis au moins 2 jours, avec
un age post-menstruel de 42 semaines ou moins a I'admission. Chaque
groupe a suivi un programme multiforme de 4 mois comprenant une for-
mation sur Ianalyse des causes profondes et des ensembles de soins.
Le critere d'évaluation primaire était le taux d'événements indésirables
pour 1.000 patient-journées, mesuré par un examen rétrospectif des
dossiers sélectionnés aléatoirement.

Entre le 23 novembre 2015 et le 2 novembre 2017, les taux d'événe-
ments ont été analysés pour 3.454 patients de ces 12 USIN pour un total
de 65.830 patient-journées. Le taux d'événements pour 1.000 patients-
journées a diminué significativement entre la période de controle et la
période d'intervention (33,9 vs 22,6; rapport des taux d'incidence: 0,67;
IC 95%: 0,50-0,88; p = 0,0048). Un résultat positif qui laisse augurer, par
|'application de tels programmes, une amélioration substantielle des
soins offerts aux nouveau-nés gravement malades.

Caeymaex L, Astruc D, Biran'V, et al. An educational programme in neonatal intensive care units (SEPREVEN):
a stepped-wedge, cluster-randomised controlled trial. Lancet 2022; 399: 384-92.
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