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I Lannée peédiatrique

Quoi de neuf

en gastroentérologie ?

cations, séminaires et congres.

La Société Européenne de
Gastroentérologie Hépatologie et Nutrition
Pédiatrique a fété ses 50 anslors du congres
annuel a Geneve. C’est’occasion de reve-
nir sur les nouveautés et les recomman-
dations qui peuvent a la fois enrichir et
simplifier notre pratique quotidienne.

I 7 année 2018 a été riche en publi-

Reflux gastro-cesophagien:
le point en 7 questions

Un comité d’experts nord-américains et
européens a publié des directives pourle
diagnostic et la prise en charge du reflux
gastro-cesophagien (RGO) del’enfant [1].
En synthese de cette revue tres détaillée
de 40 pages, les auteurs proposent une
conduite a tenir, résumée a partir de
7 questions pratiques:

Question 1: Quelle est la définition du
RGO chezlesnourrissons et les enfants ?

Question 2: Comment distinguer les
enfants présentant des régurgitations
simples de ceux souffrant d’'un RGO
maladie?

Question 3: Quels examens complémen-
taires ont une valeur ajoutée pour le dia-
gnosticdeRGO? (parrapport al’histoire
clinique et a I’examen physique)

Question 4: Quelles mesures sont effi-
caces et sans danger pour la réduction
des signes et des symptémes du RGO ?

Question 5: Quels médicaments sont
efficaces et stirs pour la réduction des
signes et des symptéomes du RGO?

Question 6: Pour quels enfants doit-on
recourir a une intervention chirurgicale ?

Question 7: Quand et comment évaluer
les nourrissons et les enfants ayant un
RGO réfractaire au traitement médical ?

Lesréponses:

1- Le RGO est défini comme le passage
du contenu gastrique dans 1’eesophage
avec ou sans régurgitations et/ou vomis-
sements. Le RGO est considéré comme
pathologique lorsqu’il entraine des
symptoémes invalidants ou des compli-
cations (sténose, cesophagite).

2-Les nourrissons qui ont des régurgita-
tions fréquentes et/ou des vomissements
répétésisolés ont le plus souvent un état
floride voire un surpoids et ingérent des
quantités importante de lait a chaque
prise. Le RGO maladie est caractérisé
par des signes généraux (inconfort, irri-
tabilité, mauvaise prise de poids, refus
alimentaire), digestifs (pyrosis, douleurs
rétro-sternales ou épigastriques, hématé-
meése) et respiratoires (toux, sifflements,
stridor, enrouement).

3- Le transit baryté cesogastroduodé-
nal, I’échographie cesophagienne, la
fibroscopie esogastroduodénale, la
manométrie et la scintigraphie ceso-
phagiennes ne doivent pas étre utilisées
pour le diagnostic de RGO. Les examens
d’imagerie doivent étre utilisés unique-
ment pour la recherche d’anomalies
anatomiques. L'endoscopie digestive
haute avec biopsie doit étre réservée au
diagnostic d’esophagite. La pH-métrie
seule ou couplée a I'impédancemétrie,
doit étre indiquée pour rechercher un

J.-P. OLIVES

Gastroentérologie et Nutrition
Pédiatriques,

Département Médico-Chirurgical
de Pédiatrie, Hopital des Enfants,
CHU de TOULOUSE.

reflux acide, gazeux ou alcalin lors de
symptomes atypiques ou extra-digestifs
ou pour juger de l'efficacité d’un traite-
ment anti-acide. Un essai thérapeutique
par IPP pendant 4 a 8 semaines n’est pas
recommandé pour un test diagnostique.

4-L’épaississement de ’alimentation est
suggéré pour traiter les régurgitations et
les vomissements répétés. La suralimen-
tation doit &tre prévenue en réduisant le
volume et/ou la fréquence des prises
alimentaires. Les positions latérale ou
ventrale avec la téte surélevée ne sont
pasrecommandées pendant le sommeil.
Les massages, la phytothérapie et les
probiotiques ne sont pas recommandés.
Face a I’échec d’un traitement médical
optimal chez le nourrisson, I'utilisation
d’un hydrolysat extensif de protéines est
suggeré pendant 2 a 4 semaines.

5-Les IPP sont le traitement de premiére
intention de ’cesophagite peptique due
au RGO. En cas de non disponibilité ou
de contre-indication des IPP, I'utilisa-
tion des anti-H2 est suggérée. Pour les
enfants présentant un RGO maladie avec
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des symptoémes typiques (pyrosis, dou-
leurs rétrosternales), un traitement de 4 a
8semaines avec des IPP estrecommandé.
Les IPP ne doivent pas étre utilisés pour
le traitement des pleurs incessants, des
coliques et des régurgitations fréquentes
des nourrissons en bonne santé. Il en est
de méme pour la toux et les sifflements
sans relation avec un RGO. Le métoclo-
pramide, ladompéridone, le béthanéchol
et I’érythromycine ne sont pas recom-
mandés pour le traitement du RGO.

6- Les interventions chirurgicales
anti-reflux (incluant la fundoplicature)
sont suggérées pour les enfants ayant un
RGO associé a des risques vitaux, a une
atteinte neurologique, a une mucovis-
cidose ourésistant au traitement médical
optimal. Les techniques per-endosco-
piques de traitement du RGO par injec-
tion de polymeres ou parradiofréquence
ne sont pas conseillées chez ’enfant.

7-Lefficacité du traitement doit étre éva-
luée apres 4 a 8 semaines de nonréponse
aun traitement médical optimal. L’avis
d’un gastroentérologue pédiatre doit
étre sollicité en cas de RGO réfractaire
a un traitement bien conduit, pour les
enfants qui ne peuvent étre sevrés d'un
traitement anti-acide et enfin face a des
symptoémes évoquant une pathologie
digestive autre que le RGO.

Un nouveau regard
sur les coliques du nourrisson

En référence aux critéres de ROME IV,
établis par un comité d’experts interna-
tionaux, les coliques du nourrisson sont
classées dans le cadre des troubles fonc-
tionnels intestinaux. Certains auteurs
préferent la dénomination de cris
inconsolables du nourrisson car rien ne
prouve que ces pleurs soient causés par
une douleur abdominale. Aucun antal-
gique n’a été démontré comme efficace
pour calmer ces crises de pleurs [2].

Jusqu’a ce jour, les coliques du nourris-
son étaient considérées comme liées a

des facteurs comportementaux et psy-
chologiques, éventuellement associés a
des facteurs favorisants digestifs (reflux
gastro-cesophagien, allergie aux pro-
téines du lait de vache, intolérance au
lactose, dysmotricité intestinale). Une
approche plus récente est en faveur du
concept selon lequel les coliques infan-
tiles seraient associées a une inflamma-
tion intestinale et a un déséquilibre du
microbiote (dysbiose) qui aurait une inci-
dence a la fois sur le développement et
sur le fonctionnement du cerveau [2, 3].
Les relations “microbiote-intestin-cer-
veau” seraient au centre de la genése des
coliques du nourrisson.

Le microbiote intestinal est différent
chez les enfants avec ou sans colique
en termes de diversité et de colonisa-
tion bactérienne. La production de gaz
pourrait étre due a la présence plus abon-
dante d’Escherichia Coli et de Klebsielles
retrouvée dans les échantillons de selles
de nourrissons avec coliques ainsi que
d’autres germes Gram négatif potentiel-
lement pathogeénes (Serratia, Yersinia
et Pseudomonas). Les bifidobactéries
(Phylum Actinobacteria) et les lactoba-
cilles (Phylum Firmicutes) sont moins
nombreux dans les selles des nourris-
sons avec des coliques [2].

Un taux bas d’acides biliaires dans la
lumiere intestinale est retrouvé dans
les premiers mois de vie. L'immaturité
de la muqueuse intestinale et du cycle
entéro-hépatique en sont probablement
responsables. Cette concentration insuf-
fisante en acides biliaires favorise une
hyperperméabilité intestinale, une pro-
lifération bactérienne (principalement
anaérobie) et une dysmotilité avec des
contractions spasmodiques du colon.

Certains probiotiques pourraient avoir
un effet bénéfique en corrigeant la dys-
biose, en diminuant I’inflammation
intestinale et en modulant I’hypersen-
sibilité viscérale. Huit méta-analyses
convergent vers l’efficacité d’un
probiotique issu du lait maternel:
le Lactobacillus reuteri DSM 17 938

(L. reuteri Protectis) [2,4]. La derniére
étudiant 471 nourrissons conclut a
I'efficacité spécifique du Lactobacillus
reuteri dans les coliques avec une
réduction moyenne de pleurs de
50 minutes par jour [5].

Un travail préliminaire mené chez
29 nourrissons montrait une diminu-
tion de la durée des pleurs au 3® mois
grace al’association de Bifidobacterium
breve B632 et Bifidobacterium breve
BRO3 [6]. 11 a été suivi par une étude plus
conséquente chez 155 nouveau-nés qui
ontrecu 5 gouttes quotidiennes pendant
90 jours de ces souches a 108 CFU qui
démontrait une diminution significative
destroubles digestifs et une amélioration
de la consistance des selles a 3 mois [7].
Cette formulation de deux souches de
bifidobactéries est disponible en France
depuis le début de ’année 2018, les
retours obtenus semblent confirmer
des résultats intéressants sur la prise en
charge des coliques du nourrisson en
ambulatoire.

Des recommandations pratiques et une
mise au point sur la prise en charge des
coliques du nourrisson ont étés mises
en ligne en 2018 sur le site internet
du Groupe Francophone d’Hépato-
logie Gastroentérologie et Nutrition
Pédiatriques (https://www.gthgnp.org/
recommandations-et-documents/) [1].

Exploration de I'intestin gréle:
capsule ou tuyau?

L'endoscopie de I'intestin gréle reposait
classiquement sur la vidéo-entéroscopie
poussée et ’entéroscopie chirurgicale.
Ces approches ont été révolutionnées
par le développement de la vidéocap-
sule endoscopique qui procure des
images de bonne qualité de la totalité
de 'intestin gréle dans des conditions
de sécurité et d’emploi satisfaisantes.
Depuis quelques années, 1’entérosco-
pie a double ballon permet d’atteindre
n’importe quelle 1ésion de I’intestin
gréle. Ces techniques sont maintenant
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et de gestes thérapeutiques tels que
la polypectomie et la coagulation de
lésions vasculaires. La stratégie d’ex-
ploration des hémorragies digestives
inexpliquées s’articule autour de la
vidéocapsule suivie de ’entéroscopie
double ballon qui permet d’explorer
le gréle inaccessible a I’endoscopie
conventionnelle.

Un album photo pour
caractériser la nature
des selles

L'échelle de Bristol (BSFS) utilisée pour
caractériser la consistance des selles
chez I’adulte et le grand enfant n’est
pas adaptée pour les nourrissons et les
enfants qui n’ont pas acquis la propreté.
Une nouvelle échelle appelée Brussels

Fig. 1: Entéroscopie. Ulcére hémorragique (A), polype pédiculé (B), polypectomie (C), angiodysplasie traitée Infant and}T?ddfler Stoo])Sca]e (BITSS)
par la pose d'un clip (D et E) [6]. (fig. 2) a été développée pour cette

: ‘ Selles dures

utilisées en pédiatrie. Compte tenu de
la lourdeur de ’entéroscopie, sa mise
en ceuvre est simplifiée si elle est réa-
lisée apres que soit ingérée une vidéo-
capsule qui permet de voir et de situer
lalésion pour réaliser ensuite des biop-
sies et traiter si nécessaire. Une revue
de la littérature parue en 2018 rapporte
I’analyse de 12 publications regroupant
367 entéroscopies [8]. D’une fagon géné-
rale, 'examen est réalisable a partirde |
’age de 3-4 ans et/ou avec un poids égal
ou supérieur a 14 kg. L'indication prin-
cipale de I’entéroscopie double ballon
estle saignement digestif d’origine indé-
terminée. Les lésions mises en évidence
lors d’une entéroscopie sont essentiel-
lement des angiodysplasies (70-80 %),
des ulceres, des polypes (syndrome
de Peutz-Jeghers, polypose adénoma-
teuse familiale et syndrome de Lynch)
(fig. 1), des tumeurs (rares) ou encore
des lésions muqueuses en rapport avec
lamaladie de Crohn.

w

Selles moulées

Selles molles

Selles liquides

La méthode d’entéroscopie double bal-
lon est une technique endoscopique qui
a un trés bon rendement diagnostique,
elle permet la réalisation de biOpSieS Fig. 2: Echelle de Bruxelles. Classification des selles en fonction de leur aspect [7].
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tranche d’age a I’aide de 7 photogra-
phies de couches contenant des selles
de nourrissons et d’enfants en bas
age [9]. Un groupe de travail constitué
de parents, d’infirmiéres et de médecins
a évalué la fiabilité de la cotation entre
les différents observateurs. Au total,
2462 observateurs de pays et de cultures
différents ont participé: 1181 parents
(48,0 %), 624 infirmieéres (25,3 %) et
657 médecins (26,7 %). Auvudesrésul-
tats, les photographies ont été classées
en 4 groupes: selles dures (regroupant
les types 1 a 3 de I’échelle de Bristol),
moulées (Bristol type 4), non moulées
(Bristol types 5 et 6) et liquides (Bristol
type 7). Selon ce nouveau systeme de
catégorisation, I’attribution correcte
pour chaque photographie variait entre
83 et 96 %.

L’échelle de Bruxelles est fiable pour
caractériser les selles d’enfants n’ayant
pas encore acquis la propreté autant pour
I’évaluation en ambulatoire que pour la
recherche clinique et les publications.
Une version traduite en plusieurs lan-
gues du score BITSS peut étre téléchar-
gée al’adresse: https://bitss-stoolscale.
com/. Une démarche analogue a été
proposée pour caractériser les selles des
nouveau-nés et des nourrissons exclusi-
vement nourris au sein [10].

Prise en charge de la
constipation fonctionnelle:
du bon sens!

Des recommandations basées sur les
preuves concernant le diagnostic et le
traitement de la constipation fonction-
nelle de ’enfant avaient été publiés en
2014 par un groupe d’experts des socié-
tés nord-américaine et européenne de
gastroentérologie pédiatrique.

En 2018, la connaissance et la mise en
pratique de ces directives ont été éva-
luées par les mémes auteurs aupres de
328 médecins exercant aux Etats-Unis
(67 %) et aux Pays-Bas (34 %) [11]. Au
total, 31 % des participants a I’enquéte

déclaraient ne pas connaitre les recom-
mandations (38 % d’américains vs 16 %
de néerlandais, p <0,001). L'examen de
la région péri-anale et du périnée était
effectuée fréquemment (= souvent ou
toujours sur une échelle en 5 points)
par 78 % des médecins. Le toucher rec-
tal était effectué par 42 % d’entre eux.
La recherche d’éventuels abus sexuels
était faite par 18 %. Les raisons com-
munément évoquées pour omettre ces
éléments étaient la géne ressentie par le
patient ou ses parents.

Les protocoles les plus fréquemment mis
en ceuvre comprenaient un programme
de formation ala défécation: “toilet trai-
ning” (89 %), une augmentation de la
consommation de liquides et de fibres
(86 % et 81 %), la tenue d’un journal
relevant la fréquence des selles (62 %).
Les laxatifs osmotiques macrogols (PEG)
étaient les médicaments les plus pres-
crits pour la désimpaction fécale (68 %)
et pour le traitement d’entretien au long
cours (57 % pour les nourrissons, 97 %
pour les enfants de 1 an et plus).

En conclusion, environ 1/3 des parti-
cipants ne connaissait pas les recom-
mandations ESPGHAN-NASPGHAN
relatives a la constipation fonctionnelle.
Néanmoins, les décisions thérapeu-
tiques concordaient relativement bien
avec les recommandations, en particu-
lier pour les enfants 4gés de 1 an et plus.
La sensibilisation aux directives et ’ad-
hésion a celles-cirestent a améliorer. Les
futures études devraient étre axées sur
le développement de stratégies visant
a parfaire I’application des recomman-
dations grace aux outils d’apprentissage
numeériques.

Maladies inflammatoires
chroniques intestinales:
au cceur de I’'inflammation

Jusqu’au début des années 2000, 1’objec-
tif principal du traitement des maladies
inflammatoires chroniques intestinales
(MICI) a été le contrdle des symptomes

PillCam

Fig. 3: La capsule PillCam Crohn’s”.

et le maintien de la rémission clinique.
Une meilleure connaissance del’histoire
naturelle des MICl ainsi que ’'avénement
des anti-TNF ont significativement
modifié les objectifs thérapeutiques et la
prise en charge de ces maladies au cours
des 5 derniéres années.

De nouveaux objectifs ont été propo-
sés pour le traitement, tels que traiter
de maniere ciblée (treat to target), avec
un contrdle strict basé sur une surveil-
lance thérapeutique et une intervention
précoce. La stratégie thérapeutique des
MICI repose maintenant sur la capacité
des traitements a cicatriser les 1ésions
(mucosal healing). Lobjectif est, en agis-
sant trés précocement, de traiter au-dela
des symptémes pour atteindre une
rémission profonde, avec la possibilité
de mener une vie entierement normale
tout en minimisant les risques liés aux
traitements [12].

Pour évaluer les 1ésions muqueuses et
confirmer leur cicatrisation, les tech-
niques endoscopiques non invasives
seront de plus en plus utilisées dans
la prise en charge des MICI pédia-
triques [13]. Un nouveau modele de cap-
sulea été développé pour ’exploration de
Iintestin gréle et du célon ouvrant ainsi
le champ ala possibilité de suivre au plus
pres I’état de la muqueuse intestinale.
La capsule PillCam Crohn’s® (Société
Medtronics) (fig. 3) posséde une batterie
longue durée et un champ de vision de
344 degrés. Elle bénéficie d’une techno-
logie adaptant la fréquence de capture
d’images (4 a 35 par seconde) a sa vitesse
de progression en fonction de ses dépla-
cements dans le tractus gastro-intestinal.
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Bien que cette capsule ait été initia-
lement développée comme outil de
dépistage du cancer du célon, les meil-
leurs résultats ont été obtenus dans le
cadre des MICI, en particulier chez les
enfants. Des études ont décrit son inté-
rét pour remplacer la coloscopie pour
évaluer la rectocolite hémorragique.
Chez 100 patients adultes atteints de
colite ulcéreuse, la capsule amontré une
sensibilité de 89 % et une spécificité de
75 % pourla détection de I'inflammation
colique. Chez 29 enfants souffrant de
rectocolite hémorragique, la sensibilité
et la spécificité étaient respectivement
de 96 % et 100 %.

D’autres études sont nécessaires pour
corroborer ces données. Tout récem-
ment une étude pédiatrique a confirmé
la capacité de la capsule entérocolique
a monitoriser un traitement ciblé des
MICI en démontrant une augmentation
significative du taux de cicatrisation de
lamuqueuse et du taux de rémission pro-
fonde [14, 15].
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