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A. BOURRILLON

Parce qu’on se culpabilise… 
de ne pas se culpabiliser

Avant, ce n’était peut-être pas parfait… mais tout est à l’imparfait maintenant.

Avant, je croyais qu’aimer l’humain suffisait pour bien agir.

Avant, j’espérais que nous pourrions faire mieux, encore et encore.

Avant, je disais à un patient je reviens et je revenais vraiment. Et je me souvenais du 
prénom de chacun.

Aujourd’hui, je m’évertue à éviter le pire à défaut de pouvoir le meilleur.

Aujourd’hui, j’ai appris à souhaiter ne pas être jugée maltraitante, parce que je n’ai 
plus le temps de prendre soin.

Aujourd’hui, je n’y crois plus.*

À ce témoignage, on pourrait ajouter, sans vouloir trop y croire. Parce qu’aujourd’hui :

On ne s’écoute plus réellement. Pas le temps.

On ne communique plus en se regardant. Vraiment.

On se parle souvent sans s’écouter réellement.

Et, parce qu’on se culpabilise de ne plus se culpabiliser.

Parce qu’on s’inquiète de ne plus s’inquiéter.

Parce qu’on s’épuise à ne plus assurer et rassurer.

Et parce qu’on n’a pas fait ce métier pour cela. Et comme cela.

Alors on s’en va.**

Puisse nos soignants aujourd’hui et nos enfants demain échapper à de telles inquié-
tudes à risques de devenir sociétales.

“Dans une vie libre il y a la permission d’espérer qui est tout. La liberté, c’est l’espé-
rance permise” écrivait le philosophe Jankélévitch.

* Témoignage d’une soignante reçu par le Collectif Santé en danger.
** 1989-2019 Près d’une infirmière sur deux a quitté l’Hôpital après 10 ans de carrière. (Étude DREES 
24 aout 2023)
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L a prévalence des allergies alimentaires continue de croître, suscitant de multi-
ples travaux et des recommandations itératives pour tenter d’en freiner l’évolu-
tion. Les raisons de cette progression ne sont pas parfaitement connues, même si 

la théorie hygiéniste demeure la principale hypothèse. Certains alarmistes évoquent 
la pollution ou l’ultra-transformation des aliments pour séduire les adeptes de leur 
courant idéologique, bien qu’aucune preuve scientifique concrète ne puisse l’étayer.

De sérieux progrès ont été réalisés en matière d’allergie alimentaire, tant dans sa prise 
en charge que sa prévention. Le développement de l’induction de tolérance, orale ou 
épicutanée, et de nouveaux traitements ciblés ont expressément apporté un béné-
fice à de nombreux patients. Certaines mesures préventives, comme l’introduction 
précoce des aliments à fort potentiel allergisant ou le bannissement des biberons de 
complément à la maternité chez les nouveau-nés exclusivement allaités, ont claire-
ment démontré leur efficacité. D’autres, comme les compléments quotidiens de lait de 
vache chez les nourrissons exclusivement allaités, ont suscité quelques controverses.

Réalités Pédiatriques a donc décidé de publier un nouveau dossier sur le sujet.

Guy Dutau, après un bref historique sur l’émergence de l’induction de tolérance orale 
à l’arachide, analyse les situations qui justifient la mise en route de cette immunothé-
rapie permettant d’éviter de graves accidents anaphylactiques à de nombreux enfants.

Anaïs Lemoine explique le mécanisme des réactions croisées pollen-aliment, com-
munément appelées SAPA (syndrome d’allergie pollen-aliment) et rappelle que si 
ces manifestations sont le plus souvent bénignes, provoquant un simple syndrome 
oral, elles peuvent néanmoins être responsables d’anaphylaxies.

Enfin, vous saurez tout sur les auto-injecteurs d’adrénaline en lisant l’article rédigé 
par Guillaume Pouessel, d’après le groupe de travail qu’il a dirigé sur le sujet au sein 
de la Société française d’allergologie.

Bonne lecture à tous.

P. TOUNIAN
Service Nutrition et 
Gastroentérologie pédiatriques, 
Hôpital Trousseau, Sorbonne 
Université, PARIS.

Éditorial
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RÉSUMÉ : La gestion de l’allergie alimentaire (AA) à l’arachide a longtemps été basée sur les évic-

tions allergéniques, logiques pour les allergologues, et sur des tentatives de prévention chez les 

mères enceintes ou allaitantes et leurs nourrissons.

L’étude LEAP a montré que : 1) le risque d’AA à l’arachide est particulièrement élevé chez les nour-

rissons âgés de moins d’1 an, souffrant d’eczéma sévère et/ou d’allergie à l’œuf ; 2) l’introduction 

précoce de protéines d’arachide entre les âges de 4 et 11 mois entraîne une réduction significative 

du risque de développer une AA à l’arachide chez les nourrissons atteints d’eczéma sévère et/ou 

d’allergie à l’œuf. Les tentatives d’immunothérapie ont commencé au milieu du XXe siècle par des cas 

anecdotiques impliquant des allergies au poisson, à l’œuf, au LDV, et surtout à l’arachide. Les centres 

experts en allergologie alimentaire ont utilisé l’ITO, principalement à l’arachide (allergène de plus en 

plus fréquent depuis une quarantaine d’années). Parmi ces immunothérapies, il faut citer l’ITS-SC à la 

noisette qui a multiplié par 5 ou plus la quantité de noisette tolérée.

G. DUTAU
Allergologue, pneumologue, pédiatre.

Allergie à l’arachide : 
pour quels patients envisager 
une immunothérapie par voie orale ?

L a gestion de l’AA à l’arachide a 
longtemps été basée sur l’éviction 
de cet allergène sous forme conven-

tionnelle (cacahuètes grillées) et sous 
forme masquée, associée à la prescrip-
tion de stylos auto-injecteurs d’adréna-
line et à l’éducation thérapeutique. Le 
consensus professionnel consistait à ce 
que le patient évite le (ou les) allergènes 
vis-à-vis desquels il développait des 
symptômes que ce soit après ingestion, 
contact ou inhalation de particules aller-
géniques1. Ces mesures étaient admises 
par la “communauté des allergologues” 
et recommandées par les sociétés scien-
tifiques, en particulier lorsque survint 
la redoutable épidémie d’AA à l’ara-
chide. À partir des années 1970-1980, 

Glossaire

AA : allergie alimentaire

ITS-SC :  immunothérapie par voie sous-
cutanée

IgE : immunoglobulines E

IgEs :  immunoglobulines sériques 
spécifiques

IgG4 : immunoglobulines G4

ITÉ : immunothérapie épicutanée

ITO : immunothérapie orale

ITS-SC :  immunothérapie par voie sous-
cutanée

ITS-SL :  immunothérapie par voie 
sublinguale

LEAPP : Learning About Peanut Allergy

LDV : lait de vache

NIAID :  National Institutes of Allergy and 

Infectious Diseases

PT : prick test

RR : risque relatif

TPO : test de provocation par voie orale

TPODA :  test de provocation orale en 
double aveugle

1 Les exemples les plus connus sont la 
manipulation de poissons frais (parfois le 
simple passage devant un étal de poissons…) 
ou l’inhalation de vapeurs de cuisson (poisson, 
lentilles, arachide).
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de succès ont été décrites avec des ali-
ments peu courants, dans des situations 
cliniques particulières.

1. Quelques études historiques

Les tentatives d’ITO ont commencé au 
milieu du xxe siècle par des observations 
anecdotiques vis-à-vis du poisson, de 
l’œuf, du LDV, et surtout de l’arachide.

>>> En 1992, Oppenheimer et al. [6] ont 
utilisé l’ITS-SC chez quatre patients aller-
giques à l’arachide recevant un extrait 
aqueux et un sous placebo : une réduc-
tion de moitié des scores cliniques était 
presque obtenue lorsqu’un le patient sous 
placebo décéda après l’injection acciden-
telle d’une dose d’entretien d’arachide !

>>> 5 ans plus tard, le même groupe 
(Denver) [7] rapporta les résultats d’une 
ITSC-SC chez douze patients atteints 
d’anaphylaxie à l’arachide (six sous 
extrait actif, six sous placebo) avec TPO 
à l’entrée dans l’étude, puis au bout de 
6 et 12 mois. La positivité des PT, inchan-
gée chez les témoins, diminua chez les 
patients sous traitement actif et la tolé-
rance à l’arachide augmenta dans trois 
cas, restant partielle dans deux cas, sans 
modification dans un autre cas. Toutefois, 
les réactions systémiques après les injec-
tions furent pratiquement constantes et 
sévères, ce qui mit fin à cette expérience 
hospitalière, effectuée cependant à proxi-
mité d’une unité de réanimation [7].

Beaucoup d’aliments autres que l’ara-
chide ont donné lieu à des immunothé-
rapies par diverses voies :

>>> En 2005, Enrique et al. [8] ont effec-
tué une ITS-SC randomisée en double vs 
placebo chez 22 allergiques à la noisette. 
Initialement, les patients sous traitement 
actif réagissaient à 2,29 grammes de noi-
sette au cours du TPO, mais, au cours 
du second TPO effectué après 8-12 mois 
d’immunothérapie, ils en toléraient 
5 fois plus (11,56 g.), ce qui pouvait les 
mettre à l’abri d’une ingestion acciden-
telle de noisette. Ces résultats devaient se 

de consommer de l’arachide lorsqu’il 
y avait des atopiques dans les familles, 
en particulier des enfants2. Ces mesures 
“agressives” étaient préconisées par 
Sampson lui-même [4], mais quelques 
années plus tard, il fut reconnu que leur 
pertinence n’était pas scientifiquement 
démontrée [5] et qu’elles pouvaient aussi 
nuire à l’équilibre nutritionnel des mères 
et des enfants.

Immunothérapie aux aliments

Si l’ITO concerne surtout les allergiques 
à l’arachide (fig. 2), elle s’adresse aussi à 
d’autres aliments comme l’œuf de poule 
et le LDV, mais des tentatives couronnées 

cette épidémie frappa les pays indus-
trialisés, principalement les États-Unis 
et les pays-occidentaux, surtout anglo-
saxons [1]. La première publication fran-
çaise date du début des années 90 [2].

De nombreuses publications furent 
consacrées à la prévention de cette AA 
souvent sévère et récidivante (fig. 1). À 
titre d’exemple, Zeiger et al. [2], au cours 
d’une étude prospective qui associait des 
mesures d’éviction alimentaire pendant 
la grossesse et l’allaitement -ou à défaut 
qui privilégiait les hydrolysats de casé-
ine) et retardait la diversification alimen-
taire- observaient une nette réduction de 
la prévalence de la DA à l’âge de 18 mois, 
tandis que celle des AA était de 4 % dans 
le “groupe prévention” contre 16 % dans 
le “groupe témoin”. De nombreuses 
publications bien connues recomman-
daient même aux mères de s’abstenir de 
consommer de l’arachide (cacahuètes) 
pendant la grossesse et/ou l’allaite-
ment et, plus généralement, d’éviter 

2 Il faut rappeler que l’arachide représente au moins 50 % des CEB et l’on recommande 
expressément aux familles de surveiller les enfants de moins de 6 ans lorsqu’ils s’approchent 
de “tables festives” où se trouvent des cacahuètes ou des mélanges de fruits secs à coque. 
L’inhalation de cacahuète ou de fragments s’accompagne de toux et de wheezing : quelques 
observations ont été décrites où ces symptômes ont fait penser à une réaction allergique à 
l’arachide alors qu’il s’agissait d’un CEB ! Le diagnostic est suspecté par l’asymétrie auscultatoire 
(diminution du murmure vesiculaire/wheezing) et radiologique (hypertransparence unilatérale à 
l’expiration par piégeage de l’air).

Fig. 1 : Anaphylaxie à l’arachide : urticaire générali-
sée, œdème du visage, wheezing, raucité de la voix 
(collection G. Dutau©).

Fig 2 : Prick test (PT) positif à l’arachide : en haut 
(positif avec un extrait commercial), fortement 
positif avec l’arachide native (fraîche). Supériorité 
des extraits natifs sur les extraits commerciaux au 
cours des AA. (collection G. Dutau©).
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essais portaient sur des observations 
individuelles et non sur des séries, ce qui 
ne permettait pas de valider les proto-
coles proposés. C’est la conclusion d’une 
revue de Schwoerer et Kim [12] qui ont 
analysé les diverses indications de 
l’ITS-SL aux aliments (noisette, pêche, 
pomme, LDV, arachide, etc.) et de la 
méta-analyse de Yepes-Nuñes et al. [13] 
(encadrés 1 et 2).

ficacité biologique de cette immunothé-
rapie. Dans cette observation, la tolérance 
au kiwi devait se maintenir plus de 4 ans, 
la patiente ayant été suivie cliniquement 
et biologiquement jusqu’en 2008 [11].

>>> Par la suite, des résultats satisfai-
sants d’immunothérapies alimentaires 
ont été rapportés par plusieurs auteurs 
avec la tomate et la pomme, mais ces 

maintenir 4 ans plus tard [9]. Cette étude 
montrait donc que l’on pouvait modifier 
le seuil de tolérance d’un patient donné 
vis-à-vis de l’allergène auquel il était sen-
sibilisé en le mettant à l’abri d’une réac-
tion aux doses auxquelles il réagissait 
habituellement. Il ne s’agissait donc pas 
d’une guérison, mais d’une modification 
du seuil de tolérance. À cet égard, ce type 
de résultat est souvent variable car la 
réactivité à un allergène est influencée 
par de nombreuses situations, digestives 
(type de repas, pH) ou générales (patho-
logie infectieuse, par ex.).

>>> En 2003-2007, Mempel et al. [10, 11] 
ont effectué une ITS-SL chez une jeune 
femme de 29 ans qui développait des 
épisodes récidivants d’anaphylaxie au 
kiwi (fig. 3). Devant la gravité du tableau 
clinique et l’impossibilité d’éliminer le 
kiwi, très souvent masqué, une ITS-SL au 
kiwi fut menée progressivement, à par-
tir d’une dose de 0,1 mL à la dilution de 
10-4, à raison de trois doses/jour jusqu’à 
atteindre 1 mL de l’extrait non dilué. Les 
auteurs observèrent une diminution de la 
positivité des PT et une augmentation des 
IgG4 dirigées contre le kiwi, signe de l’ef-

Fig 3 : Exemple de PT positif au kiwi (induration 
entourée d’un érythème important. (collection 
G. Dutau©).

Immunothérapie par voie sublinguale pour les allergies alimentaires
aux fruits et l’évolution des pratiques [12]

Après avoir cité les aliments responsables d’AA pour lesquelles une ITS-SL a été effectuée 
(noisette, pêche, pomme, LDV, arachide), Schwoerer et Kim signalent que cette technique a 
souvent permis d’augmenter la tolérance à ces allergènes, mettant le patient à l’abri des 
accidents plus sévères auxquels il est exposé lorsqu’il ingère des quantités habituelles 
d’allergènes. Il s’agit là uniquement d’une augmentation de la tolérance aux allergènes et il n’est 

pas question de guérison. Les auteurs prévoient que l’arachide sera le principal allergène 
concerné par l’immunothérapie… Au moment où cet article est paru, leur “prédiction” était 
déjà réalisée avec l’ITO !

Encadré 1. 

Immunothérapie par voie orale et sublinguale
pour les allergènes alimentaires des fruits [13].

Cette méta-analyse de la Cochrane de Yepes-Nuñez et al. n’a pu inclure que deux études 
randomisées éligibles, concernant l’ITO et l’ITS-SL aux fruits (une ITO, une ITS-SL) chez 
des adultes allergiques à la pêche. Portant sur un petit nombre de cas et utilisant diverses 
techniques, ces deux études exposent donc à des biais importants. Dans l’ensemble, la 
qualité des preuves est très faible.

– Une étude comparant l’ITS-SL vis-à-vis de la pêche contre un placebo n’a pas détecté de 
différence significative sur la base d’un TPODA effectué au début et 6 mois plus tard (RR 1,16) ;
– La deuxième étude, comparant l’ITO à l’absence de traitement d’une AA aux pommes, a 
montré un effet sur la désensibilisation dans le groupe interventionnel au vu des résultats 
du TPODA effectué à 8 mois. Aucune des deux études n’a fourni des données sur les preuves 
de tolérance immunologique. Dans les deux études, l’incidence des événements indésirables 
légers et modérés était plus élevée dans les groupes interventionnels que dans les groupes 
témoins.

La fréquence et l’importance des effets secondaires ont été étudiées.

– Dans l’étude comparant l’ITSL au placebo, les patients du groupe interventionnel ont 
présenté significativement plus d’effets indésirables locaux que les participants du groupe 
témoin (RR : 3,21), alors qu’il n’y a pas eu de différence significative dans le nombre de 
participants ayant des effets indésirables systémiques (RR : 0,81) ;
– Dans l’étude portant sur l’ITO, deux des 25 participants du groupe interventionnel ont 
signalé des effets secondaires significatifs, alors qu’aucun participant du groupe témoin n’en 
a signalé.

Les résultats peu significatifs de ces deux méta-analyses s’expliquent par le fait qu’elles 
n’ont porté que sur le faible nombre des études disponibles à l’époque. Au vu des résultats 
actuels de l’ITO à l’arachide, ainsi que ceux de l’ITO au LDV et à l’œuf, on mesure l’étendue du 
chemin parcouru.

Encadré 2. 
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Toutefois, Nurmatov et al. [15] préci-
saient que l’ITO n’était pas sans effets 
indésirables : “Pour autant, presque la 
moitié des enfants (9 sur 19) recevant 
l’ITO ont eu une réaction allergique liée 
à l’ITO qui a nécessité la prise d’antihis-
taminiques, tandis que deux ont déve-
loppé des réactions plus graves et ont eu 
besoin d’adrénaline (épinéphrine)”.

Et de conclure : “Même si dans ce petit 
essai l’ITO est prometteuse, nous ne 
pouvons recommander d’utiliser l’ITO à 
l’arachide comme traitement de routine 
chez les patients atteints d’AA à l’ara-
chide […] et des études plus importantes 
doivent être réalisées pour trouver des 
schémas thérapeutiques d’ITO plus sûrs 
et en établir l’efficacité”.

Les premières publications sur l’ITO à 
l’arachide datent des années 2010, puis 
elles se sont multipliées au point qu’il 
n’est pas possible de toutes les citer dans 
le cadre qui nous est imparti.

Globalement, les allergologues ont des 
positions différentes qui vont de “l’TO 
à l’arachide à tous les patients atteints 
d’AA à l’arachide” à “l’ITO à l’arachide 
à discuter au cas par cas” [17-20].

La position dominante semble être la 
seconde, ce qui serait logique pour une 
pratique qui fait intervenir un grand 
nombre de paramètres liés à l’allergie, à 
l’enfant, à la famille, et à la perception 
de ces paramètres par le patient et son 
entourage.

En 2010, Moneret-Vautrin et al. [16] 
ont effectué une étude “pilote” chez 
51 patients atteints d’AA persistante à 
l’arachide confirmée par un TPODA avec 
de la poudre de cacahuète grillée, pesée 
en milieu hospitalier. La période d’esca-
lade des doses, de 17 semaines (groupe 
1 : 19 sujets) ou 34 semaines (groupe 2 : 
32 sujets) était fixée selon la sévérité 
de l’allergie et du seuil réactogène (de 
215 mg à 7,11 g). La dose terminale était 
de 12 grammes par semaine en prises 
quotidiennes.

âgés de moins d’1 an souffrant d’eczéma 
sévère et/ou d’allergie à l’œuf [10-11].

Cette étude a montré une réduction signi-
ficative du risque de développer une AA 
à l’arachide chez les nourrissons atteints 
d’eczéma sévère et/ou d’allergie à l’œuf 
ayant bénéficié de l’introduction précoce 
de protéines d’arachide entre les âges de 
4 et 11 mois (fig. 4, 5 et 6).

Le poids médicosocial de l’AA à l’ara-
chide est très important dans tous les 
pays : le NIAID “recommande que les 
nourrissons atteints d’eczéma sévère et/
ou d’allergie à l’œuf bénéficient d’une 
introduction de l’œuf et de l’arachide 
dès l’âge de 4 à 6 mois, après évaluation 
par un allergologue entraîné.”

Le NIAD recommande aussi que l’ara-
chide soit introduite à l’âge de 6 mois, 
sans recours à un spécialiste, chez 
les enfants atteints d’eczéma léger à 
modéré.

3. L’immunothérapie orale (ITO) 

à l’arachide

L’ITO à l’arachide est pratiquée depuis 
près d’une vingtaine d’années. Dans 
une revue de la Cochrane Library datée 
de septembre 2012, Nurmatov et al. 
écrivaient [15] : “Nous avons décou-
vert un petit essai, réalisé sur 28 enfants 
âgés de 1 à 16 ans, avec une allergie 
aux arachides confirmée. L’étude n’in-
cluait pas les enfants qui présentaient 
un asthme modéré à sévère ou qui 
avaient une anaphylaxie grave […]. 
Les auteurs ont randomisé les enfants 
(intervention ou placebo) avec un 
ratio de 2:1. Les enfants du groupe 
interventionnel ont reçu de la farine 
d’arachide alors que ceux du groupe 
témoin ont reçu de la farine d’avoine… 
Cet essai de 48 semaines montrait que 
l’ITO à base d’arachide permettait aux 
enfants d’augmenter significativement 
la quantité de farine d’arachide qu’ils 
consommaient sans avoir de réaction 
allergique par rapport à ceux du groupe 
placebo”.

2. Les enseignements de l’étude LEAP

Au cours des diverses phases de l’étude 
LEAP, l’équipe de Gideon Lack du 
Kings’College (Londres) [6-12] a montré 
que :
– les allergènes d’arachide étaient pré-
sents dans l’environnement des nour-
rissons dont les familles consommaient 
de l’arachide [6-8] ;
– ils pouvaient entraîner une sensibili-
sation/allergie IgE-dépendante à l’ara-
chide [9] ;
– le risque d’AA à l’arachide était parti-
culièrement élevé chez les nourrissons 

Fig. 4 : Eczéma au niveau de l’abdomen chez un 
enfant de 1 an et demi. Xérose. (collection G. Dutau©).

Fig. 5 : Important eczéma avec xérose marquée 
chez un nourrisson. (collection G. Dutau©).

Fig. 6 : Eczéma des plis avec importantes lésions de 
grattage. (collection G. Dutau©).
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Indications de l’ITO à 
l’arachide : réflexions pour la 
pratique

L’expérience professionnelle, les pra-
tiques connues des centres experts en 
allergologie alimentaire, et les positions 
des allergologues spécialistes en la 
matière, nous conduisent à nous posi-
tionner vis-à-vis de l’alternative “ITO 
à l’arachide à tous les patients atteints 
d’AA à l’arachide” vis-à-vis de “l’ITO à 
l’arachide à discuter au cas par cas [17-
20]. En effet, plusieurs centres proposent 
une ITO à l’arachide de façon quasi-
ment systématique, tandis que d’autres 
ont une position plus nuancée. À cela 
s’ajoute indiscutablement un phéno-
mène de mode et en engouement pour 
l’ITO à l’arachide.

Nous avons interrogé quelques spécia-
listes qui, en substance, nous apportent 
des éléments de réflexion importants :
– “je ne propose pas systématiquement 
une ITO à tous les patients ayant une AA 
à l’arachide” ;
– “je propose l’ITO à l’arachide aux 
enfants âgés de plus de 5 ans ayant un 
seuil réactogène minimal4 permettant 
la prise de produits manufacturés (plus 
bas : boules goût tomate DIXI – VICO 
70 mg) ”5 ;
– “aux enfants qui risquent d’être en pré-
sence d’arachide (visites fréquentes de 
personnes consommatrices d’arachide, 
voyage dans un pays consommateur 
d’arachide (Afrique, Asie) ;
– … “et/ou qui développent des acci-
dents récidivants (protection par 
petites doses) et/ou si demande moti-
vée par les parents ou un grand enfant 
adolescent.

possible, d’éliminer le risque de réac-
tions adverses à type de symptômes 
IgE-dépendants, allant jusqu’à l’ana-
phylaxie, survenant rapidement, en 
quelques minutes (ou moins).

L’ITO consiste à administrer aux sujets 
allergiques à l’arachide de très petites 
doses de protéines d’arachide par voie 
orale et d’augmenter progressivement la 
quantité administrée (phase d’escalade). 
Une fois atteinte la dose souhaitée, le 
patient doit alors prendre chaque jour 
la même dose d’arachide pendant une 
période donnée (phase de maintenance).

L’administration de doses d’arachide à 
une personne atteinte d’AA à l’arachide 
peut entraîner des réactions immu-
no-allergiques sévères, potentiellement 
létales. Par conséquent, l’état des par-
ticipants au cours des deux phases de 
l’ITO doit être attentivement surveillé 
et les risques de réactions indésirables 
doivent être prévues et, dans la mesure 
du possible, anticipées.

Toutes ces raisons expliquent qu’il faut 
évaluer les indications de l’ITO de façon 
très soigneuse, en fonction de la gra-
vité et de la fréquence des symptômes, 
du risque d’exposition à l’arachide 
(consommation familiale de cacahuètes 
ou non), du niveau de compréhension 
de l’entourage.

Avant de commencer l’ITO à l’arachide, 
il faut effectuer une consultation édu-
cative individuelle (CEI) car certains 
enfants (et leurs parents) rencontrent des 
difficultés à comprendre et à accepter la 
consommation d’un aliment jusqu’alors 
interdit [18]3.

48 patients ont terminé la phase d’es-
calade des doses et 18 d’entre eux ont 
été revus à l’issue de la phase de main-
tenance au bout de 6 mois de mainte-
nance. L’efficacité globale a été estimée 
à 92,1 %.

Les auteurs ont observé des réactions 
indésirables (bénignes dans 84 %, 
sérieuses dans 16 % des cas) au cours des 
deux phases de l’ITO (escalade et mainte-
nance), significativement plus fréquentes 
en cas de seuil réactogène bas (p < 0,05).

En 2014, Agnanostou et al. [17] ont rap-
porté des résultats satisfaisants pour 
l’ITO à l’arachide, mais dans un groupe 
restreint de 39 patients, comparés à 
46 témoins. L’objectif principal des 
auteurs était d’obtenir une “désensibili-
sation”, soit un TPODA négatif pour 1,4 g 
de protéines d’arachide.

Cet objectif principal fut atteint dans 
62 % des cas (24/39) avec forte augmen-
tation du seuil réactogène, en moyenne 
de 1 345 mg (45 à 1 400 mg, p < 0,001, 
mais beaucoup plus élevée chez plu-
sieurs patients.

Dans un commentaire de cet article, 
MJ Greenhawt [21] conlut ainsi : “Bien 
qu’Anagnostou et ses collègues four-
nissent des preuves supplémentaires que 
l’ITO est un traitement potentiel de l’AA, 
il faut comprendre que la recherche sur 
l’ITO ne doit pas se précipiter et qu’elle 
est à des années – nous étions en 2014 – 
d’une utilisation clinique de routine. 
Les divers groupes d’investigation ont 
besoin de temps pour affiner les proto-
coles, revalider les données, comprendre 
les mécanismes de l’ITO et minimiser 
les effets indésirables. Cela doit être fait 
sans pression supplémentaire ni attentes 
accrues pour produire rapidement un 
traitement commercialisable” [21].

Conditions préalables à l’ITO

L’objectif global de l’ITO à un allergène, 
ici l’arachide, est de diminuer et, si 

3 Cette recommandation est évidemment valable pour toutes les ITO aux aliments autres que 
l’arachide.
4 Par exemple 700 mg de dose cumulée pour démarrer l’ITO à 1/10 de la dose réactogène.
5 Voir : https://fr.openfoodfacts.org/produit/4018077625107/dixie-tomate-vico. À cet égard, 
700 mg correspondent à une unité du produit indiqué à la note n°4 (communication, G. Benoist). 
D’autres centres experts utilisent des gélules préparées par la pharmacie de leur établissement. 
Une autre option thérapeutique sera Palforzia, gélules contenant de la poudre d’Arachis hypogae 
(arachide, cacahuète). Mais la mise à disposition de ce produit, élément d’uniformisation des 
pratiques, est retardée. Voir : https://www.has-sante.fr/jcms/p_3308697/fr/palforzia-poudre-
de-graine-d-arachis-hypogaea.



réalités Pédiatriques – n° 269_Septembre 2023

13

cutanée (ITÉ) avec un patch à l’arachide 
chez ces tout-jeunes enfants atteints 
d’AA à l’arachide.

Publiée en 2023, cette étude multi-
centrique, en double aveugle, randomi-
sée et contrôlée par placebo, a porté sur 
362 enfants, âgés de 1 à 3 ans, souffrant 
d’une AA à l’arachide confirmée par un 
TPODA. Les patients qui avaient une 
dose déclenchante (dose nécessaire pour 
déclencher une réaction allergique) de 
300 mg ou moins de protéines d’ara-
chide ont été assignés dans un rapport 
de 2 :1 pour recevoir une ITÉ délivrée 
par un timbre (patch) d’arachide (groupe 
interventionnel) ou pour recevoir le 
placebo administré quotidiennement 
pendant 12 mois (groupe témoin). Le 
critère principal d’évaluation à 12 mois 
était la réponse au traitement (dose 
déclenchante de protéine d’arachide). 
L’innocuité a été évaluée en fonction de 
la survenue d’événements indésirables 
dans les deux groupes [25].

Parmi les 362 patients randomisés, 
84,8 % ont terminé l’essai. Le critère 
principal (évaluation de l’efficacité) a 
été enregistré chez 67 % des enfants du 
groupe interventionnel vs 33,5 % dans 
le groupe placebo (soit une importante 
différence de risque : P < 0,001). Les évé-
nements indésirables ont été observés 
chez 100 % des patients du groupe inter-
ventionnel et chez 99,2 % du groupe 
placebo. Des événements indésirables 
graves sont survenus chez 8,6 % des 
patients du groupe interventionnel et 
2,5 % du groupe placebo (anaphylaxie 
respectivement dans 7,8 % et 3,4 %). 
Une anaphylaxie liée au traitement s’est 
produite chez 1,6 % des patients du 
groupe interventionnel et aucun dans le 
groupe placebo.

Dans cet essai impliquant des enfants de 
1 à 3 ans ayant une AA à l’arachide, l’ITÉ 
effectuée pendant 12 mois s’est révélée 
supérieure au placebo pour désensibili-
ser ces jeunes enfants et majorer la dose 
d’arachide qui déclenchait auparavant 
les symptômes allergiques [25].

C’est ainsi que Greenhawt et al. [25], 
qui affirment en préambule “Il n’existe 
aucun traitement approuvé pour l’AA 
à l’arachide pour les enfants de moins 
de 4 ans”, justifient d’étudier l’efficacité 
et l’innocuité de l’immunothérapie épi-

Ces positions contrastent avec celles 
d’autres experts qui sont favorables à 
la mise en place d’une ITO dès que le 
diagnostic d’AA à l’arachide est porté 
(TPODA) ce qui peut être le cas chez 
de jeunes enfants (âgés de 4 ans par 
exemple, ou même moins)6.

Sabouraud-Leclerc [22] rappellent que, 
“actuellement, selon les recommanda-
tions européennes de l’EAACI, l’ITO 
peut être mise en place dans des centres 
de recherche et des centres spécialisés en 
allergie alimentaire, à partir de 4 à 5 ans 
pour les allergies persistantes aux ali-
ments comme le lait et l’œuf mais aussi 
pour l’arachide, sous couvert d’un accom-
pagnement médical très rapproché 7”.

Pour d’autres, tels Bidat et Benoist [19, 
20], l’objectif est d’améliorer la qualité 
de vie des enfants allergiques sachant 
que l’ITO ne permet que rarement une 
guérison, mais plus souvent une aug-
mentation du seuil réactogène au prix de 
la consommation régulière d’arachide, 
probablement à vie.

Il faut donc bien préciser si la qualité de 
vie de l’enfant est altérée. Cela revient à 
évaluer le rapport “bénéfices risques” de 
l’ITO à l’arachide avant de la proposer, 
car elle peut être bénéfique, mais parfois 
être capable d’altérer davantage la qua-
lité de vie du patient.

D’autres questions peuvent aussi se 
poser comme les poly-allergies à l’ara-
chide et à d’autres aliments (fig. 7 et 8) où 
les anti-IgE (omalizumab) peuvent être 
indiqués. En effet, en association avec 
l’ITO chez des patients sélectionnés, les 
anti-IgE permettraient une augmentation 
plus rapide des doses et une diminution 
des effets secondaires [23, 24].

Enfin, si la voie digestive reste privilé-
giée, certains experts envisagent l’uti-
lisation de patchs cutanés à l’arachide 
pour désensibiliser les jeunes enfants. 

6 C’est la position de Philippe Begin (Montréal) au dernier CFA (25-28 avril 2023).
7 Si possible téléphonique (et en relation étroite avec le médecin traitant).

Fig. 8 : Enfant âgé de 2 ans et demi présentant une 
poly-allergie alimentaire. Les PT sont positifs à l’ara-
chide (ARA) et à l’œuf, fortement au blanc (BO N = 
BO natif) et au jaune (JO N = jaune d’œuf natif). Les 
poly-allergies alimentaires (syndrome des allergies 
multiples) sont de plus en plus fréquentes (collec-
tion G. Dutau©).

Fig. 7 : PT positifs à l’arachide (ARA) et au-dessous 
au sésame S (plus fortement). Les symptômes de 
l’AA au sésame sont au moins aussi sévères que 
ceux de l’AA à l’arachide. (collection G. Dutau©).
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Conclusion

La lecture de cette revue montre qu’une 
réponse à la question “Pour quels 
patients envisager une immunothéra-
pie par voie orale ?” est difficile à for-
muler. Elle dépend des symptômes, des 
comorbidités, des préférences de chaque 
patient et de leur entourage, ainsi que des 
praticiens experts qui peuvent avoir des 
pratiques et des opinions différentes. 
Globalement, l’ITO suscite un engoue-
ment plutôt justifié comme le montrent 
de nombreuses publications, mais nous 
ne pouvons deviner ce que l’avenir nous 
réservera comme en témoigne l’expé-
rience récente des patchs à l’arachide 
chez les enfants de moins de 3 ans. En 
fait, le traitement de l’AA à l’arachide ne 
se résume pas à l’alternative “ITO à l’ara-
chide à tous les patients atteints d’AA à 
l’arachide” ou “ITO à l’arachide à discu-
ter au cas par cas”. Notre opinion est en 
faveur de la seconde option.
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RÉSUMÉ : Le syndrome d’allergie pollen-aliment, parfois indûment appelé syndrome oral, peut, dans 

certains cas, se manifester par des réactions sévères, voire des anaphylaxies. L’approche diagnos-

tique via l’allergologie moléculaire permet de comprendre les allergies croisées, de prédire leur sé-

vérité, d’adapter le régime d’éviction (aliment cuit/cru, fruits pelés…) et de prescrire la trousse de 

secours adéquate.

A. LEMOINE
Service de Nutrition et gastroentérologie 
pédiatriques, Hôpital Trousseau, PARIS.

Nouvelles réactions croisées 
pollens-aliments : pas toujours bénignes

des patients allergiques aux pollens, et 
en particulier aux pollens de bouleau, 
ont un SAPA. En 2020, en Europe du 
Sud (Portugal, Espagne, France, Italie, 
Albanie, Grèce, Turquie) la prévalence 
du SAPA était plus faible, estimée à 
21 % chez des patients de 10 à 60 ans 
ayant une rhinite allergique (n = 815) [3]. 
Dans cette étude, les patients avec un 
SAPA avaient un début plus précoce 
de la rhinite allergique (9 ans vs 12 ans, 
p < 0,003) et plus de comorbidités aller-
giques (anaphylaxie, urticaire, asthme, 
dermatite atopique, p < 0,01), mais la 
rhinite allergique associée au SAPA 
n’était pas plus sévère en termes de gène 
et de retentissement fonctionnel que la 
rhinite allergique sans SAPA [3].

Les allergies croisées les plus fréquentes 
concernent les pollens d’arbres, et les 
fruits tels que les pommes, cerises, nec-
tarines et pêches, noix, carotte, céleri, 
soja, arachide, pomme de terre, kiwi, etc. 
(tableau I).

Dans le SAPA, les symptômes liés à l’al-
lergie alimentaire concernent le plus sou-
vent la sphère ORL, avec notamment un 
prurit des lèvres/langue/palais/oreille/
gorge, et un angiœdème ORL [3, 4]. 
Les symptômes surviennent dans 
l’heure suivant l’ingestion de l’aliment, 
et la majorité des cas, dans les 5 min 

D epuis 1968, année de la décou-
verte des IgE, anticorps spéci-
fiques des allergènes impliqués 

dans les réactions allergiques, de grandes 
avancées ont été réalisées dans le raison-
nement allergologique et la compréhen-
sion des allergies croisées. Nous sommes 
progressivement passés d’un diagnos-
tic biologique de l’allergie basé sur la 
détection des IgE sériques spécifiques 
de l’allergène global, à un diagnostic 
moléculaire, c’est-à-dire le dosage des 
IgE spécifiques reconnaissant différentes 
protéines spécifiques de l’allergène. 
Certaines protéines ont de fortes homo-
logies entre les aliments et les pollens, 
ce qui explique les réactions croisées, 
notamment dans le syndrome d’allergie 
pollen-aliment (SAPA), dont fait partie 
le syndrome oral. Les protéines ont des 
propriétés différentes, ce qui explique 
la sévérité, ou non, des réactions aller-
giques cliniques [1].

Prévalence et clinique

On estime que 20 à 50 % de la popula-
tion est concernée par les allergies aux 
pollens [2] et que le SAPA a une pré-
valence de 10 à 55 % dans le monde, 
chez l’enfant et l’adulte, avec un gra-
dient Nord-Sud en Europe. En effet, en 
Europe du Nord, on estime que 40-50 % 
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après le contact [3, 4], et se résolvent en 
10 à 30 min [4]. Cependant, près de la 
moitié des patients rapporte également 
des réactions systémiques, y compris en 
cas de sensibilisation PR10, indument 
réputée pour ne donner que des allergies 
peu sévères [3, 4].

PR10 Profiline LTP

l  Pollens de bouleau

l  Pomme, abricot, cerise, pêche, poire, 
carotte, céleri, noisette, arachide

l  Tolérance des aliments cuits

l  Réaction peu sévère si fruits crus

l  Pollens de bouleau, graminées, armoise

l  Pomme, pêche, carotte, céleri, tomate, 
épices

l  Tolérance des aliments cuits

l  Réaction peu sévère à sévère

l  Pollens d’ambroisie, armoise

l  Fruits

l  Moins de symptômes si fruits pelés

l  Pas d’effet de la cuisson

l  Réaction potentiellement sévère

Tableau I : Principaux syndromes d’allergie pollen-aliment.

Famille d’allergène Pollen Aliment Syndrome ou association

PR10 Bet v 1
Mal d 1, Api g 1, Pru av 1, Dau c 1, Pyr c 1, 
Fra a 1, Gly m 4, Vig r 1, Cor a 1, Cas s 1, Act 
d 8, Sola t 4, Jug r 5, Ara h 8…

Pomme-bouleau, céleri, cerise, carotte, 
poire, fraise, soja, haricot mango, noisette, 
châtaigne, kiwi, pomme de terre, noix, 
arachide

Profiline

Bet v 2 Api g 4, Mal d 4, Pru p 4 Bouleau-céleri, pomme, pêche

Che a 2 Cuc m 2 Chénopode-melon

Phl p 12, Cyn d 12 Sola l 1, Cuc m 2 Herbe-fruits

Art v 4

Lit c 1 Armoise-Fruits exotiques, litchi

Api g 4 Armoise-céleri, épices

Pru p 4 Armoise-pêche

Sin a 4 Armoise-moutarde

Amb a 8 Cuc m 2, Mus a 1 Ambroisie-melon, banane

LTP

Amb a 6 Mus a 3 Ambroisie-banane

Art v 3
Sin a 3 Armoise-banane

Pru p 3 Armoise-pêche

Pla a 3 Pru p 3 Platane-fruits

FAD dépendante
oxydo-réductase

Art v 60 kDa Api g 5 Armoise-céleri, épices

Art v 60 kDa ? Armoise-moutarde

Défensine Art v 1 ( ?) ? Armoise-camomille

Snakin-GRP Cup s 7, Cry j 7, Jun a 7 Pru p 7, Cit s 7 Cupressacées-pêche, citron

Polygalacturonase Cry j 2, Jun a 2 Sola l PG Cupressacées-tomate

Isoflavone réductase Bet v 5 Pyr c 5 Bouleau-fruits

β 1,3 Glucanase Ole e 9 Mus a 5 Latex-pollen-aliment

Tableau II : Détails des syndromes d’allergie pollen-aliment ou associations, de [5].

Quels sont les phénotypes 
allergiques du SAPA ?

Le syndrome pomme-bouleau est le 
SAPA le plus étudié. On estime que 70 % 
des patients avec une pollinose au bou-
leau (mars-avril) développe une allergie 

à la pomme ou à d’autres fruits (pêche, 
abricot, cerise, fraise, poire, kiwi…). 
Les allergènes impliqués sont le Bet v 1 
pour le bouleau et le Mal d 1 pour la 
pomme, des protéines de la famille des 
PR10. Les PR10 sont retrouvées dans de 
nombreux fruits, légumes et plantes et 
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drome oral, avec de rares réactions systé-
miques. La consommation des aliments 
cuits suffit généralement pour éviter le 
syndrome oral. Les profilines ne sont 
pas responsables de réaction sévère 
mais attention au céleri pourvoyeur de 
réaction systémique. Enfin, les LTP de 
certains fruits, protéines thermorésis-
tantes quant à elles, sont connues pour 
occasionner des anaphylaxies.
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aux LTP est plus fréquente dans le pour-
tour méditerranéen [5] (tableau II).

Quelle prise en charge ?

La règle est l’éviction des aliments res-
ponsables de symptômes allergiques. 
Généralement, dans le syndrome PR10 
et avec les profilines, la cuisson des ali-
ments est suffisante pour que le patient 
tolère les aliments sans réaction, bien 
qu’un eczéma retardé soit parfois décrit. 
Attention, les smoothies, jus de fruits 
frais, jus de soja et la consommation de 
poignées de fruits à coque peuvent pro-
voquer des réactions sévères [6].

En cas de symptômes, les anti-histami-
niques sont recommandés. Les réactions 
sévères ont plus de risques de survenir 
pendant la saison pollinique du bouleau, 
en particulier chez les patients asthma-
tiques. Une prise en charge optimale de 
leur rhinite allergique et asthme aller-
gique est donc nécessaire en parallèle [6].

Du fait de manque de preuves, il n’est pas 
recommandé de traiter le SAPA par une 
immunothérapie orale ou sous-cutanée 
avec les allergènes du bouleau. Il n’y a 
pas assez de données non plus en faveur 
d’une induction de tolérance orale avec 
l’allergène alimentaire principal pour 
prévenir les allergies alimentaires secon-
daires [6].

Conclusion

Le syndrome d’allergie pollen-aliment 
le plus fréquent est le syndrome PR10 
pomme-bouleau responsable de syn-

sont impliquées dans les mécanismes 
de défense des végétaux [5]. Ces proté-
ines sont détruites par la chaleur et par 
les sucs gastriques. Ceci explique pour-
quoi la majorité des patients tolère les 
compotes de fruits mais décrive un syn-
drome oral en croquant dans une pomme 
crue [2]. Certaines variétés de pommes 
peuvent donner plus de syndromes 
oraux que d’autres, du fait de leur forte 
teneur en PR10 (ex : Golden Delicious, 
Granny Smith, Starking Delicious, Cox’s 
Orange Pippin). Il existe des co-sensibili-
sations PR10-profilline-LTP, raison pour 
laquelle certains patients décrivent des 
réactions plus sévères [3].

Les syndromes bouleau-céleri et 
armoise-céleri sont moins fréquents 
que le précédent, mais peuvent occa-
sionner des réactions sévères et des cas 
d’anaphylaxie ont été décrits du fait de 
la sensibilisation aux profilines. Bien 
que les profilines soient dénaturées 
par la température et la digestion, les 
profilines du céleri semblent être résis-
tantes à la cuisson [5]. Il existe égale-
ment un syndrome d’allergie croisée 
armoise-moutarde [5].

En cas de réaction sévère ou atypique, 
l’allergologue doit rechercher une sen-
sibilisation aux LTP, à l’interrogatoire et 
en dosant les IgE spécifiques de la pêche 
(Pru p3), de la noix (Jug r3), de la noisette 
(Cor a8), et de l’arachide (Ara h9), des 
pollens d’armoise (Art v3), de platane 
(Pla a3) et de cyprès, par exemple [6]. Les 
teneurs en LTP sont plus élevées dans les 
peaux des fruits que dans la pulpe [5]. 
Contrairement aux PR10 et profilines, les 
LTP sont résistantes aux enzymes diges-
tives et à la chaleur [5]. La sensibilisation 
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RÉSUMÉ : Les auto-injecteurs d’adrénaline (AIA) permettent une injection d’adrénaline de façon 

sécurisée, ergonomique, à une posologie adaptée, par tous, y compris pour des non-soignants, en cas 

d’anaphylaxie. Il existe des recommandations concernant la prescription des AIA et le respect des 

posologies rapportées au poids du patient. À l’occasion de cette prescription, une éducation théra-

peutique a minima doit être réalisée : fournir une conduite à tenir d’urgence écrite en cas de réaction 

allergique, formuler certaines recommandations pratiques concernant l’usage des AIA, réaliser une 

démonstration à l’aide d’un AIA factice et la faire pratiquer par l’enfant et sa famille.

Des innovations sont nécessaires pour optimiser l’utilisation des AIA, sécuriser encore davantage son 

usage en le rendant plus fiable et plus ergonomique.

G. POUESSEL
Service de Pédiatrie, Pavillon médicochirurgical de 
pédiatrie, ROUBAIX.
Unité de Pneumologie et Allergologie pédiatriques, 
Hôpital Jeanne de Flandre, LILLE.
Groupe de travail Anaphylaxie de la Société 
française d’allergologie

Auto-injecteurs d’adrénaline dans 
l’anaphylaxie : quelles recommandations 
pratiques ?

L’ adrénaline est le traitement de 
première intention de l’urgence 
allergique dans toutes les recom-

mandations [1-3]. La voie intramuscu-
laire (IM) est recommandée pour la prise 
en charge initiale de l’anaphylaxie en 
pratique courante, en dehors de l’ana-
phylaxie péri-opératoire où la voie intra-
veineuse (IV) est nécessaire.

Cet article propose une synthèse des 
recommandations pratiques relatives à 
l’utilisation des AIA dans le contexte de 
l’allergie.

Les auto-injecteurs 
d’adrénaline dans la trousse 
d’urgence

La médiocre stabilité de l’adrénaline 
reconstituée par avance dans une seringue 
et le risque d’erreur de reconstitution pour 
l’adrénaline en ampoule par un non-soi-
gnant dans le contexte de l’urgence font 
préférer l’utilisation des AIA dès que 

possible, y compris dans les structures 
de soins comme aux urgences. En France, 
quatre AIA sont actuellement commer-
cialisés : Anapen 0,15/0,30/0,50 mg, 
Jext 0,15/0,3 mg, Epipen 0,15/0,30 mg. 
Il existe des différences entre chaque 
AIA : longueur et diamètre de l’aiguille, 
système de propulsion et d’activation, 
contenant pour l’adrénaline (ampoule/
cartouche), contenu en adrénaline (0,15-
0,30 et 0,50 mg), modalités de fonctionne-
ment et aspects ergonomiques, protection 
de l’aiguille après utilisation ou non.

Les données pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques concernant 
l’utilisation des AIA chez le volontaire 
sain ou dans l’anaphylaxie sont actuel-
lement insuffisantes, ne permettant pas 
de recommander l’un ou l’autre des AIA, 
malgré des particularités.

L’injection sera réalisée sur la face 
antéro-externe à la partie moyenne de 
la cuisse (et non dans le deltoïde ou la 
fesse). L’AIA est à usage unique.
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Société française d’allergologie [6]. Les 
situations où la réaction est d’emblée grave 
(ou susceptible de s’aggraver très vite, 
notamment en cas de signes respiratoires) 
et nécessite l’utilisation immédiate de 
l’AIA (donc par voie IM) sont distinguées 
des situations moins graves d’emblée 
a priori, qui requièrent un antihistami-
nique par voie orale ET une surveillance 
étroite sous la responsabilité d’un adulte 
du fait du risque d’aggravation rapide.

Une deuxième injection avec un 
autre AIA, à la même posologie, sur la 
cuisse opposée, peut être nécessaire 5 à 
10 minutes après la première injection 
en cas de persistance ou d’aggravation 
des symptômes [1-3]. Environ 10 % des 
anaphylaxies traitées nécessitent plus 
d’une injection d’adrénaline.

De plus, il est nécessaire de rédiger un 
projet d’accueil individualisé (PAI) afin 
d’encadrer la scolarité des enfants qui ont 
une trousse d’urgence avec des AIA (fiche 
spécifique n°2 “Conduite à tenir d’ur-
gence”, disponible sur le site de l’Éduca-
tion Nationale Éduscol, https://eduscol.
education.fr/1207/la-scolarisation-des-en-
fants-malades ; vérifiée le 27 février 2023). 
Des QR codes rappelant l’utilisation 
de chaque AIA sont disponibles sur la 
conduite à tenir d’urgence de la Société 
française d’allergologie (fig. 1) et sur la 
fiche n°2 de l’Éducation Nationale [6].

La prescription d’un AIA doit être 
accompagnée d’une démonstration de 
son utilisation avec un dispositif fac-
tice (sans aiguille ni médicament) de la 
marque prescrite. L’enfant et ses parents 
doivent également manipuler le dispo-
sitif factice. Cette démonstration sera 
revue à chaque consultation de suivi. Le 
médecin peut se procurer les dispositifs 
de démonstration sur simple demande 
sur les sites internet des industriels.

Le médecin prescripteur conseillera par 
ailleurs :
– toujours conserver la trousse d’urgence 
avec les AIA sur soi, y compris dans les 
loisirs, au restaurant, en vacances ;

Une éducation thérapeutique 
a minima pour accompagner 
la prescription des auto-
injecteurs d’adrénaline

Une conduite à tenir d’urgence en cas de 
réaction allergique, claire et personnali-
sable, doit être jointe en cas de prescrip-
tion d’un AIA (fig. 1). Elle a été actualisée 
et harmonisée sur le plan national par la 

Les indications pour la prescription 
d’une trousse d’urgence et des AIA ont 
été actualisées par la Société Française 
d’Allergologie [4] (tableau I).

En cas de prescription d’un AIA, il 
convient de prescrire un kit de deux AIA 
par trousse, en respectant la posologie 
recommandée, selon le poids de l’enfant 
(tableau II) [5].

Tableau I : Indications absolues et relatives de prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline (AIA). L’associa-
tion de deux indications relatives ou plus doit faire prescrire un AIA.

Indications absolues

1. Anaphylaxie liée à un aliment, le latex ou un aéroallergène

2. Anaphylaxie induite par exercice

3. Anaphylaxie idiopathique

4. Allergie alimentaire* et diagnostic d’asthme

5.  Allergie aux venins d’hyménoptère en cas de réaction systémique chez l’adulte et en cas 
de réaction systémique autre que cutanéo-muqueuse chez l’enfant

6.  Antécédent de mastocytose ou élévation de tryptase de base sérique et réaction 
systémique aux piqûres d’insectes (y compris pour ceux recevant une immunothérapie)

Indications relatives

1. Réaction allergique légère à modérée liée à l’arachide ou un fruit à coque*

2. Réaction allergique légère à modérée liée à des faibles quantités d’aliments*

3. Allergie alimentaire chez l’adolescent ou adulte jeune*

4.  Éloignement de structure médicale et réaction allergique légère à modérée liée à un 
aliment, un venin, le latex ou un aéroallergène

*En dehors du syndrome d’allergie pollen-aliment révélé par un simple syndrome oral.

Auto-injecteurs
d’adrénaline

Autorisation de Mise
sur le Marché en France

Recommandations des 
experts des sociétés 

savantes

Dosage 0,15 mg Enfants entre 15 et 30 kg Enfants entre 7,5 à 25 kg

Dosage 0,30 mg
Adultes

Enfants > 30 kg
Enfants > 25 kg

Dosage 0,50 mg
Adultes

Adolescents de poids > 60 kg
Adultes

Adolescents de poids > 60 kg

Tableau II : Posologie des auto-injecteurs d’adrénaline dans l’anaphylaxie [5].
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se procurer les AIA comme prévu dans 
l’arrêté du 23 décembre 2013, fixant la 
liste des médicaments que les pharma-
ciens délivrent à usage professionnel 
d’un infirmier.

Le Conseil national de l’Ordre des méde-
cins (avis du 30 août 2000) autorise les 
personnels de la communauté éduca-
tive à utiliser un AIA. La circulaire du 
8 septembre 2003 stipule que tout doit 
être mis en œuvre pour que l’adrénaline 
puisse être injectée en attendant l’arrivée 
des secours.

Cependant, il reste une incohérence 
dans le dispositif : les établissements de 
premier degré, eux, n’ont pas d’équipe-
ment systématique en AIA et les seuls 
AIA disponibles sont ceux des enfants 
disposant d’un PAI (avec une trousse 
d’urgence et des AIA). Cette différence 

blissements scolaires du second degré 
(collèges et lycées) par le Directeur géné-
ral de l’enseignement scolaire (DGESCO) 
imposant un équipement non nominatif 
d’AIA dans ces établissements. Dans le 
cadre d’un PAI pour allergie avec trousse 
d’urgence et AIA, cette disposition per-
met d’utiliser rapidement un AIA en 
cas de difficulté d’accès à une trousse 
d’urgence personnelle, de dysfonction-
nement d’un autre AIA, ou si plusieurs 
injections d’adrénaline sont nécessaires 
pour une réaction sévère dans l’attente 
des secours.

Dans le cadre d’une anaphylaxie inau-
gurale (et donc chez un enfant sans PAI 
ni trousse d’urgence), cet AIA peut être 
utilisé par un témoin de la réaction aller-
gique après appel et conseil d’un méde-
cin du centre de régulation 15 (SAMU).
L’infirmier de l’éducation nationale peut 

– ne pas exposer les AIA à des tempéra-
tures extrêmes (>25°C), ne pas réfrigérer 
ni congeler ;
– vérifier régulièrement le contenu de 
l’AIA grâce à la fenêtre de contrôle, la 
solution doit rester limpide et incolore ;
– remplacer l’AIA lorsque la date de 
péremption est atteinte ou plus tôt si 
la solution est colorée ou contient un 
précipité.

Les auto-injecteurs 
d’adrénaline dans 
la communauté en France

1. Depuis 2019, les établissements 

scolaires du second degré doivent être 

équipés en AIA

En septembre 2019, une note a été 
adressée aux recteurs et aux chefs d’éta-

Fig. 1 : Protocole de soins d’urgence en cas d’allergie alimentaire [6].
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aussi à mieux cerner les populations les 
plus à risque de réactions sévères et/ou 
réfractaires au traitement par adrénaline.

L’intérêt de l’équipement en AIA des 
établissements de second degré doit être 
évalué sur le plan médico-économique.

La mise à disposition par les industriels 
d’un AIA dosé à 0,1 mg, comme aux 
États-Unis, est souhaitable. En effet, les 
recommandations internationales pré-
voient d’utiliser l’AIA dosé à 0,15 mg à 
partir de 7,5 kg sans préciser la démarche 
pour les nourrissons de poids inférieur 
à 7,5 kg [1, 2, 5]. Un dosage adapté aux 
jeunes nourrissons permettrait pro-
bablement de lever les réticences des 
médecins à prescrire des AIA dans cette 
tranche d’âge et donc d’optimiser l’utili-
sation de d’adrénaline en cas d’anaphy-
laxie.

Par ailleurs, il faut aussi rappeler que les 
AIA sont disponibles dans seulement un 
tiers des 195 pays du monde. La mise à 
disposition des AIA dans tous les pays 
de façon large est donc urgente [8]. Pour 
cela, les industriels doivent réduire les 
coûts des AIA, permettant un accès au 
plus grand nombre.

Les AIA doivent également bénéficier 
d’innovations technologiques pour les 
rendre plus “intelligents”, intuitifs, 
sûrs, ergonomiques surtout dans l’ana-
phylaxie inaugurale.

Enfin, d’autres voies d’administration 
de l’adrénaline (sublinguale, nasale, 
transcutanée), adaptées au traitement 
de l’urgence allergique et l’utilisation 
d’adjuvants permettant d’optimiser la 
délivrance de l’adrénaline, sont actuel-
lement en cours d’évaluation.
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doit être levée afin d’équiper en AIA, 
en toute cohérence, tous les établisse-
ments d’accueil des enfants, y compris 
les établissements de premier degré, les 
crèches, les haltes-garderies, les centres 
de loisirs…

2. Depuis 2022, les sapeurs-pompiers 

sont habilités à utiliser les AIA

Un décret relatif aux actes de soins 
d’urgence relevant de la compétence 
des sapeurs-pompiers est paru le 
22 avril 2022 (no 2022-621 du 22 avril 
2022). Dans son article R. 6311-18-1., 
ce décret prévoit notamment que les 
sapeurs-pompiers “dans le cadre de leur 
participation à l’aide médicale urgente 
et sur prescription du médecin régula-
teur ou d’un médecin présent sur les 
lieux […] sont habilités à pratiquer les 
actes de soins d’urgence suivants : […] 
3° Administration de produits médica-
menteux par stylo auto-injecteur auprès 
d’une personne présentant un tableau 
clinique de : choc anaphylactique ;…”. 
Ce décret doit cependant être appliqué 
sur le terrain et évalué dans ses aspects 
pratiques [7].

Questions non résolues 
et perspectives en matière 
d’adrénaline pour le traitement 
de l’urgence allergique

Malgré l’intérêt grandissant de la com-
munauté scientifique pour la problé-
matique de l’anaphylaxie et de son 
traitement, il reste des questions non 
résolues en lien avec les AIA. Ainsi, les 
données pharmacocinétiques et phar-
macodynamiques évaluant les AIA sont 
insuffisantes. Les études sur les AIA 
doivent également s’intéresser à la stabi-
lité de l’adrénaline dans le temps, au-delà 
des délais de péremption usuels, et dans 
des conditions de conservation extrêmes 
au froid ou à des chaleurs excessives. Il 
est nécessaire de poursuivre ces études 
afin de mieux argumenter les recom-
mandations actuelles sur le traitement 
de l’anaphylaxie par adrénaline. Il reste 
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Le dossier – Allergies alimentaires

Nouvelles réactions croisées pollens-aliments : pas toujours bénignes

❙  Le syndrome d’allergie pollen-aliment concerne 10 à 55 % des enfants et adultes dans le monde.

❙  L’allergie croisée pollen-aliment la plus connue est le syndrome pomme-bouleau.

❙  L’allergologie moléculaire, à savoir la sensibilisation envers les PR10, les profilines, ou les LTP, explique 
en partie la sévérité des symptômes.

❙  Les patients allergiques aux protéines PR10 décrivent des symptômes allergiques oraux à la consommation 
de fruits crus et tolèrent généralement les fruits cuits, mais des réactions plus sévères sont possibles.

Auto-injecteurs d’adrénaline dans l’anaphylaxie : quelles recommandations pratiques ?

❙  Lors de la prescription des auto-injecteurs d’adrénaline (AIA), il est nécessaire de prescrire un kit de deux 
AIA par trousse, à la posologie adaptée, de remettre et expliquer une conduite à tenir d’urgence, de réaliser 
la démonstration de leur utilisation avec un dispositif factice.

❙  Le médecin doit recommander de toujours conserver la trousse d’urgence avec les AIA sur soi, en toutes 
circonstances.

❙  Pour une conservation et un usage optimum : ne pas exposer les AIA à des températures extrêmes (>25°C), 
ne pas réfrigérer ni congeler, vérifier régulièrement le contenu de l’AIA, vérifier la date de péremption 
régulièrement.

Allergie à l’arachide : pour quels patients envisager une immunothérapie par voie orale ?

❙  La gestion de l’AA à l’arachide a longtemps été basée sur l’éviction de cet allergène sous forme 
conventionnelle (cacahuètes grillées) et sous forme masquée, associée à la prescription de stylos auto-
injecteurs d’adrénaline et à l’éducation thérapeutique.

❙  Le risque d’AA à l’arachide est élevé chez les nourrissons âgés de moins d’1 an, souffrant d’eczéma sévère 
et/ou d’allergie à l’œuf (étude LEAP).

❙  L’introduction précoce de protéines d’arachide entre les âges de 4 et 11 mois diminue de façon significative 
le risque de développer une AA à l’arachide chez les nourrissons atteints d’eczéma sévère et/ou d’allergie à 
l’œuf (étude LEAP).

❙  Les allergologues ont des positions différentes qui vont de “l’ITO à l’arachide à tous les patients atteints 

d’AA à l’arachide” à “l’ITO à l’arachide à discuter au cas par cas”, mais la seconde option est préférable après 
discussion avec le patient et sa famille, et réalisation d’une consultation éducative individuelle, précisant au 
préalable les modalités et les impératifs de l’ITO.

❙  Le traitement de l’AA à l’arachide ne se résume pas à une alternative : la seconde option, préférable, est 
conforme aux principes de base de la médecine : un traitement le plus possible à la carte, adapté à un 
patient donné.

❙  L’ITO présente des effets secondaires qui peuvent être sévères non seulement pendant la phase d’escalade 
mais aussi pendant celle de maintenance : les patients et leur famille doivent être instruits pour y remédier 
efficacement.

❙  L’objectif est d’améliorer la qualité de vie des enfants allergiques à l’arachide sachant que l’ITO ne permet 
que rarement une guérison, mais plus souvent une augmentation du seuil réactogène au prix d’une 
consommation régulière d’arachide, probablement à vie.

EN PRATIQUE, ON RETIENDRA
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RÉSUMÉ : La nouvelle loi de bioéthique entrée en application le 1er septembre 2022 a ouvert un 

nouveau droit aux personnes qui ont été conçues grâce à des dons de gamètes qui, à partir de leur 

majorité, auront la possibilité d’accéder aux informations identifiantes relatives à leur donneur. Les 

sujets qui ont été conçus avant la loi de 2022 pourront faire une demande relative à l’identité de leur 

donneur à la CAPADD : le donneur de sperme – auquel on avait promis l’anonymat – sera consulté 

et pourra accepter ou refuser de donner son identité. La loi prend également en compte l’accès aux 

origines pour les couples de femmes et les femmes seules qui recourent à une IAD (insémination par 

donneur) ; la question des origines prend un autre sens qu’au sein des couples hétérosexuels dans la 

mesure où ces derniers ne sont pas obligés d’informer l’enfant de son mode de conception ; la com-

munauté scientifique s’accorde sur l’importance de révéler à l’enfant le plus tôt possible son mode 

de conception. Le rôle du pédiatre est très important dans le conseil aux parents.

G. DELAISI DE PARSEVAL
Psychanalyste, PARIS.

La nouvelle loi de bioéthique : bien 
comprendre les conséquences de l’accès 
aux origines pour les personnes conçues 
par dons de gamètes en procréation 
médicalement assistée (PMA)

“Sur l’avenir, tout le monde se trompe”, 
écrivait Kundera.

C’est ô combien vrai en PMA.

La nouvelle loi de bioéthique est entrée 
en application le 1er septembre 2022. 
Elle apporte des changements majeurs 
sur la question de l’accès au origines des 
personnes qui ont été conçues grâce à des 
dons de gamètes. L’article 3 de cette loi 
a en effet ouvert un nouveau droit aux 
personnes nées d’assistance médicale à 
la procréation avec tiers donneur : à par-
tir de leur majorité ces dernières auront 
la possibilité d’accéder aux informations 
identifiantes relatives au tiers donneur, à 
la condition, pour les enfants de couples 
hétérosexuels, d’avoir été informés par 

les receveurs de leur mode de concep-
tion ; et pour tous, du CECOS où a lieu le 
don. Cette disposition n’est cependant 
pas rétroactive et il n’est pas question 
de revenir sur la garantie d’anonymat 
promise au donneur lors de son don il 
y a quelques décennies1. On voit donc 

1 La di�culté a été tranchée par le Conseil 
Constitutionnel. L’argumentation est la sui-
vante à l’article 16 : “Si ces dispositions per-
mettent ainsi à la personne issue du don 
d’obtenir communication des données non 
identifiantes et de l’identité du tiers donneur, 
cette communication est subordonnée au 
consentement de ce dernier. Dès lors, elles 
ne remettent pas en cause la préservation 
de l’anonymat qui pouvait légitimement être 
attendue par le tiers donneur ayant e�ectué 
un don sous le régime antérieur à la loi du 
2 août 2021. ”, 9 juin 2023.
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d’emblée une limitation de la portée 
actuelle de la loi : les dizaines de milliers 
de sujets conçus avant septembre 2022 
ne pourront avoir accès à l’identité de 
leur donneur2.

Le contexte du vote 
de la loi actuelle

Le sujet de l’anonymat des donneurs 
avait été un vrai serpent de mer depuis 
le vote de la première loi de bioéthique 
(1994) qui avait rendu anonyme le don 
de gamètes. Nombre de personnes issues 
de ces dons par IAD réclamaient depuis 
longtemps l’accès à leurs origines. 
Depuis, la société a évolué et un nombre 
important de données psychologiques et 
psychiatriques ont confirmé le fait que 
les enfants avaient tout intérêt à avoir 
accès à la vérité de leur histoire et de 
leur identité personnelle3. La question 
faisait polémique en France, non seule-
ment en raison du dogme de l’anonymat, 
mais aussi à cause du secret qui, surtout 
au début de ces protocoles médicaux, 
minait la dynamique des familles ainsi 
constituées.

Au demeurant, tant la psychanalyse que 
l’anthropologie ont montré qu’un don 
de gamète n’agit pas psychiquement 
comme un don d’organe. Le gamète 
véhicule non seulement un patrimoine 
génétique, mais il s’avère en outre, dans 
l’imaginaire de l’enfant et de ses parents, 
surchargé de sens et de représentations 
qui mettent en cause la personne et la 
culture de celui ou celle qui a donné4.

Un seul exemple ici, particulièrement 
symptomatique : une étude novatrice 

menée par une anthropologue, Anaïs 
Martin5, a fait apparaître de nouvelles 
figures qui émergent au sein des liens 
créés par l’assistance médicale à la 
procréation avec tiers donneur : on 
découvre dans cette recherche que les 
personnes conçues par le même don-
neur de spermatozoïdes, mais au sein 
de familles différentes, ressentent entre 
eux des liens forts tandis qu’ils n’en 
ressentent pas ou guère avec les enfants 
légitimes du donneur, avec lesquels 
ils ont pourtant les mêmes liens géné-
tiques. Dit autrement c’est le fait d’être 
issu du même don qui crée un lien entre 
eux, bien au-delà du partage d’une ori-
gine commune.

La loi du 1er septembre 2022

Au cours des 30 années écoulées 
depuis la première loi, nombre de per-
sonnes issues de dons de gamètes se 
sont exprimées à titre individuel6. Mais 
d’autres peuvent désormais deman-
der à accéder à leurs origines géné-
tiques à travers un dispositif créé par 
le législateur : la Commission d’accès 
des personnes nées d’une assistance 
médicale à la procréation aux données 
des tiers donneurs (CAPADD), entrée 
en vigueur le 29 août 20227. Pour 
l’instant, cet organisme ne concerne à 
l’évidence que les personnes conçues 
avant la récente loi (le non-anonymat 
est devenu la règle pour les donneurs, 
seulement depuis septembre 2022). 
Cette commission est jeune (1 an) et 
son bilan sera rendu fin 2023.

Cependant quelques éléments se 
dégagent dès à présent :

Autour de 200 demandes d’accès à leurs 
origines ont été adressées à la CAPADD 
(au rythme de 20 demandes par mois 
environ) mais très peu de réponses ont 
pu être apportées pour l’instant. La rai-
son de ce faible chiffre tient au fait que 
la CAPADD n’a pas de pouvoir d’inves-
tigation et ne peut mener d’enquête elle-
même. Cet organisme instruit le dossier 
auprès du CECOS ; et c’est le médecin du 
CECOS qui, si les archives ont été bien 
conservées et en ordre, transmettra à la 
CAPADD les informations identifiantes 
qui figurent dans le dossier. En l’ab-
sence d’un dossier complet, ou même 
en l’absence de réponses, nombre de 
personnes issues de dons de gamète 
continueront de ce fait de passer par les 
sites de recherche des origines avec tous 
les risques que cela comporte8.

Mais la levée de l’anonymat n’est – et de 
loin – pas la seule disposition innovante 
sur la question des origines. La nouvelle 
loi autorise en effet l’accès à l’assistance 
médicale à la procréation aux couples de 
femmes ainsi qu’aux femmes seules au 
terme d’un changement majeur de para-
digme : le critère médical d’infertilité, 
qui auparavant conditionnait l’accès à la 
PMA, est, de ce fait, supprimé. Cette évo-
lution sociétale est une véritable révolu-
tion vis à vis du dispositif antérieur. La 
recherche de l’identité du donneur de 
sperme aura-t-elle la même dimension 
psychologique dans un couple homo-
sexuel féminin ? On peut estimer – au 
vu des premières recherches – que le 
questionnement sur l’identité du géni-
teur se manifestera peu pour le couple, 
dans un premier temps en tout cas ; bien 
davantage chez le jeune adulte, surtout 
à partir de l’adolescence. Alors que dans 

2 Le chi�re des personnes conçues par don est di�cile à établir : car si l’activité des Cecos est bien connue, surtout après 1994, le nombre de 
personnes conçues hors CECOS est impossible à estimer.
3 Pour la situation dans les pays voisins, on pourra consulter le document du Conseil de l’Europe, ÉTUDE COMPARATIVE SUR L’ACCÈS AUX ORI-
GINES DES PERSONNES CONÇUES PAR DON DE GAMÈTES, préparée par le professeur Jean-René Binet, p. 12-14, www.coe.int/cdcj
4 J’ai développé ces aspects in “Comprendre le don de gamètes”, Dialogue, 1er tr. 2018, n° 219.
5 Cf. Anais Martin, Enfances familles générations, 2021,37. Cet article est un résumé de la thèse de l’autrice : La parenté d’après le don : une approche 

relationnelle du vécu des personnes conçues par don de sperme (France, Angleterre)
6 Dont le livre d’Arthur Kermalvezen, Né de spermatozoïde inconnu, Les presses de la renaissance, 2008.
7 Le bilan de la première année de fonctionnement ne sera connu qu’à l’automne 2023 mais on dispose déjà de premiers éléments.
8 Dont le site My heritage ou de 23andMe.
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un couple hétérosexuel, la question de 
l’identité du donneur ne se posera que 
si les parents ont expliqué à l’enfant les 
modalités de sa conception, ce qui n’est 
pas toujours le cas, encore aujourd’hui9.

Une autre disposition, plus technique au 
point de vue de la filiation, complète la 
précédente. Or, elle est tout aussi impor-
tante, voire davantage, au point de vue 
des origines des personnes conçues 
par don. Dans les cas où un couple de 
femmes ou une femme seule recourt à 
une AMP (forcément avec un don de 
sperme) la loi crée un dispositif d’éta-
blissement de la filiation par une décla-
ration anticipée de volonté qui permet 
de rendre compte du projet parental de 
ce couple. Le détail du dispositif juri-
dique vaut la peine d’être regardé de 
près ; prenons l’exemple d’un couple de 
femmes qui envisage d’avoir un enfant : 
au terme de la nouvelle loi, leur pre-
mière démarche va consister à se rendre 
chez un notaire en même temps qu’elles 
donnent leur accord au don de gamètes, 
afin de faire une déclaration anticipée 
de volonté ce, avant toute conception. 
Et, dans un deuxième temps, si une gros-
sesse puis une naissance ont eu lieu à la 
suite d’une insémination, la filiation sera 
établie de manière classique avec la mère 
qui a accouché ; mais, en parallèle, elle 
sera établie via la déclaration anticipée 
avec l’autre mère qui déclarera l’enfant 
à l’État Civil. Cet enfant aura ainsi deux 
mères et -ce point est nouveau- celle qui 
a accouché n’aura aucune préséance ni 
priorité sur l’autre10. Une première dans 
l’histoire de la notion de maternité.

On voit qu’il n’y a ainsi pas de “vide”, 
pas de “place manquante” dans la filia-
tion légale de l’enfant. Comment le 

jeune adulte se posera-t-il la question de 
l’origine masculine dans sa conception. 
Deviendra -t-elle secondaire ? Certains 
travaux semblent indiquer que cela ne 
pose pas de problème particulier mais ils 
ne sont pas dépourvus de biais11.

Un couple hétérosexuel qui recourt à 
un don de gamètes n’est, en revanche, 
aucunement tenu d’indiquer la partici-
pation d’un donneur à la conception de 
leur enfant. Il pourra donc en rester au 
système antérieur qu’en psychanalyse 
on appelle le déni : tout se passera alors 
comme si le recours à un don n’avait pas 
eu lieu et comme si le lien de filiation 
avec le père restait dans l’ordre du vrai-
semblable (le père est le compagnon de 
la mère). Un couple hétérosexuel qui 
recourt à un don de gamètes doit don-
ner son consentement devant le notaire, 
étape nécessaire avant l’acte médical 
d’IAD ou de FIV ; mais rien ne l’obligera 
à révéler la participation d’un donneur 
à son futur enfant. Cet acte notarié reste 
confidentiel. Le problème réside ainsi 
dans le fait que l’acte de naissance de la 

personne conçue par don ne comportera 
pas de mention permettant de connaître 
l’existence du donneur, de manière 
directe ou indirecte.

Là réside, peut-être, l’angle mort de la loi 
qui crée une différence non négligeable 
entre enfants conçus après une PMA 
avec don. Ceux qui sont issus de couples 
homoparentaux ou de femmes seules 
auront une filiation transparente ; tandis 
que les enfants des couples hétérosexuels 
qui ont recouru à un don auront accès à 
leur origine génétique seulement dans la 
mesure où leurs parents l’ont décidé.

Bien entendu, ce n’est pas volontaire-
ment que le législateur a contribué à 
créer cette discrimination. Mais d’autres 
valeurs ont prévalu, notamment la pro-
tection de la vie privée des parents qui 
a été jugée supérieure à l’intérêt de l’en-
fant, suivant en cela les préconisations 
du Rapport du Conseil d’État12.

Ce sujet est très sensible et les parents 
auront sans doute besoin de conseil 

9 Les études sur ce sujet sont rares et biaisées, car fondées sur un faible panel de couples receveurs. Selon l’estimation la plus fiable, prove-
nant d’une étude européenne, 8,6 % des parents ont annoncé à l’enfant son mode de conception, 9,7 % prévoient de le faire dans le futur, 11,8 % 
demeurent indécis et 69,9 % décident de maintenir le secret. in Blandine d’Ausborg et Timothée Marteau “L’accès aux origines pour les personnes 
conçues par procréation avec tiers donneur”, Médecine de la Reproduction, vol. 24, n° 3, juillet-août-septembre 2022
10 Cf. Valérie Depadt, in Solution notaire, 20 janvier 2022, p. 13.
11 On se référera avec profit à l’ouvrage de l’anthropologue Anne Cadoret Des parents comme les autres. Homosexualité et parenté, Seuil 2002 et 2014. 
Et à celui de la sociologue Dominique Mehl Enfants du don. Procréation médicalement assistée : parents et enfants témoignent, Robert La�ont, 2008.
12 Conseil d’État, Avis sur un projet de loi relatif à la bioéthique, n° 397993, 18 juillet 2019, p. 15, n° 42
https://www.conseil-etat.fr/avis-consultatifs/derniers-avis-rendus/au-gouvernement/avis-sur-un-projet-de-loi-relatif-a-la-bioethique

❙  Procréation médicalement assistée avec des dons de gamètes.

❙  Nouvelle loi (2022) sur l’accès aux origines pour les enfants conçus 
par dons.

❙  Rôle de la CAPADD : Commission d’Accès des Personnes nées 
d’une Assistance Médicale à la Procréation (AMP) aux Données des 
tiers Donneurs.

❙  Difficultés rencontrées dans l’application de la loi.

❙  Rôle du pédiatre.

POINTS FORTS
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avant de prendre leur décision. On peut 
estimer que les pédiatres, qui sont les 
premiers à recevoir parents et nourrisson 
en consultation, pourront aider ces der-
niers à réfléchir à la question du secret 
sur les origines. Il est important de savoir 
que la communauté scientifique s’ac-
corde à préconiser le fait de dire le plus 
tôt possible à l’enfant qu’il a été conçu 
par don13.

Plusieurs points forts se dégagent en tout 
cas des demandes qui sont transmises à 
la CAPADD à propos de la question des 
origines. Ces adultes conçus par don 
veulent :
– avant tout avoir des informations médi-
cales et génétiques sur leur donneur ;
– avoir le choix de connaître, ou non, leur 
origine. En particulier le choix des don-
nées qui leur semblent essentielles (par 
exemple le niveau d’étude du donneur, 
son métier ou l’origine géographique de 
sa famille ou s’il est vivant ou mort et de 
quoi il est mort). Pour certains, ces élé-

ments -dont la liste n’est pas limitative- 
n’ont pas d’intérêt, mais pour d’autres, 
si. Il est essentiel pour eux de connaître 
leurs pairs que l’on nomme halfies, ces 
personnes conçues par le même don-
neur. Ils sont également intéressés par 
le fait de situer ou de connaître leurs 
“demi-cousins” (neveux et nièces de 
leur donneur).

Cette loi n’est pas complètement satis-
faisante quant à l’accès à leurs origines 
pour les personnes qui ont été conçues 
par dons de gamètes depuis 4 ou 5 décen-
nies. La raison principale est qu’il avait 
été promis aux donneurs un anonymat 
non réversible. L’évolution de la société a 
été prise en compte par le législateur qui 
a dû consulter le Conseil Constitutionnel 
sur ce point. C’est ainsi qu’il sera 
demandé aux anciens donneurs (avant 
2022) s’ils consentent, ou non, à ce que 
leur identité soit transmise à des adultes 
conçus grâce à eux et qui le demandent. 
Faut-il encore qu’ils soient retrouvés. 
Nul ne saura avant quelques années 
quelle sera la tendance majoritaire.

Cette loi évoque une expérience de séren-
dipité au terme de laquelle il arrive qu’on 
trouve autre chose que ce qu’on atten-
dait. Cette réflexion est emblématique 

du champ de la PMA – celui de l’IAD en 
particulier – dans lequel l’hypothèse de 
départ tournait autour de la question de 
la paternité (un homme infertile vivra-
t-il une paternité habituelle s’il y a eu 
recours à un don de sperme ?) Les études 
récentes montrent que si le couple a été 
bien accompagné et si le secret n’empoi-
sonne pas la question des origines, la 
famille ainsi constituée sera une famille 
comme les autres.

Les enfants conçus par dons de sperme 
cherchent moins des pères que des pairs !

Je remercie chaleureusement pour la 
relecture de ce texte :
Valérie Depadt, maître de conférence en 
droit privé, membre de la CAPADD.
Timothée Marteau, membre de la 
CAPADD, qui représente les personnes 
conçues par don au sein de cette com-
mission.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de liens 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

13 Cf. notamment l’étude de Université de 
Cambridge : ILIOI E, BLAKE L, JADVA V et al. 
The role of age of disclosure of biological 
origins in the psychological wellbeing of ado-
lescents conceived by reproductive donation: 
a longitudinal study from age 1 to age 14. 
J Child Psychol Psychiatry, 2017;58:315-324.
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RÉSUMÉ : L’ingestion de piles boutons est un véritable problème de santé publique chez l’enfant du 

fait de la morbidité et mortalité qu’elle engendre. Il s’agit d’un accident relativement fréquent surve-

nant principalement chez le jeune enfant. La HAS a récemment publié de nouvelles recommandations 

en cas d’ingestion d’une pile bouton selon son diamètre, l’âge de l’enfant, la localisation et le délai 

d’ingestion de la pile. Tout enfant suspect d’ingestion, quels que soient son âge et le diamètre de la 

pile, doit avoir une radiographie de thorax de face +/– de profil en urgence pour la localiser. Une pile 

enclavée dans l’œsophage doit être retirée en urgence lors d’une endoscopie digestive haute, afin 

d’éviter une fistule entre l’œsophage et les structures vasculaires environnantes mettant en jeu le 

pronostic vital. Une pile localisée dans l’estomac chez un patient asymptomatique sera retirée dans 

les 24 heures si l’enfant a moins de 5 ans, sera contrôlée par un ASP à J4 si l’enfant a entre 5 et 

12 ans ou entre J10 et J14 s’il a plus de 12 ans.

J. LEMALE
Service de Gastroentérologie et Nutrition 
pédiatriques, Hôpital Trousseau, PARIS.

Ingestion de piles boutons : 
les nouvelles recommandations

L’ ingestion d’une pile bouton 
ou pile plate est toujours une 
urgence en raison du risque 

potentiel de morbidité et mortalité secon-
daire. Il s’agit d’un véritable problème de 
santé publique du fait de l’augmentation 
de ce type de piles dans les objets, tels 
que les télécommandes, jouets, clés… et 
du fait d’une extraction souvent facile 
par l’enfant de leur emballage. Aux États-
Unis, l’incidence des ingestions de piles 
boutons était de 6,3 à 15,1/1 000 000 d’ha-
bitants/an entre 1985 et 2009. En France, 
il est difficile d’établir la prévalence et 
l’incidence précises. Les centres antipoi-
son et de toxicovigilance ont enregistré 
4 030 cas d’ingestions entre 1999 et 2015. 
Plusieurs décès ont été rapportés ces 
10 dernières années [1].

Le principal risque après une ingestion 
de pile bouton est son enclavement 
dans l’œsophage. Plusieurs mécanismes 
vont être à l’origine des lésions de la 
muqueuse œsophagienne :
– les phénomènes d’électrolyse surve-
nant même si la pile est déchargée pro-

duisent des ions hydroxydes OH- qui 
créent une alcalinisation locale respon-
sable des lésions par brûlure chimique ;
– les phénomènes thermiques en lien 
avec un court-circuit créant un échauf-
fement ;
– des phénomènes ischémiques liés à la 
compression secondaire à l’impaction 
de la pile ;
– des fuites de liquides, issues de la pile 
bouton.

Plus le temps de contact avec la 
muqueuse sera long, plus les lésions 
seront graves [2].

La HAS a publié en 2022 des recomman-
dations de prise en charge des enfants 
ayant ingéré une pile bouton [3].

Ingestion ou suspicion 
d’ingestion d’une pile bouton

Une ingestion accidentelle d’une pile 
est souvent déclarée par l’enfant lui-
même quand il a plus de 5 ans. Certaines 
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ingestions se font devant un tiers ou 
sont suspectées chez le jeune enfant 
devant une pile manquante dans un 
appareil ouvert (télécommande) ou un 
emballage vide.

Lorsque que l’ingestion passe inaperçue, 
des signes cliniques peuvent apparaître 
secondairement en cas d’impaction œso-
phagienne comme des vomissements, un 
refus alimentaire qui font à tort suspecter 
parfois des GEA. D’autres enfants vont 
présenter une hyper sialorrhée, une dys-
phagie aux solides ou des douleurs à la 
déglutition ou thoracique, une dyspnée, 
une toux.

L’existence, d’une fièvre, d’une héma-
témèse, de troubles respiratoires font 
suspecter une complication grave et 
suggère un enclavement prolongé de 
la pile.

Attitude pratique

Devant toute ingestion ou suspicion 
d’ingestion d’une pile bouton, quels 
que soient la taille et l’âge de l’enfant, ce 
dernier doit être conduit aux urgences 
pour la réalisation d’une radiographie 
thoracique de face +/– profil, afin de 
déterminer la localisation digestive de la 
pile. L’entourage de l’enfant doit contac-
ter le SAMU pour déterminer le mode de 
transport le plus adéquat (fig. 1).

Avant l’arrivée aux urgences, il faut lais-
ser l’enfant à jeun, ne pas essayer de le 
faire vomir. Il est possible d’administrer 
du miel (10 mL/10 minutes, maximum 
6 fois) ou du sucralfate (1 g/10 minutes, 
maximum 3 fois) en dehors de ces cinq 
conditions :
– enfant de moins d’un an en raison de 
la contre-indication au miel du fait du 

risque de botulisme, mais le sucralfate 
possible ;
– si allergie connue au miel ou sucral-
fate ;
– enfant avec une hypersialorrhée ou qui 
ne peut déglutir ;
– enfant suspect d’une perforation, d’une 
médiastinite ou d’un sepsis ;
– si l’ingestion date de plus de 12 h, 
heure à partir de laquelle un risque de 
perforation est non négligeable.

À l’arrivée aux urgences, la radiographie 
thoracique de face +/– de profil doit être 
faite immédiatement. L’aspect en double 
contour du corps étranger arrondi 
confirme qu’il s’agit d’une pile et per-
met de le distinguer notamment d’une 
pièce ou d’un aimant. Si la pile n’est pas 
visualisée sur la radiographie de thorax, 
il faudra vérifier qu’elle n’est pas située 
au niveau ORL ou abdominal (fig. 2 A).

Ingestion d’une pile bouton

Pas de signe

Hôpital de proximité

Position ½ assise

Imagerie

SMUR

Appel du SAMU

Prévient le centre receveur

Signes graves 

(hématémèse, détresse respiratoire, malaise, 

instabilité hémodynamique)

Centre super expert

– Avec endoscopie digestive et chirurgie vasculaire et 

thoracique

Pile ingérée il y a moins de 2 h

(signes évoquant sa présence dans l’œsophage)

Moyen de transport le plus rapide

à évaluer par le SAMU

Centre expert

– Avec endoscopie digestive

Fig. 1 : Conduite à tenir devant une ingestion ou une suspicion d’ingestion d’une pile bouton par un enfant (HAS 2022).
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La prise en charge ultérieure va dépendre 
de la localisation de la pile.

Localisation de la pile bouton 
dans l’œsophage

Il s’agit d’une urgence absolue. 
L’endoscopie digestive haute doit être 
faite sans délai, idéalement dans les 
2 heures, quels que soient la taille de la 
pile et l’âge de l’enfant, qu’il soit sympto-
matique ou non. Elle permet d’extraire le 
corps étranger et de faire le bilan lésion-
nel (fig. 2 B).

L’existence d’une hématémèse fait sus-
pecter une fistule œsovasculaire. Un 
chirurgien vasculaire doit être prévenu 
pour la réalisation d’un bloc en urgence. 
L’hémostase vasculaire est la priorité par 
rapport à l’extraction de la pile [4].

Un scanner cervicothoracique doit être 
réalisé en urgence en cas de :
– lésions initiales sévères ;
– d’extraction > 12 h après l’ingestion ;
– de suspicion de perforation ;
– de saignement digestif.

En aucun cas, la réalisation des examens 
ne doit retarder une prise en charge 
chirurgicale. Le patient doit être stable 
sur le plan hémodynamique.

Tout enfant présentant des lésions œso-
phagiennes sévères doit être surveillé en 
milieu hospitaliser quels que soient son 
âge et la taille de la pile.

Il doit être laissé à jeun et alimenté par 
nutrition entérale sur SNG ou par nutri-
tion parentérale.

Il est recommandé de refaire une endos-
copie digestive haute à J7.

Un (angio) scanner ou une (angio) IRM 
doit être réalisé(e) dans les 7 jours afin 
d’évaluer la cicatrisation ou l’aggrava-
tion par rapport au scanner réalisé à J0. 
Puis le suivi se fait par la suite en fonc-
tion des lésions [5].

Cependant, en cas d’apparition de fièvre 
ou de douleurs, un scanner doit être 
demandé en urgence afin d’éliminer 
une perforation ou une médiastinite. 
En cas de saignement, même minime, 
il faudra réaliser un angioscanner afin 
d’évaluer la nécessité de prise en charge 
chirurgicale pour une hémostase des 
gros vaisseaux.

Si l’enfant a des lésions œsophagiennes 
mineures mais qu’il est symptomatique, 
il doit rester hospitalisé et un contrôle de 
l’endoscopie à J7 se discute. Si l’enfant 
est en revanche asymptomatique, il peut 
rentrer à domicile avec des consignes de 
surveillance.

La fig. 3 résume la prise en charge.

Fig. 2A : pile bouton avec aspect en double contour enclavée au niveau du tiers moyen de l’œsophage. 
B : lésions de la muqueuse œsophagienne sévère après le retrait d’une pile enclavée depuis plus de 12 h.

❙  L’ingestion d’une pile bouton ne doit jamais être négligée quels que 
soient l’âge de l’enfant et la taille de la pile.

❙  En cas d’ingestion ou de suspicion d’ingestion d’une pile bouton, 
il faut se mettre en contact avec le médecin régulateur du SAMU 
pour organiser le transport de l’enfant vers un service d’urgence, 
laisser l’enfant à jeun, ne pas essayer de le faire vomir.

❙  Une radiographie thoracique doit toujours être réalisée pour 
localiser la pile.

❙  Le risque d’enclavement dans l’œsophage et donc de lésions de 
la muqueuse est important chez les enfants de moins de 5 ans et 
lorsque le diamètre de la pile est supérieur à 15 mm.

❙  La présence d’une pile dans l’œsophage doit conduire à son retrait 
en urgence par voie endoscopique.

❙  Si la pile est localisée dans l’estomac et que l’enfant est 
asymptomatique, une extraction sera faite dans les 24 h, si l’enfant 
a moins de 5 ans. Un contrôle radiologique sera fait à J4 chez les 
enfants de 5 à 12 ans, si la pile est > 15 mm, et entre J10 et J 14 
chez les enfants de plus de 12 ans.

POINTS FORTS
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En cas de lésions œsophagiennes modé-
rées à sévères, un suivi chronique sera 
nécessaire pour dépister à moyen terme 
une éventuelle sténose œsophagienne.

Localisation de la pile bouton 
dans l’estomac

Si l’enfant, quel que soit son âge, a ingéré 
une pile bouton de n’importe quelle 
taille dans un délai > 2 h et est sympto-
matique ou a des antécédents de sténose 
intestinale, il faut réaliser en urgence une 
endoscopie digestive haute.

Chez les enfants asymptomatiques, sans 
antécédent connu, au-delà de 2 heures 
après l’ingestion :
– il est recommandé de réaliser l’endos-
copie digestive haute dans les 24 h si 
l’enfant a moins de 5 ans et que la pile 
est ≥ 15 mm afin de vérifier l’absence de 
lésions de la muqueuse œsophagienne. 
En cas de pile < 15 mm, la pertinence de 
l’endoscopie est à évaluer par le médecin ;

– chez l’enfant de > 5 ans et ≤ 12 ans 
ayant ingéré une pile > 15 mm, en l’ab-
sence d’évacuation, il faut réaliser 
un ASP à J4 de l’ingestion et prévoir 
un retrait endoscopique si celle-ci 
est toujours dans l’estomac. Si la pile 
est ≤ 15 mm, un suivi ambulatoire est 
recommandé avec un contrôle de l’ASP 
entre J10 et J14 post-ingestion. En cas de 
persistance de sa présence dans l’esto-
mac, une endoscopie est réalisée (fig. 4) ;
– chez le jeune > 12 ans, quelle que soit 
la taille de la pile, en l’absence d’éva-
cuation, une radiographie de contrôle 
est recommandée entre J10 et J14. En cas 
de persistance de sa présence dans l’esto-
mac, un retrait endoscopique est réalisé.

Localisation post-pylorique 
de la pile bouton

Si l’enfant est symptomatique, une 
endoscopie digestive haute est recom-
mandée pour vérifier l’absence de 
lésions œsophagiennes.

Prise en charge 
médico-

chirurgicale

Hospitalisation
AngioTDM à J0

À jeun
Nutrition entérale

ou parentérale
Antibiotiques ? IPP ?

Hématémèse 
(suspicion de fistule œsovasculaire)

Pile dans l’œsophage 

Lésions œsophagiennes  sévères Autres lésions Pas de lésions

AngioTDM/IRM à J7 Endoscopie à J7

Lésions 
œsophagiennes 

sévères

symptomatique

Hospitalisation

Amélioration Surveillance à domicile

asymptomatique

AméliorationLésions sévères
Suspicion de fistule

Extraction endoscopique
dans les 2 heures

Signes respiratoires
(suspicion de fistule œsotrachéale)

Pas d’endoscopie

Endoscopie + bronchoscopie

?

Fig. 3 : Conduite à tenir en cas d’enclavement d’une pile dans l’œsophage (HAS 2022).

Si l’enfant est asymptomatique, quel que 
soit son âge, un suivi ambulatoire est pré-
conisé avec recherche de l’expulsion de la 
pile dans les selles. Si celle-ci n’a pas été 
retrouvée dans les selles, un ASP est réa-
lisé entre J10 et J14 pour vérifier son élimi-

Fig. 4 : Présence d’une pile bouton dans l’estomac.
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nation passée inaperçue ou évaluer une 
absence de progression du corps étranger.

En cas de symptômes à type de douleurs 
abdominales sévères, inhabituelles, 
persistantes, de vomissements, d’une 
anorexie, d’une fièvre inexpliquée ou de 
syndrome occlusif, l’enfant doit être pris 
en charge par un chirurgien pédiatrique.

En cas d’ingestion multiples 
de piles boutons ou de 
co-ingestion pile/aimant

Une endoscopie digestive haute doit être 
réalisée en urgence quels que soient les 
tailles des piles et l’âge de l’enfant. Une 
prise en charge médico-chirurgicale sera 
à décider au cas par cas.

Pour toute ingestion de pile bouton, dans 
le cadre de la surveillance épidémiolo-
gique, une déclaration au centre antipoi-
son est nécessaire.

L’ingestion d’une pile bouton à l’âge 
pédiatrique ne doit jamais être banali-
sée. L’entourage de l’enfant doit appeler 
le SAMU pour déterminer le meilleur 
centre d’urgence d’accueil et le moyen 
de transport adéquat selon l’état de l’en-
fant. Une radiographie thoracique doit 
être réalisée dès l’arrivée aux urgences 
pour localiser la pile au niveau diges-
tif. L’enclavement de la pile bouton au 
niveau de l’œsophage est une urgence 
absolue avec la nécessité de réaliser une 
endoscopie digestive haute pour retrait 
du corps étranger, idéalement dans les 
2 heures. Le retrait d’une pile bouton 
localisée dans l’estomac est moins urgent 
et varie selon l’âge de l’enfant.
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RÉSUMÉ : L’exploration d’une thrombopénie en pédiatrie sont une situation fréquente (plaquettes 

< 150 g/L). Le purpura thrombopénique immunologique (PTI) représente la cause prépondérante. Son 

diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques. Son mode évolutif peut être aigu (<3 mois), 

persistant (3-12 mois), ou chronique (> 12 mois). Le traitement de première ligne des formes aiguës 

repose classiquement sur les IgIV et/ou les corticoïdes. Néanmoins, l’abstention thérapeutique est 

possible. Le traitement des formes chroniques n’est pas consensuel et dépend essentiellement des 

manifestations hémorragiques éventuelles et de l’impact sur la qualité de vie de l’enfant. Les grands 

enfants, d’âge supérieur à 10 ans, présentent un risque d’accru d’évolution vers une forme chronique 

et parfois vers un lupus.

En cas d’atypie initiale ou au cours de l’évolution d’un PTI, il faut évoquer l’hypothèse d’une throm-

bopénie génétique. Plus de 40 gènes sont décrits à l’heure actuelle, et les enjeux de ce diagnostic 

dépassent le cadre de la thrombopénie isolée, car les thrombopénies génétiques peuvent s’associer 

à diverses pathologies hématologiques, y compris malignes, et atteintes extra-hématologiques, justi-

fiant une prise en charge adaptée.

H. BOUTROUX, G. NGUYEN, P. BALLERINI, 
H. LAPILLONE, Z. MINCHEVA, S. HERITIER, 
G. LEVERGER.
Centre de référence de pathologies plaquettaires 
(CRPP), Hôpital Trousseau, PARIS.

Les pathologies plaquettaires de 
l’enfant : ce que le pédiatre doit savoir

L a thrombopénie chez l’enfant est 
définie, comme chez l’adulte, 
par un nombre de plaquettes 

< 150 g/L [1]. L’exploration et la prise 
en charge d’une thrombopénie est une 
situation fréquente en pédiatrie. Les 
enjeux sont multiples comme, en pre-
mier lieu, d’évaluer le risque hémorra-
gique et d’identifier l’étiologie afin de 
proposer la prise en charge thérapeu-
tique adaptée. Concernant les étiologies 
chez l’enfant, le purpura thrombopé-
nique immunologique (PTI) reste le 
diagnostic le plus fréquent. Sa prise 
en charge reste basée, lorsqu’il existe 
une indication de traitement, sur les 
immunoglobulines polyvalentes (IgIV) 
et/ou les corticoïdes. Cependant, dans 
les situations hémorragiques graves ou 
réfractaires, ou chez les patients présen-
tant un PTI chronique symptomatique 
sévère, les agonistes du récepteur de la 

thrombopoïétine (AR-TPO), tels que 
le romiplostim ou l’eltrombopag, sont 
aujourd’hui des traitements possibles.

Cependant, il ne faut pas méconnaître 
une autre étiologie de thrombopénie 
chez l’enfant, notamment lorsque le 
tableau clinicobiologique n’est pas 
typique de PTI. En effet, les throm-
bopénies génétiques sont également 
une cause importante de thrombopénie 
découverte dans l’enfance. Le spectre 
diagnostique de ces entités hétérogènes 
ne cesse de s’agrandir depuis les années 
2010 avec les progrès des techniques 
de séquençage génétique. Enfin, en cas 
de syndrome hémorragique discordant 
avec un chiffre plaquettaire normal 
ou peu diminué, l’hypothèse d’une 
thrombopathie peut être évoquée et 
caractérisée avec des tests fonctionnels 
plaquettaires.
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Le purpura thrombopénique 
immunologique (PTI)

Le purpura thrombopénique immunolo-
gique (PTI) est une hémopathie bénigne 
rare qui constitue néanmoins la cause 
la plus fréquente de thrombopénie en 
pédiatrie. Son incidence en France est 
évaluée à 2,83/105 enfants de moins de 
18 ans dans une étude récente, ce qui est 
similaire aux données dans la population 
adulte [2]. Sur le plan épidémiologique, 
il existe une prédominance masculine, 
un pic de fréquence entre 1 et 5 ans, 
ainsi qu’une recrudescence en hiver. 
D’un point de vue physiopathologique, 
le PTI est en lien avec la production 
d’auto- anticorps fixés sur les plaquettes 
favorisant leur destruction par les macro-
phages, mais les données récentes d’effi-
cacité des analogues du récepteur de la 
thrombopoïétine (ARTPO) suggèrent 
une part de mécanisme central asso-
cié [3]. Sur un plan évolutif, on distingue 
trois modes, selon la durée d’évolution : 
aigu (<3 mois), persistant (3-12 mois) et 
chronique (>12 mois) [4]. Chez l’enfant, 
la majorité des PTI évolue sur un mode 
aigu ou persistant (80 %), contrairement 
à la population adulte chez qui le PTI 
évolue, le plus souvent, sur un mode 
chronique (67 %) [2]. Cependant, le 
risque de passage à la chronicité dépend 
de l’âge de l’enfant : < 10 % avant 1 an, 
un tiers entre 1et 10 ans et 60 % après 
10 ans [5]. De plus, les enfants > 10 ans, 
présentent des scores hémorragiques 
plus élevés et un risque plus élevé de 
maladies auto-immunes du spectre 
lupique, notamment les filles [6].

Les principaux enjeux du PTI aigu sont 
le diagnostic, le bilan, l’évaluation du 
risque hémorragique et la prise en charge 
thérapeutique. Ces items ont fait l’objet 
d’une actualisation en 2017 du protocole 
national de diagnostic et de soins (PNDS) 
de 2009. Concernant les formes persis-
tantes et chroniques, les enjeux actuels 
sont la confirmation diagnostique et la 
prise en charge thérapeutique, en fonc-
tion du potentiel hémorragique et de 
l’impact sur la qualité de vie des patients.

Le diagnostic de PTI reste un diagnostic 
d’élimination. L’examen clinique attentif 
et l’analyse de l’hémogramme et du frot-
tis sanguin doivent donc permettre d’ex-
clure les diagnostics différentiels et de 
ne pas méconnaître notamment un syn-
drome hémolytique et urémique (SHU), 
une thrombopénie constitutionnelle, 
une hypoplasie médullaire, une myélo-
dysplasie ou une hémopathie maligne.

Sur le plan clinique, le PTI peut toucher 
des enfants de tout âge, avec un pic de 
fréquence entre 1 et 5 ans. La survenue 
du syndrome hémorragique est brutale 
et peut concerner aussi bien la peau que 
les muqueuses. L’examen clinique ne 
présente aucune autre anomalie que les 
lésions hémorragiques, et exclut notam-
ment un syndrome tumoral ganglion-
naire ou hépatosplénique. De plus, 
l’interrogatoire peut retrouver une vac-
cination ou une infection virale récente.

La réalisation d’un myélogramme n’est 
pas systématique. Celui-ci ne sera pra-
tiqué qu’en cas d’atypie clinique et/ou 
biologique, et éventuellement avant 
traitement de première ligne par corti-
cothérapie.

L’évaluation du risque hémorragique se 
base sur le score de Buchanan [7], qui 
cote le syndrome hémorragique de 0 à 5 
en fonction de la gravité et de l’étendue 
des lésions. Dans ce cadre, une interven-
tion thérapeutique est recommandée à 
partir d’un score ≥ 3, c’est-à-dire d’une 
atteinte hémorragique atteignant les 
muqueuses.

La cotation de ce score doit être com-
plétée par la recherche à l’interroga-
toire d’un traumatisme récent ou de 
céphalées, et par la réalisation d’une 
bandelette urinaire à la recherche d’une 
hématurie micro ou macroscopique et 
d’un fond d’œil à la recherche d’hémor-
ragies rétiniennes. Chez l’enfant, on note 
que le risque de survenue d’hémorragie 
sévère est plus important en cas d’héma-
turie microscopique, de notion de trau-
matisme récent et chez les adolescents.

La prise en charge thérapeutique du 
PTI à la phase aigüe est consensuelle et 
répond à des recommandations natio-
nales et internationales [5, 8-9]. En cas 
de score de Buchanan < 3 avec un chiffre 
plaquettaire ≥ 10 g/L, l’abstention théra-
peutique est recommandée. Celle-ci doit 
être associée à une éducation des parents 
et une surveillance clinique des signes 
hémorragiques. Si le score de Buchanan 
est ≥ 3 et/ou la numération plaquettaire 
< 10 g/L, les thérapeutiques de première 
ligne sont les immunoglobulines poly-
valentes et la corticothérapie courte. Les 
modalités du traitement sont les sui-
vantes [10] :
– immunoglobulines polyvalentes : 0,8 à 
1 g/kg en perfusion lente (6 à 12 h pour la 
première dose), et associées à une hydra-
tation intraveineuse ; elles sont éventuel-
lement répétées à J3 selon l’évolution 
clinique et le contrôle de la numération 
plaquettaire ;
OU
– corticothérapie courte (prednisone 
ou prednisolone). Deux schémas sont 
utilisés : 4 mg/kg/j en deux prises (max 
100 mg/j) pendant 4 jours, ou 2 mg/
kg/j en une ou deux prises pendant 
1 semaine.

En cas de syndrome hémorragique 
sévère, un traitement par romiplostim 
AR-TPO peut permettre de passer un cap 
hémorragique en urgence [3].

La prise en charge du PTI chronique est 
moins consensuelle. L’indication et le 
type de traitement dépendent essentiel-
lement de l’impact du PTI sur la qualité 
de vie de l’enfant. Les options thérapeu-
tiques sont multiples : IgIV au long cours, 
corticothérapie prolongée, hydroxy-
chloroquine [11] en cas de FAN positifs, 
rituximab [12], vinblastine [13], AR-TPO 
prolongé [14], voire splénectomie [15].

Le centre de référence maladies rares 
(CRMR) national CEREVANCE “cytopé-
nies auto-immune de l’enfant”, coor-
donne des missions d’expertise et de 
recherche pour les thématiques du PTI, 
et des cytopénies auto-immunes de 
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l’enfant. Toutes les informations ainsi 
que les recommandations de prise en 
charge émises par CEREVANCE sont 
disponibles sur le site internet : www.
cerevance.org

Les thrombopénies génétiques

Lorsque le tableau clinicobiologique ini-
tial ou l’évolution d’une thrombopénie 
chez l’enfant présente des atypies pour 
un diagnostic de PTI, il faut savoir évo-
quer une cause constitutionnelle [16]. 
Les arguments pouvant orienter vers 
cette hypothèse sont notamment : 
des antécédents familiaux de throm-
bopénie et/ou l’existence atteintes 
extra- hématologiques (ORL, rénales, 
ophtalmologiques…) associées.

Les thrombopénies génétiques consti-
tuent un vaste champ de pathologies 
hétérogènes [17]. Leurs diagnostics ne 
cessent d’augmenter depuis les années 
2010 grâce à l’expansion des nouvelles 
techniques de séquençage (NGS), et 
aujourd’hui plus de 40 gènes sont 
connus. L’intérêt d’identifier une cause 
génétique est multiple : caractériser le 
potentiel hémorragique, proposer un 
conseil génétique familial, dépister les 
atteintes extra-hématologiques poten-
tielles, et, dans certains cas, surveiller 
l’évolution vers une pathologie hémato-
logique maligne [18].

Lorsqu’une thrombopénie génétique est 
évoquée, le bilan suivant peut être pro-
posé :
– une numération formule sanguine 
des parents ou d’autres membres de la 
famille atteints avec un frottis sanguin 
pour l’étude de la morphologie plaquet-
taire ;
– un dosage du facteur Willebrand (anti-
gène et activité) pour éliminer une mala-
die de Willebrand de type 2B ;
– un myélogramme doit être discuté, afin 
d’écarter une hémopathie maligne ou 
une hypoplasie médullaire acquise ou 
constitutionnelle, telles qu’une anémie 
de Fanconi.

Ce bilan peut être complété en fonction 
du contexte clinique et hématologique, 
par :
– une étude des fonctions plaquettaires à 
la recherche d’une thrombopathie asso-
ciée ;
– un dosage de la thrombopoïétine 
(TPO).

À l’heure actuelle, les nouvelles tech-
niques de séquençage NGS permettent 
d’identifier une origine génétique dans 
environ la moitié des cas explorés pour 
suspicion de thrombopénie constitu-
tionnelle [17]. Initialement, ces entités 
génétiques étaient surtout redoutées 
et classées en fonction de leur poten-
tiel hémorragique. Les connaissances 
actuelles tendent à montrer qu’environ 
la moitié des thrombopénies génétiques 
pourraient constituer une prédisposi-
tion pour d’autres pathologies héma-
tologiques, y compris hémopathies 
malignes, ou extra-hématologiques, dont 
l’impact pronostique dépasse celui de la 
thrombopénie.

Ainsi, on peut proposer la classification 
suivante en fonction des éventuelles 
atteintes associées à la thrombopénie.

1. Thrombopénies isolées

Dans ce groupe, on peut citer deux enti-
tés de thrombopénies avec un variant 
affectant le cytosquelette plaquettaire via 
les gènes ACTN1 [19-20] et TUBB1 [21]. 
Pour ces dernières, il existe une throm-
bopénie macrocytaire modérée, isolée et 
peu hémorragique.

Et des entités pour lesquelles le risque 
hémorragique est accru du fait d’une 
altération associée des fonctions 
plaquet taires (thrombopathie). Le chef 
de file de ces pathologies est le syn-
drome de Bernard Soullier [22]. Ce 
syndrome, à transmission autosomique 
récessive, est la conséquence d’un défi-
cit ou d’une anomalie qualitative d’un 
des éléments du complexe GPIb-IX-V. 
Il associe une thrombopénie modérée 
à sévère (30 à 80 g/L) avec plaquettes 

géantes, et un défaut d’adhésion au 
sous-endothélium, par le biais du fac-
teur Willebrand dont cette glycoproté-
ine (GP) est le récepteur plaquettaire. 
Les patients présentent un syndrome 
hémorragique grave du fait de l’ano-
malie à la fois fonctionnelle et quanti-
tative des plaquettes. Certains patients 
ont des thrombopénies modérées et des 
mutations d’un seul gène : ce sont donc 
des variants monoalléliques, qui ont un 
risque hémorragique moindre.

On peut également citer le syndrome 
des plaquettes grises (NBEAL2) [23], 
l’atteinte des intégrines (ITGA2B/
ITGB3) [24], et le syndrome Paris – 
Trousseau (Fli-1) [25], à l’origine de 
thrombopénie macrocytaire avec throm-
bopathie.

2. Thrombopénies syndromiques

Certaines thrombopénies génétiques 
s’intègrent dans des tableaux poly-
malformatifs, tels que le syndrome de 
Jacobsen (retard de croissance, défi-
cience intellectuelle, malformations 
diverses), ou le syndrome TAR (throm-
bopénie absent radius) qui associe la 
thrombopénie à une aplasie radiale 
bilatérale +/– d’autres malformations 
des membres [26]. Enfin, le syndrome 
de Wiskott-Aldrich [27] lié à un variant 
du gène WAS, de transmission récessive 
liée à l’X, est caractérisé par la triade : 
déficit immunitaire sévère, eczéma et 
thrombopénie à microplaquettes.

D’autres thrombopénies génétiques 
sont associées à des atteintes d’organes 
extra-hématologiques plus restreintes, 
telles qu’une atteinte rénale et/ou 
auditive dans la macrothrombopé-
nie MYH9 [28], une synostose radio- 
ulnaire dans la thrombopénie MECOM 
(Evi1) [29] une surdité dans la throm-
bopénie liée à DIAPH1 [30], l’épilepsie 
liée à une hétérotopie périventriculaire 
dans la thrombopénie liée à FLNA [31], 
ou un terrain d’auto-immunité dans 
le syndrome des plaquettes grises 
(NBEAL2).
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3. Thrombopénies prédisposant à 

d’autres pathologies

Enfin certaines thrombopénies géné-
tiques prédisposent à d’autres patho-
logies hématologiques : hémopathies 
malignes et insuffisance médullaire. Ces 
formes représentent environ 23 % des 
diagnostics de thrombopénies constitu-
tionnelles étiquetées.

>>> Hémopathies malignes

Trois entités de description récente s’as-
socient à un risque accru d’hémopathies 
malignes. Il s’agit de thrombopénies liées 
aux gènes suivants : ANKRD26, RUNX1, 
ETV6.

La thrombopénie ANKRD26 [32-33] se 
caractérise par une thrombopénie nor-
mocytaire le plus souvent modérée et 
peu symptomatique sur le plan hémorra-
gique, sans atteinte extra- hématologique 
associée. Elle est transmise sur un 
mode autosomique dominant, et une 
dysmyélopoïèse accompagne la dysmé-
gacaryopoïèse. Ces dysfonctions médul-
laires qualitatives s’aggravent avec le 
temps et peuvent évoluer vers une hémo-
pathie maligne lymphoïde dans environ 
8 % des cas décrits.

La thrombopénie RUNX1 [34-35] est 
également une thrombopénie normo-
cytaire, de transmissions autosomiques 
dominante, en règle modérée avec un 
potentiel hémorragique limité. Il existe 
également une altération des granules 
plaquettaires à l’origine d’une throm-
bopathie associée. Dans cette forme, 
environ 40 % des patients développent 
un syndrome myélodysplasique ou une 
hémopathie maligne, dans la majorité 
des cas myéloïde, avec un âge médian 
de 34 ans.

Enfin la thrombopénie liée à ETV6 [36] 
est également une thrombopénie nor-
mocytaire modérée qui se transmet sur 
un mode autosomique dominant. Cette 
entité est caractérisée par un risque accru 
de leucémie aiguë lymphoblastique de 
type B.

Ce lien entre thrombopénies génétiques 
et hémopathies malignes soulève des 
questions éthiques quant aux résul-
tats génétiques que peuvent fournir les 
explorations génétiques d’une throm-
bopénie asymptomatique. L’information 
préalable à la réalisation d’un panel 
génétique est donc primordiale et doit 
informer sur la possibilité d’identifica-
tion de variants prédisposant à des mala-

dies malignes. De plus, les modalités de 
suivi de patients atteints doivent être 
harmonisées.

>>> Insuffisance médullaire

Certaines formes de thrombopénies 
génétiques prédisposent à un risque 
d’évolution vers une aplasie médul-
laire. La forme la plus caractéristique 
est la thrombopénie liée à une amégaca-
ryocytose congénitale, secondaire à un 
variant touchant le gène du récepteur 
de la thrombopoïétine (MPL). Dans cette 
pathologie, la thrombopénie est sévère 
et de révélation néonatale et associée à 
un taux de thrombopoïétine très élevée. 
L’évolution vers l’aplasie médullaire est 
rapide, avec un âge médian de 39 mois. 
De plus, certaines formes de thrombopé-
nies MECOM (Evi1) évoluent également 
vers une insuffisance médullaire.

Au total, l’exploration d’une throm-
bopénie en pédiatrie ouvre un champ 
diagnostic vaste, parmi lequel une ana-
lyse clinique attentive et des examens 
complémentaires simples et hiérarchi-
sés qui permettent d’avancer. Le PTI est 
le diagnostic prépondérant en termes de 
fréquence, mais il doit pouvoir être remis 
en question en cas d’atypie faisant évo-
quer une thrombopénie d’origine géné-
tique, pour laquelle les enjeux en termes 
de pathologie associée hématologiques 
ou extra-hématologiques peuvent dépas-
ser le champ de la thrombopénie et venir 
au premier plan de la prise en charge du 
patient.
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RÉSUMÉ : Un torticolis est une attitude vicieuse de la tête et du cou, comportant une inclinaison d’un 

côté et une rotation dans le sens opposé. Il s’agit d’un symptôme dont la cause doit être recherchée.

Il faut différencier les torticolis aigus, qui peuvent être d’origine traumatique au niveau du rachis 

cervical ou non traumatique (d’origine essentiellement infectieuse ou tumorale) et les torticolis chro-

niques qui sont, pour la grande majorité, congénitaux, soit simplement posturaux, soit de véritables 

torticolis musculaires, soit des torticolis par malformation rachidienne.

La prise en charge dépend de l’étiologie, et ne relève pas forcément du chirurgien orthopédiste.

V. RAMPAL ROCHER
Service Orthopédie infantile des hôpitaux 
pédiatriques de Nice, CHU LENVAL.
Laboratoire Motricité Humaine Expertise Sport 
Santé (LAMHESS, EA-6312), UFR STAPS, NICE.

Anomalies orthopédiques du cou : 
que faire ou ne pas faire ?

U n torticolis est une attitude 
vicieuse de la tête et du cou com-
portant une inclinaison d’un côté 

(qui permet de définir le côté du tortico-
lis) et une rotation du sens opposé. Le 
torticolis n’est en fait qu’un symptôme et 
il faut en rechercher la cause. Lors d’une 
première consultation, il convient de 
distinguer le torticolis aigu du torticolis 
chronique.

Torticolis aigus [1-4]

Certaines causes des torticolis aigus ne 
sont pas orthopédiques, mais plutôt 
infectieuse (infection ORL ou rachi-
dienne) ou tumorale (osseuse, intraca-
nalaire, ou de la fosse postérieure).

L’examen clinique doit donc être com-
plet, afin d’éliminer en premier lieu ces 
causes.

On peut alors distinguer le torticolis trau-
matique du torticolis non traumatique.

1. Torticolis aigus traumatiques

Les circonstances et le mécanisme du 
traumatisme doivent être précisés. Outre 

l’examen orthopédique (qui doit recher-
cher des traces d’impact au niveau du cou 
et la raideur rachidienne) il faut réaliser 
un examen neurologique afin de dépister 
une éventuelle souffrance médullaire ou 
radiculaire. Une radiographie standard 
de face et de profil du rachis cervical en 
entier, ainsi qu’un cliché bouche ouverte 
afin de bien visualiser la charnière C1-C2 
sont prescrits. En attendant la réalisation 
de la radiographie et jusqu’à son interpré-
tation, il est important d’immobiliser le 
rachis cervical.

Il faut noter qu’en cas d’accident à haute 
énergie (accident de la voie publique, 
accident sportif) le rachis cervical doit 
être immobilisé en extension. En raison 
du volume de la tête de l’enfant, propor-
tionnellement beaucoup plus important 
que celui de l’adulte, et afin d’obtenir la 
rectitude du rachis, il est indispensable 
de surélever le tronc ou le haut du thorax 
(fig. 1).

L’interprétation des radiographies doit 
faire appel à un radiologue habitué à la 
pédiatrie, puisque par exemple, l’aspect 
de subluxation C2-C3 [4] est physiolo-
gique chez l’enfant, à la différence de 
l’adulte (fig. 2).
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Les véritables lésions sont extrêmement 
rares, il s’agit, en général, d’une simple 
contracture musculaire.

En l’absence d’anomalie osseuse, une 
immobilisation par collier mousse est 
suffisante. Des clichés dynamiques 
doivent être prescrits 7 à 10 jours après 
l’accident afin de rechercher une éven-
tuelle instabilité. En l’absence d’instabi-
lité et une fois l’indolence acquise, un 
arrêt du collier mousse est autorisé.

La découverte d’une instabilité doit 
conduire à un avis spécialisé en urgence.

2. Torticolis aigus non traumatiques

La principale cause de torticolis aigu 
non traumatique chez l’enfant est la 
cause infectieuse, dans laquelle la posi-
tion vicieuse de la tête est associée à de 
la fièvre.

L’origine peut alors être orthopédique : 
il s’agit donc d’une infection d’une ver-
tèbre ou d’un disque constituant une 
spondylodiscite (fig. 3). Le syndrome 
inflammatoire est souvent modéré, les 
radiographies sont normales au début. 
En cas de doute ou de symptôme évoca-
teur, il faut prescrire une IRM du rachis 
et de la moelle cervicale afin de poser le 
diagnostic.

Un avis spécialisé est alors nécessaire en 
urgence.

Une autre cause de torticolis aigu fébrile 
est le classique phlegmon péri amygdalien 
tel que décrit par Grisel. En fait, tout foyer 
infectieux ORL peut être responsable d’un 
torticolis et doit donc être recherché.

Mais il ne faut également pas oublier 
en cas de torticolis aigu non trauma-
tique une étiologie tumorale, telle que 
les tumeurs de la fosse postérieure, les 
tumeurs osseuses vertébrales, qu’elles 
soient bénignes ou malignes ou celles 
des parties molles alentour (fig. 4).

Fig. 1 : Position pour obtenir la rectitude du rachis 
cervical chez l’enfant.

Fig. 2 : Subluxation C2-C3 physiologique.

Fig. 3 : Spondylodiscite vertébrale (3e vertèbre).

Fig. 4 : Torticolis lié à un syndrome d’Ewing paravertébral cervical.
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L’enquête étiologique passe par la réali-
sation d’examens paracliniques (radio-
graphie, scanner ou IRM) afin d’aboutir 
à un diagnostic certain.

Torticolis chroniques [1-4]

Les torticolis chronique sont, en général, 
des torticolis congénitaux, qui peuvent 
être posturaux, musculaire congénitaux, 
ou par malformation du rachis cervical.

1. Torticolis congénital postural

Il touche 3 % des naissances. Il est dû 
aux contraintes intra utérines de fin de 
grossesse.

L’aspect clinique est celui d’un véritable 
bébé moulé (fig. 5), qui associe le plus 
souvent une plagiocéphalie, une incli-
naison du rachis, un bassin asymétrique 
et une déformation posturale des pieds.

L’évolution à long terme est favorable, 
spontanément, sans traitement particulier.

Il faut encourager les parents à changer 
fréquemment de position leur enfant et 
à le positionner sur le ventre, quand il 

est éveillé et sous surveillance, afin de 
stimuler la musculature postérieure. 
La stimulation de la rotation de la tête 
à l’inverse de la position habituelle du 
bébé, ainsi que des conseils simples de 
positionnement lors de l’allaitement, ou 
lors des jeux d’éveil suffisent à symétri-
ser les mobilités.

L’acquisition de la position assise sup-
prime définitivement ce torticolis.

2. Torticolis musculaire congénital

L’aspect clinique est celui d’une tête 
rotée, inclinée du côté de la lésion, avec 
le regard porté du côté controlatéral. 
Il existe fréquemment une asymétrie 
faciale, d’installation précoce.

La plagiocéphalie qui l’accompagne est 
la conséquence de l’asymétrie de rota-
tion de la tête et ne dépend pas de la gra-
vité du torticolis.

À la palpation, il existe une rétraction 
du chef sternal et claviculaire du sterno- 
cléido-mastoïdien et on palpe parfois dès 
la naissance, ou plus couramment dans 
les semaines qui suivent la classique 
olive du sternocléidomastoïdien consti-
tuant le fibromatosis colli (fig. 6) [5-10]. 
Cette olive, dont la découverte permet 

❙  Torticolis aigus traumatiques 
Faire : 
– une radiographie standard de face et de profil du rachis cervical 
 en entier, un cliché bouche ouverte et des clichés 7 à 10 jours 
 après le traumatisme. 
Ne pas faire : 
– des clichés dynamiques immédiatement.

❙  Torticolis aigus non traumatiques 
Faire : 
– chercher une origine infectieuse (rachis cervical ou alentour :   
 ORL, médullaire, cérébrale, etc.) ; 
– éliminer une cause tumorale ; 
– prescrire une radiographie et une IRM en cas de doute.

❙  Torticolis chroniques 
Faire : 
– expliquer aux parents des mesures posturales et de 
manipulation simples ; 
– de la kinésithérapie en cas de persistance au 2e mois, ou de   
 déficit de mobilité supérieur à 10°. 
Ne pas faire : 
–  ne pas penser aux étiologies osseuses en cas d’échec de la 

kinésithérapie.

POINTS FORTS

Fig. 5 : “Bébé moulé” : plagiocéphalie, inclinaison du 
rachis, bassin asymétrique et déformation posturale 
des pieds. Fig. 6 : Fibromatosis colli.
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le diagnostic formel, peut être visible à 
l’échographie. C’est une masse cylin-
drique, blanche et ligneuse, composée 
de fibres collagènes en paquet serré. Il 
n’y a pas de dépôt d’hémosidérine.

La physiopathologie de l’apparition de 
ce fibromatosis colli n’est pas vraiment 
établie [1, 4, 5, 9]. L’hypothèse la plus 
plausible est qu’il s’agisse d’obstruction 
prolongée du retour veineux au sein du 
muscle, que celle-ci survienne pendant 
le développement intra-utérin ou pen-
dant l’accouchement. Dans le 1er cas, 
la position de la tête in utero pourrait 
conduire à un syndrome de loge du ster-
nocleïdo mastoïdien, entraînant une 
zone de nécrose et de fibrose. Dans le 
2nd cas, un lien avec un traumatisme obs-
tétrical lié à une naissance avec forceps, 
une présentation par le siège, un travail 
prolongé ou la primiparité est évoqué.

L’olive apparaît en général entre la 1re et 
la 8e semaine de vie, et disparaît entre 2 
à 6 mois. Sa présence est d’autant plus 
fréquente que le torticolis est sévère.

Aucun examen complémentaire n’est 
nécessaire dans la forme typique. 
Lorsqu’un doute persiste, une échogra-
phie peut confirmer le diagnostic.

Comme pour le torticolis congénital pos-
tural, des rappels réguliers à la famille 
de positionnement ou de manipulations 
simples sont la 1re étape du traitement 
[11-13].

En cas de persistance au 2e mois, de 
déficit de mobilité supérieur à 10° ou en 
cas de constatation de l’apparition du 
fibromatosis colli, la kinésithérapie est 
indiquée.

Le but est d’obtenir les amplitudes arti-
culaires actives et passives complètes et 
d’éviter une persistance de la rétraction 
et l’apparition d’une asymétrie de la face, 
du crâne et du cou.

La kinésithérapie doit alors associer 
des étirements passifs du sternocléi-

domastoïdien et, dès que possible, des 
séances de mobilisation active, en sti-
mulant l’enfant de manière symétrique. 
Il est démontré que la durée du traite-
ment dépend de la précocité de la mise 
en place de séances de kinésithérapie et 
que la présence d’un fibromatosis colli 
prolonge la durée de la nécessité des 
séances de kinésithérapie. Le rythme 
des séances est de deux à trois par 
semaine.

Certaines équipes proposent des orthèses 
de différents types après l’âge de 8 mois, 
mais leur effet a été peu évalué et leur 
efficacité controversée.

Récemment, les injections de toxine 
botulique dans le sternocléidomastoï-
dien ont été proposées, en complément 
de la kinésithérapie. Le but de ces injec-
tions est de faciliter la mobilisation et 
des étirements par les kinésithérapeutes 
[14,15]. Leurs indications ne sont pas 
encore clairement établies.

Enfin, après l’acquisition de la marche, 
quand le torticolis persiste, la chirurgie 
est indiquée. Elle survient en général 
entre 18 et 24 mois et consiste à allon-
ger le sternocléidomastoïdien par une 
courte incision dans le cou. Cela permet 
de redonner de la mobilité au cou et de 
garder un relief esthétique du sternocléi-
domastoïdien.

En postopératoire, une immobilisation 
est indispensable. Le mode d’immobi-
lisation varie selon les habitudes des 
équipes, allant de la minerve plâtrée au 
simple collier cervical souple.

En cas d’absence de traitement, à partir 
de l’âge de 3 ou 4 ans, la déformation et 
l’attitude vicieuse deviennent alors irré-
ductibles, et entraînent des déformations 
osseuses secondaires, avec souvent une 
scoliose structuralisée. Des troubles de 
l’occlusion dentaire et des anomalies 
oculomotrices apparaissent alors, ren-
dant la prise en charge plus complexe. 
Le préjudice esthétique est également 
notable à cet âge-là [10].

3. Torticolis par malformation vertébrale 

cervicale

Les malformations vertébrales, qui font 
parfois l’objet d’un diagnostic prénatal, 
peuvent également simuler un tortico-
lis, par la déviation rachidienne qu’elles 
entraînent.

Le torticolis est souvent présent dès la 
naissance et s’aggrave en général pro-
gressivement avec la croissance en fonc-
tion du type de malformation.

Le diagnostic est souvent retardé et 
l’échec de séances de kinésithérapie 
bien conduites fait réaliser au bout de 
quelques semaines des radiographies 
conduisant au diagnostic (fig. 7).

Il peut s’agir d’une malformation isolée 
du rachis cervical, ou d’une malforma-
tion entrant dans le cadre d’un syndrome 
polymalformatif (par exemple syndrome 
de Klippel-feil).

Face au diagnostic d’un torticolis mal-
formatif, il faut compléter le bilan à la 
recherche d’autres malformations du 
rachis et de la moelle.

Différents types de malformations sont 
possibles, chaque type à un potentiel 
évolutif particulier nécessitant une 
consultation spécialisée.

Les traitements orthopédiques sont, en 
général, inactifs sur ces malformations 
et la seule possibilité thérapeutique est 
chirurgicale (arthrodèse).

Enfin, un dernier type de torticolis 
chronique est particulier : il s’agit des 
torticolis par luxation rotatoire C1 C2 
[16], pouvant survenir après un trau-
matisme, ou après une position forcée 
prolongée de la tête et du cou (chirurgie 
de l’oreille par exemple). La consulta-
tion peut avoir lieu plusieurs semaines 
après l’élément déclenchant, la posi-
tion prise par la tête étant considérée 
initialement comme une position antal-
gique. L’examen clinique montre une 
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rotation de la tête prédominante sur 
l’inclinaison.

Les radiographies sont d’interprétation 
souvent difficile. Le scanner posera le 
diagnostic en mettant en évidence une 
luxation rotatoire. Un avis spécialisé est 
alors nécessaire en urgence.

Le traitement repose en première 
intention sur une traction cervicale de 
quelques jours permettant, dans la majo-
rité des cas, de réduire la luxation.

Conclusion

Le torticolis est un symptôme dont il 
convient de chercher la cause.

Un examen complet de l’enfant est de 
rigueur, quelle que soit la présentation.

En fonction de son caractère aigu ou 
chronique, les étiologies diffèrent (fig. 8).

Les torticolis congénitaux doivent 
conduire, dans un premier temps, à 
encourager les parents à des postures 
et des manipulations simples, permet-
tant, dans une grande partie des cas, 
d’améliorer la fonction. En cas de persis-
tance au-delà des premiers mois, il faut 
prescrire de la kinésithérapie, et ne pas 
hésiter à adresser l’enfant vers un ortho-
pédiste, qui pourra juger de la suite des 
soins à donner.
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RÉSUMÉ : L’instabilité psychomotrice est une situation clinique fréquente en clinique infanto-juvénile. 

Cette entité a été longtemps reliée à un seul diagnostic, celui du trouble d’attention avec hyperactivi-

té (TDAH). Cependant, il s’agit d’un concept trans nosographique relatif à un ensemble large d’étiolo-

gies organiques, environnementales et psychiatriques. L’évaluation clinique minutieuse s’impose afin 

d’éviter les errances diagnostiques, les prescriptions abusives et les circuits de soin non adaptés aux 

besoins de l’enfant.
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Les étiologies de l’instabilité 
psychomotrice en clinique pédiatrique… 
autres que le TDAH

L’ instabilité psychomotrice est un 
concept trans nosographique. Il 
s’agit bien d’enfants étiquetés 

comme turbulents, hyperactifs ou hyper-
kinétiques. C’est un état psychomoteur 
caractérisé par une incapacité à soutenir 
l’attention, à garder une attitude, à per-
sévérer dans une action entreprise et réa-
gir de façon constante. Entre l’âge de 2 à 
5 ans, l’instabilité est développe mentale, 
souvent caractérisée par la labilité atten-
tionnelle et la motricité explosive, 
faisant suite au développement des 
compétences intellectuelles et motrices 
et dont le but est l’exploration du monde 
extérieur. L’instabilité devient patholo-
gique par son intensité, sa chronicité et 
ses répercussions sur le fonctionnement 
de l’enfant et/ou de son entourage. C’est 
l’un des motifs de consultation les plus 
fréquents en pédiatrie et en pédopsychia-
trie. Cette entité, pourtant sémiologique, 
est largement reliée au Trouble déficit de 
l’attention avec hyperactivité (TDAH) 
alors qu’il est un diagnostic d’élimina-
tion devant un ensemble de troubles 
psychopathologiques plus fréquents et 
facilement repérables. À travers trois 
vignettes cliniques, nous allons étayer 
cette diversité clinique d’étiologies.

La première vignette clinique : 
“Adam l’enfant symptôme”

Nous recevons en consultation ambula-
toire de pédopsychiatrie, à la demande 
de ses parents, Adam, garçon de 8 ans, 
concernant la prescription du méthyl-
phénidate, dans le cadre d’un diagnostic 
de TDAH posé par un collègue pédopsy-
chiatre. Nous optons pour une réévalua-
tion diagnostique. Adam est scolarisé en 
3e année primaire. Il est le cadet d’une 
fratrie de quatre.

La maman le décrit comme turbulent 
et instable à la maison. En classe, les 
enseignants se plaignent d’un enfant 
hyperactif, parfois impulsif et qui se 
lasse rapidement, ce qui contraste avec 
de bons rendements scolaires. Le garçon 
est épanoui dans les activités parasco-
laires (aïkido, natation, football…). Il 
consulte un pédopsychiatre pour la pre-
mière fois à l’âge de 7 ans, pour le même 
motif. Le diagnostic de trouble anxieux 
de l’enfant est posé, concomitant à la 
dépression de la mère. Madame était 
suivie pour un trouble anxiodépressif 
avec une mauvaise observance thérapeu-
tique. Le pédopsychiatre a proposé une 
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psychothérapie individuelle à Adam 
avec des réaménagements scolaires. 
Devant une recherche de réponse rapide 
face aux symptômes de leur enfant, les 
parents ont multiplié les consultations 
spécialisées. À ce stade, le diagnostic de 
TDAH est annoncé avec proposition de 
prescription du méthylphénidate. Nous 
recevons dans notre établissement l’en-
fant pour un énième avis. Au moment 
de l’entretien, nous soulignons des 
contradictions entre les parents concer-
nant la perception du trouble de l’enfant 
et leurs attitudes éducationnelles res-
pectives. La mère est surprotectrice et 
anxieuse à l’idée de perdre le contrôle 
sur son enfant. Elle monopolise la parole, 
dégageant un sentiment de culpabilité 
vis-à-vis de son histoire personnelle. 
Nous relevons de multiples fausses 
couches avant la naissance d’Adam. 
Durant le temps de l’entretien avec ses 
parents, Adam est instable, déambule 
dans le bureau, touche à tout, se met sur 
le pèse personne et envahit le périmètre 
du clinicien. Lorsque la mère est émue, 
Adam reste souvent collé à elle ! Le père 
semble exclu de cette scène familiale. Il 
se limite à des hochements de tête. Adam 
est ensuite reçu seul en entretien. Il ne 
manifeste pas de difficultés à se séparer 
de sa mère et accepte volontiers de res-
ter seul avec le pédopsychiatre. Il paraît 
plus calme, son discours est cohérent, il 
est attentif au temps de l’évaluation. Par 
ailleurs, il rapporte une notion de cau-
chemars répétitifs à thématique unique : 
il s’agit d’une sorcière qui “le rétrécit 
et l’écrase” ! Sur le dessin libre, il des-
sine une forme géante occupant toute 
la feuille, qu’il nomme “un gentil dino-
saure géant”.

Au retour des parents, l’enfant change à 
nouveau de comportement, il redevient 
turbulent. Il cache son dessin, et attire 
constamment l’attention sur lui. Au 
terme de cet entretien, nous proposons 
des séances de psychothérapie indivi-
duelle visant à renforcer l’autonomie, à 
accepter les limites éducatives et à gérer 
le plaisir immédiat. Quant aux dysfonc-
tionnements éducatifs, une guidance 

parentale est proposée afin de reposi-
tionner le père dans sa fonction d’au-
torité et de protection, de repositionner 
la mère dans sa fonction de contenance 
mais avec des distances relationnelles 
structurantes. Nous proposons à la mère 
de reprendre son suivi psychiatrique 
longtemps interrompu. Nous recevons 
Adam et ses parents régulièrement en 
séances avec une amélioration du symp-
tôme principal : l’instabilité. Cette réso-
lution clinique est en faveur du caractère 
fonctionnel du symptôme d’Adam face à 
la souffrance de la mère.

La deuxième vignette clinique : 
“Rayan est instable face à ses 
déficits développementaux”

Nous recevons l’enfant Rayan, âgé de 
10 ans, pour une instabilité psycho-
motrice avec des difficultés scolaires. 
Il se présente avec sa mère seule. Nous 
relevons dans son histoire développe-
mentale, une naissance prématurée à 
34 semaines d’aménorrhée, un ictère 
néonatal avec un séjour en néonatologie, 
une épilepsie depuis l’âge de 2 ans trai-
tée par le valproate de sodium à la dose 
de 16 mg/kg/j mais avec une mauvaise 
observance et un retard manifeste des 
acquisitions psychomotrices (la marche à 
5 ans, les premiers mots à 4 ans et l’énuré-
sie nocturne primaire). Rayan est instable 
en classe comme à la maison. Il rencontre 
des difficultés nettes à se concentrer dans 
une activité, il est impatient et s’arrête 
sans finir les tâches qui lui sont deman-
dées. Il redouble ses classes. Au quoti-
dien, il dépend totalement de sa mère. 
En entretien, Rayan est un garçon jovial, 
attachant et ayant un bon contact. Il 
déambule sans arrêt et paraît en urgence 
de bouger et de se tortiller. Il ne peut pas 
maintenir une conversation, ni finir un 
récit. Il semble ne pas comprendre les 
consignes simples. Son dessin est réduit 
à des gribouillis avec des troubles gra-
phiques à l’écriture de son prénom.

Devant sa biographie médicale lourde 
et ses capacités intellectuelles réduites, 

nous suspectons une déficience intel-
lectuelle. Un bilan neurocognitif et 
développemental (orthophonique et 
psychomoteur) est demandé et a per-
mis d’assoir le diagnostic. Nous avons 
réadressé Adam à son pédiatre pour 
l’ajustement thérapeutique des doses de 
l’anticonvulsivant. Il se plaint également 
de céphalées avec une vison floue, un 
avis ophtalmologique est alors demandé. 
Le médecin a prescrit des verres correc-
teurs pour corriger la baisse profonde de 
l’acuité visuelle jamais bilantée aupa-
ravant. L’annonce diagnostique aux 
parents a permis un certain apaisement 
de la non-compréhension qu’ils avaient 
face aux symptômes de leur fils. La gui-
dance parentale a permis d’assoir un tra-
vail d’autonomisation et de séparation 
individuation. Nous avons contacté 
l’école pour proposer un parcours sco-
laire adapté aux capacités d’Adam. Le 
suivi pédopsychiatrique est régulier. 
Dans cette situation clinique, l’enjeu 
étiologique de l’instabilité est triple. Il est 
relatif à la crise épileptique non correc-
tement traitée, le déficit sensoriel jamais 
diagnostiqué et la déficience intellec-
tuelle récemment reconnue.

La troisième vignette clinique : 
“Laila sous l’emprise de 
sa glande thyroïde…”

Laila est une fille âgée de 11 ans, d’allure 
maigre et fatiguée. Nous la recevons avec 
un courrier scolaire pour une instabilité 
motrice avec difficultés d’attention qui 
mettent en péril ses apprentissages en 
classe. Les deux parents sont présents 
au premier rendez-vous. Ils s’inquiètent 
pour leur fille qui ne cesse de bouger et 
qui a du mal à s’endormir. “Ses journées 
sont plus longues que ses nuits”, dit le 
père. Elle est franchement irritable, spé-
cialement devant des tâches nécessitant 
de l’attention et la concentration. La mère 
est suivie pour la maladie de Basedow. 
Nous pensons à demander un bilan thy-
roïdien chez Laila. La valeur de TSH-us 
est inférieure à 0,02 mUI/L, le dosage 
de la T4 libre est à 40 pmol/L. Ce bilan 
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conclut à une hyperthyroïdie de l’en-
fant et raccourcit le parcours de Laila en 
soins de santé mentale. Nous l’adressons 
en service d’endocrinologie pédiatrique 
pour une prise en charge spécialisée.

Discussion

L’instabilité psychomotrice ou l’hyper-
kinésie est l’un des motifs de consul-
tation les plus fréquents en clinique 
infanto-juvénile. Ce signe fonctionnel 
concerne souvent les garçons avec un 
sexe ratio de trois garçons pour une fille 
et touchant essentiellement les enfants 
d’âge scolaire à partir de 6 ans. 

Cette entité sémiologique regroupe un 
ensemble de difficultés : un comporte-
ment agité, décousu, désorganisé, une 
fragilité émotionnelle, une instabilité de 
l’humeur, une impulsivité, une intolé-
rance à la frustration, avec des difficultés 
d’attention et de concentration. 

C’est un concept qui a évolué à travers 
l’histoire, en passant de l’instabilité 
psychomotrice relative à la débilité men-
tale rapportée par Bourneville en 1897, 
à une dysfonction cérébrale mineure 
décrite par George Still en 1906, puis 
à une réaction sous-tendue par une 
souffrance affective selon les courants 
psychoaffectifs francophones, vers le 
regroupement syndromique chez les 
anglo-saxons, sous la forme descriptive 
pure, nommée trouble de l’attention avec 
ou sans hyperactivité (TDAH) [1]. Ce der-
nier diagnostic, fascinant pour certain, 
interpellant pour d’autres, a occupé les 
esprits cliniques et les pratiques jusqu’à 
en devenir le seul sous-tendant psycho-
pathologique de toutes formes d’instabi-
lité psychomotrice en âge pédiatrique. 

Cette vision réductrice est la principale 
cause d’errance diagnostique, d’usage 
abusif des traitements psychostimulants 
notamment la méthylphénidate, avec 
toutes les conséquences délétères d’une 
médicalisation à outrance chez un être 
en développement.

Force est de constater que l’approche dia-
gnostique de ces enfants dits turbulents 
et difficiles doit être rigoureuse et menée 
avec un sens clinique avéré. Repondre 
à l’urgence de supprimer le symptôme 
par une approche diagnostique uniciste 
est un leurre.

Les praticiens de première ligne sont 
invités à enquêter soigneusement 
autour de ce symptôme relevant de plu-
sieurs pathologies aussi organiques, 

développementales que psychiatriques 
(tableau I). En passant par la recherche 
soigneuse d’antécédents familiaux 
et personnels comme les pathologies 
mentales familiales (dépression, trouble 
anxieux, psychose), les prises médica-
menteuses et toxiques (corticothérapie, 
anti asthmatiques, anticonvulsivants…). 

Le temps de l’examen somatique est 
capital, il est à réaliser avec exactitude, 
notamment morphologique, neurolo-

Tableau I : Les principales étiologies de l’instabilité psychomotrice chez l’enfant.

Pathologie avec atteinte 
neurologique

l  Anomalie chromosomique (X fragile, Trisomie 21, 
Williams Beuren…)

l  Épilepsie

l  Traumatisme crânien

l  Neurofibromatose

l  Syndrome Gilles de la Tourette

Troubles sensoriels
l  Troubles auditifs (central et périphérique)

l  Troubles visuels

Troubles psychiatriques
(DSM-V)

l  Troubles anxieux, troubles de l’humeur (dépression, 
bipolarité juvénile, dysrégulation émotionnelle)

l  Troubles oppositionnels

l  Troubles des conduites

l  Troubles de l’attachement

l  Toxicomanie/alcoolisme

l  Troubles du spectre de l’autisme

l  Psychoses

l  Troubles neurodéveloppementaux

Difficultés d’apprentissage

l  Troubles du langage oral

l  Troubles spécifiques des apprentissages

l  Haut potentiel intellectuel

l  Déficience intellectuelle

Pathologie somatique

l  Troubles du sommeil

l  Troubles thyroïdiens

l  Troubles hormonaux

l  Hypoglycémie/hyperglycémie

l  Anémie (ferriprive)

l  Carence en fer sans anémie

l  Effets secondaires d’une médication 
(bronchodilatateurs, antiépileptiques, benzodiazépine)

Problèmes psychosociaux

l  Abus physique, sexuel

l  Négligence de soins

l  Maltraitance psychologique

l  Famille dysfonctionnelle et/ou carence éducative

l  Environnement ou orientation inadaptés pour 
l’apprentissage

l  Pathologie mentale parentale

l  Consommation de toxiques
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gique et neurosensoriel. Certains bilans 
complémentaires biologiques et radio-
logiques sont parfois nécessaires pour 
asseoir le diagnostic étiologique. 

L’évaluation pédopsychiatrique est faite 
généralement sur plusieurs temps, car 
ces enfants se conforment souvent à la 
première séance. L’observation de l’en-
fant, l’entretien avec les deux parents, 
l’évaluation du fonctionnement scolaire, 
relationnel et comportemental sont les 
principales étapes de cette évaluation. 
Nous individualisons deux catégories 
d’instabilité constitutionnelle et secon-
daire [2, 3].

L’instabilité constitutionnelle est défi-
nie par la présence constante des symp-
tômes, en toute situation quotidienne. 
Elle s’observe dans les affections 
organiques telles que les pathologies 
neurologiques, les pathologies endocri-
niennes, la déficience intellectuelle, les 
déficits sensoriels auditifs et visuels, des 
affections génétiques, trouble du spectre 

autistique et le TDAH. L’association à 
d’autres signes physiques, le caractère 
stable dans le temps et l’âge doivent 
généralement orienter les investigations.

Pour nos deux patients Rayan et Laila 
il s’agissait d’une instabilité consti-
tutionnelle. Par ailleurs, l’instabilité 
secondaire est à évoquer devant des 
symptômes intermittents, d’apparition 
récente, ou situationnels comme dans 
le cas de la dépression de l’enfant, les 
troubles anxieux et les troubles liés à 
l’environnement (échec scolaire, enfant 
précoce, maltraitance…) et des prises 
médicamenteuses.

Pour Adam, l’hyperactivité est situa-
tionnelle. Elle signifie une lutte contre 
les tensions relationnelles mère-enfant. 
Lutter contre l’angoisse de mort qui sub-
merge la mère confrontée auparavant à 
des décès fœtaux, est ce qu’a trouvé de 
mieux l’enfant pour “rester et survivre”. 
Selon Jean Bergès, “c’est pour lutter 
contre la pulsion de mort et la perte 

éventuelle, et les souhaits de mort, que 
l’enfant s’agite ainsi : tant qu’il bouge, il 
n’est pas mort” [4]. Le symptôme moteur 
serait ici une réaction de vérification de 
sa vie face aux angoisses mortifères d’une 
mère déprimée, et fragilisée par sa propre 
histoire.

Bien évidemment, la présence d’une 
pathologie organique, psychiatrique 
ou environnementale n’exclut pas la 
possibilité de comorbidités avec le dia-
gnostic de TDAH. Mais nous rappelons 
qu’il s’agit bien d’un diagnostic d’élimi-
nation et que son évaluation et sa prise 
en charge initiale se font en milieu spé-
cialisé pédopsychiatrique. La prise en 
charge de l’instabilité psychomotrice 
doit être précoce, multimodale et trans-
disciplinaire, centrée sur l’enfant mais 
incluant aussi son entourage familial et 
scolaire. Cet entourage qui porte souvent 
la souffrance et en est épuisé. Donner du 
sens à ce symptôme tant sur le plan per-
sonnel que familial permet de débloquer 
la situation et d’éviter d’hypothéquer le 
développement scolaire, psycho- affectif 
et relationnel [5, 6]. La réponse théra-
peutique dépend de l’étiologie mais suit 
généralement le même schéma :

>>> La psychoéducation de l’enfant, 
des parents et des enseignants, en leur 
expliquant l’origine de ce mal-être et en 
les informant sur les possibilités de prise 
en charge.

>>> L’aide aux parents est cruciale. 
Il s’agit bien de parents désemparés 
devant un enfant qui leur semble dif-
ficile et épuisant. Redonner confiance 
aux parents en leurs compétences paren-
tales, repositionner chaque parent dans 
sa juste fonction, comprendre l’enfant, le 
rassurer, permettrait de réduire le stress 
familial et aider à instaurer des liens 
parents-enfant de qualité.

>>> Le traitement de l’étiologie, à savoir 
correction des déficits sensoriels, ajus-
tement de la médication dans les cas 
d’épilepsie, correction des troubles 
endocriniens, par exemple.

❙  Entre l’âge de 2 à 5 ans, l’instabilité est développementale. 
Souvent caractérisée par une labilité attentionnelle et une 
motricité explosive, faisant suite au développement des 
compétences intellectuelles et motrices et dont le but est 
l’exploration du monde extérieur.

❙  L’instabilité devient pathologique par son intensité, sa chronicité et 
ses répercussions sur le fonctionnement de l’enfant et ou de son 
entourage.

❙  L’instabilité psychomotrice pathologique est un concept trans 
nosographique relatif à un ensemble de troubles organiques, 
environnementaux et psychiatriques. Le TDAH est un diagnostic 
d’élimination.

❙  Répondre à l’urgence de supprimer le symptôme par une approche 
diagnostique uniciste est un leurre. L’approche diagnostique de ces 
enfants doit être rigoureuse et menée avec un sens clinique avéré.

❙  La réponse thérapeutique dépend principalement de l’étiologie. 
Elle s’inscrit dans un arsenal thérapeutique autour du symptôme, 
de l’enfant et son environnement familial et scolaire.

POINTS FORTS
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>>> Les thérapies analytiques et psy-

chodynamiques visant à inscrire le 
symptôme dans l’histoire développe-
mentale et familiale de l’enfant, à retra-
vailler la notion de contenance affective 
et corporelle, à exprimer la souffrance en 
s’appuyant sur les émotions, à redonner 
parole à cet enfant qui exprime son mal 
être psychique à travers un symptôme 
comportemental souvent moteur et retra-
vailler les liens puisque ce symptôme 
est une valeur relationnelle adressée à 
l’autre.

>>> La thérapie cognitivo-comporte-

mentale, peut être utilisée pour viser 
les pathologies psychiatriques en cause, 
mais également à modifier les compor-
tements problématiques du sujet en ren-
forçant positivement les comportements 
adaptés et négativement les comporte-
ments inadaptés, la régulation des émo-
tions, le renforcement de l’estime de soi.

>>> La rééducation psychomotrice 
constitue un point d’appui important 
dans la remédiation des troubles du 
contrôle moteur (impulsivité), des dif-
ficultés praxiques et, plus globalement, 
des troubles des représentations corpo-
relles.

>>> Les aménagements scolaires sont 
utiles pour élaborer un plan d’accompa-
gnement personnalisé de l’enfant.

>>> La prescription de psychotrope 
est toujours en deuxième intention. Ce 
temps de prescription est un moment 
de réflexion avec les parents et l’enfant. 

Elle sera indiquée en cas de présence 
d’inefficacité ou insuffisance des autres 
méthodes proposées, devant une insta-
bilité intense qui retentit significative-
ment sur l’enfant ou son entourage ou 
en présence d’une pathologie psychia-
trique d’intensité moyenne à sévère. 
Que cette prescription soit de fond ou à 
valeur symptomatique, elle sera toujours 
combinée à un arsenal thérapeutique et 
rééducationnel.

L’évolution de l’instabilité psychomo-
trice dépend de l’évolution de son étio-
logie. Par ailleurs, grâce à la dynamique 
des processus développementaux de 
l’enfant, ce symptôme tend à s’estom-
per spontanément ou du moins dimi-
nuer d’intensité. En l’absence de prise 
en charge de qualité, les conséquences 
délétères à redouter sont : la maltrai-
tance, le décrochage scolaire, la baisse 
de l’estime de soi, les difficultés rela-
tionnelles, les troubles anxiodépressifs, 
l’abus de toxiques et les conduites dan-
gereuses chez l’adolescent, la suicidalité 
et la violence.

Conclusion

Nos réflexions cliniques visent à éclaircir 
l’approche actuelle assez linéaire entre 
l’instabilité psychomotrice et le diagnos-
tic de TDAH. Par cet article, nous souli-
gnons que l’instabilité psychomotrice est 
un terme trans nosographique relatif à 
plusieurs diagnostiques cliniques, aussi 
bien organiques que psychiatriques. 
D’où l’importance d’une évaluation glo-

bale et minutieuse de l’enfant, aussi bien 
sur le plan somatique, psychiatrique et 
environnemental.

Le cas échéant, le praticien encourt 
un risque considérable d’errance dia-
gnostique qui peut être à l’origine de 
complications développementales, rela-
tionnelles, psychoaffectives et scolaires. 

Dans cette situation, l’enfant se retrouve 
dans des circuits de soins non adaptés et 
avec des prescriptions médicamenteuses 
et réeducationnelles souvent iatrogènes.
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Effets secondaires des traitements pour 
les troubles de l’attention/hyperactivité 
chez l’enfant d’âge préscolaire

Loe i, BLuM nJ et al. Adverse effects of a-adrenergic agonists and 
stimulants in preschool age attention-deficit/hyperactivity dis-
order: a developmental-behavioral pediatrics research network 
study. J Pediatr, 2023;257:113325.

L es effets secondaires associés aux traitements pour les 
troubles de l’attention/hyperactivité (TDAH) sont des 
facteurs importants influençant le clinicien et les parents 

dans la prescription. L’efficacité et la sécurité d’emploi de 
ces traitements ont été analysés dans des essais randomisés 
chez l’enfant d’âge scolaire et chez l’adolescent. Chez le jeune 
enfant, actuellement, les recommandations pratiques de prise 
en charge sont un traitement comportemental en première 
ligne. Cependant, la majorité des enfants de cette tranche d’âge 
reçoivent un traitement médicamenteux soit par méthylphé-
nidate, soit par agonistes a2-adrénergiques à libération immé-
diate (A2A), comme la clonidine et la guanfacine. Les effets 
secondaires, notamment de ce dernier traitement, sont peu 
connus à cet âge.

Le but de ce travail était d’étudier le type et la fréquence des 
effets secondaires des deux types de traitement chez des 
enfants d’âge préscolaire.

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée dans 7 régions 
différentes des États-Unis. Les critères d’inclusion étaient un 
diagnostic de TDAH selon la classification internationale, la 
prescription d’un A2A ou d’un stimulant avant l’âge de 6 ans, 
entre janvier 2013 et juillet 2017. Les critères d’exclusion 
étaient un trouble modéré à sévère du développement, la prise 
d’un traitement antipsychotique avant ou pendant la période 
d’étude, la prise d’un A2A uniquement pour des troubles du 
sommeil.

L’objectif primaire était de répertorier tous les effets secon-
daires dus au traitement, parmi lesquels une irritabilité, une 
diminution de l’appétit, un comportement agressif, des diffi-
cultés de sommeil, une somnolence diurne, des épigastralgies, 
des lésions de grattage, des céphalées, une perte de poids, un 
repli sur soi, des vertiges, des syncopes.

497 enfants (82 % de garçons) ont pu être inclus, 172 avaient 
reçu un A2A et 322 des stimulants. Les participants avaient 
un âge moyen de 62 mois (54-67) à la mise en place du trai-
tement initial, avec un âge plus jeune pour ceux recevant les 
A2A par rapport aux stimulants (56 versus 63 mois, p < 0,001). 
Initialement, 35 % ont reçu un A2A (157 de la guanfacine 
et 18 de la clonidine) et 65 % un stimulant (286 du méthyl-
phénidate et 36 des préparations à base d’amphétamines). 
Sur les 322 enfants traités initialement par un stimulant, 

49 ont été traités par la suite par A2A seul et, inversement, 
pour ceux traités initialement par A2A, 54 ont reçu par la suite 
des stimulants.

Les effets secondaires les plus fréquents avec les A2A étaient 
une somnolence diurne (39 %), une irritabilité (30 %) et un 
comportement agressif (28 %). Seule la somnolence diurne 
était significativement plus importante avec ce traitement par 
rapport aux stimulants (p < 0,001). Cet effet secondaire était 
plus important avec la clonidine qu’avec la guanfacine.

Les effets secondaires étaient significativement plus impor-
tants avec les stimulants qu’avec les A2A pour l’irritabilité, les 
troubles du sommeil, la perte de l’appétit, les épigastralgies, la 
perte de poids, le repli sur soi et les lésions de grattage.

En analyse par régression logistique, la somnolence diurne 
restait l’effet secondaire le plus important avec les A2A. Les 
céphalées étaient également un effet indésirable fréquent. Les 
autres effets secondaires survenaient majoritairement avec les 
stimulants. En analyse de sous-groupes selon l’âge, l’agressi-
vité et les troubles du sommeil étaient plus fréquents chez les 
enfants plus jeunes par rapport aux plus âgés.

Cette étude rétrospective reprenant un grand nombre d’en-

fants de moins de 6 ans ayant reçu un traitement médica-

menteux pour un TDAH montre que les stimulants, bien que 

plus efficaces, ont aussi plus d’effets secondaires par rapport 

aux A2A. Ces conclusions nécessitent d’adapter au cas par 

cas le traitement en mettant en balance les bénéfices/risques. 

Des études prospectives sont nécessaires pour confirmer ces 

résultats.

Radiographie ou échographie pour diagnostiquer 
une fracture distale de l’avant-bras chez l’enfant ?

sneLLing P, Jones P, BaDe D et al. Ultrasonography or radiography for 
suspected pediatric distal forearm fractures. N Engl J Med, 2023;388: 
2049-2057

L es fractures de l’avant-bras les plus fréquentes chez l’en-
fant sont celles de la métaphyse distale du radius. Ces 
fractures, le plus souvent en motte de beurre, s’apparen-

tent à des lésions des tissus mous. La radiographie de l’avant-
bras permet le diagnostic et une attelle est le plus souvent mise 
en place.

Des études non randomisées ont montré qu’une échographie 
permet un diagnostic précis, rapide et sans irradiation des 
lésions de l’avant-bras. De plus, cet examen est souvent préféré 
à la radiographie par les parents. Les données concernant la 
non-infériorité de l’échographie par rapport à la radiographie 
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pour le diagnostic initial de fracture de l’avant-bras sur la récu-
pération physique du bras sont limitées.

Le but de cet essai randomisé était de comparer l’échographie 
à la radiographie pour le diagnostic initial des fractures de 
l’avant-bras et d’évaluer la fonction du bras à moyen terme 
chez des enfants et adolescents.

Cet essai ouvert multicentrique réalisé en Australie a inclus 
des enfants et adolescents de 5 à 15 ans qui se sont présen-
tés aux urgences pour un traumatisme isolé de l’avant-bras 
distal, sans déformation clinique visible. Les patients étaient 
randomisés dans un rapport 1:1 pour réaliser soit une radio-
graphie, soit une échographie de l’avant-bras. Tous les parti-
cipants recevaient des soins antalgiques et en rapport avec le 
type de lésions, une attelle ± une réduction chirurgicale ± une 
immobilisation plâtrée. L’objectif principal était d’évaluer la 
fonctionnalité du bras à 4 semaines, à partir d’un questionnaire 
spécifique (score PROMIS allant de 8 à 40 avec un meilleur état 
fonctionnel si valeur élevée). Les objectifs secondaires étaient 
une évaluation de l’état fonctionnel du bras à 1, 4 et 8 semaines 
par les enfants et les parents (échelle de Likert, score faible 
indiquant une meilleure satisfaction).

Entre septembre 2020 et novembre 2021, 270 patients ont été 
inclus, 135 (âge moyen 10,4 ans, 49,6 % de garçons) ont eu une 
échographie et 135 (âge moyen 10,2 ans, 57 % de garçons) une 
radiographie pour un traumatisme de l’avant-bras. L’atteinte 
de la main dominante n’était pas significativement différente 
entre les deux groupes (46,7 et 48,1 %).

262 participants ont pu être évalués à 4 semaines. Le score 
PROMIS en analyse per-protocole était de 36,4 ± 5,3 points 

dans le groupe échographie et de 36,3 ± 5,3 points dans le 
groupe radiographie (différence de 0,1 point ; IC 95 % : –1,3 à 
1,4). L’analyse en intention de traiter retrouvait des résultats 
identiques. Aucun diagnostic de fracture importante n’était 
manqué dans le groupe échographie. Le score PROMIS n’était 
pas non plus inférieur à 1 et 8 semaines d’évolution dans le 
groupe échographie par rapport à l’autre groupe. Le score 
Likert de satisfaction était un peu meilleur dans le groupe 
échographie par rapport au groupe radiologie à 4 semaines 
(différence moyenne de –0,19 point ; IC 95 % : –0,37 à –0,01) et 
à 8 semaines (–0,20 point ; IC 95 % : –0,35 à –0,06). Il n’y avait 
pas de différence significative entre les groupes en termes de 
nouvelles consultations aux urgences.

Ce travail met en évidence qu’un diagnostic initial des 

lésions de l’avant-bras par échographie n’est pas inférieur 

à une radiographie en cas de traumatisme sans déforma-

tion clinique visible. Aucune fracture importante ne passe 

inaperçue. L’état fonctionnel du bras atteint est identique à 

4 semaines selon la technique de diagnostic utilisée. Le dia-

gnostic échographique pour ce type de fracture, moins irra-

diant que la radiographie, pourrait donc se développer.

J. LEMALE
Service de Gastroentérologie

et Nutrition pédiatriques,
Hôpital Trousseau, PARIS.
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