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Echographie pulmonaire et détresse
respiratoire néonatale

lung ultrasound and neonatal respiratory distress
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RESUME

La détresse respiratoire du nouveau-né (DRNN) est le premier motif d'admission en réanimation, respon-
sable d'une morbidité et d'une mortalité non négligeables. De Cette gravité découle I'importance d'acces a
un outil diagnostique rapide et reproductible. Habituellement utilisée pour le diagnostic de I'épanchement
pleural liquidien, I'échographie pulmonaire est aussi un outil performant pour le diagnostic rapide d'autres
pathologies respiratoires chez I'enfant et I'adulte. Chez le nouveau-né, un protocole international portant
sur lI'échographie pulmonaire au point d'intervention a permis d'établir des tableaux échographiques spé-
cifiques pour la maladie de membranes hyalines, la tachypnée transitoire du nouveau-né, l'inhalation mé-
coniale et la pneumonie. Cette technique figure aujourd’hui comme un outil intéressant pour le diagnostic
étiologique et la prise de décision thérapeutique a la naissance. Méme si actuellement, I'échographie pul-
monaire ne peut pas se substituer totalement a la radiographie de thorax, son utilisation de plus en plus
fréquente permet une diminution significative de l'irradiation des nouveau-nés en milieu de réanimation.

Mots clés : nouveau-né, détresse respiratoire, échographie, poumon

ABSTRACT

Neonatal respiratory distress (NRD) is the most common cause of admission in neonatal intensive care
units with high morbidity and mortality. Such an emergency justifies the need of a diagnostic tool that is
accessible, fast and reproducible. Usually used for the diagnosis of pleural effusion, lung ultrasound is also
a powerful tool for the rapid diagnosis of other respiratory pathologies in children and adults. In neonates,
an international protocol for point-of-care lung ultrasound has established specific ultrasound features for
respiratory distress syndrome (RDS), neonatal transient tachypnea (NTT), meconium aspiration syndrome
(MAS) and pneumonia. This technique is now considered an interesting tool for diagnosis and therapeutic
decision making at birth. Even if, at present, lung ultrasound cannot completely replace chest radiography,
its increasingly frequent use allows a significant reduction in the irradiation of newborns in intensive care
units.

Key words : newborn, respiratory distress, ultrasonography, lung
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1/INTRODUCTION :

La détresse respiratoire du nouveau-né (DRNN) est
le premier motif d'admission en unités de réanima-
tion pédiatrique et néonatale. Elle est une cause
majeure de morbidité et de mortalité néonatales
précoces imposant un diagnostic rapide et une prise
en charge adéquate urgente. Bien que le diagnostic
positif de la DRNN soit un diagnostic clinique facile
a établir, son diagnostic étiologique est multimodal.
Parmi les examens d'imagerie médicale, la radiogra-
phie du thorax a été longtemps considérée comme
référence. Cependant, elle connait récemment une
perte de popularité contre un nouvel examen émer-
gent en milieu de réanimation qui est I'echographie
pulmonaire au point d'intervention. Cette derniere
étant réalisée par le clinicien au lit du patient, per-
met d'orienter le diagnostic en temps réel et mieux
guider la prise en charge.

L'échographie est I'un des moyens diagnostics les
plus utilisés en imagerie médicale mais son appli-
cation dans les maladies pulmonaires a été res-
treinte. Ceci est d au fait que son principe repose
sur I'analyse des artéfacts, habituellement considé-
rés comme indésirables. Ce n'est qu'en 1995, que
l'usage de l'échographie pulmonaire chez l'adulte
en réanimation a été rapporté pour la premiére fois
[1]. Elle a été adoptée en réanimation pédiatrique
et néonatale a partir de 2012 [2]. Durant la derniére
décennie, elle est devenue partie intégrante dans
le diagnostic et la prise en charge des malades en
réanimation néonatale et pédiatrique dans les pays
développés aboutissant a I'élaboration de lignes di-
rectives publiées en 2019 [3].

2/METHODES :

Nous avons conduit notre recherche bibliogra-
phique sur les moteurs PubMed, Google Scholar,
ScienceDirect et BASE en utilisant différentes com-
binaisons des mots clés suivants : « LUS », « Ultraso-
nography », « Neonates », « Neonatal RDS », « NICU »,
« TTN », « MAS » et « pneumothorax ».

3/PARAMETRES DE REGLAGE DE
LECHOGRAPHIE THORACIQUE :

L'échographie pulmonaire ne nécessite pas de
matériel spécifique. Elle peut étre réalisée avec tout
appareil d'échographie. Chez l'enfant, une sonde li-
néaire permet la meilleure visualisation du poumon.
Par manque du mode « échographie pulmonaire /
LUS » sur quelques échographes, le mode « abdo-
men pédiatrique/ PED ABD » est sélectionné. La
profondeur est réglée a 5cm. Le Focus est ajusté
a 1-2 cm au niveau de la ligne pleurale. Pour une
résolution optimale, nous recommandons de choisir
l'option « XRES » et pour avoir des lignes A et B plus
nettes l'option « Harmonics » doit étre désactivée.
Pour I'examen, chagque hémi-thorax est divisé en 3
territoires :

e Antérieur : entre la ligne para-sternale et ligne
axillaire antérieure
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e | atéral : entre les deux lignes axillaires antérieure
et postérieure

® Postérieur : entre la ligne axillaire postérieure et la
ligne para vertébrale.

Chaque territoire a été divisé en partie supérieure et
inférieure. Au total chaque hémi-thorax a été répar-
ti en 6 zones pulmonaires (Figure 1).

N9 \¥
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1: zone antéro-supérieure ; 2 : zone antéro-inférieure ; 3 : zone
latéro-supérieure ; 4 : zone latéro-inférieure ; 5 : zone posté-
ro-supérieure ; 6 : zone postéro-inférieure.

Figure 1: Zones pulmonaires a I'échographie

Le nouveau-né est positionné en décubitus dorsal
pour le balayage des zones antérieures et latérales
puis en décubitus latéral ou ventral, selon |'état cli-
nique, pour le balayage des zones postérieures. Des
coupes verticales et horizontales sont réalisées.
Les images échographiques jointes a ce manuscrit
ont été enregistrées avec un appareil « Philips Af-
finiti 50G » en utilisant une sonde linéaire a haute
résolution [10-4 MHz] et en activant le mode « ab-
domen pédiatrique ».

4/SEMIOLOGIE DE LECHOGRAPHIE
PULMONAIRE :

Les artéfacts générés par la différence acoustique
entre l'air et le liquide dans le thorax constituent la
base de I'échographie pulmonaire. Ces artéfacts
sont actuellement bien définis avec une sémiologie
précise et leur analyse permet de faire le diagnostic
échographique de I'ensemble des syndromes respi-
ratoires échographiques. L'échographie pulmonaire
est particulierement bien adaptée au nouveau-né
qui a un petit thorax et peu de tissu sous-cutanég,
ce qui permet une visualisation optimale, mais tou-
jours indirecte, du poumon.

4.1 Ligne pleurale et glissement pleural :

Dans le poumon normal, les deux feuillets de la
plevre sont visualisés comme une ligne hyperécho-
géne bien définie et réguliére. Le glissement hori-
zontal des 2 feuillets est apercu comme un scin-
tilement ou un glissement appelé le glissement
pleural. En cas de séparation des 2 feuillets par de
Iair (pneumothorax), ce glissement est absent. Ce
glissement peut aussi manquer en cas datteinte
parenchymateuse touchant la plévre (pneumonie).
Son absence est toujours pathologique (Figure 2)




Rouge : ligne pleurale, Bleu : ligne A, Jaune : cote

Figure 2 : Aspect de poumon normal en 2D (coupe
verticale)

4.2 LignesA:

Les lignes A sont des artéfacts de répétition de
la ligne pleurale. Elles sont horizontales hyperé-
chogenes et statiques qui sont équidistantes entre
elles. Elles indiquent la présence d'air, physiologique
ou pathologique. Dans un poumon normal, les
lignes A sont les seuls artéfacts présents. (Figure 2)

4.3 LignesB:

Il s'agit d'artéfacts verticaux hyperéchogenes et
dynamiques en queue de cométe. Elles naissent de
la ligne pleurale, suivent le glissement pleural, se
prolongent sans épuisement et effacent les lignes A.
Elles sont générées a l'interface air-liquide dans le
poumon et leur nombre augmente avec l'augmen-
tation de la composante liquidienne du poumon.
La présence des nombreuses lignes B antérolaté-
rales signe un syndrome interstitiel. Chez le nou-
veau-né en phase transitionnelle, il est possible de
voir de nombreuses lignes B sans valeur patholo-
gique (Figure 3)

Vert : lignes B non compactes, Rouge : lignes B compactes

Figure 3 : Syndrome alvéolo-interstitiel (coupe
verticale)

4.4 Consolidation alvéolaire :

Signe un désordre de type liquidien avec un pou-
mon tres peu aéré. Une consolidation apparait a
I'échographie comme une structure hypo écho-
géne aux contours mal définis. On peut voir en son
sein des images punctiformes hyperéchogénes,
correspondant au bronchogramme aérien. (Figure
4)
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Consolidation hyperéchogéne avec bronchgrammes aériens
hyperéchogenes
(A : coupe verticale, B : coupe horizontale)

Figure 4 : Consolidation avec broncho gramme
aérien
4.5 Le point pulmonaire :

La présence d'une zone de transition ou le glis-
sement pleural est présent puis absent est appelée
« point pulmonaire / Lung point ». Il s'agit d'un signe
spécifique de pneumothorax modéré et localisé.

4.6 Le double point pulmonaire :

A cause d'une hétérogénéité de l'atteinte au sein
d'un méme poumon, une différence nette entre les
territoires supérieurs et inférieurs sur les coupes
perpendiculaire est notée formant le signe de
« double point pulmonaire/ Double lung point ».
(Figure 5)

Figure 5 : Double point pulmonaire.

4.7 Signe de bord de mer et signe de la
stratosphére:

En mode M, des lignes ondulantes sous la ligne
pleurale et des granulations générées par le glis-
sement pleural peuvent former une image de
bord de mer nommée « signe de bord de mer /
Seashore-sign ».(Figure 6)

Figure 6 : Signe de "bord de mer”

Quand le glissement pleural disparait, les granula-
tions sont remplacées par des lignes horizontales
hyperéchogenes. Ce signe est appelé « signe de
la stratosphere/ stratosphere-sign » ou « signe du
code a barres / barecode-sign ». (Figure 7)




Figure 7 : Signe de la stratosphére (aspect en code
a barres)

4.8 Epanchement pleural :

Image déclive séparant plévre pariétale (ligne
pleurale) et plévre viscérale (le poumon), d'échos-
tructure variable le plus souvent hypo-échogene,
aux limites réguliéres.

4.9 Score échographique (LUS score) :

Au vu de cette sémiologie échographique, un
score est établi en se basant sur les données de
chacune des six zones examinées. Ce score permet
une évaluation semi-quantitative de I'atteinte pul-
monaire et permet le suivi de son évolution dans le
temps. Chaque zone pulmonaire est cotée de O a
3 selon le degré de I'atteinte pour établir un score
global qui varie de O a 36. (Figure 8)

O: Lignes A, < 3 lignes B par zone ; 1: >= 3 lignes B par EIC sans
consolidations ; 2 : lignes B compactes avec absence de conso-
lidations ou consolidations <1cm ; 3 : consolidations > 1 cm

Figure 8 : Score échographique pulmonaire

Plusieurs auteurs ont étudié le réle de ce score dans
la décision d’administration de surfactant et/ou l'in-
dication de la ventilation mécanique et les résultats
sont plutdt prometteurs. [4,5]

5/ECHOGRAPHIE PULMONAIRE CHEZ LE
NOUVEAU-NE:

5.1 Poumon normal :

En mode 2D : Le champs pulmonaire est hypo
échogéne. La ligne pleurale est hyperéchogéne,
fine et réguliére avec un glissement synchrone aux
mouvements respiratoires. Les lignes A sont pré-
sentes, équidistantes entre elles et disparaissent en
profondeur.

En mode M : Aspect sablé qui définit le signe du «
bord de mer » / « seashore sign ».
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5.2 Tachypnée transitoire du nouveau-né (TTN):

TTN légére : syndrome alvéolo-interstitiel avec
un double point pulmonaire attestant de la prédo-
minance de l'atteinte dans les territoires inférieurs
alors que les sommets sont libres.

TTN séveére : poumon blanc ; lignes B compactes
avec absence du double point pulmonaire qui ap-
parait secondairement en phase de convalescence.
La TTN peut aussi se caractériser par des anoma-
lies de la ligne pleurale, une disparition des lignes
A et un épanchement pleural uni ou bilatéral de
degré variable. La condition obligatoire pour rete-
nir ce diagnostic sur I'échographie est I'absence de
consolidations.

La littérature a conclu que I'échographie pulmo-
naire est sensible et spécifique dans le diagnostic
de laTTN. En effet, dans la série de Corsini et al [6],
on retrouve une sensibilité de 100% et une spéci-
ficité de 97,8% et dans celle de Vergine et al [7] la
sensibilité était de 93,3%, la spécificité de 96,5%, la
valeur prédictive positive [VPP] de 96,5% et la va-
leur prédictive négative [VPN] de 93,4%.

Le double point pulmonaire est un signe retrou-
vé dans la TTN avec une sensibilité et une spéci-
ficité égales et a 100% dans les séries de Copetti
et Cattarossi [8] et Liu et al [9]. Etant donné qu'il
dénote d'une hétérogénéité de clairance du liquide
alvéolaire entre les différents territoires du poumon,
sa présence n'est pas obligatoire dans la TTN mal-
gré une bonne sensibilité et spécificité, comme l'a
conclu 'étude de Raimondi et al [10].

5.3 Maladie des membranes hyalines (MMH) :

Consolidations et broncho grammes aériens sont
les deux manifestations les plus importantes de
la MMH. Les Consolidations sont souvent posté-
rieures. Elles sont limitées a la région sous pleurale
dans la MMH légere et plus profondes et exten-
sives si la MMH est sévere. Elles sont le plus sou-
vent bilatérales mais peuvent étre unilatérales ou
limitées a un ou plusieurs espaces intercostaux. Les
Consolidations sont hétérogenes, hypo échogénes
avec des limites nettes qui les séparent du paren-
chyme adjacent. La MMH est caractérisée aussi par
des anomalies de la ligne pleurale et I'absence des
lignes A. Les zones de non consolidations peuvent
présenter un syndrome alvéolo-interstitiel (lignes B
nombreuses voire compactes). Quelques patients
peuvent avoir un épanchement pleural d'abon-
dance variable.

Une méta-analyse récente [11] incluant 10 études, a
conclu a une sensibilité de I'echograhie pulmonaire
dans le diagnostic de MMH de 92% et a une spéci-
ficité de 95%.

Au-dela de l'apport purement descriptif pour le dia-
gnostic positif de la MMH, I'établissement du score
échographique, détaillé précédemment, a permis
une évaluation semi-quantitative fiable pour gui-
der la prise en charge thérapeutique et décider de
I'administration du surfactant [4,5,12,13]. Une mé-

10




thode récente décrite par Raschetti et al [14] dite
méthode ESTHER (Echography-guided Surfactant
THERapy), a eu des résultats significatifs sur l'aug-
mentation du nombre de nouveau-nés recevant du
surfactant dans les trois premiéres heures de vie, la
diminution du pic de FiO2 avant I'administration du
surfactant, la diminution de la durée de ventilation
invasive et non invasive.

5.4 Pneumonie:

Elle est définie par des consolidations accompa-
gnées par des bronchogrammes aériens ou liqui-
diens.

Les consolidations sont de taille large avec des
limites floues et irrégulieres avec des broncho-
grammes dynamiques visibles si l'atteinte est sé-
vére. Elles sont localisées a une ou plusieurs zones
et leurs tailles peuvent différer d'une zone a l'autre.
Des anomalies de la ligne pleurale et la dispari-
tion des lignes A peuvent se voir. Un épanchement
pleural uni ou bilatéral variable peut aussi s'y asso-
cier. Latteinte précoce peut se manifester par des
consolidations focales sous pleurales avec SAI
L'étude de Corsini et al [6] a décrit une sensibilité et
une spécificité de I'echographie pulmoanire dans le
diagnostic de pneumonie égales a 100%. Une mé-
ta-analyse [15] de huit études diagnostiques (765
patients pédiatriques agés de O 418 ans) a conclu a
une sensibilité et une spécificité de 96 et 93 % res-
pectivement, ce qui est supérieur a la précision des
radiographies thoraciques et comparable a celle
obtenue en combinant la radiologie et les examens
biologiques.

5.5 Inhalation méconiale :

Elle est caractérisée par des consolidations ac-
compagnées par des bronchogrammes aériens.
L'étendue des consolidations dépend de la sévérité
de l'atteinte avec des limites floues et irrégulieres.
Elles sont localisées a une ou plusieurs zones et
leurs tailles peuvent différer d'une zone a l'autre
Des anomalies de la ligne pleurale, une dispari-
tion des lignes A, un syndrome alvéolo-interstitiel,
un épanchement pleural uni ou bilatéral variable
peuvent se voir également.

A noter qu'il est parfois difficile a différencier entre
inhalation méconiale et pneumonie sur les données
échographiques seules.

En ce qui concerne le diagnostic échographique de
I'inhalation méconiale, Corsini et al. [6] ont confirmé
que la sensibilité et la spécificité étaient de 100 %.
Liu et al. [9] ont également conclu que l'échogra-
phie pulmoanire était une méthode fiable pour le
diagnostic positif de cette pathologie.

5.6 Pneumothorax (PNO) :

Le signe le plus important dans le PNO est la dis-
parition du glissement pleural. Si la ligne pleurale a
un mouvement normal un PNO est exclu. Ce signe
est suivi par I'absence de lignes B et de queues de
comeéte. En effet, leur présence exclue également
un PNO.
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Le point pulmonaire « Lung point » est spécifique
pour le diagnostic positif d'un PNO localisé. Il est
absent en cas de PNO total. Laligne pleurale et les
lignes A sont visibles. Si elles disparaissent, un PNO
est exclu.

En mode M : disparition du signe du « bord de
mer » qui est replacé par le signe de la « stratos-
phére » ou l'aspect en « code a barres ».

On retrouve dans la littérature, une sensibilité de
I'echographie pulmoanire dans le diagnostic de
PNQO, variable de 80 a 100% et une spécificté
de 100% [6,16]. D'autre part, I'échographie pul-
monaire a été retenue comme méthode précise
pour le diagnostic de pneumothorax chez le nou-
veau-né en décompensation soudaine. A cette
fin, elle surpasse I'évaluation clinique et est net-
tement plus rapide que la radiographie conven-
tionnelle [17].

6/CONCLUSION :

L'échographie pulmonaire est un outil perfor-
mant pour le diagnostic et la prise en charge des
pathologies respiratoires néonatales. Accessible
au lit du malade, reproductible et non irradiante,
elle est d'une grande utilité pour le clinicien et d'un
grand avantage pour le nouveau-né. Méme si elle
ne pourra pas de substituer complétement a la ra-
diographie de thorax, son introduction dans la pra-
tique courante permet de réduire significativement
les taux d'irradiations et leurs conséquences pour
les nouveau-nés.
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Emotions des soignants travaillant
aupreés des enfants atteints de maladies chroniques

Feelings of working
caregivers towards children with chronic diseases

Ferjani. M 2, Hammi. Y ®2, Sayari. T “?, Ouns. N 2, Gargah. T *2

W Service de pédiatrie, Hopital Charles Nicolle, Tunis. Tunisie
@ Faculté de médecine de Tunis, Faculté de Tunis El Manar

RESUME :

Introduction : Les soignants en pédiatrie sont confrontés au cours de leur carriere a prendre en charge des
enfants ayant de maladies chroniques, ce qui conduit souvent a un état de souffrance psychique. L'objectif
de notre travail était d'analyser les différentes émotions d'un puériculteur face a un enfant ayant une ma-
ladie chronique ainsi que les stratégies adaptées afin de les gérer.

Méthodes : Nous avons mené une étude transversale descriptive menée du 03-03-2021 au 15-04-2021
aux services d'immuno-hématologie pédiatrique au centre de greffe de moelle osseuse, au service de pé-
diatrie a 'hépital Charles Nicolle,au service d'oncologie a I'hépital d'enfants de Tunis et au service de pé-
diatrie a I'népital la Rabta. Nous avons soumis un questionnaire anonyme aux soignants prenant en charge des
enfants atteints de maladies chroniques.

Résultats : Notre étude a inclu 50 soignants dont 62% étaient des infirmiers. Notre étude a mis en évidence
que le travail avec les enfants atteints de maladies chroniques était un travail a haut risque émotionnel.
Les signes de burn out étaient ressentis par 70% des soignants. Parmi | les soignants 70% ont déclaré que les
émotions ressenties lors du travail avaient un impact sur leurs vies quotidiennes. Ce retentissement était aussi bien
physique que psychologique. Notre enquéte a démontré limpact de la charge émotionnelle chez les soignants tra-
vaillant auprés d'enfant ayant des maladies chroniques.

Conclusion : Cette étude incite a l'intégration d'un apprentissage de la gestion des émotions au cours de
la formation du personnel soignant ainsi qu'a un accompagnement psychologique au cours de son travail.

Mots-clés : soignants, enfant, maladie, chronique, émotion

ABSTRACT:

Introduction : In the course of their careers, pediatric caregivers are faced with taking care of children with
chronic diseases, which often leads to a state of mental suffering. The objective of our work was to analyze
the different emotions of a child care provider in relation to a child with a chronic disease and the adapted
strategies to manage them.

Methods : We conducted a descriptive cross-sectional study from 03-03-2021 to 15-04-2021 at the pe-
diatric immuno-hematology service at the Bone Marrow Transplant Centre, Pediatric Department at the Charles
Nicolle Hospital, oncology service at the children’s hospital of Tunis and paediatrics service at the Rabta’'s hospi-
tal. We submitted an anonymous questionnaire to caregivers for children with chronic diseases.

Results : Our study included 50 caregivers and 62% of them were nurses. Our study found that working
with children with chronic diseases is high-risk emotional work. The signs of burn-out were felt by 70% of
caregivers.Among caregivers 70% reported that the emotions they felt during work had an impact on
their daily lives. This impact was both physical and psychological Our survey showed the impact of emo-
tional burden on caregivers working with children with chronic diseases.

Conclusion : This study encourages the integration of learning to manage emotions during the training of
caregivers as well as psychological support during their work.

Keywords: caregiver, child, disease, chronic, emotion
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INTRODUCTION :

Lamaladie chronique del'enfant est une préoccupa-
tion majeure de santé publique. C'est un probléme
de santé qui nécessite une prise en charge sur une
période de plusieurs années ou plusieurs décennies
« une maladie chronique est une maladie de longue
durée, évolutive, avec un retentissement sur la vie
quotidienne. Elle peut générer des incapacités,
voire des complications graves » [1].Les soignants
en pédiatrie sont confrontés au cours de leurs car-
rieres a prendre en charge des enfants ayant des
maladies chroniques, ce qui conduit trés souvent
ces soignants a un état de souffrance psychique.
Devant l'importance de cette charge émotionnelle,
gérer ses émotions peut se révéler difficile. En effet
le soignant va mettre en ceuvre de fagon réflexe ses
mécanismes de défense afin de faire face a l'impact
de ses émotions durant son travail voire méme
dans sa vie personnelle et ou quotidienne. Cette
souffrance du soignant peut méme aller jusqu'au
burn out, défini par I'Organisation Mondiale de la
Santé comme un syndrome résultant d'un stress
chronique au travail qui n'a pas été géré avec suc-
cés [2]Des statistiques ont montré que 17% des
soignants ont déclaré avoir déja vécu un burn out
tandis que 34% pensent pouvoir le vivre un jour(1].
Il était donc nécessaire de connaitre les différentes
stratégies a adopter par le soignant pour faire face
a ses émotions dans de telles situations et d'éviter
I'éventuel impact négatif aussi bien sur son travail
que sur sa vie personnelle.

L'objectif de notre travail était d'analyser les dif-
férentes émotions d'un soignant face a un enfant
ayant une maladie chronique ainsi que les straté-
gies adoptées afin de les gérer.

MATERIELS ET METHODES :

Nous avons réalisé une étude transversale descrip-
tive concernant l'impact émotionnel chez les soi-
gnants travaillant aupres d'enfants atteints de ma-
ladies chroniques. Notre étude a été mené sur une
période s'étale du 03-03-2021 jusqu'a 15-04-2021
dans les services suivants :

e Service dimmunohématologie pédiatrique au
centre de greffe de moelle osseuse (CGMO).

¢ service de pédiatrie a I'nopital Charles Nicolle.

¢ unité d'oncologie au service de pédiatrie a I'hdpi-
tal d'enfants de Tunis (HET).

® service de pédiatrie prenant en charge les mala-
dies métaboliques a I'hdpital la Rabta.

Cette étude a inclus des soignants travaillant au-
prés des enfants atteints des maladies chroniques
- maladies hématologique chroniques, déficits im-
munitaires, maladies métaboliques et maladies ré-
nales. Nous avons inclu les techniciens en pédiatrie
ainsi que les infirmiers. Nous avons exclu de notre
étude les médecins et les stagiaires. N'ont pas été
inclus les soignants qui étaient en congés pendant
la période d'étude ainsi que le personnel qui était
parti a I'étranger. Nous n'avons pas également in-
clu les soignants n'ayant pas souhaité répondre au
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questionnaire. Nous avons utilisé comme outil de
collecte de données un questionnaire qui a com-
porté 42 questions visant a connaitre la place des
émotions en citant quel impact émotionnel avaient
ces émotions sur le personnel soignant durant son
travail voire méme dans sa vie personnelle et ou
quotidienne ;ainsi que les principaux mécanismes
utilisés pour faire face a ces émotions. Le personnel
soignant a répondu au questionnaire apres consen-
tement libre et éclairé. L'anonymat des soignants
interrogés a été respecteé.

RESULTATS :

Notre étude a intéressé 50 soignants dont 31
étaient des infirmiers (62%) et 19 des puériculteurs
(38%).Parmi les soignants interrogés 76% étaient
des femmes. Le sexe ratio était de O,3.Quatre-vingt
deux pourcent des soignants étaient agés entre 25
et 40 ans, deux pour cent avaient moins de 25 ans
et 16% avaient plus que 40 ans.

Quarante-quatre pourcent des soignants interro-
gés exercaient au service d'immuno hématologie
pédiatrique au CGMO,vingt-huit pour cent au ser-
vice de pédiatrie de I'hépital Charles Nicolle, vingt
pour cent au service de pédiatrie la Rabta et 8% a
l'unité d'oncologie a 'HET. L'ancienneté du personnel
interrogé était entre 1 et 5 ans dans 30% des cas, entre
6 et 10 ans dans 38% des cas,entre 11 et 20 ans dans
24% des cas et plus que 20 ans dans 8% des cas.

Le personnel a été interrogé sur la place des émo-
tions dans le travail : soixante pour cent ont dé-
claré que les émotions étaient nécessaires durant
le travail mais qu'il faut les réguler. Pour 24% des
soignants les émotions représentaient le moteur de
leur travail c'est-a-dire qu'il faut les laisser nous tra-
verser et les utiliser comme une véritable ressource.
Les émotions étaient considérées par 14% des soi-
gnants comme néfastes c'est-a-dire qu'elles ont un
effet négatif sur leur fagon de travailler et gqu'il faut
se blinder et laisser ses émotions au vestiaire. En-
fin seulement 2% des soignants pensaient que les
émotions n'étaient pas nécessaires.

Les deux principales émotions rapportées par les
soignants au cours de l'interrogatoire étaient la
tristesse et I'empathie et ce dans 35% et 33% res-
pectivement. Les autres émotions telles que la
colére, la culpabilité, le dégout, I'épuisement, la
compassion, la responsabilité ou le stress ont été
retrouvés dans des proportions équivalentes.
Les soignants exprimaient leurs émotions devant
leurs collégues dans 66% des cas. Cependant ils
ne le faisaient pas en présence des enfants soi-
gnés dans 70% des cas. A travers cette enquéte
nous avons relevé que 18% des soignants pen-
saient que |'expression des émotions constitue un
obstacle pour étre un bon professionnel. En effet
les soignants ont déclaré dans 67% des réponses
qu'un bon professionnel doit savoir maitriser ses
émotions et garder des limites entre le soignant et
le patient car exprimer ses émotions peut étre un
signe de faiblesse.
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Les signes de burn out étaient ressentis par 89%
des soignants. L'épuisement professionnel était le
signe le plus rapporté (63%) et était décrit comme
se sentir vide, ne pas étre capable de ressentir la
moindre émotion. Un autre signe de burn out, rap-
porté dans 20% des cas , était le non accomplis-
sement au travail c'est-a-dire limpression de ne
plus travailler correctement et ne pas étre a la hau-
teur. La dépersonnalisation a été aussi rapportée
comme signe de burn out dans 6% des cas et dé-
crite comme ne plus considérer les autres comme
un étre humain mais plus comme des objets.

La perte de la juste distance relationnelle était due
dans 59% des cas a cause de la proximité physique
et 41% ont déclaré avoir perdu la juste distance par
sympathie. Quatre-vingt pourcent des soignants
ont déclaré avoir des difficultés a mettre une dis-
tance juste avec les enfants atteints des maladies
chroniques. Parmi eux 74% ont méme déclaré qu'ils
étaient trop proches de ces enfants. Parmi les pra-
tiques citées pour garder la juste distance relation-
nelle éviter la proximité physique était la plus citée
avec 33% (Figure 1).

33%

26% 27%
6

14%

mettredes limites lors
de lacommunication

agir de maniére plus
mécanique

éviter de connaitre éviter la proximité
I'histoire personnelle physique: bisou,
du patient calin...

Figure 1: Représentation de la juste distance
relationnelle par les soignants

Les émotions ressenties par les soignants lors du
travail avaient un impact sur leurs vies quotidiennes
et 70% ont déclaré que ce retentissement était
aussi bien physique que psychologique (figure 2).

Figure 2 : Principaux types d'impact émotionnel
durant le travail

Cette enquéte a montré également un impact des
émotions sur la pratique professionnelle des soi-
gnants et ce dans 52% des cas. Cet impact pouvait
étre positif et pousser le soignant a étre plus atten-
tif (17%) ou a se dépasser d'en faire toujours plus
(23%). Il pouvait également étre négatif comme
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créer des clivages au sein de I'équipe (11%).

Nous avons recherché l'influence des émotions sur
la qualité des soins : elle n'était jamais influencée
par leurs émotions chez 54% des soignants, I'était
parfois chez 38% des soignants et rarement chez
8% des soignants. Notre enquéte a montré que
cette influence des émotions pouvait toucher soit
le rendement des soins et ce dans 48% des cas ;
soit I'numeur de l'enfant et sa réponse vis-a-vis des
soins et ce dans 52% des cas

Le recours a des stratégies de régulation des émo-
tions a été adopté par 36% des soignants .Les
stratégies adoptées étaient dans 42% des cas les
ressources personnelles principalement la musique.
La bonne cohésion d'équipe a permis également a
32% des soignants de réguler leurs émotions. Parmi
les éléments qui ont aidé les soignants a bien gé-
rer leurs émotions le bien-étre a été cité dans 55%
des cas et ce grace aux horaires de repos, la relation
avec le personnel médical et paramédical et le pa-
tient ainsi que ses parents. Les conditions de travail
telles que la disponibilité de matériels nécessaire ou
la salle de repos ont été citées dans 40% des cas.

Les soignants ont été interrogés sur les mécanismes
d'évitement et seulement 7% ont déclaré n‘avoir ja-
mais été submergés par leurs émotions. Les autres
soignants (93%) ont eu recours a des mécanismes
d'évitement tels que la projection/identification,
I'évitement de la tache ou des relations interper-
sonnelles, la banalisation ou le déni avec fuite. La
personnalité a permis aux soignants de gérer leurs
émotions dans 88% des cas. La formation pro-
fessionnelle a permis également aux soignants de
mieux réguler leurs émotions et ce dans 56% des
cas. Enfin l'expérience a également représenté un
facteur majeur dans la gestion des émotions et ce
dans 82% des cas. Par ailleurs étre solide comme un
roc n'a pas été considéré comme une qualité pour
étre un bon soignant. En effet 66% des soignants
ont jugé gu'ils sont des étres humains et que leurs
émotions font parties de leur travail.

DISCUSSION :

L'un des premiers points ressortis de notre étude
était la place donnée aux émotions par les soignants
durant leur travail. Dans leur livre « les concepts en
sciences infirmiers », les psychologues For Marier
et Jovic ont déclaré que I'émotion est une « réac-
tion affective brusque et momentanée, agréable ou
pénible, souvent accompagné de manifestations
physiques ou de troubles psychologiques » [3]. Le
concept Darwinien soutient les résultats de notre
étude : « les émotions étaient universelles et innées
chez tous les étres humains » [4]. En effet ces résul-
tats concordaient avec les autres enquétes qui ont
montré que les émotions font une partie intégrante
dans notre travail : « nos émotions ont entierement
leur place dans notre soins a l'enfant » [5].

Dans notre étude, nous avons constaté que les
émotions dominantes dans le travail avec un enfant
atteint de maladie chronique selon les soignants
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interrogés étaient la tristesse et I'empathie. Lem-
pathie correspond a la « faculté de se mettre a la
place d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent » [6] mais
selon l'étude « les émotions de l'infirmiere-puéricul-
trice dans sa relation avec I'enfant en fin de vie » la
joie constitue I'émotion la plus ressentie durant le
travail avec I'enfant [5].

Il ressort de notre travail que les émotions peuvent
encore représenter un tabou : certains soignants
préferent les cacherD'un autre coté plusieurs
études ont montré que les soignants ont besoin
d'exprimer leurs émotions pour ne pas se laisser
submerger par eux. En effet une autre étude amon-
tré que la majorité des soignants déclarent qu'ils ex-
priment leurs émotions devant les enfantscar cela
leur permet d'établir une relation avec eux [6]. Au
contraire, notre étude a montré que les soignants
refusaient d'exprimer leurs émotions devant les en-
fants car un bon professionnel doit savoir maitriser
ses émotions et garder des limites entre le soignant
et l'enfant et exprimer des émotions négatives en
présence de ces enfants peut impacter négative-
ment leur humeur et leur bien-étre. A propos de
cette question sur exprimer ou non ses sentiments
I'auteur Michon Florence explique que l'importance
est de se connaitre soi-méme et connaitre égale-
ment les émotions qui nous traversent, il faut donc
les ressentir sans se laisser submerger et mieux les
prendre en soin, c'est ce que l'auteur appelle l'intel-
ligence émotionnelle [7].

Parmi les principales causes de souffrance des soi-
gnants relevées par notre étude était la perte de la
juste distance relationnelle La juste distance rela-
tionnelle correspond a comprendre ce que ressent
l'autre sans se mettre a sa place soit donc se mettre
dans une position d'empathie et pas de sympathie
[6]. Dans notre étude les soignants ont affirmé dans
84% que la juste distance relationnelle est indis-
pensable dans le travail avec les enfants porteurs
des maladies chroniques pour éviter la souffrance.
Cependant 80% des soignants ont affirmé qu'il est
difficile de gérer la juste distance relationnelle et
que la proximité physique était la cause la plus pro-
bable de pette de cette juste distance ce qui rejoint
d'autres études [6].

Le mécanisme de transfert a été également identi-
fié comme une cause de souffrance des soignants.
Il a été rapporté par d'autres études et il correspond
a une identification projective, une transposition
des souffrances personnelle du soignant sur ce qui
arrive actuellement au patient [8].D'autres causes
pouvant entrainer la souffrance des soignants ont
été décelées par notre enquéte dont I'age du pa-
tient et cela dans 30% des cas. Ces résultats recueil-
lis sont différents des autres études qui montrent
que les principales causes de souffrances des soi-
gnants sont les moments fragiles dans leur vie pri-
vée durant lesquels les soignants fragiles, fatigués
peuvent facilement se retrouver submergés par
leurs émotions et cela peut aller jusqu'au burnout.
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Notre étude a révélé un impact des émotions aussi
bien au niveau de la vie quotidienne des soignants
que sur leur pratique. En effet le travail dans un ser-
vice de maladies chroniques et lourdes représente
« une activité a haute risque émotionnel » pour le
soignant [9]. Les résultats de notre enquéte ont
montré que 70% des soignants ont déclaré que
les émotions ressenties lors du travail avaient un
impact sur leurs vies quotidiennes aussi bien phy-
sique que psychologique. Parmi les soignants soit
30% ont déclaré avoir une sensation d'épuisement
physique et 41% se retrouvé dans une situation
danxiété et de dépression. Ces résultats sont si-
milaires a ceux rapportés par une étude évaluant la
souffrance du personnel [6].

Au niveau du retentissement sur la pratique profes-
sionnelle les émotions ont poussé les soignants a
étre plus attentifs dans 17% des cas, les soignants
ont essayé de se dépasser et d'en faire toujours plus
dans 23% des cas. Au contraire certains soignants
se sont retrouvés submergés par leurs émotions et
cela a impacté négativement leur pratique profes-
sionnelle. Onze pourcent des soignants ont déclaré
qu'ils avaient des clivages au sein de I'équipe. Celaa
été rapporté par Max Weber, un sociologue connu
pour ces travaux sur les émotions qui insiste sur
I'impact émotionnel sur la pratique des soignants
[10].

Cinquante-quatre pourcent des professionnels de
santé interrogés ont rapporté que la qualité des
soins n'était jamais influencée par leurs émotions
mais que 38% ont affirmé que la qualité de soins
est parfois impactée par leurs émotions .Des re-
cherches évaluant l'influence des émotions sur la
vie professionnelle de santé soutiennent nos ré-
sultats : les auteurs déclarent que les infirmieres
en souffrance se retrouvent dans une situation de
manque de réactivité dans les situations d'urgence
aréanimer, ils ne discutent pas d'alternatives théra-
peutiques et ils font des erreur[11-12].

Le burnout est un syndrome caractérisé par une
sensation d'épuisement, de cynisme lié au travail et
une impression d'étre moins efficace qui découle du
stress chronique associée a l'exercice profession-
nel [13]. D'aprés notre étude, 70% des soignants
ont rapporté des signes de burnout. De méme, des
études antérieures avaient suggéré des taux allant
de 35% a 45% de burnout chez les soignants [14].
Pour gérer leurs émotions les soignants peuvent
adapter des mécanismes d'évitement et des méca-
nismes de régulation .Les mécanismes d'évitement
ou de défense définis par la théorie freudienne
comme « un moyen inconscient utilisé pour sou-
lager l'anxiété générée par les conflits, du ca et du
surmoi, et maintenir l'estime de soi » [15]. D'aprés la
psychologue Grandsir, les mécanismes d'évitement
du soignant face au patient sont la banalisation,
l'esquive/déni, la fuite et l'identification projective
[15] Nos résultats soutiennent ce qui a été révélé par
Mme Grandsir:la majorité des soignants soit 35%
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avaient eu recours a une identification projective
lors de leur travalil.

Les stratégies de régulation ont été recherchées
par notre étude et 42% ont déclaré que leur
propres ressources personnelles leur ont permis
de ne pas se laisser submerger. La bonne cohésion
d'équipe a également été mise en avant par 32%
des soignants. Les résultats rapportés nous ont
également montré I'importance de travailler au sein
d'une équipe soudée, coopérante, ce qui crée des
liens forts entre les membres d'équipe et permet de
minimiser la charges du travail. Un bon fonctionne-
ment d'équipe permet également a chacun de ver-
baliser ses émotions, d'exprimer ce gu'il ressent, afin
de pouvoir prendre un recul et pouvoir reprendre
son travail dans de meilleures conditions. Une autre
étude rejoint les résultats de notre étude et met
I'accent sur la supervision d'équipe par un psycho-
logue comme étant un outil trés important permet-
tant aux soignants de gérer leurs émotions [6].

Les conditions et le bien-étre au travail ont éga-
lement un réle dans la régulation des émotions
et 55% des soignants ont déclaré que les bonnes
conditions au travail aident pour une bonne ges-
tion des émotions. En effet les bonnes conditions
au travail ont été évoquées par d'autres études et
permettent au soignant d'exercer leur profession
dans une structure qui leur donne la possibilité de
prodiguer des soins au patient en demande. Cela
évite aux puériculteurs de se sentir impuissants et
coupables envers leurs patients [16].

Parmi les mécanismes de gestion des émotions
certains soignants peuvent avoir recours au « lis-
sage émotionnel » connue sous le nom de « blin-
dage »Dans notre étude les soignants n‘ont eu
recours au blindage que dans 34% des cas. Cela a
été expliqué par Pascal Prayez qui réclame que le
blindage annule la relation et d'aprés Iui le risque
de ce blindage est la déshumanisation des soins
[17]1Au contraire ce blindage peut étre bénéfique
comme l'explique Marc Loriol sociologue spécialisé
dans le stress et la fatigue au travail : cela peut éviter
le burnout.

Dans notre étude 88% des soignants ont affirmé
que la personnalité du soignant est un facteur ma-
jeur dans la gestion de leur émotions .La formation
professionnelle a permis également aux soignants
de mieux réguler leurs émotions dans 56% des cas,
ce qui rejoint une étude qui souligne l'importance
de cette formation qui doit étre développée dans
les écoles de santé ou dans les cours complémen-
taire au sein méme de I'hopital [18].

Etre solide comme un roc est également un méca-
nisme de gestion des émotions et il est considéré
par le psychologue Germain Lietaer comme la prin-
cipale qualité pour étre un bon soignant [16].Dans
notre étude 66% des soignants ont déclaré que les
émotions font partie du travail et ne considerent
pas qu'il faut étre solide comme un roc pour exercer
cette profession. Une étude intitulé « solide comme
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un roc » soutient nos résultats, et révele que l'image
de roc ne convient pas et que le soignant est un
&tre humain et non pas un robot [16].

Le principal point fort de notre étude était qu'il s'agit
de la premiére étude menée en Tunisie a propos
limpact émotionnel chez les puériculteurs travaillant
auprés des enfants atteints des maladies chroniques.
Le principal point faible était I'accés aux services pour
faire le questionnaire a cause de |'épidémie de Covid
19, période a laquelle 'enquéte a été menée.

CONCLUSION :

Notre étude a montré la charge émotionnelle vécue
par les soignants dans les services d'enfants por-
teurs de maladies chroniques. Au terme de cette
enguéte quelques recommandations sont a suivre
afin d'aider les soignants a gérer leurs émotions :
- Une prise en charge psychologique pour les soi-
gnants par un psychologue disponible dans les ser-
vices considérés comme a forte charge émotion-
nelle avec mise en place de groupes de parole au
sein de l'équipe ce qui permet au soignant de ver-
baliser ses émotions

- Assurer une formation des soignants au cours de
leurs études sur les stratégies de gestion des émo-
tions

- Offrir des conditions de travail favorables pour
assurer aux soignants un bien étre leur permettant
d'accomplir leurs taches aisément : salle de repos,
matériels nécessaire, horaire de repos.

- Encourager une bonne cohésion entre les
membres de I'équipe afin de s'entraider pour accom-
plissement des taches et alléger la charge de travail
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Les corps étrangers trachéo-bronchiques chez l'enfant
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RESUME :
Introduction : Linhalation de corps étranger (CE) représente un sérieux probléme de santé publique chez

I'enfant. Dans ce but, nous avons mené une étude afin de décrire le profil épidémiologique et clinique de
I'inhalation des CE trachéo-bronchiques, de déterminer les aspects thérapeutiques et évolutifs.

Matériel et Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective a propos des cas d'inhalation de CE colligés au
service de pédiatrie, urgence et réanimation pédiatrique de I'hdpital Hédi Chaker de Sfax sur une période
de 7 ans (ler Janvier 2014 jusqu'au 31 Décembre 2020).

Résultats : Nous avons colligé 172 cas d'inhalation de CE. Lage moyen était de 2 ans 8 mois avec des ex-
trémes allant de 4 mois a 11 ans. Le pic de fréquence était situé entre 10 et 24 mois. Le sexe ratio était de 2.12.
Le délai moyen de consultation était de était de 17 heures avec des extrémes allant d'une heure a 3 semaines.
Le syndrome de pénétration était présent dans 97,7% des cas. L'examen pulmonaire était normal dans
33.7%. La radiographie thoracique était réalisée dans tous les cas. Les anomalies radiologiques étaient un
emphyséme (39.4%), une opacité alvéolaire (16.5%), une atélectasie (5.3%), un CE radio-opaque (3.5%), un cas
de pneumothorax et un cas de pleurésie. La bronchoscopie rigide a été effectuée dans tous les cas. Les CE
organiques étaient les plus fréquents (91,5%) dominés par les cacahuétes. La localisation au niveau de l'arbre
bronchique était de 57%. L'évolution était favorable dans 93.6% des cas. L'issue était fatale dans un cas.

Conclusion : Linhalation de CE est un accident fréquent et grave chez lI'enfant, d'ou lintérét majeur de la
prévention par I'éducation des parents et la sensibilisation des vecteurs de l'information médicale et des au-
torités publiques.

Mots-clés : Corps étranger, Trachéo-bronchiques, Enfant, Endoscopie

ABSTRACT:

Introduction : Foreign body (FB) inhalation represents a serious public health problem. To this end, we
conducted this study to describe the epidemiological and clinical profile of tracheobronchial FB inhalation, to
determine the therapeutic and evolutionary aspects.

Materials & Methods : This is a retrospective study about the cases of inhalation of FB collected in the
department of pediatric emergency, and pediatric resuscitation of the hospital Hédi Chaker of Sfax over a
period of 7 years (January 1, 2014, until December 31, 2020).

Results : 172 cases of FB inhalation were included. The mean age was 2 years 8 months with extremes ranging
from 4 months to 11 years. The peak frequency was between 10 and 24 months. The sex ratio was 212. The ave-
rage delay of consultation was 17 hours with extremes ranging from one hour to 3 weeks. Penetration syndrome
was present in 97.7% of cases. The pulmonary examination was normal in 33.7%. Chest radiography was perfor-
med in all cases. Radiological abnormalities were emphysema (39.4%), alveolar opacity (16.5%), atelectasis (5.3%),
radiopaque FB (3.5%), one case of pneumothorax and one case of pleurisy. Rigid bronchoscopy was performed
in all cases. Organic FB were the most frequent (91.5%) dominated by peanuts. The location in the bronchial tree
was 57%. The outcome was favorable in 93.6% of cases. The outcome was fatal in one case.

Conclusion : Inhalation of FB is a frequent and serious accident in children, hence the major interest of pre-
vention by educating parents and raising awareness of medical information and public authorities.

Keywords: Foreign body, Tracheobronchial, Child, Endoscopy
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INTRODUCTION :

Linhalation de corps étranger (CE) chez l'enfant
constitue un motif de consultation fréquent aux
urgences pédiatriques dans le monde entier et en
Tunisie. Aux Etats-Unis, cet accident représente
5% des mortalités accidentelles chez I'enfant agé de
moins de 4 ans [1]. Les types du CE sont variés et
conditionnés par les habitudes alimentaires et I'age
de l'enfant [2] . Le syndrome de pénétration consti-
tue I'élément clé d'un diagnostic précoce mais il peut
passer inapercu. Une prise en charge précoce peut
améliorer le pronostic de cet accident et la préven-
tion des séquelles. Le gold standard du traitement
est la bronchoscopie a tube rigide sous anesthésie
générale qui permet de confirmer la présence du CE
et son extraction [3]. Objectif : Le but de cet article
consiste a étudier le profil épidémiologique des cas
d'inhalation de CE chez I'enfant, les particularités cli-
niques et paracliniques de cet accident, la prise en
charge thérapeutique et I'évolution.

PATIENTS ET METHODES :

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portée
menée dans le service de pédiatrie, urgence et réani-
mation pédiatrique durant la période entre le 1 er jan-
vier 2014 jusqu'a 31 Décembre 2020. Les critéres d'in-
clusion étaient tous les enfants ayant un age de moins
de 14 ans hospitalisés pour inhalation de CE. L'analyse
des données a été réalisée a l'aide d'un logiciel SPSS.

RESULTATS :

Nous avons colligé 172 cas d'inhalation de CE soit

pois 2 1,2%
u:'; banane 1 0,6%
9 g chocolat 1 0,6%
E féve 1 0,6%
| | trite 1 0.6%
7 grain de blé 1 0,6%
grenade 1 0,6%
herbes 1 0,6%
noix 1 0,6%
pastéque 1 0,6%
pistache 1 0,6%
pomme 1 0,6%
Morceau de 1 0.6%

sucre
s bonbon 5 2.9%
: os de poulet 3 1,7%
UE: insecte 1 0,6%
E ceuf 1 0,6%

Le délai moyen de consultation aux urgences était
de 17 heures avec des extrémes allant d'une heure a
3 semaines. Le syndrome de pénétration était rap-
porté dans 97.7% des cas. La toux était le maitre
symptéme, présent dans 85.5 % des cas (Tableau ).

Tableau 2 : Motif de consultation

une prévalence de 24 cas par an. Lincidence hos- Symptémes Nombre Pourcentage
pitaliére était de 16 cas pour 1000 admissions. Le - -
sexe ratio était de 2.12. L'age moyen était de 2 ans NEEBES 147 i)
8 mo'is avec S:Ies extrémes 0allar,wt de 4 mois,a 11 ans. syndrome de
Un pic delfrequence (59.9%) etait observé c’Iarjs la pénétration | Cyanose 92 53.4%
tranche d'age entre 10 et 24 mois. Les CE étaient
organiques (91.4%), métalliques (4.3%) et plastiques Suffocation | 39 22.6%
(4.3%). Les corps étrangers organiques étaient de A
type végétal dans 76.8% (Tableau I). Toux spasmodique 72 41.9%
récidivantes
Tableau 1: Répartition selon la nature du CE organique
Pneumonie récidivante 5 2.9%
Type du corps étranger | Fréquence| Pourcentage
cacahuéte 34 19,8%
Asthme mal contrélé 4 2.3%
amande 30 17,4%
s 0,
glibette 8 16.3% Bronchorrhée 2 1.2%
pois chiche 10 5,8%
olive 6 3,5% Toux productive chronique 9 5.2%
1 0,
pain 4 2,3% Do 55 32%
carotte 3 1,7%
Fie 27 15.7%
concombre 3 1,7% revre ’
mais 3 1.7% Vomissement 20 11.6%
haricot 2 1,2% Sifflement 18 10.5%
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Dyspnée laryngée 5 2.9%
Hypersialorhée 4 2.3%
Hémoptysie 3 1.7%
Dysphonie 3 1.7%
Agitation 2 1.2%
Apnée 1 0.6%
Trouble de la conscience i 0.6%
Emphyséme sous cutané 1 0.6%

L'examen pulmonaire était normal chez 58 cas
(337%) (Tableau III).

Tableau 3 : Données de I'examen pulmonaire

Signes physiques Nombre Pourcentage
Tirage sous costal 42 24.6%
Tirage inter costal 26 15.2%

7))
";2 Tirage sus sternal 28 16.4%
& | Balancement thoraco- 3 1.8%
§ abdominal
& | Battements des ailes 2 1.2%
du nez
Geignement 1 0.6%
Diminution de la mobilité 1 0.6%
thoracique
Diminution des murmures 16 9.4%
vésiculaires
Silence auscultatoire 2 1.2%
Emphyséme sous cutané 5 2.9%
5 Raéles ronflants 51 29.7%
=
§ Rales crépitants 5 2.9%
g
g' Rales sibilants 46 26.7%

La radiographie thoracique était réalisée dans
98.8% des cas. Les anomalies radiologiques étaient
un emphyséme (39.4%), une opacité alvéolaire
(16.5%), une atélectasie (5.3%), un CE radio-opaque
(3.5%) (Figure 1),
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Figure 1: Localisation des CE

un cas de pneumothorax et un cas de pleurésie. La
tomodensitométrie (TDM) thoracique était réalisée
chez 64 malades (37.2%) présentant un tableau
clinique atypique ou des circonstances douteuses
de l'inhalation du CE. Le CE était visualisé dans 35
(54.7%). Neuf malades (5.2%) ont été hospitalisés en
milieu de réanimation et ont nécessité un support
ventilatoire. Tous les malades ont été mis sous an-
tibiotique, corticothérapie et aérsolothérapie. L'an-
tibiothérapie était parentérale (Amoxicilline+ Acide
clavulanique) a la dose 100 mg/kg/j en 3 prises. La
corticothérapie était administrée par voie intravei-
neuse (Méthylprednisolone) a la dose 2 mg/kg/j en
trois prises. L'aérosolthérapie a été fait par terbuta-
line et/ou adrénaline. La bronchoscopie rigide était
faite dans tous les cas et elle a été effectuée dans
les 24 heures chez 79 malades (53%). La localisation
des CE dans l'arbre bronchique est illustrée par la
Figure 2.

Figure 2 : Radiographie de thorax de face et de
profil montrant une épingle au niveau de la bronche
souche droite

L'évolution était favorable dans 161 des cas (93.6%).
Les complications étaient un abcés pulmonaire
(2.3%,), un CE résiduel (2.3%) nécessitant une inter-
vention chirurgicale et une dilatation des bronches
(1.2%). Nous avons déploré un décés dans 1 cas
(0.6%).

DISCUSSION :

L'inhalation de CE trachéo-bronchique chez I'enfant
constitue un probléme mondial de santé (4). Lin-
cidence est en nette augmentation de 5 cas pour
1000 admission selon I'étude de Frikha et al [5]. Cela
est expliqué par le mode de vie moderne ou les en-
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fants sont livrés a eux méme avec moins de contrdle
parental. La plupart des auteurs s'accordent que la
tranche d'age la plus exposée se situe entre 1 et 3
ans. Une revue publiée en 2020 confirme que la
majorité des cas d'inhalation de CE est inférieure a
3 ans (76.9%) [6]. En effet, a partir de six mois, la
préhension manuelle chez I'enfant devient efficace,
et latendance a porter différents objets et aliments
a la bouche pour découvrir le monde environnant
se développe. Le sexe masculin est le plus touché
selon la littérature [7]. La nature et la fréquence du
CE inhalé dépendent de la population étudiée, et
donc des facteurs géographiques, économiques, et
socioculturels [8]. En Chine, dans une revue de 400
cas, les CE étaient organiques dans 95% des cas
et ils étaient de type cacahuétes dans 58% cas [9)],
Au Brésil, les CE étaient végétaux dans 40.6% des
cas : le haricot (21.7%) et la cacahuéte (18.3%) [10].
A Dubai, les CE alimentaires représentaient 75.5 %
des cas, les pépins de melon en représentaient la
grande majorité car ils sont cultivés toute l'année
dans ce pays [11]. La localisation la plus fréquente
des CE inhalé est I'arbre bronchique droit. Ceci peut
&tre expliqué par trois facteurs [12]: un plus grand
diamétre, un angle entre la bronche souche droite
et la trachée est plus ouvert qu'a gauche et un
volume d‘air inspiré allant dans la bronche souche
droite plus important. Le délai de consultation peut
varier entre moins d'une heure a plusieurs mois, es-
sentiellement lorsque I'histoire d'un syndrome de
pénétration manque. Le syndrome de pénétration
a une grande valeur diagnostique, il traduit l'irrup-
tion du CE dans les voies aériennes. Il est défini par
la survenue brutale d'un acces de suffocation sui-
vi immédiatement de quintes de toux expulsives.
Une apnée de quelques secondes avec apparition
rapide d'une cyanose est possible. Son absence a
I'interrogatoire n'élimine pas le diagnostic d'inhala-
tion de CE. La fréquence de ce syndrome est va-
riable de 59% & 99% selon les séries [13-15]. La toux
est le signe fonctionnel le plus fréquent [10,16,17].
Les signes retrouvés a I'examen physique sont va-
riables en fonction de la présentation clinique. Mais
en général, 'examen physique chez ces enfants
est pauvre et méme en présence de signes géné-
raux ou pleuropulmonaires, ils sont peu sensibles
et peu spécifiques surtout en absence d'une his-
toire clinique en faveur d'inhalation de CE. La radio
du thorax peut étre sans anomalies mais elle peut
mettre en évidence des signes indirects d'obstruc-
tion bronchique. Le signe indirect le plus fréquent a
la phase aigué est 'emphyséme, retrouvé dans 17 a
62% des cas [17-19]. Le recours ala TDM thoracique
est parfois utile en dehors de l'urgence et lorsque
le syndrome de pénétration est douteux [20]. De
plus, elle permet de réduire le temps opératoire de
la bronchoscopie rigide en donnant des informa-
tions précises au chirurgien sur la localisation et la
taille du CE. Elle trouve aussi tout son intérét dans
les CE anciens et méconnus permettant de recher-
cherles lésions pulmonaires associées (emphyséme,
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atélectasie, pneumothorax, bronchectasies) [19]. La
fibroscopie souple a un réle diagnostique primor-
dial puisque la sensibilité et la spécificité de cet exa-
men sont trés élevées, proche de 100 % [21,22]. La
bronchoscopie sous anesthésie générale, est consi-
dérée comme la technique de choix pour extraire un
CE. Il est plus avantageux de réaliser la bronchos-
copie rigide dans I'horaire de travail habituel le ma-
tin en présence de tout l'effectif dans les 24 heures
aprés l'admission [23]. Avant la bronchoscopie, au
début des années 1900, la mortalité a cause du CE
s'approchait du 50%, aujourd’hui avec la bronchos-
copie, la mortalité s'est réduite a moins de 1% [7].
L'antibiothérapie (amoxicilline + acide clavulanique)
et la corticothérapie (méthylprednisolone) a la dose
de la2mg/kg/j par voie générale est instaurée pour
améliorer les conditions d'extraction et diminuer
I'incidence des complications respiratoires ou in-
fectieuses aprés l'intervention [22]. Selon I'étude de
Maayan publiée en 2017 [24], il recommande l'uti-
lisation de I'antibiothérapie amoxicilline-acide cla-
vulanique pour prévenir le risque d'une pneumonie
causée par un CE trachéo-bronchique parce que les
germes les plus incriminés sont les germes oropha-
ryngés : pneumocoque, Haemophilus influenzae et
Moraxella catarrhalis mais il n y a pas de consensus
postopératoire spécifique [25]. La conduite a tenir
devant une inhalation de CE est représenté dans la
figure 3 ci-dessous.

Figure 3 : Consuite a tenir devant une inhalation de
corps étranger

L'‘évolution a long terme est généralement favo-
rable. L'ablation du corps étranger permet une ré-
cupération ad integrum de la muqueuse bronchique
et du parenchyme pulmonaire [22]. Le délai d'ex-
traction est le facteur le plus important dans l'ap-
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parition de séquelles bronchiques [26]. Des lésions
de bronchectasie et altération du parenchyme
pulmonaire. Ces phénoménes inflammatoires se-
raient d'autant plus importants qu'il s'agit d'un CE
organique [27]. La prévention a un réle important
dans la diminution des accidents d'inhalation de CE
chez I'enfant. De ce fait, des mesures de préven-
tion primaire et secondaire doivent étre entreprises
[28-30Q]. La prévention primaire, la plus importante,
passe par la sensibilisation de la population et re-
pose sur la vigilance et I'éducation des parents, la
mise de réglementation concernant la circulation et
la vente des jouets destinés aux petits enfants et la
veille sur leur application.

CONCLUSION :

Linhalation de CE est un probleme majeur de la petite
enfance et constitue un défi diagnostique et théra-
peutique. Le pronostic et I'évolution de cette patholo-
gie dépendent de la nature du CE, de sa localisation et
de la durée de son séjour dans l'arbre bronchique. La
prévention primaire garde tout son intérét pour la di-
minution des accidents d'inhalation de corps étranger.

CONFLIT D'INTERET : Aucun
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RESUME :
Introduction : le transport sanitaire pédiatrique constitue une problématique non encore élucidée dans

notre contexte de travail comparativement aux pays du nord. Notre objectif était de décrire les conditions
de transport pédiatrique au district sanitaire de Tougan.

Méthode: il s'est agi d'une étude transversale avec une collecte prospective des données allant de Janvier
a Mars 2019.

Résultats : Nous avons colligé 217 cas de transport pédiatrique, 17 infirmiers chefs de poste (ICP) et trois
ambulanciers. L'age moyen des patients était de 34,2+27,6 mois et le sex-ratio était de 1,38. Les patients
étaient évacués pour insuffisance de plateau technique (74,19%) et le moyen de transport utilisé était la
motocyclette (93,54%). La décision d'évacuation a été prise par I'lCP en accord avec le personnel de la
structure d'accueil dans tous les cas. La mise en condition a été réalisée chez 64,74% des patients par une
pose d'un cathéter veineux périphérique et 95,24% parmi eux avaient regu les premiers soins. La transmis-
sion de l'information était faite par appel téléphonique et a l'aide d'une fiche dans tous les cas. Plus de 48%
des parents n'avaient recu aucune information sur les précautions a prendre durant le transport. Aucun
patient n'a été accompagné par un agent de santé et la médiane de la durée du trajet était de 2 heures 15
minutes. A l'arrivée, 80,95% des voies veineuses étaient praticables et 3,23% avaient présenté une hypo-
glycémie séveére. L'évolution était défavorable dans 7% des cas.

Conclusion : Les conditions de transport des enfants gravement malades ne répondaient pas aux normes de
sécurité et de qualité. La formation continue des agents sur le transport sanitaire et I'implémentation des
services d'aide médicale urgente pédiatrique sont nécessaires.

Mots-clés : Transport pédiatrique, Urgence, Enfant, Tougan

SUMMARY :

Introduction : Pediatric transport is an unresolved issue in our working context opposite to wealthy coun-
tries. We aim to study the conditions of pediatric transport at Tougan sanitary district.

Method : It required a quantitative study with prospective data collection from January to March 2019.
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Results : Data collection was about 217 cases of pe-
diatric assessments, 17 nurse heads of peripheral
facilities and three paramedics. The mean age of
the patients was 34.2 £ 276 months and the sex ra-
tio was 1.38. Patients were evacuated for advanced
care (74.19%) and the means used to achieve refer-
ral facility was the motorcycle (93.54%). The deci-
sion to refer the patients was made by the nurse
heads of peripheral facilities in agreement with
the pediatric care unit (PCU) staff in all cases. The
conditioning was performed in 64.74% of patients
with peripheral venous catheterization and 95.24%
of them received first aid. The transmission of cli-
nical information was made by a phone call and an
evacuation record in all cases. More than 48% of the
parents had not received any information on the
precautions to be taken during transport. No pa-
tient was accompanied by a health worker and the
median of the trip was 2 hours and 15 minutes. At
admission to the PCU, 80.95% of the venous routes
were passable and 3.23% had severe hypoglycemia
and 7% of the patients died in the PCU.

Conclusion : The conditions under which children
seriously ill are transported do not meet safety and
quality standard. The continuous training of agents
on medical transport and implementation of pedia-
tric emergency medical services are necessary.

Keywords: Pediatric transport, Emergency, Child,
Tougan.

INTRODUCTION :

Linitiative de Bamako lancée en 1987, en tant que
politique de relance de la stratégie des soins de
santé primaires définie a la conférence dAlma Ata
en 1978, est, en soi, une innovation pour les diffé-
rents acteurs des systémes de santé[l].

Le Burkina Faso a adhéré a cette initiative sur les
soins de santé primaires avec un systeme a trois ni-
veaux de soins.[2].

Le centre médical avec antenne chirurgicale (CMA)
recoit prioritairement les patients admis dans les
centres de santé et de promotion sociale (CSPS) et
centres médicaux (CM) dont I'état de santé néces-
site, soit un bilan paraclinique, soit des soins avan-
cés. Lavéritable difficulté posée par le transport des
patients gravement malades réside dans la garantie
de la continuité des mesures de surveillance et du
traitement en cours, l'objectif étant d'éviter l'inter-
ruption des procédures thérapeutiques essentielles
a la survie. Afin de relever au mieux ce défi, le trans-
port des patients les plus gravement malades est
assuré uniguement par des spécialistes qualifiés et
en nombre suffisant dans les pays ou les systémes
de santé sont performants [3-7].

En Europe, des études portant sur les évacuations
pédiatriques ont montré la relation entre la quali-
té du transport médicalisé et le pronostic vitall4,
8]. Dans les pays a ressources limitées, notam-
ment en Inde et en Afrique du sud, des modeles
tenant compte des moyens disponibles ont été
proposés[9-11]. Le transport des enfants et des
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nouveau-nés gravement malades constitue un des
maillons les plus faibles de l'offre de soins dans les
pays a ressources limitées et notamment en Afrique
subsaharienne. Il constitue une problématique non
encore élucidée dans notre contexte de travail
comparativement aux pays du nord. La mortali-
té des patients évacués est tres importante dans
le district sanitaire de Tougan et l'imputabilité des
moyens de transport n'est pas établie.

Aussi, notre étude qui a pour but de décrire les
conditions des évacuations sanitaires pédiatriques
dans une structure de premier niveau de la pyra-
mide sanitaire est une contribution a I'amélioration
de l'offre de soins pédiatriques au Burkina Faso.

METHODE :

Il s'agissait d'une étude transversale. La période
d'étude allait du ler Janvier au 31 Mars 2019 soit
une période de 3 mois.

Le district sanitaire de Tougan a servi de cadre pour
notre étude. C'est un district rural situé au nord-
ouest du Burkina Faso a 230 kilométres (Km) de la
capitale Ouagadougou et a 90 Km de Dédougou,
chef-lieu de la région. Il épouse les limites territo-
riales de la province du Sourou, avec une superficie
de 5658 km?2[7]. Le rayon moyen d'action du district
était de 6,88 km pour une moyenne de 6,1 km pour
le niveau nationall2]. Le district disposait de cing
ambulances a quatre roues qui assuraient I'évacua-
tion des patients et neuf ambulances tricycles. Pen-
dant la période d'étude, seules les trois ambulances
de la zone de Tougan étaient fonctionnelles et des-
servaient toutes les FS du district.

L'étude concernait les enfants de O a 15 ans, les ac-
compagnants des malades, les Infirmiers chef de
poste (ICP) des CSPS et les chauffeurs d'ambulance.
Tous les patients agés de O a 15 ans, évacués des
CSPS et CM recus dans I'unité de soins pédiatrique
(USP) du CMA de Tougan, les accompagnants des
enfants évacués, les ICP et les ambulanciers ont été
inclus. Les accompagnants des patients, les ICP et
les ambulanciers ayant refusé de participer a l'étude
ont été exclus.

Etait considéré comme évacué tout patient admis
dans un contexte d'urgence et disposant d'une
fiche de référence quel que soit le moyen de trans-
port utilisé. Le délai de consultation a été estimé en
considérant la date de début des premiers symp-
tdmes de la maladie et la date de consultation. La
durée du trajet a été calculée a partir de I'neure de
départ de la formation sanitaire jusqu'a la réception
a I'USP. Le délai de pose du cathéter veineux péri-
phérique a été calculé en tenant compte de I'heure
a laquelle il a été posé ou de I'heure de lI'adminis-
tration du médicament injectable en intraveineux
avant la référence.

Les données ont été recueillies par les équipes
de soins de I'USP formés a cet effet. Les données
quantitatives ont été saisies et analysées sur le lo-
giciel épi-info 7.2. Le calcul des indicateurs suivants
a été effectué : fréquence, moyenne et écart-type.
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RESULTATS :

Neuf cent cinquante-deux patients ont été recus par
évacuation a I'USP au cours de lI'année 2019 sur un
total d'admission de 3149 patients soit 30,23% des
patients. Au cours de la méme période, parmi 1204
patients hospitalisés, 106 patients étaient décédés
soit une mortalité intra hospitaliére de 8,84%.
Notre échantillon était composé de 217 patients et
leurs accompagnants, 17 ICP et 3 chauffeurs d'am-
bulance.

Caractéristiques sociodémographiques

L'age moyen des patients était de 34,2+27,6
mois avec des extrémes de 1 mois et 96 mois.
Les patients de sexe masculin représentaient
58,06% avec un sex-ratio de 1,38. Le tableau |
montre la répartition des patients en fonction de
l'age et du sexe.

Tableau | : Répartition des enfants ayant nécessité
un transport sanitaire pédiatrique au Burkina Faso

dans le district sanitaire de Tougan
en fonction de l'age et du sexe

Tranche d’age (ans) Sexe masculin Sexe féminin Total
[0,5] 91 84 175
15,10] 35 7 42
110,15] 0 0 0
Total 126 91 217

Les méres des patients évacués étaient des femmes
au foyer dans 96,77 % et salariées du publique dans
3,23 %. Laprofession des péres est représentée dans
la figure 1.

Ouvrier/ Salari¢ du Eléves/ sans
employé du publique; 14 emploi; 7
prive; 14

Agriculteur;
182

Figure 1:: Répartition des peres selon leur profession

Les patients résidaient dans le milieu rural dans

83,87 % des cas contre 16,13 % venant du milieu
semi-urbain.Les parents des patients évacués ont
attendu en moyenne 4+2 jours apres le début des pre-
miers symptdmes de la maladie avant de demander les
soins dans les FS avec des extrémes de 1 et 10 jours.

Motif des évacuations sanitaires et moyens de
transport utilisés

Les patients étaient évacués pour insuffisance du
plateau technique dans 74,19 % des cas et pour
meilleure prise en charge dans 25,81 % des cas.
Le moyen utilisé pour le transport des enfants gra
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vement malades des CSPS et CM vers I'USP était la
motocyclette (94%), le vélo (3%) et la voiture per-
sonnelle (3%). Aucun patient navait été évacué par
ambulance et les raisons évoquées par les parents
étaient les suivantes : indisponibilité de 'ambulance
(3,22%), manque de moyens financiers (12,90%) et
la non proposition de I'ambulance (88,88%).
Conditions du transport sanitaire

Les conditions dans lesquelles les patients ont été
transportés a I'USP sont résumées dans le tableau II.
La durée du trajet était de deux heures et 15 minutes
avec des extrémes de 45 mn a 24heures.

Tableau Il : Conditions de transport des patients au
Burkina Faso dans le district sanitaire de Tougan

Items Modalités Fréquence n (%)
1-Mise en condition Prise d’une voie d’abord veineux 147 (64,74)
avant transport Administration des premiers soins 140 (95,24)
2-Site de la pose de la Dos de la main 98 (70,00)
voie d’abord Plis du coude 42 (30,00)

-Information préalable de 1’équipe de soins de
3-Transmission de

I’USP avant évacuation 217 (100)
Pinformation

-Fiche d’évacuation du patient 217 (100)
4-Personnel de santé 00 (0,00)

Ayant accompagné les

Les patients évacués a I'USP de Tougan étaient regus
dans les conditions résumées dans le tableau Ill.

Le Délai médian depuis la pose de la voie dabord
était de 6 heures avec des extrémes de 2 et 120
heures.

Tableau Il : étude de la situation sanitaire du pa-
tient a l'admission a l'unité de soins pédiatrique
aprés transport sanitaire dans le district du Tougan
au Burkina Faso

Items Modalités Fréquence n (%)
Voie d’abord disponible 147 (100,00)
Etat de la Calibre suffisant et adapté 133 (90,48)
voie Voie d’abord praticable 119 (80,95)
d’abord a (Edeme du site de pose de la voie d’abord 14 (9,52)
I’admission Délai médian depuis la pose de la voie d’abord est de 6 heures avec des

extrémes de 2 et 120 heures

Etat du patient a Décompensation d’une anémie 7(3.,23)

I’admission Hypoglycémie <0,7 millimdle par litre 7(3,23)
Le délai moyen d’administration des premiers soins est de 17 minutes+12

minutes avec des extrémes de 00 et 45 minutes

Les évacuations pédiatriques étaient décidées par
les ICP et un avis était pris auprés du personnel de
I'USP en vue d'ajuster le traitement d'urgence avant
le départ du patient de la structure d'origine.

Les évacuations sanitaires dans le district sanitaire
de Tougan impliquaient les ambulanciers. Le réle et
la responsabilité des chauffeurs d'ambulance est
résumeé dans le tableau IV.
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Tableau IV : Gestion des évacuations sanitaires par
les chauffeurs dambulance

Items Modalités Fréquence n(%)

Formation de base 0(00,00)
Compétence des chauffeurs

Formation continue 0(00,00)
Décisions prises par les ICP 3(100,00)
Organisation du transport

Transport ambulancier 3(100,00)

Ambulance ou a défaut un véhicule utilitaire (de supervision) type

Vecteur utilisé
4x4 en cas de panne

Consommables disponibles constitués uniquement de gants
Conditions matérielles
d’examen

Aucun chauffeur d'ambulance n‘avait recu une for-
mation initiale ou continue sur le transport des ma-
lades. Les ambulances disponibles ne disposaient
d'aucun équipement médicotechnique.

Durée de séjour hospitalier et devenir des patients

La durée moyenne de séjour hospitalier était de 4+2
jours avec des extrémes de 1 et 12 jours. Le deve-
nir des patients évacués était comme suit 77% de
guérison, 7% de décés et 16% de référence a l'éche-
lon supérieur.

DISCUSSION

Transporter des enfants et des nouveau-nés gra-
vement malades, aussi bien au Burkina Faso qu'en
Afrique au Sud du Sahara constitue un challenge
pour les systéemes de santé. Pourtant, a notre
connaissance, aucune étude n'a été faite sur les éva-
cuations sanitaires pédiatriques dans notre pays.
Notre étude nous a permis d'analyser les conditions
des évacuations pédiatriques au premier niveau de
soins au Burkina Faso. Bien gu'elle soit pionniere,
notre étude présentait des limites : I'évaluation de
I'état clinique du patient avant le transport étant
réalisée par le personnel infirmier ainsi que le non
accompagnement du patient par le personnel soi-
gnant, ont entravé I'étude de l'impact du transport
sur le devenir du patient. Malgré ces limites, nous
avons obtenu des résultats que nous avons discu-
tés, comparés aux normes internationales et aux
résultats d'autres auteurs.

Caractéristiques sociodémographiques

Dans notre série, I'age moyen des patients était de
34,2+276 mois. La tranche d'age de O a 5 ans pré-
dominait et le sex-ratio était de 1,38. L'age jeune
des patients se justifiait par la vulnérabilité de cette
tranche d'adge aux maladies infectieuses notam-
ment le paludisme, les affections respiratoires et
digestives pourvoyeuses de nombreuses compli-
cations et causes d'évacuations. Aussi, les enfants
de moins de cing ans bénéficiaient de la gratuité
des soins. Ce qui a constitué une source de moti-
vation supplémentaire pour la demande des soins.
La prédominance masculine s'expliquerait par la
forte morbidité et les difficultés d'adaptation du
jeune garcon. Selon Barata, les enfants de bas age

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 27 Juillet / Septembre 2022

avaient plus de chances d'étre évacués comparati-
vement aux enfants plus agés[13].

Le délai de consultation était en moyenne 4+2
jours. Ce retard a la consultation pourrait s'expliquer
par le fait que les parents ne consultaient pas des
les premiers symptdmes. En effet, le premier réflexe
face a la maladie était I'automeédication puis la tra-
dithérapie.

Motif des évacuations sanitaires

Le motif des évacuations sanitaires pédiatriques était
I'insuffisance du plateau technique chez 74,19% des
patients. L'organisation opérationnelle du systeme
de santé au Burkina Faso place le CSPS comme la
structure de premier contact et est la plus décentra-
lisée. Ces FS ne répondent pas toujours aux normes
en personnel, équipement et en infrastructures[12].
Elles délivrent des soins généraux et sont ténues de
référer au CMA tout patient nécessitant une hospi-
talisation ou des soins avancés. Selon De Freitas, la
cause des transferts en provenance d'un départe-
ment d'urgence d'un hopital rural est le manque de
service ou d'équipements spécialisés[14].

Moyens de transport utilisés

Le moyen de transport était la motocyclette dans
93,54% des cas. Par contre, dans les pays du Nord,
les patients étaient transportés par ambulance[7].
Pour 88,88% des parents, 'ambulance ne leur au-
rait pas été proposée et expliquerait 'utilisation de
ce moyen de transport. Ce fort taux d'utilisation
de la motocyclette s'expliquerait par le fait qu'elle
est plus pratique et moins contraignante dans un
contexte de rareté des ressources et de mauvais
état du réseau routier.

Conditions du transport des patients

La décision d'évacuation avait été prise par I'lCP en
accord avec le personnel de I'USP dans tous les cas.
Notre résultat était différent de celui trouvé par
Jourdain en France chez qui les décisions étaient
prises par le médecin traitant en accord avec le mé-
decin régulateur[7]. Cette différence s'expliquerait
par le fait que le premier contact de la population
avec les services de santé dans notre contexte est
assuré par un infirmier alors qu'en France, il s'agis-
sait d'un médecin. Cette coordination permettait a
I'équipe d'accueil de préparer la place, les médica-
ments et les consommables nécessaires a la prise
en charge du patient. Elle avait permis d'éviter les
improvisations et les tatonnements souvent préju-
diciables a la survie du patient.

La mise en condition du patient avant le transport
était constituée de la mise en place d'un abord vei-
neux périphérique dans 64,74% des cas et I'admi-
nistration des premiers soins chez 95,24% des pa-
tients. Notre taux est plus bas que celui de 100%
trouvé par d'autres auteurs[15-19]. Cela s'explique-
rait par 'absence du personnel médical pour I'éva-
luation du patient, le manque de certains médica-
ments d'urgence et quelques fois par I'absence de
compétences des prestataires. Dans les pays dis-
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posant d'équipes dédiées au transport pédiatrique,
la mise en condition permet de stabiliser le patient
et d'assurer sa mobilisation dans les conditions de
sécurité et de confort. Le transport pouvant étre un
facteur de décompensation, le traitement entrepris
doit étre renforcé pendant le transport[15-19]. Tout
patient critique doit avoir une voie veineuse avant
le transport[19]. Dans notre étude, aucun enfant n'a
bénéficié d'une prise en charge au cours du transport.
Les renseignements cliniques des patients avaient
été transmis par appel téléphonique et par fiche
d'évacuation dans tous les cas. Notre résultat est
similaire a celui de Jourdain en France qui trouvait
également un taux d'appel de 100%. Lintérét des
moyens de communication instantanée comme le
téléphone et linternet dans l'offre de soins n'est
plus a démontrer. Lutilisation de la télémédecine
dans le transport pédiatrique permet I'amélioration
du pronostic des patients[20Q].

Les parents des patients évacués n‘avaient recu
aucune information concernant les précautions
a prendre lors du transport dans 48,39% des cas.
Les conseils prodigués aux autres les invitaient a
faire attention a la voie d'abord veineux et d'arriver
le plus rapidement possible a I'USP. Cette attitude
est différente de celle décrite par les protocoles de
transport des patients critiques. Selon Warren, l'in-
formation du patient ou de son accompagnateur
sur les procédures de transport permettait une
prise en charge optimale du patient en favorisant
leur adhésion aux soins. Ainsi, l'information pour
l'acquisition du consentement inclut la discussion
sur le bénéfice et le risque du transport[19].
Aucun patient évacué n‘avait été accompagné par
un agent de santé. Les moyens de transport utilisés
ne permettaient pas une surveillance ou I'adminis-
tration de soins au cours du trajet. Pourtant, tous
les patients étaient référés dans un contexte d'ur-
gence et nécessitaient au minimum un transport
infirmier inter-hospitalier. La non disponibilité de ce
type de transport dans le district sanitaire de Tou-
gan expliquerait cette situation.

La durée médiane du trajet était de 2 heures 15
minutes avec des extrémes de 45 minutes et 24
heures. Ce long délai s'expliquerait par la distance
séparant les CSPS et CM de I'USP, et, de I'état dé-
gradé du réseau routier. Méme si le « golden hour
» n'est plus d'actualité dans les transports pédia-
triques et néonatals dans les pays développés selon
Woodward aux Etats Unies d’Amériquel21], notre
contexte de manque d'équipements pour la stabi-
lisation du patient et le transport médicalisé nous
impose un délai le plus bref possible.

La mise en condition des patients avait été faite en
suivant les directives du guide de diagnostic et de
traitement. La mise en place de la voie d'abord vei-
neux devrait permettre de stabiliser le patient avant
le départ de la formation sanitaire, de prendre ef-
ficacement en charge toute complication aigue au
cours du transport et de réduire le délai d'adminis-
tration des premiers soins dans la FS d'accueil.
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Linformation sanitaire était bien transmise a I'USP a
travers l'appel téléphonique et la fiche d'évacuation
sanitaire dans tous les cas. La fiche d'évacuation
constitue le document de liaison entre les CSPS,
CM et le CMA. La rétro-information était faite a
I'aide d'une fiche de contre référence. Ces supports,
si bien rédigés, constituent des bases de données
pour la formation continue des agents.

Aucun des ambulanciers n'avaient recu une for-
mation spécifique dans le transport des patients
gravement malades. lls étaient donc de véritables «
chauffeurs de santé » comme inscrit sur leurs cartes
professionnelles. La formation d'ambulanciers en
France aboutit a la délivrance d'un dipléme d'Etat
dambulancier ou d'attestation d'auxiliaire d'ambu-
lancier[22].

Les ambulances dont disposait le district sanitaire
de Tougan n'étaient pas équipées pour le transport
des patients instables. En effet, « dans nos ambu-
lances, il n'y a aucun équipement et nous ne dispo-
sons que des gants d'examen » nous lancait un am-
bulancier. La conférence de consensus de la société
francaise d'anesthésie et de réanimation de 1994
stipule que I'équipe de transport doit disposer de
matériels permettant la prise en charge d'une dé-
tresse respiratoire, circulatoire et neurologiquel23].

Etat a I'arrivée a 'USP et devenir du patient

Les voies dabord veineux périphériques étaient
praticables chez 80,95% des patients. Ces abords
veineux n'étaient pas sécurisés lors d'un transport
a l'aide d'une motocyclette. La position idéale pour
les patients gravement malade est la position cou-
chéel[19]. Elle garantissait la sécurité et le confort du
patient. Dans notre contexte, les patients étaient
transportés en « sandwich » entre deux adultes et
en position assise si I'enfant était plus grand et au
« dos » de sa mere ou de son accompagnateur s'il
s'agissait d'unjeune nourrisson ou d'un Nnouveau-né.
Dans les pays disposant des équipes dédiées au
transport pédiatrique, I'ambulance permettait de
garantir la sécurité et le confort du patient pendant
le transport.

A I'admission, 9,52% des patients présentaient un
cedéeme du site de I'abord veineux. Nos résultats
sont en dessous de ceux de Hatherill en Afrique du
Sud[9] qui trouvaient que 'oedéme constituait avec
I'infection du site de ponction et I'ablation acciden-
telle, les complications aigUes les plus fréquentes
des dispositifs intraveineux mal entretenus.

Sept patients (3,23%) avaient présenté une hypo-
glycémie sévére des 'admission et le délai moyen
d'administration des premiers soins a I'USP était de
17+12 minutes. Hatherill et Goh avaient trouvé des
résultats supérieurs aux ndtres qui étaient respecti-
vement de 13,7% et de 6% d'incidents a type d'hy-
poglycémie au cours du transport[9, 24]. Ce taux
bas pourrait s'expliquer par les mesures comme
I'utilisation de « I'eau de bienvenue » (100g dans un
litre d'eau) et le bolus de sérum glucosé hyperto-
nique systématique.
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Le taux de déceés parmi les patients évacués était
de 7%. Ce taux était comparable a celui la mortalité
hospitaliere de I'USP qui était de 8,84% en 2016.
Ces déceés faisaient suite a une hypoglycémie ou a
une anémie sévere. Ce taux était sous-estimé car
certains cas graves ne parvenaient pas a I'USP,
donc non comptabilisés. Pour les ICP, « il y'a des en-
fants qui meurent en cours de route et les parents
repartent directement a la maison. Dans ce cas, il
n'est enregistré ni dans les statistiques du CSPS ni
au CMA et cela fait une perte de données ».

CONCLUSION

Les évacuations sanitaires pédiatriques dans les pays
en développement constituent un maillon faible
de l'offre de soins. Les patients sont transportés a
I'échelon supérieur pour des soins spécialisés. Notre
étude nous a permis d'analyser les conditions des
évacuations sanitaires pédiatriques vers I'USP de
Tougan dans un contexte de rareté de ressources.
L'étude a montré que les patients évacués étaient
jeunes et le moyen de transport utilisé était la moto-
cyclette. Aucun patient n‘avait été accompagné par
un personnel de santé. Les informations données
aux parents en vue d'acquérir leur consentement a
I'évacuation étaient incompletes et non structurées.
Les patients étaient transportés a I'USP par une
motocyclette. La mortalité des patients évacués
n'était pas plus élevée que la mortalité intra-hospi-
taliére générale de I'USP, abstraction faite des pa-
tients décédés lors du transport qui n‘avaient pas
pu étre comptabilisés.

Le Burkina Faso ne disposant pas de guide ou de
protocole de transport pédiatrique, nous avons
analysé les conditions d'évacuation en fonction
des normes internationales. Les conditions dans
lesquelles les enfants gravement malades étaient
transportés ne répondaient pas aux normes de sé-
curité et de qualité. Il est important de rendre opé-
rationnel les services d'aide médicale urgente pour
une amélioration des conditions de transport.

CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le consentement écrit a été demandé a chaque pa-
rent, infirmier et ambulancier enquétés. Le secret
médical a été respecté lors de I'extraction des don-
nées des dossiers médicaux des patients ainsi qu'au
cours de leur traitement.
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Enseignement a partir d'un cas : avis des
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RESUME :

Introduction : Dans le cadre d'une réforme des études médicales, la faculté de médecine de Tunis (FMT) a
introduit et renforcé certaines méthodes d'apprentissage tels que I'enseignement a partir d'un cas ou case-
based learning et a remplacé le cours magistral au concours de Maitre de Conférence Agrégé (MCA) par
I'épreuve’ présentation d'un cas a caractére pédagogique’ (PCCP). L'objectif de ce travail était de recevoir
le feed back des enseignants de la FMT sur cette méthode entant que nouvelle méthode d'apprentissage
auprés des apprenants et la PCCP comme moyen d'évaluation lors du concours de MCA ;et les éventuelles
difficultés rencontrées dans la réalisation pratique de cette méthode.

Méthodes : Il s'agit d'une étude descriptive transversale réalisée au mois de Janvier 2022 des enseignants
de la FMT a travers un questionnaire sur Google Forms.

Résultats : Le nombre d'enseignants ayant répondu était de 218 ce qui correspondait a 15,5% du nombre
total des enseignants de la FMT. La PCCP était connue par 93,5% des participants. Le pourcentage des en-
seignants ayant suivi une formation pédagogique spécifique sur cette méthode était de 75,7%. L'analyse
de la connaissance sur cet apprentissage selon le grade a montré une différence statistiquement signifi-
cative (p<0,0003). Parmi les enseignants qui ont recu une formation sur cette méthode 82,9 % l'avaient
fait dans le cadre de préparation au concours de MCA. L'intérét premier des formations reques était d'ac-
quérir les compétences nécessaires afin de maitriser cette méthode pour le concours de MCA et ce dans
81 %. Parmi les enseignants 28,5% ont jugé que I'enseignement a partir d'un cas était une bonne méthode
d'apprentissage et 31,2 % l'ont utilisé avec leurs apprenants dans 65,8% des cas comme entrainement au
concours de MCA. Parmi les enseignants 62,5% ont jugé la carte conceptuelle I'étape la plus difficile. Parmi
les enseignants 55% ont jugé que cette méthode était insuffisante pour juger les compétences pédago-
giques du candidat et 62,4% étaient contre le remplacement du cours magistral par I'épreuve de PCCP au
concours de MCA.

Conclusion: Il paraitimportant d'encourager l'intégration de I'enseignement a partir d'un cas comme moyen
d'apprentissage et de renforcer la formation des enseignants sur la PCCP afin de clarifier sa scénarisation
et de faciliter I'élaboration de ses différentes étapes notamment la réalisation de la carte conceptuelle.

Mots-clés : Case-based learning, Apprentissage, Pédagogie Enseignement

ABSTRACT:

Introduction : As part of a reform of medical studies, the Faculty of Medicine of Tunis (FMT) introduced
and strengthened certain learning methods such as the case-based learning and replaced the magisterial
course for the assistant professor competition. The objective of this work was to receive feedback from
FMT teachers on this method as a new method of learning with learners and the presentation of a pe-
dagogical case as a means of evaluation during the assistant professor competition;and any difficulties
encountered in the practical implementation of this method.

Methods : This is a cross-sectional descriptive study carried out in January 2022 by FMT teachers through
a questionnaire on Google Forms.
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Results : The number of teachers who responded
was 218, which represented 15.5% of the total nu-
mber of FMT teachers. The presentation of a peda-
gogical case was known by 93.5% of participants.
The percentage of teachers who received specific
pedagogical training on this method was 75.7%.
Analysis of knowledge on this learning method by
grade showed a statistically significant difference
(p<0.0003). Among teachers who received a trai-
ning on this method 829% did it in preparation
for the assistant professor competition. The main
interest of the training received was to acquire the
necessary skills to master this method for the assis-
tant professor in 81% of cases. Among the teachers
28.5% considered case-based learning to be a
good learning method and 31.2% used it with their
learners in 65.8% of cases as training for the assis-
tant professor competition.Among teachers 62.5%
considered the concept mapping the most difficult
step. Among teachers 55% considered this method
insufficient to judge the candidate’s teaching skills
and 62.4% were against replacing the magisterial
course with the presentation of a pedagogical case
in the assistant professor competition.

Conclusion : It seems important to encourage the
integration of the case-based learning as a means
of learning and to strengthen the training of tea-
chers on the presentation of a pedagogical case in
order to clarify its scenario and facilitate the deve-
lopment of its various stages including the deve-
lopment of the concept mapping.

Keywords: Case-based learning, Learning,
Pedagogy, Teaching

INTRODUCTION

L'un des principaux défis de I'enseignement médical
est de développer de nouveaux modeles pédago-
giques innovants qui permettraient une meilleure
acquisition des connaissances afin d'atteindre les
objectifs d'apprentissage et développer les com-
pétences attendues. Rechercher de nouvelles mé-
thodes vise a aider l'enseignant a atteindre avec
son apprenant une meilleure intégration théorie/
pratique c'est a dire lui transmettre la connaissance
qu'il va utiliser en prenant en compte dans son rai-
sonnement les différentes situations réelles ou pos-
sibles [1,2].

Dans le cadre d'une réforme des études médicales,
la faculté de médecine de Tunis (FMT) a introduit et
renforcé certaines méthodes d'apprentissage tels
que l'apprentissage du raisonnement clinique; qui
demeure actuellement de plus en plus adopté dans
la formation des apprenants lors des stages cli-
nigues ;et I'enseignement a partir d'un cas ou case-
based learning .Cette méthode constitue dans la
littérature de pédagogie meédicale, une méthode
d'apprentissage médical d'actualité, fondée sur
un mode interactif d'enseignement, qui vise l'ac-
quisition de compétences d'analyse, de synthese
et d'action a partir de situations concrétes sur les-
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quelles chacun agit, réagit, interagit et réfléchit.
La réforme du concours de recrutement de Maitres
de Conférences Agrégés (MCA) a remplacé le cours
magistral par une épreuve intitulée ‘présentation
d'un cas a caractére pédagogique’(PCCP) et ce de-
puis 2015. Cette épreuve a pour finalité d'évaluer
les compétences des enseignants candidats au
concours de recrutement de MCA a l'enseignement
a partir de cas observés. Ce changement a été la
conséquence de la réflexion et la tendance a déve-
lopper I'apprentissage actif a la place de I'enseigne-
ment magistral jugé passif.

Cette méthode d'apprentissage s'est révélée in-
téressante pour favoriser un apprentissage socio-
constructiviste actif et a été jugée tres intéressante
pour favoriser une meilleure articulation théorie/
pratique par les étudiants dans différents domaines
de la santé. Cependant les avis des enseignants a
I'égard de cette méthode sont divergents aussi bien
sur son efficacité comme méthode d'apprentissage
aupres des apprenants que de sa place au concours
de recrutement de MCA. Par ailleurs certains ensei-
gnants ne la maitrisent pas encore et sa pratique
peut étre freinée par de potentielles difficultés.
Dans le cadre d'une démarche évaluative de l'ap-
prentissage au sein des facultés, des enquétes ont
été menées aupres des enseignants pour évaluer
leurs perceptions sur cette méthode d'apprentis-
sage [3,4]. A notre connaissance, il n'y a pas d'étude
aupres des enseignants concernant cette méthode
ala FMT.

L'objectif de ce travail était de recevoir le feed back
des enseignants de la FMT sur I'enseignement a
partir d'un cas entant que nouvelle méthode d'ap-
prentissage aupres des apprenants et les éven-
tuelles difficultés rencontrées dans la réalisation
pratique de cette méthode ;et sur la PCCP comme
moyen d'évaluation lors du concours de MCA ;

METHODES

Nous avons mené étude descriptive transversale ré-
alisée au mois de Janvier 2022 aupres des ensei-
gnants de la FMT. Le questionnaire a été établi sur
Google forms et a été adressé aux différents chefs
de section pour le diffuser aux enseignants de leurs
sections respectives a travers leurs mails institu-
tionnels ou autres mails disponibles.

La saisie des données ainsi que leur exploitation
statistique ont été effectuées moyennant le logiciel
SPSS (Statitical Package for Social Sciences ) ver-
sion 26.l'analyse descriptive venait a la premiere
partie de notre étude :les variables quantitatives
ont été décrites par leurs moyennes et les variables
qualitatives par des pourcentages.Pour l'analyse
étiologique nous avons effectué une analyse de
la réponse des enseignants et nous avons recher-
ché I'éventuelle influence de leurs spécialités,leurs
gardes et leurs participations ou non a des sémi-
naires pédagogiques sur leurs réponses.La com-
paraison entre deux variables qualitatives ou la re-
cherche de liaison entre deux variables qualitatives
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(deux pourcentages) ont été faites par le test de X2
de Pearson ; et en cas de signification statistique
mais de non validité par le test exact de Fisher. Les
résultats ont été exprimés en termes de significa-
tion (valeur de p) & un risque d'erreur de 5%. Une
valeur de p <0,05 signifie que I'analyse est signifi-
cative.

La recherche bibliographique a été élaborée en sé-
lectionnant des articles sur PubMed, Science Di-
recte, EM premium et Google Scholar en utilisant
les mots clés suivants : case-based learning,ap-
prentissage,pédagogie,enseignement

RESULTATS

Les spécialités a la FMT sont divisées en 49 sections
et englobent 411 professeurs, quatre cent qua-
rante-quatre MCA et 547 assistants hospitalo-uni-
versitaires (AHU) soit un total de 1402 enseignants.
Sur l'ensemble de 49 chefs de sections appartenant
au corps enseignant de la FMT en 2022, nous avons
pu contacter et distribuer le questionnaire a 47 in-
dividus. Au total le questionnaire a été diffusé dans
46 sections. Le nombre d'enseignants ayant répon-
du était de 218 ce qui correspondait a 15,5 % du
nombre total des enseignants de la FMT.Parmi les
réponses 47,2% étaient des AHU (figure 1).

@ AHU
@ MCA
Professeur

AHU : assistant hospitalo universitaire
MCA : maitre de conférence agrégé

Figure 1:: Répartition des enseignants selon le grade

Le plus grand nombre de réponses était observé
parmi les enseignants d'une ancienneté entre 6
et 10 ans (33,5%) et les AHU de moins de 2 ans
d'ancienneté étaient les moins représentés (6%).
La PCCP était connue par 93,5% des participants.
Le pourcentage des enseignants ayant suivi une
formation pédagogique spécifique concernant
cette méthode était de 75,7% dont 43,8% des
AHU, quatre-vingt-dix-sept pour cent des MCA
et 65,7% des professeurs .

Le pourcentage des enseignants qui connaissent
la PCCP a varié selon le grade et la spécialité et
l'analyse a montré une différence statistique-
ment significative selon le grade (Tableau I);
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Tableau | : Connaissances de la présentation d'un cas
a caractere pédagogique selon le grade

Grade Connaissances de la PCCP
oul NON
AHU 18,6% 71,4% <0,0003
MCA 49% 21,4%
PROFESSEUR 32,4% 7,1%

PCCP : présentation d'un cas a caractére pédagogique
AHU : assistant hospitalo-universitaire
MCA : maitre de conférence agrégé

mais pas selon la spécialité (p=0.921)Parmi les en-
seignants 72,5 % ont assisté a des séances de PCCP
animées par une autre personne et 75,5% ont regu
une formation sur la PCCP ;cette formation rentrait
dans 82,9 % dans le cadre de préparation au concours
d'agrégation (figure 2).

CEC: certificat d'études complémentaires

Figure 2 : : Sources des formations sur la présentation
d'un cas a caractére pédagogique

Lintérét premier des formations recues était d'ac-
quérir les compétences nécessaires afin de maitriser
cette méthode pour le concours de MCA et ce dans
81% des réponses.

La principale contrainte rencontrée pour la réalisa-
tion de la PCCP était I'absence de temps nécessaire
pour l'appliquer et ce dans 65,4% des cas. Les diffé-
rentes contraintes sont résumées dans le tableau Il.

Tableau Il : Contraintes a l'application de la présentation
d'un cas a caractére pédagogique

Contraintes Nombre Pourcentage
Nombre d’apprenants ne le permet pas 46 24,9

Pas assez de temps necessaire 121 65,4
Absence de retro-projecteur 64 34,6

Pas de structure adaptée ou de salle de Staff 42 54,9
Absence de tableau 15 8,1

La spécialité ne le permet pas 26 14,1

Parmi les enseignants 28,5% ont jugé que l'ensei-
gnement a partir d'un cas était une bonne méthode
d'apprentissage (Tableau IlI) ;

Tableau lll : Lenseignement a partir d'un cas est une
bonne méthode dapprentissage

Avis des enseignants Nombre Pourcentage
Pas du tout d’accord 32 14,7
Plutot pas d’accord 53 24,3
Plutét d’accord 103 47,2
Tout a fait d’accord 30 13,8
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mais l'analyse de ses avis selon le grade la spécialité
et la participation ou non a une formation pédago-
gique n'a pas montré de difference statistiquement
siginficative (p=0.68 ,p=0.35 et p=0.39 respective-
ment).

Parmi les enseignants 31,2 % ont utilisé cette mé-
thode en tant que méthode d'apprentissage avec
leurs apprenants (52,9 % des AHU) et ceci principa-
lement comme entrainement au concours de MCA
dans 65,8% des cas.

Parmi les enseignants qui n‘ont pas appliqué cette
méthode avec leurs apprenants 39,4% n'envisa-
geaient pas de le faire dans l'avenir et 55,5% étaient
contre la généralisation de lI'enseignement a partir
d'un cas en tant que méthode d'apprentissage.
Parmi les enseignants 78,9% connaissaient toutes
les étapes de la PCCP et 62,5% ont jugé la carte
conceptuelle I'étape la plus difficile. Parmi les par-
ticipants 26,6% considéraient la PCCP comme une
bonne méthode d'évaluation lors du concours de
MCA mais 55% ont jugé que cette méthode était
insuffisante pour juger les compétences pédago-
giques du candidat (figure 3).

Figure 3 : : Intérét de la présentation d'un cas a carac-
tére pédagogique comme méthode d'évaluation au
concours de maitre de conférence agrégé

L'analyse de ses avis sur la PCCP en tant que mé-
thode d'évaluation au concours de MCA selon le
grade n'a pas trouvé de différence statistiquement
significative et 62,4% des enseignants étaient
contre le remplacement du cours magistral par
I'épreuve de PCCP au concours de MCA.

DISCUSSION

Lenseignement a partir d'un cas consiste selon
Mucchielli a faire étudier par un groupe, au cours
d'une succession de séances, des situations-pro-
blemes concrets présentés avec leurs détails réels
et de provoquer a partir de chaque analyse de cas
une prise de conscience exacte et ajustée de la si-
tuation puis une conceptualisation « expérientielle »
pour enfin une recherche de solutions efficaces [5].
La premiére fois que I'enseignement a partir du cas
a été utilisé remonte au début du 20éme siécle ; un
professeur de pathologie a l'université d'Edinburgh
utilisa cette macro stratégie dés 1912 dans le but de
faire des liens entre la théorie sur les pathologies et
la pratique a travers la présentation d'histoire de cas
cliniques de patients [6].

La réforme du concours de recrutement de MCA a
remplacé le cours magistral par une épreuve intitu-
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|ée PCCP et ceci répond alatendance actuelle a dé-
velopper l'apprentissage par petits groupes.
L'objectif de ce travail était d'évaluer la connais-
sance de l'enseignement a partir d'un cas par les
enseignants de la FMT et leur avis sur cette nouvelle
approche entant que méthode dapprentissage cli-
nique et d'évaluation lors du concours de MCA et
de dégager les éventuelles contraintes a la réalisa-
tion de cette méthode dans les différents services.
Cette épreuve de 'PCCP" a été introduite depuis
2015 et cette méthode était auparavant mécon-
nue par la plupart des enseignants ; ceci explique
que 82,9% de nos enseignants ont connu le PCCP
pendant la préparation du concours de MCA et que
81 % avaient pour objectif a travers la formation en
PCCP d'acquérir les compétences nécessaires pour
le maitriser pour passer le concours. Ceci explique
également que le pourcentage des enseignants qui
connaissent cette méthode a varié selon le grade
(p<0,0003). En effet parmi ceux ne la connaissaient
pas 71,4% étaient des AHU et parmi ces derniers 6
sur 10 avaient une ancienneté de moins de 2 ans
et n‘avaient pas encore entamé la préparation du
concours.

Le pourcentage des enseignants de notre faculté
ayant suivi une formation en PCCP était de 75.5%
et ce principalement chez les MCA et ces résultats
sont expliqués par l'apprentissage de cette mé-
thode principalement comme moyen d'évaluation
au concours de MCA. Par ailleurs les professeurs
n‘ont pas suivi de formation pour la PCCP étant
donné gu'ils ne l'utilisaient pas dans leur pratique
courante.

Cette méthode a été utilisée comme méthode
d'apprentissage dans les terrains de stage aupres
des apprenants dans 31,2 % des cas et ce princi-
palement par des MCA et ce comme entrainement
pour le concours (65,8%). Parmi les répondeurs 61
% ont jugé que l'enseignement a partir d'un cas
constituait une bonne méthode d'apprentissage.
Dans la littérature cette méthode a fait ses preuves
en tant que méthode dapprentissage. Certaines
études ont montré qu'elle améliorait nettement la
capacité des apprenants a résoudre les problémes
[7] ;et qu'elle était jugée plus intéressante comme
méthode d'apprentissage par les étudiants [8,9].
Parmi les avantages de cette méthode évoquées
par les enseignants est qu'elle permettait a l'ap-
prenant de transférer ses connaissances dans des
contextes au-dela de la salle de classe a la réalité
de la pratique et de résoudre les dilemmes gu'il ren-
contrera dans sa vie professionnelle [10,11] Parmi les
autres avantages de cette méthode évoqués par
les enseignants nous citons également :

- permet d'aborder aisément des connaissances
du niveau 1 et 2 du savoir et de les intégrer dans le
raisonnement
- permet grace a la discussion en petits groupes a
développer l'esprit d'équipe, la confiance en soi et
les compétences en communication

35




- permet la contextualisation ultérieure des connais-
sances pour la prise en charge des patients

- développe linteraction avec d'autres spécialités
ou professionnels de la santé pour la résolution de
problémes [12,13].

Parmi les enseignants interrogés 555% étaient
contre la généralisation de l'enseignement a par-
tir d'un cas en tant que méthode d'apprentissage.
Pourtant cette méthode a prouvé son efficacité
dans plusieurs universités En effet le résultat d'un
projet pilote réalisé a I'Université d'Ottawa a per-
mis de constater que I'enseignement a partir d'un
cas améliorait la qualité de l'apprentissage [14].
Une expérience au Monash University Center en
Australie a également permis de dégager plusieurs
avantages a cette méthode telles que la motivation
intrinséque et extrinséque pour l'apprenant, son
auto-évaluation,son initiation a la réflexion critique
et l'intégration des connaissances dans la pratique
[15] Cette méthode a ;également pour ce qui est
du domaine médical ;progressivement remplacé
I'approche par problémes dans les facultés cana-
diennes et américaines [16].

Si cette approche pédagogique s'est révélée tresin-
téressante pour favoriser une meilleure articulation
théorie/pratique, il importe de ne pas sous-estimer
les difficultés potentielles reliées a son exploitation
et des nombreux débats se déroulent sur les avan-
tages et les inconvénients de cette stratégie [17]. En
effet plusieurs contraintes a la réalisation a la PCCP
dans les terrains de stage étaient rencontrées par
les participants. La pratique de la PCCP nécessite
de préférence les discussions en petits groupes
comme précisé par Srinivasan et al. car ceci est né-
cessaire pour larecherche de l'information, la discus-
sion et la réflexion de la part des apprenants [18]. Ce
travail requis en petits groups nécessite donc plus
de temps et explique donc les contraintes citées
dans les réponses obtenues et qui sont le manque
de temps dans 65,4 % et le nombre d'étudiants qui
ne le permet pas et ce dans 24,9%.

Une autre difficulté rencontrée par les enseignants
évoquée dans la littérature était la nécessité de
la connaissance dautres domaines du savoir ou
d'autres spécialités cliniques pour accomplir I'ache-
minement du raisonnement au cours de cette meé-
thode notamment dans les sciences fondamen-
tales [19].

La perception des enseignants sur la PCCP en-
tant que méthode d'évaluation pour le concours
de MCA était globalement négative. En effet 55%
ont répondu qu'elle était insuffisante pour juger les
compétences pédagogiques du candidat trente-
neuf pour cent ont jugé qu'elle était inutile et 62,4%
n'étaient pas d'accord pour qu'elle remplace le cours
magistral dans le concours. La perception néga-
tive de cette épreuve par les enseignants pourrait
émaner par la méconnaissance de ses différentes
étapes dont certaines sont percues comme difficile
et en premier lieu la carte conceptuelle.
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Notre travail comporte certaines limites essentiel-
lement la taille de I'échantillon qui ne représente
que 15,5% des enseignants de notre faculté. En ef-
fet malgré les mails et les téléphones de rappels
le questionnaire n'a pas été diffusé dans trois sec-
tions. Parmi les non répondeurs parmi les chefs de
sections la manque de temps était la principale rai-
son de leur non réponse et les médecins ont avoué
avoir recu le mail mais ne l'avoir pas consulté ou
I'avoir consulté sans pouvoir prendre le temps de
consulter le lien pour répondre au questionnaire.
Cela dénote probablement de la méconnaissance
de cette méthode d'enseignement en particulier les
jeunes AHU et les professeurs d'une ancienneté su-
périeure a 10 ans.

Pour améliorer la perception des enseignants en-
vers les nouvelles méthodes d'apprentissage cli-
nique comme l'enseignement a partir d'un cas et
simplifier I'épreuve du concours 'PCCP 'nous propo-
sons de:

- Des formations aux enseignants dés leur intégra-
tion de la FMT a travers des séminaires de forma-
tion pédagogique spécifiques a ces méthodes.
Inciter a I'application de cette méthode dans les
stages cliniques comme moyen d'apprentissage
- Trouver des solutions aux contraintes a son appli-
cation dans les terrains de stage
- Multiplier les séances de formation ala'PCCP 'pour
relever les difficultés dans les différentes étapes no-
tamment la carte conceptuelle et les éclaircir.

CONCLUSION

L'enseignement a partir d'un cas constitue au vu
de la littérature de pédagogie médicale, une mé-
thode d'apprentissage médical d'actualité, ayant
l'avantage de favoriser l'interactivité formateur-ap-
prenant et de permettre, en partant d'une situa-
tion donnée une meilleure intégration des connais-
sances, lesquelles connaissances seront mieux
utilisées lors de la résolution ultérieure de pro-
blemes de santé.

L'objectif de ce travail était de recevoir le feed back
des enseignants de la FMT sur l'enseignement a
partir d'un cas entant que nouvelle méthode d'ap-
prentissage auprés des apprenants et la PCCP
comme moyen d'évaluation lors du concours de
MCA et les éventuelles difficultés rencontrées dans
la réalisation pratique de cette méthode.
L'enseignement a partir d'un cas était connue par
93,5% des participants. L'analyse de la connaissance
de cette méthode selon le grade a montré une dif-
férence statistiquement significative (p<0,0003).

Parmi les enseignants 28,5% ont jugé que l'ensei-
gnement a partir d'un cas était une bonne méthode
d'apprentissage. Parmi les enseignants 31,2 % ont
utilisé cette méthode en tant que méthode d'ap-
prentissage avec leurs apprenants et ceci principa-
lement comme entrainement au concours de MCA
et ce dans 65,8% des cas. Parmi les enseignants
55,5% étaient contre la généralisation de cette mé-
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thode en tant que méthode d'apprentissage. Parmi
les enseignants 62,5% ont jugé la carte concep-
tuelle I'étape la plus difficile.Parmi les enseignants
55% ont jugé que cette méthode était insuffisante
pour juger les compétences pédagogiques du can-
didat et 62,4% étaient contre le remplacement du
cours magistral par I'épreuve de PCCP au concours
de MCA.

Aux vues de ces résultats, il parait important de
renforcer la formation des enseignants concernant
I'enseignement a partir d'un cas et d'initier I'inté-
gration de cette méthode d'apprentissage avec les
apprenants dans les terrains de stages. Il est éga-
lement nécessaire d'intensifier les formations sur la
PCCP afin de clarifier sa scénarisation et de faciliter
I'élaboration de ses différentes étapes notamment
la réalisation de la carte conceptuelle.
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Fait clinique

Sepsis néonatal a germes inhabituels :
a propos de deux cas

Neonatal sepsis due to unusual germs :
about two cases
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RESUME:

Le sepsis néonatal précoce survenant durant les premiéres 72 heures de vie, est essentiellement bacté-
rien a transmission materno-feetale. Une émergence de germes inhabituels peut étre notée surtout dans
des contextes particuliers d’hospitalisation maternelle prolongée et/ou de prescription d'antibiothérapie
maternelle a large spectre. Nous rapportons deux cas nouveau-nés admis en réanimation pour état de
choc septique a germes inhabituels. lls étaient nés respectivement a 35 semaines d'aménorrhées (SA) et 3
jours et 40 SA et 3 jours. lIs étaient admis pour détresse respiratoire néonatale immédiate. Ils ont présenté
des signes de choc a la 51éme et 72éme heure de vie respectivement, nécessitant le transfert en réani-
mation. La prise en charge s'est basée sur la ventilation mécanique, le support hémodynamique et une
antibiothérapie initialement probabiliste. Les prélévements bactériologiques ont conclu a une bactériémie
a Raoutella terrigena dans le ler cas et a Morganella morganii dans le 2eme cas, permettant d'adapter
I'antibiothérapie. L'évolution était favorable dans les deux cas.

Mots-clés : sepsis, nouveau-né, état de choc, Raoutella terrigena, Morganella morganii

ABSTRACT:

Early onset neonatal sepsis, which occurs during the first 72 hours of life, is essentially bacterial and has
a vertical mother-to-child transmission. The emergence of unusual germs may be observed especially in
particular contexts of prolonged maternal hospitalization and/or prescription of broad-spectrum maternal
antibiotic therapy. We herein report the cases of two newborns admitted to the intensive care unit for
septic shock due to unusual germs. They were born, respectively, at 35 weeks and 3 days, 40 weeks and
3 days. They were admitted for immediate neonatal respiratory distress. They presented signs of shock at
the 51st and 72nd hour of life respectively, requiring transfer to the intensive care unit. Their management
required mechanical ventilation, hemodynamic support, and a probabilistic antibiotic therapy. The bacte-
riological samples concluded to a bacteremia due to Raoutella terrigena in the first case and to Morganella
morganii in the second case, allowing adapting the antibiotic therapy. The evolution was favorable in both
cases.

Keywords: sepsis, newborn, shock, Raoutella terrigena, Morganella morganii
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INTRODUCTION

Le sepsis néonatal est défini par des manifestations
systémiques, surtout hémodynamiques, secon-
daires a la présence de microorganismes dans les
liquides biologiques stériles durant le premier mois
de vie [1]. Le sepsis précoce survenant durant les
premieres 72 heures de vie, est essentiellement
bactérien a transmission materno-foetale. Bien que
le profil épidémiologique de ces infections varie
d'un pays a un autre, il reste dominé par le strep-
tocoque du groupe B, suivi par Escherichia coli et
Listeria monocytogenes [2]. L'objectif de ce travail
était de rapporter des cas d'infections bactériennes
néonatales précoces a germes rares.

PATIENTS ET METHODES :

Nous rapportons rétrospectivement les cas de deux
nouveau-nés hospitalisés au service de réanima-
tion pédiatrique polyvalente de I'népital d'enfants
Béchir Hamza de Tunis, durant I'année 2022, pour
état de choc septique a germes inhabituels. Les
données ont été recueillies a partir des dossiers
meédicaux. L'enquéte bactériologique a été réalisée
au laboratoire de microbiologie de I'hdpital.

La recherche bibliographique a été conduite sur «
PubMed » en utilisant les mots clés « neonatal sep-
sis », « severe infection », « neonatal infection », «
Raoutella terrigina », « Mogagnella morganii »

Observation1:

Il s'agit d'un nouveau-né de sexe masculin, né a 35
SA et trois jours par césarienne en urgence pour
procidence du cordon, avec un poids de naissance
a 2450 g (au 50éme percentile pour I'age gesta-
tionnel).

Sa mére agée de 31 ans, était cinquiéme geste et
troisieme pare, bien portante. La grossesse a été
menée sans dysgravdies, compliquée d'une rupture
des membranes 48 heures avant l'accouchement.
Les préléevements bactériologiques de la meére
étaient négatifs. Le liquide amniotique était clair.
Le nouveau-né a présenté une bonne adaptation a
la vie extra-utérine

Une détresse respiratoire immeédiate avec un SS a
trois a été constatée. Il a été mis sous O2 par en-
ceinte de Hood sans amélioration d'ou son transfert
dans un service de pédiatrie a I'népital d'enfants.
L'évolution a été marquée par I'amélioration initiale
de la détresse respiratoire sous oxygénothérapie.
A H 51 de vie, un pic fébrile a 39°C a été objecti-
vé avec reprise des signes de détresse respiratoire
associés a des troubles hémodynamiques d'ou son
transfert en réanimation.

A l'admission en réanimation, le nouveau-né avait
une polypnée avec une fréquence respiratoire a 70
cycles par minute, une hypoxie avec une saturation
pulsée en oxygéne (SpO2) a 92% sous lunettes a
haut débit avec une FiO2 a 100% , une tachycardie
a 180 bpm avec une mauvaise circulation périphé-
rique et une hypotension avec une PA 52/31 (38)
mmHg. Le nouveau-né était hypotonique et gei-
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gnard. Le diagnostic d'état de choc a été retenu.
La prise en charge initiale a nécessité une ventilation
mecanique avec des besoins en oxygene initiaux a
60 %, du monoxyde d'azote inhalé, un remplissage
vasculaire par 10 ml/kg de sérum physiologique a
2 reprises , la mise sous 0,3 pg/kg/min de noré-
pinéphrine augmentée progressivement jusqu'a
2,2 ug/kg/min et 10 pg/kg/min de dobutamine qui
a été rapidement remplacée par I'épinéphrine a la
dose maximale de 0,4 pg/kg/min sur un cathéter
veineux central et une triple antibiothérapie a dose
méningée (céfotaxime, ampicilline et gentamycine).
La radiographie thoracique a montré des opacités
alvéolaires gauches. L'échographie cardiaque a mis
en évidence une hypertension artérielle pulmo-
naire sévére supra-systémique avec dysfonction
bi-ventriculaire et vasoplégie. La gazométrie arté-
rielle a montré une acidose métabolique avec des
lactates a 8 mmol/L. La CRP était a 67 mg/L. une
leucopénie a 1170 el/mm?3 et une thrombopénie a 17
000 el/mm? ont été notées.

L'enquéte bactériologique a conclu a une bacté-
riémie a Raoutella terrigena sans localisation mé-
ningée. Le prélévement trachéal a isolé le méme
germe. L'/Ampicilline a été arrétée et la céfotaxime
a été maintenue pendant 10 jours.

L'évolution a été marquée par la survenue d'une in-
suffisance rénale aigue fonctionnelle qui s'est amé-
liorée aprés levée du choc. Le nouveau-né a été ex-
tubé au septiéme jour d'hospitalisation avec relais
par ventilation non invasive et sortie de la réanima-
tion au bout de 13 jours de prise en charge.

Observation 2 :

Il s'agit d'un nouveau-né de sexe féminin, né a un
terme de 40 semaines d'aménorrhée (SA) et 3 jours
par voie basse avec un poids de naissance de 3250
g. Sa mere était agée de 26 ans, primigeste primi-
pare, sans antécédents. La grossesse était menée
sans dysgravidies. Un prélevement vaginal fait trois
jours avant l'accouchement était positif a Strepto-
coccus agalactie. Aucune antibioprophylaxie n'avait
été administrée avant l'accouchement. Le nou-
veau-né avait un score d’APGAR a neuf a cing mi-
nutes de vie. Il a présenté une détresse respiratoire
néonatale (DRNN) pour laguelle il a été transféré a
I'hépital d'enfants a six heures (H) de vie. La prise en
charge initiale a consisté en une oxygénothérapie
par enceinte de Hood et la prescription d'une anti-
biothérapie a base d'ampicilline et de gentamicine.
A H 72 de vie, le nouveau-né a présenté des signes
de sepsis sévere, d'ou son transfert en réanimation.
L'examen a l'admission a objectivé une détresse
respiratoire sévére avec un score de Silverman
(SS) a cing, une respiration superficielle inefficace,
une hypoxie avec une SpO2 a 90% sous lunettes
simples d'oxygéne a 2L/min, une tachycardie a 200
battements par minutes (bpm) avec des marbrures
généralisées, des pouls faibles et une pression arté-
rielle (PA) & 56/48 (51) mmHg. Le diagnostic d'état
de choc septique a été retenu. La prise en charge a
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nécessité une ventilation mécanique avec des besoins en oxygéne initiaux a 60%, un remplissage vasculaire
par 10 ml/kg de sérum physiologique répété trois fois, la mise sous 0,2 pg/kg/min de norépinéphrine, aug-
mentée par la suite jusqu'a 0,8pug/kg/min et 10 pg/kg/min de dobutamine sur un cathéter veineux central
et une triple antibiothérapie a dose méningée (céfotaxime, ampicilline et gentamycine).

La radiographie de thorax a montré des opacités alvéolo-interstitielles prédominantes a droite. L'échogra-
phie pulmonaire a objectivé des consolidations bilatérales de siege postérieur avec un syndrome alvéo-
lo-interstitiel latéral. L'échographie cardiaque a montré un profil vasoplégique, une hypertension artérielle
pulmonaire iso-systémique avec dysfonction ventriculaire droite. La gazométrie artérielle a montré une
acidose respiratoire avec une lactacidémie normale. La CRP était a 90 mg/L. Une coagulation intravascu-
laire disséminée (CIVD) biologique a été fortement suspectée devant I'association d’'une thrombopénie a
33 000 el/mm?, un taux de prothrombine (TP) bas & 30% et un temps de céphaline activée (TCA) allongé
a 2,06.

L'enquéte bactériologique a conclu & une septicémie a Morganella morganii (M. morganii) sensible aux
céphalosporines de 3eme génération permettant d'arréter I'ampicilline et de poursuivre la céfotaxime pen-
dant une durée totale de 10 jours. L'évolution a été favorable avec sortie de la réanimation au bout de 4
jours.

DISCUSSIONS :

Nous rapportons dans notre travail, deux observations de nouveau-nés admis pour une infection mater-
no-foetale précoce, sévere, a germes inhabituels : Raoutella terrigena et M. morganii.

A notre connaissance, notre premier patient serait le seul cas décrit de bactériémie néonatale précoce
a R terrigena. Un autre cas d'infection néonatale a été rapporté dans la littérature [3]. Il s'agissait d'un
nouveau-né, prématuré de 31 SA, pris en charge en réanimation pour maladies des membranes hyalines.
Au cours de sa 2ieme semaine de vie, il a présenté une infection urinaire sur uropathie malformative a R.
terrigena et il a été traité par céphalosporine de 3eme génération associée a un inhibiteur de pénicillinase
(céfopérazone-sulbactam) pendant 10 jours avec bonne évolution.

Concernant la bactérie M. morganii, 11 cas seulement de sepsis néonatal ont été rapportés dans la littéra-
ture [4-13]. Leurs caractéristiques épidémiologiques et cliniques sont résumées dans le tableau 1.

Tableau | : Revue de la littérature des infections néonatales a Morganella morganii

Référence Age gestationnel Poids de Age de début Facteurs de Présentation Prélev ts Trait t Evolution
"% [SA] naissance (g) risques maternels clinique bactériologiques
positifs
4] 40 3500 11 jours Non Fiévre, 1éthargie, HC Céfotaxime Survie
tachycardie, hypotension
5 35 2180 A la naissance CA Tachypnée, pétéchies HC Céfotaxime+ Survie
Yp! P!
Gentamicine
[6] 24 675 A la naissance RPM, fievre, CA Hypotension HC Ampicilline + Déces
Gentamicine
7] 34 1600 A la naissance Non DRNN HC Non précisé Survie
18] 36 1900 2 jours Accouchement Tachypnée, tachycardie, HC Ceftazidime + Déces
imminent & fasciste nécrosante PC Amikacine
domicile
9] 35 2315 2 jours Fievre Fiévre, tachypnée, HC Céfotaxime + Survie
léthargie Gentamicine
[10] 30 1590 A la naissance RPM, CA DRNN HC Céfotaxime Survie
[11] 32 1470 A la naissance Non DRNN, hypotension HC Céfotaxime + Survie
PC Amikacine
32 1100 A lanaissance  Non DRNN, hypotension HC Ciprofloxacine + Déces
PC Netilmicine
[12] 26 895 2 jours CA,IU ECUN, méningite HC Metropenem + Survie
PL ciprofloxacine Hydrocéphalie
[13] 24 582 A la naissance CA DRNN HC Céfotaxime + Déces
Gentamicine
Notre cas 40 3250 3 jours PV positif a strepto  DRNN, hypotension, HC Céfotaxime + Survie

B léthargie Gentamicine

CA : chorioamniotite, DRNN : détresse respiratoire néonatale, ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante, g : grammes, HC : hémoculture, IU : infection

urinaire, PC : prélevement cutané
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Dix de ces nouveau-nés ont présenté un sepsis
précoce et neuf d'entre eux étaient nés préma-
turément. Une chorioamniotite était le facteur de
risque le plus fréquent, suivie par la fievre mater-
nelle, I'infection urinaire et la rupture prématurée
des membranes [13]. La présentation clinique est
peu spécifique et rejoint les signes du sepsis cau-
sé par tout autre germe responsable de l'infection
bactérienne néonatale précoce. Une élévation de la
CRP retrouvée chez notre malade était notée dans
cing des cas décrits avec une thrombopénie dans
trois cas. Des anomalies de la lignée blanche a type
d’hyperleucocytose ou leucopénie ont été retrou-
vées dans la moitié des cas décrits mais étaient ab-
sentes dans notre cas. Le germe a été isolé aux
hémocultures de tous les nouveau-nés, au préléve-
ment cutané dans trois cas dont un cas de fasciite
nécrosante et a la ponction lombaire dans un autre
cas. Le profil de résistance était le méme que décrit
dans la littérature. En effet, M. morganii possede
une résistance naturelle a I'ampicilline, a I'associa-
tion amoxicilline-clavulanate, aux céphalosporines
de premiére et deuxiéme génération ; et une sen-
sibilité naturelle aux céphalosporines de troisieme
génération, aux aminosides, aux fluoro-quinolones
[14]. Notre patiente a recu une céphalosporine de
3eme génération associée a un aminoside confor-
mément a 6 des 11 cas rapportés. Malgré un taux
non négligeable de mortalité qui avoisine les 40%,
notre patiente a survécu [13].

L'antibiothérapie maternelle serait incriminée dans
I'émergence de souches résistantes et responsables
de sepsis néonatal a transmission verticale [15-18].
Cette explication est controversée. D'autres au-
teurs n'‘ont pas retrouvé d'influence de I'antibio-
thérapie anténatale sur le nouveau-né [19]. Cette
hypothese est bien illustrée dans nos observations
devant I'absence de prescription antibiotique chez
les deux méres.

CONCLUSION :

Les infections néonatales précoces a M. morganii et
R. terrigena sont rares mais peuvent étre fatales si
elles restent méconnues. Une attention particuliere
a ces germes inhabituels devrait étre accordée en
cas de prescription d'antibiothérapie maternelle
pour préserver le pronostic foetal. Nous insistons
également a travers ces observations, sur I'impor-
tance de la qualité des prélevements bactériolo-
gigues avant linstauration de toute antibiothé-
rapie, vu que le tableau clinique ne présente pas
de particularité pouvant orienter vers le germe en
cause.
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Fait clinique

Staphylococcus aureus costal osteomyelitis with
complicated by pleural effusion in a 7-month-old
infant : a misleading clinical presentation
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ABSTRACT:

Osteomyelitis is an inflammation of the bone, generally of infectious origin. It often affects the long bones, but the
clinical presentation can be misleading if the location is atypical. Costal osteomyelitis is very rare in
children and can mimic other pathologies.

We report the case of a 7-month-old male infant with no previous medical history who was admitted
for investigation of acute fever, incessant crying and a parietal chest mass. The biology showed an
inflammatory syndrome. Chest X-ray showed left pleural effusion and the CT scan showed lesions
compatible with the diagnosis of costal osteomyelitis complicated by a rupture of the subperiosteal
abscess in the pleura. The evolution was favorable after chest drain insertion of the pleurisy and intra-
venous antibiotic therapy. Costal osteomyelitis is a very rare condition that can mislead the clinician.
Early recognition and proper treatment can prevent complications.

RESUME :

L'ostéomyélite est une affection qui touche souvent les os longs. Les manifestations cliniques peuvent
étre trompeuses si la localisation est atypique. L'ostéomyélite costale est trés rare chez I'enfant et peut
imiter d'autres pathologies.

Nous rapportons le cas d'un nourrisson de sexe masculin agé de 7 mois sans antécédents patholo-
giques notables admis pour une fievre aigué, des pleurs incessants et une masse thoracique pariétale.
La biologie a montré un syndrome inflammatoire. La radiographie du thorax a montré un épanche-
ment pleural gauche et la tomodensitométrie a montré des Iésions d'ostéomyélite costale compliquée
d'une rupture d'un abcés sous-périosté dans la plévre. L'évolution était favorable sous antibiothérapie
intraveineuse et drainage.

L'ostéomyélite costale est une affection tres rare qui peut induire le clinicien en erreur. Un diagnostic
précoce et un traitement approprié peuvent prévenir les complications.

Corresponding author :
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INTRODUCTION :

Acute osteomyelitis is a hematogenous infection of
the bone. It is a frequent cause of admission that
require prolonged hospitalization. In developed
countries, the incidence of this condition in the
pediatric population is 8/100,000 children. The
most frequent location involves long bones, such
as the femur or humerus (1, 2). Other locations
are possible, such as short and flat bones. Costal
involvement remains extremely rare, accounting
for less than 1% of osteomyelitis (3, 4). We re-
port a case of costal osteomyelitis in a 7-months
old infant to highlight the diagnostic challenge of
this rare condition.

CLINICAL CASE

A 7-month-old male infant with no specific medi-
cal history and complete vaccination for his age
was transferred from the pediatric surgical ward
for exploration of persistent fever. The onset of
his symptoms dated back to one week prior to
admission, when the infant presented with irri-
tability and incessant crying. The diagnosis of
acute intestinal intussusception was ruled out by
abdominal ultrasound. The mother reported ex-
cessive crying especially when handling her child
and a high fever appeared secondarily. On exa-
mination the temperature was 40 degrees, with a
soft left basi-thoracic parietal mass of 4 cm long
axis without local inflammatory signs and painful
to palpation. Costal osteochondritis or infected
costal hematoma were suspected. An ultrasound
of the mass (figure 1)

Figure 1: : US images showing an intraosseous fluid
collection (white arrow) around the rib which is pre-
senting cortical irregularities (blue arrow)

was performed and showed a heterogeneous liquid
collection of 3 cm surrounding the middle arch of
the left 7th rib which presents an irregular lytic
cortex of 3 cm. The biology revealed a significant
inflammatory syndrome with CRP of 240 mg/I
and hyperleukocytosis (WBC = 22 000/mm3)
with neutrophilia at 15 O00/mm3 a. The chest
X-ray (figure 2) showed a mild soft tissu thicke-
ning of the lower left chest wall.
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Figure 2: : A chest radiograph showing a discreet soft
parts thickening of the lower left chest wall (white
arrow)

The patient was treated with amoxicillin-clavulanic
acid. As the fever persisted, a needle aspiration was
performed which brought back 3 ml of pus.

On the third day of admission the patient deve-
loped a left pleural effusion. Pleural tapping yielded
100 ml of purulent fluid. Direct examination showed
4000 white cells per mm3 with 60% PNN and
the presence of gram-positive cocci. Treatment
was based on intravenous antibiotic therapy with
amoxicillin/clavulanic acid at a dose of 150 mg/kg/
day combined with gentamycin. A chest CT scan
(figure 3) showed osteolysis of the middle arch of
the left 7th rib, with the presence of a collection all
around and an infiltration of the soft tissues with
moderate septate left pleural effusion.

Figure 3 : : CT images: (a) axial Mediastinal window
shows an abscess englobing the middle arch of the 7th
left rib and in (b) axiale Bone window image showing
cortical erosions of the same left rib (circle) CT frontal
view (c and d) showing a left pleural loculated effusion.

The diagnosis of left costal osteomyelitis compli-
cated with pleural effusion was done. The pluerlal
fluid culture was positive for methicillin-susceptible
staphylococcus aureus and the blood cultures were
negative.
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The outcome was favorable with apyrexia and im-
provement of the general condition after 5 days of
treatment.

DISCUSSION :

Acute osteomyelitis is a hematogenous infection of
the bone that has been evolving for less than 15
days (5). It often affects long bones such as the fe-
mur or humerus (1, 2). Costal involvement is a very
rare location of osteomyelitis and represents less
than 1% of all cases of hematogenous osteomyelitis
(6). To date, 63 cases of pediatric costal osteomye-
litis have been described in the literature in the last
century (3, 7-11).

The source of the bacteremia responsible for acute
osteomyelitis is usually not clinically evident. The-
refore, the skin or mucous membranes of the co-
lonized respiratory tract would be the most likely
source of infection. Staphylococcus aureus is found
in 50% of cases and is the most frequently incrimi-
nated germ regardless of age. The other bacteria
are streptococcus B and Escherichia coli in infants
under 3 months of age as well as streptococcus A
and pneumococcus (12).

Kingella kingae has a particularly high colonization
rate (12%) in infants, which gradually decreases
(6%) in older children (13). Dissemination may re-
sult from three mechanisms: local involvement by
contiguity of adjacent sites or inoculation seconda-
ry to trauma or surgery, vascular insufficiency, or
hematogenous involvement, which is most com-
mon in children (2, 3, 14, 15). Our patient had no his-
tory of trauma, surgery or recurrent infections prior
to hospitalization.

The costal locations described in the literature were,
in the majority of cases, anterior near the chondro-
costal junction as in our patient and posterior at the
costovertebral angle (3, 15).

An early diagnosis is not always obvious in the face
of a misleading clinical presentation. The child may
present with fever and a thoracic mass, but so-
metimes the signs may be moderate and mislead
the examiner, such as the absence of inflammatory
signs (2, 15)

Standard X-rays have a low sensitivity and specifi-
city for the detection of osteomyelitis. In the other
hand, ultrasound can guide the diagnosis and show
signs suggestive of bone involvement (16)

Early initiation of empirical antibiotic therapy, la-
ter adapted according to the results of the anti-
biogram, can prevent complications. Locoregional
complications reported in the literature are subpe-
riosteal abscesses, thrombophlebitis and arthritis
(2, 17). In our patient, moderate pleural effusion
appeared later and required drainage would be se-
condary to ineffective antibiotic therapy.

CONCLUSION :

Our case illustrates the challenges of the diagnosis
of osteomyelitis in unusual location case. The star-
ting point of the costal osteomyelitis in this case
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was unclear and may have been the result of he-
matogenous spread, although no primary site of
infection was evident. Early diagnosis and antibio-
tic therapy can prevent complications.
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Fait clinique

Unusual presentation of wilson’s
disease in children : recurrent gross hematuria
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ABSTRACT:

Wilson's disease is an autosomal recessive inherited disorder of copper metabolism. It has a variety of presenta-
tions. We reported a case of 14-year-old boy who presented with a history of recurrent macroscopic
hematuria and flank pain. He had signs of chronic liver disease and dysarthria. He had kidney stones
and hypercalciuria. The diagnosis of Wilson's disease was confirmed by low serum ceruloplasmin level,
high 24 hours Urinary copper excretion and genetic testing.

Keywords: Wilson's disease, ATP7B gene, gross hematuria, hypercalciuria, kidney stones, Child

INTRODUCTION :

Wilson's disease is a genetic disorder of copper
metabolism caused by excessive deposition of
copper in various organs, particularly in the liver
and brain. Excessive copper deposition may also
involve the eyes, the heart, the kidney, and other
organs [1].

It's a monogenic, autosomal recessive disease,
due to mutations in the Adenosine Triphospha-
tase (ATP) 7B gene. This gene encodes a P-type
copper-transporting ATPase [2].

Clinical presentation of Wilson's disease is very
heterogeneous, and can involve several organs,
which makes diagnosis challenging [3].

We reported a pediatric case of Wilson's disease
diagnosed in a child presented with recurrent
macroscopic hematuria secondary to kidney
stones.

CASE REPORT:

A 14-year-old male child was admitted to pedia-
tric department for recurrent macroscopic he-
maturia associated with acute left flank pain. He
was born from consanguineous marriage. His fa-
mily history was unremarkable. His psychomotor
and mental development was normal. However,
parents had reported problems with skill acqui-
sition, a decline in school performance and hand-

writing deterioration noted for few months.

He had no medical history apart from hepatic cy-
tolysis at two times upper limit of normal (ULN),
three years ago. Cytolysis was discovered on la-
boratory tests performed to explore abdominal
pain with asthenia. Levels of both serum alanine
transaminase (ALT) and serum aspartate transa-
minase (AST) returned to normal within one mon-
th. The diagnosis was viral hepatitis but it was
not confirmed by serological tests.

The child presented with recurrent left flank pain
associated with macroscopic hematuria of two
months duration.

Physical examination on admission, showed
normal temperature, blood pressure at 115/75
mmHg, hepatomegaly (liver length of 13.5 cm
in the midclavicular line), splenomegaly and
knocking tenderness over the left flank. Neuro-
logical examination showed dysarthria with no
other abnormalities, mainly no dystonia or extra
pyramidal rigidity.

Urinary analysis showed gross hematuria. Urina-
lysis test strip found a urine specific-gravity of
1020, pH of 6, blood of 3+ and no protein, glucose
of 1+ without ketosis. Microscopic examination
of urine revealed a red blood cell (RBC) count
of 300 000/mL (normal value <5000/mL) with
90% dysmorphic RBC. Laboratory tests revealed
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normal blood urea (3.2 mmol/L, normal value 1.6-
6.5 mmol/L), normal serum creatinine level (69
umol/L, normal value 35-79 ymol/L), raised ALT
level (173 IU/L, normal value <45 IU/L), elevated
AST level (204 IU/L, normal value <40 IU/L), in-
creased gamma-glutamyl transferase (GGT) level
(103.6 1U/L, normal value <43 IU/L), high total bi-
lirubin level (44 ymol/L, normal value <20 ymol/L),
elevated conjugated bilirubin level (32,3 umol/L,
normal value <4 ymol/L) and normal prothrombin
time (92%, normal value 80%-100%). Complete
blood count revealed a hemoglobin level of 11.8
g/dl, with normal white blood cell and platelet
counts. Urinary protein excretion was 106.7 mg
per 24 hours (normal value <150 mg/24h).

Figure : : Urinary tract X-Ray showing a calcified opa-
city projected next to the left transverse process of
the L3 (ureteral stone)

The urinary tract X-Ray showed a calcified opa-
city projected next to the left transverse process
of the L3 suggesting ureteral stone (Fig). Abdo-
minal ultrasound showed signs of chronic liver
disease. Kidney ultrasound examination revealed
a hyperechoic stone with posterior acoustic sha-
dowing in the lower pole of the left kidney and a
moderate dilatation of the proximal ureter due to
hyperechoic stone in the lumbar ureter.

Analysis of urinary calcium level found hypercal-
ciuria of 0.18 mmol/Kg/ 24h (>0.10 mmol/Kg/
24h) and a raised urine calcium/creatinine ratio
of 0.97 mmol/mmol (>0.7 mmol/mmol). Tubular
reabsorption of phosphate (TRP) was 81.5%.
Antinuclear antibody, anti liver kidney microsomal
antibody, anti-smooth muscle antibody, anti-so-
luble liver antigen antibody, anti-HBs, and an-
ti-HCV were all negative.

Slit lamp examination revealed bilateral Kay-
ser-Fleischer ring. We found low serum ceru-
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loplasmin level (0.12 g/L, normal value 0.20-0.50
g/L) and raised level of urinary copper excretion
(340ug/24h, normal value < 100 pg/24h).

The diagnosis of Wilson's disease complicated by
renal tubular disorders and nephrolithiasis was
based on clinical, laboratory and imaging findings
and was confirmed by low blood level of ceru-
loplasmin, high 24 h urinary copper excretion and
genetic testing which showed that the patient
had one heterozygous mutation of Adenosine
Triphosphatase (ATP) 7B gene. Mutations were
¢.3207C>A (p.His1069GIn) at exon 14.

Cerebral magnetic resonance imaging was nor-
mal. Esophagogastroduodenoscopy showed es-
ophageal varices grade 1.

D-penicillamine was prescribed (150-300 mg, ti-
trated until 20 mg/kg/day, given in two or three
doses) associated with 50 mg/day of vitamin B6.
After three months, we observed improvement
of neurological signs and no macroscopic he-
maturia was observed subsequently, liver func-
tion tests returned to normal and calciuria de-
creased. Urinary copper excretion dropped from
340ug/24h to 213pg/24h. Abdominal ultrasound
showed signs of chronic liver disease and portal
hypertension and kidney ultrasonography did not
reveal nephrolithiasis.

DISCUSSION :

The most common clinical signs and symptoms
of Wilson's disease are hepatic, neurologic and
psychiatric disorders and episodes of hemolysis
[4]. Kidney involvement of Wilson's disease varies
greatly and is relatively rare. Renal manifesta-
tions are exceptional inaugural signs of Wilson's
disease [3].

We reported an original pediatric case of Wil-
son's disease diagnosed in a child presented with
recurrent gross hematuria secondary to kidney
stones. The child had clinical manifestations of
liver disease (hepatomegaly and splenomegaly),
abnormalities of liver function tests (elevation of
the activity of transaminases and cholestasis),
imaging signs of chronic liver disease and signs
of portal hypertension. He had also neurologic
disorders (dysarthria) and ophthalmic signs (Kay-
ser-Fleischer rings). These signs suggested the
diagnosis of Wilson's disease.

Kidney involvement is usually seen in elder pa-
tients or those with longer course of disease.
This was confirmed in our case since the child
presented with signs of chronic liver disease. Wil-
son's renal manifestations are mainly caused by
copper deposits in the epithelium of proximal and
distal tubules resulting in impairment of tubular
reabsorption function with acidosis, glucosuria,
aminoaciduria, hypercalciuria, phosphaturia, and
proteinuria [5]. The consequence of hypercalciuria
is nephrolithiasis [6].

The most common cause of non-glomerular he-
maturia in Wilson’'s disease is urolithiasis due to
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hypercalciuria [5]. Nevertheless hematuria may be
caused by glomerular damage due to secondary
IgA nephropathy [7,8].

This case, as well as other published support the
hypothesis that urinary calcium excretion disor-
ders start early in Wilson's disease. Hypercalciu-
ria may remain asymptomatic for several years
before it causes polyuria-polydipsia and leads to
nephrocalcinosis [9].

In this child, we identified two missense muta-
tions at exons 14 and 16. These mutations have
been previously reported in patients from Medi-
terranean and European countries [10].

The His1069GIn mutation is most common on Eu-
ropean populations. Genotype-phenotype cor-
relation studies suggested that the Hisl069GIn
mutation was more commonly associated with
neurologic manifestations [10,11]. The correlation
between genotype and kidney involvement has
not been studied [12].

Our patient had a decline in school performance
and dysarthria. However brain MRI was normal.
Several studies showed that more than 5% of
children with hepatic involvement of Wilson's di-
sease already have neurological manifestations
and that more than 15% of children with WD
develop neurologic disorders during childhood
[13,14]. Brain MRI may be normal in children with
neurological involvement o WD. Recent studies
suggested that magnetic resonance spectrosco-
py may detect metabolite abnormalities before
structural changes become visible on MR [15,16].
In summary, reports of unique cases with atypical
and uncommon clinical presentation of Wilson's
disease may improve awareness of the disease
and its management. Renal manifestations in Wil-
son's disease are various, but mostly hematuria or
proteinuria. Therefore urinalysis strips and renal
function tests should be performed regularly in
children with Wilson's disease, particularly those
who are receiving D-penicillamine treatment.
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Fait clinique

Maladie de Kawasaki révélée par une masse
abdominale

Kawasaki disease revealed by an abdominal mass
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RESUME :
Introduction : La maladie de Kawasaki est une vascularite multisystémique aigué touchant les vaisseaux de

moyen calibre avec une prédilection pour les arteres coronaires. Parfois, le tableau clinique est trompeur
pouvant faire errer le diagnostic et retarder la prise en charge.

Objectif : Nous rapportons le cas d'une fille ayant une maladie de Kawasaki révélée par une masse abdomi-
nale diagnostiquée et suivie au service de pédiatrie de I'noépital Mongi Slim La Marsa en 2022.

Observation : Fille &gée de 8 ans, issue d'un mariage non consanguin sans antécédents familiaux ou per-
sonnels particuliers ayant un bon développement psychomoteur et staturo-pondéral, consulte pour fieévre
évoluant depuis 8 jours avec éruption cutanée rapidement extensive et tuméfaction douloureuse de I'ny-
pochondre droit. Elle était fébrile a 38,8°C, eupnéique avec un état hémodynamique stable et un bon état
neurologique. Elle présentait un subictere avec une éruption cutanée au niveau du tronc et du dos a type
de macules et de papules érythémateuses. La langue était framboisée. L'examen de I'abdomen a objectivé
une hépatomeégalie, une sensibilité de I'hypochondre droit avec présence d'une masse faisant 10 cm de
grand axe douloureuse et mobile sans splénomégalie ni adénomégalie. Le bilan a montré un syndrome
inflalmatoire biologique, une thrombocytose, une cytolyse hépatique, une cholestase sans insuffisance
hépatocellulaire. Le taux de fibrinogéne et les D-Diméres étaient élevés. Les sérologies des hépatites A,
B, EBV et Covid-19 étaient négatives. L'échographie abdominale a montré une image d’hydrocholécyste
sans lithiases ni dilatation des voies biliaires. L'échographie cardiaque et la radiographie du thorax étaient
normales. Devant ce tableau clinique, une maladie de Kawasaki a été fortement suspectée et I'enfant a recu
des immunoglobulines polyvalentes a la dose de 2 g/kg, de I'acide acétylsalicylique (Aspégic®) a dose anti-
inflammatoire puis a dose anti-agrégante, de l'acide ursodésoxycholique (Ursolvan®) et de la vitamine
K. L'évolution a été marquée par l'obtention rapide de I'apyrexie avec normalisation progressive du bilan
hépatique et disparition du syndrome inflammatoire biologique et de I'nydrocholécyste.

Conclusion : La maladie de Kawasaki représente la principale étiologie d'hydrocholécyste chez I'enfant. Elle
doit étre évoquée devant toute masse de I'hypochondre droit dans un contexte de fiévre prolongée et
d'éruption cutanée.

Mots-clés : Maladie de Kawasaki — hydrocholécyste - Enfant - Nourrisson

ABSTRACT:

Introduction : Kawasaki disease is an acute multisystem vasculitis affecting medium-sized vessels with a
predilection for coronary arteries. Sometimes the clinical presentation is atypical, leading to a misdiagnosis
and delaying treatment.

Objective : We report the case of a girl with Kawasaki disease revealed by an abdominal mass who was
admetted and followed up in the pediatric department of Mongi Slim La Marsa hospital in 2022.

Observation: Girl aged 8 years, issued from non-consanguineous marriage, with no particular family or per-
sonal history having a normal psychomotor development and normal growth, consulted for fever progres-
sing for 8 days with rapidly spreading rash and painful swelling of the right upper abdominalguadrant. She
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was fevrerish at 38.8°C, eupneic with stable hemo-
dynamic constants and good neurological status.
She had a subicterus with a rash of erythematous
macules and papules on her trunk and back. The
tongue was raspberry. The abdominal examination
showed: hepatomegaly, tenderness of the right hy-
pochondrium and a painful and mobile mass mea-
suring 10 cm in long axis without splenomegaly or
adenomegaly. She had an inflammatory syndrome,
thrombocytosis, hepatic cytolysis, cholestasis wi-
thout hepatocellular insufficiency. Fibrinogen le-
vels and D-Dimers were elevated. Hepatitis A, B,
EBV, and COVID-19 serologies were negative. Ab-
dominal ultrasonography showed an image of a
Gallbladder hydrop without stones or dilated bile
ducts. Echocardiography and chest x-ray were nor-
mal. Kawasaki disease was strongly suspected and
the child received polyvalent immunoglobulins at
the dose of 2 g/kg, acetylsalicylic acid (Aspégic®)
at an anti-inflammatory dose and then at an an-
ti-aggregation dose, Ursodeoxycholic acid (Ursol-
van®) and vitamin K. Evolution was characterized
by rapid apyrexia with progressive normalization of
liver function tests and disappearance of biological
inflalmmatory syndrome and Gallbladder hydrop.

Conclusion : Kawasaki disease is one of the main
causes of Gallbladder hydrop in children. The Dia-
gnosis should be considered in any mass of the
right hypochondrium especially in association with
prolonged fever and rash.

Keywords: Kawasaki disease - Gallbladder hydrop
- Child - Infant

INTRODUCTION :

La maladie de Kawasaki (MK) est une vascula-
rite multi systémique aigué touchant les vaisseaux
de moyens calibres avec une prédilection pour les
artéres coronaires. La MK est la cause la plus fré-
quente de cardiopathie acquise dans le groupe
d'age pédiatrique. Les manifestations de la MK
liées a sa nature de vascularite systémique sont la
pyurie stérile, I'hépatite, l'arthrite et la méningite
aseptique. Parfois, le tableau clinique est trompeur
pouvant faire errer le diagnostic et retarder la prise
en charge. L'hydrocholécyste qui représente une
des manifestations systémiques de la MK, n'est ob-
servée que dans environ 8,8 % des cas [1]. Cette
manifestation gastro-intestinale relativement rare
touche le plus souvent les enfants agés de 17 mois
a7ans[1].

Nous rapportons le cas d'une fille ayant une ma-
ladie de Kawasaki révélée par une masse abdomi-
nalediagnostiquée et suivie au service de pédiatrie
de I'nopital Mongi Slim La Marsa en 2022.

OBSERVATION :

Darine agée de 8 ans, issue d'un mariage non
consanguin sans antécédents familiaux ou per-
sonnels particuliers ayant un bon développement
psychomoteur et staturo-pondéral, consulte pour
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fievre évoluant depuis 8 jours associée a des urines
foncées. Un examen cyto bactériologique des
urines (ECBU) a été réalisé montrant une leuco-
cyturie significative a 200 000 éléments blancs /
ml. Elle a été alors mise sous antibiotiques visant
une infection urinaire en attendant la culture. Apres
deux jours, et devant la persistance de la fievre avec
apparition d'une douleur de I'nypochondre droit et
la culture négative de I'ECBU, un bilan biologique
a été demandé montrant un syndrome inflamma-
toire biologique (SIB) franc (Globules blancs (GB)=
16 500 éléments / mm3, CRP= 90 mg/l) avec une
cholestase biologique sans insuffisance hépatocel-
lulaire. Une urgence chirurgicale a été suspectée.
L'échographie abdominale a objectivé une impor-
tante distension de la vésicule biliaire qui présente
un diametre de 85 mm x 48 mm sans image de
calcul sans dilatation de voies biliaires intra ou extra
hépatiques éliminant ainsi une urgence chirurgicale
(Figure 1).

Figure 1: échographie abdominale montrant une im-
portante distension de la vésicule biliaire qui présente
un diameétre 48 mm et une longueur de de 85 mm
sans image de calcul avec une paroi fine (fleche).

A la reprise de l'interrogatoire, les parents nous ont
révélé que I'enfant avait présenté une éruption cu-
tanée maculo-papuleuse a début rétro auriculaire
concomitante au pic fébrile depuis 2 jours.

A l'examen : 'état général était conservé avec une
température a 37,8 °C et un subictere conjonctival.
La fréquence cardiaque était de 99 battements /
minutes et il n'y avait pas de souffle a l'ausculta-
tion. La tension artérielle (TA) était normale pour
I'age et la taille (TA= 95/60 mmhg). L'enfant était
eupnéique avec une saturation en Oxygéne a 98%
al'airambiant. Lexamen cutané a montré une érup-
tion maculo-papuleuse érythémateuse et prurigi-
neuse au niveau du tronc associée a une chéilite
et une langue framboisée sans cedémes des extré-
mités. A la palpation abdominale, I'enfant avait une
hépatomégalie sensible associée a une masse fai-
sant 10 cm de grand axe douloureuse et mobile au
niveau de I'hypochondre droit sans splénomégalie
ni adénomégalie. A I'examen ORL nous avons mis
en évidence un magma d'adénopathies sous angu-
lo-maxillaire droit de 2,5 cm de grand axe.

L'hémogramme a montré une anémie a 11,1g/dl
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normochrome normocytaire, une hyperleucocytose
a 15 300 éléments / mm3 a prédominance polynu-
cléaires neutrophiles (a 11 500 éléments / mm3) et
une thrombocytose a 502 000 élément /mm3. La
Ferritinémie était de 109,8 ng/ml (Valeur normale :
10 - 60 ng/ml). La fonction hépatique a montré une
cytolyse hépatique avec des ASAT a 164Ul/I et des
ALAT a 62 Ul/I, une cholestase biologique avec une
bilirubine totale a 69 pmol/l, une bilirubine directe a
65 umol/l, des gamma GT 4170 Ul/I (Valeur normale
<30 Ul/l)etunTPa100%. La CRP était 880 mg/l et
la procalcitonine était négative. La fonction rénale
était correcte avec une urée sanguine a 2 mmol/|
et une Créatinine sanguine a 36,5 pmol/I. Les D di-
meéres étaient élevés a 7446 g/l (Valeur normale <
500 pg/l) et le fibrinogéne a 4,96 g/I (Valeur nor-
male : 1,5 - 4 g/I). Par ailleurs les Troponines étaient
négatives. Les hémocultures et la culture de I'ECBU
étaient négatives. Les sérologies des hépatites A,
B, C, EBV, CMV et Covid-19 étaient négatives. La
PCR Covid-19 sur sécrétion naso-pharyngée était
négative. L'échographie abdominale a montré une
image d'hydrocholécyste sans lithiases ni dilata-
tion des voies biliaires. Devant ce tableau clinique,
une maladie de Kawasaki avec hydrocholecyste a
été fortement suspectée. L'échographie cardiaque,
I'électrocardiogramme et la radiographie du thorax
étaient normales.

Devant la forte suspicion de MK, I'enfant a eu une
perfusion unique d'immunoglobulines polyva-
lentes a la dose de 2 g/kg sur 12 heures et de l'acide
acétylsalicylique (Aspégic®) initialement & dose
anti- inflammatoire de 60 mg/kg/j associée a de
I'acide ursodésoxycholique (Ursolvan®) a la dose de
600mg/m? de surface corporelle en 2 prises et de
la vitamine K (10 mg en intramusculaire tous les 15
jours) devant la cholestase. Soixante-douze heures
apres la fin de la perfusion d'immunoglobulines hu-
maines polyvalentes et devant l'obtention d'une
apyrexie durable avec baisse du SIB (CRP=40mg/l),
I'aspirine a été réduite a une dose antiagrégante de
5 mg/kg.

L'évolution a été marquée par l'obtention d'une
apyrexie durable avec diminution progressive de
I'intensité de l'ictere quiadisparu au bout de 7 jours
avec apparition d'une desquamation des mains en
doigt de gant (Figure 2).

Figure 2 : Desquamation en doigts de gant au cours
de la maladie de Kawasaki chez une fille de 8 ans.
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Les échographies cardiaques de contrdle a 15 jours,
1 mois et 2 mois d'évolution ont écarté une atteinte
cardiague ou coronarienne et I'échographie abdo-
minale faite a 10 jours et a 1 mois d'évolution étaient
normales. L'évolution sur le plan biologique a été
marquée par une normalisation du bilan biologique
a1 mois et demi d'évolution. Le traitement a été ar-
rété a 2 mois d'évolution. Le recul actuel est de 1an
sans incidents.

DISCUSSION :

La MK est une vascularite touchant les artéres
de moyen calibre. Dans 80 % des cas, elle atteint
préférentiellement les enfants agés de moins de 5
ans, avec une prédominance masculine [2]. Dans sa
forme typique le diagnostic est clinique et repose
sur l'association d'une fievre prolongée au-de-
la de 5 jours avec quatre critéres parmi les cing
critéres principaux (une conjonctivite, une atteinte
mugueuse, un exanthéme polymorphe du tronc,
une atteinte des extrémités et une atteinte des
ganglions cervicaux [1-3].

Dans sa forme atypique, la maladie de Kawasaki
peut se manifester par des symptémes inhabituels
et variés a savoir digestifs, neurologiques, respira-
toires, oculaires, urogénitaux.. [2-4]. Tout comme
dans la forme typique, les formes atypiques ou in-
completes de MK peuvent se compliquer et entrai-
ner plus fréequemment des anomalies coronariennes
a cause du retard diagnostique et thérapeutique
engendrés par leurs présentations cliniques dérou-
tantes [5].

Les manifestations digestives au cours de la mala-
die de Kawasaki sont diverses et aspécifiques : dou-
leurs abdominales, nausées, vomissements... Elles
sont fréquentes et concernent jusqu'a un tiers des
patients. Ces atteintes gastro-intestinales peuvent
entrainer des erreurs et une errance diagnostique
[6]. Lhydrocholécyste alithiasique est une manifes-
tation rare de la MK, sa présence a l'échographie
abdominale généralement au cours de la 2eme se-
maine peut aider au diagnostic. Une élévation tran-
sitoire des transaminases ainsi qu'une cholestase
ont été aussi décrites au cours de la MK [2].
L'échographie abdominale est le meilleur moyen
de diagnostic et de suivi de I'nydrocholécyste au
cours de la MK [7]. Notre patiente avait au début un
tableau atypique avec un age supérieur a 5 ans et
des symptémes abdominaux associés a une fiévre
prolongée évoquant au premier plan un syndrome
inflammatoire multisystémique post Covid (MISC).
Ceci a nécessité une enquéte étiologique permet-
tant d'éliminer les diagnostics différentiels et de re-
tenir le diagnostic de MK devant la distension de la
vésicule biliaire en rapport avec un hydrocholécyste
objectivé a I'échographie abdominale.

En effet, les causes les plus courantes d’hydrocho-
lécyste sont les kystes, la cholécystite, les lithiases
et les tumeurs [1, 4].

Cet hydrocholécyste au cours de la MK apparait
souvent au cours de la 2éme semaine d'évolution
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de la maladie et régresse généralement au bout de
15 jours pour disparaitre sans laisser de séquelles
[1-3]. Chez notre patiente, I'nydrocholécyste a été
diagnostiqué au 8éme jour du début de la fiévre et
le suivi clinico-biologique et surtout échographique
a montré sa régression au bout de 10 jours.

La prise en charge de I'hnydrocholécyste associé a
la MK est le plus souvent non chirurgicale. Le trai-
tement consiste a administrer des fluides en intra-
veineux et des analgésiques associés a un repos
digestif. L'intervention chirurgicale est rarement né-
cessaire et n'est effectuée que silenfant ne répond
pas a un traitement médical bien conduit ou s'ily a
des signes de péritonite biliaire secondaires a une
rupture de la vésicule biliaire [7].

La pathogenese de I'nydrocholécyste au cours de
la MK reste incertaine et serait probablement liée
a une vascularite entrainant une inflammation des
parois de la vésicule biliaire. Bloom et Swain ont
suggéré que l'inflalmmation des ganglions provoque
une inflammation réactive et une obstruction du
canal cystique, ce qui entraine probablement une
distension acalculeuse de la vésicule biliaire [8]. De
plus, cette inflammation est exacerbée par des fac-
teurs tels que la fiévre, l'iléus, le jeline prolongé et
la déshydratation qui entrainent une stase biliaire
conséquente.

Un diagnostic tardif ou un traitement inadéquat
peuvent entrainer une perforation de la vésicule bi-
liaire et transformer le pronostic de la maladie d'ou
I'importance de reconnaitre cette manifestation de
la MK et de prescrire a temps un traitement adé-
quat a base d'immunoglobulines humaines polyva-
lentes et d'anti-inflammatoires.

CONCLUSION :

La MK atypique exige une vigilance extréme et un
diagnostic rapide permettant une prise en charge
efficace a base d'immunoglobulines humaines po-
lyvalentes et d'anti-inflammatoires. Elle représente
la principale étiologie d'hydrocholécyste qui doit
étre évoqué devant toute masse douloureuse et fé-
brile de I'nypochondre droit associée ou non a des
perturbations du bilan hépatique. L'échographie
abdominale reste le meilleur moyen de diagnostic
et de suivi de I'nydrocholécyste au cours de la MK
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ABSTRACT

Introduction: ARC syndrome (arthrogryposis-renal dysfunction-cholestasis) is a rare letal multisystemic
autosomal recessive disease due to a mutation in the VP33B gene on chromosome 15g26.1.

Cases presentation: the authors reported two newborns of Tunisian consanguineous parents, who pre-
sented the three characteristic features of ARC syndrome. Their blood smear showed large and pale plate-
lets which is characteristic in this syndrome. The two children were dead respectively at the age of 40 days
and 2.5 months because of sepsis.

Conclusion: the presence of agranular and large platelets in newborns suffering from cholestasis, proximal

tubulopathy and orthopedic problems should be considered as an important diagnosis criteria.

INTRODUCTION

Since the first report of arthrogryposis, renal dysfunc-
tion and cholestasis (ARC) syndrome by Lutz-Richner
and Landolt in 1973 [1], this very rare and lethal infantile di-
sease has been reported worldwide ARC syndrome
is a rare multisystem disorder which is fatal; death
occurs generally in the first year of life. It's an au-
tosomal recessive disease due to a mutation in the
VP33B gene on chromosome 15026.1 [2]. The cardi-
nal clinical features of the syndrome include choles-
tasis with normal serum gamma-glutamyl transpeptidase
(9-GT) activity, arthrogryposis, and renal disorders (re-
nal failure, renal tubular dysfunction) [1-3]. Bleeding
problems have been also reported in this syndrome
secondary to abnormal platelet's morphology and function.
Few reports on ARC syndrome have described abnormal
platelets [2, 4-6]. We report here two new cases of
ARC syndrome who presented documented abnor-
mality of platelet's morphology and function.

CASE REPORT
Case n°l: a male infant, was admitted at the age of
9 days forjaundice which was noticed on day 5. He was the

fifth child to consanguineous healthy parents. He was
born at term after an uneventful pregnancy, weigh-
ting 3300 g (50th percentile). There was no ma-
ternal history of gestational diseases, neither was
there any positive maternal infection serology or
drug intake. However, there was a history of death
of two brothers respectively at the age of 40 days
and 4 months; they presented neonatal jaundice and
skeletal abnormalities, whereas, his two sisters were
healthy. At birth, arthrogryposis was noticed, but no
evident other malformations. On admission, the
clinical examination revealed dysmophism (low set
ears, arched palate, retrognatism),  ichtyosis, arthrogry-
posis (Figure 1), jaundice with normal colored stools,
but no hepatomegaly.

Figure 1: arthrogrypose
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Laboratory tests showed high blood levels of to-
tal bilirubin (366.6 umol/l) and direct bilirubin (247
umol/l). Whereas, alanine transferase and aspartate
aminotransferase levels were normal. Gamma-glu-
tamyl-transferase (GGT) activity was normal (21
IU/I). Biological tests also revealed hyperchlore-
mic metabolic acidosis with mild proteinuria and
increased urea (14.2 mmol/l) and creatinine (92
umol/l). Thyroid tests function were normal and
urine culture was negative for bacteria. Abdominal
ultrasound examination was normal.

After initial investigations, he was discharged and
was readmitted at 30 days of life when he presented
a mild dehydration and growth failure. His weight
was 2.6 kg (-2,5DS), his height was 49 cm (-2DS).
We noticed a bleeding tendency during blood sam-
pling. The platelet count was normal, however pla-
telet morphology was abnormal. In fact, the blood
smear showed pale-appearing platelets consistent
with gray platelet syndrome (Figure.2). Platelet
Function Analyser (PFA100) was prolonged.

Figure 2 : pale appearing platelets

The patient showed marked growth failure despite
of high caloric enteral feeding and presented two
febrile episodes. He was dead at the age of 40 days
because of severe sepsis.

Case n°2: A male infant, born to consanguineous pa-
rents, was admitted at the age of 40 days, because
of jaundice noticed since 5 days of life. His brother
was died at the age of 50 days because of icterus
and bacterial sepsis. The infant was the fourth child
of the couple, was born at term, weighting 3400
g. The clinical examination revealed dysmorphic
features, hypotonia, icterus without hepatome-
galy, partial discolored stools and club feet. Liver
investigations were performed which revealed hy-
perbilirubinemia, normal transaminases, and nor-
mal gamma-glutamyl-transpeptidase (AST: 57 IU/I,
ALT: 45 |U/|, Total bilirubin: 175.2 mol/|, direct Biliru-
bin: 161 mol/l, GGT: 12 1U/I). Prothrombin time was
normal (91%). He had hyperchloremic metabolic
acidosis without glucosuria and normal blood levels
of urea and creatinine. Thyroid function tests were
normal. Abdominal ultrasound was normal.

Complete blood count showed severe anemia (Hb:
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59 g/dl) and normal platelet count. He had prolonged
PFA100. Peripheral blood smear revealed large and
pale platelets (Figure.3).
B T
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Figure 3: large and pale platelets

Despite continuous enteric feeding, the infant had
marked failure to thrive and presented several epi-
sodes of dehydration with hypernatremia despite
the absence of gastrointestinal troubles, this was
explained by polyuria.

Moreover, he had two episodes of bacterial sep-
sis. The first was due to Staphylococcus aureus that
was treated by intravenous antibiotics. The second
was due to Klebsiella pneumonia multiresistant that
resulted in his death at the age of 2.5 months.

DISCUSSION

Most of the reported cases of ARC syndrome in the
literature were in Pakistani infants, rarely in Saudi
Arabia, Turkey, Oman, North Africa, Italy and Por-
tugal [5]; suggesting that the occurrence of this
condition is common in communities where the
rate of consanguineous marriage is very high. Our
patients were born to consanguineous parents and
have a charged family history of similar cases.
ARC syndrome is a fatal condition characterized
by three key features: arthrogryposis, renal tubular
dysfunction and cholestasis with low or normal GGT
levels [2, 3]. This triad was the basis of the diagnosis
of ARC syndrome in our patients, because molecular
investigations of this syndrome are currently una-
vailable in our country. Other clinical manifestations
were observed, including dysmorphic features, fai-
lure to thrive, ichtyosis, hypothyroidism, congenital
heart disease, cerebral malformations like agenesis
of the corpus callosum, nerve deafness, recurrent
infections and platelet abnormalities [3].
Structural abnormalities seen in ARC platelets are
similar to those observed in gray platelet syndrome:
increased platelet size, a pale appearance in blood
films and absence of alpha granules with increased
granules [7]. Platelet function is affected; most au-
thors reported reduced aggregation with arachido-
nate and adenosine diphosphate (ADP) [4, 7], they
conclude that VPS33B is included in intracellular
vesicle trafficking, being essential for the develop-
ment of platelet granules [7].
This hematological manifestation was considered
by Kim and al [4] as a cardinal feature of this condi-
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tion and can be useful as a non-invasive diagnostic
marker for ARC syndrome. In fact, they reported 12
cases of ARC syndrome. In all cases, close examina-
tion of peripheral blood smear showed large, pale
and agranular platelets similar to those seen in gray
platelet syndrome. Thus, peripheral smear can be
used as it is available and non-invasive to screen for
bleeding disorders in patients with ARC syndrome.
Because of platelets abnormalities in ARC syn-
drome, invasive procedure such us organ biopsy
may cause bleeding and should be avoided.

Our patients had large, pale appearance platelet in
addition to the characteristic features of the syn-
drome. As a lethal multisystem disorder, prognosis
in ARC disorder is very poor. Most patients succu-
mbs within the first year of life after developing re-
current infections, severe hydropenia du to tubular
dysfunction, acidosis or internal hemorrhaging [3].

CONCLUSION

The combination of cholestasis, tubular disorder
(acidosis, polyuria) and orthopedic problems sug-
gests the diagnosis of ARC syndrome. A blood pe-
ripheral smear greatly facilitates the diagnosis in
countries where the molecular investigation is not
available. Unfortunately, prenatal diagnosis cannot
be performed to prevent the recurrence of such le-
thal disease in the following pregnancies.

COMPETING INTERESTS

We declare no competing interests.

REFERENCES

[1] Lutz-Richner AR, Landolt RF. Familiare Gallen
gangsmissbildungen mit tubularer Nierenin-
suffizienz. Helv Paediatr Acta 1973; 28:1-12.

Giraud A, Ramond F, Cremillieux C, Touraine
R, Patural H, Stephan JLThe complex pheno-
type of ARC syndrome: A new case. Arch Pe-
diatr 2017; 24(2): 131-134.

Zhou 'Y, Zhang J. Arthrogryposis-renal dys
function-cholestasis (ARC) syndrome: from
molecular genetics to clinical features. Ital J
Pediatr. 2014, 40:77.

Kim SM, Chang HK, Song JW, Koh H, Han SJ.
Agranular platelets as a cardinal feature of
ARC syndrome. J Pediatr Hematol Oncol.
2010;32(4):253-8

Saadah |, Bokhari B, Alshaeri T, Jastaniah W.
Haematological manifestations of arthrogry-
posis-renal  dysfunction-cholestasis (ARC)
syndrome: a case report. Arab J Gastroente-
rol. 2013:14(1).26-8

llhan O, Ozer EA, Ozdemir SA, Akbay S, Memur
S, Kanar B, Tatli MM. Arthrogryposis-renal
tubular dysfunction-cholestasis syndrome:
a cause of neonatal cholestasis. Case report.
Arch Argent Pediatr 2016; 114(1): e9-el2.

[2]

[3]

[4]

[5]

(6]

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 27 Juillet / Septembre 2022

[7]

Lo B, Li L, Gissen P, Christensen H, McKier
nan PJ, Ye C and al. Requirement of VPS33B, a
member of the S ecl/Munc 18 protein fa-
mily, in megakaryocyte and platelet -granule
biogenesis. Blood 2005; 106(13):4159-66.

56




Fait clinique
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RESUME:

Le déficit en vitamine B12 est une affection sérieuse en pédiatrie en raison du réle crucial de la vitamine B12
dans le développement neurologique et I'hématopoiese. Ce déficit résulte souvent d'une prise alimentaire
insuffisante.

Nous présentons le cas d'une fillette de 14 mois, exclusivement allaitée au sein, qui hospitalisée pour asthé-
nie et régression psychomotrice. L'examen clinique a révélé une macrocéphalie, une hypotonie périphé-
rique et des réflexes abolis. A la biologie, elle avait une anémie macrocytaire, une neutropénie et des taux
élevés d'homocystéine. Le dosage de la vitamine B12 était significativement bas. Le bilan de la mere n'a
pas montré d'anémie et le taux de vitamine B12 était a la limite inférieure de la normale. L'enfant a recu de
la vitamine B12 par voie intramusculaire et un régime alimentaire diversifié. L'évolution était favorable, avec
un examen normal a I'age de 18 mois.

Le déficit en vitamine B12 chez les enfants allaités exclusivement au sein doit étre évoqué en présence
d'anomalies neurologiques et hématologiques, méme lorsque les taux maternels de vitamine B12 semblent
normaux. Les conséquences neurologiques a long terme restent incertaines, d'ou lI'importance d'un dia-
gnostic précoce et d'une prise en charge rapide et adaptée.

ABSTRACT:

Vitamin B12 deficiency in infants is a serious concern due to its role in neurological development and he-
matopoiesis. This deficiency often arises from inadequate intake, necessitating early diagnosis to prevent
enduring neurological consequences.

We present the case of a 14-month-old girl exclusively breastfed until her presentation with symptoms of
asthenia and psychomotor regression. Clinical examination revealed macrocephaly, peripheral hypotonia, and
abolished reflexes. Laboratory tests identified macrocytic anemia, neutropenia, and elevated homocysteine
levels. Vitamin B12 levels were significantly low. Investigations on the mother showed no anaemia and a vita-
min B12-level at the lower range of normal. The child received intramuscular vitamin B12 and well-diversified
diet. The evolution was favourable with normal examination at the age of 18 months old.

This case underscores the importance of considering vitamin B12 deficiency in breastfed infants with neuro-
logical and hematological abnormalities, even when maternal vitamin B12 levels appear normal. Long-term
neurological outcomes remain uncertain, emphasizing the need for vigilance in diagnosis and management.

Key words: Vitamin B12 deficiency, children, breast-milk.

INTRODUCTION: OBSERVATION:

Rare and severe, vitamin B12 deficiency in infants is We report a 14-months -old girl presented with
a serious condition. asthenia and psychomotor regression.

This Vitamin is essential for the development of the  Medical history revealed that she was born at term,
central nervous system and hematopoiesis. Its defi-  sfter a pregnancy complicated by gestational dia-
ciency in infants results essentially from deficiency  petes and an uncomplicated delivery. No parental
of intake. consanguinity was observed. she was born to a mo-

Early diagnosis is crucial to prevent the severe and  ther aged thirty-five with no previous medical history.

often persistent neurological consequences even  The infant was exclusively breastfed until the age of
after treatment 14 months.
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Psychomotor development was normal, with un-
supported standing acquired at the age of 1 year.
Walking was not yet acquired.

The mother reported a 2-day febrile episode the
past month that resolved spontaneously, followed
two weeks later by hypotonia with loss of the ability
to stand.

On examination, the infant was eutrophic but had
macrocephaly. She had no facial dysmorphia. She
was placid and look pale. On neurological exami-
nation, the child was unable to stand up, she had
peripheral hypotonia, and symmetrically abolished
osteotendinous reflexes, preserved sensitivity, no
muscle atrophy, no signs of intracranial hyperten-
sion and no organomegaly.

Laboratory Investigations demonstrated a normo-
chromic macrocytic anaemia (haemoglobin 83 g/
dl, mean corpuscular volume 103fl), nonregenera-
tive (reticulocyte 28200el/mm 3) with neutropenia
(PNN 1410el/mm3) and no biological inflammatory
syndrome.

No rhabdomyolysis was found (The Creatine phos-
phokinase 41 UIl/L and Lactate dehydrogenase
261UI/L). A lumbar puncture showed no albumino-
cytological dissociation (1 element/mm3, albumi-
norrachia 0.16g/L, glugorrachia 0.8g/l). The renal
and hepatic function was normal. A chest X-ray, an
electrocardiogram and an electromyogram were
performed with no abnormalities. Cerebral Magnetic
resonance imaging was normal.

Considering peripheral hypotonia, spinal muscular
atrophy, Guillain-Barré syndrom, metabolic and ge-
netic myopathy was eliminated.

Given the association of macrocytosis and neurologi-
cal signs, vitamin B12 deficiency was suspected. We
then completed with the vitamin B12 assay, which
was very low 65 pmol/L (reference range: 145 - 569
pmol/L) while folic acid was normal 19,88nmol/L (re-
ference range : 11 - 34 nmol/L). The homocysteine
assay showed an elevated level of 91 micromol/L
[normal <10micromol/L]. Metylmalonine chromato-
graphy was normal.

As part of the etiological work-up, investigations
on the mother showed no anaemia and a vitamin
Bl12-level at the lower range of normal (154 nmol/L
- reference range: 145 - 569 pmol/L). Intrinsic fac-
tor antibodies were negative however anti-stomach
parietal cell antibodies were positive. In view of these

results, Biremer's disease was not considered in the
mother.

Our patient was diagnosed with a vitamin B12 de-
ficiency, due to a vitamin deficiency in breast milk
(The assay of vitamin B12 in the maternal milk was
not performed).

The child received intramuscular vitamin B12 and
well-diversified diet. The dose of vitamin B12 was
1mg/day for one week, then 1Img/week for 1 month
Three days after the first injection, she was smiling
again and was neither lethargic nor placid. She was
able to stand up with support. The osteotendinous
reflexes were present but weak. Biologically, the le-
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vel of haemoglobin, neutrophils and vitaminB12 has
normalised after one month (Table 1)

Table I : Clinical and biological data on admission and
after one month

On the admission

Evolution after 1 month

Psychomotor development | unable to stand up

Walk after 3months

osteotendinous reflexes symmetrically abolished | Present but weak

head circumference (cm) 48 (>90th percentile) 48

Haemoglobin (g/dl) 8,2 10.2
MCV*(fl) 103 72
Absolute neutrophil count 1410 2310
(/mm3)
serum vitamin B12 65 518

concentrations (pmol/l)

*MCV: mean corpuscular volume

At the last follow-up, the child was 18 months old.
On examination she was reactive and able to walk.
The head circumference was normal (48cm) and the
osteotendinous reflexes were present.

DISCUSSION:

Vitamin Bl2 deficiency in infants is a rare and po-
tentially serious condition. Jadhav et al described the
first observation of vitamin B12 deficiency in 1962 [1]
however its prevalence isnt well elucidated in the li-
terature. In a referral center for inherited metabolic
disorders, Honzik reported that vitamin B12 deficien-
cy in breastfed children represent 1% in all children
referred for suspected metabolic disease in 5 years.[2]
Our patient is the second Tunisian paediatric case to
be published [3]

In a study by Honzik et al. [2], it was reported that
the average age at diagnosis was 4.4 months (range
1-19.5 months). Our patient was diagnosed at the
age of 14 months. The diagnostic delay can be expli-
cated with the mild deficiency of the mother.

No clinical signs are constant or pathognomonic and
the deficit may be asymptomatic.[2]

This disorders is responsible for neurological signs
such as peripheral neuropathy.4] ,developmental
delay or regression, hypotonia, apathy, anorexia,
epilepsy and microcephaly.[2]

The neurological signs may occur due to the role of
this vitamin in the development and the myelination
of the nervous system; the accumulation of neuro-
toxic substance like homocysteine and reduced te-
trahydrofolate formation required for methylation
reactions.

Microcephaly was reported in 23% of the cases [3],
however in our case the infant presented macroce-
phaly with a normal cerebral MRl and metabolic as-
sessment. Our patient was diagnosed with idiopa-
thic macrocephaly.

In our case the infant presented neurological mani-
festations associated with haematological signs like
macrocytic anaemia and neutropenia.

Actually the macrocytic anaemia was present in
63% of the cases [2] and a neutropenia was reported
in one case by Cariou et al[4]. No additional haema-
tological signs were documented in the literature.
When neurological and haematological signs are
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combined, vitamin B12 deficiency should be consi-
dered as the main cause but after ruling out other
conditions such as Spinal Muscular Atrophy, Guil-
lain-Barré Syndrom and myopathy.

The absence of abnormal findings in the elec-
tromyogram and the concurrent presence of me-
galoblastic anemia guide the diagnosis toward a
potential etiology of Vitamin Bl12 deficiency. This
diagnosis was confirmed by a low vitamin B12 concen-
tration in the infant.

The most common cause of vitamin B12 deficiency
in breastfeed infant is the mother's vitamin defi-
ciency. Maternal deficiency was due to malnutrition,
strict vegetarian diet or Bireme's disease, leading to
a reduction in neonatal reserves and the onset of vi-
tamin B12 deficiency.

A deficiency in the mother's milk was the only pos-
sible etiology to explain the vitamin B12 deficiency
in our infant. McPHEE, et al reported a similar case in
which the investigations showed a normal maternal
serum vitamin B12 concentration while the concen-
tration of vitamin B12 in the breast milk were very
low [5]. Thus, a decreased level can exist in breast
milk even if the blood level is normal.

In our case, the family history reviled that the mo-
ther had an unbalanced diet and she excluded many
types of animal protein.

Treatment consists of the diet's diversification and
replacement therapy by administrating vitamin B12.
There is no consensus neither on the dose, nor on
the duration of the treatment. In a case reported
by Cariou et al[4] the infant was given intramus-
cular injection of 1 mg/day, three times a week then
the substitute treatment was quickly administrated
orally for a total duration of four months. However
side effect like tremor was reported by Cariou et al [4]
with good spontaneous improvement.

After receiving the vitamin supplementation, in our
patient the evolution was marked by clinical and bio-
logical improvement both on the hematological and
neurological levels. The other reported cases show a
rapidly favourable improvement [4,6]. However the
long-term prognosis remains uncertain with several
cases of irreversible neurological sequelae [6]

CONCLUSION:

The diagnosis of vitamin B12 deficiency should be
considered when macrocytic anaemia is associated
with recent-onset neurological symptoms in an ex-
clusively breastfed child.

The primary reason for vitamin B12 deficiency in
breast-fed infants is typically due to a deficiency in
the mother. This diagnosis is not ruled out, even in
the presence of a normal vitamin B12 level in mater-
nal blood. The long-term neurological outcome after
treatment is unpredictable.
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Revue Maghrébine de Pédiatrie

Instructions aux auteurs : Edition de janvier 2016

La revue maghrébine de pédiatrie, organe de la So-
ciété Tunisienne de Pédiatrie (STP), publie en langue
francaise et anglaise des recommandations pour la
pratique clinique, mises au point, articles originaux,
faits cliniques, éditoriaux, lettre a la rédaction et des
cas du jour.

Elle a pour but de publier des travaux originaux et
de formation continue dans les domaines relatifs a
la pédiatrie, a la néonatologie et a la chirurgie pé-
diatrique.

Régles de publication :

Tout manuscrit adressé a la revue est soumis a un
comité de lecture anonyme propre a chaque ru-
brique.

Les articles ne doivent pas avoir été publiés anté-
rieurement ni étre publiés simultanément dans une
autre revue.

Le fait de soumettre un article sous-entend que le
travail décrit est approuvé par tous les auteurs.

Enfin, la revue suit les pratiques internationales re-
latives aux conflits d'intérét en rapport avec les pu-
blications soumises.

Soumission du manuscrit :

Par email : cnejia.pers@gmail.com

Joindre en piéces attachées:

- un fichier pour la page de titre

- un fichier pour le manuscrit complet (sans page de
titre et sans figure)

- un fichier par figure et/ou tableau

Présentation générale des articles:

Les manuscrits doivent étre écrits en double inter-
ligne avec une police « Times new roman » TNR n°12
et paginés.

Le manuscrit se compose des éléments décrits
ci-dessous

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 27 Juillet / Septembre 2022

Page de titre : elle doit comporter ;

w Titre de l'article (en évitant les titres long et les
sous-titres)

w Titre en anglais
@ Linitiale du prénom et le nom des auteurs

¥ Les coordonnées complétes des services ou
laboratoires d'origine et 'université avec l'indication
d'appartenance de chacun des auteurs

Exemple : Azzabi O (1,2),......

1- Université de Tunis El Manar, Faculté de Méde-
cine de Tunis, 1007, Tunis, Tunisie.

2- Hopital Mongi Slim, Service de Pédiatrie, 2046,
La Marsa, Tunisie

L'adresse e-mail de l'auteur a qui la correspondance

Résumé et mots clés :

Chaque article doit étre accompagné d'un résumé
en frangais et en anglais a I'exception des Editoriaux
et des lettres a la rédaction.

Le résumé en francais doit comporter moins de
300 mots, mais doit étre suffisamment informatif.
Il devra non seulement donner une idée d'ensemble
de l'article mais aussi comporter les principaux ré-
sultats et les conclusions auxquels sont parvenus
les auteurs.

Les mots clés en francais et en anglais seront joints
aux résumés. lls permettent l'indexation de l'article
et sont proposés par 'auteur, puis établis par le co-
mité de rédaction.

Recommandations pour la pratique clinique :

le travail d'un des groupes de spécialités membre
de la société tunisienne de pédiatrie avec validation
extérieure par un groupe de lecture (20 pages réfé-
rences y compris).

Article original : il rapporte un travail original de
recherche clinique ou expérimentale. Il comporte
obligatoirement les chapitres suivants : Matériel et
meéthodes, résultats, discussion et conclusions. (15
pages et 30 références). Les tableaux sont limités
au nombre de 5 et les figures aux nombre de 3.
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Fait clinique : ayant comme objectif de signaler ou
de rappeler, a partir d'une ou plusieurs observations
originales, une hypothese physiopathologique, une
donnée clinique, un examen complémentaire ou
encore un mode de raisonnement susceptibles de
rendre service aux cliniciens mis en présence d'une
situation similaire (8 pages et 10 références)

Cas du jour : deux articles séparés : chacun a une
page de titre (4 pages et 5 références et moins de

3 images)

Premier article : question

Deuxiéme article : réponse

Mise au point : 18 pages et 50 références

Lettre a la rédaction : notes bréves originales
(pas de résumé, 2 pages et 5 références)

Références :

Les références doivent étre numérotées par ordre
d'apparition dans le texte. Leurs numéros d'appel
doivent figurer dans le texte entre crochets, séparés
par des tirets quand il s'agit de références consé-
cutives, par exemple : [1-3], sauf si elles se suivent :
[1,2], et par des virgules quand il s'agit de références
non consécutives : [1, 5].

Les références doivent étre présentées selon les
normes adoptées par la convention de

« Vancouver » (International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements for manus-
cripts submitted to biomedical journals. Fifth edi-
tion. N Engl J Med 1997; 336 : 309-16).

Jusgu'a six auteurs, ceux-ci doivent étre nommeé-
ment indiqués. Au dela, seuls les six premiers seront
cités, suivis de la mention « et al ». La premiére lettre
du nom de l'auteur est en majuscule, les autres en
minuscules

Exemples de références:

Article de périodigue classigue :

Auteurs. Titre de l'article. Nom de la revue abré-
gé. Année de parution; volume (numéro):page dé-
but-page fin.

[1] Prat C, Dominguez J, Rodrigo C, Giménez M,
Azuara M, Jiménez O et al. Elevated serum
procalcitonin values correlate with renal scarring in
children with urinary tract infection. Pediatr Infect
Dis J 442-438: 22 ;2003.
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Ouvrage :

Auteur(s). Titre du livre. Numéro de I'édition (& partir de
la 2nde)Ville: Maison d'édition; Année de publication.

[2] Darlot C. La modélisation de la fonction motrice.
In : Didier JP, dir. La plasticité de la fonction motrice.
Paris : Springer-Verlag ; 2009. p. 81-141.

Chapitre issu d'un ouvrage collectif :

Auteur(s) du chapitre. Titre du chapitre. In: Direc-
teur(s) de la publication, dir. Titre de l'ouvrage. Ville:
Maison d'édition; Année de publication. p. page dé-
but-page fin du chapitre.

[3] Delacourt C. Explorations fonctionnelles respiratoires

In : De Blic J, dir. Progrés en Pédiatrie: Pneumologie
pédiatrique. Rueil-Malmaison : Doin, 2002.p. 54-47.

Conférence de consensus ou une recomman-
dation

Organisme auteur/éditeur. Titre de la conférence de
consensus ou de la recommandation. Ville : Orga-
nisme auteur/éditeur; Année de publication.

[4] Haute Autorité de Santé. Prise en charge de
l'ulcere de jambe a prédominance veineuse hors
pansement. Recommandations pour la pratique
clinique. Paris : HAS ; 2006.

Référence consultable sous format électro-
nigque:
Auteur(s). Titre de l'article. Nom de la revue en abrégé

[En ligne]. Année Mois [Date de citation] ; volume (nu-
méro) : [Nombre de pages]. Disponible a 'URL : http://

[6] Morse S. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerge Infect Dis [En ligne]. 1995 Juillet
[24] :(1)1;,[2010/07/18 pages]. Disponible & I'URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Tableaux :

Les tableaux doivent étre numérotés en chiffres
romains par ordre d'apparition dans le texte ; leur
emplacement doit étre précisé par un appel entre
parenthéses. lls doivent étre inscrits sur une feuille
séparée. lls doivent étre accompagnés d'un titre (au
dessus) et de toutes les notes nécessaires (au des-
sous).

[llustrations :

Les figures (graphiques ou photographies) doivent
étre numérotées en chiffre arabes entre paren-
theéses par ordre dapparition dans le texte. lls
doivent étre de qualité irréprochable car ils seront
reproduits sans étre retouchés. Elles ne doivent pas
faire double emploi avec les tableaux et vice-versa.
Chaque figure est fournie sur un fichier distinct.

Les figures doivent étre fournies de préférences en
format TIFF (tif), ou PDF (. pdf).
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Abréviations :

Les articles doivent comporter le minimum d'abré-
viations. Seuls les termes acceptés internationale-
ment peuvent étre utilisés. Cette abréviation doit
apparaitre entre parenthéses apres la premiére uti-
lisation du mot ou de l'expression.

Ethique :

La revue suit les pratiques internationales relatives
aux conflits d'intéréts en rapport avec les publica-
tions soumises. Toute soumission de manuscrit doit
étre accompagnée d'une déclaration de conflit d'in-
térét.
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Un conflit d'intérét existe quand un auteur et/ou
un co-auteur a des relations financiéres ou person-
nelles avec d'autres personnes ou organisations qui
sont susceptibles d'influencer ses jugements pro-
fessionnels concernant une valeur essentielle (bien
du patient, intégrité de la recherche.). Les princi-
paux conflits d'intérét étant les intéréts financiers,
les essais cliniques, les interventions ponctuelles, les
relations familiales...

Tous les auteurs de la publication doivent déclarer
toutes les relations qui peuvent étre considérées
comme ayant un potentiel de conflits d'intérét uni-
quement en lien avec le texte publié.

Au cas ou il n'existe aucun conflit d'intérét en lien
avec l'article soumis, la mention suivante doit étre
ajoutée directement dans le manuscrit : Conflit d'in-
térét : aucun
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