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Extra pulmonary tuberculosis in Tunisian children
referred to tertiary pediatric care hospital: Clinical
features, Diagnosis, Management and Outcomes
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Mazigh. O 2, Boukthir. S *2
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Abstract

Background and aims : Tuberculosis (TB) is a public health problem in our country. Extra pulmonary TB (EPTB)
is the most common form of TB in children. No Tunisian clinical studies on EPTB in children were published
since 2009. This study was conducted to describe clinical features of EPTB in children and to assess mana-
gement and outcomes.

Patients and methods : All children with EPTB diagnosed from January 2010 to December 2021 in a de-
partment of a Tunisian pediatric tertiary referral center, were reviewed.

Results : EPTB represented 79% of all cases of tuberculosis diagnosed during the study period. The mean
age at diagnosis was 7.8+4.2 years. The involved sites were peripheral lymph nodes (40%) followed by ab-
dominal TB (30%), osteoarticular TB (17%), central nervous system TB (11%) and disseminated TB (2%). BCG
vaccine was given to 96% of patients. Immunodeficiency was reported in 23% of cases. Mean diagnosis
delay was 3.3 months. The longer diagnostic delay was reported in abdominal TB cases (p=0.028). Granulo-
matous inflammation with caseous necrosis was found in 41% of cases. Mycobacterial culture was positive
in 15% of cases. Mean duration of antituberculosis treatment was 10.8+4.5 months. Response to first-line
antituberculosis drugs was good in all patients. Three patients had sequelae: vertebral deformation (n=1) and
neurological sequelae (n=2).

Conclusion : We reported the highest proportion of EPTB in children. The most common site of EPTB was
lymph nodes. Vaccination with BCG and screening of children for latent forms of TB are the main measures
to control this disease.

Key words: Tuberculosis, children, extrapulmonary, tuberculous meningitis, clinical outcome, antituberculosis

therapy

Introduction

Tuberculosis (TB) is a chronic infection caused by
Mycobacterium tuberculosis (MTB) also known as
Koch's bacillus. Transmission is mainly caused by in-
haling respiratory droplets contaminated with MTB
[1]. It mainly affects the lungs and can reach all other
organs. It remains a public health problem in several
countries. In 2021, an estimated 10.6 million people
worldwide were affected by TB [2]. Eleven percent of
them were children and adolescents aged less than
15 years. Tunisia is an intermediate endemic country
with an average incidence of 36/100 OOO inhabi-
tants in 2020 [2]. Extra pulmonary TB (EPTB) is the
most common form of TB in children, especially un-
der the age of five years [3]. TBin children is charac-
terized by clinical polymorphism, leading to delay in
diagnosis and management. No Tunisian clinical stu-

dy on EPTB in children has been published during
the last decade. The aim of this study was to des-
cribe epidemiology and clinical features of EPTB in
children and to assess management and outcomes.

Methods

This was a retrospective descriptive study of all EPTB
cases diagnosed from January 2010 to December
2021 in Pediatric Department C of Bechir Hamza
Children's Hospital of Tunis which is a pediatric ter-
tiary referral center.

Study subjects

We included, all children aged between one and 18
years in whom we diagnosed EPTB during the study
period. Data were collected from medical records.

Demographic characteristics (gender, age, geo-
graphic distribution, etc), medical history, vaccina-
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tion with Bacillus-Calmette-Guerin (BCQ) vaccine,
contact with a person who has active TB, clinical
presentation, time from patient-reported symptom
onset, physical examination findings, tuberculine
skin test result, results of laboratory tests, radiologic
findings, microbiologic data, histological data, treat-
ment regimens and outcomes were recorded from
the patient files.

Definition of cases

EPTB was defined as the presence of the infection
in organs or tissues outside pulmonary parenchy-
ma. EPTB was classified as lymph node TB, abdo-
minal TB, osteoarticular TB, Central Nervous Sys-
tem (CNS) TB (CNS-TB) and miliary TB. In patients
in whom pulmonary TB and EPTB existed simul-
taneously, the extra pulmonary organs involved
were recorded.

Diagnosis

Tuberculin skin test (TST) was performed by injec-
ting 0.1 ml of tuberculine purified protein derivative
into the anterior cutaneous surface of forearm. Skin
reaction was read 72 hours after injection by a pe-
diatrician trained to read TST results. The diameter
of induration was measured in millimeters. TST was
considered positive if the induration measured 10
mm or more.

Interferon-y release assay (QuantiFERON test) was
used in some patients.

Diagnosis of lymph node tuberculosis

The diagnosis of lymph node TB was confirmed
in children with positive mycobacterial culture of
samples obtained by needle puncture-aspira-
tion (fine-needle aspiration (FNA)) or lymph node
biopsy. The diagnosis was also confirmed in child-
ren with compatible histological findings in lymph
node samples and clinical improvement after speci-
fic treatment. Compatible histological findings were
defined as the presence of epithelioid and gigan-
tocellular granuloma with caseous necrosis.

Diagnosis of abdominal tuberculosis

Abdominal TB includes infection of gastrointestinal
tract, peritoneum, abdominal solid organs and ab-
dominal lymph nodes. The diagnosis of abdominal
TB was made from a combination of biochemistry
data, radiological findings on abdominal ultrasound
and contrast-enhanced computed tomography
scan (CT-scan) of the abdomen, microbiological re-
sults, histological findings and laparoscopic features.

Diagnosis of osteoarticular tuberculosis

The diagnosis of osteoarticular tuberculosis was
based on epidemiological and clinical features,
imaging data (CT-scan and Magnetic Resonance
Imaging (MRI) findings), microbiological and histo-
logical examination of samples obtained by biopsy
under image guidance or by arthroscopy or during
open surgical procedures.
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Diagnosis of central nervous system
tuberculosis

CNS-TB was defined as intracranial TB which in-
cluded tuberculous meningitis (TBM), tuberculous
encephalopathy, tuberculous vasculopathy, cere-
bral tuberculoma and tuberculous brain abscess [4].
Spinal TB which included Pott's spine and Pott's
paraplegia, was classified as osteoarticular TB.
We assessed the clinic stage of TBM according to
Medical Research Council criteria: Stage I: patients
with no focal neurological signs and Glasgow Coma
Scale (GCS) score of 15; Stage Il: children with GCS
score of 15 and who presented with focal neurolo-
gical deficit or patients with GCS score between 10
and 14; Stage IlI, children with GCS score < 10 [5].
The diagnosis of TBM was confirmed by the detec-
tion of MTB in the cerebrospinal fluid (CSF) either
by smear examination or by culture or by PCR.

Diagnosis of miliary tuberculosis

Miliary TB was defined as a disseminated TB cha-
racterized by a simultaneous involvement of at least
two non contiguous organs, or infection of the bone
marrow or the liver [6].

Microbiological Techniques

Smear examination: Specimens were used for mi-
croscopic examination, to detect acid-fast bacilli
(AFB) in stained smears. Ziehl-Neelsen method was
used for acid-fast staining.

Mycobacterial culture: Lowenstein-Jensen solid
medium was used for culture and isolation of MTB
from specimens.

Molecular testing: The Gene Xpert MTB/RIF assay
was used. It is based on nucleic acid amplification
for detection of MTB DNA and screening for Rifam-
picin resistance to Rifampicin by real-time polyme-
rase chain reaction (RT-PCR)

Statistical analysis

Statistical analysis was performed by using Statisti-
cal Package for the Social Science (SPSS) version 21
software. We used ANOVA test to compare means
among groups and chi-square test of Pearson for
comparing categorical data in independent groups.
A p value < 0.05 was considered statistically signifi-
cant. The study was approved by the ethical com-
mittee of Bechir Hamza Children's Hospital of Tunis.
All the data collected was anonymized.

Results

We recorded 53 cases of EPTB which represented
79% of 67 cases of tuberculosis diagnosed during
the study period, in our department. EPTB inci-
dence was 1.47/year/1000 children hospitalized in
our pediatric department. The mean age at diagno-
sis was 7.8 + 4.2 years [1.5-15 years]. The gender ra-
tio was 1.20. Contact with a person who had active
TB was reported in 15 children (28%), it was intra
familial in nine cases. Two children did not receive




Bacillus-Calmette-Guerin vaccine. They were aged
less than 5 years. One of them was born in Ger-
many. Table 1 summarizes epidemiological and clini-
cal characteristics of children with EPTB. Serological
tests for the diagnosis of Human immunodeficien-
cy virus (HIV) were performed in 18 children (34%).
They were negative in all cases. Immunodeficiency
was reported in 12/53 (23%). Causes of immunode-
ficiency are detailed in Table 1.

Table | : Epidemiological and clinical characteristics
of children with extra pulmonary tuberculosis in-
cluded in the study

*Autoimmune Hepatitis

General symptoms of TB disease were found in
29 children (55%): fever (n=23), weight loss (n=13),
weakness (n=11) ans night sweats (n=16). Mean time
between symptoms onset and diagnosis was 3.3 +
2.3 months with extremes ranging from 15 days to
12 months. Tuberculin skin test (TST) was performed
for 48/53 (90%) children. It was positive in 33/48
(69%) cases. The most predominant site of infection
was lymph nodes (40%) followed by abdominal TB
(30%). Figure 1 summarizes distribution pattern of
EPTB sites.

Figure | : Distribution pattern of extra pulmonary tu-
berculosis sites among 53 Tunisian children
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Table 2 summarizes clinical features, laboratory
tests findings and microbiological characteristics
of children with EPTB according to infection sites.
The mean duration of antituberculosis treatment
(ATT) was 10.8 + 45 months with extremes ranging
from 6 to 22 months. Side effects of ATT were ob-
served in seven cases: hepatic cytolysis (n=6) and
cutaneous adverse drug reaction (n=1). Acetylation
test was performed in 29 children (58%), 16 (55%,) of
whom were classified as slow and 13 (46%) as rapid
inactivators of Isoniazid. Hepatic cytolysis was ob-
served in three slow Isoniazid inactivators patients.

Lymph node tuberculosis

Lymph node TB was diagnosed in 21 children. Cer-
vical lymph nodes were involved in 20 cases: late-
ral jugular (n=11), middle jugular (n=7) and subman-
dibular (n=2). Axillary territory was affected in one
patient. Neck swelling was found at presentation
in 20 cases. Cervical ultrasound was performed
in all cases of cervical lymph node TB. Ultrasound
showed necrosis and surrounding soft tissue ede-
ma respectively in 12/20 and 9/20 cases. Cervical
Doppler ultrasound showed vascularity patterns in
13 cases: capsular or peripheral (n=8) and hilar (n=5).
Samples were obtained by lymph node biopsy and
needle puncture-aspiration respectively in 16/21
and 5/21 children. Lymph node aspirate culture
was positive in one patient. Histological examina-
tion showed epithelioid and gigantocellular gra-
nulomas in all cases. Caseous necrosis was found
in 11/21 cases. A chest X-ray was performed for all
children with lymph node TB looking for pulmonary
location. All patients were given standard regimen
of ATT. The fixed-dose combination antitubercu-
losis therapy (2 HRZE/ 4 HR) (H: Isoniazid 75mg/
R: Rifampicin 150mg/ Z: Pyrazinamid 400mg/ E:
Ethambutol 257mg) was administered in 17 cases.
Only four patients received separate drugs. All
patients received following doses: Isoniazid 5mg/
Kg per day; Rifampicin 10mg/Kg per day; Pyrazi-
namid 25mg/Kg per day and Ethambutol 15mg/
Kg per day. Three patients were lost to follow-up.
Side effects of antituberculosis drugs were noted
in two patients who presented moderate liver cy-
tolysis. The evolution was uneventful in 17 cases. A
six-year-girl presented a relapse and required nine
months of treatment.

Abdominal tuberculosis

Abdominal TB was diagnosed in 16 children. Symp-
toms at presentation were: acute abdominal pain
(n=2), recurrent and insidious abdominal pain (n=9),
abdominal distension (n=10) (Table 2). Ingestion of
unpasteurized milk and milk products was reported
in nine patients.




Table Il : Epidemiology, clinical features, laboratory
tests findings and microbiological characteristics of
children with extra pulmonary tuberculosis according
to infection sites

Abdominal TB was classified as peritoneal TB (n=11), ab-
dominal Abdominal ultrasound was performed in all
cases of abdominal TB. Ultrasound showed diffuse pe-
ritoneal thickening in ten cases associated with regular
and hypoechoic enlargement of the parietal peritoneum,
nodular pattern and striated greater omentum respec-
tively in seven four and two cases. Ascites was found on
ultrasound in nine cases with thin fibrinous septations in
three cases. Mesenteric lymphadenopathy was found in
12/16 cases. Cecal wall thickening was noted in two cases.
Abdominal CT-scan was performed in four children. CT
imaging features seen were: nodular thickening of the
peritoneum with abnormal peritoneal enhancement
(n=2), "cake-like” ornentum (n=2), ascites (n=2), hypodense
mesenteric lymphadenopathy (n=4) and circumferential
wall thickening of terminal ileurn and cecum (n=2). Lapa-
roscopy was performed for 14 patients with peritoneal or
lymph node biopsy. Laparoscopic findings were thicke-
ned peritoneum with diffuse erytherma (n=12), whitish
nodules or tubercles (n=7), mesenteric lymphadenitis
(n=10), fibrous adhesions (n=5) and ascitic fluid (h=12). In
two cases, the specimen was taken during open surge-
ry. These two children were operated for suspected ap-
pendicitis. lymph node TB (n=3) and ileocecal TB (n=2). All
patients had received anti-tuberculosis treatment (ATT).
The fixed-dose combination antituberculosis therapy (2
HRZE/ 4 HR) was administered in 13 cases. Only three
patients received separate drugs. Side effects of anti-
tuberculosis drugs were observed in three patients who
presented moderate hepatic cytolysis. The evolution was
uneventful in all cases.

Osteoarticular tuberculosis

QOut of the 53 children included, nine had osteoarti-
cular TB. Pain was found in all patients, with functional
impairment in 7/9 of cases. Joint swelling was noted
in 2/9 of cases and joint stiffness in 4/9 of cases. A
13-year-old girl presented with a painful sternal mass.
A 25-year-old boy presented with inflammatory
swelling of the upper extremity of the left lower limb.
Painful left lumbar swelling was noted in a 6-year-
old boy. Sites involved were: TB of the hip (n=2), TB
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of the knee (n=2), tuberculous spondylodiscitis (n=2),
tuberculous osteomyelitis of proximal tibia (n=1), ster-
noclavicular joint TB (n=1) and tuberculous sacroilii-
tis (h=1). Eight children were evaluated by MRI. MR]
findings were strongly suggestive of TB disease in all
cases. MRI of the spine was performed in two cases.
It showed collapse of the vertebral body with marrow
edema, paravertebral collection with epidural exten-
sion, and psoas abscess in two cases. Tissue samples
were obtained by biopsy under image guidance (n=3),
by arthroscopic procedure (h=4) and during open sur-
gical procedure (n=2). CT-guided needle biopsy of
sacroiliac joint was performed in 8-year-old girl pre-
sented with lower back pain and reduced mobility
associated with right sacroiliac joint erosions at the
CT-scan of the pelvis. Spinal surgery was performed in
two cases because of neurological deficit at presen-
tation. Histopathology was suggestive of tuberculosis
in seven cases. Mycobacterial culture was positive in
two cases. All patients received a standard regimen
of ATT. One patient presented skin maculopapular
rash few days after treatment onset. Treatment was
stopped for a certain period then antibiotics were in-
troduced one by one. Thereafter, the treatment was
well tolerated. Vertebral deformation was observed in
one case. Three patients with osteoarticular TB were
assessed in search of chronic granulomatous disease
and interleukin 12-interferon gamma axis defect, wit-
hout finding of these diseases.

Central nervous system tuberculosis

Out of the 53 children included, six had CNS-TB: TBM
(n=5) and cerebral tuberculoma (n=1). All children pre-
sented with stage Il of TBM. The main characteristics
of children with TBM are summarized in table 3.
Table Il : Characteristics of children with tuberculous
meningitis

10




Cerebral tuberculoma was diagnosed in 13-year
old boy who had a 2-month history of weakness,
intermittent moderate fever and weight loss. He
received BCG vaccine. He had an intra familial TB
contact (the father suffered from pulmonary TB).
He presented with a 2-week history of vomiting
and headaches. Physical examination found hemi-
paresis and GCS at 13/15. Laboratory tests showed
CRP of 163 mg/L. Cerebral CT-scan found hypo-
dense mass lesion in left parietal lobe (3 ¢cm), with
ring enhancement and perilesional edema and as-
sociated with mass effect and midline shift. The
child was immediately transferred to the neurosur-
gery department. He was not followed up in our
department.

Disseminated tuberculosis

Miliary TB was diagnosed in a 9-year-old girl with
alpha-1 antitrypsin deficiency and positive history
of TB contact, which had a disseminated TB with
lymph node TB, cerebral tuberculoma and tubercu-
lous spondylitis. She presented with a left cervical
swelling of 4 cm long axis with a 2-month history
of moderate fever, weakness and night sweats and
recurrent headaches associated with inflammatory
lumbar pain. During hospitalization she presented
hemicorporal seizure and status epilepticus. She
had a BCG scar. TST was positive. Cerebral CT-
scan showed ring enhancing mass lesion (4 cm)
consistent with cerebral tuberculoma with hydroce-
phalus. Ventriculoperitoneal shunt was placed. MTB
was detected in CSF by RT-PCR. Histological exa-
mination of lymph node samples showed epithe-
lioid and gigantocellular granulomas. She received
ATT during 26 months with steroids during three
months. She presented hepatic cytolysis and cho-
lestasis which were managed with improvement in
laboratory tests. She was the patient was assessed
in search of chronic granulomatous disease and in-
terleukin 12-interferon gamma axis defect, without
positive findings.

Outcomes

No patient died. Three patients had sequelae. A girl
with TB spondylodiscitis had a slight dorsal kypho-
sis. A girl with TBM had epilepsy and seizures were
controlled with a single antiepileptic drug. One pa-
tient with TBM had hydrocephalus that was ma-
naged by insertion of ventriculoperitoneal shunt
with good recovery.

Discussion

EPTB is animportant cause of morbidity in pediatric
population in low-income countries. Pediatric EPTB
is still under-diagnosed in our country because
symptoms are often non-specific and challenging.
Nevertheless, early diagnosis and management of
EPTB improve significantly clinical outcomes.

Few Tunisian studies focused on the clinical and
diagnostic characteristics and outcomes of EPTB
in children. The last one carried on in our pediatric
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hospital was published in 2009 and recorded 41
cases over a period of 13 years (1995-2007) [7].

Our study described the epidemiology, clinical fea-
tures, diagnostic challenges and outcomes of EPTB
in a Tunisian tertiary pediatric department. EPTB re-
presented 79% of TB cases recorded in our depart-
ment. To the best of our knowledge this proportion
was the highest in the literature. The proportion
of EPTB cases was 579% in our pediatric hospital
between 1995 and 2007 [7]. Our findings can be ex-
plained by a patient selection bias. Indeed, children
with suspected pulmonary TB are often referred to
a tertiary center of phthisiology and pulmonology.
Several studies showed that EPTB is more com-
mon in children than adults [8-9]. This may be due
to high risk of lymphohematogenous spread of the
disease in children [8]. About two-thirds of children
hospitalized for EPTB in our department were from
the northwest or southwest of the country. It was
shown in a recent Tunisian epidemiological study
that southern Tunisia hosted the highest propor-
tion of TB patients among Tunisian population [10].
Our study showed that older children [6 - 15 years]
represented 64% of children with EPTB. An age
group distribution almost similar to our study was
found in a recent Turkish study [8]. A slight male
predominance was found in our study. This result
was reported in most studies [11-12]. We found that
96% of patients were vaccinated with BCG. BCG
vaccination is mandatory in Tunisia at birth accor-
ding to the national vaccination schedule. In our
series, no patient died and three patients had se-
quelae that were not seriously disabling. Thus BCG
vaccine seems to prevent death and severe and
disabling neurological complications. Indeed a re-
cent meta-analysis showed that infant BCG vaccine
prevents all tuberculosis and death caused by TB
in young children. This study also showed that the
protective effect of BCG vaccination decreased in
patients aged 5 years or older [13]. These findings
may explain the age group distribution of EPTB ob-
served in our study. The results of this meta-analy-
sis suggest that protective immunity against MTB
should be boosted after childhood [13]. We found
a positive history of contact with TB patient in 28%
of cases. A similar result was found in a Turkish stu-
dy [8]. In our study, medical conditions that weaken
the immune system were found in 23% of cases.
This finding suggests that the progression from
infection to active TB disease may result from the
presence of individual factors such as immunosup-
pressive conditions. Established risk factors are HIV,
malnutrition, young age, diabetes, use of immuno-
suppressive drugs, etc [14]. Lymph node TB was the
most common site of EPTB, in our study. This re-
sult was found in most of pediatric studies [7-9, 15-
17]. However, the proportion of other sites of EPTB
varied extremely between studies. This difference
may be explained by the study design, the case
definition, the diagnostic criteria, the incidence of
TB disease in the country, the prevalence of HIV
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infection in the population, the BCG vaccination
coverage, etc [9]. In this study we found that ab-
dominal TB was the second site of EPTB (17%) and
the most common site of EPTB in children under
the age of 5 years. However lymphadenitis, CNS-TB
and osteoarticular TB were more common in older
children. This difference was significant. This result
was not found in a previous Tunisian study [7].
Abdominal TB is uncommon in children. It is seen
in only 0.3% of pediatric TB [18]. The symptoms
of abdominal TB are often non specific, resulting
in a diagnosis delay [19]. This is consistent with our
results, since we found that time between symp-
toms onset and diagnosis was significantly longer
in children with abdominal TB. We found a mean
delay of 4.4 months to establish the diagnosis. A
similar result was found in an Indian study [20]. We
found that immunosuppressive conditions were si-
gnificantly more common in children with abdomi-
nal TB (p=0.022). Moderate or severe malnutrition
was observed in four patients who all had abdo-
minal TB. Admittedly, malnutrition leads to diverse
changes in the immune system by repressing im-
mune responses and increases in TB disease risk,
but abdominal TB can lead to malnutrition by de-
crease in food intake due to abdominal pain and
gastrointestinal disorders. Thus malnutrition may
be a cause or consequence of abdominal TB [21].
Abdominal TB is mainly caused by Mycobacterium
bovis and the most common mode of transmission
is ingestion of unpasteurized milk and milk products
which was reported in more than half of the cases
in our series. In developing or low-income countries
abdominal TB is still present. Despite the efforts of
the health authorities for the slaughter of infected
cattle and the pasteurization of milk and dairy pro-
ducts, abdominal TB still exists in our country. Ab-
dominal TB may involve the peritoneum, the gas-
trointestinal tract, solid viscera or abdominal lymph
nodes [22-23]. In our series, diagnosis of abdomi-
nal TB was based on radiological, laparoscopic and
histological findings. Positive mycobacterial culture
of biopsy specimens was positive in four cases. Po-
sitivity of laparoscopic biopsy specimens' culture
was ranging between 38% and 92% [24]. Among
14 laparoscopies performed, 12 showed suggestive
findings of abdominal TB. Typical laparoscopic fin-
dings are accurate enough to diagnose abdominal
TB with a specificity and sensitivity ranging respec-
tively between 96%-100% and 84%-100% [22, 24].
Characteristic granulomas with central caseous ne-
crosis were found for over half of cases with abdo-
minal TB. Granulomas with caseous necrosis found
on laparoscopic biopsy specimens had sensitivity
and specificity of 70%-100% and 100%, respec-
tively [24]. All children with abdominal TB in this se-
ries showed a response to ATT. Osteoarticular TB
represented 17% of EPTB in this series. Osteoarti-
cular involvement represents 4% to 5% of TB infec-
tion cases with reports in children of up 7% [25].
The diagnosis of osteoarticular TB is a challenge in
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children because its clinical presentation is often
insidious. Indeed, this study showed a medium du-
ration of symptoms before diagnosis of 3 months
with extremes ranging between 2 and 6 months.
A medium time of pre-diagnostic symptoms of 8,
7 and 2 months, was reported in Mexican, UK and
Taiwan pediatric cohort, respectively [26-28]. Pain
was the most common symptom in all patients.
This result is consistent with other studies [26].

In this series fever was significantly more commonin
osteoarticular TB. Mean CRP level was significantly
highest in osteoarticular TB. Sites involved were the
hip (n=2), the knee (n=2), the vertebral column (n=2),
proximal tibia (n=1), sternoclavicular joint (n=1) and
sacroiliac joint (n=1). Conventional sites of osteoar-
ticular TB in children are vertebral, hip, femur and
knee [26]. Conventional sites were observed in tow
thirds of cases in our series. Microbiological confir-
mation was poor in this study. One third of child-
ren with osteoarticular TB had positive culture of
biopsy specimens. The main diagnostic method
was histological examination. It was shown that tis-
sue specimens yield the best results. Samples can
be obtained by biopsy under image guidance or
by arthroscopic procedures or during open surgical
procedures [29]. Mycobacterial culture remains the
gold standard in the diagnosis of osteoarticular TB
[29]. In Tunisia where TB is endemic and since it is
not always possible to identify MTB, early manage-
ment should be considered in children with clinical,
radiological and histological findings suggesting TB.
The most severe form of EPTB is CNS-TB and milia-
ry TB [8]. It has been reported that these two forms
of EPTB occurs mostly in children aged between
six months and four years [8]. We diagnosed TBM
in five patients. TBM was confirmed by detection
of MTB in CSF using PCR in three cases. A recent
diagnostic test introduced in our microbiology la-
boratory is Xpert MTB/ Rifampicin which is a rapid
nucleic acid amplification test to detect MTB and
Rifampicin resistance simultaneously. This molecu-
lar method was useful for the diagnosis of TBM in
our patients. However, the role of Xpert MTB/ RIF in
the diagnosis of TBM, remains controversial. Even
though a positive result confirms the diagnosis of
TBM but negative result cannot rule out TBM [30].
Xpert MTB/ RIF assay is a definitive diagnostic test
of TBM with a sensitivity and specificity of 67%-
85% and 94%-98% respectively [31]. CSF findings
were suggestive of TBM in all cases. However, CSF
findings are not specific for TBM and can be seen
in other conditions such as bacterial, viral or fungal
meningitis [30]. In the present study, two-fifths of
children with TBM had poor outcomes. Neurolo-
gical sequelae in children with TBM were reported
from 14.3% to 28.1% of cases in African studies [32,
33]. Disseminated TB is a severe form of TB that
results from massive lymphohematogenous disse-
mination of MTB. This form occurs most commonly
in children infected with HIV [34]. Miliary TB in the
current study represented 2% of extrapulmonary
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sites. Our patient was immuno-competent and was
an older child. Response to first-line antituberculo-
sis drugs was good in all patients and drug-induced
hepatotoxicity was the most common side effect of
ATT, in our study. The limitations of the study were
the low number of patients included, the retrospec-
tive design and the low rate of cases with positive
mycobacterial culture. However, we think that our
study is interesting and relevant since it will contri-
bute to the Tunisian national data on tuberculosis
in children and especially that the last clinical study
on pediatric EPTB dates back to 2009. Our study
found that histological findings, granulomatous in-
flammation with caseous necrosis, were the main
diagnostic criteria. Clinical and radiologic findings,
history of close contact with TB cases, positive skin
tuberculin test, and good response to treatment
were used in several cases to establish diagnosis
of EPTB. However this study showed an improve-
ment in diagnostic laboratory tests such as the PCR
technique which allowed the detection of MTB.

Conclusion

This study showed an improvement in the diagno-
sis and management of EPTB in children. However,
the emergence of the HIV infection in our country
and the widespread use of immunosuppressive
drugs in pediatric population, suggest that the dia-
gnosis of TB should be considered at the slightest
sign in children. BCG vaccine is still recommended
in areas with intermediate incidence of tuberculosis
like Tunisia.
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ABSTRACT

L'inhalation de corps étrangers (CE) trachéo-bronchiques chez I'enfant est un accident a la fois fréquent et
grave, pouvant engager le pronostic vital. Dans ce but, nous avons mené ce travail pour décrire le profil épidé-
miologique et clinique de l'inhalation des CE trachéo-bronchiques compliqués, déterminer les aspects théra-
peutiques et évolutifs et établir des recommandations de prévention. Nous avons colligé 172 cas d'inhalation
de CE. Les enfants agés de 3 ans étaient les plus touchés. Le sexe ratio était de 2.12. 50% des patients ont
consulté avant les 24 premiéres heures et presque 70% dans un délai de 72 heures. Le syndrome de péné-
tration était présent dans 97,7% des cas. La radiographie thoracique était normale dans 26% des cas. Un CE
radio-opaque a été visualisé dans 3.5% des cas. La bronchoscopie rigide a été effectuée chez dans 86.6% des
cas. Elle était blanche dans 49 cas (32.9%). Lextraction a été faite dans tous les cas sauf dans un cas ayant
nécessité une extraction chirurgicale. Les CE étrangers organiques étaient les plus fréquents (91,5%) dominés
par les cacahuétes. La localisation au niveau de l'arbre bronchique droit était la plus fréquente (57%). L'évolu-

tion était favorable chez 93% des patients. Lissue était fatale dans un cas suite a une hypoxie sévere.

Mots clés : inhalation, corps étranger, enfant

Introduction

L'inhalation accidentelle de corps étranger (CE) au
niveau trachéo bronchique constitue un accident
domestique fréquent chez l'enfant, surtout dans la
tranche d'age de 1a 3 ans. En France, on estime entre
500 et 600 admissions aux urgences pédiatriques
par an, pour suspicion d'inhalation de CE (1)Cet inci-
dent peut engager le pronostic vital dans I''mmédiat
ou entrainer des complications et des séquelles along
terme en cas d'un retard de diagnostic d'ou l'intérét
d'un diagnostic et d'une extraction précoces. Le syn-
drome de pénétration (SP) est l'élément clinique clé
d'un diagnostic précoce, mais il peut passer inapergu.
Sa constatation doit conduire, dées que possible a la
bronchoscopie qui est a la fois diagnostique et thé-
rapeutique. Dans ce but, nous avons mené ce travail
pour étudier l'inhalation de corps étrangers trachéo
bronchiques. Nos objectifs étaient de :

- Décrire le profil épidémiologique, clinique et para-
clinique de l'inhalation de corps étrangers trachéo
bronchiques.

- Discuter les modalités de la prise en charge thérapeutique
- Etudier le profil évolutif de cet incident.

- Générer des recommandations pratiques pour la
prévention

Patients et méthodes

Nous avons colligé dans le service de pédiatrie ur-
gences et réanimation pédiatriques du CHU Hédi
Chaker de Sfax tous les cas de corps étrangers tra-
chéo-bronchiques chez lenfant sur une période de 7 ans
allant du 1-1-2014 au 31-12-2020.

1.1. Critéres d'inclusion

Nous avons inclus dans ce travail tous les enfants
ayant un age de moins de 14 ans admis dans le ser-
vice de pédiatrie, urgences et réanimation pédia-
triques pour inhalation de CE.

1.2. Critéres d'exclusion

Ont été exclus de cette étude tous les patients ayant
un dossier incomplet ou inexploitable.
Nous avons recueilli les données cliniques et para cli-
niques a partir des dossiers médicaux.

Résultats
Nous avons colligé 172 cas d'inhalation de CE tra-
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chéo-bronchique. Lincidence était de 1 cas par 1000
admissions par an. Le nombre moyen de nouveaux cas
paran est de 24,5 malades. Le sex ratio était de 2.12 avec
une prédominance masculine. Les enfants agés de moins
de 3 ans étaient les plus exposés a l'accident d'inhalation
de CE (88,4%). Une augmentation de la fréquence de
l'accident d'inhalation de corps étranger était observée
lors du week-end et surtout le samedi avec 22.8 % des
cas L'horaire de lincident n'‘était pas précisé dans 51 cas
(297%). L'accident d'inhalation chez nos enfants surve-
nait dans la plupart des cas lors de la soirée (41.3%). 50%
ont consulté avant les 24 premiéres heures et presque
70% des cas dans un délai de 72 heures (1 heure, 2 mois).

50%

50% 30,20%
40%
30% 9,30% 10,50%
20%
10%

0%

<24H  2548H 4972H  >72H

Figure 1 : Répartion des cas d'inhalation de corps
étranger selon le délai entre l'incident et la consultaion
Le syndrome de pénétration était rapporté par les
parents dans 97,7 % des cas.

10%
2%

88%

W complet M absent Eincomplet

Figure 2 : Répartition des malades selon le sydrome
de pénétration

La dyspnée aigue a été retrouvée dans 32% des cas,
une toux chronigue spasmodique dans 41,9% des cas.
Un tableau de dyspnée trainante sifflante dans 10,5%
des cas, une pneumopathie trainante dans 9% des cas
et une apnée dans 0,6% des cas.

Table 1: Répartition des malades selon les symptémes
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Soixante-quatorze patients étaient polyéniques a l'ad-
mission (43%). La saturation a I'air ambiant était précisée
chez 136 malades : 169 % cas présentaient une désatu-
ration (Sa02< 94%). La dyspnée était expiratoire dans
221% des cas, inspiratoire dans 29% des cas, mixte
dans 14.5% des cas et absente dans 599% de cas. Les
signes de lutte respiratoires étaient dominés par le tirage
sous costal (24.6%).

33,70%
B Examen pulmonaire normal

Examen pulmonaire

66,30% pathologique

Figure 3 : Répartition des cas d'inhalation de corps
étranger selon I'examen pulmonaires

Douze enfants ont présenté des signes de gravité
respiratoire  (7%).

2 2
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irrégularité signesde bradypnée signes hypoxie

Figure 4 : Répartition des signes de gravité respiratoire

Un seul patient a présenté une altération de l'état hé-
modynamique. Sept cas ont présenté des signes de
gravité neurologique (somnolence, coma..).

La radio thorax réalisée dans tous les cas était nor-
male dans 26% des cas.

26% . . :
‘ M Radiographie thoracique
normale

Radiographie thoracique
pathologique

74%

Figure 5 : Répartition des cas selon la radiographie
de thorax

Un CE radio-opaque a été retrouvé chez 6 enfants
soit 3.5% des cas avec une localisation droite dans 4
cas, gauche (lcas) et trachéale dans 1 cas. Une opacité
alvéolaire a été retrouvée chez 28 enfants (16.5%) avec
une localisation préférentielle dans I'némi champs pul-
monaire droit (586%). Le signe le plus fréquent était
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I'emphyséme dans 67 cas (39.4%). La radiographie
était asymétrique dans 18,8 %. Nous avons diagnos-
tiqué un pneumothorax chez un enfant et une pleu-

résie chez un autre.
.l

Figure 6 : Radiographie thoracique de face montrant
une sifflette au niveau de la bronche souche gauche

Figure 7 : Radiographie thoracique de face montrant
une épingle au niveau de la bronche souche droite

La tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez
64 malades (37.2%) présentant un tableau clinique
atypique ou des circonstances d'inhalation dou-
teuses. Elle était normale dans 22 cas (34.4%). La
bronchoscopie virtuelle était pratiquée chez 9 ma-
lades (5.2%), elle était normale dans tous les cas.
Concernant la conduite a tenir avant la consul-
tation, les parents ont essayé d'extraire le corps
étranger en tapant sur le dos dans 7 cas mais ils ont
échoué. L'élimination spontanée ou probable était
retrouvée chez 9 cas (5.2%), quoique tous les en-
fants qui consulté pour suspicion d'inhalation de
corps étranger ont été admis. A I'admission, un en-
fant a nécessité une intubation endo trachéale et
une ventilation mécanique dés I'admission. Neufs
malades (5.2%) ont été hospitalisés immédiate-
ment en réanimation et ont nécessité un support
ventilatoire. Neufs enfants (5.2%) étaient asympto-
matiques et n‘ont requ aucun traitement La bron-
choscopie rigide a été faite dans 86.6% des cas. Elle
était blanche dans 49 cas (32.9%).

32,90%

M bronchoscopie blanche

67,10% . -
M bronchoscopie positive

Figure 8 : Résultat de la bronchoscopie
L'extraction a été faite dans tous les cas sauf dans un
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cas ayant nécessité une extraction chirurgicale. Les
corps étrangers organiques étaient les plus fréquents
(915%). lls étaient de type végétal dans 76.8% des
cas ; les cacahuétes dans 19.8% des cas, les amandes
174 %, les glibettes 16.3 %, les pois chiches 5.8 %
et les pistaches 0.6 %. La localisation au niveau de
I'arbre bronchique droit était la plus fréquente (57%).

Table 2 : Localisation du corps étranger dans l'arbre
respiratoire

L'évolution était favorable chez 93% des patients.
6.3% de ces patients avaient présenté des compli-
cations a type de : suppuration chronique (2.3%), CE
résiduel (2,3%), DDB (1,2%) et 1 cas d'encéphalopa-
thie anoxo-ischémique. Chez ce dernier, l'issue était
fatale suite a une hypoxie sévere.

Discussion

Linhalation des CE trachéo-bronchiques est un pro-
bleme répandu, représentant une source majeure
de maladies et de décés chez les enfants (1). Bien
que de nombreuses études épidémiologiques aient
été menées sur l'inhalation des CE chez l'enfant, il
est souvent difficile de déterminer l'incidence réelle
de cette maladie. Linhalation de CE chez lenfant
est estimée a 29.9/100000 aux Etats-Unis (2). En
Chine, au cours des 30 dernieres années, 3028 cas
ont été identifiés (3). Selon le rapport de la santé
du gouvernement fédéral de [Allemagne, il y avait
environ 1400 cas d'inhalation par an (4). Daprés
Boufersaoui, le nombre de cas de CE des voies res-
piratoires est en constante augmentation depuis
plus de 20 ans : 100 a 150 cas par an sont enregis-
trés en Algérie (5). Dans notre étude, le taux d'ad-
mission était de 1/1000 par an. Selon plusieurs re-
cherches, il a été démontré que les garcons sont les
plus affectés (6-9) avec une sex-ratio allant de 1,8
a 2,6. Dans notre étude, cela a été confirmé avec
un sex-ratio de 2,12. La plupart des inhalations
concernent les garcons pourraient étre attribuées
aleur impulsivité et a leurs jeux aventureux. Lhypo-
these d'une maturité différente de la sensibilité du
carrefour pharyngolaryngé entre les deux sexes au
méme age est avancée par certains auteurs (10). Il
convient de saisir que la préhension est développée
vers l'age de 6 mois, ce qui explique la tendance a
porter divers objets et aliments a la bouche afin de
découvrir le monde qui I'entoure. La capacité cogni-
tive de l'enfant a distinguer les aliments comestibles
des objets non comestibles nest pas encore dévelop-
pée. Les éléments qui contribuent aux accidents d'in-
halation chez les enfants de bas age sont donc (11) :

- Linsuffisance de la capacité de protection des voies
aériennes supérieures,

- Labaisse des aptitudes a macher (absence de molaires).
-Les activités comme jouer, courir, verser des larmes
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ou rire, tout en tenant différents objets ou de la nour-
riture dans les mains. La plupart des séries mention-
nées dans les études indiquent que les enfants de
moins de 3 ans sont les plus vulnérables aux accidents
dinhalation de CE, avec une incidence supérieure a
60% (12,13). Notre étude confirme ces résultats avec
884 % des enfants agés de moins de 3 ans. D'un
point de vue clinique, la durée de la consultation peut
fluctuer entre moins d'une heure et plusieurs moais,
principalement lorsque [histoire d'un syndrome de
pénétration est absente. Selon Eren, 77.2 % des situa-
tions avaient consulté dans les 24 premieres heures
qui ont suivi laccident d'inhalation (14). Daprés Amer
et ses collégues (13), 59,2% des patients ont fait une
consultation pendant les 24 premiéres heures, avec
des variations allant de 2 heures a 5 mois. Dans la re-
cherche dAbdala. Seulement 26 patients (29.9 %) ont
fait une consultation dans les 24 heures qui ont suivi
laccident. Le délai oscillait entre 30 minutes et 2 ans.
Dans notre série, pres de la moitié ont été observés
avant 24 heures. Environ 70% des situations ont été
traitées dans un délai de 72 heures. Les pics étaient
compris entre 1 heure et 2 mois. La quasi-totalité des
patients qui ont consulté aprés 72 heures ont déja
consulté au moins une fois auparavant et ont regu un
traitement en ambulatoire pour une infection bron-
cho-pulmonaire. Le type, la localisation et la taille du
corps étranger, ainsi que la durée et le degré dobs-
truction, influencent les signes cliniques. Lorsqu'un CE
pénétre accidentellement dans la filiére laryngo-tra-
chéale, il y a une sensation de bruit respiratoire ac-
compagnée d'un acces de suffocation plus ou moins
accompagné d'une cyanose, suivi d'une toux quin-
teuse qui traduit le syndrome de pénétration (15). I
joue un rble essentiel dans le diagnostic dinhalation
du CE, mais il peut étre négligé, négligé ou perdu. Il est
important de le chercher lors de linterrogatoire. Lab-
sence a linterrogatoire ne remet jamais en question
le diagnostic de CE et nécessite un examen clinique
approfondi ainsi que des examens supplémentaires.
Dans notre étude, les parents ont signalé le syndrome
de pénétration dans 977 % des cas. Ce signe est ob-
servé a une fréquence de 59 a 99 % dans la recherche
(10). En labsence de syndrome de pénétration, plu-
sieurs tableaux cliniques peuvent conduire au dia-
gnostic : dyspnée aigué (75% a 85%), asphyxie aigué,
toux chronique spasmodique (59 a 98%), pneurmo-
pathie trainante (3,6 a 48%) (10). Dans notre étude,
on a observé une dyspnée aigué dans 32 % des cas,
une toux chronigue spasmodique dans 41,9% des cas,
un tableau de dyspnée trainante sifflante dans 10,5
% des cas, une pneumopathie trainante dans 2,9 %
des cas et une apnée dans 0,6 % des cas. En régle
générale, l'examen physique de ces enfants est mé-
diocre et méme en présence de signes généraux ou
pleuropulmonaires, ils sont peu sensibles et peu spé-
cifiques, surtout en l'absence d'une histoire clinique
favorable a linhalation de CE. Dans notre étude, 58
cas (33,7%) présentaient une évaluation physique
normale. Selon les séries, cette valeur varie de 21 %
a 63 % (9,16,17). Dans notre série, la polypnée était le
symptéme le plus courant chez 43 % des patients.
Selon Kazza(16) et Sahin et al (16), une polypnée a été
rapportée dans 28 % et 29 % des cas respectivement.
Dans notre étude, nous avons observé que 29,7% des
patients présentaient des rales ronflants, 26,7% des
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patients présentaient des sibilants et 2,9 % des pa-
tients présentaient des crépitants. On a observé une
réduction du murmure vésiculaire dans 9,4% des si-
tuations. Selon Rizk et Rassi, les murmures vésiculaires
ont diminué de 377 %, tandis que les rales sibilants
(36,7 %) et ronflants ont diminué de 17 % (26). Selon
Mnejja et ses collégues, 61,4 % des patients présen-
taient des réles, tandis que 8,1 % ressentaient une di-
minution des murmures vésiculaires (32). Limagerie
est essentielle pour évaluer et suivre une éventuelle
inhalation de CE. Toutefois, 'utilité de la radiographie
thoracique pour établir un diagnostic demeure dé-
battue. Dans 12% (18) a 32% (15) des cas, elle ne pré-
sente aucune anomalie. Cependant, elle peut révéler
des symptdmes indirects d'obstruction bronchique.
Lemphyséme est le signe indirect le plus courant a
la phase aigug, observé dans 17 a 69% des cas. Plus
rarement, un pneumothorax ou un pneumomeédias-
tin est observé (19). Dans notre étude, elle était dé-
monstrative dans 26% des situations. Lemphyseme
était le signe le plus courant dans 67 cas (39,4 %). Un
pneumothorax chez un enfant, un pneumomeédiastin
chez un autre et une pleurésie chez un autre ont été
observés dans 16,5% des cas. Il est toujours important
de se rappeler que ces symptdmes ne sont pas pa-
thognomoniques et que la radiographie pulmonaire
seule n'est ni une méthode sensible ni suffisamment
précise. Une radiographie pulmonaire normale ne doit
jamais retarder une bronchoscopie si l'interrogatoire
et lexamen clinique indiquent une inhalation de CE
(8). On peut parfois utiliser la tomodensitométrie en
dehors de l'urgence et lorsque le syndrome de pé-
nétration est suspect. Dapres diverses recherches,
l'examen serait sensible & 100 % pour détecter les
CE trachéo-bronchiques et sa spécificité se situerait
entre 66,7 et 100 % (20). En outre, le scanner pourrait
diminuer la durée de lopération de la bronchoscopie
rigide en fournissant au chirurgien des informations
précises sur la localisation et la taille du CE. Dans le cas
de, CE anciens et négligés cet examen est également
trés intéressant pour étudier les lésions pulmonaires
associées (emphyséme, atélectasie, pneumothorax,
bronchectasies) (19). Grace a lintroduction du scan-
ner multibarrettes avec reconstructions 3D, la vitesse
dacquisition et la qualité des images ont été amé-
liorées, ce qui a permis de réaliser une trachéobron-
choscopie virtuelle qui offre de nouvelles perspectives
pour la prise en charge des troubles bronchiques chez
l'enfant, en remplagant la fibroscopie bronchique dans
les cas douteux. Cet examen peut étre effectué sans
sédation chez lenfant, sa durée étant de quelques se-
condes, a condition que le patient soit bien coopé-
rant (21). A l'heure actuelle, il n'existe pas de consensus
quant aux indications de réalisation de TDM thora-
cique pour linhalation de CE, mais certains auteurs
ont mentionné les indications suivantes (22) :

-Face a une histoire d'inhalation clairement identifiée,
accompagnée d'un examen clinique et d'une radio-
graphie thoracique normaux.

- Face a un foyer pulmonaire persistant localisé d'ori-
gine inconnue.

- Pour évaluer les lésions du parenchyme pulmonaire
lors d'un ancien CE.

- Afin de mieux repérer un CE (pointu, tranchant..)
susceptible de se déplacer vers les organes de voisi-
nage.
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Pour lextraction d'un CE chez lenfant, la méthode de
référence est la bronchoscopie rigide sous anesthésie
générale. Cependant, cette méthode est fréquem-
ment abusée dans des fins a la fois diagnostiques et
thérapeutiques, ce qui entraine un taux de bronchosco-
pies blanches allant de 10 & 61 % selon les équipes (19).
Dans notre étude, 86,6% des cas ont été soumis aune
bronchoscopie, qui a été réalisée avec un tube rigide
dans tous les cas. Dans 49 cas (32,9%), la bronchosco-
pie était blanche, ce qui est en accord avec les études
précédentes. La bronchoscopie ne présente pas de
dangers. La plupart des complications sont des dé-
saturations temporaires, des saignements légers, une
bradycardie, un laryngospasme et un bronchospasme
mineurs. Il est possible de rencontrer des accidents
graves tels que la lacération trachéale, la rupture
bronchique, le pneumothorax, la paralysie des cordes
vocales et l'arrét cardio-respiratoire, mais ils sont rares.
Dans leur étude prospective sur 505 enfants qui ont
subi une bronchoscopie rigide sous anesthésie gé-
nérale, Zhang et ses collegues ont signalé un taux de
complications respiratoires d'environ 9,5 %. La majo-
rité (81,3 %) étaient des complications mineures telles
que des laryngospasmes mineurs (60,4 %), des dé-
saturations mineures (188 %) et des saignements
(2,1%). Les complications majeures étaient présentes
dans 18,7 % des cas : laryngospasmes complets (10,4
%), pneumothorax (8,3 %) (23). Dans notre étude, des
incidents par endoscopique ont été observés chez
54 % des patients. lls se présentaient de la maniére
suivante : 4 cas de désaturation, 1 cas de bradycardie
temporaire, 2 patients qui ont été intubés et ventilés
a la fin de lintervention chirurgicale, et un patient a
présenté une lacération trachéale. La bronchoscopie
souple a acquis une valeur inestimable en tant quoutil
diagnostique et thérapeutique, offrant de nombreux
avantages par rapport au bronchoscope rigide. Elle
offre une approche moins invasive, peut étre em-
ployée sous anesthésie locale, permet une meilleure
représentation des voies aériennes distales et per-
met une évaluation dynamique tout au long du cycle
respiratoire. Les utilisations thérapeutiques sont en
constante augmentation (15). Toutefois, elle n'est pas
accessible a notre CHU. Si chez les adultes, les CE se
trouvent généralement a droite en raison de lanato-
mie des angles trachéo bronchiques droit et gauche,
chez les enfants, la préférence de localisation des CE
est controversée. Certaines études indiquent une fré-
quence plus élevée de CE soit dans la bronche droite
(25-27) ou a gauche (28,29), tandis que d'autres ont
constaté une distribution a peu prés équitable (30).
La localisation au niveau de larbre bronchique droit
était la plus courante dans notre série (57 %). Selon
leur nature, les CE sont classés en deux groupes : les
CE organiques et les CE non organiques. Lincidence
de ces phénomeénes varie en fonction des éléments
géographiques, économiques et socioculturels de la
population étudiée. En Tunisie, Mnejja et ses collegues
ont découvert 771 % des cas de CE de nature végé-
tale, avec les cacahuetes, les grains de tournesol et les
amandes représentant respectivement 21,1 %, 19,6 %
et 10,9 % des cas (7). Les corps étrangers organiques
étaient les plus courants dans notre étude (91.5%).
Dans 76,8 % des cas, ils étaient de nature végétale ;
dans 19,8 % des cas, ils étaient de type cacahueéte, 174
% d'amande, 16,3 % de grains de tournesol, 58 % de
pois chiche et 0,6 % de pistache.
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En Algérie, sur une série de 2624 cas, 66,7% des cas
étaient composés de CE organiques, avec une prédo-
minance des cacahuétes (63,9%) (5). A Dubai, les pro-
duits alimentaires représentaient 75,5 % des produits,
avec la plupart des pépins de melon cultivés tout au
long de I'année (31). Selon une étude indienne parue
en 2019, 54 % des CE étaient de nature végétale, avec
une prédominance de la graine de tamarin (36 %), de
larachide (21 %) et de la noix de bétel (7 %) (32). Les
épingles de foulards étaient les plus courantes parmi
tous les produits non organiques dans les pays ara-
bo-musulmans, représentant 25% en Algérie (14). En
outre, elles constituaient 60,4% de l'ensemble des
cas en Turquie (15). En revanche, le Liban a enregis-
tré un taux dinhalation dépingles trop faible (trois
cas sur 106). Dans notre série, nous N'avons trouvé
I'épingle que chez 3 enfants. En général, évolution
a long terme est favorable ; Iélimination du corps
étranger favorise une remise en état de la muqueuse
bronchique et du parenchyme pulmonaire (33). Tou-
tefois, il est possible de rencontrer des conséquences
along terme. Le profil évolutif des enfants apres I'ex-
traction du CE est influencé par plusieurs facteurs
prédictifs, tels que la nature organique du CE, lalocali-
sation gauche et le site de rétention endo bronchique.
Le délai dextraction long semble étre le facteur de
risque le plus important (34). Les séquelles sont re-
cherchées par clinique, radiographie et scintigraphie.
La complication la plus grave mentionnée est la dila-
tation des bronches, et selon certains auteurs, 20%
des dilatations des bronches dont l'origine nest pas
identifiée sont due a des causes secondaires a un
corps étrangers dans la trachée et la bronche (10). Les
sténoses bronchiques, qui entrainent des problémes
de ventilation plus ou moins importants et des hypo-
plasies d'un territoire pulmonaire, sont décrites dans
la littérature. Lexamen privilégié pour détecter ces sé-
quelles est la scintigraphie pulmonaire de ventilation
et de perfusion, qui permet de repérer les perturba-
tions fonctionnelles mémes minimes, qui ne se mani-
festent ni cliniqguement ni radiologiquement. Létude
dAbdala a montré une évolution positive dans 85%
des cas, avec des séquelles telles que le granulome
bronchique (7 %), les bronchectasies localisées (5 %)
et latélectasie (2 cas). Dans notre étude, 93% des
patients présentaient une évolution positive. Dans
6,3% de ces patients, des complications telles que la
suppuration chronique (2,3%), le CE résiduel (1,2%),
le DDB (1,2%) et un cas d'encéphalopathie anoxo-is-
chémique avaient été observés. Le CE est la cause
principale de déces accidentels chez les enfants de
moins de 1 an et 7 % des décés chez les enfants de
moins de 4 ans. Le taux de décés oscillait entre 0%
et 11% en fonction des séries (35). Linhalation de CE
chez l'enfant était la cinquieme cause de déces acci-
dentel chez I'enfant aux Etats-Unis (36). Environ 1000
enfants meurent chaque année en Australie a la suite
de linhalation de corps étranger et 80 % des décés
accidentels chez les enfants de moins d'un an sont
causés par linhalation de CE (15). Dans la population
pédiatrique présentant des antécédents de maladies
neurologiques, cardiaques et pulmonaires, le taux de
mortalité est nettement plus élevé. Dans notre série,
un seul cas a été fatal en raison d'une hypoxie sévere
(06%). Limportance de la prévention est cruciale pour
réduire les accidents dinhalation de CE chez les en-
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fants. Ainsi, il est nécessaire de mettre en place des
mesures de prévention primaire et secondaire.
-Prévention initiale

La population générale, les parents, les gardes den-
fants et toute personne en contact avec les enfants
doivent étre informés de limportance du probleme et
de la maniere de le prévenir.

Quant aux aliments, il est nécessaire de :

- Ne pas consommer daliments susceptibles d'étouf-
fer les enfants de moins de 3 ans. Les cacahuétes,
les noix et dautres : pop-corn, amandes, graines de
tournesol, mais, etc.

- Il est préférable d'éviter les aliments durs, comme les
bonbons et autres sucreries, dans cette tranche dage,
car ils pourraient présenter un danger particulier.

- |l est déconseillé de provoquer des rires, des larmes
ou des surprises chez les jeunes enfants pendant leur
repas.

- Instruire les enfants a méacher de maniere lente et
adéquate.

- Observer les enfants pendant leur repas.

Quant aux jouets et autres objets, il est nécessaire de :
- Souligner limportance de prendre en considération
les étiquettes d'avertissement présentes sur les jouets
et autres produits que les enfants peuvent avoir a leur
disposition.

- Observer attentivement les indications d'age affi-
chées sur 'emballage des jouets.

- Prévenir |'utilisation d'objets de petite taille (boutons,
vis, jetons de jeu, etc.) ou dont les piéces sont facile-
ment détachables par les enfants.

- Il est recommandé aux enfants plus agés déviter
de donner aux freres et sceurs plus jeunes les jouets
contenant de petites pieces.

- Noter que tout jouet endommagé doit étre aban-
donné.

- Suggester d'examiner les sols et les zones basses afin
de repérer la présence déventuels petits objets, tels
que des boutons, des billes, des pieces de monnaie,
des épingles, des cailloux ou des vis, des objets dé-
montables facilement.

- Observer les enfants tout au long du jeu.

-La mesure de prévention :

Les parents, les gardes denfants et le personnel en
contact avec les enfants doivent étre éduqués sur les
mesures et les différentes manceuvres a adopter en
cas d'inhalation de corps étranger. Il est important de
mentionner le diagnostic d'inhalation de corps étran-
ger par les médecins lorsqu'un enfant est brusque-
ment asphyxié sans avoir de pathologie respiratoire
connue, un syndrome dinhalation courant rapporté
par les parents ou l'entourage, méme apres une ra-
diographie thoracique normale, ou une toux chro-
nigque ou une pneumopathie prolongée malgré une
antibiothérapie appropriée. Il est essentiel de fournir
une formation adéquate aux médecins sur les me-
sures d'urgence a prendre en cas d'obstruction des
voies aériennes par un CE. D'un point de vue Iégislatif,
il est nécessaire de mettre en place des réglementa-
tions sur la circulation et la vente des jouets.

Conclusion

La gestion de linhalation des CE nécessite une col-
laboration multidisciplinaire (médecin généraliste,
pédiatre, pneumologue, radiologue, chirurgien ORL
et anesthésiste) pour établir un diagnostic précoce
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et fournir un traitement précoce afin de prévenir les
éventuelles complications, qui peuvent étre fatales.
Lintérét de la prévention primaire est toujours de ré-
duire les accidents d'inhalation de corps étranger. Elle
dépend de la vigilance et de I'éducation des parents,
de la mise en place de réglementations sur la circu-
lation et la vente des jouets pour les enfants et de la
surveillance de leur mise en place.
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Fait clinique

Syndrome de Stevens-Johnson : une manifestation
inhabituelle du Mycoplasme Pneumoniae

Stevens-Johnson syndrome: an unusual expression
of Mycoplasma Pneumoniae
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RESUME

Le syndrome de Stevens-Johnson (SJS), une toxidermie cutanée rare et grave, est caractérisé par la des-
truction de l'épiderme inférieur et des muqueuses. Il est souvent d'origine médicamenteuse et plus rare-
ment d'origine infectieuse. Nous rapportons I'observation d'un garcon, agé de 4 ans, sans antécédents
pathologiques particuliers, admis pour des lésions cutanéomugueuses étendues a tout le corps. Ces lésions
étaient précédées par une toux et rhinorrhée trois jours auparavant. Aucune prise medicamenteuse n'a été
rapportée. L'examen physique a trouvé un aspect évocateur d'un SSJ sévere avec une atteinte ophtalmique
atype d'ulcéres cornéens et conjonctivaux. Le reste de I'examen, notamment pulmonaire, était normal. A la
biologie, une anémie normochrome normocytaire régénérative et un syndrome inflammatoire biologique
ont été trouvés. La sérologie mycoplasmique a confirmé une primo-infection a Mycoplasme Pneumoniae
(MP). La radiographie du thorax était normale. Ainsi, le diagnostic de SIS d'origine infectieuse a MP a été
retenu. Le traitement comprenait des soins locaux et un macrolide avec une évolution favorable au bout
de 15 jours.

Mots clés: syndrome de Stevens-Johnson, Mycoplasme Pneumoniae, enfant.

ABSTRACT

Stevens-Johnson syndrome (SJS), a rare and serious skin condition, is characterized by destruction of the
lower epidermis and mucous membranes. It is often of medicinal origin and rarely of infectious origin. We
report the case of a boy, aged 4, with no history, presented with cutaneous-mucosal lesions extended to the
entire body. These lesions were preceded by cough and rhinorrhea three days ago. No medication was ad-
ministrated. Physical examination revealed cutaneous-mucosal lesions suggestive of severe SIS associated
with ophthalmic abnormalities consisting in corneal and conjunctival ulcers. No other abnormality, especially
respiratory, was reported. On biology, a normochromic normocytic regenerative anemia and a biological in-
flammatory syndrome were found. Mycoplasma serology confirmed a primary infection with Mycoplasma
Pneumoniae (MP). Chest x-ray was normal. Thus, the diagnosis of SJS of infectious origin due to MP was es-
tablished. Treatment included local care and a macrolide with a favourable outcome after 15 days.

Keywords: Stevens—Johnson syndrome, Mycoplasma Pneumoniae, child.

Introduction et les anti-comitiaux [3]. Plus rarement, il est d0 a
une infection bactérienne ou virale [4]. Nous rap-
portons un cas de SSJ secondaire a une infection a
Mycoplasme Pneumoniae (MP).

Le syndrome de Stevens-Johnson (SSJ) est une
toxidermie cutanée rare qui fait partie des né-
crolyses épidermiques toxiques et est caractérisée
par la destruction de I'épiderme inférieur et des

, : , Observation
mugueuses [1]. C'est une urgence diagnostique et y 2oé d oo
thérapeutique avec un taux de mortalité estimé N garcon, age de quatre ans, sans antecedents

4 75% chez lenfant et & 20% chez l'adulte [2]. Ce p)lai;hologiquesl particuliers, et:?lit adresse\ pour des
lésions cutanéomugueuses étendues a tout le

corps. Trois jours auparavant, il présentait une toux
avec rhinorrhée claire. Les premiéres lésions cuta-

syndrome est souvent d'origine médicamenteuse.
Les médicaments les plus incriminés sont les sul-
famides, les anti-inflammatoires non stéroidiens
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nées étaient a type d'éruption maculo-papuleuse
prurigineuse au dos. Devant leur extension rapide
au bout de 24 heures et leur aggravation, le patient
a été hospitalisé. Aucune prise médicamenteuse n'a
été rapportée. L'examen physique a trouvé un pa-
tient eutrophique, fébrile a 39°C, et asymptoma-
tique sur le plan respiratoire. L'examen cutané a
objectivé un érythéme bulleux diffus avec un dé-
collement par endroit. Les lésions siégeaient au
niveau du tronc, du visage, des paumes des mains,
des plantes des pieds, et des organes génitaux
externes (Figure 1). Le cuir chevelu était épargné.
Absence de lésions en cocarde par ailleurs. L'at-
teinte muqueuse était profuse associant érosions
et impétiginisation douloureuses des levres, sto-
matite érosive et ulcérations du gland (Figure 1).

Figure 1: Lésions cutanées faites d'érytheme bul-
leux associées a un décollement et une atteinte
des muqgueuses

Un ocedeme palpébral important était trouvé.
L'examen ophtalmologique a révélé la présence
d'ulceres cornéens et conjonctivaux bilatéraux
et un syndrome sec sévére. Le reste de l'examen
physique était normal.

La biologie a mis en évidence une anémie nor-
mochrome normocytaire régénérative a 10g/dl et
un syndrome inflalmmatoire biologique avec une
C-réactive protéine a 278mg/| et une procalcito-
nine a 25ng/ml. La sérologie mycoplasme par la
technique ELISA était positive avec une augmen-
tation des concentrations des anticorps spéci-
fiques de type IgM a 1,94 et une négativité des
anticorps de type IgG (taux a 0,63), témoignant
de la primo-infection a MP. La radiographie du
thorax était normale.Le diagnostic d'un SJS se-
condaire a une primo-infection a MP a été rete-
nu. Le traitement reposait sur des soins locaux
de la peau et des muqueuses par des dermocor-
ticoides, clarithromycine, nutrition parentérale
jusgu’a I'amélioration des Iésions buccales, et des
antalgiques. L'évolution était favorable avec une
restitution ad integrum des lésions cutanées au
bout de 15 jours, et des lésions muqueuses en 28
jours (Figure 2).
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Figure 2: Amélioration des lésions cutanées sous
traitement

Discussion

Notre observation souligne I'importance de cher-
cher une cause infectieuse devant un SSJ et ne
pas se limiter aux causes médicamenteuses étant
donnée leur fréquence. D'autres germes en de-
hors du MP peuvent également induire un SSJ
tels que le virus Herpés simplex (HSV), [5] et la
Covid-19 [6]. La vaccination contre la Covid-19
est également pourvoyeuse de SSJ. La distinction
entre une atteinte par HSV ou MP peut s'avérer
difficile [7]. Dans notre cas, lasérologie a confirmé
l'incrimination du MP. Une primo-infection a MP
est rarement révélée par un SSJ. En effet, les prin-
cipales manifestations du MP sont d'ordre respi-
ratoire a type de bronchopneumopathie, pneu-
monie lobaire, crise d'asthme et Pertussis-like
syndrome. Une association entre atteinte respira-
toire et cutanée été retrouvée dans 36% des cas
dans une large série récente chinoise groupant
5324 patients [8].La physiopathologie actuelle
décrit une réaction d'hypersensibilité retardée
impliquant notamment des lymphocytes cyto-
toxigues. Sur le plan histologique, on observe une
nécrose de toute l'épaisseur de I'épiderme. Cette
nécrose étendue correspond au syndrome aigu
de pan-apoptose épidermique ou « ASAP » en
anglais (« acute syndrome of apoptotic pan-epi-
dermolysis ») typique de la nécrolyse épidermique
mais également trouvé dans d'autres processus
lésionnels [9]. Dans une revue récente de la litté-
rature, les patients atteints d'infection a MP avec
atteinte cutanée [10], avaient un 4&ge moyen égal
a 11,9 +/- 8,8 ans. lls étaient dans les deux tiers
des cas de sexe masculin. Des prodromes a type
de toux, malaise et fievre précédaient I'éruption
cutanée de 8 +/-5 jours en moyenne. Ces don-
nées sont compatibles avec notre observation.
Une symptomatologie respiratoire avait précédé
I'atteinte cutanée. De nombreux patients présen-
taient des lésions polymorphes. La morphologie
vésiculo-bulleuse était la morphologie la plus
courante (77 %), suivie des lésions ciblées (48 %),
des papules (14 %) et des macules (12 %) ; des
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éruptions morbilliformes ont été rarement dé-
crites (9 %). De légeéres éruptions morbilliformes
ou maculaires transitoires ont également été rap-
portées [10]. Le tableau clinique de notre patient
était évocateur d'un SSJ avec une atteinte cuta-
née profuse prédominant sur le dos et le tronc,
associée a une atteinte érosive des muqueuses
buccale et génitale, résultant d'une apoptose des
cellules épithéliales. Linfection a MP est confir-
mée par des méthodes sérologiques, bien qu'au
cours de la phase aigué de la maladie, les para-
metres indicatifs sont souvent négatifs. Ce résul-
tat est vrai non seulement pour le sérodiagnostic
basé sur des tests de présence d'hémagglutinine
froide (ceux-ci ne sont positifs que dans environ
50 % des cas) mais aussi pour le sérodiagnostic
basé sur des tests d'agglutination de particules
ou méme des immuno-essais enzymatiques qui
recherchent des anticorps IgM « précoces », tel
est le cas de notre patient. Etant donné que la
sensibilité des différents tests est faible, des pro-
grés en termes de spécificité ont été obtenus
grace a l'utilisation de préparations d'antigenes
protéiques plus définies de cellules de MP [11].
La prise en charge thérapeutique du SSJ est ba-
sée surun traitement symptomatique. Par ailleurs,
I'utilisation des corticostéroides systémiques, des
immunoglobulines intraveineuses, de la cyclos-
porine et des antagonistes du TNF-a sont en-
core controversées [12]. Seuls les soins intensifs
de nursing sont actuellement consensuels, aucun
traitement spécifique n'a fait preuve d'efficacité
jusqu’a présent en dehors de I'antibiothérapie vi-
sant le MP en cas d'infection prouvée. Bien que
son incidence soit faible, le SSJ a un impact si-
gnificatif sur la santé publique du fait du taux
de mortalité élevé et des séquelles importantes
(>90% des cas) qui peuvent en résulter (synéchies
muqgueuses, oculaires, etc) [2]. L'évolution de
notre patient était favorable avec une restitution
ad-integrum au bout d'un mois.

Conclusion

Le SSJ secondaire a une infection par MP est une
toxidermie bulleuse grave qui peut engager le pro-
nostic vital. Aucun traitement spécifique n'a prouvé
son efficacité en dehors des macrolides visant le MP.
La lutte contre les infections virales et bactériennes
reste le meilleur moyen de prévention du SSJ.
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Fait clinique

Pentalogie de Cantrell : rapport d'un cas grave,
mortelle au centre hospitalier universitaire de
Bouaké (Céte d'lvoire)

Cantrell pentalogy: report of a severe, fatal case in
Bouaké (Cote d'lvoire)
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RESUME

Introduction : La pentalogie de Cantrell correspond a un défaut de fermeture de 'anneau ombilical concer-
nant la portion sus ombilicale de la paroi abdominale secondaire a une anomalie du développement du mé-
soderme lors du premier stade du développement embryonnaire.

Observation : Il s'agit d'un nouveau-né vivant a terme, de sexe féminin, référé au service de Néonatalogie du
CHU de Bouaké a neuf (9) heures de vie pour malformation congénitale. La grossesse a été peu suivie avec
aucun bilan prénatal. Les parametres a la naissance étaient, Poids 2750g, Taille 48cm APGAR : 7-8 a la lere
et la 5e minute, PC : 33cm. A l'admission, la patiente avait une coloration rose, eupnéique avec un examen
neurologique normal. Elle présentait un défect de la paroi thoracique laissant apparaitre une masse bat-
tante faisant penser au coeur, dont I'apex est orienté vers le haut en direction du menton. Il n'y avait pas de
membrane séreuse sur la face externe du coeur. Cette malformation thoracique s'accompagnait d'un défect
de la paroi abdominale laissant apparaitre une masse sus-ombilicale faisant évoquée une omphalocéle. La
sérologie toxoplasmique revenue positive, les sérologies syphilitique et rubéolique sont revenues négative. Le
caryotype n'‘a pu étre réalisé. L'échographie cardiague a retrouvé un coeur malformé présentant un ventricule
unique type droit avec cavités cardiaque gauche rudimentaires. La tomodensitométrie thoracique a la re-
cherche d'une malformation sternale et du diaphragme n'a pu étre réalisé. Les parents sont sortis contre avis
meédical a J4 de vie. Le nouveau-né est décédé a J9 de vie a domicile.

Conclusion : Pentalogie de Cantrell est une malformation congénitale extrémement rare dont le
pronostic reste tributaire de la sévérité de I'anomalie cardiaque associée d'ou I'intérét d'une prise en charge
multidisciplinaire
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Mots clés: pentalogie de Cantrell, ectopie car-
diaque, malformation congénitale, Céte d'lvoire

ABSTRACT

Introduction : Cantrell's pentalogy corresponds to
a defect in umbilical ring closure involving the su-
pra-umbilical portion of the abdominal wall, se-
condary to an anomaly in mesodermal development
during the first stage of embryonic development.

Observation : This was a full-term female neonate
referred to the Neonatology Department of Boua-
ké University Hospital at nine (9) hours of age for
congenital malformation. The pregnancy was poor-
ly monitored, with no prenatal check-up. Birth pa-
rameters were: weight 27509, height 48cm APGAR:
7-8 at 1 and 5 minutes, CP: 33cm. On admission, the
patient was pink, eupneic and had a normal neuro-
logical examination. She presented with a chest walll
defect revealing a beating mass reminiscent of the
heart, with the apex pointing upwards towards the
chin. There was no serous membrane on the ou-
ter surface of the heart. This thoracic malformation
was accompanied by a defect in the abdominal wall,
revealing a supraumbilical mass suggestive of an
omphalocele. Toxoplasma serology came back po-
sitive, and syphilitic and rubella serologies were ne-
gative. Karyotype could not be performed. Cardiac
ultrasound revealed a malformed heart with a single
right ventricle and rudimentary left heart chambers.
A thoracic CT scan for sternal and diaphragmatic
malformations could not be performed. The parents
were discharged against medical advice at 4 days
of age. The newborn died on the Sth day at home.

Conclusion : Pentalogy of Cantrell is an extremely
rare congenital malformation whose prognosis de-
pends on the severity of the associated cardiac ano-
maly, hence the importance of multidisciplinary ma-
nagement.

Keywords: Pentalogy of Cantrell, cardiac ectopy,
congenital malformation, Céte d'lvoire

Introduction

La pentalogie de Cantrell correspond a un défaut
de fermeture de l'anneau ombilical concernant la
portion sus ombilicale de la paroi abdominale se-
condaire a une anomalie du développement du mé-
soderme lors du premier stade du développement
embryonnaire. Elle a été décrite pour la premiére fois
par Cantrell en 1958. C'est une anomalie congéni-
tale extrémement rare associant cing malformations
cardinales : une hernie supra ombilicale de la pa-
roi abdominale, un défet de la partie antérieure du
diaphragme et du péricarde diaphragmatique, une
anomalie de la partie basse du sternum et des mal-
formations cardiaques [1]. Nous rapportons un cas de
pentalogie de Cantrell, diagnostiqué dans l'unité de
Néonatalogie du Centre hospitalier et universitaire
de Bouaké. L'objectif étant de décrire les principaux
aspects épidémiologiques, diagnostiques, théra-
peutiques et évolutifs de cette anomalie congénitale
rare pour I'amélioration du pronostic.
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Observation

Il s'agit d'un nouveau-né vivant a terme, de sexe
féminin. Il est né par voie basse dans un centre de
santé et référé au service de Néonatalogie du CHU
de Bouaké a neuf (9) heures de vie pour malforma-
tion congénitale. Elle est cadette d'une fratrie de 4
enfants dont une paire de jumeau décédé a la nais-
sance. Ses freres et sceurs ne présentent aucune
malformation congénitale visible. Le peére est agé
de 26ans et la mére 24 ans. Il n'y avait pas de no-
tion de consanguinité. La mére a réalisé quatre (04)
consultations prénatales, le bilan prénatal était in-
complet. La sérologie toxoplasmique, rubéolique et
syphilitique sont revenues négative. Elle na pas réa-
lisé d'échographie prénatale. Les prophylaxies n‘'ont
pas été respectées ; la mere n'a pas bénéficié d'acide
folique. Elle a fait un paludisme au premier trimestre
et une infection urogénitale au troisieme trimestre.
Les parametres a la naissance étaient, Poids 2750g,
Taille 48cm APGAR : 7-8 a la lere et la 5e minute,
PC : 33cm. A l'admission, le nouveau-né avait une
bonne impression générale avec une coloration rose
des téguments. La respiration était calme et régu-
liere avec fréquence a 50 cycles/minutes. L'examen
neurologique était normal. On notait un défect de
la paroi thoracique antérieure laissant apparaitre une
masse battante faisant penser au coeur, dont l'apex
est orienté vers le haut en direction du menton (fi-
gure 1-A). Il n'y avait pas de membrane séreuse sur
la face externe du cceur. Cette malformation thora-
cique s'accompagnait d'un défect de la paroi abdo-
minale laissant apparaitre une masse sus-ombilicale
denviron 8 cm de diamétre contenant des anses et
recouvertes d'une membrane translucide (figure 1 -B).

Figure 1 (A)-(B) : (A) Défect de la paroi thora-
cique antérieure laissant apparaitre une masse
battante faisant penser au coeur, dont I'apex est
orienté vers le haut en direction du menton. (B)
Défect de la paroi abdominale antérieure laissant
apparaitre une masse sus-ombilicale d'environ
8cm de diamétre contenant des anses et recou-
vertes d'une membrane translucide.
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Le cordon ombilical d'aspect normal situé a la par-
tie inférieure de la masse. La fréquence respiratoire
était de 6cycles/min, fréquence cardiaque 140 pul-
sations par minutes, saturation pulsée a l'air ambiant
98%, le murmure vésiculaire était bien percu dans les
deux hémithorax sans rales. La fontanelle antérieure
était normo tendue. La succion efficace et la réacti-
vité était bonne. La sérologie toxoplasmique a mis
en évidence la présence IgM anti-toxoplasmique,
les sérologies syphilitique et rubéolique sont reve-
nues négative. L'échographie cardiaque a retrouvé
un coeur malformé présentant un ventricule unique
type droit avec des cavités cardiaques gauches ru-
dimentaires. La tomodensitométrie thoracique a la
recherche d'une malformation sternale et du dia-
phragme n'a pu étre réalisé les parents sont sortis
contre avis médical a J4 de vie. Le nouveau-né est
décédé a domicile a J9 de vie..

Discussion

La pentalogie de Cantrell est une anomalie congé-
nitale extrémement rare. Elle a été décrite pour la
premiere fois par Cantrell en 1958. Elle associerait
une cordia ectopis a un défect de la paroi abdomi-
nale antérieure. [1]. La cordia ectopis est une malfor-
mation congénitale rare décrite comme une malpo-
sition partielle ou compléte du coeur a l'extérieur de
la cage thoracique. Quatre types ont été décrits :
cervical (5%), thoracique (65%), abdominal (10%) et
thoracoabdominale (20%) [2]. La forme thoraco-ab-
dominale est généralement associée a la penta-
logie de Cantrell ou une de ses variantes qui inclut
un sternum bifide, un défect du diaphragme, de la
paroi abdominale antérieure ainsi qu'une malfor-
mation intracardiaque [3]. La majorité des patients
décrits dans la littérature avaient des malformations
cardiaques associées [4]. Il sagit généralement de
défect du septum inter auriculaire ou inter ventricu-
laire, voire une tétralogie de falot. Les anomalies de
la paroi abdominale comprennent 'omphalocele, le
diastasis, le recti et la hernie ombilicale ou une com-
binaison de ces anomalies. Cependant, la forme la
plus commune est celle avec omphalocéle [5]. Lin-
cidence estimée de ce syndrome rare est d'environ
5,5 pour un million de naissances vivantes [6]. Sa
prévalence estimée est trois fois plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. [7]. Dans sa forme
compléte, elle associe les cing anomalies majeures
[5]. Des formes incomplétes du syndrome avec une
combinaison d'au moins deux défauts ont été rap-
portées dans la littérature [1]. Toyama a classé la pen-
talogie en 3 classes. Dans notre cas, le nouveau-né
présentait une anomalie de la paroi abdominale as-
sociée a un défect thoracique et des malformations
cardiaques (classe 3) [8]. Le diagnostic peut se faire
en anténatal avec I'échographie prénatale au cours
du premier trimestre de la grossesse [9 ; .10]. Dans
notre observation, la mére n'a réalisé aucune écho-
graphie prénatale du fait des moyens financiers in-
suffisants. Cette échographie aurait pu permettre la
visualisation des anomalies foetales et aider a la pla-
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nification de la prise en charge chirurgicale [11]
Lapparition de la pentalogie est considéré comme
sporadique. Le taux de survie de la forme compléte
de pentalogie de Cantrell est inférieur & 20% [12] et
selon Vasquez [13] le taux de survie atteint 373%
aprés chirurgie.  Des études récentes ont rap-
porté une croissance normale jusqu'al'age de six
ans chez les enfants ayant bénéficié d'une correction
chirurgicale précoce [12].

Conclusion

Pentalogie de Cantrell est une malformation
congénitale extrémement rare dont le pronos-
tic reste tributaire de la sévérité  de l'anomalie car-
diaque associée d'ou l'intérét d'une prise en charge
multidisciplinaire.

Consentement éclairé: Le consentement verbal
du pére de I'enfant a été obtenu avant la rédaction et
la publication du manuscrit.

Contribution des auteurs : Tous les auteurs ont
participé intellectuellement a la préparation et a la
révision du manuscrit avant sa soumission.

Conflits d'intéréts : Les auteurs déclarent navoir
aucun conflit d'intérét en rapport avec le manuscrit.
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The Management of Acute Pancreatitis in the Pedia-
tric Population : A Clinical Report from the NASPGHAN
Pancreas Committee est une revue de la littérature ré-
alisée par le comité de la North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
Pancreas sur la base de données MEDLINE en utilisant
des mots clés en relation avec la prise en charge de la
pancréatite aigué (PA) chez lenfant et ladulte. Aprés ré-
sumés des données de la littérature et vérification de la
qualité, les auteurs ont rédigé des recommandations et
ont voté de fagon anonyme. Un taux minimal de 75%
était exigé pour retenir la recommandation. Les mots
clés utilisés : pediatrics, acute pancreatitis, diagnosis,
management, intravenous fluids, enteral nutrition, pa-
renteral nutrition, pain management, antibiotics, probio-
tics, anti-oxidants, anti-proteases, endoscopy, endos-
copyc ultrasonography (EUS), endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), surgery, outcomes,
and complications.

Introduction

La pancréatite aigue est de plus en plus fréquemment
diagnostiquée chez les enfants. La majorité des articles
disponibles et des recommandations de prise en charge
sont des expériences dadultes. Les auteurs ont réalisé
une recherche bibliographique MEDLINE a partir des ar-
ticles publiés jusqua Juillet 2016. Les auteurs ont résumé
les publications pour chaque paragraphe et ont émis des
recommandations relatives a chaque paragraphe. Les
auteurs ont voté sur les recommandations de chaque
paragraphe. Un taux de vote minimal de 75% était exigé
pour retenir la recommandation dans le consensus.

Les résultats

1/ évaluation initiale et diagnostic de pancréatite aigué :
Les études récentes estiment lincidence de la PA a
1/10000 enfants, ce taux est proche de celui de ladulte.
La définition de la PA selon le consensus dexpert INS-
PIRE est extrapolée a partir de la définition chez ladulte.
Il faut au moins deux critéres parmi les trois suivants :
une douleur abdominale compatible avec le diagnos-
tic de PA, un taux damylase ou lipase supérieur a 3 fois
la limite supérieure et une exploration radiologique en
faveur. Les symptémes les plus fréquents chez lenfant
sont les douleurs abdominales et lirritabilité, suivis par
la sensibilité épigastrique, les nausées et les vomisse-
ments. Chez les nourrissons, les signes sont moins par-
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lants et le diagnostic est moins facile. Les enfants pré-
sentent souvent une forme légere de PA, néanmoins
dautres peuvent présenter une forme sévere. Il Ny a pas
de score prédictif de formes sévéres. Les scores utilisés
chez ladulte (Glasgow, Ranson, BISAP, APACHE II) sont
difficilement applicables chez la population pédiatrique.
Les auteurs insistent sur la nécessité de réaliser des
études prospectives dans le but de mettre en place une
définition et une stadification de la PA chez lenfant.

a/ Biologie: le principal marqueur biologique de la PA

est [élévation du taux damylase ou lipase (3 fois la limite
supérieure). Leurs cinétiques sont différentes. Le taux de
lipase séléve dés la6éme heure avec un picentre H 24 et
30. Son taux peut rester élevé pendant plus quune se-
maine, dou son intérét chez les patients qui consultent
tardivement. Le taux damylase augmente plus rapide-
ment que celui de la lipase. Il peut se normaliser au bout
de 24 heures. Certains auteurs stipulent que le taux de
lipase seul est suffisant pour le diagnostic de PA vu que
sa sensibilité et spécificité sont meilleures que celles de
lamylase. Il est a noter que des causes extra-pancréa-
tiques peuvent faire augmenter les taux damylase et/
ou lipase comme linsuffisance hépatocellulaire, linsuf-
fisance rénale, les maladies inflammatoires du tube
digestif (maladie coeliaque et maladies inflammatoires
chroniques de lintestin), le traumatisme abdominal,
lacidocétose diabétique et le traumatisme cranien.
Dautres examens biologiques sont demandés en cas de
pancréatite aigué : [urée sanguine, la créatinine, liono-
gramme sanguin, les enzymes hépatiques, la calcémie,
les triglycérides et la numération formule sanguine.

b/ les étiologies:

La pancréatite aigue, aigue récurrente ou chronique
peut étre secondaire & une cause anatomique (malfor-
mative), obstructive (dont lorigine biliaire), infectieuse,
traumatique, toxique, métabolique, maladie systémique,
erreur innée du métabolisme, génétique et idiopathique.
Selon une revue réalisée par Lowe et Morinville, les six
étiologies les plus fréquentes sont résumées dans le
graphique suivant. En tenant compte de ces étiologies
sus-citées, Morinville et al préconisent, devant un pre-
mier épisode de PA de réaliser un bilan de premiére
intention comportant : le dosage des enzymes hépa-
tiques, des triglycérides et de la calcémie ainsi qu'une
échographie abdominale. lls ont également préconisé
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de réserver les tests génétiques (dont le géne CFTR de
la mucoviscidose, SPINK 1(serine protease inhibitor ka-
zal type 1), PRSS 1 (cationic trypsinogen)), le dosage du
chlore sudoral et les autres explorations radiologiques
pour les enfants présentant une pancréatite récur-
rente ou chronique, ou, en cas de premier épisode de
PA, lorsque les antécédents personnels, familiaux ou la
présentation clinique sont évocateurs. La pancréatite
auto-immune 1 et 2 sont exceptionnellement diagnosti-
quées avec des spécificités histologiques.

H |diopathique/ autres
étiologies

8% m Traumatique
10% 24%

Maladie du systéme
14%

17% Malformative
15%

W Médicamenteuse

M Infectieuse

Figure : Les étiologies de la pancréatite aigué chez
I'enfant selon Lowe et Morinville

c/ les explorations radiologiques:

Les explorations radiologiques a la phase précoce de la
PA ne sont pas nécessaires lorsque I'histoire, la présen-
tation dlinique et la biologie suffisent pour poser le dia-
gnostic. Limagerie devient pertinente pour le diagnostic
de la nécrose pancréatique, des collections liquidiennes
et de Iétiologie comme une lithiase biliaire ou une cause
malformative. La tomodensitométrie avec injection de
produit de contraste (TDM avec PDC) reste le meilleur
moyen. Dans la population pédiatrique, la TDM avec
PDC niest pas systématique. Elle a un intérét en cas de
doute diagnostique ou de diagnostic tardif lorsque les
nmarqueurs biologiques baissent. La TDM avec PDC doit
étre réalisée aprés 96 heures du début des symptdmes
pour ne pas sous estimer le degré datteinte pancréa-
tique. Dans le cas de PA légére, laTDM avec PDC montre
une prise de contraste homogene du pancréas, une in-
flamlmation des tissus graisseux et un épanchement pé-
ri-pancréatiques. Dans les formes séveéres, elle montre un
aspect hétérogene du pancréas, une nécrose pancréa-
tique et/ ou péri-pancréatique et éventuellement des
collections liquidiennes ou des faux kystes. Une étude
réalisée par Lautz et al sur lapport du score de Baltha-
zar chez 64 enfants a trouvé une sensibilité, spécificite,
valeur prédictive positive et valeur prédictive négative
de 81%, 76%, 62% et 90% respectivement. L'échogra-
phie abdominale est demandée lorsqu'on suspecte l'ori-
gine biliaire et peut indiquer un traitement étiologique.
Léchographie est un moyen non invasif, non irradiant.
Ses principales limites sont lobésité, linterposition des
structures digestives et les gaz et sa moindre sensibilité
par rapport a la TDM. Lintérét de limagerie par réson-
nance magnétique (IRM) réside dans le diagnostic des
complications tardives, elle plus sensible que la TDM
dans le diagnostic de la nécrose pancréatique. La bili IRM
est utilisée pour le diagnostic de la lithiase au niveau de
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la partie terminale de la voie biliaire principale.
Recommandation1:

* le diagnostic de la PA : présence de 2 critéres au moins
parmi : : une douleur abdominale compatible avec le dia-
gnostic de PA, un taux damylase ou lipase supérieur a 3
fois la limite supérieure et une exploration radiologique
en faveur. (Accord 100%)

* limagerie de premiére intention repose sur léchogra-
phie abdominale. Les autres explorations radiologiques
sont réservées aux formes compliquées et adaptées a
[étiologie suspectée. Accord 100%

* tenant compte des étiologies les plus fréquentes et
celles accessibles a un traitement, le bilan de premiere
intention en cas d'un premier épisode de pancréatite ai-
gué doit comporter : le dosage des enzymes hépatiques
(ASAT, ALAT, gammaGT, bilirubine), le dosage de la cal-
cémie et des triglycérides. Accord 23/24= 96%

2/ considérations dans la prise en charge de la pancréa-
tite aigué chez I'enfant :

2.3/ réanimation hydro-électrolytique : constitue un élé-
ment essentiel dans la prise en charge, elle maintient
[état hémodynamique et la diurese et prévient les com-
plications telle que la nécrose du pancréas. La physiopa-
thologie de la pancréatite aigue et de lévolution a une
forme grave repose sur laltération de la microcirculation
pancréatique par des phénomenes de dhypo volémie,
dhyperperméabilité capillaire et de formation de micro
thrombi. La réanimation hydro-électrolytique agit sur
ces phénomenes.

* letype de soluté : il Na pas de consensus aussi bien chez
ladulte que chez lenfant. Le soluté de choix chez ladule
était longtemps le sérum salé isotonique. Des études
plus récentes recommandent l'utilisation de Ringer Lac-
tates. Chez lenfant, l'utilisation du sérum salé isotonique
avec 5% de dextrose a été décrite comme sécurisée au
cours des 24 premiéres heures. Lutilisation des colloides
(@lbumine, plasma frais congelé et concentré de globules
rouges) nest pas recommandée en premiére intention.
Les guidelines de l'association américaine de gastro-en-
térologie précisent quelques indications : hématocrite <
25%, taux dalbumine < 20 g/I.

* le débit de perfusion : plusieurs études se sont intéres-
sée alaquantité de liquide aapporterau patient au cours
de 24- 48 premieres heures d'une pancréatite aigué et
sur limpact sur la mortalité, la survenue du syndrome de
réponse inflammatoire systémique SIRS et de la défail-
lance dorgane. Les auteurs saccordent sur la nécessité
dune réanimation hydro-électrolytique "agressive’. Une
seule étude pédiatrique sur 201 enfants a préconisé une
nutrition entérale précoce (avant 48 heures) avec un ap-
port liquidien intraveineux de 1,5 a 2 fois les besoins de
maintenance dans les 24 premieres heures. Cette étude
a montré la diminution de la durée dhospitalisation et
de la survenue des formes graves. Cette réanimation
"agressive’ na pas engendré de complications pulmo-
naires et na pas augmenté le taux de ré hospitalisation.

*

Recommandation2a:
pour la réanimation a la phase aigué d'une pancréatite
aigué, utiliser des cristalloides : sérum salé isotonique ou
Ringer Lactates. En cas de troubles hémodynamiques,
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donner un bolus de 10 220 ml/kg. Accord : 24/24=100%
* durant les 24-48 premieres heures de prise en charge,
les enfants doivent recevoir 1,5 a 2 fois les besoins de
maintenance en |V, tout en surveillant la diurése. Accord
22/24=92%

2b/ la surveillance : il faut instaurer une surveillance chez
les enfants souffrant de PA afin de prévenir les compli-
cations pulmonaires et rénales.

* |a surveillance cardio-vasculaire : I'hypovolémie a lad-
mission est un facteur prédictif de morbi-mortalité chez
ladulte et semble corrélé a limportance du SIRS. La
tachycardie est un élément des scores de gravité chez
lenfant et ladulte. Sa régression, la diurese et le pli cu-
tané, attestent le succes de la réanimation hydro-élec-
trolytique. De rares cas de fibrillation atriale et de tam-
ponnade ont été décrits. Ces complications doivent étre
suspectées en cas dhypotension, dyspnée ou douleurs
thoraciques inexpliquées.

* la surveillance respiratoire : selon des études chez les
animaux et les adultes, les complications respiratoires
précoces au cours de la PA sont le syndrome de dé-
tresse respiratoire aigue, les pneumonies, loedéme aigu
du poumon. Elles surviennent typiquement au cours
des premiéres 48 heures dévolution. La surveillance de
la saturation en oxygene surtout au cours de la réani-
mation hydro-électrolytique est nécessaire. Des auteurs
préconisent la position proclive 30° pour réduire le risque
doedéme pulmonaire.

* la surveillance rénale : linsuffisance rénale aigue se-
condaire au syndrome du compartiment abdominal ou
a latteinte inflammatoire du tube contourné proximal
est connue comme complication précoce de la PA chez
lenfant. Elle se manifestant par une augmentation de
[urée et de la créatinine sanguines et par loligurie. Ces
parametres doivent étre surveillés, mais il Ny a pas de
consensus sur la fréquence de surveillance (quelques
études suggerent une surveillance toutes les 8 a 12
heures). Les guidelines de la société américaine de gas-
troentérologie insistent sur limportance de faire baisser
le taux de lurée et le maintien dun taux de créatinine
normal pendant les premiéres 24 heures. Les auteurs
concluent que la surveillance des patients ayant une
pancréatite aigue permet de détecter la survenue des
complications comme le SIRS et le dysfonctionnement
dorganes. La surveillance respiratoire, cardiaque et ré-
nale doit étre rapprochée au cours des premiéres 48
heures vu que les complications surviennent souvent
dans ce délai. La diurese est un indicateur de succés de
la réanimation hydro-électrolytique, les études chez les
adultes fixent un objectif de 0,5 a 1 ml/kg/heure.

Recommandation2b:

* chez les patients hospitalisés, les parametres vitaux
(fréquence respiratoire, saturation en oxygéne, tension
artérielle) doivent étre surveillés au moins toutes les 4
heures pendant les premieres 48 heures. La fréquence
de surveillance ultérieure sera adaptée a l'évolution. Une
anomalie des parametres vitaux doit inciter a une éva-
luation spécialisée. Accord 22/24=92%

* la diurése, le taux d'urée et de créatinine doivent étre
surveillés de fagon réguliere au cours des premieres 48
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heures afin de juger de lefficacité de la réanimation hy-
dro-électrolytique et de détecter une insuffisance rénale
aigue. Toute anomalie doit inciter a une évaluation né-
phrologique. Accord 22/24=92%.

2.c: traitement de la douleur :

Les douleurs abdominales sont le symptéme le plus fré-
quent (80 a 99% des cas). Elles sont épigastriques chez
62% des patients et diffuses chez 12 & 20% dentre eux.
La description classique de douleur épigastrique trans-
fixiante est retrouvée seulement chez 16 a 56% des
enfants. Le traitement de la douleur est un objectif thé-
rapeutique majeur. Les études pédiatriques manquent
tandis que les études chez ladulte nont pas montré la
supériorité d'une molécule particuliere.

* les opioides : le paracétamol est souvent insuffisant
dans les formes séveres de PA. Les opioides sont sou-
vent nécessaires. Parmi les praticiens participants, 94%
ont eu recours a la morphine (ou ses apparentés) pour
lanalgésie chez les enfants.

* les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) : ont été
incriminés par quelques les hypothéses dans la genese
des pancréatites aigues. Mais de facon paradoxale, ils
sont utilisés dans le but de prévenir la PA aprés la cholan-
giopancréatographie rétrograde endoscopique CPRE.
Dans une petite étude, lindométacine avait un effet bé-
néfique sur la douleur en comparaison avec le placebo,
sans augmenter le risque d'hémorragie digestive.
Recommandation2c:

* lamorphine IV et les autres opioides doivent étre pres-
crits en cas de non réponse au paracétamol ou AINS.
Accord 24/24=100%

* un service spécialisé dans le traitement de la douleur
doit étre consulté en cas de douleur intense. Accord
23/24=96%

2.d: la nutrition entérale/parentérale chez l'enfant au
cours de la pancréatite aigué :

* la nutrition entérale : Traditionnellement chez ladulte,
la prise en charge initiale de la pancréatite aigue repose
surlarrét de tout apport par voie orale et la mise en place
d'une perfusion intraveineuse dans le but de mettre au
repos le tube digestif et du pancréas. Des études ré-
centes ont montré lintérét de lintroduction de la nutri-
tion entérale soit exclusive soit en association a la nutri-
tion parentérale. Cela avait permis de réduire la survenue
de complications et la durée d'hospitalisation. Le timing
dintroduction de la nutrition entérale na pas été précisé
mais les études recommandent lintroduction aussi pré-
coce que possible. Ici aussi les guidelines pédiatriques
manguent. Une étude récente publiée en 2016 par El
Haija et al a montré la faisabilité de la nutrition entérale
sans engendrer de complication ni de douleur. Une autre
étude rétrospective a montré que lassociation d'une nu-
trition entérale précoce a un apport parentéral > 1,5 fois
les besoins de maintenance était associé a forme modé-
rée et une plus courte durée d'hospitalisation en compa-
raison a un jeun de 48 heures et un apport parentéral <
1,5 fois les besoins de maintenance.

* La nutrition parentérale : assure un apport calorique
nécessaire pour contrebalancer létat de catabolisme.
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Les formules enrichies en glutamine réduisent les com-
plications et la durée d'hospitalisation. La perfusion de
soluté glucosé de stimule pas le pancréas. La glycémie
doit étre surveillée vu le risque d'hyperglycémie. Dans les
cas ou la nutrition entérale est impossible du fait dun
iléus, syndrome du compartiment abdominal, la nutri-
tion parentérale est préconisée. Une étude récente a
préconisé de retarder la nutrition parentérale au dela de
7 jours chez les enfants en état critique vu le risque accru
dinfection et de complication.

*

Recommandation2d:

sauf contre indication a l'utilisation du tube digestif, les
enfants ayant une forme légére de PA doivent recevoir
une nutrition orale/entérale précoce (48-72 heures) afin
de réduire la durée dhospitalisation et la survenue de
dysfonctiondorgane Accord22/24=92%

*en cas dimpossibilité de nutrition entérale, il est préco-
nisé d'instaurer une nutrition parentérale au bout de 5 a
7 jours. La nutrition entérale doit étre introduite le plus
précocement possible. Une supériorité de lassociation
nutrition entérale et parentérale par rapport a la paren-
térale exclusive. Accord 22/24=92%

* en cas de lacération, fracture ou de rupture du canal
pancréatique, il nest pas clair si lalimentation entérale
est préjudiciable. Des études sont nécessaires. Accord
22/24=92%

2.e: prescription des antibiotiques en pédiatrie en cas
de pancréatite aigué :

Les antibiotiques nont pas de place dans la prise en
charge de la PA sauf en cas de nécrose surinfectée do-
cumentée, de pancréatite nécrosante et en absence
damélioration clinique sans antibiothérapie. Les molé-
cules actives au niveau des tissus nécrosés sont les car-
bapénémes, les quinolones et le métronidazole.

Recommandation2 e:

* lantibioprophylaxie nest pas recommandée dans
la pancréatite aigue grave. Accord 23/24=96%
* les antibiotiques sont uniquement indiqués en cas de
nécrose pancréatique surinfectée.

2.f: la prescription des inhibiteurs des protéases :

La physiopathologie de la pancréatite aigue est un pro-
cessus inflammatoire et nécrosant secondaire a une
activation inappropriée de la trypsine et du zymogéne
pancréatique. Les inhibiteurs des protéases ont été es-
sayés dans quelques études. Deux molécules ont été
décrites : gabexate mesilate et aprotinine. Quelques cas
pédiatriques ont été rapportés.

Recommandation 2 f:

actuellement, les anti-protéases ne peuvent pas étre
recommandés dans la prise en charge de la pancréatite
aigue chez lenfant. Accord 24/24=100%

2.9: la prescription des anti-oxydants:

Le stress oxydatif peut aggraver les lésions au cours de
la pancréatite aigue a travers la formation des radicaux
libres doxygene. Les agents les plus étudiés étaient les
vitamines anti-oxydantes (acide ascorbique, a toco-
phérol et B caroténe) et les anti-oxydants inorganiques
(sélénium) et glutamine. Des études menées chez des
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adultes ont montré lintérét des anti-oxydants dans la
réduction de la durée d'hospitalisation et de la survenue
de complications. Mais ces études avaient beaucoup de
limites. Il Na pas eu détudes pédiatriques.

Recommandation2g:

Les anti-oxydants ne doivent pas étre considérés
comme traitement standard de la pancréatite aigue de
lenfant. Accord 22/24=92%

2.h: la prescription des probiotiques :

Les probiotiques a été discutés pour leur éventuel réle
dans la prévention de la surinfection de la nécrose grace
au maintien de léquilibre de la flore intestinale. Les
études chez les adultes sont contradictoires. Certaines
avaient trouvé une augmentation de la mortalité dans
un groupe de patients ayant recu de multiples espéces
de probiotiques.

Recommandation2 h:

Les probiotiques ne peuvent pas étre recommandés
dans la prise en charge de la pancréatite aigue chez len-
fant. Des publications de haute qualité (& propos de po-
pulation adulte) suggére quiils sont non seulement sans
bénéfice mais peuvent aussi augmenter la mortalité. Ac-
cord 23/24=96%

2.i: place de l'endoscopie dans la pancréatite aigué chez
lenfant:

Lapport de lendoscopie dans la prise en charge de la
pancréatite aigue nest pas clair. Il y a quelques cas rap-
portés de pancréatite aigue ou chronique associés a lin-
fection par Helicobacter pylori. De trés rares cas de tu-
meur de lampoule de Vater révélées par une pancréatite
aigue ont éteé décrits.

Recommandation 2i:

Lafibroscopie cesogastroduodénale nest pas un moyen
diagnostique standard dans la pancréatite aigue de len-
fant. Ses indications doivent étre discutées au cas par
cas. Accord 24/24=100%

2j: place de la cholangiopancréatographie rétrograde en-
doscopique (CPRE) dans la pancréatite aigue de l'enfant :

Avec les avancées actuelles de limagerie par tomoden-
sitométrie, par résonnance magnétique et par écho en-
doscopie, le principal apport de la CPRE est thérapeu-
tique : la pancréatite aigue secondaire a une lithiase de
la voie biliaire principale. Ses autres indications sont les
lithiases des canaux pancréatiques, le drainage des faux
kystes du pancréas et les lésions ductales.

Recommandation 2j:

Le réle de la CPRE dans la prise en charge de la pancréa-
tite aigue est limité. Elle est indiquée pour la lithiase
du cholédoque et pour les pathologies des canaux
pancréatiques comme les calculs et les fuites ductales.
Accord  24/24=100%.

2.k: place de 'écho endoscopie :

En se basant sur les cas adultes, I'écho endoscopie peut
avoir un apport dans le diagnostic étiologique de la
pancréatite aigue (comme la lithiase de la partie distale
de la voie biliaire principale, les tumeurs pancréatiques)
et la pancréatite aigue récurrente. Elle a également un
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intérét thérapeutique dans le traitement des complica-
tions de la PA comme les collections pancréatiques et les
nécroses kystiques organisées.

Recommandation2k:

L'écho endoscopie nest pas, en ce moment, considé-
rée comme un outil diagnostique de routine dans la
pancréatite aigue. Ses indications doivent étre discutées
au cas par cas. Accord 24/24= 100%.

2.I: place de la chirurgie dans la pancréatite aigue de
l'enfant :

|la littérature est peu riche. Une étude rétrospective sur
19 enfants hospitalisés pour pancréatite aigue dori-
gine biliaire. Neuf ont eu une cholécystectomie précoce
sans complications. Par les 10 autres enfants ayant une
chirurgie différée, quatre ont présenté des complica-
tions, dont la récurrence de la pancréatite aigue.

Recommandation 21:

*en cas de pancréatite aigue bénigne non compliquée
dorigine biliaire, la cholécystectomie peut étre réalisée,
en toute sécurité, au cours de la méme hospitalisation.
Accord 22/24=92%.

* dans la prise en charge des collections nécrosées et
mémes infectées, la chirurgie doit étre évitée et retardée.
Les résultats sont meilleurs pour la chirurgie réalisée au
dela de 4 semaines. Accord 21/24=88%

* quand le drainage et la nécrosectomie sont indiqués,
les méthodes non chirurgicales (écho endoscopie, CPRE)
ou percutanées sont préférables au drainage ou nécro-
sectomie a ciel ouvert. Accord 24/24=100%.

ciel ouvert. Accord 24/24=100%.

3/ les résultats de la pancréatite aigué chez l'enfant :

De facon générales, les résultats sont meilleurs chez l'en-
fant par rapport a ladulte. La durée moyenne d'hospi-
talisation varie entre 2,8 et 8 jours. Elle plus prolongée
chez les nourrissons avec en moyenne 19,5 jours. Une
nutrition entérale précoce avec une réanimation hydro
électrolytique "agressive” sont corrélées a une courte du-
rée d’hospitalisation, un faible taux dadmission en réani-
mation et un faible pourcentage de formes graves. Dans
la majorité des cohortes, la mortalité dans la pancréatite
aigue de lenfant est inférieure a 5%, méme chez ceux
admis en unité de réanimation. Elle plus élevée quand la
PAestassociée aune pathologie générale. Les complica-
tions précoces sont le dysfonctionnement dorganes et
le choc. Les collections liquidiennes aigues péri pancréa-
tiques sont rencontrées ala phase aigue et ont tendance
alarésorption spontanée. La fréquence de formation de
faux kystes du pancréas varie ente 8 et 41%. Elle est plus
fréquente chez les enfants ayant une pancréatite aigue
secondaire a un traumatisme abbdominal. Les faux kystes
sont souvent asymptomatiques. lls peuvent augmenter
de taille et engendrer des douleurs abdominales, des
vomissements ou de la figvre. Dans 10 a 15% des cas,
les faux kystes peuvent se surinfecter. Une autre com-
plication tardive de la pancréatite aigue est en rapport
avec la nécrose pancréatique. Au début, elle peut se ma-
nifester par une collection nécrotique aigue puis secon-
dairement par une nécrose kystique organisée (WON:
walled off necrosis). Parmi les options de drainage des
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pseudo kystes et des WON, on trouve les moyens en-
doscopigues, le drainage percutané, la chirurgie laparos-
copique ou a ciel ouvert. Le choix dépendra de lataille, la
localisation, lanatomie et le rapport bénéfice risque de
chague méthode. Néanmoins, le drainage percutané et
le drainage transgastrique per écho endoscopique est
devenu plus répandu et accepté.Environ 15 a 35% des
enfants ayant eu une pancréatite aigue auront un autre
épisode. La pancréatite aigue récurrente est associée
aux anomalies pancréatico-bilaires, a la pancréatite au-
to-immune, aux troubles métaboliques et a la pancréa-
tite héréditaire.

Conclusion

Les enfants ayant une pancréatite aigue doivent étre
surveillés afin de guetter les complications locales et gé-
nérales : le dysfonctionnement dorgane, les collections
liquidiennes et la nécrose kystique organisée ou les faux
kystes du pancréas. De fagon générale, le pronostic est
bon avec une trés faible mortalité mais avec un taux de
récidive ente 15 et 35%.
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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
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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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