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Bonjour	à	toutes	et	à	tous,

Vous	avez	choisi	ce	beau	métier	de	pédiatre,	et	l’AJP	vous	accompagnera	plus	
que	jamais	en	2013	dans	l’affirmation	de	ce	choix.	En	effet,	une	menace	pèse	
aujourd’hui	sur	la	santé	de	l’enfant	et	de	l’adolescent,	faute	de	politiques	et	
moyens	mis	en	place	pour	réaffirmer	la	place	primordiale	du	pédiatre	dans	la	
prise	en	compte	de	leurs	besoins	spécifiques.	De	nombreux	acteurs	de	santé	
gravitent	autour	de	 l’enfant	 sans	pour	autant	pouvoir	 l’aborder,	 comme	 le	
fait	 le	pédiatre,	de	 façon	exclusive	et	dans	 le	 respect	de	 ses	particularités.		
Le	pédiatre	 français	 a	 aujourd’hui	pour	 responsabilité	de	 se	 faire	entendre		

en	 tant	 que	 spécialiste	 de	 l’enfant	 et	 de	 l’adolescent,	 acteur	 de	 prévention,	 promoteur	 de	 la	
recherche	 clinique	 pour	 l’enfant,	 défenseur	 de	 ses	 droits	 fondamentaux.	 Il	 lui	 appartient	 de	
s’informer	de	 l’actualité	médicale	dans	sa	discipline	tant	que	des	problématiques	de	société	qui	
engagent	l’enfant	et	sa	santé.	

En	tant	que	membre	du	Collège	National	des	Professionnels	de	la	Pédiatrie	(CNPP),	l’AJP	se	joint	
à	 toutes	 les	 formes	de	professions	pédiatriques	 (libérale,	 collège	universitaire,	 société	 savante,	
syndicats…)	pour	défendre	la	pédiatrie	sous	toutes	ses	formes.	Elle	y	a	un	rôle	particulier	car,	en	
représentant	les	pédiatres	de	demain,	elle	doit	montrer	que	la	relève	sera	assurée,	que	les	futurs	
pédiatres	ne	sont	pas	près	de	déserter,	conscients	d’être	responsables	de	la	santé	de	nos	futurs	
citoyens.	Se	tenir	informé	dans	sa	région,	discuter	de	l’actualité	médicale	et	sociétale	entre	nous	
et	avec	nos	aînés,	formuler	des	avis	et	les	faire	connaître	aux	décideurs	politiques,	c’est	l’une	des	
vocations	de	l’AJP	depuis	sa	création,	plus	que	jamais	à	l’ordre	du	jour.

L’un	des	axes	majeurs	pour	l’AJP,	le	CNPP,	l’AFPA	(Association	Française	de	Pédiatrie	Ambulatoire)	
et	 toutes	 les	 instances	 pédiatriques	 en	 2013	 est	 la	 problématique	 de	 la	 pédiatrie	 ambulatoire.		
Trop	négligée	pendant	nos	études,	 c’est	pourtant	elle	qui	 fait	 la	 légitimité	de	notre	profession,	
en	procurant	des	soins	spécialisés	de	proximité	pour	l’enfant	et	l’adolescent.	Assurer	l’avenir	de	
la	 pédiatrie	 française	doit	 donc	passer	 par	 la	 promotion	de	 la	 pédiatrie	 de	 ville.	 Concrètement,	
un	stage	ambulatoire	agréé	et	créé	pour	 l’interne	en	pédiatrie	verra	enfin	 le	 jour	dans	plusieurs	
régions	françaises	en	2013,	avec	pour	vocation	de	s’étendre.	

Je	vous	encourage	donc	pour	l’année	2013	(mais	pas	seulement	!)	à	garder	l’œil	ouvert	et	l’esprit	
critique	 :	 se	 tenir	 informé	 mais	 aussi	 savoir	 réfléchir	 et	 formuler	 son	 avis	 fait	 partie	 de	 votre	
responsabilité	de	futurs	pédiatres.	L’AJP	est	à	vos	côtés.

Bonne	année	2013	!

Noémie Lavoine
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d’observation,	la	2ème	étant	une	phase	d’autono-
misation	progressive.	L’interne	sera	en	situation	
d’observation	 initiale	 pour	 une	 durée	 minimale	
d’un	 mois	 puis	 progressivement	 en	 autonomie	
supervisée.	 En	 autonomie	 supervisée,	 l'interne	
effectuera	seul	les	consultations,	les	actes	et	les	
prescriptions,	soit	dans	un	local	en	parallèle	des	
consultations	du	maître	de	stage,	soit	seul	dans	
le	cabinet	 ;	 le	maître	de	stage	étant	 joignable	à	
chaque	instant.	En	fin	de	chaque	demi-journée,	le	
maître	de	stage	effectuera	une	supervision	a	pos-
teriori	en	reprenant	chaque	dossier	 individuelle-
ment	avec	l’interne.

L’interne	sera	rattaché	à	un	service	de	pédiatrie	
de	 proximité	 et	 participera	 à	 la	 liste	 de	 garde	
des	 urgences	 pédiatriques	 ou	 de	 réanimation	
pédiatrique/néonatale.	

L’interne	sera	vu	à	3	mois	et	en	fin	de	stage	par	
le	coordonateur	du	DES	ou	son	représentant	afin	
de	faire	le	point	sur	le	bon	déroulement	du	stage.	

Un	 travail	 de	 stage	 sous	 forme	 de	 synthèse	 de	
cas	 cliniques	 ou	 tout	 autre	 travail	 en	 rapport	 à	
l'activité	 pédiatrique	 ambulatoire	 pourra	 être	
demandé.	La	recherche	en	pédiatrie	ambulatoire	
pourra	faire	l’objet	du	mémoire	de	DES.	

Quels seront les objectifs spécifiques  
de ce stage ?
1.	 Développer	 sa	 pratique	 des	 examens	

systématiques	 de	 l’enfant	 aux	 différents	
âges,	 en	 particulier	 pour	 le	 suivi	 de	 son		
développement.	L’intérêt	étant	de	repérer,	à	
un	stade	précoce,	les	pathologies	débutantes.	

2.	 Appréhender	 la	prise	en	charge	ambulatoire	
des	 pathologies	 aiguës	 et	 chroniques,	 de	
l’éducation	 à	 la	 santé	 et	 de	 la	 guidance	
parentale.

3.	 Prendre	 en	 charge	 l’enfant	 dans	 son	 milieu	
de	 vie,	 et	 d’appréhender	 la	 complexité	 des	
relations	 intrafamiliales	 et	 des	 relations	 de	
l’enfant	 avec	 les	 différents	 milieux	 dans	
lesquels	 il	 évolue,	 en	 particulier	 le	 milieu	
scolaire.

4.	 Connaître	 l’organisation	 d’un	 cabinet	 de	
pédiatrie	 libéral,	 ses	 avantages	 et	 ses	
contraintes.	

5.	 Acquisitions	 de	 compétences	 profession-
nelles	spécifiques	à	la	pratique	ambulatoire	:	
dépistage	des	troubles	auditifs	et	des	difficul-
tés	scolaire,	organisation	de	la	diversification	
alimentaire…

Alors, que reste-t-il à faire ?
Concrètement,	les	hautes	instances	de	santé	ont	
donné	 leur	 feu	 vert	 au	 niveau	 national	 pour	 la	
mise	en	place	de	stages.	Reste	encore	à	former	et	
sélectionner	les	maîtres	de	stage	mais	surtout	à	
organiser,	avec	les	Agences	Régionales	de	Santé,	
la	mise	en	place	de	ces	stages.

Alors	rendez-vous	à	 la	rentrée	2013	pour	vos	1ers	

stages	de	pédiatrie	ambulatoire	!

Matthieu Bendavid

Stage de pediatrie ambulatoire pendant l’internat

Introduction
Depuis	plusieurs	années,	il	existe	une	forte	volon-
té	de	la	part	des	internes	mais	aussi	des	pédiatres,	
ambulatoires	ou	hospitaliers,	d’intégrer	un	stage	
en	 cabinet	 dans	 la	 maquette	 du	 DES	 de	 pédia-
trie.	A	l’instar	du	Stage	Ambulatoire	en	Soins	Pri-
maires	 en	 Autonomie	 Supervisée	 (SASPAS)	 des	
internes	en	médecine	générale,	un	stage	ambula-
toire	de	pédiatrie	devrait	être	ouvert	aux	DES	de	
pédiatrie	dès	novembre	2013,	et	ce	au	niveau	na-
tional.	Cette	création	est	le	fruit	du	travail	entre	
le	 Conseil	 National	 Professionnel	 de	 Pédiatrie	
(CNPP),	 le	 Collège	 National	 des	 Professeurs	 de	
Pédiatrie,	la	Société	française	de	Pédiatrie	(SFP),	
l’Association	Française	de	Pédiatrie	Ambulatoire	
(AFPA)	et	 l’Association	des	 Juniors	 en	Pédiatrie	
(AJP).

Pourquoi un stage en pédiatrie 
ambulatoire ?
Plusieurs	 raisons	 sont	 responsables	 de	 la	
naissance	de	ce	stage	:

	� Premièrement,	 il	 existe	 une	 nécessité	 de	
mieux	 former	 les	 internes	 de	 pédiatrie	 à	 la	
pédiatrie	 ambulatoire	 puisque	 plus	 de	 40	 %	
des	internes	formés	exerceront	en	médecine	
ambulatoire.

	� D’autre	part,	il	existe	un	regain	d’intérêt	des	
jeunes	pédiatres	pour	l’installation	en	libéral.	
En	effet,	une	étude	nationale	récente	réalisée	
par	l’AJP	montre	que	plus	de	60	%	des	internes	
de	pédiatrie	souhaitent	réaliser	un	stage	chez	
le	praticien	au	cours	de	leur	internat.	

	� Enfin,	 selon	 le	Schéma	Régional	d'Organisa-
tion	Sanitaire	 III,	 il	est	nécessaire	d’aider	 les	
futurs	 pédiatres	 en	 vue	 de	 leur	 installation	
dans	 un	 des	 départements	 à	 faible	 densité	
médicale,	 la	pédiatrie	étant	une	pratique	de	
soins	de	premier	recours.

Quelles en seront les modalités ?
Le	stage	de	pédiatrie	ambulatoire	sera	ouvert	aux	
internes	DES	de	pédiatrie	qui	ont	validé	leur	5ème	
semestre	de	DES.	Les	conditions	et	modalités	de	
choix	de	ce	stage	seront	 identiques	à	celles	des	
autres	stages.

Pendant	 le	 stage	 de	 pédiatrie	 ambulatoire,	 les	
internes	 seront	 encadrés	 par	 2	 à	 3	 maîtres	 de	
stage	 qui	 sont	 des	 praticiens	 expérimentés,	
formés	à	l’accueil	et	la	formation	d’un	interne	en	
pédiatrie.

Le	 stage	 de	 pédiatrie	 ambulatoire	 comprendra	
deux	 phases	 distinctes,	 la	 1ère	 étant	 une	 phase	

tage en pediatrie ambulatoire
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Cursus des études et de spécialisation en Pédiatrie au Liban

Le	Liban	est	un	pays	méditerranéen	de	10	452	km2.	
La	population	compte	approximativement	5	mil-
lions	d’habitants.	

Actuellement,	 le	pays	compte	7	Facultés	de	mé-
decine	ayant	chacune	un	cursus	d’étude	et	de	for-
mation	spécifiques.	Les	études	se	font	en	langue	
française	ou	anglaise.

L’admission	 aux	 différentes	 Facultés	 de	 méde-
cine	 se	 fait	 sur	 concours	 ou	 sélection	 préalable	
avant	 l’entrée	en	première	année,	à	 l’exception	
de	 l’Université	 Libanaise	 où	 la	 sélection	 se	 fait	
après	une	année	d’étude	de	biologie.	Dans	 cer-
taines	Facultés	le	concours	peut	être	présenté	à	
titre	d’étranger.	

A la Faculté de Médecine de 
l’Université Saint Joseph
Les	études	médicales	universitaires	sont	organi-
sées	en	3	niveaux	:	Niveau	Licence	(6	semestres,	
30	 crédits	 par	 semestre)	 -	Niveau	Master	 (4	 se-
mestres)	 -	 Niveau	Doctorat	 (1	 année	 d'externat	
et	 une	 année	 internat	 dans	 des	 services	 hospi-
taliers).	 Les	 deux	 dernières	 années	 sont	 char-
gées	également	d’enseignements	 théoriques	et	
d’une	 préparation	 d'un	 mémoire	 de	 recherche	
dirigé	par	l’un	des	enseignants	universitaires.	Le	
diplôme	de	Médecine	Générale	est	remis	à	la	fin	
des	7	années	de	formation.

Les	 études	 post-doctorales	 de	 spécialisation	 se	
font	suite	à	un	concours	prenant	en	compte	éga-
lement	les	notes	des	années	d’études	médicales	
et	les	évaluations	de	stage.	Le	concours	est	com-
posé	de	questions	à	choix	multiples	et	comporte	
des	épreuves	sur	les	sciences	de	base	d’une	part	
et	sur	les	sciences	cliniques	médicales	et	chirurgi-
cales	d’autre	part.	Les	médecins	choisissent	leurs	
spécialisations	 par	 priorité,	 en	 fonction	 de	 leur	
classement	 et	 en	 fonction	 des	 places	 offertes.	
Ainsi	 ils	 accèdent	 aux	 spécialisations	 médicales	
(14	 spécialités)	 ou	 chirurgicales	 (10	 spécialités).	
L’accès	à	la	spécialisation	en	Pédiatrie,	Anesthé-
sie,	Radiologie	ou	Anatomie	Pathologique	se	fait	
d’emblée	 sans	 passer	 par	 un	 tronc	 commun	de	
spécialisation	médicale	ou	chirurgicale.

Pour	 plus	 d’informations	 et	 de	 documentations	
concernant	la	faculté	de	médecine	de	l’Université	
Saint	Joseph	:	www.usj.edu.lb

La spécialisation en Pédiatrie à 
l’Université Saint Joseph
La	durée	totale	des	études	nécessaires	pour	l’ob-
tention	du	diplôme	de	spécialisation	en	Pédiatrie	
est	de	4	ans.	Les	3	premières	années	se	déroulent	
dans	 le	Département	 de	 Pédiatrie	 de	 «	 L’Hôtel-
Dieu	de	France	»	(centre	hospitalier	universitaire	
de	 la	 Faculté	 de	médecine	 de	 l’Université	 Saint	
Joseph)	et	des	services	de	Pédiatrie	agréés	dans	
d'autres	 hôpitaux	 au	 Liban.	 Elles	 comportent		

16	périodes	(période	étant	équivalente	à	une	du-
rée	d’un	mois)	en	Pédiatrie	générale	:	6	en	réani-
mation	néo-natale,	4	en	réanimation	pédiatrique,	
4	 en	 spécialités,	 4	 aux	 Urgences,	 4	 en	 dispen-
saires	ou	cabinets,	une	en	chirurgie	pédiatrique	
et	une	période	en	ORL.		

En	 quatrième	 année,	 le	 résident	 (médecin	 en	
cours	 de	 spécialisation)	 aura	 le	 choix	 de	 pour-
suivre	 sa	 formation	 dans	 un	 service	 agréé	 au	
Liban	ou	 à	 l'étranger	 dans	 le	 but	 d’enrichir	 son	
expérience	professionnelle	en	Pédiatrie	générale	
ou	en	Pédiatrie	spécialisée	ou	bien	de	 faire	une	
dernière	année	de	recherche	en	sciences	de	base.	

Le	passage	d'année	en	année	se	fait	sur	 la	base	
de	 la	 validation	 des	 stages	 et	 passage	 «	 d’exa-
mens	 cliniques	 objectifs	 structurés	 »	 tous	 les		
6	mois	en	plus	de	 la	 réussite	à	un	examen	écrit		
en	fin	de	chaque	année.

L’obtention	du	Diplôme	en	Pédiatrie,	requiert	 la	
validation	des	stages,	 la	 réussite	à	 tous	 les	exa-
mens	et	la	présentation	d’un	mémoire	en	fin	de	
quatrième	année.

Au	 bout	 de	 ce	 cursus	 de	 formation	 profession-
nelle,	 l’activité	 du	 Pédiatre	 a	 une	 double	 orien-
tation	:	activité	libérale	dans	son	cabinet	privé	et	
une	activité	hospitalière.	L’intégration	dans	une	
équipe	 pédiatrique	multidisciplinaire	 lui	 permet	
de	collaborer	avec	d’autres	pédiatres	spécialistes	
pour	 une	 prise	 en	 charge	 optimale	 de	 tous	 les	
patients.	

Les liens vers les autres Facultés de 
médecine 
Université	Libanaise	:	www.ul.edu.lb
Amercian	University	of	Beirut	:	www.aub.edu.lb
University	of	Balamand	:	www.balamand.edu.lb
Université	Saint	Esprit	de	Kaslik	:	www.usek.edu.lb
Beirut	Arab	University	:	www.bau.edu.lb
Lebanese	American	University	:	medicine.lau.edu.lb

Le Liban et la France : Histoire de la 
Faculté de médecine

1875	:	Fondation	par	les	Pères	Jésuites,	de	l'Uni-
versité	Saint	Joseph,	premier	établissement	d'en-
seignement	 universitaire	 catholique	 et	 franco-
phone	de	la	région.

1883	 :	 Ouverture	 de	 l’Ecole	 de	 Médecine	 avec	
l’accord	du	gouvernement	français.

1888	:	Reconnaissance	par	le	gouvernement	fran-
çais	comme	Faculté	de	médecine.

1887	-	1984	:	Signature	du	diplôme	de	médecine	
par	le	ministre	français	de	l’Instruction	Publique.

1919	 -	 1983	 :	 Remise	 de	 diplôme	 d’Etat	 français	
puis	 conjointement	 le	diplôme	 libanais	de	 l’Uni-
versité	Saint	Joseph.

Depuis	1983	:	Remise	du	seul	diplôme	libanais.

Dr Georges Gelwane

 Hôpital Hôtel-Dieu De France - Beyrouth

Maison libanaise d'architecture classique - Byblos

 Campus des sciences médicales actuellement

édecine d'ailleurs

Campus des sciences médicales en 1924

Vous	avez	fait	vos	études	de	médecine	hors	de	France	?	Vous	souhaitez	faire	partager	votre	expérience	et		
votre	arrivée	en	France	?	Ecrivez-nous	sur	ajpediatrie@gmail.com 
Rejoignez-nous	aussi	sur	la	page	facebook	de	l’AJP	:	www.facebook.com/AJPediatrie
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La Lettre de l’AJP : Tout d’abord présentez vous ?
Mme	J.	 :	Maman	de	Bilal,	 10	ans	maintenant,	et	
maman	de	4	enfants.

AJP : Avant la découverte du diabète de Bilal, en 
aviez-vous entendu parler ? Qu’est-ce que cela 
représentait ?
Mme	J.	:	Oui,	mais	je	ne	connaissais	qu’un	type	:	
Le	diabète	de	type	2,	on	me	parlait	de	mal	bouffe.	
Je	connaissais	également	le	diabète	de	la	femme	
enceinte.

Cela	 représentait	 quelqu’un	 qui	 s’alimente	mal,	
trop	de	sucre,	de	sel,	de	gras.	Et	 j’étais	surprise	
de	 découvrir	 lors	 de	 son	 hospitalisation,	 les	
différents	types	dont	le	diabète	de	l’enfant.

AJP : A quoi est dû le diabète de type 1 ? Quel est 
le traitement ?
Mme	J.	:	On	m’a	expliqué	que	c’était	l’hormone,	
l’insuline	qui	était	insuffisante	au	pancréas.	
L’insuline,	il	n’y	a	que	ça	comme	traitement.	Il	faut	
bien	apporter	cette	 insuline,	d’où	 les	 injections.	
Pas	de	médicaments,	réservés	pour	le	diabète	de	
type	2.	Je	pense	que	 j’ai	bien	appris	mon	cours,	
plus	ou	moins.

AJP : Quels étaient les signes initiaux ? Les 
connaissiez-vous ? Quelque chose vous a alerté ?
Mme	J.	:	Non,	il	a	fallu	du	temps,	que	Bilal	soit	à	
la	limite	du	coma.	C’est	vrai	que	je	ne	connaissais	
pas	le	type	1.	Pour	moi,	il	était	fatigué	et	il	perdait	
énormément	de	poids.	Il	suivait	un	régime,	donc	
je	pensais	que	 cela	 venait	de	 ça.	 Très	 fatigué,	 il	
buvait	beaucoup,	faisait	beaucoup	pipi.	Et	le	signe	
qui	m’a	fait	peur	était	qu’un	matin	sa	bouche	était	
complètement	asséchée.	J’ai	été	voir	le	médecin	
et	 voilà...	 C’est	 comme	 cela	 qu’on	 a	 appris	 le	
diabète	de	Bilal.

Je	dirais	qu’il	n’y	a	pas	assez	d’information	sur	le	
diabète	de	type	1,	il	devrait	y	en	avoir	plus	car	cela	
va	très	vite.	En	l’espace	d’un	mois	j’ai	vu	mon	fils	
partir.	Je	ne	m’en	rendais	pas	compte	mais	il	avait	
le	diabète.

AJP : Comment s’est passé l’annonce diagnostic 
du diabète ?
Mme	J.	:	Tout	bascule.	On	a	mal,	on	culpabilise	:	
qu’est-ce	qu’on	a	fait	?	pas	fait	?	Pourquoi	sur	lui	?	
Il	ne	mérite	pas	cela.	Tout	de	suite,	j’ai	pensé	que	
je	ne	lui	avais	pas	donné	à	manger	correctement.	

Cela	 sera	 contraignant,	 surtout	 jeune	 comme	 il	
est.	Les	habitudes	vont	changer,	 il	va	falloir	que	
toute	 notre	 famille	 change	 ses	 coutumes,	 sa	
façon	 de	 vivre.	 Sur	 le	 coup	 c’est	 un	 choc,	 tout	
s’effondre,	on	se	dit	que	cela	n’est	pas	possible.

AJP : Est-ce que vous considérez Bilal comme 
malade ?
Mme	 J.	 :	 Oui.	 Oui.	 Il	 est	malade	 car	 il	 doit	 faire	
attention.	C’est	une	maladie	chronique,	à	petit	feu.

AJP : Vous inquiétez-vous concernant sa maladie ?
Mme	J.	 :	Tous	les	 jours	 je	m’inquiète.	Quand	il	a	
mal	à	 la	 tête,	quand	 il	a	mal	au	ventre,	quand	 il	

nterview des parents 

Vivre la maladie chronique 
« Ça va le diabète, ils gèrent... depuis le temps » « C’est rentré dans leur quotidien maintenant » Qu’est-ce 
qu’une injection d’insuline après tout ? Encore une fois nous sommes à côté... Pour ce numéro, l’interview 
d’une maman d’un enfant diabétique de type I depuis 1 an.
Après une première interview qui a bousculé nos conventions, nous abordons cette fois-ci, le vécu 
des parents dans la maladie chronique de leur enfant : Quelle représentation se font-ils de la maladie ?  
Comment vivent-ils au quotidien ? Quel rôle jouer ?
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est	à	l’école	j’ai	toujours	peur	qu’il	soit	trop	bas	et	
qu’il	n’y	ait	personne.	Quand	on	part	en	vacances,	
c’est	pareil	on	est	derrière	lui,	on	le	surveille	et	on	
ne	le	laisse	pas	aller.	

Et	au	long	terme	aussi.	Je	pense	que	c’est	pendant	
toute	 la	 vie	 d’une	 maman	 que	 l’on	 s’inquiète.	
Est-ce	 qu’il	 va	 bien	 ?	 Est-ce	 que	 cela	 va	 bien	 se	
passer	?	Etant	petit,	10	ans,	c’est	déjà	beaucoup	
de	contraintes,	et	il	en	parle.

AJP : Est-ce que vous en parlez avec lui ?
Mme	 J.	 :	 Oui,	 parfois	 il	 craque.	 Il	 voudrait	
manger	comme	les	autres,	du	sucre,	un	bonbon/
sucette,	des	chocolats,	des	pâtisseries.	Je	lui	dis	
non	 et	 c’est	 vraiment	 une	 contrainte.	 On	 pallie	
autrement	mais	cela	n’est	jamais	pareil.

La	 contrainte	 aussi	 de	 se	 piquer	 :	 Bilal	 fait	 son	
dextro	 tout	 seul,	 je	 ne	 lui	 autorise	 pas	 pour	 le	
moment	de	se	piquer	seul	:	Il	est	trop	petit,	cela	
serait	donner	trop	de	responsabilité	à	un	enfant	
de	cet	âge	là.	Il	aura	tout	le	temps,	toute	sa	vie	pour	
se	piquer,	 je	ne	serai	pas	 tout	 le	 temps	 là.	Pour	
l’instant,	si	 je	peux	 le	 faire,	 je	veux	 lui	épargner	
cela.	Déjà	dans	sa	petite	tête,	cela	cogite	pas	mal,	
si	je	lui	demande	de	se	piquer	:	non.	

Parfois	il	le	fait,	pour	l’injection	de	16h	mais	je	suis	
là,	je	vérifie.	Ou	il	me	les	prépare	quand	il	est	de	
bonne	humeur.	D’autres	fois,	il	ne	veut	pas	faire	
son	 injection	de	 16h	quitte	à	ne	pas	prendre	de	
féculent	 car	 il	 en	 a	 marre.	 Il	 y	 a	 des	 moments	
comme	ça,	des	moments	de	faiblesse.

AJP : Donc c’est vous qui faites les injections 
d’insuline, comment le vivez-vous ? Vous utilisez 
le mot « piquer » justement ?
Mme	 J.	 :	 Au	 départ,	 je	 refusais	 de	 le	 piquer,	 je	
ne	voulais	pas	accepter	sa	maladie.	Je	 l’accepte	
maintenant	mais	parce	qu’il	faut	faire	avec.	Je	me	
rappellerai	 toujours	 qu’initialement	 à	 l’hôpital	
il	était	hors	de	question	que	 je	 le	pique.	Puis	en	
voyant	 sa	 détresse,	 son	 regard,	 son	 besoin	 de	
sa	maman,	préférant	que	ça	soit	moi	plutôt	que	
les	 infirmières...	 C’est	 parce	 qu’il	 m’a	 regardé	
plusieurs	fois	avec	ce	regard	de	supplication	que	
j’ai	commencé	à	piquer	Bilal.
Maintenant	je	le	fais,	c’est	une	contrainte,	parfois	
je	 n’ai	 pas	 envie	mais	 je	 le	 fais	 parce	 qu’il	 faut		
bien	qu’il	vive.

AJP : Comment s’est présenté la semaine 
d’apprentissage du diabète ?
Mme	J.	:	J’ai	eu	beaucoup	de	mal,	je	n’acceptais	
pas	sa	maladie.	C’est	les	2	derniers	jours	seulement	
où	j’ai	compris	plus	ou	moins	comment	gérer.	

Bilal	a	compris	 très	vite,	comme	quoi	un	enfant	
a	beaucoup	à	apprendre	aux	adultes.	On	devrait	
apprendre	 aux	 enfants	 avant	 d’apprendre	 aux	
adultes.	C’est	Bilal	qui	m’a	appris,	c’est	lui	qui	me	
disait	«	Non	maman	tu	te	trompes	».

AJP : Il y a un temps d’acceptation du diabète 
aussi...
Mme	J.	:	Ah	ça,	il	n’y	a	pas	de	limite.	J’ai	dû	prendre	
4-5	mois	 avant	 de	 réaliser,	 d’accepter	 qu’il	 soit	
malade.	Mais	j’ai	eu	beaucoup	de	mal.

AJP : Comment s’est déroulé le retour à la 
maison, à la vie quotidienne ?
Mme	J.	:	Ce	n’était	pas	facile	du	tout,	toujours	la	
continuité	 de	 la	 non	 acceptation	 de	 la	 maladie,	
même	si	on	avait	tout	organisé	pour	lui.	D’ailleurs,	
j’ai	 appelé	 plusieurs	 fois	 le	 service	 car	 j’étais	
perdue.	On	est	largué,	on	est	face	à	la	maladie	et	
seul.

AJP : Dans la famille, il y a eu un changement 
d’organisation ?
Mme	J.	:	Complètement.	Cela	a	été	très	dur	pour	
son	 grand	 frère,	 il	 a	 été	 attristé	 par	 la	maladie	
de	 son	 frère.	 Il	 a	 fallu	 changer	 les	 habitudes	
d'alimentation	 :	d’un	côté	des	yaourts	sucrés	et	
de	l’autre	des	0%.	Pour	les	boissons	c’est	pareil,	il	
n’a	le	droit	qu’au	Coca	zéro.	Ca	a	été	très	dur	pour	
lui	et	pour	ses	frères.	

Au	 niveau	 alimentaire	 :	 c’est	 une	 très	 bonne	
chose,	on	prend	de	très	bonnes	habitudes.	Mais	
des	fois,	 les	autres	veulent	manger	à	 l’extérieur	
des	sandwichs,	mais	ce	n’est	pas	possible.	On	le	
fait	mais	qu’une	fois	par	mois.	Notre	vie	a	changé,	
on	se	calque	par	rapport	à	Bilal.	On	essaie	de	faire	
autrement	mais	tout	revient	toujours	à	lui.

AJP : Comment s’est passé la reprise scolaire ?
Mme	 J.	 :	 C’était	 compliqué	 :	 Il	 n’y	 a	 rien	 pour	
les	 enfants	 diabétiques.	 Il	 devrait	 y	 avoir	 plus	
d’informations	sur	le	diabète	et	des	efforts	pour	
adapter	les	repas	comme	dans	les	hôpitaux.	A	la	
cantine,	je	regarde	la	veille	le	menu.	Je	fais	aussi	
le	maximum	pour	 qu’il	 rentre	 à	 la	maison	 pour	
manger	équilibré	le	midi.	Cela	n’est	pas	évident,	
parfois,	 il	 mange	 à	 la	 cantine	 mais	 il	 manque	
toujours	 quelque	 chose	 et	 c’est	 à	 l’enfant	 de	
savoir.	C’est	encore	une	 responsabilité	pour	 lui,	
pour	un	enfant	de	10	ans.

Pour	le	sport,	cela	ne	change	rien.	Il	peut	toujours	
en	faire,	avec	certaines	précautions.

Par	contre,	au	niveau	des	sorties,	il	existe	un	réel	
problème	:	 Il	ne	peut	pas	aller	au	centre	aéré	 le	
mercredi	car	il	n’y	a	personne	pour	l’injection	du	
goûter.	Les	sorties	en	car	ne	sont	pas	possibles	
également	car	il	n’y	a	pas	d’infirmière.	On	se	sent	
lâché.	Déjà	il	y	a	la	maladie	et	au	lieu	de	soutenir	
l’enfant	 on	 les	 laisse,	 on	 les	 punit	 encore.	 Bilal	
se	demande	 :	 C’est	une	punition	 ?	On	me	punit	
encore	?

AJP : Généralement, on dit que dans les maladies 
chroniques, les parents ou les enfants « sentent » 
mieux leur maladie que le personnel soignant ?
Mme	J.	:	Bilal	sent	mieux	sa	maladie.	C’est	lui	qui	
la	porte,	qui	ressent	tous	 les	symptômes.	Avant	
hier,	 il	 ne	 se	 sentait	 pas	 bien	 pensant	 être	 à	
0,80gr/L	et	c’était	le	cas.

AJP : Alors réclame-t-il une aide ? un besoin 
médicale ?
Mme	 J.	 :	 Bien	 sûr	 lorsqu’il	 présente	 d’autres	
symptômes,	il	veut	savoir	ce	qu’il	se	passe.	Oui,	il	
en	a	besoin,	besoin	qu’on	le	rassure	parfois.

AJP : Y a-t-il des choses que vous n’avez pas 
comprises ? 
Mme	J.	:	On	en	apprend	tous	les	jours.

AJP : Que pensez-vous des pompes à insuline ? 
Comment en avez-vous entendu parler ?
Mme	 J.	 :	 Il	 y	 avait	 un	magazine	 de	 l’AJD	 et	 sur	
internet.	Là,	(NDLR	:	en	hospitalisation	de	2	jours	
pour	un	bilan	annuel),	son	camarade	de	chambre	
a	une	pompe	à	 insuline.	 Je	ne	suis	pas	prête	et	
Bilal	 n’en	 voulait	 pas	 non	 plus	 :	 il	 ne	 veut	 pas	
porter	quelque	chose	sur	lui,	car	cela	va	se	voir.	
Cela	l’atteindrait	encore	plus.	

Les	 stylos,	 c’était	 compliqué	 et	 si	 on	passe	 à	 la	
pompe,	c’est	lui	qui	m’apprendra	je	pense.	Il	a	ses	
propres	termes,	ses	petits	mots	à	lui	d’enfant	qui	
me	 permettent	 de	 mieux	 comprendre	 lorsqu’il	
m’explique	les	choses,	c’est	naturel.

AJP : Vous êtes-vous renseignée sur internet ? 
Est-ce une aide ?
Mme	J.	:	Oui,	tout	au	début,	je	voulais	en	savoir	
un	maximum.	C’est	une	aide.

AJP : Enfin, qu’est-ce qu’un interne selon vous ? 
Mme	 J.	 :	 Pour	moi	 c’est	 quelqu’un	 qui	 travaille	
dans	 l’hôpital,	 qui	 a	 fini	 ses	 études.	 Je	 n’ai	 pas	
du	 tout	 fait	 la	 différence	 entre	 interne,	 chef	
de	 clinique,	 chef	 de	 service...	 Un	 externe,	 c’est	
quelqu’un	 qui	 vient,	 qui	 fait	 encore	 ses	 études.	
Mais	un	interne	pour	moi	est	un	médecin	à	part	
entière	 et	 connaît	 très	 bien	 son	 boulot.	 S’il	 fait	
des	 rapports	et	dit	quoi	 faire	 c’est	qu’il	 a	 eu	 sa	
thèse,	 son	 doctorat,	 qu’il	 est	médecin.	Un	 chef	
a	un	peu	plus	d’expérience	mais	la	maîtrise	vous	
l’avez	aussi.	

Benjamin Bueno

Vous	souhaitez	réagir	?		
Ecrivez-nous	sur	ajpediatrie@gmail.com
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as clinique 
une APLV qui fait perdre la tête

Case report
Jules	B.,	nouveau-né	de	7	 jours	était	 amené	aux	urgences	pour	mauvaise	prise	alimentaire,	 selles	
liquides	et	mouvements	anormaux	du	membre	supérieur	gauche.

Il	s’agissait	du	deuxième	enfant	de	parents	non	consanguins	d’origine	caucasienne.	La	grossesse	et	
l’accouchement	s’étaient	déroulés	sans	particularité.	Il	n’existe	aucun	facteur	de	risque	d’infection	
materno-fœtale.	

Il	était	né	à	40	SA	et	1	jours	:	PN	4120g,	TN	52,5	et	PC	37,5.	Score	d’apgar	10/10.	Il	avait	présenté	un	
ictère	pour	lequel	il	avait	eu	3	séances	de	photothérapie.	Il	était	sorti	de	maternité	à	J4	de	vie	sous	
allaitement	artificiel	avec	un	poids	de	3930g.

Depuis	 sa	 sortie,	 il	 prenait	 mal	 ses	 biberons,	 paraissait	 inconfortable	 et	 présentait	 des	 selles	
liquides	glaireuses	sans	rectorragie	et	sans	vomissement.	Devant	ces	symptômes	et	la	survenue	de	
mouvements	 anormaux	 du	membre	 supérieur	 gauche,	 évocateurs	 de	 clonies,	 ses	 parents	 l’avait	
amené	aux	urgences.

Lors	de	l’examen,	l’enfant	était	apyrétique.	Il	pesait	3850g,	la	FC	à	170/minutes,	la	TA	à	85/45mmHg.	
On	notait	des	 signes	de	déshydratation	modérés.	L’enfant	était	hypotonique	avec	une	 fontanelle	
antérieure	 tendue	 et	 un	 PC	mesuré	 à	 40	 cm.	 On	 notait	 également	 un	 érythème	 érosif	 du	 siège.		
Le	reste	de	l’examen	était	normal.

Il	a	présenté	aux	urgences	une	crise	convulsive	avec	perte	de	contact,	mouvements	cloniques	du	
membre	supérieur	gauche	avec	déviation	du	regard	vers	la	gauche.	Une	injection	IR	de	Valium®	puis	
secondairement	un	traitement	par	Dilantin®	ont	permis	de	faire	céder	la	crise.

Le	bilan	 initial	 retrouvait	une	CRP<10mg/l,	une	 insuffisance	rénale	 (créatinine	à	 137	μmol/l,	urée	13	
mmol/l)	 associée	 à	 une	 acidose	 métabolique	 avec	 hyperlactacidémie	 à	 3,5	 mmol/l.	 La	 glycémie,		
le	 ionogramme	sanguin,	 l’ammoniémie,	 la	 calcémie	ainsi	que	 la	NFS	étaient	dans	 les	 limites	de	 la	
normale.	 Une	 TDM	 cérébrale	 ne	 retrouvait	 pas	 de	 processus	 évolutif	 intracrânien.	 La	 ponction	
lombaire	réalisée	retrouvait	28	000/mm3	hématies,	11/mm3	éléments,	une	protéinorachie	à	2,41g/l,	
une	 glycorachie	 à	 2,9mmol/l	 (glycémie	 3,9	 mmol/l).	 La	 recherche	 d’Interféron	 dans	 le	 LCR	 était	
négative	de	même	que	les	PCR	Herpes	et	Enterovirus.	Sur	le	plan	bactériologique,	la	culture	du	LCR	
et	les	hémocultures	sont	négatives.

La	 suite	 a	 été	marquée	par	 la	 survenue	d’un	nouvel	 épisode	 convulsif	 sous	Dilantin®	motivant	 la	
mise	 sous	 Gardenal®	 et	 le	 transfert	 en	 réanimation.	 Après	 24h	 et	 poursuite	 du	 traitement	 par	
Gardenal®	sans	récidive	de	convulsions	cliniques,	correction	de	la	déshydratation	avec	majoration	de	
l’insuffisance	rénale,	Jules	a	été	re-transféré	dans	le	service	de	pédiatrie	pour	poursuite	de	prise	en	
charge.

L’examen	clinique	retrouvait	une	discrète	asymétrie	du	tonus	avec	attitude	hypertonique	du	membre	
supérieur	G	et	une	hypotonie	axiale.	Les	ROT	étaient	vifs	et	diffusés	à	gauche.

Une	 IRM	 cérébrale	 retrouvait	 un	 thrombus	 étendu	 du	 torcular,	 de	 la	 partie	 inférieure	 du	 sinus	
longitudinal	 supérieur	 ainsi	 qu’une	 thrombose	 partielle	 des	 sinus	 latéraux	 plus	 marquée	 droite.	
Cette	 thrombose	 était	 associée	 à	 des	 lésions	 ischémo-hémorragiques	 de	 la	 substance	 blanche	
périventriculaire.	Un	traitement	anti-coagulant	curatif	par	HBPM	(Lovenox®	50	UI/Kg/12h)	a	été	alors	
débuté	avec	adaptation	à	la	fonction	rénale.
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Il	 s’est	 amélioré	 progressivement	 avec	 disparition	 de	 l’asymétrie	 de	 tonus.	 Devant	 le	 risque	 de	
récidive	de	crise	convulsive,	un	traitement	anti	épileptique	par	Keppra®	a	été	mis	en	place	en	relais	
du	Gardenal®.

Un	bilan	de	thrombophilie	complet	a	été	réalisé	et	ne	retrouvait	pas	d’anomalies.	Après	hydratation	
intraveineuse,	la	fonction	rénale	s’est	normalisée.	Une	échographie	rénale	réalisée	à	la	phase	initiale	
ne	retrouvait	pas	d’anomalie.

Sur	le	plan	digestif	:	Malgré	la	mise	sous	hydrolysat	de	protéines	de	lait	de	vache	(Peptijunior®),	les	
selles	restaient	liquides	et	glaireuses,	les	prises	alimentaires	restaient	limitées	à	moins	de	la	moitié	
des	biberons	proposés	et	le	poids	stagnait.

Des	explorations	digestives	ont	été	réalisées	:	coproculture,	virologie	des	selles,	prick	test,	dialler	test,	
RAST	PLV,	dosage	de	l’élastase	fécale,	dosage	de	la	stéatorrhée	:	Tous	normaux.	Le	bilan	hépatique,	la	
chromatographie	des	acides	aminés	plasmatiques	et	des	acides	organiques	urinaires	étaient	normaux.	
Devant	la	persistance	des	symptômes,	Jules	a	été	mis	sous	hydrolysat	poussé	de	protéines	de	lait	de	
vache	(Neocate®).	Une	normalisation	du	transit	a	lieu	dans	les	48h,	associée	à	une	bonne	prise	des	
biberons	et	une	reprise	pondérale.	Cette	évolution	spectaculaire	sur	le	plan	digestif	a	permis	de	poser	
le	diagnostic	d’intolérance	aux	protéines	de	lait	de	vache.

Jules	est	finalement	sorti	après	3	semaines	d’hospitalisation	avec	un	examen	neurologique	normal.	
Il	devait	poursuivre	son	traitement	anticoagulant	pour	une	durée	de	3	mois	au	total	et	avoir	un	suivi	
neurologique	rapproché.	Une	IRM	de	contrôle	à	l’âge	de	3	mois	était	également	prévue.

Les	TVCN	sont	des	affections	de	plus	en	plus	diagnostiquées	du	fait	d’une	plus	grande	sensibilisation	
des	cliniciens	face	à	ces	tableaux	cliniques	peu	spécifiques	ainsi	que	grâce	au	développement	des	
techniques	d’imagerie.

Epidémiologie 
L’incidence	est	estimée	à	1	à	12	pour	100	000	[1, 2].	Elle	est	probablement	sous-estimée	du	fait	de	
plusieurs	facteurs	 :	 tableau	clinique	aspécifique,	accessibilité	difficile	aux	techniques	performantes	
d’imagerie,	variabilité	anatomique	des	systèmes	veineux	cérébraux	et	phénomènes	de	recanalisation	
rapide.

Facteurs de risque [6]

Il	existe	un	risque	plus	élevé	de	développer	une	thrombose	veineuse	cérébrale	chez	le	nouveau-né	;	
plus	 de	 la	 moitié	 des	 thromboses	 veineuses	 cérébrales	 de	 l’enfant	 surviennent	 avant	 l’âge	 d’un		
mois	[3, 4].

Elles	sont	plus	fréquentes	chez	les	garçons	avec	une	sexe	ratio	3/1	[5].

Facteurs de risque maternels Facteurs de risque périnataux
•	 Chorioamniotite
•	 Diabete
•	 HTA

•	 Inhalation	méconiale
•	 Apgar<7	à	M5
•	 Intubation	à	la	naissance
•	 Infection	néonatale	(Méningite	++)
•	 Polyglobulie
•	 Deshydratation	sévère
•	 Pneumonie
•	 Traitement	par	ECMO
•	 Cardiopathie	congénitale
•	 CIVD
•	 Hernie	diaphragmatique

A	confronter	aux	facteurs	de	risque	chez	le	nourrisson	et	l’enfant	:
•	 Généraux	:	fièvre,	deshydratation,	infection.
•	 Affections	de	la	tête	et	du	cou	:	OMA,	mastoïdite,	méningite,	sinusite,	infection	des	VAS,	TC,	post	

opératoire	de	neurochirurgie,	hydrocéphalie.
•	 Anémie	 :	 carence	 martiale,	 drépanocytose,	 thalassémie,	 anémie	 hémolytique	 auto	 immune,	

hémoglobinurie	paroystique	nocturne.
•	 Maladies	auto-immunes	:	Lupus,	SAPL,	Behcet,	MICI,	thyrotoxicose,	syndrome	de	cushing,	PTI.
•	 Affections	malignes	:	leucémie,	lymphome,	tumeur	cérébrale.
•	 Pathologie	cardiaque	:	cardiopathie	congénitale	cyanogène,	post	cathétérisme
•	 Pathologie	rénale	:	syndrome	néphrotique,	SHU.
•	 Latrogène	:	L-asparaginase,	contraceptifs	oraux,	corticoïdes,	Erythropïétine	alpha.
•	 Pathologie	métabolique	:	acidocétose	diabétique,	homocystinurie.

Comme	chez	l’adulte,	il	est	recommandé	de	réaliser	un	bilan	de	thrombophilie	complet	avec	:	
•	 Recherche	de	mutation	des	facteurs	II,	V	et	MTHFR.
•	 Déficit	en	AT3,	en	protéine	C	et	S.
•	 Hyperhomocytéinémie.	

Des	facteurs	de	risques	pro-thrombotiques	ont	été	identifiés	chez	20	%	des	enfants	testés	dans	des	
séries	récentes	[7].	 Il	est	à	noter	que	ce	bilan	doit	être	recontrôlé	(hormis	la	génétique)	à	l’âge	de		
6	mois	afin	de	mettre	en	évidence	des	déficits	passés	inaperçus	en	période	néonatale.Les	thromboses	veineuses	centrales	néonatales
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Chez	 le	 nouveau-né,	 il	 existe	 un	 déficit	 des	 inhibiteurs	 naturels	 de	 la	 coagulation	 tels	 que	 l'Anti-
thrombine	III,	la	Protéine	C	ou	la	Protéine	S.	Leur	taux	rejoignent	les	taux	de	l'adulte	respectivement	
en	3	mois	pour	l'Antithrombine	III,	6	mois	à	4	ans	pour	la	Protéine	C	et	6	mois	à	1	an	pour	la	Protéine	S.	
Ces	facteurs	devront	donc	être	réévalués	à	distance.

Physiopathologie et clinique
Survenue	d’une	occlusion	veineuse	menant	à	une	congestion	en	amont	du	thrombus	et	à	un	œdème	
cérébral	local	secondaire	par	augmentation	de	la	pression	hydrostatique.	Les	complications	habituelles	
sont	 la	 survenue	de	 lésions	hémorragiques	 (les	plus	 fréquentes)	corticales,	 sous-corticales	ou	des	
noyaux	gris	centraux	ainsi	que	de	lésions	ischémiques.	Ces	lésions	existent	chez	30	à	66	%	des	enfants	
selon	les	études	tous	âges	confondus	[8].	

Les	manifestations	cliniques	des	TVCN	sont	peu	spécifiques	:

•	 Crises	convulsives	(partielles	ou	généralisées).
•	 Altération	de	la	conscience,	coma.
•	 Léthargie.
•	 Nausées,	vomissements,	anorexie.
•	 Céphalées.
•	 Hémiparésie,	hémianesthésie.
•	 Ataxie.
•	 Paralysie	des	nerfs	crâniens.
•	 Défaillance	respiratoire.

Chez	les	nouveau-nés,	on	rencontre	une	plus	grande	fréquence	des	crises	convulsives	alors	que	chez	
l’enfant	les	signes	déficitaires	sont	plus	fréquents	[9].

Diagnostic et traitement
Le	diagnostic	positif	repose	sur	l’IRM	cérébrale	avec	injection	de	gadolinium.	En	effet,	la	TDM	cérébrale	
avec	injection	ne	permet	pas	le	diagnostic	dans	40	%	des	cas	[10, 11].	Les	signes	évocateurs	sont	le	
signe	du	triangle	dense	avant	 injection	au	niveau	du	sinus	en	question	(=	hyperdensité	spontanée	
du	thrombus)	et	le	signe	du	delta	après	injection	(=	rehaussement	des	parois	du	sinus	avec	défect	
endoluminal).	

A	 l’IRM,	 le	 thrombus	 est	 facilement	 identifiable	 à	 la	 phase	 aiguë	 :	 il	 apparait	 en	 isosignal	 sur	 les	
séquences	T1,	en	hyposignal	sur	les	séquences	T2.	A	la	phase	subaiguë,	le	thrombus	est	en	hypersignal	
T1	et	T2	[12].	Les	sites	les	plus	fréquents	de	TVC	sont	les	sinus	transverse,	sagittal	supérieur,	sigmoïde	
et	droit.	

Le	 traitement	 de	 référence	 de	 la	 TVC	de	 l’enfant	 est	 l’anticoagulation	par	Héparine	 de	 bas	 poids	
moléculaire	ou	héparine	non	fractionnée	avec	relais	par	Anti-vitamine	K.	Ce	traitement	est	validé	chez	
l’enfant	y	compris	lorsqu’il	existe	des	lésions	ischémo-hémorragiques	[13].	Ce	traitement	n’augmente	
pas	 le	 risque	 hémorragique	 et	 améliore	 le	 pronostic.	 Le	 traitement	 anticoagulant	 sera	 poursuivi	
pour	une	durée	de	 3	 à	6	mois.	Des	 études	 récentes	 [14, 15]	 semblent	montrer	que	 ce	 traitement	
est	 également	 efficace	 chez	 les	 nouveau-nés	 et	 il	 n’est	 pas	 noté	 d’augmentation	 des	 accidents	
hémorragiques	bien	que	le	maniement	des	anticoagulants	en	période	néonatale	soit	difficile	avec	une	
exposition	au	surdosage	et	donc	aux	accidents	hémorragiques.	La	société	française	de	neurologie	
préconise	un	traitement	d’une	durée	de	6	à	12	semaines	en	l’absence	de	contre-indication.	(situation	
à	haut	risque	hémorragique	:	chirurgie,	traumatisme…).	(Pour	les	posologies	et	 le	maniement	des	
anticoagulants,	se	référer	à	cet	article	[13]).

En	dehors	du	traitement	anticoagulant,	 il	 faut	 traiter	 le	 facteur	déclenchant	et	prendre	en	charge	
les	complications	(avec	entre	autres	la	mise	en	place	d’un	traitement	anti-épileptique	notamment	si	
survenue	de	crises	convulsives).

Pronostic
Les	TVCN	sont	des	affections	graves.	La	mortalité	à	la	phase	aiguë	varie	de	2	à	19	%	selon	les	études	
[2, 4, 15].	On	retrouve	des	séquelles	modérées	à	sévères	chez	40	à	45	%	des	survivants	[2, 4, 15].	Une	
épilepsie	est	retrouvée	dans	16	à	41	%	des	cas	[2, 15].	Il	semblerait	exister	une	association	significative	
entre	la	présence	à	la	phase	aiguë	de	lésions	ischémiques	et	les	séquelles	à	long	terme	[15].	Un	suivi	
prolongé	de	ces	enfants	est	donc	nécessaire	en	milieu	spécialisé.

Dans	 ce	 cas,	 le	 patient	 a	 fait	 sa	 thrombose	 veineuse	 cérébrale	 sur	 un	 épisode	de	 déshydratation	
sévère	sur	une	APLV.	

Nous	ne	ferons	pas	de	rappel	sur	l’APLV	ici	mais	il	ne	faut	pas	oublier	que	:

•	 Dans	les	allergies	IgE	médiées,	les	prick	tests	sont	positifs	et	permettent	de	conforter	le	diagnostic.	

•	 Dans	les	allergies	non	IgE	médiées,	les	pricks	tests	sont	rarement	positifs	(25	%	des	cas)	[16]	et	les	
IgE	sériques	spécifiques	sont,	par	définition,	négatifs.	On	utilise	alors	les	patchs	tests	(Diallertest®)	
qui	sont	facile	d’emploi.	Ces	derniers	sont	positifs	uniquement	dans	50	%	des	cas	avant	1	an	et	dans	
82	%	des	cas	après	1	an	[17].

•	 10	%	des	APLV	sont	résistantes	à	un	traitement	par	hydrolysat	partiel	de	protéines	de	lait	de	vache	
et	guérissent	sous	hydrolysat	poussé.

Michael Levy
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site	internet	www.ajpediatrie.org
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Le syndrome du bébé secoué (SBS) est un traumatisme crânien infligé secondaire à un acte de secouement 
violent d’un adulte envers un nourrisson. L’incidence est sous-estimée de façon certaine et est supérieure à 
30 nourrissons pour 100 000 personnes par année. L’âge moyen de survenue est entre 4 mois et demi et 6 
mois avec une prédominance de garçons (sex-ratio 3:2). Le secouement est responsable d’un déchirement 
des veines ponts corticales entrainant une hémorragie sous-durale ou sous-arachnoïdienne. Il entraîne 
également des lésions de cisaillement de la jonction entre les substances blanche et grise et possiblement 
des lésions ischémiques diffuses à l’origine de séquelles neurologiques lourdes. Le diagnostic est donc 
important à poser, d’une part, pour éviter un retard à la prise en charge aggravant le pronostic à long terme 
et, d’autre part, pour protéger l’enfant potentiellement en danger.

Diagnostiquer	:	le	piège	des	vomissements	isolés	au	milieu	de	l’épidémie	de	
gastro-entérites
Le	diagnostic	peut	être	difficile	à	évoquer	devant	un	tableau	clinique	fruste,	avant	la	constitution	du	
tableau	typique	d’hypertension	intracrânienne	ou	l’apparition	de	convulsions.	Dans	notre	pratique	
quotidienne,	les	parents	ont	souvent	consulté	plusieurs	fois	devant	des	vomissements	apparemment	
isolés	dans	les	48h	précédant	le	malaise	ou	les	convulsions	qui	vont	faire	poser	le	diagnostic.	Sont	
bien	sûr	fondamentaux	devant	tout	nourrisson	qui	vomit	:	la	prise	du	périmètre	crânien	(PC),	la	re-
cherche	d’un	décrochage	sur	la	courbe	de	PC,	la	palpation	de	la	fontanelle	et	l’examen	neurologique	
attentif.	 Les	 signes	d’alerte	 supplémentaires	 sont	 les	modifications	du	comportement	 (irritabilité,	
somnolence,	moins	bon	contact,	baisse	de	la	prise	alimentaire),	la	pâleur	(secondaire	à	la	déglobu-
lisation)	ou	la	présence	d’ecchymoses.	Des	données	anamnestiques	peuvent	inquiéter	telles	que	le	
retard	de	recours	aux	soins,	des	explications	incompatibles	avec	le	tableau	clinique	ou	le	stade	de	
développement	de	l’enfant,	des	consultations	antérieures	pour	pleurs	ou	traumatisme	ou	un	antécé-
dent	de	mort	non	expliquée	dans	la	fratrie.

La	suspicion	du	diagnostic	doit	faire	hospitaliser	l’enfant	en	urgence	en	milieu	spécialisé	et	prendre	
les	mesures	de	protection	adéquates	au	cas	par	cas.	Les	recommandations	validées	en	2011	par	 la	
Haute	Autorité	 de	 Santé	 vont	 guider	 les	 professionnels	 pour	 le	 diagnostic	 de	 secouement	 et	 ses	
implications	judiciaires.	

Chez	un	enfant	de	moins	de	1	an,	et	après	avoir	éliminé	les	diagnostics	différentiels	:

Le diagnostic de secouement est hautement probable, voire certain, en cas :
•	 d’hémorragies	 intracrâniennes	 extra-axiales	 (hématome	 sous	 dural	 (HSD),	 hémorragies	 sous-

arachnoïdiennes)	plurifocales	;
•	 ET	d’hémorragies	rétiniennes	profuses	ou	éclaboussant	la	rétine	jusqu’à	la	périphérie	(type	3	de	

Defoort-Dhellemmes)	;
•	 ET	d’histoire	clinique	absente,	fluctuante,	ou	 incompatible	avec	 les	 lésions	constatées	ou	avec	

l’âge	de	l’enfant.

D’autres arguments peuvent être présents et conforter le diagnostic de secouement :
•	 lésions	cérébrales	hypoxiques	;
•	 lésions	cervicales	(hématome	intracanalaire,	lésions	médullaires,	lésions	de	la	jonction	occipito-

vertébrale	ou	cervico-dorsale)	;
•	 description	d’un	secouement	violent	par	une	personne	qui	y	a	assisté.

yndrome du bébé secoué  :
un diagnostic à avoir en tête
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Le diagnostic de secouement est probable en cas :
•	 d’hémorragies	 intracrâniennes	extra-axiales	plurifocales,	avec	ou	sans	hémorragies	rétiniennes	

de	tous	les	types	;
•	 OU	BIEN	d’hémorragie	extra-axiale	unifocale	avec	hémorragies	rétiniennes	de	type	2	ou	3	;
•	 ET	d’histoire	clinique	absente,	fluctuante,	ou	 incompatible	avec	 les	 lésions	constatées	ou	avec	

l’âge	de	l’enfant.

En	cas	de	diagnostic	probable,	c’est	le	signalement	qui	est	préconisé,	en	conformité	avec	l’avis	du	
conseil	national	de	l’ordre	des	médecins.

Le diagnostic de secouement est possible en cas :
•	 d’HSD	unifocal	;
•	 ET	d’histoire	clinique	absente,	fluctuante,	ou	 incompatible	avec	 les	 lésions	constatées	ou	avec	

l’âge	de	l’enfant.

Le diagnostic de secouement peut être écarté en cas :
•	 d’HSD	unifocal,	avec	éventuellement	fracture	linéaire	et	ecchymose	en	regard	;
•	 ET	d’histoire	clinique	constante,	compatible	avec	les	lésions	et	avec	l’âge	de	l’enfant,	et	décrivant	

un	traumatisme	crânien	accidentel	violent.

Diagnostiquer	mais	aussi	prévenir
Au	 cabinet	 ou	 aux	 urgences,	 les	 consultations	 pour	 pleurs	 du	 nourrisson	 ne	 sont	 pas	 rares.	 Un	
nourrisson	peut,	en	effet,	pleurer	 2h	par	 jour,	même	sans	 raison.	Notre	 rôle	est	de	 s’assurer	qu’il	
n’y	a	aucune	cause	médicale	à	ces	pleurs,	de	rassurer	les	parents	mais	aussi	de	les	aider	à	faire	face	
aux	pleurs.	Le	message	à	faire	passer	est	que	le	mieux,	en	cas	d’exaspération	par	les	pleurs,	est	de	
coucher	l’enfant	sur	le	dos,	dans	son	lit,	et	de	quitter	la	pièce.	

Dans	un	but	d’information	et	de	prévention,	ont	été	créés	2	sites	 internet	 :	www.bebesecoue.com 
axé	 sur	 les	 pleurs	 et	 la	 conduite	 à	 tenir,	 et,	 www.syndromedubebesecoue.com	 à	 l’attention	 des	
professionnels	de	santé	et	juristes.

Dr Katia Lind
Dr Anne Laurent-Vannier

Service de rééducation des pathologies neurologiques acquises de l’enfant
Hôpitaux de Saint-Maurice
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Quatre jours d’évasion
Depuis	 1992,	40	à	50	enfants	de	 l’hôpital	Robert	
Debré	et	 récemment	 10	enfants	de	 la	 Fondation	
Rothschild	 participent	 à	 la	 Régate	 des	 Oursons		
qui	se	déroule	tous	les	ans	en	Juin	pendant	4	jours.

Cet	évènement	avait	 lieu	en	baie	de	Concarneau	
jusqu’en	2011.	Depuis	2012,	c’est	l’école	de	voile	de	
Quiberon	qui	nous	accueille	sous	le	patronage	de	
Jacqueline	Tabarly,	notre	marraine	depuis	13	ans.	

Cette régate a plusieurs objectifs
•	 Proposer	 à	 des	 enfants,	 entre	 6	 et	 16	 ans,	

suivis	à	l’hôpital,	de	s’ouvrir	sur	l’extérieur	et	
de	vivre	avec	leurs	soignants	une	expérience	
inoubliable	au	bord	de	la	mer	:	la	découverte	
et	 la	 pratique	 de	 la	 voile	 avec	 des	 skippers	
confirmés.	

•	 Mettre	 tout	 en	 œuvre	 (moyens	 humains	
et	 logistiques)	 pour	 emmener	 tout	 enfant,	
même	 lourdement	 handicapé	 avec	 bien	 sûr	
un	accord	médical.	

•	 Permettre	à	tout	le	personnel	de	l’hôpital	(soi-
gnants,	 administratifs,	 médico-techniques,	
ouvriers)	de	vivre	une	belle	aventure	humaine	
en	accompagnant	ces	enfants.

•	 Des	 réunions	 ont	 lieu,	 préalablement,	 entre	
soignants	 et	 accompagnateurs	 pour	 mettre	
en	 place	 chaque	 prise	 en	 charge	 et	 assurer	
ainsi	à	l’enfant	une	sécurité	maximale.

•	 Chaque	 accompagnateur	 a	 une	mission	 très	
précise	 suivant	 la	 place	 qu’il	 occupe	 dans	
l’institution	(médecin,	kiné,	infirmier(e),	aide-
soignant(e),	logisticien	ou	administratif).

Les	enfants	sont	choisis	par	les	équipes	médicales	
et	 soignantes	 des	 services	 hospitaliers.	 Chaque	
année,	des	journalistes	et	médias	nationaux	sont	
contactés	par	la	direction	de	la	communication	de	
l’hôpital	Robert	Debré	:	ils	viennent	rencontrer	les	
enfants	 et	 leurs	 accompagnateurs	 pour	 rendre	
compte	de	l’évènement.

Les	 quatre	 jours	 sont	 rythmés	 par	 une	 régate	
avec	 une	 vingtaine	 de	 voiliers	 la	 journée,	 deux	

air du large à l'hôpital  :
la régate des oursons

soirées	karaoké	et	une	boum	le	samedi	soir	avec	
remise	 de	 diplômes	 et	 de	 trophées	 couronnée	
par	un	feu	d’artifice.

Un	témoignage	de	Balla,	6	ans	:	«	C’est	la	première	
fois	que	je	vois	la	mer	et	c’est	grand	.	On	est	allé	sur	
une	petite	île	:	Houat,	on	nous	a	donné	des	ballons	
pour	 jouer	 au	 foot.	 On	 s’est	 bien	 amusés,	 mais	
j’étais	 collante	 à	 cause	 de	 la	 pommade	 (crème	
solaire	!).	Au	retour,	j’ai	dirigé	le	bateau	qui	est	un	
oiseau	noir	(Le	Pen	Duick	5	ou	mésange	noire)	et	
mis	le	moteur.	Je	voudrais	bien	revenir	!	».

Tout	le	monde	rentre	à	Paris	 le	dimanche	soir	 la	
tête	pleine	de	 souvenirs.	Une	 soirée	est	prévue	
au	mois	de	Novembre	de	chaque	année	afin	de	
remettre	 aux	 enfants	 et	 aux	 accompagnateurs	
un	film	réalisé	pendant	ce	séjour.

Cette	 régate	 n’existerait	 pas	 sans	 le	 soutien	
de	 nos	 partenaires	 :	 Association	 Robert	 Debré,	
Fondation	 de	 Paris-hôpitaux	 de	 France,	 Lion’s	
Club,	 ACEF,	 Fondation	 Rothschild,	 l’école	 Ste	
Thérèse	d’Ozoir	la	Férrière,	l’association	les	Petits	
Princes,	etc.

La	 régate	 des	 oursons	 permet	 aux	 enfants	
d’oublier	 le	 temps	 d’un	 week-end	 leur	 maladie	
et	de	 leur	donner	des	 forces	pour	 lutter	 contre	
celle-ci.

Lorsque	le	sourire	apparaît	sur	leur	visage,	on	sait	
que	l’on	a	gagné	notre	pari.

Annie Escot 
Cadre de Santé, Hôpital Robert Debré
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nterne d'hier, pédiatre d'aujoud'hui

Une spécialisation tardive en pédiatrie générale… 

Malgré	 plusieurs	 périodes	 de	 doute	 et	 une	
tentation	 récurrente	 d’arrêter	 mes	 études	
de	 médecine,	 j’ai	 su	 assez	 tôt	 que	 je	 voulais	
devenir	 pédiatre.	 J’ai	 souvent	 entendu	 des	
médecins	 pour	 adulte	 dire	 que	 c’était	 trop	 dur	
de	 voir	 toute	 la	 journée	des	enfants	malades…
mon	point	de	vue	était	 tout	à	 fait	différent	 !	 Je	
supportais	mal	de	voir	des	adultes	malades,	car	
je	 les	 considérais	 souvent	en	fin	de	parcours	et	
cela	me	décourageait.	J’avais	l’impression	que	la	
prise	en	charge	des	adultes	consistait	à	prolonger	
leur	vie	de	quelques	années,	alors	que	de	soigner	
des	 enfants	 permettait	 qu’ils	 grandissent	 et	
poursuivent	une	vie	normale,	et	 je	trouvais	cela	
bien	plus	motivant	!	Même	après	un	semestre	en	
oncologie,	 je	n’ai	pas	changé	d’avis	 :	 les	enfants	
sont	toujours	pleins	de	vie	et	de	ressources,	et	je	
n’ai	jamais	trouvé	cela	triste	de	les	soigner.	

Quant	au	cadre	dans	lequel	 je	souhaitais	travail-
ler,	 je	 n’ai	 pas	 non	 plus	 hésité	 très	 longtemps.	
Après	deux	stages	de	pédiatrie	générale	(à	Lagny	
sur	Marne	et	à	Necker),	 je	suis	passée	dans	des	
services	 très	 différents.	 Beaucoup	 m’ont	 inté-
ressée	 et	 je	me	 suis	 sentie	 à	 l’aise	 dans	 toutes	
les	 équipes.	 Néanmoins	 je	 n’ai	 retrouvé	 nulle	
part	 ailleurs	 l’ambiance	 familiale	 d’un	 service	
de	 pédiatrie	 au	 sein	 d’un	 hôpital	 général.	 Le	
service	 de	 pédiatrie	 du	 CH	 de	Marne	 la	 Vallée		
(ex	 «	 Lagny	 »)	 comporte	 plusieurs	 secteurs	
(pédiatrie,	 néonatalogie	 niveau	 IIB,	 maternité,	
hôpital	de	jour	et	urgences	pédiatriques	indépen-

dantes	 des	 urgences	 adultes).	 Les	 pédiatres	 du	
service	 sont	affectés	dans	 les	différentes	unités	
mais	on	 fait	 de	 tout	pendant	 les	 gardes,	 ce	qui	

oblige	à	être	polyvalent	(et	implique	notamment	
d’être	à	 l’aise	en	salle	de	naissance).	Au	sein	du	
service,	chaque	pédiatre	a	cependant	une	consul-
tation	orientée	vers	une	«	sur-spécialité	»	(pneu-
mologie,	hématologie,	rhumatologie,	néonatalo-
gie,	gastroentérologie,	neurologie,	endocrinolo-
gie),	généralement	acquise	par	un	DU.

J’ai	 donc	 débuté	 dans	 ce	 service	 par	 2	 ans	 et	
demi	d’assistanat	en	pédiatrie	et	pu	profiter	de	
l’expérience	 de	 chacun	 des	 pédiatres	 dans	 son	
domaine.	Ayant	manifesté	rapidement	mon	désir	
de	rester	travailler	au	sein	de	cette	équipe,	il	m’a	
fallu	choisir	à	mon	tour	un	domaine	à	approfondir.	
Mon	choix	s’est	orienté	vers	 la	neurologie	pour	
plusieurs	 raisons.	 Tout	 d’abord	 (et	 tout	 à	 fait	
par	 hasard…)	 parce	 que	 mon	 sujet	 de	 thèse	
portait	 sur	 un	 sujet	 neurologique.	 Ensuite	
parce	 qu’il	 existe	 une	 carence	 importante	 en	
neuropédiatres	en	Seine	et	Marne,	que	ce	soit	en	
CAMSP	ou	en	milieu	hospitalier.	Enfin	parce	que	
j’avais	 accepté	 dès	mon	 arrivée	 (sans	 savoir	 de	
quoi	il	s’agissait	réellement)	de	suivre	sur	le	plan	
somatique	 des	 enfants	 autistes	 pris	 en	 charge	
dans	 les	 hôpitaux	 de	 jour	 rattachés	 à	 l’hôpital	
de	Lagny	:	forte	de	cette	(brève	!)	expérience,	il	
m’a	été	proposé	de	prendre	un	poste	«	mixte	»	
en	 pédiatrie	 et	 pédopsychiatrie.	 Une	 structure	

appelée	UNITED	a	en	effet	ouvert	en	2011	au	sein	
de	l’hôpital,	destinée	à	l’évaluation	diagnostique	
(psychiatrique	 et	 neurologique)	 d’enfants	 avec	
troubles	envahissants	du	développement	(TED).	
Il	s’agit	du	septième	centre	de	ce	type	créé	en	Ile-
de-France	(cinq	à	Paris	intra	muros,	un	à	Versailles).	
J’ai	donc	passé	 le	DIU	de	neuropédiatrie	et	suis	
allée	 régulièrement	 suivre	 des	 consultations	
de	 neurologie	 à	 Bicêtre	 et	 à	 Robert	 Debré.	
L’enseignement	 du	 DIU	 est	 évidemment	 plus	
difficile	à	assimiler	quand	on	ne	travaille	pas	toute	
la	 journée	 dans	 un	 service	 de	 neuropédiatrie,	
et	 j’ai	dû	m’accrocher	un	peu	 !	Cela	m’a	permis	
également	 d’orienter	 ma	 consultation	 de	
pédiatrie	vers	plus	de	neurologie	(essentiellement	
épilepsie,	retard	psychomoteur).	

Je	travaille	donc	une	journée	et	demie	par	semaine	
avec	 une	 pédopsychiatre,	 des	 psychologues,	
une	orthophoniste	et	une	psychomotricienne.	 Il	
est	très	intéressant	de	voir	les	divergences	d’ap-
proche	d’une	même	situation	entre	les	pédiatres		
et	les	pédopsychiatres.	Ces	derniers	sont	souvent	
plus	analytiques	et	nous	
plus	pragmatiques,	 leur	
rythme	 est	 également	
différent	 du	 nôtre.	 Je	
me	 suis	 demandé	 au	
début	ce	que	je	pouvais	
apporter	 dans	 cette	
équipe	mais	 j’ai	 fini	par	
me	 rendre	 compte	que	
de	 voir	 une	 même	 si-
tuation	 sous	 différents	
angles	 permettait	 de	
considérer	 les	 enfants	
et	 leur	 pathologie	 de	
manière	plus	globale	et	
de	 leur	 proposer	 ainsi	
une	prise	en	charge	plus	
adaptée.	 Je	 crois	 en	
outre	 que	 cela	 est	 ras-

surant	pour	des	parents	d’entendre	un	diagnos-
tic	concordant	et	exhaustif	après	 l’avis	de	deux	
spécialistes	différents.

Je	n’ai	pas	regretté	un	seul	instant	d’avoir	choisi	
de	travailler	en	pédiatrie	dans	un	hôpital	général.	
L’activité	 est	 extrêmement	 variée,	 chacun	 peut	
se	perfectionner	dans	un	domaine	mais	s’enrichit	
aussi	des	connaissances	des	autres	et	l’ambiance		
est	 particulièrement	 agréable	 !	 Je	 crois	 qu’au	
cours	 de	 notre	 internat,	 on	 ne	 nous	 incite	 pas	
suffisamment	 à	 choisir	 ce	 genre	 de	 poste	 alors	
que	 la	 majeure	 partie	 des	 enfants	 de	 la	 région	
parisienne	sont	soignés	en	hôpital	général	!

Je	 profite	 d’ailleurs	 de	 cette	 lettre	 pour	 glisser	
qu’un	 poste	 de	 pédiatre	 en	 néonatalogie	 est		
vacant	à	partir	de	mai	2013…

Dr Frédérique Beaudonnet

Vous	 êtes	 jeune	 thèsé	 ?	 Vous	 voulez	 nous	 faire	 partager	 votre	 parcours	 ?	 Ecrivez-nous	 !		
ajpediatrie@gmail.com	
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etite histoire de la médecine

De fortes fièvres Docteur, de fortes fièvres… 
Une brève histoire du thermomètre

«	 -	De	 fortes	fièvres	Docteur,	de	 fortes	fièvres…	
-	 Ah	 bon	 mais	 combien	 ?	 Vous	 avez	 mesuré	 ?	
-	Oh	je	ne	sais	pas	Docteur,	36,	37°C,	vraiment	de	
fortes	fièvres…	».	

Au-delà	 de	 son	 caractère	 hautement	 cocasse,	
cette	anecdote	personnelle	a	le	mérite	de	mettre	
en	lumière	la	différence	de	perception	et	de	repré-
sentation	que	peuvent	avoir	parents	et	soignants	
devant	la	fièvre.	Beaucoup	de	parents	s’attachent	
à	rattacher	la	fièvre	à	ses	manifestations	les	plus	
évidentes	:	sensation	de	chaleur,	inconfort,	suda-
tion,	hallucinations	parfois.	Là	où	le	corps	médical	
lui,	 la	 restreint	 le	 plus	 souvent	 à	 la	 simple	 aug-
mentation	de	la	température	corporelle.	Une	fois	
terminées	ces	hautes	considérations,	l’enfant	ren-
voyé	dans	son	foyer	et	ma	garde	terminée,	je	me	
suis	empressé	d’oublier	ces	réflexions.	

Quelques	années	plus	tard,	mon	regard	croise	un	
superbe	 buste,	 dans	 les	 bureaux	 administratifs		
de	l’hôpital	Necker,	car	il	est	bien	logique	que	les	
œuvres	les	plus	précieuses	ne	soient	pas	exposées	
au	public	ou	aux	soignants,	mais	réservées	à	l’élite	
administrative,	 qui	 au	 demeurant	 se	 contrefiche		
de	 toutes	 ses	 statues	 de	 toubibs.	 Sur	 le	 socle,	 il	
est	inscrit	«	HENRI	ROGER,	médecin	à	l’Hôpital	des	

Enfants	 Malades,	 un	 des	 fondateurs	 de	 la	 ther-
mométrie	médicale	».	La	thermométrie	médicale,	
voilà	 bien	 une	discipline	 fascinante...	 Pourtant,	 il	
est	bien	évident	qu’un	 jour,	de	brillants	physiolo-
gistes	ont	dû	se	pencher	sur	la	question	:	de	quand,	
au	juste,	date	l’établissement	des	normes	de	tem-
pérature	 corporelle	 ?	 Qui	 a	 défini	 qu’à	 partir	 de	
38°C	 on	 devenait	 fébrile	 ?	 (Ou	 sub-fébrile,	 selon	
sa	religion	médicale)…

La	fièvre,	du	 latin	 febris	 (chauffer,	brûler)	est	un	
phénomène	 connu	 et	 décrit	 depuis	 l’Antiquité.			
Les	 médecins	 antiques	 la	 considèrent	 alors		
comme	une	maladie	à	part	entière,	un	état	patholo-
gique	mélange	de	sueurs,	confusion,	altération	de	
l’état	général,	parfois	vomissements,	hémorragie,	
et	 bien	 sûr	 augmentation	 de	 chaleur	 corporelle.		
Galien	fut	le	premier	à	penser	que	l’augmentation	
de	la	chaleur	corporelle	constituait	«	l’essence	de	
la	fièvre	 ».	 En	 l’absence	d’instrument	de	mesure	
fiable,	 sa	 remarque	 fut	 perdue	 pour	 plusieurs	
siècles.	 Théorisé	 par	 le	 Jésuite	 Jean	 Leurechon	
en	 1624,	 la	 paternité	 du	 thermomètre	 est	 attri-
buée	 au	 médecin	 italien	 Sanctorius	 de	 Padoue,	
puis	perfectionné	par	Ferdinand	 II	de	Médicis	en	
1654.	 Très	 rapidement,	 ce	nouvel	 instrument	est	
utilisé	afin	de	mesurer	la	température	corporelle.	
Les	 pionniers	 de	 cette	 discipline	 se	 nomment	
entre	 autres	 Hermann	 Boerhaave,	 du	 syndrome	
éponyme,	 médecin	 Hollandais	 (1168	 -	 1734),	 An-
ton	de	Haen,	physicien	autrichien	(1704	-	1776)	qui	

le	premier	nota	qu’une	augmentation	de	 la	 tem-
pérature	 pouvait	 indiquer	 un	 état	 pathologique.	
C’est	au	XVIIème	siècle	que	 la	norme	de	 la	tempé-
rature	corporelle	fut	établie	:	après	des	années	de	
querelles	sur	 leurs	 recherches,	Balgden,	Dobson,	
Lavoisier,	Gentil,	Edward,	Antoine	Becquerel,	font	
tout	simplement	la	moyenne	de	leur	résultats	ex-
périmentaux	pour	aboutir	au	chiffre	constant	de	
37°C.	 Ceci	 faisant	 de	 nous	 le	 mammifère	 le	 plus	
froid,	 au	 passage,	 comme	 le	 rapporte	 Edouard	
Lavieille	 dans	 une	 thèse	 vétérinaire	 de	 1928	 [1].		
Si	 la	 relative	 constance	 de	 la	 température	 cor-
porelle	 nous	 apparait	 comme	 une	 évidence,	 les	
médecins	de	 l’époque	en	 furent	 fascinés,	 et	 étu-
dièrent	longuement	la	température	en	fonction	de	
la	 température	 extérieure,	 des	 apports	 énergé-
tiques,	du	sommeil…	

C’est	 en	 1844	 que	 le	 statufié	 Henri-Louis	 Roger,	
publie	 un	 travail	 intitulé	 «	 de	 la	 température	
chez	 les	 enfants	 à	 l’état	physiologique	et	patho-
logique	 »	 [2]	 complété	 en	 1872	 par	 «	 applica-
tion	 de	 thermométrie	 à	 la	 thérapeutique	 dans	
les	 maladies	 de	 l’enfance	 »	 [3].	 Selon	 son	 bio-
graphe	 officiel*,	 Henri-Louis	 Roger	 (1809	 -	 1891)	
devient	 agrégé	 de	 médecine	 en	 1847.	 Pédiatre		
à	 l’hôpital	 des	 Enfants	 Malades,	 il	 est	 surtout	
connu	 pour	 ses	 travaux	 sur	 l’auscultation	 pédia-
trique,	et	ses	recherches	post-mortem	sur	 la	car-
diologie	 infantile,	 notamment	 la	 CIV.	 Dans	 ses	
travaux,	 –	 disponibles	 en	 ligne	 sur	 le	 site	 de	 la	
BIUS	 –	 il	 détaille	 parfaitement	 sa	 méthode	 de	
mesure	 –	 axillaire	 –,	 établit	 des	 normes	 de	 tem-
pérature	en	 fonction	de	 l’âge	qui	 feraient	blêmir	
nos	jeunes	externes,	et	montre	quelques	particu-
larités	pédiatriques.	On	peut	citer	l’immaturité	du	
nouveau-né	 et	 du	 prématuré	 :	 il	 décrit	 ainsi	 par-
faitement	 la	 chute	 de	 la	 température	 corporelle	
du	 nouveau-né	 en	 quelques	 heures,	 chose	 qu’il	
pense	être	d’abord	physiologique	–	 il	 établit	des	
normes	à	 35°C	 à	quelques	heures	de	vie	 –	 avant	
d’en	comprendre	le	caractère	pathologique	et	de	
recommander	 dans	 son	 ouvrage	 de	 1872	 de	 ne	
plus	emmener	prestement	les	enfants	à	l’église	si-
tôt	nés…	Reprenant	ses	travaux	en	1885	dans	un		
«	 traité	 sur	 la	 thermométrie	 médicale	 »	 (736	
pages,	un	must	have)	[4],	Paul	Redard	conclut	que		

«	 les	 enfants,	 […]	 les	 nouveau-nés,	 […]	 res-
semblent	 sous	 bien	 des	 rapports	 à	 des	 animaux	
à	sang	froid	».	On	y	apprend	également	que	 l’in-
verse	 de	 la	 fièvre,	 avant	 de	 s’appeler	 hypother-
mie,	s’appelait	algidie,	du	 latin	algeo,	avoir	 froid,	
la	même	racine	qu’algie,	 la	douleur.	

Henri-Louis	 Roger	 insiste	 sur	 la	 nécessité	 du	
traitement	 de	 la	 fièvre,	 «	 agent	 destructeurs	
des	 humeurs	 »,	 «	 fille	 mère	 de	 nombreuses	
altérations	 ».	 Sa	 pharmacopée	 ne	 comprends	
alors	 ni	 Doliprane®	 rose	 ni	 Efferalgan®	 caramel,	
il	 propose	 donc	 d’utiliser	 la	 digitaline,	 le	 sulfate	
de	quinine,	le	tartre	sibié,	mais	aussi	des	mesures	
physiques,	comme	le	bain	froid,	ou	la	saignée	!	

Finalement	 ses	 travaux	 précurseurs	 seront	
honteusement	 volés	 et	 pillés	 par	 un	 médecin	
allemand,	Karl	August	Wunderlich	(1815	–	1877).	En	
étant	moins	 chauvin,	Wunderlich	 a	 énormément	
contribué	 à	 faire	 de	 la	 thermométrie	 un	 outil	
sémiologique	majeur.	Il	fut	le	premier	à	considérer	
la	fièvre	comme	un	symptôme	et	non	une	maladie	
–	des	siècles	après	Galien	–,	et	établit	l’utilité	des	
courbes	de	température.	

Et	 même	 si	 ces	 recherches	 m’ont	 permis	 de	
comprendre	 l’évolution	 du	 concept	 de	 fièvre,	
d’une	maladie	généralisée	à	celui	d’un	symptôme	
objectif	 et	mesurable,	 je	 ne	 sais	 toujours	pas	 s’il	
faut	ajouter	0,5	ou	0,8°C	en	axillaire,	je	pense	que	
ça	dépends	de	l’infirmière	du	jour…

Martin Castelle

* Wikipedia Inc.
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