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L'éditorial de Aujard, dans le numéro de février 1998 des 
Archives de Pédiatrie [1] , est intéressant. Il relève toutes les 
conditions nécessaires pour une éventuelle future étude ran­
domisée, multicentrique (l'étude à double insu semble en 
effet techniquement difficile), sur J'utilisation d'aérosols de 
ribavirine lors d'infec tions par le virus respiratoire syncytial 
(VRS) des voies aériennes inférieures chez l'enfant à risque. 

Notre étude [2] remplissait déjà plusieurs de ces condi­
tions (critères d'inclusion précis selon les facteurs de risques 
d 'une évolution clinique défavorable [3], score de facteurs 
de risques, score de gravité clinique, protocole de traite­
ment, étude du traitement de soutien, étude des pathologies 
surajoutées, analyse de paramètres d 'évolution objectif s, et 
en particulier la durée de séjour déterminée sans tenir 
compte d'éventuels facteurs sociaux, évaluation financière 
détaillée sans implication conunerciale). 

Les indications à un traitement par la ribavirine sont mul­
tiples [3], et il faudrait probablement analyser J'évolution 
thérapeutique pour chaque type d'indication, ce qui nécessi­
terait une cohorte de patients impo rtante, que seule une 
étude multicentrique pourrait regrouper. L'étude randomisée 
lors d ' une seule saison hivernale est évidemment un point 
important. Mais cela ne permet pas d'étudier séparément les 
infections à VRS A ou B, car les deux sous-types tle virus 
sont généralement présents lors d ' une même épidémie [4]. Il 
faudrait donc obtenir un typage du virus (même si l'on sait 
que la virulence des VRS A et B est identique [5, 6]). 

Sans contester J' intérêt d ' une grande é tude multicentrique 
et randomisée, nous pensons que nos résultats significative­
ment en défaveu r de la ribavirine ne sont pas que des 
<< impressions ». 
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En Afrique, peu d'études ont é té réalisées sur le développe­
ment pubertaire; le dernier travail dakarois est une enquête 
longitudinale [1] qui a été réalisée entre 1978 et 1983 par 
l'Insti tut de pédiatrie sociale, en collaboration avec le 
Centre international de l'enfance (Paris). Quinze ans après, 
il nous a paru opportun de faire le point sur la maturation 
pubertaire à Dakar. Les objectifs de cette é tude transversale 
réa lisée chez les adolescentes en milieu scolaire dans la 
région de Dakar étaient : 
-évaluer l' âge d'apparition des signes pubertai res; 
- déterminer les stades de maturation selon la cotation de 
Tanner ; 
- décrire cette maturation pubertaire en tenant compte des 
paramètres cliniques, anthropométriques et environnemen­
taux. 

Les cinq établissements ciblés (trois lycées et deux écoles 
primaires) ont é té choisis de façon aléatoire par tirage au 
sort. L'équipe médicale était exclusivement féminine (trois 
médecins). La population c iblée étudiée concernait les filles 
âgées de 9 à 17 ans. 

Il s'agissait d 'une enquête transversale qui s'est déroulée 
de mars à juillet 1994. Précédée d ' une séance de formation 
des enquêteurs, elle comprenait : 
- un entretien semistruc turé avec utilisation d 'un guide pré­
testé; 
- un examen physique co mprenant des mesures aultolo­
giques dont les do nnées sont comparées ault normes de 
l 'OMS [2]. une évaluation des stades pubertaires et des exa­
mens parac liniques standard. 
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Pour l'analyse des données, nous avons utilisé un ordina­
teur IBM avec le logiciel Epi-info version 5. Les tests sui­
vants ont été utilisés: le x2 pour les données qualitatives, le 
test Anova pour les distributions normales, avec un seuil de 
signification p inférieur à 5 % 

Les variables analysées ont été: 
- l'indice de Quetelet, l'indice skelique de Manouvrier, l'in­
dice de masse grasse, le rapport des diamètres transverses 
(biacrorniallbicrétal) ; 
- l 'étude de maturation sexuelle selon la cotation de 
Tanner ; 
- l'étude de la pression artérielle selon les stades puber­
taires. 

Le choiJt du milieu scolaire est justifié par la difficulté 
d'obtenir uo échantillon représentatif stratifié de la popula­
tion ciblée. Au to tal, pour une po pulation c iblée de 
1 198 élèves, 722 ont été examinées, soit un pourcentage 
d' acceptabilité de 66,3 %. Les fac teurs lirnitants ont été: le 
caractère non obligatoire de notre enquête, la pudeur des 
filles , les contraintes horaires. 

L'âge des enfants examinées varie de 9,9 à 16,8 ans, avec 
une moyenne à 13 :1: 1,4 ans. Les filles appartenant aux 
classes sociales modestes ou défavori sées représentent 
72,9 % de J' effectif. La distribution selon l' ethnie recoupe 
celle de la population générale. 

La durée totale de la puberté est variable selon les adoles­
centes pubères : de 2 ans et 4 mois à 3 ans et 6 mois, avec 
une moyenne globale de 2 ans et 8 mois (2,7 :1: 0,5 ans) ; elle 
est en moyenne plus longue de 6 mois par rapport à celle 
retrouvée par Rappaport (3]. 

Les données relatives au développement mammaire et à 
la pilosité pubienne sont respectivement indiquées dans les 
tableaux 1 et 1/. Ainsi, dans notre série, au s tade 2 de la 
puberté (S2 et/ou P2, soit 118 cas au total) on retrouvait le 
stade SI P2 dans 16,9% des cas, le stade S2 Pl dans 28,8% 
des cas et le stade S2 P2 dans 54,3 % des eas. L 'âge moyen 
des fUies au stade S2 du développement mammaire est de 

Tableau 1. 

12 ans ct 6 mois ± 1 an, et celui au stade P2 de la pilosité 
pubienne est de 12 ans et 8 mois. 

Il découle de l'analyse comparée de S2 et de P2 que, dans 
notre série, la précession du développement mammaire est 
presque deux fois plus fréquente que celle de la pilosité 
pubienne pour S2 (28,8% contre 16,9 %). 

L'âge déclaré des ménarches ( 14 ans et 3 mois :1: 1 ans) 
est à peu près superposable aux stades SS et PS de la puberté 
qui ont été constatés dans notre série (14 ans et 6 mois ± 
0,9 an). 

Ainsi, en comparaison avec l'étude dakaroise de 1983 (1], 
notre série montre une avance de 2 mois sur l'âge de S2 et 
de 3 mois sur celui de P2 et des ménarches. De même, 
l' analyse comparative des stades de maturation pubertaire 
de notre série avec ceux des séries eu ropéennes [3-6] et 
américaines [7) montre qu 'à Dakar, si le développement 
mammaire présente un retard chronologique de 24 mois aux 
stades S2 et S3, il n'est que de 18 mois aux stades S4 et S5 ; 
si la pilosité pubienne présente un retard chronologique de 
18 mois aux stades P2 et P3, celui-ci s'atténue progressive­
ment pour donner des âges quasi identiques au stade P5. 11 y 
a donc une tendance à un rattrapage en fin de maturation 
pubertaire. 

Les tableaux 1 et li indiquent les variations des para­
mètres anthropométriques, respectivement selon les stades 
de développement mammaire et de la pilosité pubienne. 
L' accélération de la croissance staturopondérale s'accom­
pagne d'une tendance à la recanali sation par rapport aux 
normes de J'OMS [2]. Du stade 2 au stade 5 de la puberté, le 
gain pondéral est de + 1,4 écart-type (ET) (passant de -1,2 à 
+{1,2 ET/âge), alors que le gain statural est de +1 ET (pas­
sant de -1 ET/âge à la médiane). 

Ces constatations sur la croissance staturale rejoignent les 
données retrouvées par Pineau (8], pour qui les grandes 
variations se situent en fin de puberté, particulièrement vers 
l'âge de 14 ans, alors que pour d'autres [3], l' accroissement 
maximal de la taille coïncide avec les stades S2 et P2. 

S~ade seins Effectif Âge moyen Poidsmoym Taille moyenne Masse grosse Quetdet IS BA/BC 
(ons) ET/llgt ETIIJge (%) (kglm2) 

s 1 117 ( 16) 11.8 - 1.2 -1 17,8 15 1, 12 1.36 
[1.1] [4,6] [1,15] [0,05) [0.25] 

S2 115 (16) 12,6 -1 ~.6 20 16.2 1, 17 1.34 
[1 ] [10.4] [2,6] [0,07] (0.22] 

S3 218 (30) 13,6 ~.7 ~.2 21 17,2 1,16 1,32 
[Il [8] [2,1] [0,06] [0,17] 

S4 172(24) 14,1 -3 +0.1 22,7 18,4 1,1 3 1,32 
(0.9] [7] (2.4] (0,0.5) (0,20] 

S5 100( 14) 14,5 +0,2 0 26.2 20.6 1, 14 1,29 
)0,9] ( 10,3 ] 13.11 )0,08) )0,14] 

IS: indice ské lique: BA : diamètre biacromial : BC: diamètre bicrétal: ET : écart-type. Les ch iffres entre pan:nthèscs correspondent aux pour­
c~n tagc, . Les chiffres entre crochets corre.<pomJent aux écarts-types. 
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Tableau U. 

Stade Effectif Âgt"moyt"n Poidsmoyt"n Taillt" moyt"nnt" Masst" grasse Qut"tt"Jt"t IS BAIBC 
Pi/ositi (ans) ET/dgt" ET!âgt" (%) (kg!m2) 

P l 137 (19) 11 ,8 - 1,1 -1 18,4 15,5 1,02 1,36 
[1 ,1] [6,1) [2,1] (0,06] [0,23] 

P 2 Il l (15,4) 12,8 - 1,2 -0,9 20,5 16,1 0,99 1,33 
[1) [9,5] [2,4] [0,05) [0,22) 

P 3 194 (26,9) 13,6 -0,7 0 21 17.1 0,99 0,32 
[1) [7,2] [2,1) (0.06] (0,19] 

P4 160 (22,1 ) 14,1 -0,3 0 22,7 18,2 1,14 1,32 
[0,8] [8,2] (2.4] (0,06) [0,19) 

P 5 120 (16,6) 14,4 +0,2 0 25,4 20,2 1,2 1,30 
(1] (9,3] (3,1) (0.07] [0,2] 

IS: indice skc!lique; BA : diamètre biacromial ; BC : diam~lre bicrc!tal ; ET: c!can ·type. Les chiffres entre parenth~ses correspondent aux 
pourcentages. Les chiffres entre crochets correspondent aux c!cll!1s·types. 

Tableau Ill. 

Masse grasse Pression systolique Pression diastolique 
(%) (mmHg) (mmHg) 

Stade 1 17,8:1:: 4,6 Y!!,57 :1:: 10,29 68,57:1::9 
Stade 2 20:1:: 10,4 111,25 ± 11 ,4 71,41 ± 8,35 
Stade 3 21 :1::8 111,94 ± 11,4 70,91 ± 10,03 
Stade 4 22,7 :1::7 115,58 ± 16,44 72,84 :1:: 11 ,24 
Stade 5 26,2 :1:: 10,3 120,67 :1:: 18,57 75,93 ± 14,44 

r = 0.265; p = 0,01 r = 0,194; p = 0,0049 

L ' indice sk~lique varie au stade prépubère de 1.02 à 1,12, 
ctauslade5, de 1,14à 1,2. 

L'indice skélique de Manouvrier atteint son ma!l;imum au 
stade S2, puis diminue légèrement en fin de puberté. Les valeurs 
de cet indice trouvées dans notre série sont supérieures à celles 
de Sempé ct al [9), aussi bien en début qu'en fm de pubené. 

Les valeurs de l ' indice de Que telet se situent g lobalement 
e ntre 13,3 et 23,7, avec une moyenne de 17 ± 2,9 (chez la 
fille plipubère). Cet indice subit une augme ntation progres­
s ive de S 1 à S5, nettement p lus marquée entre $4 et S5, 
mais cependant sans surpoids. 

La masse grasse, exprimée par le pourcentage de graisse, 
a é lé mesurée chez 532 filles. Elle est en moyenne de 17 % 
chez la fill e prépubère et atteint en moyenne 26,2 % au 
stade 5. Son a ug mentation progressive en fonctio n des 
stades pubertaires est plus marquée entre les stades 4 e t 5, 
avec pas sage du canal du «groupe idéa l ,. à celui du 
«groupe moyen » de Dumin. 

Le tablt"au Ill ind ique les variations tensionnelles selon 
les stades pubertaires. Il y a une augmenta lion progressive 
au cours de la puberté, avec une corré lalion positive plus 
forte pour la systo lique (r = 0,265 ; p = 0,00 1) que pour la 
diastolique (r = 0, 194; p = 0,0049). 

Tableau IV. 

Paramètres PA systolique PA diastolique 

PA-taille 0,239 - 0,006 
PA -masse grasse 0,388 0,074 

PA : pression artc!rielle. 

Cette augmentatio n es t con s tante et les valeurs 
moyennes retrouvées sont légèrement supérieures à celles 
des séries européennes de 5 à 10 mmHg [ 10, 11 ). Cepen­
dant, contrairement aux co nstatations de Spyckere lle et al 
[I l), l'étude des coefficients de corrélation montre que la 
pression artérielle (systolique) est plus liée à la masse 
grasse (r = 0,388) qu 'à la taille (r = 0,239) (tableau I V) . 

Nous n' avons pas trouvé d e corrélatio n entre la pression 
artérielle et le niveau soc ioéconomique, ni entre l'âge des 
ménarches et les facteurs socioenvironnementaux é tudiés. 
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La facilité d'application et l'innocu ité apparente de la cr~me 
anesthésique EMLA conduisent à son usage de plus en plus 
large, qui n'est pas sans danger, comme le montre une 
récente observation. 

Une enfant de 5 ans, eczém ateuse, qui n'est soumise à 
aucun traitement et qui n'a pas d 'antécédents convulsifs, est 
préparée au traitement cryothérapique de molluscum conta­
giosum par l'application large d'EMLA. Sur prescription 
d'un dermatologue, 35 g de la cr~me qui contient 2,5 % de 
lidocaine et 2,5 % de priJocaïne (sept tubes) sont étalés sur 
une peau eczématisée, le 24 septembre 1997 à 16 h, au 
domicile de l'enfant. Le contact est assuré en enveloppant le 
tronc de l'enfant dans une feu ille de cellophane alimentaire . 

Vers 17 h survient une crise convulsive généralisée d ' une 
durée de 5 à JO minutes. L'enfant reste pâle et cyanosée 
longtemps après la crise et ne se recolore pas sous oxygène. 
La Sa02 est mesurée à 80 %. À 23 h, la Pa02 est mesurée à 
102 mm Hg et la mé thémoglobinémie est mesurée à 18,6 %, 
ce qui justifie une injection intraveineuse de 500 mg de vita­
mine C. La méthémoglobinémie sera mesurée à 3,2 % le 
25 septembre à 8 h, puis à 0,3% le 26 septembre. L'examen 
clinique et l 'EEG sont normaux le 25 septembre. 

La relation de cause à effet entre l'application d' une dose 
très excessive de crème anesthésique sur une peau eczémati­
sée e t, dans l'heure qui a suivi, de convu lsions et d ' une 
méthémoglobinémie paraît établie. Elle est documentée par 
les taux plasmatiques excessifs des anesth~siques contenus 
d ans la cr~me, mes urés par chromatograph ie en phase 
liquide [ 1) (tableau/) au décours de la convulsion. 

Les anesthésiques locaux administrés en excès passent 
dans la c irculation [2]. Ils o nt alors des effets systémiques, 
neurologiques [3], cardiovasculaires et hématologiques [4), 
qui sont connus depuis qu'on les utilise . Ils figurent dans la 

• Cette observat ion a fait l'objet d 'une d~claration au Centre de 
pharmacovigilance de Nancy : mise en fichier le 7 nctobre 1997' 
sous le numéro NY 97095 15. 

Tableau 1. Concentrations s~riques des constituants de la crème. 

24 septembre 1 997 à 17 h JO 
24 septembre 1997 à 21 h 
25 septembre 1997 à 0 h 
25 septembre 1997 à 8 h 

Lidocaïne 
(mg/L) 

5,50 
1,29 
0,64 

< 0,01 

Prilocai'ne 
(mg/L) 

2,00 
0,31 
0. 13 
0,00 

notice fournie par le laboratoire et justifient des précautions 
d 'emploi qui n'ont pas é té prises. 
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L 'inté rêt de l' anthropologie appliquée à la médecine en 
gén~ral e t à la pédiatrie en particulier reste encore méconnu 
dans notre pays. De ce fa it, l'apport des sciences humaines 
dans notre pratique courante est encore sous-estimé. 

L'originalité des thèmes de recherches anthropologiques 
et ethnologiques peut surprendre. Pour de nombreux dieux 
de la pédiatrie, une activité de recherche n 'est raisonnable 
que si elle porte sur des sujets aussi austères que l' étude de 
la membrane nictitante du chat, pour reprendre la jolie for­
mule de Rolland [1) . Cette recherche semblera d'autant plus 
raisonnable si le laboratoire bénéfic ie du climat continental 
nord-américain, plutôt q ue l 'ensoleillement tropical dont 
profite la majorité des anthropologues. 

C'est avec un grand plaisir que j'ai lu l 'article de Des­
c laux [2) concernant les perceptions populaires des diar­
rhées infantiles. Cet exce llent travail montre la diversité des 

• Correspondance : JV de Monl~nn. service de ~iatrie multidisci­
plinaire, hôpital des enfants de la Timnne, 264, rue Saint-Pierre. 
13005 Marseille. 


