N

N

Malaise du nourrisson: prise en charge aux urgences
pédiatriques de Marseille
Anne-Gagélle Lelong, Charlotte Bailly

» To cite this version:

Anne-Gagélle Lelong, Charlotte Bailly. Malaise du nourrisson: prise en charge aux urgences pédia-
triques de Marseille. Sciences du Vivant [g-bio]. 2017. dumas-01913255

HAL Id: dumas-01913255
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01913255
Submitted on 6 Nov 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01913255
https://hal.archives-ouvertes.fr

\r Aix+Marseille Université

Malaise du nourrisson :

prise en charge aux urgences pediatriques de Marseille.

THESE EN BINOME

Présentée et publiqguement soutenue devant
LA FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE
Le 1¢" Decembre 2017
Par Madame Anne-Gaelle LELONG
Née le 27 juillet 1987 a Meaux (77)
Et

Par Madame Charlotte BAILLY

Née le 17 mars 1989 a Paris (75)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de PEDIATRIE

Membres du Jury de la These :

Monsieur le Professeur DUBUS Jean-Christophe Président
Madame le Professeur CHABROL Brigitte Assesseur
Monsieur le Docteur (MCU-PH) FABRE Alexandre Assesseur
Monsieur le Professeur BARTOLI Jean-Michel Assesseur

Madame le Docteur BOSDURE Emmanuelle Directeur







\r Aix+Marseille Université

Malaise du nourrisson :

prise en charge aux urgences pediatriques de Marseille.

THESE EN BINOME

Présentée et publiqguement soutenue devant
LA FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE
Le 1¢" Decembre 2017
Par Madame Anne-Gaelle LELONG
Née le 27 juillet 1987 a Meaux (77)
Et

Par Madame Charlotte BAILLY

Née le 17 mars 1989 a Paris (75)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de PEDIATRIE

Membres du Jury de la These :

Monsieur le Professeur DUBUS Jean-Christophe Président
Madame le Professeur CHABROL Brigitte Assesseur
Monsieur le Docteur (MCU-PH) FABRE Alexandre Assesseur
Monsieur le Professeur BARTOLI Jean-Michel Assesseur

Madame le Docteur BOSDURE Emmanuelle Directeur




Assesseurs .

Chargés de mission :

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE

Président : Yvon BERLAND

FACULTE DE MEDECINE
Doyen : Georges LEONETTI

Vice-Doyen aux Affaires Générales : Patrick DESSI

Vice-Doyen aux Professions Paramédicales : Philippe BERBIS

* aux Etudes : Jean-Michel VITON

* a la Recherche : Jean-Louis MEGE

* aux Prospectives Hospitalo-Universitaires : Frédéric COLLART

* aux Enseignements Hospitaliers : Patrick VILLANI

* a I'Unité Mixte de Formation Continue en Santé : Fabrice BARLESI
* pour le Secteur Nord : Stéphane BERDAH

* aux centres hospitaliers non universitaire : Jean-Noél ARGENSON

* 1¢r cycle : Jean-Marc DURAND et Marc BARTHET
* 2¢me cycle : Marie-Aleth RICHARD

* 3eme cycle DES/DESC : Pierre-Edouard FOURNIER
* Licences-Masters-Doctorat : Pascal ADALIAN

* DU-DIU : Véronique VITTON

* Stages Hospitaliers : Franck THUNY

* Sciences Humaines et Sociales : Pierre LE COZ

* Préparation a I'ECN : Aurélie DAUMAS

* Démographie Médicale et Filiarisation : Roland SAMBUC
* Relations Internationales : Philippe PAROLA

* Etudiants : Arthur ESQUER

Responsable administratif :

Chefs de service :

* Déborah ROCCHICCIOLI

* Communication : Laetitia DELOUIS
* Examens : Marie-Thérése ZAMMIT
* Intérieur : Joélle FAVREGA

* Maintenance : Philippe KOCK

* Scolarité : Christine GAUTHIER

DOYENS HONORAIRES

M. Yvon BERLAND
M. André ALI CHERIF
M. Jean-Francois PELLISSIER

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge MM  GALLAIS Hervé

ALDIGHIERI René
ALLIEZ Bernard
AQUARON Robert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert

AUTILLO-TOUATI Amapola

BAILLE Yves
BARDOT Jacques
BARDOT André
BERARD Pierre
BERGOIN Maurice
BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean

BORY Michel
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre
CHAMLIAN Albert
CHARREL Michel
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francgois
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
DALMAS Henri

DE MICO Philippe
DEVIN Robert
DEVRED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
FARNARIER Georges
FAVRE Roger

GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc
GAUTHIER André
GERARD Raymond
GEROLAMI-SANTANDREA André
GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Francois
GRISOLI Francois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Francois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette
JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette
MALMEJAC Claude
MATTEI Jean Frangois
MERCIER Claude
METGE Paul
MICHOTEY Georges
MILLET Yves
MIRANDA Francois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MONTIES Jean-Raoul
NAZARIAN Serge
NICOLI René
NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean

PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves

PENAUD Antony

Mis a jour 16/11/2016



MM

FIECHI Marius
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
POYEN Daniele
PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RICHAUD Christian
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert

ROUX Michel

RUFO Marcel

SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAN MARCO Jean-Louis
SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SARLES Jean-Claude
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SERMENT Gérard
SERRATRICE Georges
SOULAYROL René
STAHL André
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARPIN Colette
THOMASSIN Jean-Marc
UNAL Daniel

VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
VIGOUROUX Robert
WEILLER Pierre-Jean

PENE Pierre

PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel

Mis a jour 16/11/2016



1967
MM. les
Professeurs

1974
MM. les
Professeurs

1975
MM. les
Professeurs

1976
MM. les
Professeurs

1977
MM. les
Professeurs

1978
M. le Président

1980
MM. les
Professeurs

1981
MM. les
Professeurs

1982
M. le Professeur

1985
MM. les
Professeurs

1986
MM. les
Professeurs

PROFESSEURS HONORIS CAUSA

DADI (Italie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)
T.A. LAMBO (Suisse)

0. SWENSON (U.S.A))
Lord J.WALTON of DETCHANT (Grande-
Bretagne)

P. FRANCHIMONT (Belgique)
Z.J. BOWERS (U.S.A.)

C. GAIDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)
C.GIBBS (U.S.A))
J. DACIE (Grande-Bretagne)

F. HOUPHOUET-BOIGNY (Céte d'Ivoire)

A. MARGULIS (U.S.A.)
R.D. ADAMS (U.S.A.)

H. RAPPAPORT (U.S.A.)

M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (U.S.A.)

Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)
S. REFSUM (Norvége)

W.H. HENDREN (U.S.A.)

S. MASSRY (U.S.A.)
KLINSMANN (R.D.A.)

E. MIHICH (U.S.A.)

Mis a jour 16/11/2016



1987
M. le Professeur

1988
MM. les
Professeurs

1989
M. le Professeur

1990
MM. les
Professeurs

1991
MM. les
Professeurs

1992
MM. les
Professeurs

1994
MM. les
Professeurs

1995
MM. les
Professeurs

1997
MM. les
Professeurs

1998
MM. les
Professeurs

T. MUNSAT (U.S.A.)
LIANA BOLIS (Suisse)
L.P. ROWLAND (U.S.A.)

P.J. DYCK (U.S.A.)

R. BERGUER (U.S.A.)

W.K. ENGEL (U.S.A.)

V. ASKANAS (U.S.A))

J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)
A. DAVIGNON (Canada)

A. BETTARELLO (Brésil)

P. MUSTACCHI (U.S.A.)

J.G. MC LEOD (Australie)
J. PORTER (U.S.A.)

J. Edward MC DADE (U.S.A.)
W. BURGDORFER (U.S.A.)

H.G. SCHWARZACHER (Autriche)
D. CARSON (U.S.A)
T. YAMAMURO (Japon)

G. KARPATI (Canada)
W.J. KOLFF (U.S.A.)

D. WALKER (U.S.A.)
M. MULLER (Suisse)
V. BONOMINI (Italie)

C. DINARELLO (U.S.A))

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)
P.I. BRANEMARK (Suéde)

O. JARDETSKY (U.S.A.)

Mis a jour 16/11/2016



1999
MM. les
Professeurs

2000
MM. les
Professeurs

2001
MM. les
Professeurs

2002
MM. les
Professeurs

2003
M. le Professeur
Sir

2004
M. le Professeur

2005
M. le Professeur

2006
M. le Professeur

2007
M. le Professeur

J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
S. DIMAURO (U. S. A))

D. SPIEGEL (U. S. A.)
C. R. CONTI (U.S.A.)

P-B. BENNET (U. S. A.)
G. HUGUES (Grande Bretagne)
J-]J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
K. DAI (Chine)

T. MARRIE (Canada)
G.K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAKE (U.S.A.)

L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

A. R. CASTANEDA (U.S.A.)

S. KAUFMANN (Allemagne)

Mis a jour 16/11/2016



IIXXXXXZX

<IXXXZX

IXIXXXZX

ITIXXXXXXXXXXXZXZX

2013

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2014

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2015

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2016

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre
COZZONE Patrick
DELMONT Jean
HENRY Jean-Francgois

LE GUICHAQUA Marie-Roberte

RUFO Marcel
SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Francois
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

EMERITAT

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques
ALESSANDRINI Pierre
Surnombre

ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUFFRAY Jean-Pierre
Surnombre

AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Francois
AZORIN Jean-Michel
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel
BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Marc
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLIN Robert Surnombre
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe
BERDAH Stéphane
BERLAND Yvon
BERNARD Jean-Paul

BEROUD Christophe
BERTUCCI Frangois
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis
BOTTA Alain Surnombre
BOTTA/FRIDLUND Danielle

BOUBLI Léon
BOYER Laurent
BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe

BRUDER Nicolas
BRUE Thierry
BRUNET Philippe
BURTEY Stéphane

CHARPIN Denis Surnombre
CHAUMOITRE Kathia

CHAUVEL Patrick Surnombre
CHINOT Olivier

CHOSSEGROS Cyrille

CLAVERIE Jean-Michel Surnombre
COLLART Frédéric

COSTELLO Régis

COURBIERE Blandine

COWEN Didier

CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas
CURVALE Georges

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELARQUE Alain
DELPERO Jean-Robert
DENIS Daniéle

DESSEIN Alain Surnombre
DESSI Patrick

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe

DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry
DURAND Jean-Marc

DUSSOL Bertrand
ENJALBERT Alain
EUSEBIO Alexandre
FAKHRY Nicolas
FAUGERE Gérard
FELICIAN Olivier
FENOLLAR Florence

FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier

FOURNIER Pierre-Edouard
FRAISSE Alain Disponibilité
FRANCES Yves Surnombre

FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane
GABERT Jean
GAINNIER Marc

GORINCOUR Guillaume
GRANEL/REY Brigitte

GRILLO Jean-Marie Surnombre

GRIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Jacques
GUED] Eric

GUIEU Régis

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUYS Jean-Michel
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean
HARLE Jean-Robert
HOFFART Louis
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOLIVET/BADIER Monique
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles
KERBAUL Francois
LAFFORGUE Pierre
LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUGIER René

LAUNAY Franck
LAVIEILLE Jean-Pierre
LE CORROLLER Thomas
LE TREUT Yves-Patrice
Surnombre
LECHEVALLIER Eric
LEGRE Régis
LEHUCHER-MICHEL Marie-
Pascale

LEONE Marc

LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MARANINCHI Dominique
Surnombre

MARTIN Claude Surnombre
MATONTI Frédéric
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN
Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

Mis a jour 16/11/2016



CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHABOT Jean-Michel
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET
Emmanuelle

CHARREL Rémi

CHIARONI Jacques
NICOLLAS Richard
OLIVE Daniel
OUAFIK L'Houcine
PAGANELLI Franck
PANUEL Michel
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PARRATTE Sébastien
PAUT Olivier

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure

PELLETIER Jean

PETIT Philippe

PHAM Thao

PIARROUX Renaud
PIERCECCHI/MARTI Marie-
Dominique

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Francois

POUGET Jean Surnombre
RACCAH Denis

RAOULT Didier

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

GARCIA Stéphane

GARIBOLDI Vlad

GAUDART Jean

GENTILE Stéphanie

GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine

GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte

GONCALVES Anthony
REYNAUD Rachel
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth
RIDINGS Bernard Surnombre
ROCHE Pierre-Hugues

ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER Jean

SALAS Sébastien

SAMBUC Roland

SARLES Jacques
SARLES/PHILIP Nicole

SASTRE Bernard Surnombre
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

SEBAG Frédéric

SEITZ Jean-Frangois
SERRATRICE Jacques
SIELEZNEFF Igor

SIMON Nicolas

STEIN Andréas

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Francois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

MICHEL Gérard

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MOAL Valérie

MONCLA Anne

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy

MOUTARDIER Vincent
MUNDLER Olivier

NAUDIN Jean
NICCOLI/SIRE Patricia
NICOLAS DE LAMBALLERIE
Xavier

TAIEB David

THIRION Xavier
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TRIGLIA Jean-Michel
TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier
VALERO René

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice
VILLANI Patrick
VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke
VIVIER Eric

XERRI Luc

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEUR CERTIFIE

BRANDENBURGER Chantal

PRAG

TANTI-HARDOUIN Nicolas

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS

FILIPPI Simon

PROFESSEUR ASSOCIE A TEMPS
PARTIEL

ALTAVILLA Annagrazia
BURKHART Gary

Mis a jour 16/11/2016



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITE - PRATICIEN HOSPITALIER

ACHARD Vincent

ANDRE Nicolas

ANGELAKIS Emmanouil
ATLAN Catherine

BACCINI Véronique
BARTHELEMY Pierre
BARTOLI Christophe

BEGE Thierry

BELIARD Sophie

BERBIS Julie
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BEYER-BERJOT Laura
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BUFFAT Christophe
CALAS/AILLAUD Marie-Francoise
CAMILLERI Serge

CARRON Romain
CASSAGNE Carole

CHAUDET Hervé

COZE Carole

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DEL VOLGO/GORI Marie-José
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVEZE Arnaud Disponibilité
DUFOUR Jean-Charles

EBBO Mikaél

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND/BENHAIM Caroline
BERAUD/JUVEN Evelyne (retraite
octobre 2016)
BOUCAULT/GARROUSTE Francgoise
BOYER Sylvie

DEGIOANNI/SALLE Anna

FABRE Alexandre
FOUILLOUX Virginie

FRERE Corinne

GABORIT Bénédicte
GASTALDI Marguerite
GAUDY/MARQUESTE Caroline
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique
GRAILLON Thomas
GREILLIER Laurent

GRISOLI Dominique

GUIDON Catherine
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

JOURDE CHICHE Noémie
KASPI-PEZZOLI Elise

KRAHN Martin

L'OLLIVIER Coralie

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NGUYEN PHONG Karine
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
OUDIN Claire

OVAERT Caroline
PAULMYER/LACROIX Odile
PERRIN Jeanne

RANQUE Stéphane

REY Marc
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée
ROBERT Philippe
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOULA Gérard

TOGA Caroline

TOGA Isabelle
TREBUCHON/DA FONSECA
LABIT-BOUVIER Corinne Agnés
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina TROUSSE Delphine
LAGIER Aude VALLI Marc

LAGIER Jean-Christophe VELLY Lionel
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude VELY Frédéric
LEVY/MOZZICONACCI Annie VION-DURY Jean
LOOSVELD Marie ZATTARA/CANNONI Héléne
MANCINI Julien

MARY Charles

MASCAUX Céline

MAUES DE PAULA André

MILLION Matthieu

MAITRES DE CONFERENCES DES
UNIVERSITES
(mono-appartenants)

DESNUES Benoit
LIMERAT/BOUDOURESQUE Francgoise
MARANINCHI Marie

STEINBERG Jean-Guillaume
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

RUEL Jéréme

MAITRE DE CONFERENCES DES
UNIVERSITES DE MEDECINE
GENERALE
GENTILE Gaétan

Mis a jour 16/11/2016



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS
ADNOT Sébastien
BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES

ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS ET MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (mono-appartenants)

ANATOMIE 4201

ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH)

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bemard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eéme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Aux membres du Jury

A Monsieur le Pr Dubus : Vous nous faites un trés grand honneur de présider ce jury. Merci aussi pour
votre aide dans les nombreuses démarches de nos travaux de théses, DIU... Soyez assuré de notre sincére
reconnaissance et respect.

A Madame le Pr Chabrol : Vous nous avez fait I'honneur et la gentillesse d'étre membre de notre jury.
Nous sommes sincérement reconnaissantes de votre venue.

A Monsieur le Docteur Fabre : Merci d'avoir accepté de participer au jury de notre thése. Merci de ta
gentillesse pendant nos gardes partagées et merci pour tes bons gateaux.

A Monsieur le Docteur Bartoli : Merci de nous avoir fait rentrer dans la grande famille de Saint Joseph,
de nous faire confiance dans nos postes d’assistantes et surtout de perpétuercette bonne humeur et ces
conditions de travail exceptionnelles qui sont les nétres. Merci aussi pour ces apéros d'anthologie qui se
finissent sur scene en karaoké !

A Madame le Dr Bosdure : Merci de nous avoir pouponnées depuis le début de notre internat, de nous
avoir fait grandir, de nous avoir encadrées dans tous nos travaux, d’avoir su étre disponible a tout
moment et d’étre toujours de bonne humeur. Merci pour ta gentillesse, ta générosité et ton humanité.

Merci aussi pour ce stage au 14 qui fut tres enrichissant tant sur le plan personnel que professionnel. Tu
es un exemple pour nous (méme si tu travailles un peu trop pour nous :)).

A tous ceux qui ont participé a cette étude : Aux médecins des services des urgences et de pédiatrie
générale : le Pr Dubus, le Dr Retornaz, Aux assistant(e)s qui ont su motiver les internes : Valérie, Benoit,
Charlotte, Mélissa, Anais, Justine et Sophie. A tous nos co internes qui ont rempli les questionnaires
dans le service et sur leurs gardes (méme a 3 heures du matin), merci pour votre investissement, cette
these n’aurait pas vu le jour sans vous !

A Sophie : Pour nous avoir épaulées sur ce projet depuis le début, pour nous avoir guidées dans la
réaction de cette thése et pour les nombreuses statistiques.



REMERCIEMENTS d’Anne-Gaélle :

Ma famille :
Max :

Mes parents : Ma maman pour notre enfance heureuse malgré tout, pour nous avoir transmis
le godit des voyages, pour son amour intemporel. Papa et Béa pour leur soutien permanent, leur
oreille attentive, tous les bons moments en famille, le ravitaillement en chocolat et le bon
fromage suisse. Merci d’étre toujours 1a, méme quand on essaie de se casser tous les os (Promis
on arréte !). Merci d’étre si ouvert d’esprit et de nous chouchouter en permanence. Vivement la
route des vins en Alsace !

Mes freres et seeurs : Cam (et Mamath), Benous (et Céline), Michi (et Anna), méme si les
retrouvailles se font rares, on forme une grande famille. Benous et Michi, parce que ¢’est cool
d’avoir des fréres méme quand ils testent tous les bars des Ramblas ;-p . Cam pour étre toujours
la, pour m’avoir accueilli a Marseille avec Mamath, pour avoir partagé vos copains, pour étre
toujours disponible pour tout le monde. Vous étes vraiment les personnes les plus gentilles.

Mes grands-parents : Mémé et pépé pour les grandes réunions familiales et les vacances entre
cousin, la cuisine exceptionnelle de mémé, les parties de cartes endiablées et les sorties au parc,
Mami et Papi pour les bonnes confitures, les vacances a la mer avec Toinou et merci de
continuer a traverser la France pour venir nous voir méme si on est loin.

Mon parrain et ma marraine, pour vous étre occupé de moi quand maman n’était plus la,
m’avoir aidé a grandir et continu¢ a étre présent malgré la distance.

Mes oncles et tantes, mes cousins et cousines : pour notre enfance insouciante, les « maisons
hantées » dans la grange, les petits cousin(e)s maltraités, les films revus 100 fois, la cuisine
gastro de Claudine, les vacances avec les Gomez (les énormes glaces, le ski, le « gras naturel »
de Marciano, la maison a Malmousque) et toutes nos retrouvailles sans oublier les petits cousins
(Come Leo-Paul et Sacha).

Nath et Eric pour les week-ends champignons, les séjours a la campagne, les bons repas et
tous les bons souvenirs. ..

Manou, Papou et le clan des Stuks : Loin des yeux mais pas loin du cceur !

A Katia : que de chemin depuis la P1... on grandit ensemble, tu m’épates par ton organisation
entre travail, travaux, enfants et tout le reste, je t’admire ! Merci aussi de nous laisser former
une grande famille avec vous ! Vivement le ski, Agathe sur le télésiege, objectif piste rouge
pour cette année ! Pour Hector on se contentera d’un objectif « pot» et « association de
mots » ;-p



A mon neveu et ma niece préférés, Agathe et Hector, les enfants les plus beaux du monde, les
plus sages et sirement les plus intelligents. Les enfants parfaits en toute objectivité ! Merci
d’étre toujours de bonne humeur et toujours motivés pour les plans de Tata.

Aux copains :

A Charlotte : Dupont et Dupont, le duo gagnant.... Méme si ma méthode vaut zéro (Merci
Sophie !) on I’aura fini cette thése ! Un vrai internat en bindme jusqu’au bout ! Merci d’avoir
toujours été 1a, dans les bons et mauvais moments, d’avoir supporté mes phases maniaques et
mes fautes d’orthographes. Je ne désespére pas pour le cabinet au bord de 1’eau avec piscine et
rooftop. Merci a Carole d’étre 1a et 8 Maxime d’avoir été 1a.

Au Marsei-gays : Lolo (le chouchou !) et son seau, Soso et son niveau imbattable de Ski, Benj
(Pintermittent !) et sa collection de biére, Celou (J’espére que tu as retrouvé tous les stickers !),
Fredo et ses weekends dans les gorges profondes du verdon, Luc (le fonctionnaire) et Manon,
Ced (I’instit du groupe) et Melina, Axel et Mel (les lyonnais) et Nico et Lauréne (pour tes
interminables discours communistes !) . Merci pour toutes nos soirées a refaire le monde a O
Malleys, merci a Chabat pour ne pas nous avoir viré du queens, merci pour nos vacances de
folies, nos fous rires et surtout votre bonne humeur méme pendant les moments difficiles, la
période handi gays est derriére nous mais ¢a nous a soudé encore plus.

Une pensée pour Alex qui nous manquera toujours. On boira un coup a ta santé I’ami. On espére
que tu te marres bien la ou tu es.

Au Poetic riders : Restez vous-méme ! Et n’oubliez pas les filles pour les sorties moto ! Pierre
attention au tatouage de Gabian...

Aux Amiénoises : Aichin, Elé, Elo, Clairette, Marine Mathilde, Julie ... a nos pauses thé, nos
sorties piscine, les apéros a 1’ Australian, nos périples (Julie, pilote de ’extréme !), nos fous
rires et tous cet externat qui aurait été moins fun sans vous ! A bientot pour tous ces heureux
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1. Introduction géneérale

Les malaises du nourrisson touchent entre 0,6 et 2,4 pour mille naissances vivantes (1). lls
représenteraient 2% des hospitalisations en pédiatrie et 0,6 a 1,7% des consultations aux
urgences chez le nourrisson de moins de 1 an (1-2). L’age moyen de survenue est de 3 mois, et
I’incidence est plus élevée chez les garcons et en période automno-hivernale. La plupart des
causes de malaise sont bénignes et le pronostic spontanément favorable. Cependant, ces
malaises génerent une grande angoisse dans ’entourage de I’enfant qui décrit souvent une
impression de mort imminente, ainsi que des difficultés de prise en charge par les équipes
médicales puisque dans la majorité des cas, la sémiologie a été transitoire et I’examen clinique
est normal. La demarche diagnostique cherche alors a éliminer rapidement les diagnostics en

lien avec des affections graves, évaluer le risque de récidive et rassurer les parents.

Il n’existe pas de définition internationale consensuelle du « malaise du nourrisson ». Depuis
1986, les américains utilisaient I’acronyme ALTE (Apparent Life Threatening Event) défini
comme un accident inopiné et brutal, pouvant associer des troubles du tonus, de la conscience
et de la coloration (3). En 2016, I’American Academy of Pediatrics (AAP) juge qu’un
changement de définition s’ impose (1,3,4). En effet, ’ancienne définition parait trop subjective,
imprécise, et proche du « syndrome de mort subite évité de justesse », expliquant en partie
I’anxiété des parents et cliniciens, ainsi que les difficultés de prise en charge médicale avec de
nombreuses explorations paracliniques et hospitalisations non nécessaires. Suite a une méta-
analyse de grande envergure (1970-2014), I’ AAP propose de remplacer ALTE par le terme plus
restrictif de BRUE (Brief Resolved Unexplained Event), insistant d’avantage sur 1’aspect
transitoire et inexpliqué du malaise, avec de nouveaux criteres plus précis et des

recommandations de pratique clinique, détaillés plus loin dans I’article.

Au sein de I’ Assistance Publique-Ho6pitaux de Marseille (APHM), cette démarche diagnostique
a fait ’objet d’un protocole institutionnel, validé en Juillet 2012, diffusé et consultable aupres
des services accueillant les urgences pédiatriques. Au vu des dernieres parutions américaines et
de I’avancée des connaissances sur le sujet, notre travail divisé en deux parties, a porté sur
I’étude de la connaissance, de 1’application et de la pertinence de notre protocole, pour
envisager une mise a jour. Il s’agit donc d’une démarche d’évaluation des pratiques
professionnelles. Les nouvelles recommandations américaines ont été émises durant la période
d’inclusion de notre étude. Il nous a semblé important de les mettre en relation avec notre

protocole afin de voir si cette nouvelle définition de BRUE s’applique a notre population



Références :

1.

McGovern M, Smith M. Causes of apparent life threatening events in infants: a systematic
review. Arch Dis Child. 2004;89(11):1043-8.

Herlenius E. Unexpected, unexplained and life-threatening events in infants are age-
dependent descriptive syndromes with different risk and management. Acta Paediatr.
2017;106(2):191-3.

Brooks JG. Infantile apnea and home monitoring. Pediatrician. 1988;15(4):212-6.

Tieder JS, Bonkowsky JL, Etzel RA, et al. Clinical Practice Guideline: Brief Resolved
Unexplained Events (Formerly Apparent Life-Threatening Events) and Evaluation of

Lower-Risk Infants: Executive Summary. Pediatrics. 2016:137-138.



2. Prise en charge des malaises du nourrisson aux urgences
pédiatriques de Marseille : Evaluation des pratiques a partir de
cas clinique.




Prise en charge des malaises du nourrisson aux urgences pédiatriques de Marseille :

Evaluation des pratiques a partir de cas cliniques.

Titre court : Malaise du nourrisson aux urgences.

Apparent life threatening events in infants presenting to an emergency department.

Auteurs :

A-G. Lelong?, C. Bailly?, A. Boutin?, S.Tardieu®, J-C.Dubus*, E.Bosdure’.

L Unité de Médecine Infantile, CHU Timone Enfants, 264 Rue Saint Pierre, 13385 Marseille

Cedex 05

2 Urgences pédiatriques, CHU Timone-Enfants, 264, rue Saint-Pierre, 13385 Marseille cedex

05, France

3Pole Santé publique, service d’évaluation médicale, CHU Conception, 147 boulevard Baille,

13005 Marseille, France

4 Service de médecine infantile, hopital Nord, chemin des Bourrely, 13915 Marseille cedex 20

Auteur correspondant :

Dr Emmanuelle BOSDURE
Unité de Médecine Infantile, CHU Timone Enfants
264 Rue Saint Pierre, 13 385 MARSEILLE Cedex 05

Tel 04.91.38.68.16

Mail : emmanuelle.bosdure@ap-hm.fr



Résumé :

Les malaises du nourrisson touchent entre 0,6 et 2,4 pour mille naissances vivantes, représentent
2% des hospitalisations en pédiatrie et générent une grande angoisse dans I’entourage de
I’enfant. Il n’y a pas de recommandations internationales sur leur prise en charge. Un protocole
de prise en charge est disponible au sein de nos urgences en se basant sur la couleur du patient
au moment du malaise (rouge, blanc, bleu, indéterminée). Notre étude cherche a évaluer la
diffusion, connaissance et adhésion au protocole des médecins prenant des gardes aux urgences
pédiatriques de notre CHU de Marseille. A ’aide d’un questionnaire informatisé et de 3 cas
cliniques nous cherchons a déterminer I’impact du protocole dans les pratiques cliniques. Notre
hypothése était qu’il existait une grande hétérogénéité des pratiques justifiant une réflexion sur
leur harmonisation. 11 s’agit d’une étude observationnelle réalisée sur 3 semaines. 99 médecins
ont été ciblés. 58 ont répondu a notre questionnaire. Trois médecins sur quatre connaissaient le
protocole (n=43/58 ; 74%). La majorit¢ des médecins I’avaient Iu (n=39/43 ; 91%) et
I’appliquaient dans la pratique quotidienne (n=36/39 ; 92%). Notre protocole est peu suivi
puisque seulement 14% des praticiens étaient conformes au protocole concernant les malaises
rouges, 3% concernant les malaises indéterminés et un seul médecin concernant les malaises
blancs. Cette étude est un préalable qui nous interroge sur la pertinence clinique de notre
protocole actuel datant de 2015. L’étude de son application en pratique a fait I’objet de notre

deuxiéme travail prospectif.

Mots clés : malaise du nourrisson, urgences pediatriques, évaluation pratique, prise en charge



Abstract :

Apparent life threatening events (ALTE) correspond to an incidence of 0,6-2,4/1000 live births,
represent 2% of infants’s hospitalisations, and cause great anxiety in the child's family. There
are no international recommendations on their care. A management protocol is available in our
emergencies based on the patient’s color at the time of the event (red, white, blue and
undefined). Our study seeks to evaluate the diffusion, knowledge and adherence of the protocol

of doctors taking pediatric emergency night shit at our Hospital University in Marseille.

Using a computerized questionnaire and 3 clinical cases we seek to determine the impact of the
protocol in clinical practice. Our hypothesis was that there was a great heterogeneity in practices

justifying reflection on their harmonization.

This is an observational study conducted over 3 weeks. 99 physicians were targeted. 58
responded to our questionnaire. Three out of four doctors knew the protocol (n = 43/58, 74%).

The majority of the physicians had read it (n=39/43, 91%) and applied it in daily practice
(n=36/39, 92%). Our protocol is poorly followed since only 14% of practitioners were in
compliance with the red ALTE protocol, 3% concerning undefined ALTE, and only one doctor
concerning white ALTE. This study is a prerequisite that questions us about the clinical
relevance of our current protocol dating from 2015. The study of its application in practice was

the subject of our second prospective study.

Key words: Apparent life threatening event (ALTE), pediatric emergencies, practical

evaluation, management



1. Introduction

Le malaise du nourrisson est un symptome qui constitue 1’'une des urgences pédiatriques type
et génere une grande anxiété familiale. Le terme ALTE (Apparent Life Threatening Event)
introduit il y a 30 ans, est défini comme un accident inopiné et brutal, pouvant associer des
troubles du tonus, de la conscience et de la coloration (2). Depuis 2016, une nouvelle définition
a été introduite par I’American Academy of Pediatrics avec le terme BRUE (Brief Resolved
Unexplained Event) (1,3,4).

A ce jour, il n’existe pas de recommandation nationale concernant la prise en charge de ces
malaises. Les objectifs de I’étude sont I’évaluation de la connaissance du protocole disponible
dans notre CHU par les médecins prenant des gardes aux urgences pédiatriques, I’évaluation de
leur adhésion au protocole et 1’évaluation de I’impact du protocole dans les pratiques cliniques.
Ce premier travail nous a paru intéressant afin de vérifier la bonne diffusion du protocole aupres
des praticiens, afin d’étudier son application en pratique clinique dans un second temps. Notre
hypothése était qu’il existait une grande hétérogénéité des pratiques justifiant une réflexion sur

leur harmonisation.



2. Matériel et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude de pratiques, observationnelle, réalisée sur 3 semaines (du 27 juin au
18 juillet 2016) auprés des deux sites du CHU de Marseille (AP-HM) accueillant des urgences

pédiatriques.

2. Critéres de sélection

Tous les médecins susceptibles de travailler aux urgences pendant la période de I’étude ont été
contactés : médecins titulaires des urgences pédiatriques, médecins (juniors et seniors)
susceptibles de prendre des gardes aux urgences pédiatriques sur la base du tableau en vigueur
pour le semestre étudié. L’enquéte a donc ciblé 99 médecins sur les 2 sites : 24 médecins sur le

site de I’Hopital Nord, 75 sur le site de Timone Enfants.

3. Recueil des données

Un auto-questionnaire standardisé (Annexe 1), informatisé (Google form), et anonyme a été
élaboré puis envoye par voie informatique a chaque médecin précedemment sélectionneé sur son
adresse professionnelle. L’auto-questionnaire a fait 1’objet d’un pré test auprés de 5 médecins
urgentistes afin d’obtenir un questionnaire compréhensible et réalisable, pour éviter un taux de
non-réponse trop important ou des réponses incohérentes. Ce questionnaire pouvait étre rempli
trés rapidement (environs 5-10 minutes) et était structuré en 3 parties. Il a été envoyé a trois
reprises. Un premier envoi a été effectué le 27 juin 2016 puis trois relances ont éte réalisées par

mail jusqu’au 18 juillet 2016 par 1’auteur.

La premiere partie du questionnaire regroupait des items décrivant la population : établissement
d’exercice, sexe, age (moins de 30ans, entre 30 et 50ans, plus de 50 ans), spécialite (urgentiste,
pédiatre, médecin généraliste), statut (séniors prenant des gardes, urgentistes, assistant ou chef

de clinique et interne).

La deuxiéme partie était en lien avec la connaissance et le comportement vis-a-vis du
protocole : connaissance de son existence, lecture de celui-ci, application pratique et éventuelles
raisons justifiant de ne pas 1’appliquer (protocole peu clair, insuffisant, non adapté a la pratique,
préfére se fier a son expérience personnelle, autre) et sentiment d’une amélioration de prise en

charge médicale liée a I’utilisation de celui-ci.
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La troisieme partie se composait de trois cas cliniques courts permettant une mise en situation
et une validation théorique des connaissances déclarées. Le premier cas (Annexe 2)
correspondait a un nourrisson de 4 mois présentant un cas simple de malaise rouge sur spasme
du sanglot. Le deuxiéme cas (Annexe 3) correspondait a un nourrisson de 6 mois présentant un
malaise de couleur indéterminée avec hypotonie et perte de connaissance. Le troisiéme cas
(Annexe 4) correspondait a un nourrisson de 14 mois présentant un malaise blanc aux
circonstances non précisées. Pour chaque cas il était demandé au praticien ses pratiques
d’interrogatoire avec des reponses a choisir dans un panel, la qualification du malaise (malaise
rouge, bleu, blanc ou non précisé), la nécessité ou non de pratiquer des explorations
complémentaires avec un panel d’examens proposés et le mode de prise en charge a I’issue du
diagnostic (ambulatoire, unité de courte durée d’hospitalisation, hospitalisation en service

conventionnel).

Pour chaque cas clinique, nous avons étudié les réponses obtenues au regard des

recommandations du protocole validé et ainsi défini les groupes suivants :

- Concernant I’interrogatoire, la pratique était définie comme « bonne » si tous les items
du questionnaire étaient renseignés, et « incompléte » s’il en manquait au moins un. Les
médecins ayant un interrogatoire plus complet étaient comptabilisés dans la catégorie
« bonne pratique d’interrogatoire ». Nous n’avons pas évalué la recherche des critéres
d’infection materno-feetale (IMF) pour les cas 2 et 3 compte tenu de 1’age des patients.

- Concernant la caractérisation du malaise, une « bonne pratique » était définie par une
caractérisation correcte du malaise en termes de couleur.

- Concernant la prescription d’examens complémentaires : une « bonne pratique » était
définie par la prescription de tous les examens recommandés et uniquement ceux
recommandés ; une « pratique incompléte » par des examens recommandés non
prescrits et une « pratique non conforme » par des examens non recommandés mais
prescrits.

- Concernant le suivi de prise en charge, une « bonne pratique » était définie par un choix

d’hospitalisation ou de suite ambulatoire conforme au protocole.
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4. Analyse statistique

L’analyse a consisté en une analyse descriptive du profil des répondants, des pratiques vis a vis
du protocole et des résultats obtenus pour chaque question des cas cliniques. L’analyse
statistique a été conduite sur SPSS (version 20). Les fréquences en nombre et en pourcentage
ont été déterminées pour I’ensemble des critéres evalués. Le résultat présenté correspond a la
fréquence des réponses pour lesquelles le critere était renseigné et applicable. Les tests du Chi2
ont été utilisés lors des croisements des différentes variables entre elles. Les résultats ont été
compares selon le statut des praticiens, leur spécialité et leur connaissance du protocole (lecture
et application). Le seuil de signification pour tous les tests a été fixé a 0.05. Seules les

différences significatives ont été rapportées.
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3. Résultats

1. Données relatives a la population étudiée

Sur les 99 médecins ciblés, 59% ont répondu au questionnaire (n=58/99). Les répondants étaient
majoritairement des femmes (78%), entre 30 et 50 ans (53%), pédiatres (90%) exercant a la

Timone Enfant (55%). La population des répondants était représentative.

Figure 1 : Flow chart de [’étude

99 médecins

Questionnaire

envoyé a 3
reprises

58 médecins
répondeurs

Tableau 1 : Caractéristiques de la population des médecins ayant répondu a I’étude. (N=58)

Caractéristiques N (%)

Population cible (n=99) Urgentistes : 8 (8,1)

Assistants / Chef de clinique : 16 (16,2)
Séniors d’autres spécialités : 21 (21,2)
Internes : 54 (54,5)

Sexe Femmes : 45 (78)
Hommes : 13 (22)
Tranches d’age Moins de 30ans : 27 (47)

30-50 ans : 31 (53)

Spécialité des médecins répondants Pédiatrie : 51 (88)
Urgentiste : 5 (9)

Médecin généraliste : 2 (3)

Profil des répondants Praticien : 17 (29)
Assistant : 11 (19)
Interne : 30 (52)
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2. Données relatives a la connaissance et I'application du protocole

Trois médecins sur quatre connaissaient le protocole (n=43/58; 74%). La majorité des
médecins 1’avaient lu (n=39/43 ; 91%) et I’appliquaient dans la pratique quotidienne (n=36/39 ;
92%). Cependant 15 médecins ne connaissaient pas 1’existence du protocole.

On ne retrouvait pas de différence significative sur la connaissance du protocole en fonction de
I’age, 1’établissement, la spécialité, le sexe ou le statut. Les raisons de non application du
protocole étaient variées : protocole non adapté a la pratique (n=3) ; protocole jugé insuffisant
(n=1) ; pas eu connaissance du protocole (n=1) ; protocole non lu (n=1) ; pas eu encore le temps
de lire le protocole (n=1) ; pas eu I’occasion de I’appliquer (n=1).

42% des médecins (n=22/52) pensaient que le protocole avait amélioré la prise en charge des
malaises du nourrisson. Les femmes pensaient davantage que le protocole avait amélioré la
prise en charge (49% vs 18 % ; p< 0,05).

3. Réponsesau cas clinique n°1 (n=58) : nourrisson de 4 mois présentant un malaise
rouge

Seulement 7% des médecins respectaient parfaitement I’interrogatoire du protocole (n=4/58),
22% avaient un interrogatoire plus complet que le protocole (n=13/58). Au total, 29% des
médecins avaient une bonne pratique d’interrogatoire (n=17/58). 71% étaient dans une pratique
incompléte d’interrogatoire (N=41/58). Les quatre médecins ayant une bonne pratique étaient
deux internes et deux assistants/chef de clinique qui avaient lu et appliqué le protocole. L’item
du protocole le plus fréquemment oublié lors de I’interrogatoire était la recherche de

consanguinité (52%).

Tableau 2 : Pratiques d’interrogatoire pour le cas n°l (n=58)

Items du protocole recherchés a I’interrogatoire

N (%)
Circonstances du malaise 54 (93)
Couleur de ’enfant au moment du malaise 53 (91)
Facteur déclenchant du malaise 53 (91)
Développement psycho-moteur 51 (88)
Tabagisme environnemental 47 (81)
Terme de naissance 46 (79)
Antécédents familiaux de décés inexpliqué 45 (78)
Circonstances de ’accouchement 38 (66)
Critéres d’IMF 32 (55)
Consanguinité 28 (48)
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La caractérisation du malaise était majoritairement correcte : 54 médecins (93%) le classaient
dans les malaises de couleur rouge, 1 dans les malaises bleus, 1 dans les malaises blancs et 2

dans les malaises de couleur indéterminée.

Les femmes, les internes et les professionnels qui ont lu/appliquent le protocole caractérisaient

mieux le malaise (p< 0,05).

Dans notre protocole, un malaise rouge ne nécessite aucun examen complémentaire. 45% des
médecins avaient une bonne pratique en s’abstenant de tout examen (n=26/58), 55% une
pratique non conforme par sur-prescription (n=32/58). Les trois examens les plus fréqguemment

prescrits étaient : une glycémie capillaire, une gazométrie et un électrocardiogramme.

Tableau 3 : Pratiques de prescription d’examens complémentaires aux urgences dans le cas N°1 (N(%))

Aucun 26 (10%)
Dextro 25 (2%)
Gazométrie capillaire avec lactates 24 (5%)
ECG 21 (2%)
lonogramme sanguin 19 (2%)
CRP sanguine 18 (36%)
Réserve alcaline 18 (21%)
Radiographie thoracique de face 12 (43%)
Echographie cardiaque a distance 6 (31%)
Echographie abdominale 3(31%)
Fond d'ceil 1(33%)
Echographie cardiaque en urgence 1(41%)
Scanner cérébral 1 (45%)

-2 8 18 28 38 48 58
Nb ayant prescrit cet examen (n=58)

53% des médecins avaient une bonne pratique concernant le suivi de la prise en charge en

proposant un retour au domicile sans hospitalisation (n=31/58).

Au total, pour ce cas de malaise rouge, 29% des médecins avaient une bonne pratique
d’interrogatoire, 93% caractérisaient correctement le malaise, 45% avaient une bonne pratique

concernant les examens complémentaires et 53% concernant la suite de la prise en charge.

Seulement 14% etaient conformes au protocole concernant a la fois 1’interrogatoire, la
qualification du malaise, la prescription d’examens complémentaires et le suivi de la prise en
charge recommandé (n=8/58). Les médecins qui ont lu le protocole caractérisaient
majoritairement mieux le malaise (95% vs 75% p<0,05) et orientaient majoritairement mieux

pour la suite de la prise en charge (59% vs 25%, p<0,05).
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4. Réponses au cas n°2 (n=58) : nourrisson de 6 mois présentant un malaise de
couleur indéterminée

5% des médecins respectaient parfaitement 1’interrogatoire du protocole (n=3/58), 40% avec
un interrogatoire plus que complet (n=23/58). Au total, 45% avaient une bonne pratique
d’interrogatoire (n=26/58). 55% étaient dans une pratique incompléte avec un interrogatoire
incomplet (n=32/58).

L’item du protocole le plus freqguemment oublié était la consanguinité (58%).

Tableau 4 : Pratiques d’interrogatoire pour le cas n°2 (n=58)

Items du protocole recherchés

N (%)
Circonstances du malaise 57 (98)
Couleur de ’enfant au moment du malaise 55 (95)
Développement psycho-moteur 53 (91)
Facteur déclenchant du malaise 51 (88)
Antécédents familiaux de déceés inexpliqué 50 (86)
Terme de naissance 48 (83)
Circonstances de I’accouchement 43 (74)
Tabagisme environnemental 42 (72)
Consanguinité 36 (62)

La caractérisation du malaise était majoritairement correcte : 62% des médecins le classaient
dans les malaises de couleur inconnue (n=36/58), 38% dans les malaises blancs (n=22/58) et

aucun dans les malaises bleu ou rouge.
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Tableau 4 : Pratiques de prescription des examens complémentaires aux urgences dans le cas n°2 (N%)

lonogramme sanguin I 53
Dextro I 53 (84%)
Réserve alcaline NI 52 (91%)
Gazométrie capillaire avec lactates IR 49 (72%)
ECG I 44 (90%)
CRP sanguine I 42 (91%)
Echographie adbominale IS 35 (52%)
Radiographie thoracique de face T 30 (76%)
Scanner cérébral I 28 (28%)
Fond d'ceil IS 16 (48%)
Echographie cardique a distance IS 13 (60%)
Echographie cardiaque en urgence I 5 (9%)
Aucun  0(22%)

-2 8 18 28 38 48 58

B Nb ayant prescrit cet examen (n=58)

5% des médecins avaient une bonne pratique concernant les examens complémentaires
(n=3/58), 7% une pratique incomplete (n=4/58) et 88% une pratique non conforme par une sur-
prescription (n=51/58).

Les 3 examens non conformes au protocole les plus fréquemment prescrits étaient un fond
d’ceil, une échographie abdominale et un scanner cérébral. L’examen conforme au protocole le
plus souvent oublié était la radiographie thoracique.

74% avaient une bonne pratique concernant le suivi de la prise en charge en proposant une
hospitalisation en pédiatrie (n=43/58). Les hommes, les internes, ceux qui ont lu/appliquent le
protocole prenaient majoritairement mieux en charge la suite (p<0,05).

Au total, pour ce cas clinique de malaise de couleur indéterminée, 45% des médecins avaient
une bonne pratique d’interrogatoire, 62% caractérisaient correctement le malaise, 5% avaient
une bonne pratique concernant les examens complémentaires et 74% concernant la suite de la
prise en charge. Seuls 3% des médecins étaient conformes au protocole concernant a la fois
I’interrogatoire, la qualification du malaise, la prescription d’examens complémentaires et la
suite de la prise en charge (n=2/58).

Les médecins qui ont lu le protocole ne caractérisaient pas mieux le malaise (69% vs 100%
p<0,05), mais orientaient majoritairement mieux pour la suite de la prise en charge (77% vs
0%, p<0,05).
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5. Réponses au cas n°3 (n=58) : nourrisson de 14 mois présentant un malaise
blanc

1 médecin sur 58 (2%) respectait parfaitement 1’ interrogatoire du protocole, 34% avaient un
interrogatoire plus complet que le protocole (n=20/58). Au total, 36% des médecins avaient une

bonne pratique d’interrogatoire (N=21/58).

L’item du protocole le plus fréquemment oublié était les circonstances de I’accouchement

(50%).

Tableau 5 : Pratiques d’interrogatoire pour le cas n°3 (n=58)

Items du protocole recherchés

N (%)
Circonstances du malaise 56 (97)
Développement psycho-moteur 55 (95)
Facteur déclenchant du malaise 54 (93)
Couleur de ’enfant au moment du 52 (90)
malaise
Antécédents familiaux de décés 51 (88)
inexpliqué
Terme de naissance 38 (66)
Consanguinité 36 (62)
Tabagisme environnemental 33 (57)
Circonstances de I’accouchement 29 (50)

La caractérisation du malaise était majoritairement correcte : 84% des médecins le classaient
dans les malaises blancs (n=49/58), 14% dans les malaises de couleur indéterminée (n=8/58) et
un médecin dans les malaises bleus. Les femmes, les jeunes ceux qui ont lu/appliquent le

protocole caractérisaient mieux le malaise (p<0,05).

Tableau 6 : Pratiques de prescription d’examens complémentaires aux urgences dans le cas
n°3 N (%)
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ECG I —— 5?2
Dextro I 52 (31%)
lonogramme sanguin I 5] (88%)
Gazométrie capillaire avec lactates I 47 (74%)
Réserve alcaline I 46 (79%)
CRP sanguine I 43 (90%)
Radiographie thoracique de face, TS 34 (59%)
Scanner cérébral IEEEEEEEEEE———— 19 (90%)
Echographie cardiaque en urgence I 17 (9%)
Echographie abdominale  n———————— 13 (33%)
Echographie cardiaque a distance I 13 (22%)
Fond d'ceil w5 (29%)
Aucun | 0(22%)

-2 8 18 28 38 48 58

M Nb ayant prescrit cet examen (n=58)

Pour ce cas clinique de malaise blanc : 3% des médecins avaient une bonne pratique concernant
les examens complémentaires (n=2/58), 31% une pratique incompléte (n=18/58) et 69% une
pratique non conforme par sur-prescription (n=38/58). Les 3 examens non conformes au
protocole les plus fréquemment prescrits étaient une échographie cardiaque, un scanner cérébral
et une échographie abdominale. L’examen conforme au protocole le plus souvent oublié était

la radiographie thoracique.

78% avaient une bonne pratique concernant le suivi de la prise en charge en proposant une

hospitalisation en pediatrie (n=45/58).

Au total pour ce cas clinique de malaise blanc, 36% des médecins avaient une bonne pratique
d’interrogatoire, 84% caractérisaient correctement le malaise, 3% avaient une bonne pratique
concernant les examens complémentaires et 78% une bonne pratique concernant la suite de la

prise en charge.

Un seul médecin était conforme au protocole concernant a la fois I’interrogatoire, la
qualification du malaise, la prescription d’examens complémentaires et le suivi de la prise en
charge. Les médecins qui ont lu le protocole caractérisaient majoritairement mieux le malaise
(87% vs 75% p<0,05), et orientaient majoritairement mieux pour la suite de la prise en charge
(77% vs 75%, p<0,05).
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6. Synthese des bonnes pratiques

Tableau 7 : Résumé des bonnes pratiques dans les 3 cas cliniques

Bonnes pratiques (%)
100

90
80
70

60

50

4

3

2

! = 3%
0 |

Cas 1 Malaise rouge Cas 2 Malaise de couleur non précisée Cas 3 Malaise blanc

o O O O

M Interrogatoire M Caractérisation malaise W Examens complémentaires M Suite prise en charge



4. Discussion

Cette premiére étude nous a permis d’évaluer la connaissance et I’impact théorique du protocole
des malaises du nourrisson sur la pratique aux urgences pédiatriques du CHU marseillais.

La population ayant répondu a I’enquéte est représentative de la population cible. Le protocole
était connu et appliqué par la majorité des médecins interrogés, ce qui a prouvé sa bonne
diffusion et mise a disposition dans les services d’accueil des urgences pédiatriques, depuis sa
validation en juin 2015. Cependant, moins de la moitié des praticiens considéraient qu’il avait
amélioré la prise en charge, révélant probablement leurs doutes sur sa pertinence clinique.
Nous avons mis en évidence qu’il existe une trés grande hétérogenéité déclarative dans la prise
en charge de ces malaises, que ce soit en termes d’interrogatoire, de prescription d’examens
complémentaires ou concernant le suivi du patient. On retrouve d’ailleurs cette hétérogénéité
des pratiques sur le plan national et international, ce qui est en partie expliqué par la grande
variabilité des protocoles de prise en charge (1,5-6). On peut dire que dans cette étude
déclarative, si les médecins déclarent connaitre le protocole, peu d’entre eux I’appliquent de
facon satisfaisante (14% de bonnes pratiques globales pour le malaise rouge, 3% pour celui
ayant une couleur indéterminée et une seule dans le malaise blanc).

La partie interrogatoire des questionnaires était majoritairement incompléte. Si les questions
sur les circonstances du malaise, la couleur et le facteur déclenchant sont globalement posés
par tous les médecins, les items concernant les circonstances de 1’accouchement, les facteurs
de risque d’IMF et le tabagisme environnemental sont les plus fréqguemment oubliés et ce
d’autant plus que le patient est plus agé. Face a des parents stressés de 1I’éveénement tout juste
passe, enclins a relater les circonstances préecises du malaise, il nous semble important de ne
pas omettre a l’interrogatoire les antécédents néonataux ainsi que les facteurs de risque
environnementaux, puisque ces items peuvent orienter sur les étiologies et pronostics des
malaises (4-6). lIs font d’ailleurs partie des antécédents du patient a préciser selon les dernieres
recommandations de I’AAP (4). Cependant, ces oublis fréquents nous interrogent egalement
sur leur pertinence dans le protocole ou ils ne sont pas adaptés a 1’age du patient.
Globalement, les examens complémentaires recommandés dans le protocole étaient bien
prescrits mais nous avons remarqué une nette tendance a la sur-prescription dans tous les types
de malaise. Ainsi dans le cas du malaise rouge pour lequel le protocole ne recommande aucune
exploration paraclinique, plus de la moitié des praticiens interrogés en prescrit au moins une.
Pour les deux autres cas, des examens non indiqués en premiére intention sont réalises (scanner

cérébral, échographie abdominale). Or, ces examens ont un impact non négligeable sur la durée
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de passage aux urgences, ne sont pas dénués de iatrogénicité et ont un certain codt financier (6).
De plus ils participent a 1’anxiété des parents et de 1’enfant, et peuvent a tort conforter les
parents dans 1’idée qu’il s’agissait d’un malaise sévere.

Enfin, I’orientation des patients était majoritairement correcte mais on note toutefois des
hospitalisations trop nombreuses des patients ayant eu un malaise rouge. Sachant que les
malaises du nourrisson ont une recrudescence automno-hivernale (7), concomitante aux
périodes épidémiques virales pendant lesquelles les services de pédiatrie sont surchargés et les
hdpitaux dits « en tension » par manque de capacité, il nous parait légitime de rappeler la non
nécessité d hospitaliser ces patients. La couleur du malaise ne semble pas influencer le praticien
sur sa décision de prise en charge, que ce soit en termes de prescription d’examens
complémentaires ou hospitalisation du patient. On peut se demander si cela est di a la
subjectivité des cas cliniques proposes ou si cette caractérisation par couleur est trop imprécise
pour appréhender la sévérité et le diagnostic étiologique du malaise.

A ce jour, il n’existe pas de recommandations nationales ou internationales sur les malaises du
nourrisson, ce qui explique probablement la grande hétérogénéité retrouvée dans nos pratigques.
En mai 2016, I’AAP a publié des recommandations de pratique cliniqgue modifiant le terme
« malaise du nourrisson » pour le remplacer par la notion plus restrictive de BRUE (4). En
adoptant cette expression, les auteurs voulaient éliminer la crainte que 1’acronyme ALTE
inspirait. Un diagnostic de BRUE chez les nourrissons de moins de un an est posé lorsque le
nourrisson présente 1’un des symptdmes suivants: cyanose ou paleur, irrégularité de la
respiratoire, changement marqué du tonus et/ou modification de la conscience décrit par le
clinicien comme bref (durée inférieure a une minute) et résolu spontanément, avec un
interrogatoire, un examen clinique médical, et des signes vitaux normaux. L’AAP définit
ensuite les nourrissons a « bas risque » de complication ou de récidive comme étant : les
nourrissons ayant un age supérieur a 60 jours, avec un age gestationnel supérieur a 32 SA et
age corrigé supérieur a 45 SA, une durée du malaise inférieure a 1 minute, 1’absence
d’antécédent de malaise, 1’absence de réanimation par un professionnel de santé, un examen
clinique et un interrogatoire normal. Pour ce groupe, I’AAP suggere une surveillance breve (1
a 4 heures) par une oxymétrie de pouls continue sans réalisation d’explorations systématiques.
On ne retrouve pas de définition de groupe a haut risque ni de recommandations pour les moins
de deux mois. Il n’existe pas de consensus mais les principaux critéres d’hospitalisation
retrouvés dans la littérature sont réesumés dans le score de Philadelphie (7-9) : &ge inférieur a
un mois (ou deux selon les articles) (4,9), antécédent de prématurité (8,10-11), récidive des

malaises (10-12), examen clinique anormal (10,13), cyanose et absence d’asphyxie (9).
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Dans notre étude, les modalités de recueil des données (enquéte déclarative) peuvent avoir
engendré certains biais. Ainsi, nous avons fait le choix de 3 cas cliniques avec questionnaires
fermés, permettant certes de faciliter I’analyse statistique, mais qui ont pu orienter le praticien
en lui en suggérant des réponses auxquelles il n’aurait pas pensé. Par ailleurs, nous n’avons pas
élaboré de cas clinique de malaise bleu, malaises les plus fréquents, pour lesquels la prise en
charge est peut-étre plus connue et les pratiques plus conformes au protocole.

Cette etude est un préalable qui nous interroge sur la pertinence clinique de notre protocole
actuel datant de 2015. L’étude de son application en pratique a fait 1’objet de notre deuxiéme

travail épidémiologique prospectif a paraitre.
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5. Conclusion

Le malaise du nourrisson reste un motif de consultation fréquent aux urgences pédiatriques.
Nous avons cherché a évaluer notre protocole régional de prise en charge et avons mis en
évidence une grande hétérogénéité des pratiques. De nouvelles recommandations de pratique
cliniqgue ont récemment été publiées. Elles pourraient contribuer a diminuer le nombre
d’interventions médicales inutiles et colteuses, ainsi que le climat d’anxiété qui régne autour

de ’entité de malaise du nourrisson.
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7. Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux praticiens

Prise en charge du malaise du nourrisson aux urgences pédiatriques de
Marseille - Evaluation des pratiques professionnelles

Chers confréres,

Nous avons diffusé un protocole concernant «la prise en charge du malaise du nourrisson ».
Nous souhaiterions a présent évaluer la mise en ceuvre et 1’impact de ce protocole dans les
services.

Merci de bien vouloir répondre a ce court questionnaire d’Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP).

Cela ne vous prendra que quelques minutes.

Dr Emmanuelle BOSDURE & Dr Sophie TARDIEU

| VOTRE PROFIL

Votre sexe :
o Homme
o Femme

Votre age :
o <30ans
o 30-50ans
o blanset+

Votre établissement : *
Plusieurs réponses possibles
o Hopital Nord - APHM
o Hopital Timone Enfants — APHM

Votre spécialité : *

o Plusieurs réponses possibles
Pédiatrie
Médecine générale
Urgentiste
Autre :

O O O O

Votre statut : *

o Praticien Hospitalier en hospitalisation conventionnelle
Praticien Hospitalier aux urgences
Interne de pédiatrie
Interne de médecine générale
Médecin généraliste assurant des gardes aux urgences
Autre :

0O O O O O
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LE PROTOCOLE

Avez-vous eu connaissance du protocole intitulé ' prise en charge du malaise du

nourrisson"' ?
o OuUI
o NON

Si OUI, avez-vous lu ce protocole ?
o OuUI
o NON

Si OUI, appliquez-vous ce protocole dans votre pratique quotidienne ?
o OuUI
o NON

Si NON, pourguoi n*appliquez-vous pas ce protocole ?
Je trouve le protocole peu clair
Je trouve le protocole insuffisant

Je trouve le protocole non adapté a la pratique
Je préfere me fier a mon expérience clinique personnelle
Autre :

o O O O O

Pensez-vous que ce protocole ait amélioré la prise en charge du malaise du nourrisson ?
o OUlI
o NON
o JE NE SAIS PAS

Avez-vous des remarques a formuler sur ce protocole ?
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VOTRE PRATIQUE

Cas clinigue n°1 :

Lucas, 4 mois est amené par ses parents aux urgences pediatriques pour malaise. Il est né a
terme, 1’accouchement était eutocique et n’a pas d’antécédents familiaux. Alors que la maman
préparait le biberon et qu’il hurlait, il serait devenu tout mou avec érythrose du visage ayant
duré environ3 minutes. Les parents arrivent affolés aux urgences. lls habitent en face de
I’hopital ; le malaise a eu lieu il y a 10 minutes. Les constantes a 1’entrée sont normales et votre

examen clinique est rassurant.

Quelles questions posez-vous ?

o

0O O O O O O O 0O O

Circonstances de 1’accouchement

Terme de naissance

Facteurs de risque d’infection materno-feetale
Antécédents familiaux de déceés inexpliqué
Développement psycho moteur normal
Circonstances du malaise

Couleur de I’enfant au moment du malaise
Facteurs déclenchant le malaise

Tabagisme environnemental

Consanguinité

Comment qualifiez-vous le malaise ?

o

@)
@)
@)

Rouge
Blanc

Bleu

Non précisé

Quels examens complémentaires réalisez-vous ?

(@]

O O O O OO OO0 0O 0O O0O 00O Oo

Plusieurs réponses possibles
Aucun

Gazométrie capillaire avec lactates
lonogramme sanguin

CRP sanguine

Reserve alcaline

Dextro

Radiographie thoracique de face
ECG

Fond d’ceil

Scanner cérébral

Echographie abdominale
Echographie cardiaque en urgence
Echographie cardiaque a distance

Comment envisagez-vous la suite de votre prise en charge ?

©)
@)
@)

Hospitalisation dans le service de pédiatrie
Hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée
Retour au domicile sans surveillance hospitaliéere
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Cas clinigue n°2 :

Julie 6 mois est amenée aux urgences par ses parents pour malaise avec hypotonie. Elle présente
depuis plusieurs jours des vomissements a distance des biberons. Ses parents la trouvent
asthenique et peu réactive. Deux heures apres le dernier biberon elle a « perdu connaissance et
est devenue toute molle avant de reprendre ses esprits rapidement «. Les constantes prisent a
I’accueil sont bonnes. L’examen neurologique et le PC sont parfaits. Les parents insistent pour
rentrer rapidement chez eux car ils ont I’impression qu’elle va beaucoup mieux depuis qu’elle

est arrivée.

Quelles questions posez-vous ?

o

0O O O O O OO0 0 Oo

Circonstances de I’accouchement

Terme de naissance

Facteurs de risque d’infection materno-feetale
Antécédents familiaux de déces inexpliquée
Développement psycho moteur normal
Circonstances du malaise

Couleur de I’enfant au moment du malaise
Facteurs déclenchant le malaise

Tabagisme environnemental

Consanguinité

Comment qualifiez-vous le malaise ?

o

@)
@)
@)

Rouge
Blanc

Bleu

Non précisé

Quels examens complémentaires réalisez-vous ?

o

O 0O O OO0 OO OO0 OO OO O0OOo

Plusieurs réponses possibles
Aucun

Gazométrie capillaire avec lactates
lonogramme sanguin

CRP sanguine

Reéserve alcaline

Dextro

Radiographie thoracique de face
ECG

Fond d’ceil

Scanner cérébral

Echographie abdominale
Echographie cardiaque en urgence
Echographie cardiaque a distance

Comment envisagez-vous la suite de votre prise en charge ?

@)
@)
@)

Hospitalisation dans le service de pédiatrie
Hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée
Retour au domicile sans surveillance hospitaliere
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Cas clinigue n°3 :

Maxime 14 mois est amené par son papa aux Urgences. Alors qu’il jouait tranquillement avec
son frére, son pere I’a retrouvé étendu sur le sol, hypotonique et trés pale. Maxime n’a pas
d’antécédent particulier et n’était pas malade les jours précédents. Votre examen clinique est
normal aux urgences.

Quelles questions posez-vous ?

o Circonstances de I’accouchement
Terme de naissance
Facteurs de risque d’infection materno-feetale
Antécédents familiaux de décés inexpliqué
Développement psycho moteur normal
Circonstances du malaise
Couleur de I’enfant au moment du malaise
Facteurs déclenchant le malaise
Tabagisme environnemental
Consanguinité

O O O O O O O O O

Comment qualifiez-vous le malaise ?
o Rouge
o Blanc
o Bleu
o Non précisé

Quels examens complémentaires réalisez-vous ?
o Plusieurs réponses possibles

Aucun

Gazométrie capillaire avec lactates

lonogramme sanguin

CRP sanguine

Réserve alcaline

Dextro

Radiographie thoracique de face

ECG

Fond d’ceil

Scanner cérébral

Echographie abdominale

Echographie cardiaque en urgence

Echographie cardiaque a distance

0O OO O OO OO0 O OO OO O0O Oo

Comment envisagez-vous la suite de votre prise en charge ?
o Hospitalisation dans le service de pédiatrie
o Hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée
o Retour au domicile sans surveillance hospitaliére
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3. Prise en charge des malaises du nourrisson aux urgences
pédiatriques de Marseille : Evaluation des pratiques a
partie d’une étude prospective sur un an.
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Résumé :

Au sein de I’ Assistance Publique — HOpitaux de Marseille, un protocole de prise en charge des
malaises du nourrisson a été rédigé sous forme d’arbre décisionnel, orientant le médecin sur les
examens paracliniques a réaliser en se basant sur la clinique du malaise : malaise blanc, malaise
rouge et malaise bleu. Il propose également une aide a la décision sur le devenir des enfants.
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques de prise en charge des malaises du
nourrisson aux urgences pédiatriques marseillaises et 1’application de notre protocole. Une
étude épidémiologique, prospective, sur un an a permis d’inclure tous les nourrissons consultant
aux urgences pediatriques pour malaise du nourrisson. 90 nourrissons ont été inclus. Une bonne
pratique d’interrogatoire était retrouvée dans la majorité des questionnaires, la caractérisation
du malaise par couleur était globalement correcte. Les pratiques en matiére de prescription
d’examens complémentaires et de devenir ont montré une tendance a la sur-prescription et a la
sur-hospitalisation quel que soit la couleur du malaise. La classification du malaise par couleur
ne nous semble pas adaptée et notre protocole a montré ses limites. De nouvelles
recommandations américaines ont été émises en 2016, il semble intéressant d’en tenir compte

dans I’écriture prochaine d’ un nouveau protocole.

Mots clés : malaise du nourrisson, groupe a bas risque, protocole, malaise bleu, malaise blanc,

malaise rouge
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Abstract :

In our hospital, an Apparent life threatening event (ALTE) management protocol was drafted
in the form of a decision tree, guiding the doctor on the paraclinical tests to be performed based
on the clinic of the event: white episode, red episode and cyanotic episode. It also offers a
decision support for hospitalization. The main objective of our study is to evaluate the
management of ALTE in Marseille pediatric emergencies and the application of the protocol.
It is therefore an evaluation of professional practices. A one-year prospective study included all
infants visiting emergency department for ALTE. A two-part questionnaire was conducted in

the emergency room and then during the hospitalization. 90 infants were included.

Good interrogation practice was found in the majority of questionnaires and the characterization
of the event by color was generally correct. Practices of prescribing complementary tests and
follow up has shown a tendency of over-prescription and over-hospitalization regardless the
color of the event. The classification of ALTE by color does not seem appropriate to us and the
protocol has shown its limits. New American recommendations were published in 2016, it

seems interesting to take it into account to write a new protocol.

Key words : Apparent life threatening events, Brief resolved unexplained events, lower-risks

infants, protocol, cyanotic episod, white episod, red episod
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1. Introduction

Le malaise du nourrisson ou ALTE (Apparent Life Threatening Event) a été défini en 1986 par
le National Institute of Health comme « un incident effrayant pour le témoin, consistant en une
combinaison d’apnée, d’étouffement ou suffocation, de modification de coloration, et/ou de
tonus musculaire » (1). L’American Academy of Pediatrics (AAP) (2) juge cette définition de
malaise subjective, imprécise, et trop proche du syndrome de mort subite évité de justesse,
expliquant en partie I’anxiété des parents et les difficultés de prise en charge médicale avec de
nombreuses explorations paracliniques et hospitalisations non nécessaires. Elle introduit le
terme « BRUE » pour les nourrissons de moins d’un an, ayant présenté un événement décrit par
un observateur comme bref (durée inférieure & une minute) et résolu spontanément, avec un
interrogatoire, un examen clinique médical, et des signes vitaux normaux. Cet évenement est
caractérisé par au moins 1’un des critéres suivants : cyanose ou paleur, respiration absente,

diminuée ou irréguliére, changement marqué du tonus et/ou modification de la conscience

Au sein de I’ Assistance Publique — HOpitaux de Marseille (AP-HM), un protocole de prise en
charge des malaises a été rédigé en juillet 2012 et a été diffusé aupres des 2 services d’accueil
des urgences pédiatriques (Hopital Nord et Timone Enfants). Ce protocole, sous forme d’arbre
décisionnel, oriente le médecin sur les examens complémentaires a réaliser en se basant sur la
clinique du malaise : malaise blanc, malaise rouge et malaise bleu. Il propose également une
aide a la décision sur le devenir de 1I’enfant (hospitalisation ou retour a domicile). Les urgences
pédiatriques de I’AP-HM accueillent 75000 enfants de tout age confondu par an. En 2015,

35 000 consultations concernaient les moins de 2 ans, dont 105 pour malaise du nourrisson.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques de prise en charge des malaises du
nourrisson aux urgences pediatriques marseillaises et 1’application du protocole institutionnel
diffusé. Il s’agit donc d’une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles. Les
nouvelles recommandations américaines ont été émises durant la période d’inclusion de notre
étude. Il nous a semblé important de les mettre en relation avec notre protocole afin de voir si
cette nouvelle définition de BRUE s’applique a notre population. L’analyse de la prise en
charge actuelle en comparaison avec les données plus récentes de la littérature permettrait

d’améliorer notre prise en charge globale de ces malaises.
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2. Matériel et méthode

I1 s’agit d’une étude epidémiologique, observationnelle prospective, uni-centrique, réalisée au

Centre Hospitalo-Universitaire de Marseille, entre Octobre 2016 et Septembre 2017.

1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient les nourrissons de moins de 2 ans, consultant pour « Malaise »,
aux urgences pédiatriques du CHU de Marseille. La définition retenue pour malaise était celle
notée dans le protocole institutionnel : toute modification soudaine et inhabituelle de la
coloration cutanée, du comportement, du rythme respiratoire ou du tonus, avec ou sans perte de

connaissance, alléguée ou objectivée.

Etaient exclus de notre étude les nourrissons hospitalisés directement en réanimation, les
nourrissons dont les parents refusaient I’inclusion et les parents de nourrissons ne parlant pas

frangais.

2. Recueil de données

Le recueil des données était réalisé a I’aide d’un questionnaire, en deux parties, construit a partir

des données de la littérature dans le champ et 1’expérience clinique.

La premiere partie du questionnaire était complétée par le médecin de garde aux Urgences. Les
principaux items recueillis étaient : la couleur et les circonstances du malaise relatées par la
famille, les antécédents, les examens complémentaires et la suite de la prise en charge
(hospitalisation ou non) du patient. Les données en lien avec les antécédents recueillis pendant
I’interrogatoire reprenaient celles du protocole (Annexe 1) : antécédents néonataux (gestite,
parité, évolution de la grossesse, prématurité, souffrance feetale aigue, critéres d’infection
materno-feetale, tabagisme in utero), antécédents familiaux (mort subite, consanguinité, surdité,
tabagisme environnemental) et personnels (développement psychomoteur et courbe de
croissance staturo-pondérale et périmétre cranien). Les circonstances du malaise a préciser
étaient : la présence de fiévre, le moment du malaise immédiatement ou non apres le repas, la
position de I’enfant en décubitus ventral ou dorsal et la survenue pendant un biberon ou au
décours d’un rejet extérioris¢é de lait. Les examens complémentaires étaient classés en :
gazomeétrie, bilan biologique, radiologique, électrocardiogramme, électroencéphalogramme et

autres. La suite de la prise en charge était I’hospitalisation ou le retour a domicile.
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Si le patient était hospitalisé, la deuxiéme partie du questionnaire était alors complétée par le
médecin du service de pédiatrie (Annexe 3). Les items recueillis étaient : le profil du patient
(antécédents, traitements, vaccination), I’environnement ; la description précise du malaise et
les criteres de gravité, les résultats des examens complémentaires, ainsi qu’une prise en charge

éventuelle post-hospitalisation.

La premiére partie du questionnaire (Annexe 2) a permis d’évaluer I’objectif principal de notre

étude.

Concernant 1’évaluation des pratiques d’interrogatoire, une bonne pratique était définie par une
réponse a tous les items du protocole (hormis la gestité et la parité). La pratique était incompléte

si un des items n’était pas renseigné.

La caractérisation du malaise était correcte si un des items concernant la couleur de 1’enfant au

moment du malaise « rouge, bleu, blanc ou inconnue » était coché.

Concernant la prescription d’examens complémentaires, étaient considérées comme bonne

pratique :

- La prescription de I’ensemble des examens cités dans le protocole en cas de malaise
bleu ou de couleur indéterminée

- La prescription de I’ensemble des examens cités en cas de malaise blanc survenant chez
un nourrisson agé de moins de 3 mois

- Ou la prescription de I’ensemble des examens cités en cas de malaise blanc chez un
nourrisson de plus de 3 mois pour lequel aucun des items concernant les circonstances

n’avait été coché « oui » (circonstances évocatrices).

Ainsi était définie comme une pratique incompléte la prescription d’examens
complémentaires dans les cas cités ci-dessus mais avec oubli d’un des examens

conseillés dans le protocole.

Une pratique non conforme était définie par :

- La prescription d’examens complémentaires pour un malaise rouge

- La prescription d’examens complémentaires non indiqués dans le protocole concernant
les malaises bleus, de couleur indeterminée ou blancs chez le moins de 3 mois

- Ou la prescription d’examens complémentaires pour un malaise blanc chez le plus de 3

mois malgré la présence de circonstances évocatrices.
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Enfin concernant la suite de la prise en charge du patient, on considérait comme une bonne

pratique I’hospitalisation pour :

- Les nourrissons présentant un malaise bleu ou de couleur indéterminée
- Les nourrissons de plus de 3 mois présentant un malaise blanc sans circonstances
évocatrices

- Les nourrissons de moins de 3 mois présentant un malaise blanc
Une pratique non conforme était définie comme :

- Une hospitalisation pour les malaises rouges
- Un retour a domicile pour les circonstances précisées ci-dessus qui justifiaient une

hospitalisation.

Une bonne pratique globale était définie par une bonne pratique en matiére d’interrogatoire, de
caractérisation, de prescription d’examens complémentaires et de suite de la prise en charge du

patient.

Le suivi du patient a été évalué en regardant si une consultation a distance de I’hospitalisation

par le praticien était prévue.

La deuxieéme partie du questionnaire a permis d’évaluer 1’apport des examens complémentaires
dans le diagnostic final. Nous avons recueilli tous les examens prescrits (des les urgences et
ceux réalisés en hospitalisation ; sans faire de distinction dans I’analyse) et leurs résultats. Des
seuils ont été fixés pour définir les examens anormaux : les normes biologiques correspondaient
aux normes de laboratoires de notre CHU (voir tableau n°6), les radiographies thoraciques ont
été considérées comme anormales si I’anomalie pouvait expliquer le malaise (décompensation
cardiaque, cardiomégalie, pneumothorax...) et les hémocultures ont été¢ considérées normales
si la culture était rendue stérile ou si le clinicien avait conclu a une contamination. De méme le
fond d’ceil était normal si I’anomalie retrouvée ne participait pas a expliquer le malaise (ex :
rétinopathie du prématuré) et 1’échographie cardiaque était normale si I’anomalie retrouvée

n’expliquait pas le malaise (Ex : Foramen ovale perméable).

La prescription de certains examens était soumise a conditions dans le protocole : recherche de
coqueluche réservée aux moins de 6 mois et recherche du VRS indiquée chez les nouveaux nés

de moins de 6 semaines en période épidémique. Nous avons défini cette période comme celle
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durant laquelle la vaccination par immunoglobulines anti VRS était recommandée (Octobre a
Mars). Nous avons calculé le nombre d’examens complémentaires prescrits et le nombre

d’examens anormaux.

Enfin, en utilisant la définition du BRUE, nous avons ainsi isolé la population décrite comme
« bas risque ». La definition du BRUE est précisée dans I’introduction. Ses principaux critéres
d’exclusion sont : évenement expliquant le malaise (Reflux Gastro-cesophagien (RGO), rhinite,
trouble de la déglutition), érythrose du visage, cyanose des extrémités ou peéri buccale isolée,

manifestations de types convulsions (révulsion oculaire, crises tonico-clonique, myoclonies...).

Cette sous-population ne nécessite pas d’explorations complémentaires en dehors d’une
recherche de Coqueluche et la réalisation d’un électrocardiogramme. Par ces deux analyses

nous mettons en évidence une éventuelle prescription d’examens complémentaires inutiles.

3. Criteres d’évaluation

Le critére d’évaluation principal était un critére composite comprenant le respect de la conduite
a tenir indiquée dans le protocole concernant I’interrogatoire, la caractérisation du malaise et
I’analyse de ses circonstances, la prescription des examens complémentaires préconisés et la

décision d’hospitalisation ou de retour a domicile.

Les objectifs secondaires €taient de décrire 1’épidémiologie de la population marseillaise des
malaises du nourrisson hospitalisés, d’étudier I’apport d’examens complémentaires dans le
diagnostic final et d’isoler la population nouvellement définie par I’acronyme BRUE et sa

population a bas risque.

4. Analyse statistique :

Les données étaient saisies dans une base de données Excel. La vérification de la saisie des
données était réalisée en deux temps, au cours de la saisie par la présence de contrdles sur les
valeurs autorisées et a 1’issue de la saisie par description de chaque variable et la recherche
d’incohérences entre variables dépendantes. Les données étaient analysées par le Service
d’Evaluation Médicale (Santé Publique, APHM) a I’aide du logiciel SPSS version 20. Une
procédure d’anonymisation des données attribuait un numéro a chaque patient. Une table de
correspondance est disponible, distincte de la base d’exploitation. Seul le numéro

d’identification patient était saisi dans la base de données informatique. Une analyse descriptive
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¢tait conduite sur la totalité des variables recueillies afin de décrire les profils de I’enfant, des
parents, la prise en charge et le devenir. Les variables quantitatives etaient résumées par la
moyenne et écart-type, médiane, minimum et maximum. Les variables catégorielles ou

ordinales le sont par le nombre et pourcentage de chaque modalité.

L’analyse statistique principale prévue portait sur la conformité de la prise en charge du patient
selon le protocole diffusé dans les services. Les méthodes utilisées étaient la comparaison de
moyennes (test de Student, ANOVA, ou tests non paramétriques en fonction de la nature et de
la distribution des variables), et la comparaison de fréquences (tableaux croisés, test du Chi2
ou test exact de Fisher). Le seuil de significativité était fixé a 5% en situation bilatérale.
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3. Résultats

1. Flow Chart

Entre Octobre 2016 et Septembre 2017, sur 75 894 passages aux urgences pédiatriques, 31%
concernaient les moins de deux ans. 113 patients ont été enregistrés par 1’infirmiere d’accueil
pour le motif « malaise du nourrisson » et 207 patients ont eu un diagnostic médical de

« malaise du nourrisson ».

Notre étude a inclus 90 patients sur les deux sites des urgences pédiatriques du CHU de

Marseille (Timone et Nord).

Figure 1 : Flow chart de I’étude

207 patients éligibles

: . ‘ 117 questionnaires non
90 patients inclus ‘ remplis

— 79 hospitalisations

11 retours au
domicile

La médiane d’age de notre population était de 2 mois, 43,3% des nourrissons étaient de sexe

masculin (n=39) et 36,7% ont été inclus en période automno-hivernale (n=33).

Sur 90 nourrissons inclus, 7 ont présenté un malaise rouge (7,8%), 48 un malaise bleu (53,3%),
26 un malaise blanc (28,9%), 8 un malaise de couleur indéterminée (8,9%), et un malaise n’était
pas caractérisé. Dans la sous-population des malaises blancs, 61,5% avaient moins de 3 mois
(n=16).
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Figure 2 : Répartition des malaises de notre population

9% 8%

Malaises (%)

W Rouges
M Bleus
Blancs

B Couleur indéterminée

Tableau 1 : Caractéristiques des nourrissons consultants aux urgences pédiatriques pour malaise du

nourrisson N (%)

Age (n=90) Moins de 3 mois : 64 (71,1)
4-6 mois : 6 (6,7)
6-12 mois : 15 (16,6)
12-24 mois : 5 (5,5)

Sexe (n=90) Masculin : 39 (43,3)

Féminin : 51 (56,7)

Médecin recevant I’enfant (n=70)

Interne : 64 (91,4)
Médecin senior : 6 (8,6)

Heure d’arrivée (n=89)

Journée en semaine : 37 (41,6)
Garde : 52 (58,4)

Saison (n=90)

Automne-Hiver : 33 (36,7)
Printemps-Eté : 57 (63,3)
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2. Réponses a l'objectif principal d’évaluation des pratiques

Interrogatoire par le praticien

Une bonne pratique d’interrogatoire était retrouvée pour la majorité des enfants inclus. Pour

57 enfants (63.3%) toutes les questions suggérées dans le protocole ont été posees.

Dans le cadre des antécédents néonataux, la question la plus fréquemment oubliée était le

tabagisme pendant la grossesse (76/90 (84%)). Celle sur la recherche d’une surdité familiale

n’était renseignée que pour 7 questionnaires.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre 1’application du protocole

en termes d’interrogatoire et I’horaire de consultation, la saison, ou encore 1’age du

nourrisson tout type de malaise confondus et par couleur de malaise.

Tableau 2: Pratique d’interrogatoire. Taux de réponses aux items du protocole concernant

I’interrogatoire par le médecin n (%)

Antécédents néonataux (n=90)

Evolution de la grossesse 88 (98)
Prématurité 83 (92)
Souffrance feetale aigué 87 (97)
Facteur de risque d’IMF 87 (97)
Tabac in utéro 76 (84)
Antécédents familiaux (n=90)
Antécédent de mort subite 84(93)
Consanguinité 86 (96)
Tabac environnemental 83 (92)
Surdité 7(8)
Antécédents personnels (n=90)
Développement psycho moteur 89 (99)
Courbe croissance staturo pondérale 86 (96)
Courbe de périmétre cranien 84 (93)
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Caractérisation du malaise et mise en évidence de circonstances particulieres

Pour 97,7% des enfants (n=88), la pratique d’interrogatoire était bonne concernant la recherche
de circonstances particuliéres accompagnant le malaise (immédiatement apres le repas, fievre,
décubitus ventral, décubitus dorsal, pendant un biberon ou un rejet extériorisé de lait) en

recherchant au moins une des circonstances proposees.

Dans la sous-population des malaises blancs de plus de 3 mois, on en retrouvait 6 avec
circonstances €évocatrices (4 au cours d’un repas ou d’une régurgitation, et 2 en contexte

infectieux).

Pour la quasi-totalité des nourrissons, la caractérisation du malaise a été réalisée par couleur et

répond donc a une bonne pratique (n= 89; 98.9%).

Nous avons noté des discordances de caractérisation de malaise entre le service d’urgence et le
service d’hospitalisation. 2 malaises blancs aux urgences ont été secondairement caractérisés
comme bleu et rouge, et 1 malaise bleu aux urgences comme blanc en service d’hospitalisation.
Parmi les 6 malaises classés initialement en couleur indéterminée et hospitalisés, 5 n’ont pas
été caractérises en service. Ainsi, 10,1% des nourrissons hospitalisés avaient une caractérisation

initiale aux urgences différente de la caractérisation en service (n=8/79).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre 1’application du protocole
en termes de caractérisation et I’horaire de consultation, la saison, ou encore I’dge du

nourrisson tout type de malaise confondus et par couleur de malaise.

Tableau 3 : Pratiques d’interrogatoire et de caractérisation du malaise N (%)

Circonstances particulieres (n=90)

Immédiatement aprés repas 86 (96)

Fiévre 87 (97)

Décubitus ventral 87 (97)

Décubitus dorsal 88 (98)

Biberon ou rejet extériorisé de lait 88 (98)
Caractérisation du malaise (n=90)

Couleur du malaise 89 (98.9)
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Prescription des examens complémentaires

Concernant les malaises rouges, on notait une seule bonne pratique : seul un enfant n’a pas eu
d’examen complémentaire (n=1/7 ; 14,3%). 85,7% des enfants ont été explorés avec des
pratiques non conformes par sur-prescription (n=6/7). L’examen le plus fréquemment prescrit
hors protocole était un bilan biologique : bilan sanguin, analyse d’urine ou encore recherche de

virus respiratoires.

Concernant les malaises blancs de moins de 3 mois, les pratiques étaient conformes pour 3
nourrissons (n=3/16 ; 18,7%). Tous les patients ont eu au moins un examen complémentaire.
56,2% des nourrissons ont été explorés selon des pratiques non conformes par sur-prescription
(n=9/16).

L’examen le plus fréquemment prescrit hors protocole ¢tait 1’¢lectroencéphalogramme

(n=9/16 ; 56%).

Concernant les enfants présentant un malaise blanc et étant agés de plus de trois mois, on
retrouvait 20% des enfants explorés selon de bonnes pratiques (n=2/10) : 50% explorés selon
de bonnes pratiques dans les malaises sans circonstances évocatrices (n=2/4), aucun pour ceux
ayant eu un malaise avec circonstances (n=0/6), pour lesquels des explorations

complémentaires étaient prescrites a chaque fois.

Concernant les malaises bleus, tous les patients ont eu au moins un examen complémentaire ce
qui correspond a 6.2% de bonnes pratiques pour ces enfants dans ce type de malaise (n=3/48).
On notait 39.6% des enfants qui ont été explorés par une pratique incompléte (n=19/48) et
54.2% par des pratiques non conformes par sur-prescription (n=26/48). L’examen le plus

fréquemment prescrit hors protocole était 1’électroencéphalogramme (n=16/48, 33.3%).

Concernant les malaises de couleur indéterminée, seuls 2 enfants ont été explorés selon les
bonnes pratiques (n=2/8; 25%). 62.5% 1’ont été avec une pratique incompléte (n=5/8).
L’examen le plus fréquemment prescrit hors protocole était 1’électroencéphalogramme (n=1/8,

12.5%).
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Tableau 4 : Pratique de prescriptions d’examens complémentaires aux urgences n (%) selon la couleur

du malaise

Malaises rouges (n=7)

Aucun examen prescrit 1

Biologique 5(71,4)
Radiologique 4 (57,1)
ECG 3(42,9)
EEG 1(14,3)

Adutres examens prescrits

Ph métrie : 1 ; Virologie nasale : 1

Malaises blancs agés de plus de 3mois (n=10)

Avec circonstances (n=6) | Sans circonstances (n=4)
Aucun examen prescrit 0 0
Biologique 4(66) 4(100)
Radiologique 4(66) 4(100)
ECG 4(66) 4(100)
EEG 3(50) 2(50)
Autres examens prescrits 1FO

Malaises blancs agés de moins de 3mois (n=16)

Aucun examen prescrit 0

Biologique 16 (100)
Radiologique 12 (75)
ECG 12 (75)
EEG 9 (56,2)

Adutres examens prescrits

Echographie abdominale : 1 ; Scanner cérébral : 2

Malaises bleus (n=48)

Aucun examen prescrit 0

Biologique 44 (91,7)
Radiologique 31 (64,6)
ECG 33(68,8)
EEG 16 (33,3)

Adutres examens prescrits

Echographie cardiaque : 3 (6,3) ; Fibroscopie VAS : 1
Nasofibroscopie : 1 ; Scanner cérébral : 1 ;
Virologie nasale : 1

Malaise de couleur indéterminée (n=8)

Aucun examen prescrit 0
Biologique 6 (75)
Radiologique 7 (87,5)
ECG 8 (100)
EEG 1(12,5)
Autres examens prescrits 0
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Au total, pour tous les malaises confondus, on retrouvait que 12,3% des enfants ont été explorés
selon de bonnes pratiques pour la prescription d’examens complémentaires (n=11/89), et 55,5%

avec des pratiques non conformes par sur-prescription.

Pour les malaises bleus, la prescription d’examens complémentaires selon le protocole était plus
fréguente dans la population des moins de 6 mois (n=3/38), 7,9% contre 6,2% chez les plus de
6 moins (n=3/48) de maniére significative (p<0,05).

Nous n’avons pas mis en évidence d’autre différence significative entre 1’application du
protocole et le statut du médecin (interne/senior), I’horaire de consultation, la saison, ou encore
I’age du nourrisson avec la prescription d’examens complémentaires tous types de malaises

confondus et par couleur de malaise.

Devenir du patient

28,6% des nourrissons ayant présenté un malaise rouge ont eu une prise en charge secondaire
conforme au protocole : les praticiens avaient une bonne pratique en ne proposant pas
d’hospitalisation (n=2/7).

91,7% des nourrissons ayant eu un malaise bleu ont été pris en charge secondairement selon

une bonne pratique en étant hospitalisés (n=44/48),

75% des nourrissons ayant présenté un malaise de couleur indéterminée ont été pris en charge

selon une bonne pratique en étant hospitalises (n=6/8),

100% des nourrissons agés de moins de 3 mois ayant présenté un malaise blanc, ont été pris en

charge selon une bonne pratique qui consistait en leur hospitalisation (n=16/16).

75% des nourrissons agés de plus de 3 mois, ayant présenté un malaise blanc sans circonstances

évocatrices ont été pris en charge selon une bonne pratique en étant hospitalises (n=3/4),

66,6% des nourrissons agés de plus de 3 mois, ayant présenté un malaise blanc avec
circonstances évocatrices, ont été pris en charge selon une pratique non conforme en étant

hospitalisés (n=4/6).

28,6% des nourrissons ayant présenté un malaise rouge ont été pris en charge selon une bonne

pratique en n’étant pas hospitalisé (n=2/7).

L’age semble étre un facteur de décision concernant la suite de la prise en charge du patient
puisque 95,3% des moins de 3 mois (n=61/64) étaient hospitalisés contre seulement 69,2%
(n=18/26) des plus de 3 mois, toutes couleurs de malaise confondues (p < 0,05).
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Tableau 5 : Suite de la prise en charge du patient en fonction de la couleur du malaise : retour au

domicile (RAD) ou hospitalisation N (%)

Malaises blancs de moins de 3 mois (n=16)

Hospitalisations : 16 (100)
RAD : 0 (0)

Malaises blancs de plus de 3 mois (n=10)

Avec circonstances évocatrices (n=6) : 4
hospitalisations (66,6%) et 2 RAD (33,3%)
Sans circonstances (n=4) :

3 hospitalisations (75%) et 1 RAD (25%)

Malaises rouges (n=7)

Hospitalisations : 5 (71,4%)
RAD : 2 (2,6%)

Malaises bleus (n=48)

Hospitalisations : 44 (91,7%)
RAD : 4 (8,3%)

Malaises de couleur indéterminée (n=8)

Hospitalisations : 6 (75%)
RAD : 2 (25%)

Parmi tous les malaises confondus, on retrouvait 84,2% (n=75/89) de bonnes pratiques

concernant la suite de la prise en charge du nourrisson.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre 1’application du protocole et le statut

du médecin interne ou senior, I’horaire de consultation, I’age ou la saison pour tous les malaises

confondus et pour les malaises rouge, blanc et de couleur indéterminée.

Pour les malaises bleus nous avons constaté de maniére significative que les nourrissons agés

de moins de 3 mois avaient une prise en charge secondaire selon de meilleures pratiques que

ceux de plus de 3 mois (p<0.05)

Les jeunes nourrissons de moins de 6 semaines avaient une prise en charge secondaire plus

souvent conforme au protocole que les nourrissons plus agés (p<0,05).
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Résumé des bonnes pratiques globales (concernant a la fois I'interrogatoire, la qualification du
malaise, la prescription d’examens complémentaires, et la suite de prise en charge
recommandés)

La pratique était totalement conforme au protocole pour seulement 6,2% des nourrissons avec
un malaise bleu (n=3/48), 11.5% des nourrissons avec un malaise blanc (n=3/26), 14,3 % des
nourrissons avec un malaise rouge (n=1/7) et 25% des nourrissons avec un malaise de couleur

indéterminée (n=2/8)

Au total, 10,1% des nourrissons, tous types de malaises confondus, bénéficiaient de bonnes

pratiques globales (n=9/89).

Figure 3 : Résumé des bonnes pratiques
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3. Apports des examens complémentaires dans le diagnostic final et
étiologies des malaises hospitalisés

Les demandes et les résultats des examens complémentaires prescrits dans le cadre du protocole
sont résumés dans le tableau 6 ; ceux prescrits hors protocole le sont dans le tableau 7. Les
principales anomalies mises en évidence grace aux examens complémentaires étaient des
anomalies biologiques a type d’hyperkaliémie (n=6/90 soit 6,7%), d’hypercalcémie (n=6/90
soit 6,7%), d’acidose (14,4% ; n=13/90), d’hypercapnie (15,5% soit n=14/90) ou encore de
réserve alcaline diminuée (n=33/90 ; 36,6%).

Une recherche de coqueluche et une de VRS étaient positives.

Une intoxication par cannabis était retrouvée chez un nourrisson.

13 échographies cardiaques ont été réalisees durant le séjour des patients : 11 pour des malaises
blancs dont 4 expliquaient le malaise, 1 pour un malaise bleu qui était normale, 1 pour un
malaise dont la couleur n’est pas renseignée expliquant le malaise. Au total 38% des

échographies cardiaques permettaient d’expliquer le malaises (n=5/13).
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Tableau 6 : Taux d’examens complémentaires anormaux prescrits selon le protocole dans la population

malaise du nourrisson consultant aux urgences (n=90)

Anomalie recherchée 5. Nb 6. Nb
d’examens d’examens
réalisés n anormaux n
(%) (%)
Anémie (Hb<7g/dl) 7. 88(85) 8. 0
TP < 60% 9. 54 (60) 10. 5 (5.5)
CRP (>50mg/I) 11. 73(82.9) 12. 1 (1.1)
Bilan biologique | Dysnatrémie (>141 ou (<134mmol/l) 13. 77 (85.6) 14. 2 (2.2)
Dyskaliémie ((<3mmol/L ou >5mmol/l) 15. 77 (85.6) 16. 6 (6.7)
Dyscalcémie (<2.25mmo/l ou (>2.75mmol/l) 17. 75 (83.4) 18. 7 (7.8)
Hyperurémie (>10mmol/L) 19. 76 (84.4) 20. 0
Creéatininémie (>80umol/L) 21. 76 (84.4) 22. 0
HCO3- (<24mmol/l) 23. 61 (67.8) 24. 33 (36.6)
Acidose (ph <7.35) 25. 53 (58.8) 26. 13 (14.4)
Alcalose (ph >7.45) 27. 53 (58.8) 28. 4 (4.4)
Hypocapnie (<30mmHg) 29. 53 (58.8) 30.2(2.2)
Hypercapnie (>40mmHg) 31. 53 (58.8) 32. 14 (15.5)
HbCO (>5%) 33. 13 (14.9) 34.0
Hyper lactatémie (>5mmol/l) 35. 43 (47.7) 36. 4 (4.4)
Toxiques positifs 37. 55 (61.1) 38. Paracétamol :
1(1.1)
39. Cannabis : 1
(1.1)
Virologie PCR VRS 40. 49 (54.4) 41. 1 (1.1)
respiratoire PCR coqueluche 42. 49 (54.4) 43. 1(1.1)
Bilan Radiographie thoracique de face anormale 44, 64 (71.1) 45. 5 (5.5)
radiologique
ECG ECG anormal 46. 66 (73.4) 47. 0
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Tableau 7 : Taux d’examens complémentaires anormaux prescrits hors protocole dans la population

malaise du nourrisson consultant aux urgences (n=90)

Nb d’examens réalisés n (%) Nb d’examens anormaux n (%)

Bilan métabolique 5(5.5) 0

RAST protéines lait de vache 4(4.4) 1(1.1)

pH métrie 2(2.2) 0

Hémoculture 11 (12.2) 0

ECBU 12 (13.3) 0

Virologie nasale 18 (20) Rhinovirus : 3 ; Para influenzae : 3 ;

Enterovirus : 1

Virologie des selles 15 (16.6) Rotavirus : 1 ; Norovirus : 1
Sapovirus : 1

Echographie cardiaque 13 (11.7) 5(4.5)
Holter ECG 1(1.1) 0

EEG 24 (26.6) 0
Scanner cérébral 4(4.4) 0

IRM cérébrale 3(3.3) 0
Echographie abdominale 3(3.3) 0
Fibroscopie bronchique 1(1.1) 0
Fond d’ceil 4 (4.4) 0
FOGD 1(1.1) 0
Bandelette urinaire 18 (20) 1

Tous les EEG (n=24/90 soit 26,6%), prescrits hors protocole étaient interprétés normaux.

Etiologies des malaises du nourrisson hospitalisés :

La 1% cause retrouvée dans notre population de malaises du nourrisson était digestive (38%,
n=30/79), avec une majorit¢ de RGO (31,6%, n=25/79), 1 cesophagite, et 3 vomissements
isolés.

La 2°™ cause de malaise la plus fréquente était représentée par les infections (31,6%, n=25/79),
avec une majorité d’origine virale (12 rhinites (15,1%), 7 GEA (8,8%), 2 bronchiolites (2,5%)).
2 malaises étaient expliqués par des infections bactériennes (2,5%) : 1 coqueluche et 1

pyélonéphrite. Nous n’avons retrouvé aucune infection sévere.
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Les autres causes retrouvées étaient variées :

- Cardiaques (n=5, 6,3%) avec 3 décompensations cardiaques de pathologies connues
type CIV et TGV, et 2 découvertes de CIA ;

- Neurologiques (n=3, 3,7%) avec 3 épisodes convulsifs dont une seule crise convulsive
hyperthermique

- Autres (n=5, 6,3%) : 3 malaises vagaux, 2 spasmes du sanglot, 1 syndrome de

pénétration

12,6% (n=10) des malaises restaient inexpliqués apres I’hospitalisation du nourrisson. Un suivi

post-hospitalisation était proposé chez 24% des malaises hospitalisés (n=19).

Figure 4 : Répartition des étiologies de notre population de malaises du nourrisson
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4. Description et épidémiologie des malaises du nourrisson

Dans 1’étude, 52,3% des nourrissons présentaient au moins un antécédent néonatal (n=46). 3
nourrissons étaient nés grands prématurés avant 32 SA, et 12% (n=10) étaient nés entre 32 et
36 SA.

93,2% des nourrissons avaient un développement psychomoteur et des courbes de croissance

normaux (n=82/88).

La majorité des patients hospitalisés avaient des antécédents personnels, 22/79 (27,8%). La
majorité de ces nourrissons prenait un traitement médicamenteux (n=56/79 (70,9%)) mais le

plus fréquent était la supplémentation par vitamine D (n=51/79 (64,6%).
45% des nourrissons avaient des antécedents familiaux (n=39/87).

22,9% des nourrissons hospitalisés avaient des antécédents familiaux (n=16/70) : 3 morts
subites (4,3%), 11 déces inexpliqués dans I’enfance (15,7%). 8 avaient des parents avec

antécédents de malaises vagaux (11,9%).

8 nourrissons hospitalisés avaient déja présenté un épisode de malaise (10,1%) avec comme
diagnostic préecédemment établi : 3 RGO, 1 spasme du sanglot, 1 flutter auriculaire, 1 pause

respiratoire, 1 fausse route et 1 sans diagnostic.
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Tableau 8 : Antécédents des nourrissons consultant aux urgences pour malaise du nourrisson et de la

population des malaises du nourrisson hospitalisés N (%)

Antécédents des nourrissons

Antécédents néonataux / données interrogatoire initial

Grossesse d’évolution anormale (n=88) 21(23.9)
Prématurité (n=83) 13(15.6)
Souffrance feetale aigue (n=87) 7(8)
Facteur de risque d’IMF (n=87) 25(28.7)
Tabac in utéro (n=76) 18(23.7)
Antécédents familiaux / données interrogatoire initial
Antécédent de mort subite (n=84) 3(3.6)
Consanguinité (n=86) 2(2.3)
Tabac environnemental (n=83) 36(43.4)
Surdité (n=83) 0
Antécedents personnels / données interrogatoire initial
Développement psycho moteur anormal (n=89) 2(2.2)
Courbe croissance staturo pondérale anormale (n=86) 2(2.3)
Courbe de périmétre cranien anormale (n=84) 1(1.2)

Antécédents de la population des malaises du nourrisson hospitalisés

Antécédents personnels / données d’hospitalisation (n=79)

Au moins un ATCD 22 (27.8)
Cardiologiques 9(11.4)
Dont1 TGV, 2 CIV, 1 Coarctation Ao
Pneumologiques 8(10,1)
Neurologiques 5(6.4)
Digestifs 5(6.4)
Autres 6 (8,4)

Dont 2 APLV, 1 trisomie 21
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Tableau 8 : Antécédents des nourrissons consultant aux urgences pour malaise du nourrisson et de la

population des malaises du nourrisson hospitalisés N (%)

Antécédents des nourrissons consultant aux urgences pour malaise

Antécédents néonataux

Grossesse d’évolution anormale (n=88) 21(23,9)
Prématurité (n=83) 13(15,6)
Souffrance feetale aigue (n=87) 7(8)
Facteur de risque d’IMF (n=87) 25(28,7)
Tabac in utéro (n=76) 18(23,7)
Antécédents familiaux
Antécédent de mort subite (n=84) 3(3,6)
Consanguinité (n=86) 2(2,3)
Tabac environnemental (n=83) 36(43,4)
Surdité (n=83) 0
Antécédents personnels
Développement psycho moteur anormal (n=89) 2(2,2)
Courbe croissance staturo pondérale anormale (n=86) 2(2,3)
Courbe de périmétre cranien anormale (n=84) 1(1,2)

Antécédents de la population des malaises du nourrisson hospitalisés

8 (10,1)

Antécedents personnels de malaise (n=79)

Diagnostic établi

RGO : 3 (3,8)

Spasme sanglot : 1

Etouffement pendant la tétée : 1

Flutter auriculaire : 1

Pause respiratoire : 1

Aucun : 1
Antécédents personnels (n=79)
22 (27,8)
Cardiologiques 9(11,4)
Dont 1 TGV, 2 CIV, 1 Coarctation
Ao
Pneumologiques 8 (10,1)
Neurologiques 5(6.4)
Digestifs 5 (6,4)
Autres 6 (8,4)

Dont 2 APLV, 1 trisomie 21
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Description du malaise dans la population des nourrissons hospitalisés

Une grande partie des malaises semblait étre en lien avec I’alimentation puisque 25,6% sont
survenus immédiatement apres le repas (n=22) et 29.5% pendant une régurgitation extériorisée
ou la prise d’un biberon (n=26). 2 nourrissons avaient présenté le malaise en décubitus ventral.
On retrouvait un contage infectieux les jours précédents le malaise chez un tiers des nourrissons
(n=25 ; 33,3%), notamment de viroses respiratoires et 5 malaises survenant pendant un épisode

infectieux actuel (5.7%)
La majorité des parents arrivait au service d’urgence par leurs propres moyens (52,6%), 13,2%
des nourrissons avaient nécessité un transport médicalisé par le SAMU. Le délai de consultation

¢tait court puisque 72,9% arrivaient aux urgences dans 1’heure suivant le malaise.

Tableau 9 : Caracteéristiques des malaises hospitalises

Caractéristiques du malaise N(%)
Durée (n=73) <1min 34 (46,6)
>5min 13 (17,8)
Horaire (n=75) Veille 51 (68)
Sommeil 22 (29,3)
Perte de connaissance (n=64) 25 (39,1)
Confusion post critique (n=70) 17 (24,3)
Mouvements anormaux (n=78) 10 (12,8)
Révulsion oculaire (n=70) 15 (21,4)
Modification tonus (n=65) Hypotonie généralisée | 33 (50,7)
Hypotonie axiale ou 11 (16.9)
périphérique
Mouvements respiratoires anormaux (n=47) | Apnée 29 (61,7)
Réanimation par les parents (n=77) 10 (13)
Fiévre (n=77) 5(6,5)
Coloration (n=75) Paleur 18 (24)
Cyanose 42 (56)
Erythrose 6 (8)
Pas de modification de | 4 (5,3)
coloration
Facteur déclenchant (n=51) Repas 29 (56,9)
Toux 11 (21,6)
Pleurs 5(9,8)
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5. Examen clinique des nourrissons hospitalisés

Aucun nourrisson de notre étude n’est arrivé aux urgences avec une détresse vitale.

58,2% des nourrissons hospitalisés avaient un examen clinique strictement normal (n=46/79).
Dans chaque catégorie de malaise, 1I’examen clinique était majoritairement normal : 52,2% pour
les nourrissons ayant présenté un malaise blanc (n=12/23), 56,8% pour les malaises bleu
(n=25/44), 60% pour les malaises de couleur indéterminée (n=3/5) et 60% pour les malaises

rouge (n=3/5).

L’anomalie la plus fréquemment retrouvée a 1’examen était cardiologique (15,4%). Les

résultats de I’examen clinique sont détaillés dans le tableau 9.

Tableau 10 : Examen clinique des malaises du nourrisson hospitalisés (n=78)

Examen neurologique n(%o)
Normal 76 (97,4)
Anormal 2 (2,5) dont:

Torticolis et anomalie de la poursuite oculaire : 1

Disjonction des sutures : 1

Examen cardiologique n(%b)

Normal 66 (84,6)

Anormal 12 (15,4) dont :
Souffle : 10 ; Tachycardie : 1

Examen pneumologique n(%o)
Normal 71 (91)
Anormal 7 (9) dont :
Crépitants : 2 ; Sibilants : 3 ; Signes de luttes : 1

Frein expiratoire : 1

Examen abdominal n(%o)
Normal 73 (93,6)
Anormal 5 (6,4) dont :
Hépatomégalie : 1 ; Météorisme abdominal : 4 (5,1)
Examen ORL n(%o)
Normal 67 (85,9)
Anormal 11 (14,1) dont :
Angine : 1 ; Adénopathies : 2 ; Rhinite : 8 ;

Laryngite :1 ; Muguet : 1
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6. BRUE et BRUE de bas risque dans notre population de malaises du nourrisson
hospitalisés

Dans notre population de malaises hospitalisés, 30,4% des nourrissons répondaient a la nouvelle
définition de BRUE (n=24/79) et 12,5% au groupe de faible risque (n=3/24).

4. DISCUSSION

Notre étude sur les malaises est basée sur 3 parties spécifiques : I’analyse du respect du
protocole en cours, la description épidémiologique des malaises hospitalisés et 1’ébauche d’une
nouvelle facon d’appréhender ces malaises en incluant les données récentes américaines
définies dans le BRUE. Il s’agit ainsi d’un travail qui rentre dans le cadre d’une évaluation des
pratiques professionnelles avec une volonté d’améliorer la prise en charge. Notre étude était
prospective, avec inclusion sur un an de 90 malaises du nourrisson. Les caractéristiques de notre
population étaient représentatives puisque concordantes avec la littérature. Cependant, notre
travail était uni-centrique, prospectif, et réalisé dans un CHU de grande envergure, avec des
nourrissons suivis dans les différents services de surspécialités, avec de lourds antécédents pour
certains. De plus, sur la période observée, nous n’avons inclus que 90 nourrissons sur 207, et
n’avons pas réalisé de suivi post hospitalisation. Les autres études sur le sujet sont toutes
rétrospectives, permettant une inclusion d’un nombre plus important de cas de malaises du

nourrisson.

Les principaux résultats de notre étude sont que 63% des nourrissons ont eu une prise en charge
selon une bonne pratique d’interrogatoire en ayant un interrogatoire complet et détaillé sur les
circonstances du malaise, et que 99% des nourrissons ont eu un malaise caractérisé selon une
couleur comme préconisé dans le protocole. Cette caractérisation par couleur, qui est
actuellement un ¢lément clé du protocole puisqu’elle conditionne la conduite a tenir, semble
étre difficile et soumise a une certaine subjectivité puisque on note 10% de discordances selon
les équipes de prise en charge (urgence versus service d’hospitalisation). La prescription
d’examens complémentaires est assez aléatoire avec 12,5% de nourrissons pris en charge selon
de bonnes pratiques tous types de malaise confondus avec une claire tendance a la sur-
prescription. Enfin, la suite de la prise en charge (hospitalisation ou retour a domicile) est
conforme au protocole dans 84% des cas mais il existe de grandes variations selon le type de
malaise (91% de bonne pratique pour les nourrissons ayant présenté un malaise bleu, 29% pour
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ceux ayant eu un malaise rouge). Au final, on peut dire que moins d’un quart des nourrissons
ont eu une prise en charge selon une bonne pratique en ayant eu une prescription d’examens et
une prise en charge globale conforme a la caractérisation initiale de leur malaise. Enfin,
’analyse des résultats a permis de mettre en évidence certaines difficultés d’application de notre

protocole.

Méme si la question n’était pas directement posée dans notre questionnaire, on peut dire que le
protocole semble connu et utilisé par les praticiens puisque les principaux items de
I’interrogatoire étaient recherchés pour la majorité des nourrissons, notamment ceux concernant
I’interrogatoire spécifique et la caractérisation du malaise en couleur. Cela est concordant avec
les résultats de 1’étude précédente dans laquelle 74% des praticiens affirmaient connaitre le

protocole, 92% affirmaient I’appliquer et 4 ne le trouvaient pas adapté.

La définition utilisée dans notre protocole était celle correspondant a I’acronyme ALTE
(Apparent life-threatening event), définie en 1986 par le NIH (National institutes of Heath) (3):
accident impressionnant pour I’observateur, inopiné et brutal caractérisé par une combinaison
de modification du tonus et/ou de la coloration des téguments (cyanose, érythrose ou paleur)
avec ou non apnées (au moins 20 secondes). Cette définition décrit un symptome plutot qu’un
diagnostic définitif. Ce terme remplagait alors celui de « Near-miss SIDS (Sudden Infant death
Syndrome) : mort subite du nourrisson évitée de justesse », I’association avec la mort subite du
nourrisson étant controversée.(3). Avant 1986, I’expression « épisodes d’apnées infantiles »
était utilisée et classée sous 1’étiquette mort subite du nourrisson (4). Cette définition restait
imprécise et subjective, participant probablement a la surmédicalisation retrouvée dans notre
étude. Nous avons d’ailleurs observé cette difficulté de définition dés 1’admission aux urgences
pédiatriques avec une discordance entre le nombre de nourrissons ayant pour motif de
consultation « malaises », renseigné par I’infirmiére d’accueil et le nombre de diagnostic

conclus par les médecins.

En 2016, ’AAP a publié¢ des recommandations (2) et introduit une nouvelle définition plus
précise : BRUE pour les nourrissons de moins d’un an, ayant présenté un événement décrit par
un observateur comme bref (durée inférieure a une minute) et résolu spontanément, avec un
interrogatoire, un examen clinique médical, et des signes vitaux normaux. Cet événement est
caractérisé par au moins I’un des critéres suivants : cyanose ou paleur, respiration absente,

diminuée ou irréguliére, changement marqué du tonus et/ou modification de la conscience. Les
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auteurs ont voulu insister sur la nature transitoire de I’incident et I’absence de cause précise en

éliminant la crainte que le mot ALTE inspirait.

Alors que la base de notre protocole est la caractérisation des malaises selon leur couleur,
aucune autre ¢tude n’a, a notre connaissance, évalué cette classification. Classiquement la
caractérisation semble plutét se faire sur I’existence ou non de signes de gravité (5) ,
d’anomalies a I’examen clinique (6,7), ou encore sur 1’existence de récidive du malaise (6,7)
comme dans le BRUE cité précédemment. Les discordances de caractérisation en termes de
couleur des malaises observées dans notre cohorte entre urgences et service hospitalier nous
interrogent d’autant plus sur la pertinence de cette classification. En effet, celle-Ci repose sur
une trop grande subjectivité clinique. Ainsi, le malaise bleu n’est pas défini de la méme maniére
par tous : si certains le diagnostiquent sur une cyanose péri buccale isolée, pour d’autres il est
synonyme de cyanose du visage ou du corps. Dans les nouvelles recommandations américaines
(2), la cyanose est définie par une coloration bleue ou violette de la face, des gencives ou du
tronc. Sont donc exclues la cyanose péribuccale et la cyanose des extrémités. Les malaises de
couleur rouge sont également exclus. Au sein de notre étude, ceux-ci ont d’ailleurs été
probablement sous-estimés puisque seuls 7 malaises rouges ont été inclus. Nous émettons
I’hypothése que ceux-ci correspondant classiquement a une modification de couleur sur un
RGO n’ont pas été identifiés comme malaise des le stade des urgences pédiatriques et n’ont pas
été inclus dans notre étude. Cette classification par couleur reste difficile a appliqguer méme en
théorie puisqu’on a pu montrer dans notre étude précédente que si 93% des malaises rouges
étaient bien caractérisés, seuls 84% des malaises blancs et 62% de ceux de couleur indéterminée
I’étaient.

Si notre protocole semble a priori bien connu, il apparait peu appliqué dans sa globalité. En
effet, trés peu de nourrissons (10%) ont été pris en charge selon une bonne pratique globale
comprenant un interrogatoire adapté, une caractérisation par couleur, une prescription
d’examens paracliniques et une prise en charge secondaire totalement conformes au protocole.
La prescription d’examens complémentaires n’est pas conforme a la caractérisation par couleur
ou par age ; de méme que la décision d’hospitalisation, et ce quel que soit le statut du médecin
interne ou senior, I’horaire de consultation, I’age ou la saison pour tous les malaises confondus.
Il est possible que la complexité de lecture de notre protocole participe a cette confusion. Cela
est parfaitement illustré par le groupe des malaises blancs de plus de 3 mois ou doivent

intervenir les données de I’interrogatoire sur les circonstances du malaise, pour guider la
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décision d’examens paracliniques : cette donnée n’influence pas la prescription paraclinique
qui est toujours demandee quelles que soient les circonstances. Un protocole plus clair et plus

simple serait sans doute gage d’une meilleure compréhension et application.

En comparant par rapport a notre étude préalable, nous pouvons peut étre dire qu’en matiére
d’interrogatoire, les médecins interrogent mieux dans leurs pratiques réelles que ce que nous
avions mis en évidence dans nos cas cliniques. Méme si la caractérisation est globalement bien
faite, 1’orientation secondaire reste difficile et les pratiques globales sont majoritairement non
conformes. On retrouve dans les 2 études une nette tendance a la sur-prescription et a la sur-
hospitalisation quelle que soit la couleur du malaise. Ceci révéle probablement un facteur stress
des praticiens face a la réalité de nourrissons ayant présenté un malaise, avec un protocole

difficile a appréhender et a appliquer.

Cette tendance a la sur-prescription d’examens complémentaires est souvent décrite. Dans une
étude portant sur 243 malaises du nourrisson, 21% des diagnostics avaient été établis sur la
clinique seule, 49% grace a des examens orientés par la clinique ou I’anamnese et seulement
14% sur des examens en 1’absence d’orientation clinique (8). Sur les 3776 tests effectués dans
cette étude, seulement 5,9% avaient aidé a poser un diagnostic. En comparant les explorations
complémentaires réalisées dans notre étude et les diagnostics évoqués en fin d’hospitalisation,
nous avons également observé un rendement trés faible des différents examens. Les principales
anomalies paracliniques retrouvées dans notre étude étaient biologiques, mais la plupart n’avait
aucune signification clinique en terme étiologique. On ne retrouve pas non plus de valeur
pronostique a ces résultats alors que c¢’était une des justifications de leur place dans notre
protocole. Concernant les examens conseillés dans notre protocole, seuls 7 apportaient
finalement une aide diagnostique pour les patients (2 PCR nasales, et 5 radiographies du
thorax). L’examen hors protocole le plus fréquemment prescrit était ’EEG, alors qu’il
n’apporte pas d’information susceptible d’étre immédiatement utile (9) et n’infirme pas un
diagnostic futur d’épilepsie. Son rendement faible (entre 4,5 et 13%) explique qu’on ne doit le
recommander qu’en cas d’histoire ou d’examen clinique orientant vers une cause neurologique
(2,5,10). La réalisation d’examens bactériologiques (ECBU, hémoculture, ponction lombaire)
n’est pas recommandée en routine devant la faible prévalence de ces étiologies au sein des
malaises du nourrisson (2,11) : 0 a 1,6% pour les méningites, 0 a 2,5% pour les bactériémies, 0
a 7,6% pour les infections urinaires. Dans notre étude, 12% des patients ont eu un bilan
bactériologique (ECBU, Hémoculture) alors que cela n’était pas recommandé¢ dans le protocole.

L’examen complémentaire prescrit hors protocole qui semble étre intéressant dans notre étude
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est I’échographie cardiaque. En effet, 38% des échographies cardiaques réalisées posent un
diagnostic. Cependant 11% des nourrissons de notre population ont un antécédent cardiaque le
plus souvent a type de cardiopathie. Ce n’est pas représentatif de la population générale puisque
les cardiopathies congénitales représentent 8 naissances pour 1000. Les causes cardiologiques
de malaise sont I’hyper réactivité vagale, les troubles du rythme et les cardiopathies non
soufflantes (12). L échographie cardiaque permet le diagnostic dans les malaises de nourrisson
de cardiopathie a type d’hypertension artérielle pulmonaire, d’anomalie d’implantation des
coronaires ou encore de sténose aortique ou pulmonaire (13). Le plus souvent I’examen clinique
oriente vers ces étiologies en retrouvant une polypnée, un teint gris, une hépatomégalie limite
ou encore des pouls féemoraux difficiles a palper. Une mauvaise croissance et une prise difficile
des biberons sont a rechercher a I’interrogatoire. L’échographie cardiaque systématique n’est

cependant pas recommandée (2,12,13).

L’AAP (2) a défini des critéres de BRUE a bas risque de gravité étiologique et pronostique (>2
mois, terme de naissance > 32 SA, age corrigé < 45SA, sans réanimation médicale, sans
événement répéte, durée < 1min, interrogatoire et examen clinique rassurants), pour lesquels
elle ne recommande qu’une simple surveillance monitorée durant 1 a 4 heures sans exploration
complémentaire systématique, en suggérant un électrocardiogramme (ECG) et une recherche
de coqueluche selon les cas. Dans ces recommandations, différents niveaux de preuve sont
utilises (A, B, C et D). Si la surveillance cardio-pulmonaire est recommandée (Niveau B), la
réalisation de ’ECG et la recherche de coqueluche sont suggérées (Niveau C). Le bilan
biologique, la radiographie de thorax, ’EEG, la recherche de reflux et I’hospitalisation ne sont
pas recommandés (Niveau B). Par contre, un suivi avec consultation post-urgence est
préconisee. Il faut cependant rester prudent car si I’AAP a émis ces recommandations pour les
plus de deux mois, aucune orientation n’est disponible pour les plus petits, et les articles

divergent quant au facteur de risque concernant 1’age des nourrissons (2).

La description de notre population nous a permis de mettre en évidence un certain nombre de
réflexions par rapport a la nouvelle définition du BRUE. L’interrogatoire reste important a
préciser dans la définition du BRUE afin de préciser le risque de récidive et de pathologique
sous-jacente. Si I’AAP (2) met I’accent sur la recherche de facteur de risque de maltraitance, la
description du malaise, les infections et anomalies cliniques, les antécédents personnels et
familiaux du patients, son environnement (tabac, drogues, habitat), la présence de ces facteurs

de risque n’oriente sur aucune conduite a tenir particuliére (10). Dans notre étude, 13% des

63



nourrissons étaient nés prématurément et 24% des meres avaient fumé pendant leur grossesse.
Dans la littérature, la prématurité apparait a la fois comme facteur de risque de récidive et de
pathologie sous-jacente au malaise, le tabac in utéro semble étre un facteur de risque a la fois
dans le malaise et la mort subite du nourrisson (7). Dans une analyse multivariée visant a
comparer les facteurs de risque de mort subite et de malaise du nourrisson, le tabagisme pendant
la grossesse est le seul facteur de risque significatif. La mono parentalité, la récidive de malaises
bleus, blancs et d’apnées, les difficultés alimentaires, et les antécédents familiaux de mort subite
du nourrisson sont retrouves comme facteurs de risque des ALTE (7). D’autres facteurs de
risque de mort subite ont été retrouvés dans notre étude : 24% des nourrissons étaient nés au
décours d’une grossesse compliquée, 8,3% des nourrissons avaient une mere et 6,7% des
nourrissons avaient un pére qui consommait des substances illicites et 43% des patients

subissaient un tabagisme passif.

28% des patients de notre étude avaient des antécédents personnels (11% cardiologique, 10%
pneumologique...). La présence d’une pathologie chronique exclut le nourrisson de la
définition du BRUE (3). Le malaise pouvant étre en lien avec la décompensation de la
pathologique sous-jacente, il ne rentre pas dans cette nouvelle définition. De méme les malaises
survenant au décours d’un reflux, d’un trouble de la déglutition, d’une obstruction nasale ou
autres evénements susceptibles du provoquer un malaise, sont exclus. 29.5% des malaises
recensés dans 1’étude ont eu lieu pendant une régurgitation extériorisée ou la prise d’un biberon

(26 sur 90).

Enfin, la plupart des malaises hospitalisés dans 1’¢tude avaient un diagnostic final de RGO ce
qui est largement concordant avec la littérature. Cependant, le RGO est trés controversé en tant
qu’étiologie des malaises (14). Au niveau physiopathologie, il semblerait plausible qu’une
remontée du contenu gastrique provoque une apnée plus ou moins suivie de bradycardie (par
activation des récepteurs biochimiques larynges, obstruction mécanique, réflexe pharyngé,
mécanisme immunoallergique...), mais des études ont montré 1’absence de lien temporel entre
RGO et apnée (15). Certains articles soulévent également le probléeme du RGO, pouvant étre

caractérisé de pathologie chronique, ce qui en fait donc un critére d’exclusion du BRUE (16).

Ainsi, si nous avions appliqué ces recommandations américaines, nous aurions identifié
uniquement 24 nourrissons répondant a la définition du BRUE, nécessitant une surveillance en
hospitalisation et uniquement 3 nourrissons nécessitant une exploration complémentaire lors de

celle-ci. Nous n’avons pas pu évaluer I’'impact économique de la prise en charge des malaises
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sur une année dans notre étude. Une étude américaine 1’évaluait a 15 000 dollars pour une durée
moyenne de 4 jours d’hospitalisation (17). On sait en effet qu’outre le stress et la douleur induits
pour I’enfant et sa famille, la réalisation d’examens paracliniques excessifs peuvent induire une
augmentation du temps d’attente aux urgences, la survenue d’une iatrogénie importante
(infections et sédation), la nécessité d’une surveillance clinique différente, induire une

hospitalisation, voire méme la réalisation d’autres investigations secondaires source de surcout.

Enfin, dans notre cohorte, 24% des patients de notre étude étaient reconvoqués en consultation
pour suivi. Cela insiste sur le caractére anxiogéne du malaise tant du c6té des parents que de
celui du praticien mais engendre également un vrai cout en matiére de santé publique. La prise
en charge suggérée dans le BRUE est axée sur 1’éducation des proches a domicile en leur
proposant une formation en réanimation cardio-pulmonaire, formation qui selon eux

diminuerait leur anxiété puisqu’ils se sentiraient plus a I’aise face a une éventuelle récidive

(Niveau C).
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5. CONCLUSION

Cette ¢tude d’évaluation des pratiques a montré une nette surmédicalisation des malaises du
nourrisson consultant aux urgences pédiatriques de notre CHU en termes d’explorations
complémentaires et d’hospitalisations. Elle a également souligné les limites de notre protocole
actuel. Ainsi, un nouveau protocole sur les malaises du nourrisson inspiré des dernieres
recommandations américaines, avec notamment disparition de la classification en couleur, et
conduite a tenir précise pour les cas de malaises a explorer nous parait nécessaire, afin
d’harmoniser les pratiques d’une part, et de permettre une économie de santé non négligeable

d’autre part.
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4. Conclusion générale :

Il n’existe pas de consensus international ou national sur la prise en charge des malaises du
nourrisson. Le protocole actuellement disponible dans nos services se base sur la couleur du
patient au moment du malaise. Au moment ou une nouvelle définition du malaise est proposée

par I’ American A of Pediatrics, il nous parait important de faire une évaluation de nos pratiques.

Le malaise du nourrisson reste un motif de consultation fréquent puisqu’il représente 0,8% des
consultations des nourrissons dans notre centre. La majorité de nos médecins ont connaissance
de notre protocole et disent I’appliquer. Une bonne pratique d’interrogatoire est retrouvee dans
la majorité des questionnaires, la caractérisation du malaise par couleur était globalement
correcte. Les pratiques en matiere de prescription d’examens complémentaires et de devenir
ont montré une tendance a la sur-prescription et a la sur-hospitalisation quel que soit la couleur
du malaise. Son application pratique et théorique reste donc difficile puisque les bonnes
pratiques globales représentent a peine 10% des pratiques. On note une nette tendance a la
surmédicalisation. Ce travail suggeére une grande hétérogénéité des pratiques cliniques tant

théorique que pratique.

Notre protocole actuel semble montrer ses limites et une mise a jour parait nécessaire afin
d’harmoniser les pratiques et de diminuer les explorations paracliniques inutiles. La
classification par couleur semble obsolete. La nouvelle définition de BRUE et son groupe a bas
risque sont une bonne opportunité pour améliorer la prise en charge des malaises. Cependant
ces recommandations ne concernent que le groupe a bas risque. Aucun consensus n’est
disponible pour le groupe a haut risque. Une étude prospective de grande ampleur sur la
population malaise du nourrisson serait intéressante afin d’évaluer 1’applicabilité de ces

nouvelles recommandations sur la population frangaise.

Nous proposons un nouveau protocole de prise en charge basé sur la nouvelle définition du

BRUE et ses critéres de haut et bas risque disponible en Annexe 4.
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6. Annexe 1 : Protocole AP-HM Malaise du nourrisson :

Définition : Toute modification soudaine et inhabituelle de la coloration cutanée, de
comportement, de rythme respiratoire ou de tonus, avec ou sans perte de connaissance,
alléguée ou objectivée

- Grossesse, accouchement, SFA ? Facteur de risque d’IMF ?

- Circonstances de survenue du malaise ? mode de couchage ?
- ATCD familiaux de mort subite ou déces inexpliqué ? Consanguinité ? Surdité ? Tabagisme ?
- Développement psychomoteur et croissance staturo-pondérale ? Courbe du PC ?

- Circonstances du malaise ? Couleur de I’enfant : malaise blanc ? malaise bleu ? malaise rouge ? ou couleur non
décrite par la famille ?

ETIOLOGIE _: Attention au diagnostic excessif de RGO
- Neurologique : épilepsie, traumatique, malformation, HSD (maltraitance), méningite
- Infectieux : toutes infections séveres
- Cardiologique : cardiopathie congénitale, trouble du rythme (QT long, WPW, TSV)
- Digestif : APLV, 1A, volvulus
- Intoxication : monoxyde de carbone, cannabis. ..
- Autre : métabolique, morphologique : dysmorphie cranienne et ORL = Avis spécialisé
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Malaise rouge Malaise blanc Malaise bleu Malaise couleur non précisée
v v
>3 mois <3 mois
4
Circonstances +++ 4 h J A 4
- Hospitalisation pour bilan systématique et
Malaise vagal ? Pas de il
Spasme du sanglot ? circonstances Surveillance
évocatrices l l
¢ ou
Pas de bilan interrogatoire Bilan de base : Surveillance :
Pas de surveillance peu _ _ Scope avec FC, SpO2
hospitalicre discriminant - NFS, Coag, ionogramme sanguin, au moins 12 heures
P calcémie, CRP Prendre TA, FR
- Réserve alcaline, GDS capillaire + HbCO .
-ECG + Thorax Surveillance
. comportement,
S CAP sang ct urmes alimentation, selles

Bilan anormal ou surveillance anormale ou
Recidive = Faire un complément de bilan

- PCR Coqueluche si < 6mois

- VRS Si < 6 semaines selon période

- Vomissements/ anomalie du PC/ anémie
non expliquée, circonstances floues = TDM
cérebral injecté

.

Y

!

Complément bilan selon examen clinique et si non Fait :

Bilan infectieux : PL...

Bilan toxique étendu : CAP sang et urines, HbCO

Avis neuro-pédiatre : TDM cérébrale, EEG ?

Avis cardiologie : échographie cardiaque, holter ECG ?

Avis gastro-entérologue : PH-métrie ?
RASTLV?
Autre : avis métabolique

~—

Bilan normal
+ Surveillance normale
+ leére malaise

= Pas d’autre exploration
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Annexe 2 : Premiere partie du questionnaire

QUESTIONNAIRE MALAISE DU NOURRISSO

N AUX URGENCES

Pour mémoire : le malaise du nourrisson est défini pour toute modification soudaine et inhabituelle
de la coloration cutanée, de comportement, de rythme respiratoire ou de tonus, avec ou sans perte de

connaissance, alléguée ou objectivée.

Etiquette patient

COCHER LE TYPE DE MALAISE :
O MALAISE ROUGE O MALAISE BLEU
[0 COULEUR INCONNUE

Interrogatoire :
-antécédents néonataux :
G: P:
Grossesse évolution normale : O OUI O NON
Prématurité : O inférieure a 32SA O 32-36SA
Souffrance feetale aigue : 0 OUlI O NON

O MALAISE BLANC

[ supérieure a 36SA

Facteurs de risque d’infection materno feetale : 0 OUI O NON
Tabac inutéro: 0 OUI O NON

-antécédents familiaux :
Antécédent familial de mort subite : 0 OUI O NON
Consanguinité : O oul O NON
Tabac environnemental : O oul 0O NON
Surdité : O oul 0O NON

-antécédent personnel :
Développement psycho moteur : [0 NORMAL [0 ANORMAL
Courbe de croissance (poids taille) : 0 NORMALE [0 ANORMALE
Courbe de périmétre cranien : 0 NORMALE 0 ANORMALE

Description du malaise :
- Circonstances :
Immédiatement apreés le repas : 0 OUI O NON

Contexte de fiévre : O oul O NON
Décubitus Ventral : O Oul O NON
Décubitus dorsal : O oul O NON

Pendant le biberon ou un rejet extériorisé de lait :

Examens complémentaires :

O oul O NON

Gazométrie Ph: Bicarbonates : Co2: Lactates :

Biologiques: [ OUI [ NON
Radiologique : O0 OUI O NON
ECG: O oul 0O NON

EEG: 0O Oul [ NON
Autres : (précisez)

Devenir (entourer) : HOSPITALISATION

RETOUR AU DOMICILE
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Annexe 3 : Deuxieme partie du questionnaire

QUESTIONNAIRE MALAISE DU NOURRISSON EN HOSPITALISATION

ETIQUETTE PATIENT

(Rayer les mentions inutiles)
Centre : CHU Nord/ CHU Timone

Examen réalisé par : pédiatre / interne

Heure arrivée : 8h-20h en semaine / 20h-8h en semaine / week end

PROFIL ENFANT

Antécédents :
- Antécédent de malaise : Oui / Non
Diagnostic par : médecin généraliste / spécialiste / PMI / autre :
Age au moment du malaise :
Diagnostic :
Traitement instauré :

- Antécédent personnel de maladie : Oui / Non / Non précisé
Cardiologique : Oui / Non / Non précisé
Pneumologique : Oui / Non / Non précisé
Néphrologique : Oui / Non / Non précisé
Neurologique : Oui / Non / Non précisé
Meétabolique : Oui / Non / Non précisé
Hématologique-oncologique : Oui / Non / Non précisé
Gastro entérologie : Oui / Non / Non précisé
Autre :

- Traitement en cours : Oui / Non (entourer le traitement)
Ferrostrane
Spéciafoldine
Vitamine D
Doliprane
Amoxicilline
Augmentin
AINS
Inexium
Autre :

- Vaccinations compleéte pour :
Pneumocoque : Oui / Non / Non précisé
Méningocoque : Oui / Non / Non précisé
Haemophilus : Oui / Non / Non précisé
Coqueluche : Oui / Non / Non précisé

73




- ATCD familiaux
De décés dans ’enfance : Oui / Non / Non précisé
De mort subite : Oui / Non / Non précisé
De mort inexpliquée : Oui / Non / Non précisé
De malaise vagal : Oui / Non / Non préciseé

- Contage (dans les 3jours) :
Rhinite Oui / Non / Non précisé
Coqueluche Oui / Non / Non précisé
Grippe Oui / Non / Non précisé
Gastro entérite aigue virale Oui / Non / Non précisé

Environnement :
- Lieude vie:

Pere isolé + plus de 3 enfants
Meére isolée + plus de 3 enfants
Parents + plus de 3 enfants
Grand parent
Co habitation avec autres membres de la famille
Autre
Pas d’information

- Mode chauffage :
Radiateur électrique
Chaudiére individuelle
Bois
Autre :

Pas de chauffage
Pas de renseignement

- Mode de garde :
Domicile des parents
Creche
Garde d’enfant au domicile
Garde d’enfant chez la nourrice
Pas de renseignement
Non adapté

- Suivi médical
Médecin généraliste
Pédiatre
PMI
Médecin spécialiste
Autre :

- Suivi médical régulier :
Oui, a toutes les consultations recommandées et obligatoires (2-4-9-24mois)
Oui a la moitié des consultations recommandées
Non : pas de suivi médical
Pas de renseignement
Non adapté

- Mode de couchage :
Berceau
Lit & barreaux



Couffin non rigide
Réducteur de lit
Décubitus ventral
Piece surchauffée

Co dodo

Pas de renseignement

Allaitement maternel exclusif
Oui
Non

Type de lait
Lait 1*" Age ou 2eme classique
Lait de croissance
Lait AR
Lait HA
Hydrolysat PLV
Lait soja, chévre, jument

PROFIL DE LA MERE

Age:

Antécédent personnel :

Profession :

Traitement pendant la grossesse :

Traitement pendant la durée de ’allaitement :

Toxicomanie : Oui / Non / Non précisé

Alcoolisme/ Oui / Non / Non précisé

Vaccins a jour pour la coqueluche / Oui / Non / Non précisé

PROFIL DU PERE :

Age:

Profession :

Traitement en cours :

Toxicomanie : Oui / Non / Non précisé

Alcoolisme : Oui / Non / Non précisé

Tabagisme : Oui / Non / Non précisé

Vaccins a jour pour la coqueluche : Oui / Non / Non précisé

DESCRIPTION DU MALAISE :

Durée
o Inférieur a 1 minute
o 1-Bminutes
o Supérieur a Sminutes
o Ne sait pas
Horaire :
o Sommeil
o Veille
o Ne sait pas
Perte de connaissance
o Oui
o Non
o Ne sait pas
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Mouvements anormaux

o Oui

o Non
Révulsion oculaire

o Oui

o Non

o Ne sait pas
Tonus :

o Hypotonie axiale
o Hypertonie axiale
o Hypotonie périphérique
o Hypertonie périphérique
o Ne sait pas
Eruption cutanée
o Aucune
Dermatite atopique
Urticaire
Exanthéme polymorphe
Autre :
Aucune

O O O O O

Mouvements respiratoires anormaux
o Stridor
o Wheezing
o Apnées
o Ne sait pas
Syndrome de pénétration

o Oui

o Non
Température supérieure a 38°5

o Oui

o Non

o Ne sait pas
Coloration :

o Péleur cutanée

o Cyanose

o Erythrose

o Normale

o Ne sait pas
Confusion post critique
o Oui
o Non
o Ne sait pas
Manceuvres de réanimation par 1’entourage
o Oui

o Non
Facteurs déclenchants :
o Repas
o Pleurs
o Douleur
o Toux
o Ne sait pas

Mode d’arrivée aux urgences
Moyens personnels

©)
o Pompier
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o Samu
- Délai malaise / arrivée
o Inférieur a 1h
o Inférieur a 24h-48h
o Inférieur a 1semaine
- Acceés hypersudation fréquents (vagale)

o Oui
o Non
- Modification récente du comportement
o Oui
o Non
- Trouble du transit récent ?
o Oui
o Non

- Infection récente
o Oui : (précisez)

o Non

- Trouble de la déglutition
o Oui
o Non

- Evénement particulier la veille ?
o Oui (précisez)
o Non

EXAMEN CLINIQUE :

TA:
FC:
FR
Température :
Poids
Taille
PC:
- Examen neurologique
o Normal
o Anormal : Torticolis, rupture de contact, poursuite oculaire anormale,
mouvements anormaux, déviations de la téte, FA bombante, hypotonie axiale,
hypertonie périphérique, hypertonie axiale, hypertonie périphérique
- Examen cardiaque
o Normal
o Anormal : souffle, asymétrie pouls fémoraux, hépatomégalie, turgescence des
jugulaires, cedéme des membres inférieurs, frottements péricardiques
- Examen pneumologique
o Normale
o Anormal : foyer, crépitants, sibilants, diminution murmure vésiculaire,
asymeétrique thoracique, signe de lutte, tachypnée, frein expiratoire
- Examen abdominal
o Normal
o Anormal : masse abdominale, HM, SM, liberté des orifices herniaires, boudins
d’invaginations, abdomen plat, météorisme, syndrome occlusif, testicules en
places, douleur palpation fosse lombaire
- Examen ORL
o Normal
o Anormal : otite moyenne aigue, otite externe, angine, adénopathies, rhinite
- Examen orthopédique
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o Normal

o Anormal limitation amplitude articulaire, épanchement, déformation
- Examen cutané

o Normal

o Anormal : éruption cutanée hématome ecchymose cedéme purpura

CARACTERISATION DU MALAISE

- Rouge

- Blanc

- Bleu

- Non précisé

EXAMENS PARACLINIQUES (a entourer)

BILAN PRESCRIT SELON PROTOCOLE :

Bilan biologique de base :
- Hb:
Fait / Non fait (si non fait : probléme technique, expérience du médecin, oublis...)
Hb inférieure a 7g/dl

- CRP:
Fait / Non fait
Supérieur a 50mg/I

- Na:
Fait / Non fait
Inférieur a 134 mmol/I
Supérieur a 142 mmol/I

Fait / Non fait
Inférieur a 3mmol/I
Supérieur a 5mmol/I

- Calcémie ionisée
Fait/Non fait
Inf & Immoll/l
Supérieur a 1,5mmol/I

- Urée
Fait / non fait
Supérieur a 10mmol/I

- Créatinine
Fait / Non fait
Supérieur a 80umol/I

- Coagulation
Fait / Non fait
TP inf. 4 60%
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- HCOs3-
Fait / non fait
Inférieur a 24mmol/I

- PH
Fait / Non fait
Inférieur a 7.35
Supérieur a 7.45

- PCO2
Fait / Non fait
Supérieur a 40 mm Hg
Inférieur a 30 mm Hg

- Lactates
Fait / Non fait
Supérieur a 5

- PCR VRS
Fait / non fait
Négatif / Positif

- PCR Coqueluche
Fait / non fait
Négatif / Positif

- HbCO
Fait / Non fait
Positif / Négatif

- ECG
Fait/Non Fait
Pathologique

- Radiographie thoracique
Fait / Non fait
Anomalies pouvant expliquer le malaise
Pas d’anomalie ou subnormale (syndrome bronchique)

- Toxiques
Fait / Non fait
Cannabis positif
Opiacés positif
Benzodiazépine positive
Paracétamol positif
Autre :

BILAN COMPLEMENTAIRE DEVANT BILAN ANORMAL OU RECIDIVE DE
MALAISE :

- Bilan métabolique aprés avis métabolicien :
Fait / Non fait
Positif / Négatif

- RASTPLV:



Fait / Non fait
Positif / Négatif

- PH métrie avec avis gastro pédiatre :
Fait / Non fait
Positif / Négatif

- Bilan microbiologique :

Fait / Non fait

Hémoculture : Non fait / Positif / Négatif

ECBU Non fait / Positif / Négatif

PCR mycoplasme Non fait / Positif / Négatif

PL Non fait / Positif / Négatif
Méningite virale =
Eléments entre 10 et 100/mm~” 3 (30/mm~3 chez le nouveau-né)
Lymphocytaire
Protéinorachie supérieure a 0,4gl/ apres 3mois, 1g/l avant 3mois
Glycorachie supérieur 40% glycémie
PCR entérovirus / herpés
Méningite bactérienne =
Eléments supérieurs a 1000/mm~3
Protéinorachie supérieure a 0,4gl/ aprés 3mois, 19/l avant 3mois
Glycorachie inférieure 40% glycémie
PCR pneumocoque positive / méningocogue positive

Virologie des selles : Non fait / Positive/ Négative

Virologie nasale : Fait/ Non fait / entérovirus / rhinovirus

- Auvis cardiologue + échographie cardiaque :
Fait / Non fait
Anomalies pouvant expliquer le malaise
Pas d’anomalie ou physiologique (FOP)

- Auvis cardiologue + Holter ECG :
Fait / Non fait
Anomalies pouvant expliquer le malaise
Normal

- Auvis neuropédiatre + scanner cérébral :
Fait / Non fait
Anomalies pouvant expliquer le malaise

Pas d’anomalie

- EEG:
Fait / Non fait
Pathologique expliquant le malaise

BILANS COMPLEMENTAIRES HORS PROTOCOLE :

- IRM cérébrale
Anomalies pouvant expliquer le malaise
Pas d’anomalie

- Echographie abdominale
Anomalies pouvant expliquer le malaise
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Pas d’anomalie ou physiologique (adénolymphite mésentérique, épanchement
minime)
- Echographie transfontanellaire
Anomalies pouvant expliquer le malaise
Pas d’anomalie ou physiologique (HSE)
- FOGD:
Fait / Non fait

- FO:
Fait / Non fait

- Prick test :
Fait / Non fait

- Polysomnographie :
Fait / Non fait

- PCT
Fait / Non fait
Supérieur a 0,5ng/ml

- BU
Fait / Non fait
Leucocytes positifs (supérieurs a ++)
Nitrites positifs (supérieurs a ++)
Acétone positive :

A LA SORTIE :

- Consultation post urgences : Oui / Non / Non précisée




Annexe 4 : Nouveau protocole malaise du nourrisson

Définition : « Bref Incident Résolu Inexpliqué (BRUE) » age inférieur a 1an, événement de moins de 1 minute,
spontanément et complétement résolutif, avec au moins un des critéres suivants : cyanose ou paleur centrale (face,
tronc ou gencive), diminution de la respiration ou apnées, changement du tonus et/ou altération de la conscience
avec un interrogatoire et un examen clinique rassurants.

Interrogatoire :

Suspicion de maltraitance (circonstances, discours incohérent, mécanisme non adapté a I’age...)

Description du malaise et circonstances de survenue, réanimation par un médecin ?

Signes fonctionnels récents (fievre rhinite toux vomissements...), contage infectieux

Antécédents néonataux, médicaux, de malaise, développement psycho moteur et croissance

Antécédents familiaux (mort subite du nourrisson, mort inexpliquée, maladie métabolique, génétique ou
cardiaque)

Environnement (tabac, drogues, habitat, couchage, difficultés sociales)

Examen clinique :
Constantes : Fréquence cardiaque, Fréquence respiratoire, Tension artérielle, Température, SpO2
Taille Poids, PC, Cardio Pulmonaire, Neurologique, Abdominal, ORL, Orthopédique, Cutanée

< > BRUE
Critéres d’exclusion : >2 mois
-Couleur rouge, acrocyanose ou péri buccale Terme >32SA
AC >45SA*

-Suspicion maltraitance

-Circonstances expliquant le malaise
(vomissement, RGO, toux, rhinite...)
-Anomalies neurologiques (révulsion oculaire,
mouvements anormaux...)

=>»PEC spécifique / Cf. protocole

Durée < 1min

1°" épisode de malaise

Pas de réanimation médicale
Interrogatoire et examen clinique normaux

PN

oul NON
/ J Haut risque
Bas risque =>»NFS, iono, urée/créat, Calcémie, BH,
=>»Surveillance UHCD 1 a 4h avec Sp02 CRP
=>»ECG + POC Coqueluche si <6Mois =>GDS + Lactates
=>Toxiques
l =>ECG + QTcorrigé
Surveillance rassurante : > Rx du thorax si < 2 mois
=>»POC Coqueluche si < 6 mois
-RAD =>»VRS si hiver et < 6 semaines ou < 3
i mois AC
-Réassurance parentale SECBU si < 2 mois et CIMF

-Education 1°" secours

|

. ., . - N Hospitalisation et monitorin
*Age corrigé au moment du malaise supérieur a 45SA. P &
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ETIOLOGIES : Attention au diagnostic excessif de RGO

- Neurologique : traumatique, malformation, HSD (maltraitance), méningite

- Infectieux : toutes infections sévéres

- Cardiologique : cardiopathie congénitale, trouble du rythme (QT long, WPW, TSV)
- Digestif : APLV, IIA, volvulus

- Intoxication : monoxyde de carbone, cannabis...

- Métabolique...

BILAN COMPLEMENTAIRE :

- ETT si ATCD ou signes cardiologiques, ATCD familiaux de MS, inexpliquée

-EEG si et seulement si anomalies neurologiques

-TDM cérebral si suspicion de maltraitance

-Bilan métabolique si ATCD familiaux MS ou inexpliquée, maladie métabolique, anomalies du
développement, malaises récidivants, durée du malaise > 1 min
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d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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Résumé :

Les malaises du nourrisson touchent entre 0,6 et 2,4 pour mille naissances vivantes, représentent
2% des hospitalisations en pédiatrie et générent une grande angoisse dans 1’entourage de
I’enfant. I1 n’y a pas de recommandations internationales sur leur prise en charge. Un protocole
de prise en charge est disponible au sein de nos urgences en se basant sur la couleur du patient
au moment du malaise (rouge, blanc, bleu, indéterminée). Notre étude cherche a évaluer la
diffusion, connaissance et adhésion au protocole des médecins prenant des gardes aux urgences
pédiatriques de notre CHU de Marseille. A 1’aide d’un questionnaire informatisé et de 3 cas
cliniques nous cherchons & déterminer I’impact du protocole dans les pratiques cliniques. Notre
hypothese était qu’il existait une grande hétérogénéité des pratiques justifiant une réflexion sur
leur harmonisation. 1l s’agit d’une étude observationnelle réalisée sur 3 semaines. 99 médecins
ont été ciblés. 58 ont répondu a notre questionnaire. Trois médecins sur quatre connaissaient le
protocole (n=43/58; 74%). La majorit¢ des médecins 1’avaient lu (n=39/43 ; 91%) et
I’appliquaient dans la pratique quotidienne (n=36/39 ; 92%). Notre protocole est peu suivi
puisque seulement 14% des praticiens étaient conformes au protocole concernant les malaises
rouges, 3% concernant les malaises indéterminés et un seul médecin concernant les malaises
blancs. Cette étude est un préalable qui nous interroge sur la pertinence clinique de notre
protocole actuel datant de 2015. L’étude de son application en pratique a fait ’objet de notre
deuxiéme travail prospectif.

Mots clés : malaise du nourrisson, urgences pédiatriques, évaluation pratique, prise en charge

Abstract :

Apparent life threatening events (ALTE) correspond to an incidence of 0,6-2,4/1000 live births,
represent 2% of infants’s hospitalisations, and cause great anxiety in the child's family. There
are no international recommendations on their care. A management protocol is available in our
emergencies based on the patient’s color at the time of the event (red, white, blue and
undefined). Our study seeks to evaluate the diffusion, knowledge and adherence of the protocol
of doctors taking pediatric emergency night shit at our Hospital University in Marseille.

Using a computerized questionnaire and 3 clinical cases we seek to determine the impact of the
protocol in clinical practice. Our hypothesis was that there was a great heterogeneity in practices
justifying reflection on their harmonization.

This is an observational study conducted over 3 weeks. 99 physicians were targeted. 58
responded to our questionnaire. Three out of four doctors knew the protocol (n = 43/58, 74%).
The majority of the physicians had read it (n=39/43, 91%) and applied it in daily practice
(n=36/39, 92%). Our protocol is poorly followed since only 14% of practitioners were in
compliance with the red ALTE protocol, 3% concerning undefined ALTE, and only one doctor
concerning white ALTE. This study is a prerequisite that questions us about the clinical
relevance of our current protocol dating from 2015. The study of its application in practice was
the subject of our second prospective study.

Key words : Apparent life threatening event (ALTE), pediatric emergencies, practical
evaluation, management
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