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MANEN Séverine et KATRANIJI Ellen

CRY BB : Que cachent les pleurs des nourrissons au service d’accueil des urgences

pédiatriques : étude descriptive au CHU de Grenoble

Résumé :
Objectif : Déterminer les diagnostics retenus lors de consultations pour pleurs du nourrisson
au service d’accueil des urgences pédiatriques. Nos objectifs secondaires étaient I’analyse des

facteurs associés aux pleurs pathologiques et la description de leur prise en charge.

Matériel et Méthodes : Dans cette étude monocentrique, les nourrissons de moins de cinq mois
consultant pour pleurs étaient inclus de novembre 2019 a juin 2020. La fievre était un critére
d’exclusion. Les données périnatales, I’alimentation, les caractéristiques des pleurs, I’examen
clinique, les examens complémentaires et le devenir des nourrissons ont été recueillis. Le

diagnostic retenu était classé en pleurs pathologiques ou non pathologiques.

Résultats : Le taux de consultation pour pleurs chez les nourrissons de moins de 5 mois était
de 5,5% (n=89). Un quart ont présenté des pleurs pathologiques (n=22, 25%). La principale
¢étiologie était d’origine infectieuse (n=9, 41%). L’age> 6 semaines, 1’absence d’antécédent de
colique ou de RGO, la présence de troubles nutritionnels et/ou des pleurs caractéris€és comme
inhabituels par les parents étaient significativement associées aux pleurs pathologiques
(p<0.05). Le taux d’hospitalisation était de 21% (n=19). Le taux de reconsultation ¢était de 40%

(n=36) ce qui a permis de requalifiés 7 enfants (28%) en pleurs pathologiques.

Conclusion : Une prise en charge médicale est nécessaire pour un quart des nourrissons
consultant pour pleurs. Les diagnostics retenus sont variés. Cette étude a identifi¢ des facteurs
anamnestiques pouvant étre prédictifs de pleurs pathologiques. D’autres études seraient

nécessaires afin de mieux cibler les nourrissons a risque des la premicre consultation.
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Why are crying babies visiting the emergency department: a descriptive study in a french

tertiary hospital

Abstract:

Objectives: To determine the diagnosis retained during consultations for infant crying at the
pediatric emergency department. Our secondary objectives were to analyze the factors

associated with pathological crying and the description of their management.

Methods: In this unicentric study, under five months infants consulting for crying were
included from November 2019 to June 2020. Fever was an exclusion criterion. Perinatal data,
nutrition data, crying characteristics, physical examination, diagnostic test and the infant’s
outcomes were collected. The retained diagnosis was classified as pathological or non-

pathological crying.

Results: A total of 89 infants < 5 months (5,5%) had consult for crying. A quarter had
pathological crying (n = 22, 25%). The main etiology was infectious (n = 9, 41%). Age> 6
weeks, no history of colic or GERD, presence of nutritional disturbances and / or crying
characterized as unusual by parents were significantly associated with pathological crying
(p<0.05). The hospitalization rate was 21% (n = 19). The reconsultation rate was 40% (n = 36)

which allowed 7 children (28%) to be re-qualified for pathological crying.

Conclusion: Medical care is necessary for a quarter of infants consulting for crying. The
diagnoses retained are varied. This study identified anamnestic factors that could be predictive
of pathological crying. Further studies are needed to better target infants at risk at the first

consultation.



Introduction :

Les services d’accueil des urgences (SAU) pédiatriques sont souvent mis en tension par
I’affluence croissante des consultations non urgentes. Dans ce contexte, I’infirmiére d’accueil
et d’orientation (IAO) et le clinicien, doivent trier les patients relevant d’une prise en charge
urgente ou non. Au SAU, plus d’un quart des consultations du nourrissons concernent des
problématiques banales (inquiétude parentale, coliques et reflux gastro-cesophagien (RGO)
(1,2). Celles-ci nécessiteraient un suivi en ambulatoire, une réassurance et un accompagnement
du couple parents-enfant par les soignants. Devant les difficultés rencontrées pour avoir un suivi
régulier et une consultation en moins de 24 heures, nombre de parents se tournent vers le SAU

afin d’obtenir une réponse rapide a leur inquiétude (3).

Les pleurs font partis de ces motifs de consultation. En 2014, 14% des nouveau-nés étaient
amenés aux urgences dans le but d’avoir une explication a ces pleurs (1). En effet,
I’incompréhension par les parents de la cause sous-jacente source d’inconfort, de cri ou de

douleur est génératrice d’angoisse.

Les pleurs peuvent avoir plusieurs significations. Ces derniers, communs au développement de
tous les nourrissons durent en moyenne 2 a 3 heures par jour (4). Ils peuvent étre un simple
moyen de communication en lien avec les besoins de base du nourrisson. Ils peuvent aussi
traduire la présence d’une des pathologies banales affectant la vie du nourrisson. Les coliques
du nourrisson en sont un exemple parlant. De part, leur terme anglais « excessive crying » et
leur définition clinique (critéres de Wessel puis de Rome), les coliques seraient un extréme de
la normale concernant les pleurs (5). Ceci est corroboré dans la méta-analyse de Wolke et al.
Selon 1’age, plus la durée des pleurs habituels est élevée, plus le pourcentage de nourrissons
dont le diagnostic de colique est établi, est important (6). De plus, I’étiologie méme des coliques

n’est a ce jour pas tres clair. Aucune preuve scientifique n’a été établie entre douleur, cri et
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colique (7). Les pleurs inexpliqués et les coliques sont tous deux fréquents avant 5 mois et la

limite entre ces deux entités est fine.

Les pleurs peuvent aussi étre le reflet d’une multitude de pathologies organiques pouvant avoir
un retentissement fonctionnel ou vital. Ce signe aspécifique peut étre le témoin d’une
pyélonéphrite ou d’une tachycardie supra-ventriculaire, par exemple (8). Un interrogatoire et

un examen clinique minutieux permettent le plus souvent d’orienter le clinicien (9).

Enfin, ces pleurs ont des répercussions non négligeables, ce indépendamment de 1’étiologie
(10,11). L’¢évaluation de la relation parents-enfant, 1’écoute et la réassurance sont aussi
important que le diagnostic final. A I’issue de chaque consultation, le clinicien doit étre en
mesure d’identifier les risques et de proposer I’accompagnement nécessaire pour prévenir des
comportements potentiellement dangereux (12). Le traumatisme cranien non accidentel

constituant la conséquence la plus grave (13).

Dans la littérature, le taux de pathologies séveres lors d’une consultation pour pleurs varie entre

S5et61% (9,14). De plus, la distinction entre colique et pleurs n’est pas toujours bien claire.

Afin de mieux pouvoir orienter le clinicien face a ce motif de consultation complexe et
anxiogene, nous nous sommes intéressées aux pleurs chez les nourrissons de moins de cing
mois. Notre objectif principal est d’établir le taux de pathologie organique sous-jacente dans
cette population consultant au SAU. Nos critéres secondaires sont la mise en évidence de

facteurs associés aux pleurs pathologiques et 1’analyse de nos prises en charge.
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Matériels et méthodes :

Type d’étude

L’¢tude a ¢t¢ menée au sein du SAU pédiatrique de I’hopital couple enfant du CHU de
Grenoble-Alpes (CHUGA), dont le nombre de passage est d’environ 35 000 par an. Il s’agit

d’une ¢étude descriptive monocentrique.
Patients

Les données ont été recueillies rétrospectivement du 1¢avril 2020 au 30 juillet 2020. La période
d’inclusion s’étendait du 1°" novembre 2019 au 30 juin 2020. Etaient inclus les nourrissons de
moins de 5 mois consultant pour pleurs aux urgences. Le motif de consultation « pleurs » était
recherché dans le dossier médical des urgences (DMU). Ce motif de consultations était
renseigné par I’infirmiére d’accueil des urgences. Les nourrissons présentant de la ficvre a
I’accueil ou avec un historique de fievre ont été exclus. Chaque patient a €té inclus une seule
fois. Les passages secondaires pour le méme motif étaient renseignés dans les données

analysées pour le patient.
Recueil de données

Une observation type (Annexe 1) avait été€ mise a disposition préalablement a la date du début
de I’¢tude. Elle était remplie par les médecins lors des consultations pour pleurs du nourrisson.
Cette observation était directement intégrée dans le DMU des patients. Le but était de
standardiser la prise en charge des pleurs du nourrisson et de penser aux signes d’alertes
orientant vers une pathologie organique. Etaient recueillis dans les antécédents: les

informations périnatales, personnelles avec notamment les facteurs de risque d’infection
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materno-feetale (IMF) si I’age était inférieur a 6 semaines, le développement psychomoteur-
moteur, la croissance pondérale et le type d’alimentation. Concernant 1’interrogatoire, les
caractéristiques des pleurs tels qu’incessants, inhabituels, brutaux et geignements ainsi que la
présence d’un contexte inhabituel comme un choc traumatique étaient spécifi¢es. La définition
des pleurs des coliques du nourrisson était lue aux parents lors de I’interrogatoire selon les
critéres de Rome [V. La présence de signes potentiels de gravité tel que vomissement, diarrhée,
rectorragies, malaise, arrét alimentaire étaient recherchés. Les signes cliniques de colique ou
RGO avec ou sans cesophagite €té recueillis. L’examen clinique complet, appareil par appareil

dont le poids et le périmetre cranien, étaient renseignés.

Lorsque cette observation type n’était pas remplie, les données étaient directement recherchées
dans le dossier DMU du patient. Le diagnostic retenu était celui quotté dans le CCMU ou celui
inscrit dans la conclusion du courrier lorsque le patient était hospitalisé. Pour chaque patient,
nous avons recherché si une rectification du diagnostic avait été faite soit par un passage aux
urgences secondaires (DMU) soit lors d’une hospitalisation ou consultation au CHUGA via le
dossier patient informatisé (logiciel Easily Connect). Les consultations secondaires étaient

recherchées jusqu’a 2 mois apres le passage initial aux urgences.

Ont été recueilli en plus de I’observation type :

- L’épuisement parental : identifi€ soit sur stipulation directe dans le dossier soit par les
termes : fatigue parentale, parents désemparés, pleurs des parents pendant la
consultation.

- Les conséquences des pleurs : répercussion de I’épuisement parental et/ou des pleurs
englobant soit les hospitalisations soit les accidents domestiques.

- La réalisation ou non d’examens complémentaires a ¢été recueillie. De facon

systématique, la réalisation d’une bandelette urinaire (BU), d’un examen cytologique
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des urines (ECBU), d’une biologie sanguine et d’un examen radiologique a été notée.
Un examen était jugé normal si la bactériologie était stérile, la biologie ou la radiologie
n’orientait vers aucun état pathologique.

- Lamise en place d’un traitement ou d’une action a visé€e thérapeutique ou préventive.

Pour I’analyse de nos données, les nourrissons ont été classés en deux groupes. Les pleurs
pathologiques étaient définis comme toutes pathologies nécessitant une prise en charge sans
laquelle le pronostic vital et/ou fonctionnel de I’enfant était mis en jeu. Les pleurs non
pathologiques ne répondaient pas a ses critéres et relevaient de pathologies bégnines du
nourrisson. Un listing de diagnostic a été défini d’aprés la littérature et apreés 1’accord de 4
médecins du CHUGA (Annexe 2). Si un diagnostic n’était pas listé, deux pédiatres se
réunissaient pour classifier le diagnostic dans 1’un des deux groupes. Concernant le RGO, une
différence a ¢été faite entre RGO physiologique et RGO pathologique. Le RGO ¢était
pathologique si le nourrisson avait présenté un malaise, des signes d’cesophagite ou des
symptomes ORL ou pulmonaire en lien avec un reflux prouvé par pH-métrie. Concernant la
bronchiolite, la gravité (Iégere, modérée, sévere) était évaluée selon le score de Wang et la
nécessité d’une hospitalisation.

Dans I’analyse, les troubles du transit ont été¢ définis par la présence de vomissement et/ou
diarrhée et/ou rectorragie ; et les troubles nutritionnels par une cassure de la courbe staturo-

pondérale, une stagnation ou perte de poids > 5%, ou un arrét des prises alimentaires.

Statistiques

Les analyses statistiques ont ¢té réalisées via le logiciel Statview 5.0 pour Windows (Cary, NC,
Etats-Unis). Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne +/- quartiles, et les
variables qualitatives par 1’effectif et le pourcentage. Les valeurs nominales sont comparées

avec un test du Chi 2 ou un test de Fisher si I’effectif théorique est inférieur a 5. La recherche
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de corrélations entre variables quantitatives est effectuée avec des ANOVA en analyse
univariée. Pour comparer les données quantitatives entre les 2 groupes « pleurs pathologiques »
et « pleurs non pathologiques », des t-tests pour groupes non appari€s ont été effectués. Un
p=<0,05 était retenu comme significatif. Les performances extrinseéques de nos signaux d’alerte

ont ¢té calculées par la formule de Bayes.
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Résultats :

Au total, 1615 nourrissons de moins de 5 mois ont consulté¢ au SAU de novembre 2019 a juin
2020. Les criteéres d’inclusion et d’exclusion étaient remplis dans 5.5% des cas soit pour 89

nourrissons. Un quart d’entre eux présentaient des pleurs pathologiques (n=22, 25%).

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau 1. L’age moyen des nourrissons
¢taient de 2 mois et la majorité issue d’un couple primipare (n=55, 65%). Environ un tiers
¢taient alimentés exclusivement par du lait maternel (n=31, 36%). Les consultations avaient
lieu principalement entre 18h et 00h sans distinction entre les deux groupes (n=34, 38% ;
n(pleurs pathologiques)=26 (39%) ; n(pleurs non pathologiques)=8, (36%) ; p=0.8). Les enfants

venant pour pleurs ont reconsulté dans un quart des cas (n=22, 25%).

La majorité des nourrissons présentant des pleurs pathologiques avaient plus de 6 semaines
(n=19, 86%, p<0.01) et n’avaient aucun antécédent de RGO ou de colique (n=19, 86%, p=0.05).
La principale étiologie était d’origine infectieuse (n=9, 41%), majoritairement bactérienne
(n=5, 22%) (Tableau 2). L’interrogatoire se révélait discriminant principalement lorsque les
parents notaient des pleurs inhabituels (n=20, 91%, p< 0.01) (Tableau 3). Ce critere avait une
sensibilité¢ de 91% et une valeur prédictive négative (VPN) de 93%. L’examen clinique, dont
principalement une anomalie cardio-pulmonaire, abdominale, neurologique ou des troubles
nutritionnels €taient significativement associée a des pleurs pathologiques (p<0.01). Cependant,
plus de la moiti¢ des nourrissons avaient un examen clinique non contributif (n=12,55%). Le
diagnostic n’a pas pu étre fait lors de la premicre consultation aux urgences pour 7 patients
(32%) dont 4 (18%) présentaient une pathologie infectieuse. Le délai de reconsultation était

entre 1 et 3 jours.
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Tableau 1 : Caractéristiques des nourrissons consultant pour pleurs au SAU.

Total Pleurs non Pleurs
Sous-groupe n=89 pathologiques pathologiques value
n=67 (65%) n=22(25%)
Données démographiques
Age, jours (IQR) 59(29;83) 59 (27:87) 57(34;76) 079
Tranche d’age, n (%) 0-6 semaines 38 (43%) 35 (52%) 3 (13,5%) <0,01
6-20 semaines 51(57%) 32 (48%) 19(865%)  <0,01
Terme de naissance (Semaine)  (IQR) 39 (38;40) 39 (38;41) 38 (38;40) 0.10
Sexe masculin, n (%) 44 (49%) 30 (45%) 14 (64%) 0.12
Poids, kg (IQR), n=83 4739557 483957 483957 09
Age maternel, années (IQR), n= 59 30(28;33)  30(28;34) 29(26;33) 06
Primiparité, n=73 55(65%) 42 (67%) 13(59%) 05
Alimentation, n=86 Lait maternel 31 (36%) 24 (37.5%) 7 (32%) 0.6
Lait artificiel 42 (49%) 31 (48%) 11(50%) 0.9
Mixte 13(15%) 10(16%) 3(14%) 0.8
Antécédents, n=87 Taux 42 (48%) 31 (48%) 11 (50% 0.8
Facteur de risque IMF* 13 (34%) 13 (37%) 0 02
RGO simple ou colique g0 22 (34%) 3 (14%) 0.05
Traitement d'un RGO 12(14%) 11 (165%) 1(4.5%) 0.15
Contexte viral ou vaccinal dans les 15 jours 9 (10%) 8(12%) 1(4.5%) 03
Examen clinique, n=87
Trouble du transit 12 (14%) 8 (12%) 4 (18%) 0.5
Trouble nutritionnel 11 (13%) 3(5%) 8(38%) <0.01
Anomalie de I'examen clinique 25 (29%) 15 (23%) 10 (45%) 0.04
Anomalie de I'examen 11 (13%) 4 (6%) 7 (32%) <0.01
cardiopulmonaire/abdominal/neurologique
Examens complémentaires aux urgences, n=87
BU 12 (13,5%) 6 (9%) 6 (27%) 0.06
ECBU 12 (13,5%) 4 (6%) 8 (36%) <0,01
Biologie sanguine 14 (16%) 5 (8%) 9 (41%) <0,01
ECG 3 (3%) 1 (1%) 2 (9%) 0.14
> 1 examen complémentaire 21 (235%) 9 (13%) 12 (55%) <0,01
Hospitalisation lors de la premiére consultation
Taux 19 (21%) 7 (10.5%) 12 (55%) <0.01
Durée (Jours) (IQR) 2.9(2,0;4.5) 1.6 (1.5;2,0) 3.5(2.5;4,0) 0.04

*nourrissons < 6 semaines



Tableau 2. Diagnostics retenus pour les pleurs du nourrisson.

Pleurs inexpliqués 27 (30%)
Colique du nourrisson 11 (12,5%)
RGO physiologique 9 (10%)
Constipation 6 (7%)
Virose ORL 5(5,5%)
Candidose buccale 3(3,5%)
Autres 4 (4,5%)
Partis sans consultation 2 (2%)

Autres : spasme du sanglot, bronchiolite simple,
douleur post vaccinale, douleur post circoncision.

* Diagnostic fait a la reconsultation

Sepsis a Streptocoque B
Pyélonéphrite aigue *
Tachycardie supra-ventriculaire
Invagination intestinale aigue
Bronchiolite modérée *
Pneumopathie *

Otite moyenne aigue *

RGO pathologique *

Hernie inguinale

APLV

Stagnation pondérale sur :
Insuffisance d’apport *
Anémie ferriprive *

1(1%)
2 (2%)
1(1%)
1(1%)
4 (4.5%)
1(1%)
1(1%)
3 (3.5%)
3 (3.5%)
2 (2%)

2 (2%)
1(1%)

Les pleurs non pathologiques étaient majoritairement les pleurs inexpliqués (n=27,30%) et les

coliques (n=11, 12%). Leur 4ge moyen de consultation était d’environ 6 semaines (56 jours).

Ils nécessitaient uniquement une consultation simple sans examen complémentaire (n=58,

87% ; p<0.01). Les conseils et actions préventives concernaient uniquement 22% des

consultations (n=15) et 12% des nourrissons repartaient avec un traitement (n=8). Les

prescriptions concernaient les inhibiteurs de la pompe a proton (IPP), le gaviscon et les

probiotiques.

Tableau 3. Caractéristiques des pleurs.

Total Pleurs non Pleurs P
pathologiques pathologiques  value

n=289 n=67(75%)  n=22(25%)
Pleurs brutaux 36 (42%) 25 (39%) 11 (50%) 0.36
Pleurs incessants, type pleurs des coliques 46 (53%) 39 (59%) 7 (32%) 0.02
Pleurs inhabituels 56 (65%) 36 (56%) 20 (91%) <0.01
Geignement 8 (9%) 4 (6%) 4 (18%) 0.09
Pleurs inhabituels ET incessants 20 (22.5%) 14 (21%) 6 (27%) 0.34
Pleurs brutaux ET inhabituels 32 (37%) 22 (34%) 10 (45,5%) 0.35
Pleurs brutaux ET incessants 11 (12%) 8 (12%) 3 (13,5%) 0.9
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Les parents se disaient épuisés dans 24% des consultations(n=16). Les conséquences de cet
épuisement et/ou des pleurs apparaissaient dans 8% des cas (n=7). Elles étaient I’hospitalisation
pour 5 patients ou I’accident domestique (brulure et fracture du fémur sur chute) pour 2 patients.

Un seul patient était classé€ dans les pleurs pathologiques pour RGO.
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Discussion :

A notre connaissance, ce travail est la premiére étude portant sur les diagnostics en lien avec
les pleurs dans la population concernée par les coliques du nourrisson. Au CHUGA, les
nourrissons de moins de cing mois sont amenés pour pleurs isolés aux urgences dans 5.5% des
cas. Un quart de ces consultations (n=22) ne relevaient pas de pathologies banales du
nourrisson. Pour un tiers d’entre eux (n=7, 28%), le diagnostic n’était pas réalisé lors de la
premicre consultation. Les diagnostics étaient variés et nécessitaient une prise en charge dont
le degré d’urgence était modulable selon 1’étiologie. Les pathologies infectieuses étaient les
plus fréquentes (n=9). Nous avons mis en évidence des signaux d’alerte orientant vers ces pleurs
pathologiques. Les consultations pour pleurs du nourrisson de plus de 6semaines et sans
antécédents de RGO ou de colique sont statistiquement associées aux pathologies les plus
graves (p<0.05). L’existence de troubles nutritionnels et une anomalie de ’examen clinique

¢taient eux aussi des signaux d’alerte (p<0.05).

Interroger les parents sur les caractéristiques des pleurs a été contributif dans notre étude. Quand
ces derniers rapportaient des pleurs inhabituels, les nourrissons avaient une probabilité de 91%
de présenter une pathologie sous-jacente. Ce critére semblait étre un facteur prédictif orientant
vers les pleurs pathologiques (p<0.01). Son absence avait également une excellente VPN
(93%). En outre, dans notre étude, I’examen clinique n’était pas discriminant dans plus de la
moitié¢ des pleurs pathologiques (n= 12, 55%). L importance des parents dans la relation de
soins apparait alors comme centrale. Ils nous fournissent des informations importantes relatives
a I’¢état de santé de leur enfant lors de l'interrogatoire (11). Le clinicien pourrait étre tenté de
minimiser la fiabilité¢ des propos parentaux devant I’inquiétude génératrice de disproportions
en tous genres (3,12). Notre étude a prouvé que cette simple question pourrait orienter sur les

caractéristiques des pleurs. Ce critére est reproductible et simple a obtenir. Ce signe, associ¢ a
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d’autres facteurs, permettrait de mettre en place une prise en charge plus standardisée, avec une
meilleure identification des nourrissons nécessitant des examens complémentaires, une

surveillance simple ou une hospitalisation.

Notre étude a mis en avant la forte prévalence de pathologies sous-jacentes lors d’une
consultation pour pleurs (n=22, 25%). Les diagnostics €taient variés. Leur prise en charge allait
du changement de lait ou d’une chirurgie a distance a une initiation rapide d’antibiotiques et/ou
d’une hospitalisation. Le point commun de toutes ses pathologies était le risque fonctionnel ou
vital encouru par ces nourrissons en I’absence de prise en charge a court ou moyen terme. Ici
résidait I’importance d’en faire correctement le diagnostic contrairement aux pathologies
banales, telles que les coliques du nourrisson ou le RGO physiologique, qui évoluent
spontanément vers la guérison et sans séquelle pour le nourrisson. Selon la définition utilisée et
les populations ciblées dans la littérature, le taux de pathologie sévere varie. Selon Freedman
et al. les pleurs, Dirritabilité ou les coliques occultaient 5.1% de pathologies séveres chez les
nourrissons de moins de lan (8). Leur critére de jugement incluait un degré d’urgence ¢élevé.
Par exemple, les hernies inguinales et les insuffisances d’apport avaient été classées dans les
pleurs non pathologiques. Or, sans prise en charge, ces derniers peuvent avoir des conséquences
déléteres (13). A I’'inverse, selon Poole et al., un taux de 61% de pleurs ont été considérées
comme sérieux (10). Notre définition de pleurs pathologiques était similaire a cette étude datant
de 1991. Elle incluait seulement 56 nourrissons de moins de 24 mois. Ceci peut s’expliquer par
la constante augmentation de 1’affluence aux urgences depuis ces quinze dernie¢res années. De
nombreux nourrissons, dans notre é¢tude, comme dans la littérature, pourraient avoir recours
uniquement a une prise en charge ambulatoire (14). L’augmentation des consultations non
urgentes peut expliquer entre autres, 1’effectif réduit et la plus grande proportion de pathologies

sous-jacentes retrouvés dans 1’étude de Poole et al.
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Outre les pathologies organiques a diagnostiquer, 1’état d’anxiété et de fatigue des parents
devrait étre systématiquement évalué. Prés d’un quart des parents se disaient épuisés (n=16,
24%). Cinq d’entre eux ont nécessité une hospitalisation. Ce chiffre a pu étre sous-estimé car
en I’absence de mention écrite « €épuisement parental », nous ne savons pas si cela a été évalué
a chaque consultation. De plus, notre questionnaire ne contenait pas d’item sur ce sujet. La
frustration et I’anxiété¢ des parents ne pouvant répondre aux besoins de leur nourrisson qui
pleure, peut mener a des comportements dangereux (15,16). L’interaction parents-enfant et
1’état d’épuisement des parents est a évaluer a chaque consultation (17). Dans notre étude, deux
nourrissons ont reconsulté pour brulure ou fracture dans les suites d’une premiére venue pour
pleurs inexpliqués. Ces accidents domestiques auraient été favorisés par une fatigabilité et une
mauvaise gestion des phases de pleurs entrainant une réduction des ressources attentionnelles
des parents. Aucun cas de sévices ou de traumatisme cranien non accidentel n’a été répertorié.
Or, il constitue la conséquence la plus grave et se présente dans la majorité des cas aux urgences
(18). Le clinicien doit étre attentif aux autres risques encourus lorsque les parents demandent

de I’aide aux urgences devant la présence de pleurs (9).

Bien que notre recueil de données soit rétrospectif, il est amélioré par le questionnaire
standardisé des pleurs aux urgences a disposition des médecins. Celui-ci était enregistré dans
le dossier du patient et comportait les informations nécessaires a la réalisation de notre étude.
I1 était reproductible et limitait la perte de données. Une étude prospective est donc facilement
envisageable en utilisant ce texte-type a remplir lors des consultations. Notre étude a permis de
répondre a notre objectif primaire. Cependant, 1’utilisation de notre définition de pleurs
pathologiques n’incluait ni le degré d’urgence de prise en charge ni I’évaluation de la pertinence

des consultations. Le nombre de sujets inclus étant trop faible, nous n’avons pas pu réaliser

d’analyse multivariée. Ceci ne nous permet pas d’explorer un hypothétique biais de confusion
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concernant les signaux d’alerte mis en évidence. La poursuite de cette étude sur une année nous

permettra peut-&tre de confirmer ces facteurs prédictifs.
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Conclusion :

Les nourrissons de moins de 5 mois consultant pour pleurs aux urgences présentaient dans un
quart des cas une pathologie grave sous-jacente. L’étiologie infectieuse était la plus fréquente.
Un interrogatoire et un examen clinique précis et complet étaient déterminants pour orienter
leur prise en charge. L’age> 6semaines, 1’absence d’antécédent de colique ou de RGO, la
présence de troubles nutritionnels et/ou des pleurs caractérisés comme inhabituels par les
parents ¢étaient significativement associées a des pathologies graves (p<0.05). Cependant,
d’autres études sont nécessaires afin d’étayer nos conclusions et identifier clairement ces
facteurs prédictifs. Ceci permettrait de mieux cibler les nourrissons a risque des la premiere

consultation pour pleurs.
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Abréviations :

BU : Bandelette urinaire

CHUGA : Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes
DMU : Dossier médical des urgences

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines
ECG : ElectroCardioGramme

IAO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation
IMF : Infection materno-feetale

IPP : Inhibiteur de la Pompe a Proton

ORL : Oto Rhino-Laryngée

RGO : Reflux gastro-cesophagien

SA : Semaine d’ Aménorrhée

SAU : Service d’accueil des urgences

VPP : Valeurs prédictives positives

VPN : Valeurs prédictives négatives.
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ANNEXE 1 : Texte type des pleurs des nourrissons

1. Données épidémiologiques :

» Age de lamere :

* Parité :

* Terme de naissance :

* Facteur de risque d’infection néonatale bactérienne
précoce (IBPN) :

*  Colonisation maternelle a Streptocoque du groupe B
(PV ou CBU +) : oui/non

* ATCD IBPN a SGB lors d’une précédente grossesse
: oui/non

*  Prématurité spontanée < 37 SA : oui/non

* RPM > 12h: oui/non

*  Fiévre maternelle : oui/non

* Antécédents personnels :

» Développement psychomoteur d’un enfant de moins de 5
mois : Sourire réponse avant 2 mois, tenu de téte avant 4
mois

2. Examen clinique :

a. Caractéristiques des pleurs :
Les parents définissent les pleurs comme rentrant dans la

définition des « pleurs excessifs des coliques » : Périodes

récurrentes et prolongées de pleurs, avec agitation ou
irritabilité du nourrisson qui se produisent sans cause
evidente et qui ne peuvent étre évitées ou résolues par les
parents.

Ou avec des caractéristiques considérées comme anormales :

* A début brutal : oui/non

* Considéré comme inhabituel : oui/non (fypiquement « il
n’a jamais pleuré comme ¢a avant »)

» Geignement : oui/non

* Cri neurologique (timbre aigu, son caractere plaintif chez
un enfant irritable, hyperesthésique) : oui/non

Contexte particulier : Choc traumatique récent : oui/ non,

ou autre :

b. Alimentation/ croissance :

* Type allaitement : maternel / artificiel/ mixte

* Poids du jour:

» Percentile sur la courbe :

» Cassure : oui/non, si oui, a quel age ? Une cassure
pondérale est définie comme un changement de
couloir.

* Prises alimentaires : en g/k/j

» Perte de poids > 5% : oui/ non

Refus alimentaire totale : oui/non

Trouble du transit :

* Vomissements : oui/non. Un vomissement est un rejet
actif du contenu gastrique ou intestinal par la
bouche, c’est a dire s’accompagnant de contractions
musculaires abdominales

» Régurgitations : oui/ non. Des remontées passives par
la bouche de petites quantités de lait ou de liquide
gastrique.

» Diarrhées : oui/ non

* Rectorragie : oui/non

* RGO:

. RGO simple : oui/non
RGO simple= Régurgitation

. RGO avec cesophagite : oui/non
Définie comme un refus de biberon, anorexie, cris, pleurs et

irritabilité, cambrage, hématémese, Sandifer (dystonie axiale
associe au RGO)

C. Evénements associés :

* Malaise : oui/ non

Accident brutal, responsable de modifications du tonus et/ou
de la coloration des téguments avec ou sans apnée ou perte
de connaissance.

* Fiévre : oui/ non

d. Examen physique standardisé :

1. Hémodynamique :

» Constantes a 1’accueil :

+ Stabilité¢ : TRC , perfusion

2. Neurologique :

* PCdujour:

* Percentile :

+ Cassure : oui/ non

» Fontanelle antérieure : normotendu/ bombé¢/ déprimé
» Réflexes archaiques (succion/ grasping/ moro/ marche

automatique) présent/ absent

» Suivi de la cible : correct, POM, couche de soleil.

» Tonus axial : hypotonie/ tonus normal / hypertonie

» Tonus périphérique :

Hypotonie/tonus normal/hypertonie

Symétrique / asymétrique.

» ROT présent et symétrique : oui/ non

* Pouce adductus: oui/ non

» Babinsky oui/ non

3. Cardiologique :

» Souffle : oui/non

* Pouls fémoraux

» Signes d’insuffisance cardiaque droite ou gauche

4. Pulmonaire :

« FR:

* Travail respiratoire :

* Auscultation :

5. Digestif:

Abdomen souple, pas de masse, pas d’hépatosplénomégalie,

BHA+, orifice herniaire libre, OGE en place non douloureux.

6. Cutanée/ ORL :

» Pas d’hématome ni pétéchies ni douleur élective osseuse
» Pas de muguet/ Irritation du siege.

Sphere ORL libre, tympans vu/ non vu.
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ANNEXE 2 : Classification des diagnostics attendus pour pleurs du nourrisson aux urgences

PLEURS NON
PATHOLOGIQUES

Digestif : Colique, RGO physiologique, constipation, fissure anale
Infectieux : Pharyngite, bronchiolite simple, mycose buccale
Cutanée : Erythéme fessier, mycose du siege

Ophtalmologique : Imperforation canal lacrymal, dacryocystite

Autres : Pleurs inexpliqués du nourrisson, inquiétude parentale

PLEURS

PATHOLOGIQUES

Chirurgicale : Volvulus, invagination intestinale aigué, occlusion,
péritonite, hernie (sauf ombilicale réductible), atrésie des voies
biliaires, sténose du pylore, torsions de gonade

Cardiologique : Myocardite, insuffisance cardiaque, tachycardie
supra ventriculaire, trouble de la conduction.

Respiratoire : Obstruction des VAS, asthme, bronchiolite modérée a
sévére

Infectieux : Infection néonatale bactérienne tardive, septicémie,
méningoencéphalite, pneumopathie, infection ostéo-articulaire,
dermo-hypodermite, omphalite

Neurologique : Hypertension intracranienne, hémorragie,
convulsions

Traumatique : Traumatisme cranien, fracture

Digestif : RGO pathologique, APLV, déshydratation

Métabolique : Maladie du métabolisme héréditaire, toxique
exogene, Hyperthyroidie

Hématologique : Leucémie, Anomalies des lignées sanguines,

Trouble de la coagulation, crise vaso-occlusive
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