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Liste des abréviations

AEC : Arc en ciel

ALTE : Apparent Life Threatening Event

BRUE : Brief Resolved Unexplained Event

BU : bandelette urinaire

CRP : protéine C réactive

CPK : créatine phosphokinase

ECBU : examen cytobactériologique des urines
ECG : électrocardiogramme

EEG : électroencéphalogramme

ETT : échographie transthoracique

GDS : gaz du sang capillaire

IPLV : intolérance aux protéines de lait de vache
IPP : inhibiteur de la pompe a protons

ORL : oto-rhino-laryngologique

PCR : Polymerase Chain Reaction

NFS : numération formule sanguine

RAD : retour au domicile

RGO : reflux gastro-cesophagien

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte du



Résumé

Contexte : Le malaise du nourrisson est un motif fréequent de consultation aux urgences
pédiatriques. Des recommandations nationales et internationales préconisent la réalisation
d’un bilan systématique en cas de haut risque de récidive. Il n’y a, a ce jour, pas de protocole

standardisé dans notre centre.

Matériel et méthode : Etude monocentrique, rétrospective au CHU de Lille. Analyse
descriptive des caractéristiques du malaise du nourrisson chez le moins de 2 mois, de ces
étiologies et de la réalisation d'examens paracliniques en fonction du secteur

d’hospitalisation ainsi que de leur pertinence.

Résultats : 215 dossiers ont été analysés. Les anomalies de la coloration étaient la
présentation la plus courante de malaise. L'étiologie principale était le reflux gastro-
cesophagien (44%) et 13% des épisodes restait idiopathiques. Pour 78% des nourrissons
un bilan paraclinique était prescrit aux urgences avec notamment : GDS, ECG, radiographie
thoracique et biologie de routine. 66% des nourrissons hospitalisés en néonatalogie et 84%
de ceux hospitalisés en secteur conventionnel avaient des explorations, plutét de 2™ ligne
avec PCR nasopharyngées, pH-métrie, électroencéphalogramme et bilan cardiologique. Le

rendement des examens paracliniques était faible (9%).

Conclusion : Il existe une multitude d’attitudes diagnostiques face au malaise du
nourrisson dans notre centre. La pertinence des examens paracliniques face a un malaise
du nourrisson est faible, compte tenu de la présentation clinique a 'admission aux
urgences et de I'évolution, toutes deux rassurantes. |l serait intéressant de réaliser un

protocole standardisé et d’en évaluer I'impact.
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Introduction
1)  Epidémiologie

Le malaise du nourrisson est un symptdme révélateur de pathologies variées et de
séverité variable. |l s’agit d’'une présentation clinique fréquente dont la prévalence est
estimée entre 0,6 et 2,4 pour mille naissances vivantes (1). Cela représente un motif non
rare de consultation aux urgences en France (0,6-0,8%) (1). Le malaise du nourrisson
concerne majoritairement les nourrissons de sexe masculin, 4gés de moins de 6 mois. Il
existe habituellement un caractére saisonnier automno-hivernal (2).

Les causes digestives, avec en premier lieu le reflux gastro cesophagien (RGO),
représentent la principale cause de malaise chez le nourrisson (1,3-6). Les étiologies sont
ensuite dominées par les causes neurologiques (épilepsie débutante, méningite, spasme
du sanglot ou hypertension intracranienne de causes multiples, dont la suspicion de
maltraitance), infectieuses (dominées par les infections respiratoires et urinaires) et
obstructives (dont le syndrome d’apnée du sommeil). De fagon plus rare, des anomalies
cardiologiques ou métaboliques peuvent étre a l'origine de malaise. La maltraitance est
également une cause a rechercher en cas de malaise (4). Dans 15 a 50% des cas, aucune
étiologie n’est retrouvée (2,3,5,7). Devant cette multitude d’étiologies, I'interrogatoire se doit
d’étre minutieux tant sur la description du malaise et ses circonstances de survenue que sur
le terrain personnel et familial sous-jacent. En effet, dans la plupart des cas, I'évaluation
clinique initiale se trouve face a un enfant pas ou peu symptomatique, rendant a elle seule
difficile 'orientation diagnostique (3).

Bien que la diversité étiologique puisse t'étre associée a des diagnostics sous-jacents
séveres, la morbi-mortalité associée au malaise du nourrisson est faible. Selon les auteurs
le risque de mortalité est estimé entre 0 et 1,1% et il peut exister un risque de trouble de
neurodéveloppement ultérieur, en fonction de [I'étiologie sous-jacente, inférieur a 5%

(3,8,9).



2)  Evolution de la nomenclature

Il s’agit d’'une notion vague pour laquelle nous avons assisté, au fil du temps, a une
évolution de la dénomination. Dans les années 70, le concept de syndrome de mort subite
ou de mort subite avortée du nourrisson (MSN) comprenait les apnées pathologiques et les
“crises de cyanose” d’'intensité plus ou moins importante, sans catégorisation de risque. En
1986, émane d’'une conférence de consensus par le National Institutes of Health, la notion
d’Apparent Life Threatening Event (ALTE) — pouvant étre traduit comme un événement
constituant un danger pour la vie, reprise par '’American Academy of Pediatrics en 1994
(10). Il est défini comme la survenue d’un épisode angoissant pour le témoin, parfois associé
a une impression de mort apparente, caractérisé par la combinaison d’apnée (centrale ou
obstructive), de suffocation, de changement de coloration (cyanose, paleur ou aspect
erythrosique) et d’'anomalies de tonus. En 2016, I’American Academy of Pediatrics introduit
la notion de Brief Resolved Unexplained Events (BRUE) afin de se détacher de I'aspect de
« danger pour la vie » impliqué, pouvant étre anxiogéne (11). |l est caractérisé par la
survenue brutale, chez un nourrisson de moins de 1 an, d’'un épisode bref et de résolution
spontanée associant au minimum un des parametres suivants : changement de coloration
(cyanose ou péaleur), anomalie de la respiration (apnée, hypopnée ou irrégularité de la
respiration), anomalie du tonus (hypotonie ou hypertonie) et de trouble de la vigilance. Cela
apparait alors comme un diagnostic d’exclusion pour lequel il n’existe aucune autre cause
a l'issue de l'interrogatoire ou de I'examen clinique.

Les travaux actuels s’attellent a classer la population en bas risque ou haut risque de
récurrence ou de pathologie sous-jacente sévére afin d’optimiser le parcours de soins a
I'aide de regles de décision clinique (12). Les patients sont considérés a bas risque s'il s’agit
du premier épisode de BRUE, d’'une durée inférieure a 1 minute, ne nécessitant pas de
manceuvres de réanimation et sans instabilité clinique a I'évaluation d’entrée. La population

a bas risque concerne les nourrissons ayant un age supérieur a 60 jours, ou en cas de



prématurité, les enfants nés aprés 32 semaines d’ameénorrhée et avec un age supérieur a
45 semaines d’'age corrigé. Il ne doit pas exister d'antécédent significatif sous-jacent ni
d’anomalie a 'examen clinique (8). En 'absence de tous ces critéres réunis, ou en présence
de critéres de sévérité dont font partie la prématurité, la récurrence d’épisodes dans les
dernieres 24 heures et la suspicion de maltraitance (5), la population est considérée a haut
risque.

La mort inattendue et inopinée du nourrisson est maintenant un concept bien défini,
bien distinct des notions d’ALTE et de BRUE et ne sera pas abordée dans notre travail

(1,7,13).

Introduction

MSN ou . BRUE et
de la notion , L
MSN - categorisation en
avortée distincte de bas/haut risque
ALTE 9

Figure 1 — Historique de dénomination du malaise du nourrisson

1970 1986 2016

3) Recommandations actuelles
Les recommandations frangaises actuelles préconisent la réalisation systématique
d’examens paracliniques — électrocardiogramme (ECG), radiographie thoracique, bilan
sanguin avec numération formule sanguine (NFS), ionogramme, protéine C réactive (CRP),
transaminases, glycémie, calcémie — ainsi qu'une surveillance hospitaliere bréve, afin de

ne pas méconnaitre une étiologie pouvant étre sévére (2).
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D’un point de vue international, les recommandations américaines se basent sur les
notions de ALTE et BRUE précédemment décrites. Pour les patients présentant tous les
critéres d’événement a bas risque, les guidelines ameéricaines préconisent un monitoring
scopé avec au minimum une oxymetrie pulsée durant quelques heures. La réalisation de
bilan paraclinique n’est alors pas systématique, a I'exception de la réalisation d’'un ECG ou
d’'une recherche de Bordetella Pertussis selon le contexte (11). Si un seul des critéres a bas
risque est absent, I'épisode est considéré a haut risque de récidive. |l n’existe actuellement
pas de recommandations précises pour cette catégorie de patient et il est alors préconisé
d’hospitaliser le nourrisson pendant au moins 24h avec une surveillance cardio respiratoire
et d’observer le comportement du nourrisson au moment de I'alimentation, lors du sommeil
et lors de pleurs. Dans un travail récent, Merritt et al propose un algorithme d’évaluation des
épisodes de BRUE chez les enfants considérés a haut risque. |l est basé sur une
surveillance par oxymétrie pulsée pendant 4 heures, une évaluation sociale et des prises
alimentaires, un screening paraclinique avec électrocardiogramme, recherche de VRS voire
de Coqueluche en fonction du statut vaccinal et de I'épidémiologie ainsi qu’un bilan
biologique succinct avec gaz du sang, lactates, glycémie et hématocrite. En absence
d’étiologie a l'issue de cette évaluation, il convient d’hospitaliser I'enfant et de réaliser des
bilans de seconde ligne, orientés par les éléments anamnestiques (14). Le retour au
domicile est envisageable au bout de 24h en absence de récidive, aprés éducation
parentale et organisation d’'un suivi rapproché (14). Les algorithmes décisionnels sont
disponibles en Annexe.

Bien qu’il existe des recommandations concernant la prise en charge du malaise du
nourrisson, la surveillance clinique et paraclinique reste hétérogéne selon les centres
hospitaliers (15). Il n’y a notamment pas de protocole défini de prise en charge du malaise

du nourrisson a I'accueil des urgences pédiatriques de notre centre.
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4) Objectifs
Nous nous intéresserons dans ce travail aux malaises chez les nourrissons de moins
de 2 mois. Bien que par définition cette population soit classée a haut risque de récidive
selon les derniéres définitions internationales, nous allons principalement nous intéresser
au malaise du nourrisson non sévere, ne nécessitant pas de manceuvres de réanimation ni
de séjour en unités de soins continus ou réanimation. En effet, si 'examen clinique initial
est pathologique (instabilité hémodynamique ou respiratoire, compensée ou non) et
nécessite des manceuvres de réanimation ou une intervention médicale immeédiate, la
réalisation d’examens complémentaires, quel qu’il soit, nous parait indiscutablement
adaptée.
Les objectifs de cette étude sont :
- de décrire les principales caractéristiques cliniques du malaise du nourrisson chez
le nourrisson de moins de 2 mois
- de décrire les étiologies du malaise non sévere chez le nourrisson de moins de 2
mois hospitalisé au CHU de Lille
- d'étudier les pratiques de prescription de bilans effectués, en observant les
différences entre les différents secteurs de surveillance (service des urgences
pédiatriques, service de soins courants néonataux et services conventionnels
regroupant tous les services de spécialités pédiatriques hors néonatalogie) — hors
unités de réanimation
- d’évaluer I'impact des examens paracliniques a visée diagnostique dans la prise

en charge du malaise non sévére du nourrisson de moins de 2 mois.
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1. Méthodes
1) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective et monocentrique au CHU de Lille, étudiant tous
les passages aux urgences peédiatriques pour malaise chez les nourrissons de moins de 2
mois, entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2019.

La liste des patients a été obtenue d’'une part via le Département de I'Information
Médicale (DIM) du CHU de Lille et d’autre part via le logiciel informatisé local des urgences
pédiatriques (Résurgences®), incluant tous les codes R.53.1, correspondant au malaise du

nourrisson, coté en diagnostic principal ou secondaire.

2) Population

La population étudiée correspondait a 'ensemble des nourrissons de moins de 60
jours ayant effectué un passage aux urgences pédiatriques du CHU de Lille, de jour comme
de nuit, pour malaise.

Le malaise était défini comme tout épisode comportant au moins un des parametres
suivants : modification de la coloration (paleur, érythrose ou cyanose), anomalies du tonus
(hypotonie ou hypertonie), de la respiration (apnées, hypopnée, respiration irréguliére ou
blockpnée), de la conscience (perte de connaissance). Il pouvait s’y associer divers signes
neurologiques (révulsion oculaire, raideur localisée ou mouvement anormaux d’un ou
plusieurs membres).

Nous avons exclu de I'analyse tous les patients transférés dans un autre centre a
l'issue de la consultation initiale aux urgences pédiatriques du CHU de Lille ainsi que les
dossiers incomplets en ce qui concernait le contexte de survenue et/ou la présentation
initiale afin de limiter les données manquantes. Comme mentionné plus haut, les patients
hospitalisés en unités de soins continus ou réanimation étaient également exclus de

I'analyse finale car ne correspondaient pas a la population cible.



3) Recueil de données
Le recueil de données s’est effectué de facon rétrospective, a partir des dossiers
informatisés des patients. Les données suivantes étaient recueillies puis analysées a l'aide
d’un tableur Excel :
« Criteres sociodémographiques :
o Terme de naissance

e Sexe

Age de la mére

Position dans la fratrie

Antécédents personnels et familiaux
o Données relatives a la consultation aux urgences :

o Age (en age réel) au moment de la consultation

o Date et heure de consultation, afin de classer la venue en consultation
en journée ou consultation de garde

o Caractéristiques du malaise :
o Présentation clinique du malaise, selon les 5 critéres explicités :
anomalies de la coloration, anomalies du tonus, anomalies de la
respiration, altération de la conscience, anomalies neurologiques
o Récidive de malaise
o Contexte de survenue
o Durée du malaise (seuil défini a 1 minute)
« Prise en charge initiale aux urgences :

« Anomalie de I'examen clinique d’entrée

o Reéalisation d’examens paracliniques : bilan sanguin « de routine »
(NFS, ionogramme, bilan phospho-calcique, bilan rénal, bilan

hépatique, GDS, CRP), PCR virales des sécrétions nasopharyngées,
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ECG, échographie transthoracique (ETT), radiographie thoracique,
électroencéphalogramme (EEG), imagerie cérébrale, examen urinaire
(ECBU), bilan bactériologique, bilan métabolique ou tout autre examen
réalisé aux urgences
o Orientation a l'issue de I'évaluation aux urgences (retour a domicile,
hospitalisation et auquel cas lieu d’hospitalisation)
o Prise en charge secondaire :
o Reéalisation d’examens paracliniques ultérieurs
» Diagnostic final retenu
o Gestion au moment du retour au domicile (suivi proposé)

o Devenir, en se basant sur les éventuels passages ultérieurs

4) Analyse statistique

L’analyse statistique était descriptive et a été effectuée en utilisant le méme logiciel
Excel. Une description globale de I'échantillon a été réalisée en donnant les fréquences et
les pourcentages des différentes catégories pour les variables qualitatives. La distribution
des variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables
a éte faite a I'aide de la médiane et des valeurs minimales et maximales.

Les analyses étaient interprétées comme normales ou anormales selon les normes
en vigueur dans notre laboratoire pour les examens biologiques et selon les comptes rendus

existants pour les examens d’'imagerie.

5) Autorisations

Une demande auprés de la CNIL a été effectuée et I'étude a été validée.

15



1. Résultats
1) Diagramme de flux
La population initiale comprenait 334 dossiers. 119 patients ont été exclus de
I'analyse : 6 patients présentaient des données manquantes importantes dans les dossiers,
27 patients ne correspondaient pas a notre définition de malaise, 68 patients ont été
transférés en CH de périphérie du fait d'un manque de places disponibles au CHU de Lille

et 18 patients ont été hospitalisés en unités de réanimation et soins continus.

Au final, notre analyse statistique comptait 215 patients.

334 dossiers éligibles

119 dossiers exclus de I'analyse :

- Données manquantes (n=6)

- Codage incorrect (n=27)

- Transfert en CH de périphérie (n=68)
- Hospitalisations en unités de
réanimation (n=18)

215 dossiers analysés

43 hospitalisations en

148 hospitalisations a AEC iy .
unités conventionnelles

7 hospitalisations en UHCD 17 retours a domicile

Figure 2 — Diagramme de flux des patients de I’étude
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2) Description démographique de la population

Les différentes caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1a.

Notre population était a prédominance féminine (n = 113, 53%) et comptait 12% de
nourrissons prématurés. L’age médian au moment de la consultation était de 30 jours (2 -
60 jours). Dans la majorité des cas il n’existait aucun antécédent notable (n = 136, 63%).
Le principal antécédent était digestif avec 10% de nourrissons (n = 21) présentant un reflux
gastro-cesophagien pour lequel des mesures diététiques et/ou un traitement par IPP était
déja introduit, 5% de nourrissons étaient hypotrophes ou présentaient des difficultés
alimentaires (n = 11) et 1 patient était suivi pour une maladie de Hirschprung.

Concernant les données familiales, la médiane d’age maternel était de 28 ans (16 —
47 ans), mais peu de données étaient disponibles sur cet item (80% de données
manquantes). |l s’agissait de fagon minoritaire du premier enfant de la fratrie (n = 88, 41%).
Les principaux antécédents familiaux retrouvés étaient une atopie (n = 24, 11%), une
épilepsie (n = 6, 3%), des maladies endocriniennes ou auto-inflammatoires (n = 5 et 4
respectivement, 2%). A noter I'existence d’'un antécédent de mort subite inopinée et un autre
de mort foetale in utero (0,5%). L’alimentation artificielle était prépondérante dans notre
effectif (n = 100, 47%). Trés peu de données étaient disponibles sur I'existence de
tabagisme passif.

Les consultations aux urgences avaient principalement lieu la nuit ou les week-ends
sur des périodes de garde (n = 144, 67%). Il existait entre 26 et 37 passages annuel aux
urgences (sur un total d’environ 1430 passages annuels concernant les nourrissons de
moins de 2 mois). La répartition sur I'année était globalement identique avec 48% des

passages (n = 104) en période automno-hivernale.
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Tableau 1a - Caractéristiques de la population dans notre échantillon (n = 215)

Caractéristiques de la population Résultats
Age gestationnel de naissance - médian en SA 39 (28 -42)
Prématurité - nb (%) 25(12)
Age a la consultation - médiane en jours 30 (2 - 60)
Mois de consultation
Janvier - nb (%) 20 (9)
Février - nb (%) 18 (8)
Mars - nb (%) 15 (7)
Avril - nb (%) 14 (7)
Mai - nb (%) 21 (10)
Juin - nb (%) 20(9)
Juillet - nb (%) 24 (11)
Aot - nb (%) 12 (6)
Septembre - nb (%) 20 (9)
Octobre - nb (%) 22 (10)
Novembre - nb (%) 15 (7)
Décembre - nb (%) 14 (7)
Consultation durant garde (nuit ou week end) - nb (%) 144 (67)
Sexe masculin - nb (%) 102 (47)
Ainé dans la fratrie - nb (%) 88 (41)
Age maternel - médiane en années 28 (16 - 47)
Allaitement maternel - nb (%) 85 (40)
Récidive - nb (%) 33 (15)
Durée < 1 min - nb (%) 87 (40)
Antécédents - nb (%)
Digestif 33 (15)
Cardiologique 10 (5)
Infectieux 4(2)
Neurologique 4(2)
Uro-néphrologique 6 (3)
ORL 5(2)
Respiratoire 3(1)
Métabolique 7 (3)
Orthopédique 3(1)
Ophtalmologique 1(<1)
Hématologique 1(<1)
Malformatif 2 (1)
Aucun 136 (63)
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3) Caractéristiques du malaise

Les données sur la description du malaise sont présentées dans le Tableau 1b.

Tableau 1b - Caractéristiques du malaise dans notre échantillon (n = 215)

Caractéristiques du malaise Résultats
1- Présentations cliniques
Changement coloration - nb (%) 178 (85)
Changement tonus - nb (%) 141 (75)
Anomalie respiration - nb (%) 114 (54)
Perte de conscience - nb (%) 58 (27)
Trouble neurologique - nb (%) 27 (13)
2- Contexte de survenue
RGO, vomissements - nb (%) 58 (27)
Alimentation - nb (%) 43 (20)
Encombrement respiratoire, toux - nb (%) 35 (16)
Contage infectieux - nb (%) 7(3)
Pleurs - nb (%) 15 (7)
Obstruction - nb (%) 13 (6)
Intoxication (CO) - nb (%) 1(<1)
Autre - nb (%) 4(2)
Aucun - nb (%) 39 (18)

a. Présentations cliniques initiales
Les deux signes les plus frequemment décrits lors de I'épisode de malaise étaient le
changement de coloration et/ou de tonus.
On relevait dans 15% des cas une notion de récidive (n = 33). Etait considérée
comme récidive la récurrence de malaise depuis la naissance ou dans les jours précédents

la consultation (> 24 heures), sans qu'il n’y ait eu de consultation antérieure pour ce motif.

b. Contexte de survenue
Dans notre population, le malaise avait préférentiellement lieu en contexte de
régurgitations (n = 58, 27%) ou lors d’une alimentation, que ce soit une tétée ou un biberon

(n =43, 20%). Les deux causes étaient parfois associées (4%).
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On retrouvait une symptomatologie respiratoire pour 16% des nourrissons (n = 35)
ainsi qu’'une notion de contage infectieux sans symptéme associé au moment du malaise
dans 3% des cas (n = 7). Dans 18% des cas (n = 39) aucun contexte précis n’était mis en

evidence a I'issue de l'interrogatoire.

c. Etiologies

L’étiologie principale retrouvée dans notre population était le reflux gastro
cesophagien (n = 94, 44%). La cause infectieuse (virose ORL ou bronchiolite) était présente
pour 20% de notre effectif (n = 42) (Figure 3).

Une obstruction était a I'origine de 8% des malaises (n = 17). Les autres étiologies
etaient plus rares. Des diagnostics autres étaient établis pour 5% de l'effectif (n = 10), tel
qu’un phénoméne vagal, une déshydratation, une hypothermie, la prise de traitement
maternel (LAMALINE®) en contexte d’allaitement ou encore l'ingestion de savon. A noter
1% d’intoxication au monoxyde de carbone (n = 2) dont un a nécessité une séance de
caisson hyperbare.

Il n'y avait pas de diagnostic retrouveé dans 13% des cas (n = 27).
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IPLV : intolérance aux protéines de lait de vache

Figure 3 - Etiologies du malaise du nourrisson de moins de 2 mois dans notre
échantillon
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d. Présentations cliniques initiales en fonction de I'étiologie

A noter que 23% des nourrissons (n = 50) présentaient une anomalie a 'examen
clinique lors de la consultation aux urgences. Il s’agissait principalement d'un
encombrement (n = 13, 6%) ou d'une détresse respiratoire, décrite comme légere a
modérée (n = 13, 6%). On relevait par ailleurs des éruptions cutanées ou muqueuses (n =
10, 5%), un souffle (n = 8, 4%) ou un stridor (n = 3, 1%). Un patient a présenté une
blockpnée lors de I'évaluation clinique.

La proportion de symptémes initiaux en fonction du diagnostic final est présentée
dans le Tableau 2. Cette distribution ne différant globalement pas de la répartition générale
précédemment décrite, nous nous focaliserons sur les principales causes de malaises

retrouvées dans notre population.

i. Reflux gastro-cesophagien
Le RGO était majoritairement associé a des anomalies de la coloration (83%) et du
tonus (73%). Il existait dans un peu plus de la moitié des cas des anomalies de la respiration
(53%). Dans une moindre mesure le malaise était associé a une perte de conscience (27%)

et des anomalies neurologiques (14%).

i. Infections respiratoires
La présentation du malaise était hétérogéne dans les viroses ORL. L’anomalie
prépondérante était le trouble de la coloration (82%), principalement une cyanose. Il existait
frequemment des anomalies de la respiration (66%) et du tonus (57%) alors que la perte de
contact était rare, faisant souvent suite a une blockpnée. La présentation était plus
harmonieuse dans les bronchiolites avec des troubles de la coloration, du tonus et de la

respiration dans la majorité des cas (83%, 75% et 71% respectivement) associés a une plus
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grande proportion de symptdémes neurologiques : perte de conscience et divers troubles

neurologiques dans un tiers des cas.

iii.  Obstruction des voies aériennes
L’'obstruction des voies aériennes (incluant les fausses routes) se présentait
principalement par une anomalie du tonus (81%) et de la coloration (75%). Il existait une
anomalie de la respiration dans 53% des cas et une perte de conscience dans la moitié des
cas (53% et 47% respectivement). |l pouvait parfois exister des troubles neurologiques

(18%).

iv. Absence de diagnostic étiologique
En absence de diagnostic précis, la présentation du malaise était tres polymorphe. Il
en ressortait toutefois une forte propension d’'anomalie de la coloration (93%) et du tonus
(73%). Les anomalies de la respiration étaient présentes dans 50% des cas. Une perte de

conscience pouvait étre associée dans 20% des cas.
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4) Prise en charge aux urgences pédiatriques
Les difféerentes données sur le nombre de réalisation d’examens selon les modalités
de surveillance initiale et les secteurs d’hospitalisation sont présentées dans le Tableau 3a
et 3b. Celles sur les examens réalisés aux urgences en fonction de la symptomatologie

initiale sont présentées dans le Tableau 4.

a. Analyse des examens complémentaires réalisés aux urgences

Sur les 215 passages aux urgences pour malaise chez un nourrisson de moins de 2
mois, 78% des nourrissons (n = 168) ont eu au moins un examen complémentaire.

Parmi ceux-ci, les examens les plus réalisés étaient les gaz du sang/lactates et ECG
(n =109) et les radiographies thoraciques (n = 101) dans la moitié des cas, ainsi que divers
examens de biologie de routine dans environ 40% des cas : glycémie (n = 89), ionogramme
et bilan phospho-calcique (n = 86), fonction rénale (n = 83), NFS (n = 79) et dans une
moindre mesure CRP (n = 68, 32%) et bilan hépatique (n = 42, 20%). Un examen urinaire
a été pratiqué pour un quart des patients (n = 51 patients) et 2% ont bénéficié de toxiques
urinaires (n = 5). Un bilan métabolique complet et des prélevements infectieux étaient
réalisés dans moins de 10% des cas. De fagon plus anecdotique, d’autres examens étaient
réalisés (échographie abdominale, pH-métrie et recherche d’intolérance aux protéines de
lait de vache).

Sur les 47 nourrissons pour lesquels aucun bilan n'a été réalisé, 31 ont été
hospitalisés dans 'unité Arc en ciel, 8 en secteur conventionnel et 8 sont rentrés au domicile,
dont 1 a été surveillé quelques heures en UHCD. Parmi les nourrissons hospitalisés, 23 ont
par la suite bénéficié d’au moins un examen complémentaire (18 dans l'unité AEC et 5 en
secteur conventionnel) : il s’agissait principalement de pH-métrie et PCR naso-pharyngées
en secteur néonatal tandis que le bilan était plus complet en secteur conventionnel (ECG,

EEG, pH-métrie et radiographie thoracique).
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Tableau 3a — Nombre de réalisation d’examens complémentaires aux urgences,
selon les modalités de surveillance ultérieure

Type d'examens

Nombre d'examens réalisés en fonction de I'orientation du patient aprés les
urgences - nb (%)

AEC Conventionnel UHCD RAD
Réalisation d'examens - n/N (%)* 117/148 (79) 35/43 (81) 6/7 (86) 10/17 (59)
1- Bilan sanguin
NFS 57 (39) 18 (42) 2(29) 2(12)
lonogramme 62 (42) 21 (49) 2(29) 1(6)
GDS + lactates 78 (53) 22 (51) 5(71) 4 (24)
Calcium, Phosphore 62 (43) 21 (49) 2 (29) 1(6)
Bilan hépatique 31(21) 10 (23) 1(14) 0(0)
Glycémie 64 (43) 22 (51) 2(29) 1(6)
Créatinémie, urée 59 (40) 21 (49) 2 (29) 1(6)
CRP 52 (35) 12 (28) 2 (29) 2(12)
Ammoniémie 14 (9) 5(12) 0(0) 0(0)
CPK 6 (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Bilan métabolique 2e ligne $ 3(2) 0(0) 0(0) 0(0)
2- Bilan urinaire
ECBU 40 (27) 10 (23) 0(0) 1(6)
Toxiques urinaires 3 (2) 2 (5) 0(0) 0(0)
3- Prélévements infectieux
PCR virus respiratoire/VRS 11 (7) 2(5) 0(0) 0(0)
PCR coqueluche 1(0,5) 3(7) 0(0) 0(0)
Ponction lombaire 2 (1) 0(0) 0(0) 0(0)
Hémocultures 7 (5) 0(0) 0(0) 0(0)
4- Bilan cardiologique
ECG 65 (44) 29 (67) 6 (86) 9 (53)
ETT 0 (0) 2(5) 0(0) 0(0)
5- Bilan respiratoire
Radiographie pulmonaire 69 (47) 24 (56) 3 (43) 5 (29)
6- Bilan neurologique
EEG 4(3) 6(14) 1(14) 0(0)
Imagerie cérébrale 4(3) 2 (5) 0(0) 0(0)
ETF 0 (0) 1(2) 0 0
TDM ou IRM cérébrale 4(3) 1(2) 0 0

7- Bilan digestif
Echographie abdominale 2(1) 4(9) 1(14) 1(6)
pH métrie 2 (1) 0(0) 0(0) 0(0)
8- Bilan ORL
Nasofibroscopie 2 (1) 1(2) 0 (0) 0(0)
9- Bilan allergologique
Recherche IPLV 2 (1) 0 (0) 0 (0) 0(0)
10- Autre 1(0,5) 4(9) 1(14) 1(6)

n/N (p)* : n = nombre de réalisation d'examens ; N = nombre de patients, selon le secteur d'orientation apres
la consultation aux urgences (nombre total de patients = 215)

$ Bilan 2e ligne : Chromatographie des acides aminés sanguins, Chromatographie des acides organiques
urinaires, profil des acylcarnitines

£ Autres : bilan de coagulation, enzymes cardiaques, carboxyhémoglobine
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b. Examens réalisés en fonction de la symptomatologie initiale
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Sur les 178 nourrissons ayant présenté une altération de la coloration au moment du
malaise, 77% (n = 137) ont eu au moins un examen paraclinique aux urgences. Sur les 141
nourrissons ayant présenté une altération du tonus au moment du malaise, 80% (n = 113)
ont eu au moins un examen paraclinique aux urgences. Sur les 114 nourrissons ayant
présenté un trouble de la respiration au moment du malaise, 74% (n = 84) ont eu au moins
un examen paraclinique aux urgences. Sur les 58 nourrissons ayant présenté une perte de
conscience au moment du malaise, 90% (n = 52) ont eu au moins un examen paraclinique
aux urgences. Sur les 27 nourrissons ayant présenté un trouble neurologique au moment
du malaise, 81% (n = 22) ont eu au moins un examen paraclinique aux urgences.

La répartition des examens (Figure 4) restait globalement identique avec
électrocardiogramme, gaz du sang avec lactates et radiographie thoracique effectués dans
environ la moitié des cas, quel que soit le signe prédominant lors du malaise. Le bilan
sanguin était également frequemment réalisé, et ce d’autant qu’il existait une altération de
conscience ou des manifestations neurologiques. Le bilan neurologique était plus souvent
prescrit dans ces 2 derniéres catégories (€lectroencéphalogramme dans 14% et 26% des
cas respectivement; imagerie cérébrale avec principalement recours a la
tomodensitométrie cérébrale dans 15% et 9% des cas respectivement). La CRP était
effectuée dans 27 a 44% des cas, principalement lorsqu’il existait une anomalie
neurologique. L'ammoniémie était réalisée dans environ 10-15% des cas, quelle que soit la

présentation initiale.
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Figure 4 — Distribution du nombre d’examens paracliniques le plus souvent réalisés
selon le type de symptémes initiaux
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c. Orientation a 'issue de la consultation aux urgences

Les modalités de surveillance initiale sont présentées dans le Tableau 5.

Dans notre population de 215 nourrissons de moins de 2 mois ayant consulté aux
urgences pédiatriques pour malaise, 92% ont été hospitalisés (n = 198) et 8% ont été
renvoyés directement au domicile (n = 17).

Sur les 198 patients hospitalisés, 4% étaient gardés en unité d’hospitalisation de
courte durée (UHCD) pendant quelques heures et la majorité a pu étre autorisée a rentrer
a domicile a l'issue de la surveillance. Pour les autres, 75% ont été hospitalisés en unité de
soins courants néonataux (n = 148) et 22% ont été hospitalisé en secteur conventionnel (n
= 43), principalement par manque de place en unité néonatale.

La durée médiane de séjour était de 3 jours, quel que soit le lieu d’hospitalisation.

Tableau 5 — Modalités de surveillance initiale et de suivi a la sortie des urgences ou
d’hospitalisation

Gestion Résultats
1- Management initial
Retour au domicile - nb (%) 17 (8)
Hospitalisation - nb (%) 198 (92)
2-Lieu d'hospitalisation
UHCD puis hospitalisation - nb (%) 2(1)
UHCD puis RAD - nb (%) 7 (3)
AEC - nb (%) 148 (75)
Conventionnel - nb (%) 41 (21)
Durée d'hospitalisation - médiane en jours (extrémes) 3(1-27)
3- Suivi proposé
Sortie sous scope - nb (%) 11 (5)
Absence de suivi - nb (%) 85 (40)
Suivi par un néonatologue - nb (%) 45 (21)
Suivi par le pédiatre libéral - nb (%) 51 (24)
Suivi par un spécialiste - nb (%) 9 (4)
Suivi HAD - nb (%) 2(1)
Suivi en PMI - nb (%) 2(1)
Suivi en CH de périphérie - nb (%) 2(1)
Suivi mixte* - nb (%) 19 (9)

*suivi conjoint néonatologue ou libéral + HAD ou PMI

HAD : hospitalisation a domicile - PMI : protection maternelle infantile
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5) Prise en charge dans les secteurs d’hospitalisation
Les différentes données sur le nombre de réalisation d’examens selon les modalités
de surveillance initiale et les secteurs d’hospitalisation sont présentées dans le Tableau 3b

et la Figure 5.

a. Unité de soins courants néonataux (Arc en ciel)

Dans notre population, 148 nourrissons étaient hospitalisés en unité Arc en ciel.
Parmi eux, 66% (n = 98) ont eu au moins un examen complémentaire lors de leur séjour,
dont 18 nourrissons n’avaient pas eu de bilan aux urgences.

Les examens les plus réalisés étaient les PCR nasopharyngées (n = 57, 39%) et les
pH-métries (n = 39, 26%). Des explorations de seconde ligne étaient parfois réalisées : EEG
(n =18, 12%), ETT (n = 12, 8%) et imagerie cérébrale (n = 12, 8%) avec un recours plus
fréquent a I'échographie transfontanellaire. Un examen virologique des selles était realisé
pour 10 patients (7%). La gazométrie et la CRP étaient controlées pour 7 patients (5%). Le

reste des examens paracliniques n’était que rarement effectué.

b. Unités conventionnelles

Dans notre population, 43 nourrissons étaient hospitalisés en unités de soins
conventionnels. Parmi eux, 84% (n = 36) ont eu au moins un examen complémentaire
dont 5 qui n'avait eu aucun bilan aux urgences.

La répartition des examens complémentaires différe légerement. La pH-métrie était
'examen le plus souvent réalisé (n = 26, 67%), suivi par un bilan cardiologique avec
échographie transthoracique (n = 17, 40%) et électrocardiogramme (n = 15, 35%). Dans les
examens moins souvent réalisés, nous retrouvons I'électroencéphalogramme (n = 12, 28),
la PCR nasopharyngée (n = 9, 21%) et la radiographie thoracique (n = 8, 19%). Le reste

des examens paracliniques était rare.
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Tableau 3b — Nombre de réalisation d’examens complémentaires dans les secteurs
d’hospitalisation

Type d'examens AEC Conventionnel
Réalisation d'examens - n/N (%)* 98/148 (66) 36/43 (84)
1- Bilan sanguin - nb (%)
NFS 5(3) 5(12)
lonogramme 3(2) 3(7)
GDS + lactates 7 (5) 3(7)
Calcium, Phosphore 2 (1) 1(2)
Bilan hépatique 3(2) 2 (5)
Glycémie ND ND
Créatinémie, urée 2(1) 2 (5)
CRP 7 (5) 2 (5)
Ammoniémie 1(0,5) 1(2)
CPK 1(0,5) 0(0)
Bilan métabolique 2e ligne $ 1(0,5) 1(2)
2- Bilan urinaire - nb (%)
ECBU 1(0,5) 0(0)
Toxiques urinaires 0 (0) 0(0)
3- Prélévements infectieux - nb (%)
PCR virus respiratoire/VRS 57 (39) 9(21)
PCR coqueluche 4(3) 1(2)
Ponction lombaire 2 (1) 1(2)
Hémocultures 0(0) 0(0)
4- Bilan cardiologique - nb (%)
ECG 4(3) 15 (35)
ETT 12 (8) 17 (40)
5- Bilan respiratoire - nb (%)
Radiographie pulmonaire 3(2) 8 (19)
6- Bilan neurologique - nb (%)
EEG 18 (12) 12 (28)
Imagerie cérébrale 12 (8) 3(7)
ETF 10 (7) 1(2)
TDM ou IRM cérébrale 3(2) 1(2)
7- Bilan digestif - nb (%)
Echographie abdominale 3(2) 0(0)
pH métrie 39 (26) 26 (60)
8- Bilan ORL - nb (%)
Nasofibroscopie 5(3) 5(12)
9- Bilan allergologique - nb (%)
Recherche IPLV 2 (1) 2 (5)
10- Autre £ - nb (%) 11 (7) 9 (21)

n/N (p)* : n = nombre de réalisation d'examens ; N = nombre de patients hospitalisés dans chaque unité
S Bilan 2e ligne : Chromatographie des acides aminés sanguins, Chromatographie des acides organiques

urinaires, profil des acylcarnitines
£ Autres : fibroscopie digestive, cortisolémie, fond d’ceil
ND : no data
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Figure 5 — Distribution du nombre d’examens paracliniques le plus souvent réalisés
aux urgences pédiatriques et selon le secteur d’hospitalisation
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6) Rendement diagnostique des examens paracliniques
Les données sur le pourcentage d’examens paracliniques anormaux dans notre
échantillon sont décrites dans le Tableau 6. Sur les 1309 examens réalisés, 122 étaient
anormaux (9%). Nous avons détaillé par catégorie d’examens.

Tableau 6 - Pourcentage d’examens paracliniques anormaux dans I’échantillon (n =
215)

Nombre total d'examens Nombre d'examens
Type d'examens réalisés anormaux - nb (%)
NFS 89 8(9)
lonogramme 92 0(0)
GDS + lactates 119 37 (31)
Calcium, Phosphore 89 0(0)
Bilan hépatique 47 0 (0)
Glycémie 89 1(1)
Créatininémie, urée 87 0 (0)
CRP 77 0(0)
Ammoniémie 21 0 (0)
CPK 7 0(0)
Bilan métabolique 2e ligne 0 (0)
ECBU 52 1(2)
Toxiques urinaires 5 0 (0)
PCR virus respiratoires/VRS 79 26 (33)
PCR coqueluche 9 0 (0)
Ponction lombaire 5 0(0)
Hémocultures 7 0 (0)
ECG 128 0(0)
ETT 31 7 (23)
Radiographie pulmonaire 112 0(0)
Imagerie cérébrale 21 1(5)
EEG 41 1(2)
Echographie abdominale 11 0 (0)
pH métrie 67 35 (52)
Nasofibroscopie 13 4 (31)
Recherche IPLV 6 1(16)

a. Examens de biologie
Sur les 119 gaz du sang réalisés, 31% (n = 37) étaient anormaux, montrant une acidose
hypercapnique et une hyperlactacidémie modérée (< 5mmol/l). Neuf pour cent des NFS (n

= 8) étaient anormales avec 8 anémies et 1 thrombocytose. Un patient a présenté une
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hypoglycémie modérée, pour lequel un bilan de deuxiéme intention a été réalisé et est

revenu négatif. Tous les autres examens de biologie sont revenus normaux.

b. Examens a visée digestive

Sur les 67 pH-métries réalisées, 52% (n = 35) étaient positives.

c. Examens a visée respiratoire
Sur les 79 PCR nasopharyngées réalisées, 33% (n = 26) étaient positives, principalement

a Rhinovirus. En revanche, aucune PCR coqueluche n’était positive.

d. Examens a visée infectieuse
Un ECBU sur les 52 réalisés (2%) revenait positif, faisant diagnostiquer une pyélonéphrite
a Escherichia Coli chez un nourrisson porteur d’un reflux urétéro-vésical.
Tous les autres prélévements infectieux (ponctions lombaires, hémocultures, coprocultures

et virologies des selles) étaient stériles.

e. Examens a visée neurologique
Sur les 41 électro-encéphalogrammes et 22 imageries cérébrales réalisés, aucun examen
ne pouvait expliquer I'épisode de malaise.
A noter la présence d’un céphalhématome minime, sans retentissement intra cranien. Pour
un autre patient, un EEG relevait un foyer de focalisation sans autre élément pathologique.
Ce nourrisson a récidivé un épisode de malaise a 2 mois et demi de vie avec constatation
du méme foyer a 'EEG. Il était orienté en consultation de neuropédiatrie, qui ne retenait pas

d’étiologie neurologique aux épisodes de malaise.
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f. Examens a visée cardiologique
Aucun examen a visée cardiologique n’était significatif.
A noter une fausse cardiomégalie relevée sur une radiographie thoracique, ayant conduit a
un bilan complet revenu normal et 7 découvertes de foramen ovale perméable ou

communication inter-auriculaire d’évolution spontanément favorable.

g. Autres examens
Quatre nasofibroscopies étaient pathologiques sur les 13 réalisées (31%) : 2 montraient des
signes de RGO et 2 une trachéomalacie modérée. A noter que 3 examens avaient été
réalisés sur point d’appel clinique (stridor) et 1 sur terrain de dysplasie broncho-pulmonaire.
1 seul examen sur ces 4 la fut contributif en mettant en évidence une trachéomalacie.
Une recherche d’'IPLV sur les 6 demandées était positive (16%). Malgré tout, un régime
d’exclusion des protéines de lait de vache était préconisé pour 4 patients sans confirmation

biologique.

7) Etaprés la consultation ?

L’orientation a la sortie des urgences ou d’hospitalisation est décrite dans le Tableau 5.

a. Suivi
Un suivi a la sortie des urgences ou d’hospitalisation était proposé dans 60% des cas (n =
130). Dans 24% des cas (n = 51) le patient était orienté vers son médecin ou pédiatre libéral
dans les 7 jours. Dans 21% des cas (n = 46) le suivi était assuré par un néonatologue au
CHU de Lille. Le suivi était mixte, assuré par le médecin libéral ou le néonatologue
conjointement avec la PMI ou 'HAD pour 9% des patients (n = 19).

Une sortie sous scope était proposée dans 5% des cas (n = 11).
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b. Récidive
Neuf pour cent des patients (n = 20) ont récidivé un épisode de malaise précocement,
majoritairement dans les 24-48 heures. Parmi eux, 4 ont été transférés ou réhospitalisés
dont 3 en réanimation pédiatrique dans le cadre d’une insuffisance respiratoire.
Cinqg pour cent des patients (n = 10) ont récidivé un épisode dans la premiére année de vie.

Parmi eux, 3 avaient déja présenté une récidive précoce.

c. Devenir

Deux pour cent des patients (n = 5) a présenté une évolution vers une épilepsie dans la
petite enfance, 2% (n= 3) ont présenté un trouble du neurodéveloppement et 1% (n = 2) a
présenté une crise convulsive hyperthermique sans impact neurologique ultérieur.

Le reflux gastro-cesophagien a été sévére (récidive de malaise ou nécessité de prise en
charge chirurgicale) dans 1% des cas (n = 2).

Pour 1% de notre population (n = 2), une cardiopathie a été mise en évidence avec un
diagnostic de Wolff Parkinson White et de syndrome du QT long congénital, dans un
contexte d’antécédent familial ou d’oxygénorequérance prolongée respectivement. Ces 2

patients n'ont pas récidivé de malaise a ce jour.

d. Mortalité

Aucun décés n’a été rapporté dans la population étudiée.

8) Focus sur la prématurité

Les prématurés représentaient 12% de notre échantillon total. |l s’agissait principalement
de prématurés modérés (supérieur a 32 semaines d’age gestationnel) a I'exception de 2

nouveau-nés nés a 28 et 30 semaines d’'aménorrhées. Le parcours a la naissance était
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simple pour la majorité des prématurés, hormis une dysplasie bronchopulmonaire sans
oxygeénothérapie au domicile et une hernie diaphragmatique opérée.

Les contextes de survenue du malaise et la présentation clinique initiale étaient similaires a
'ensemble de notre échantillon. La majorité de la population prématurée a bénéficié d’'un
bilan, que ce soit aux urgences (80%) ou en hospitalisation (72%) et le type d’examens
réalisés ne différaient pas de celui de notre échantillon. La quasi-totalité a été gardée en
surveillance ou hospitalisation (96%).

La répartition des diagnostics finaux était concordante avec celle de notre échantillon avec
cependant une plus grande proportion de virose. Seize pour cent des prématurés ont
présenté une récidive précoce ou tardive dont 2, sans autre antécédent notable, ont

nécessité une hospitalisation en réanimation avec nécessité de support ventilatoire
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V. Discussion
1) Résumé des principaux résultats

Nous avons analysé 215 dossiers de nourrissons de moins de 2 mois ayant consulté
aux urgences pediatriques pour un épisode de malaise, sur une peériode de 6 ans. Cela
concernait 2% des consultations aux urgences dans cette tranche d’age dans notre centre.
Notre travail a montré que I'épisode type de malaise chez le moins de 2 mois était un
épisode associant principalement des anomalies de la coloration et du tonus, survenant
dans un contexte digestif (régurgitations ou en lien avec une alimentation) et de résolution
spontanée. Le reflux gastro-cesophagien était la principale cause de malaise mis en
évidence dans notre population (44 %), suivi par les infections respiratoires. L'épisode restait
sans diagnostic étiologique dans 13% des cas.

Dans la majorité des cas, un bilan paraclinique était prescrit aux urgences (78%) mais
également dans les services d’hospitalisation (66% en unité néonatale, 84% dans les unités
non néonatales). Le type d’examens réalisés différait entre les unités. Un bilan plutét de
débrouillage était prescrit aux urgences peédiatriques (électrocardiogramme, gaz du sang
avec lactates, radiographie thoracique et bilan biologique « standard »). Il correspondait
plutét a des examens de seconde ligne dans I'unité néonatale, basé sur le contexte et/ou la
symptomatologie et il était plutdét systématique dans les secteurs d’hospitalisation
conventionnels. L'impact diagnostique de ces examens n’était que peu contributif, sauf en

ce qui concernait les pH-métries, les recherche de virus respiratoires et les gaz du sang.

a. Malaise du nourrisson : chez qui et quelles présentations ?
Notre population était globalement similaire a celle décrite dans la littérature.
Quelques particularités sont a noter : il s’agissait d’'une population avec une légére

prédominance de sexe féminin. Bien que ce ne soit pas la caractéristique habituellement

associée au malaise, ceci est concordant avec 2 travaux menés en France en 2013 et 2017,



étudiant I'impact du protocole local de prise en charge du malaise du nourrisson de moins
de 1 an (16,17). Par ailleurs, les consultations avaient préférentiellement lieu en saison
printaniére et estivale.

Concernant le malaise, les anomalies de la coloration et du tonus étaient les

principales manifestations de I'épisode, comme noté dans plusieurs études (18).

b. Bilan paraclinique

Il n’existait aucun symptéme clinique lors de la consultation aux urgences dans 77%
des cas alors que 78% de notre population a eu au moins un examen durant I'évaluation
initiale aux urgences. Le dilemme de prise en charge de ces patients réside la. Faut-il
considérer que le malaise en lui-méme est un facteur de gravité ou que sa résolution
spontanée constitue un élément de faible risque ? Foucaud et al en 2013 insiste sur la
catégorisation de la sévérité du malaise, a la fois clinique avec la persistance de troubles
hémodynamiques ou neurologiques a l'entrée aux urgences, et biologique avec des
marqueurs témoins d’'une hypoxie ou d’'un bas débit prolongé avant de planifier la suite de
la prise en charge paraclinique de ces enfants (19). Kaji et al en 2012 propose une regle de
décision clinique concernant I'hospitalisation des nourrissons présentant un épisode
d’ALTE. En dehors des patients nécessitant une hospitalisation du fait de leur état clinique
a lentrée, ils ont identifié 2 variables prédictives d’hospitalisation : des antécédents
meédicaux significatifs (incluant les cardiopathies, bronchopathies chroniques, maladies
neuromusculaires ou neurologiques, hydrocéphalie et les antécédents d’intubation) et la
récurrence d’épisodes de malaise dans les derniéres 24 heures. Une méta-analyse parue
en 2012 s’est intéressée aux criteres anamnestiques et cliniques prédictifs d’'une évolution
défavorable ou d'un diagnostic sous-jacent sévére indiquant de fait un bilan et auquel cas
une hospitalisation (5). La récurrence d’épisode d’ALTE, la prématurité et la suspicion de

maltraitance étaient associés a des facteurs de haut risque d’évolution défavorable
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(répétition d’événements ou diagnostic sous-jacent significatif). Le seuil d’age était quant a
lui discordant selon les auteurs avec certaines études ou un age inférieur a 1 mois était
prédictif de haut risque de récurrence ou diagnostic sous-jacent, et ce d’autant I'age post-
conceptionnel était inférieur a 43 semaines (20) alors que pour d’autres auteurs un age
inférieur a 2 mois était plutét un facteur de faible risque (21).

Soixante-dix-huit pour cent de notre échantillon a eu au moins un examen
complémentaire aux urgences pédiatriques. Les fréquences de réalisation étaient similaires
en hospitalisation avec toutefois une moindre proportion de bilan en unité de soins courants
néonataux. La répartition des examens entre les unités de surveillance était différente avec
un bilan plutét de débrouillage aux urgences (électrocardiogramme, radiographie thoracique
et biologie « de routine » avec régulierement gaz du sang/lactates, ionogramme, bilan
phosphocalcique, glycémie, fonction rénale plus ou moins NFS et CRP). En revanche, il
etait réalisé de facon trés fréquente en hospitalisation des PCR naso-pharyngées
(principaux  virus respiratoires dont le VRS), une pH-métrie ainsi qu’'un
électroencéphalogramme. Le bilan avait tendance a étre plus large en unités
conventionnelles, probablement parce que la réalisation de certains examens est
systématique a I'admission dans certains services. Pour presque 60% des nourrissons
hospitalisés qui n’ont pas eu d’examens aux urgences, un bilan a par la suite était réalisé
en hospitalisation. On observait une plus faible tendance a réaliser des examens
complémentaires lorsque les nourrissons étaient directement autorisés a rentrer au
domicile. Nous n’avons pas d’autre explication que la situation clinique et anamnestique ait
éte trés rassurante pour le clinicien en charge.

L’'impact diagnostique des examens paracliniques était variable : il était important
pour les pH-métries (52% d’examens positifs), les PCR nasopharyngées (33% d’examens
positifs) ainsi que les gaz du sang/lactates et nasofibroscopie (31% des examens

anormaux). Le rendement diagnostique de ces examens souléve toutefois plusieurs
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questionnements : la positivité d’'un examen paraclinique est-elle synonyme de causalité
dans la survenue du malaise ? Va-t-elle changer la prise en charge symptomatique ou
curative du patient ? En effet, comme nous I'avons souligné dans notre travail, malgré la
négativité de certains examens un traitement était entrepris devant la forte suspicion
clinique. Et a I'inverse la positivité d’'un examen n’était pas forcément synonyme de causalité
ni n’avait impliqué un changement de prise en charge (caractére épidémiologique de la PCR
rhino-pharyngée). Ceci va dans le sens de plusieurs travaux étudiant le rendement
diagnostique des examens paracliniques réalisés dans le malaise du nourrisson. Kant et al,
dans un travail sur la mortalité dans une population de nourrisson cliniquement
asymptomatique au moment de I'’évaluation d’'un premier épisode d’ALTE, note seulement
5% de positivité pour la recherche de VRS, 6,8% pour la radiographie thoracique (infiltrat
considéré comme aspécifique), 2,3% pour les électroencéphalogrammes et nulle pour le
bilan infectieux large ou I'imagerie cérébrale. (9). Brand et al note que sur 3700 tests réalisés
dans une population de 243 patients, 17,7% était positifs et seulement 5,9% ont conduit a
établir un diagnostic (22). Bochner et al releve 7% de rendement diagnostique dans la

population de BRUE hospitalisée (23).

c. Diagnostic, morbi-mortalité et évolution
La principale étiologie retrouvée dans notre étude était le reflux gastro-cesophagien
(44%), suivi par les viroses ORL (16%) et les cas idiopathiques (13%). De fagon surprenante
les causes neurologiques ne sont pas représentées dans notre population, a l'inverse de
multiples observations qui placent les équivalents convulsifs comme deuxiéme cause des
épisodes d’ALTE (3,6,24). Cela peut étre expliqué par le fait que notre population était ciblée
sur les moins de 2 mois et qu’il se peut que les événements neurologiques ne se manifestent

plutét a partir d’'un age plus tardif. D’autre part, nous n’avons pas recueilli tous les codes
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DIM pouvant étre compatibles avec un épisode de malaise et il se peut que les événements
neurologiques aient été codés differemment.

La morbi-mortalité du malaise du nourrisson est faible. Il n’y a eu aucun décés reporté
dans notre population et I'évolution s’est faite vers un trouble sévere dans 3% des cas. Ces
données sont en accord avec plusieurs études. Kant et al en 2013 a analysé plusieurs
études prospectives dont 2 de forte puissance, faisant état d’'un taux de mortalité entre 0,4
et 0,5% (9). De fagon plus récente, Tieder et al a évalué la sévérité et le devenir aprés un
épisode BRUE : bien que 87% des épisodes aient au moins un critére de haut risque selon
les recommandations de I’American Academy of Pediatrics, un peu moins de 6% ont
présenté une récidive durant I'hospitalisation, 10,7% une récidive avant 'age de 1an ayant
conduit a une nouvelle consultation et seulement 4% ont développé un diagnostic significatif
avec en premier lieu une épilepsie (1,1%), une laryngomalacie sévére nécessitant un geste

chirurgical (0,64%) et des traumatismes craniens sévéres (0,34%) (25).

d. Mais du coup, quand faut-il réaliser un bilan ?

Par rapport au reflux gastro-cesophagien, les régurgitations étant physiologiques
chez la plupart des nourrissons, il convient de distinguer dans un premier temps le reflux
gastro-cesophagien physiologique de la pathologie. Les examens paracliniques, avec la pH-
impédancemeétrie comme gold standard, ne sont recommandés qu’en cas d’épisodes
récurrents et invalidants (3,26).

En ce qui concerne les explorations infectieuses, les événements bactériens graves
étant peu fréquents, d’autant que le nourrisson est asymptomatique a I'admission, les
analyses d’urines et la radiographie thoracique pourraient étre réservés seulement en cas
de fiévre avérée ou de symptdbmes évocateurs. En cas de suspicion d’infection respiratoire,
la recherche de VRS et de Bordetella Pertussis est recommandée (3,27). On peut

cependant réduire I'indication de recherche de coqueluche aux cas de quintes de toux chez
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'enfant ou toux quinteuse persistante avec une couverture vaccinale insuffisante dans
I'entourage. En effet, 'étude PERTINENTE parue en 2018 s’intéressant a l'incidence et a la
séverité de la coqueluche dans plusieurs pays européens reléve que le taux d’'incidence de
la coqueluche est en baisse en France (0,71) en 2018 et que la présentation clinique
prédominante chez les moins de 3 mois est une toux notamment quinteuse, parfois associée
a des apnées et une cyanose (28).

Concernant les explorations neurologiques, la réalisation d'un
électroencéphalogramme n’est pas recommandée lors du premier épisode de malaise, chez
un enfant cliniquement stable, en I'absence d’histoire neurologique évocatrice (3,17). Les
explorations meétaboliques doivent également étre réservées aux épisodes récurrents
idiopathiques, en cas de mort inattendue inexpliquée dans la famille ou chez le nourrisson
présentant des signes neurologiques (notamment un trouble de la conscience) persistant
lors de [I'évaluation initiale ou des anomalies biologiques persistantes évocatrices
(hyperlactacidémie ou hypoglycémie par exemple) (3,4).

Plus réecemment, Merritt et al propose une approche progressive pour les épisodes
idiopathiques, méme en cas de population a haut risque, avec un premier niveau
d’évaluation se basant sur 'anamnése, I'évaluation de I'enfant lors de 'alimentation, une
surveillance par oxymétrie de quelques heures, un bilan minimal (électrocardiogramme, gaz
du sang avec lactates et hématocrite, glycémie, recherche de VRS et de Bordetella
Pertussis) avant d’envisager une hospitalisation et éventuellement un bilan de deuxieme

intention aprés avis spécialisé (14). L'algorithme proposé est disponible en annexe.

2) Forces et faiblesses de I'étude
Les principales limitations de notre étude sont son caractére rétrospectif se basant
sur les dossiers médicaux, a I'origine de données manquantes ou insuffisamment décrites,

et son caractére monocentrique en centre hospitalier universitaire régional qui peut
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entrainer un biais de sélection pour 3 raisons : la population drainée peut étre soumise a
plus de pathologies sous-jacentes ce qui constitue un autre élément pourvoyeur de la
réalisation de bilan sanguin. L’exclusion des patients transférés en périphérie est également
a l'origine de données manquantes mais ce design a été choisi pour s’intéresser a la prise
en charge globale réalisée dans notre centre. De plus, lors de transfert d’'un centre a un
autre, la réalisation d’'un nouveau bilan paraclinique est souvent effectuée lors de
'admission, ce qui aurait pu altérer certains résultats.

Certains malaises se rapportant a des diagnostics précis (reflux gastro-cesophagien,
virose ou encore convulsions) ou ne s’appuyant pas sur les définitions internationales ont
pu de fagon erronée soit ne pas étre comptabilisé ou a l'inverse étre interprété comme
malaise, ce qui a pu conduire a un biais de classement. Nous avons essayé de palier a
cela en excluant les dossiers pour lesquels la manifestation de malaise décrite nous
paraissait insuffisante pour rentrer dans ce cadre précis.

C’est a notre connaissance le seul travail en France qui étudie la réalisation des
examens en fonction des secteurs d’hospitalisation. Cela nous a permis de faire une analyse
des pratiques inter-unités. Nous avons également pu distinguer le moment de réalisation
des difféerents bilans ainsi que leur type, en premiére intention aux urgences ou
secondairement en hospitalisation. Notre étude s’est également focalisée sur la population
des enfants de moins de 2 mois qui est souvent mélangeée, sans stratification sur 'age, dans
les études s’intéressant au malaise du nourrisson majoritairement a un age inférieur a 1

an.

3) Perspectives
Notre travail s’aligne sur les données de la littérature en ce qui concerne les étiologies
du malaise, I'évolution globalement favorable de I'épisode et le faible impact clinique des

examens paracliniques.
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L’évaluation des pratiques dans notre centre nous a permis de mettre en exergue une
hétérogénéité de pratiques du fait de 'absence de protocole standardisé. Ce travail, associé
aux données de la littérature, pourrait déboucher sur un protocole d’indications de bilan de
premiére intention aux urgences puis de deuxiéme intention en cas d’hospitalisation chez
I'enfant de moins de 2 mois consultant pour malaise. Le méme travail pourrait étre réalisé
chez tous les nourrissons de moins de 1 an afin de proposer des premiéres pistes pour la
réalisation d’'un protocole de prise en charge du malaise chez le nourrisson en se basant

sur les critéres de faible et de haut risque de récidive ou de diagnostic sous-jacent.
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V. Conclusion

En conclusion, par rapport aux objectifs que nous nous étions fixés, notre travail montre
que :

- le malaise du nourrisson chez le moins de 2 mois se manifeste principalement
par des troubles de la coloration et du tonus. Il est majoritairement li¢ a un
contexte de régurgitations ou en lien avec une alimentation et dans une moindre
mesure a des signes respiratoires évolutifs.

- le reflux gastro-cesophagien est la principale cause de malaise dans notre
population. L'épisode reste sans diagnostic étiologique dans 13% des cas.

- le bilan paraclinique est largement réalisé, que ce soit aux urgences pédiatriques
ou dans les services d’hospitalisation, mais présente une différence de
distribution dans le type d’examens réalisés en fonction des secteurs de prise en
charge. Les examens sont plutét de débrouillage aux urgences pédiatriques
tandis que le bilan est plutét orienté par la symptomatologie et/ou le contexte avec
des examens de seconde ligne en unités néonatales. Il a tendance a étre plus
large et systématique dans les secteurs d’hospitalisation conventionnels.

- le rendement diagnostique de ces examens est peu contributif, sauf pour les pH-
métries, les recherche de virus respiratoires et les gaz du sang, pour lesquels se
pose la question de leur pertinence dans la prise en charge du nourrisson.

Bien que notre population de nourrisson de moins de 2 mois soit considérée comme une
population a haut risque, la morbi mortalité associée est faible. Il faut réserver une attention
particuliere aux prématurés, qui sont plus a risque de faire des complications, notamment
respiratoires séveres et aux nourrissons présentant des récurrences de malaise chez qui
on observe proportionnellement plus d’apparition de troubles sous-jacent, principalement

neurologiques.
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Annexes

Annexe 1a — Algorithme de prise en charge du malaise du nourrisson selon les
recommandations francgaises de 2013 (24).

| Sauf cas particulier, hospitalisation |
' Bilan (radio de thorax + ECG +BS)

Bilan étiologique négatif

Malaises récidivants —_—

SYNDROME DE MUNCHHAUSEN PAR PROCURATION ROC HOLTER si récidives, pas de cause,
dysfonction tronc cérébral

Hypoglycémies, formes familiales Brui iritoires okt
Déclenchement vaccin, jedne, infection r:';scr\e,:‘grcaﬁﬂﬁésg i
= ANOMALIE de la 3-oxydation des acides gras :

Trouble de la déglutition, bruits repiratoires, palais ogival
DYSFONCTION DU TRONC CEREBRAL

Examen clinique normal Syncope et anomalie Examen neuro anormal ou PC
ECG (conduction ou rythme), précédée d’un cri ; révulsion
HOLTER ECHOCCEUR oculaire ; accés d’hypertonie
+ cyanose ; somnolence
post-critique
_ Acces suffocation — Paleur/hypotonie — Cyanose/hypertonie ‘ ‘
= apnée obstructive  Tomodensitométrie cérébrale, FO, EEG, +/-PL
— Douleur
Vomissements '
<8 semaines — RGO —  Infection
— Rhinite — Intoxication 7 Hémorragie intra-cérébrale, CGonvulsion
7 7 | Enfouissement hématome sous-dural
—  Fausse route —  Anaphylaxie facial | l , Epilepsie
Accident Sévices —

Occasionnelle

Figure. Enquéte étiologique chez un enfant ayant eu un malaise. BS : bilan sanguin ; ECG : électrocardiogramme ; EEG : électroencéphalogramme ;
FO : fond d’eeil ; PC : perte de connaissance ; PL : ponction lombaire ; RGO : reflux astro-esophagien.

49



Annexe 1b — Algorithme de prise en charge du malaise du nourrisson (ALTE) selon les

recommandations internationales de 2016 (3).

ALTE

Cyanotic, pallid, or erythematous
Absent, decreased or irregular breathing
Hyper or hypotonia

Choking, or gagging

Reduced responsiveness

Infant (<1 year of age) with one or more of the following symptoms:

<

HIGHER RISK CONDITIONS

¢ Unstable patient

¢ Resuscitation manoeuvres performed by health professionals, caregivers or
witnesses as long as well documented and reliable

Well-appearing patient but former preterm (<32 wks and PCA<43 wks),

Under the age of 60 days

Recurrent episodes
HIGHER RISK EVENT Admit for 24/72 hrs

Poor family compliance

First-line examinations to be performed in every case of ALTE:
Full blood count

Sodium, potassium, chloride, calcium

Glycaemia

History of the event and physical examination
RISK ASSESSMENT %

BRIEF (< 1 minute) RESOLVED EVENT
with LOWER RISK (no evidence for risk factors)

&

CAUSE IDENTIFIED |

YES

e

GER, feeding difficulties,
respiratory obstructions, etc.

Blood gases
C-Reactive Protein, procalcitonin
Urine analysis

Discharge home after 2-
4 hours monitoring

Cardiorespiratory monitoring = 24 hrs
ECG

Fig. 1 ALTE and BRUE definitions and ALTE first-level examinations
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Annexe 1c — Algorithme proposé en 2021 pour la prise en charge de BRUE considéré a

haut risque (1

4)

Diagnosis of BRUE is made

Not a BRUE
® Manage accordingly

BRUE Risk Classification

Concerns identified from

® History

e Physical examination

riteri
e Age <60 days

e Born <32 weeks' gestation and corrected gestational age <45

N weeks

e Cardiopulmonary resuscitation by trained medical provider

e Event lasted >1 minute

o More than one event (at this visit or before presentation)

NO‘D{ I Lower-risk patient ‘ l

]

Yes —Yes

’ ‘ Higher-risk patient ‘ |

See AAP CPG

Initial Evaluation and Management Considerations for Higher-Risk Patients

If unavailable in
ED, consider hospital
admission

========= |

Monitoring

e Continuous pulse oximetry monitoring for at least 4 hours

Consultation

® Social worker screens for child abuse and social and mental health

contributors and to provide parenting support®
e Feeding evaluation (feeding therapist, if available)
Diagnostic testing
o Electrocardiogram
® Rapid viral respiratory panel

e Pertussis in underimmunized and/or exposed patient in endemic

regions and outbreaks®
© Hematocrit

© Blood glucose, bicarbonate or venous blood gas, lactic acid

If there is concern for child maltreatment
(eg, bruising, torn frenulum, concerning history, etc)
o Consultation with child abuse expert
o CT or MRI of head®
o Skeletal survey

No explanation

Diagnosis that
explains event

No longer a BRUE
* Manage accordingly

Secondary Evaluation and Management Considerations for Higher-Risk Patients

e Continuous prolonged oximetry

e Observation for repeat events, better characterization of events,

or social concerns
o Clinical swallow evaluation and feeding consultation

|

If concern for silent aspiration due to feeding problem
* VFSS
If concern for GERD
o Gastroenterology consultation
If concern for obstructive apnea
© Otolaryngology consultation for airway evaluation
* Pulmonology consultation
e Comprehensive polysomnography
If concern for central apnea
© CT or MRI of head®
e Pulmonary consultation
If concern for seizures
© Neurology consult
o Prolonged electroencephalogram (~12 hours)
If concern for arrhythmia or congenital heart disease
e Cardiology consult
If concern for episodic hypoglycemia or acidosis
* Biochemical genetics consult
© Blood sodium, potassium, chloride, blood urea nitrogen,
creatinine, calcium, ammonia

Diagnosis that
explains event

No repeat events
and no explanation
within 24 hours

e Discharge home
o Cardiopulmonary
resuscitation teaching
e Provide detailed
information to the
primary care clinician
and arrange close
follow-up
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