Malaise du nourrisson
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Bilan étiologique négatif ] »
et malaises récidivants Malaise authentifie (1)
Evoquer le Miinchhausen

Hospitalisation (UHCD ou conventionnelle) pour monitorage ROC HOLTER si récidives, bilan étiologique négatif,
et bilan [Rx du thorax F + ECG + bilan sanguin] (2) (5) anomalie ECG conduction ou rythme

[Absence d’élement clinique d’orientation]

Examen neurologique anormal ou perte de contact précédée d'un cri ;
révulsion oculaire ; acces d'hypertonie + cyanose ;
somnolence post-critique

[ Accés de suffocation ] [ Paleur et hypotonie ] [ Cyanose puis hypertonie ]
[ Scanner cérébral FO, EEG, + PL ]
—[ Vomissements < 8 semaines] —[ Douleur ]
—[ Apnée obstructive ] —[ RGO ] Infection (3) ] - | — | -
Hémorragie intracérébrale, [ Convulsion ]
Hématome sous-dural (4)
—[ Rhinite obstructive ] —[ Intoxication ] [
—[ Fausse route ] _[ Anaphylaxie ] Enfouissement facial ] [ Accident ] [ Sévices ] [ Epilepsie ] [Occasionnelle]
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B Arbre décisionnel - Commentaires

(1) Le malaise du nourrisson est un accident inopiné et brutal, res-
ponsable de modifications du tonus et/ou de la coloration des tégu-
ments avec ou sans apnée ou perte de connaissance. Il s’agit essen-
tiellement d’enfants de moins de 6 mois, plus souvent durant ’hiver.
Ce symptome génere régulierement une grande anxiété familiale
avec impression de mort imminente. Sa gravité est appréciée par
des critéres objectifs lors du bilan initial : hypoxie, acidose, lyse
cellulaire, ischémie myocardique, convulsions. Le malaise vient
révéler des étiologies trés diverses, le plus souvent bénignes. Trop
longtemps, il a été assimilé a une forme avortée de mort subite.
La chute de Uincidence annuelle de cette derniére, apres qu’aient
été identifiés les facteurs déclenchants au cours du sommeil, a fait
évoluer la prise en charge du malaise comme une entité a part
entiére. La premiére étape doit étre d’authentifier ’accident, de
faire la part entre physiologie et pathologie. Certains « pseudo-
malaises » viennent révéler des anxiétés infondées, voire des dé-
pressions masquées du post-partum.
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(2) La prise en charge du malaise ne s’appuie pas sur des recom-
mandations récentes, alors qu’il constitue [’une des urgences
pédiatriques type. Un prélévement sanguin (NFS, ionogramme
sanguin, CRP, glycémie, calcémie, transaminases), un électro-
cardiogramme (ECG), une radiographie du thorax suffisent le
plus souvent. Lorsqu’une origine neurologique est évoquée, le
bilan est complété par électroencéphalogramme, fond d’ceil et
scanner cérébral.

(3) Une infection avec composante encéphalitique peut entrai-
ner apnées centrales ou mixtes. Signes respiratoires, fiévre
apparaissent dans un second temps. Coqueluche, adénoviroses,
bronchiolite, grippe peuvent se révéler sur ce mode.

(4) Les hémorragies intra et/ou péri-cérébrales sont beaucoup
plus souvent traumatiques que secondaires a un trouble de
’hémostase. Il peut s’agir de sévices ou d’accident. L’héma-
tome sous-dural sans fracture désigne le « bébé secoué ».
Lorsque les mauvais traitements sont avérés ou hautement

probables (2 a 4 % des cas selon les séries), un signalement
judiciaire s’impose, assorti d’un bilan lésionnel (scintigraphie
osseuse et radiographies du squelette) et d’une évaluation
psychosociale.

(5) La systématisation de la radiographie thoracique, de ’ECG et
du bilan sanguin de débrouillage permet de ne pas méconnaitre
les étiologies rares des malaises. Certaines peuvent étre séveres
et exposées aux récidives : tachycardie supraventriculaire, QT
long, cardiomyopathie obstructive, obstacle sur la voie aortique
ou pulmonaire, tétralogie de Fallot ; hypocalcémie, hypogly-
cémie (anomalie de la B oxydation des acides gras) ; asphyxie
par enfouissement facial sur proclive ventral, trachéomalacie par
compression (anomalie des arcs vasculaires) ; Miinchhausen
par procuration.

Conflits d’intéréts :
Aucun.
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