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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI

Secrétaire Générale
HOUDAIGUI

Mr.

Azzeddine

Professeurs de I'enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABKARI Imad Traumato- FADILI Wafaa Néphrologie
orthopédie

ABOU EL HASSAN Anésthésie- FAKHIR Bouchra | Gynécologie-

Taoufik

réanimation

obstétrique

ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et FOURAIJI Karima Chirurgie
chir maxillo pédiatrique
faciale
ABOULFALAH Gynécologie- GHANNANE Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique Houssine
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Urologie
Omar
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Réanimation
Abdelhamid médicale
ADMOU Brahim Immunologie HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
AGHOUTANE El Chirurgie HAROU Karam Gynécologie-
Mouhtadi pédiatrique obstétrique
AISSAOUI Younes Anesthésie - HOCAR Ouafa Dermatologie

réanimation

: Pr. Mohammed BOUSKRAQOUI

EL



AIT AMEUR Mustapha Hématologie JALAL Hicham Radiologie
Biologique

AIT BENALI Said Neurochirurgie KAMILI El Quafi Chirurgie

El Aouni pédiatrique

AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI Anesthésie-

Yassir obstétrique Mohammed réanimation

AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie

AMAL Said Dermatologie KHOUCHANI Radiothérapie

Mouna

AMINE Mohamed Epidémiologie- KISSANI Najib Neurologie
clinique

AMMAR Haddou Oto-rhino- KRATI Khadija Gastro- entérologie
laryngologie

AMRO Lamyae Pneumo- KRIET Mohamed | Ophtalmologie
phtisiologie

ANIBA Khalid Neurochirurgie LAGHMARI Mehdi | Neurochirurgie

ARSALANE Lamiae Microbiologie - LAKMICHI Urologie
Virologie MohamedAmine

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LAOUAD Inass Néphrologie
obstétrique

ATMANE EI Mehdi Radiologie LOUHAB Nisrine | Neurologie

BAIZRI Hicham Endocrinologie Louzi Chirurgie - générale
et maladies Abdelouahed
métaboliques
BASRAOUI Dounia Radiologie MADHAR Si Traumato-
Mohamed orthopédie
BASSIR Ahlam Gynécologie- MANOUDI Fatiha | Psychiatrie

obstétrique

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie
et chirumaxillo

faciale
BEN DRISS Laila Cardiologie EﬂaAd?ULA'N'NE Pédiatrie
mrabih rabou (Neonatologie)

BENCHAMKHA Yassine | Chirurgie MATRANE Médecine nucléaire

réparatrice et Aboubakr

plastique
BENELKHAIAT Chirurgie - MOUAFFAK Anesthésie -
BENOMAR Ridouan générale Youssef réanimation
BENHIMA Mohamed Traumatologie - MOUDOUNI Said Urologie
Amine orthopédie Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne | MOUFID Kamal Urologie




BENZAROUEL Dounia Cardiologie MOUTAJ Parasitologie
Redouane
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
phtisiologie Abdeljalil
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- MSOUGGAR Chirurgie thoracique
obstétrique Yassine
BOUKHIRA Biochimie - NAJEB Youssef Traumato-
Abderrahman chimie orthopédie
BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- | NARJISS Youssef | Chirurgie générale
Vasculaire
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie-
réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Rhumatologie
Radouane
BOUSKRAOUI Pédiatrie OUALI IDRISSI Radiologie
Mohammed Mariem
CHAFIK Rachid Traumato- OULAD SAIAD Chirurgie pédiatrique
orthopédie Mohamed

CHAKOUR Mohamed

Hématologie
Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Saliha Biochimie- chimie | QAMOUSS Anésthésie-
Youssef réanimation
CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
GANOUNI
Najat
CHOULLI Mohamed Neuro RADA Pédiatrie
Khaled pharmacologie Noureddine
DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane Anatomie
pathologique
DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB Ahmed Anesthésie- ROCHDI Youssef | Oto-rhino-
Rhassane réanimation laryngologie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et | SAMKAOUI Anesthésie-
maladies Mohamed réanimation
métaboliques Abdenasser
EL BARNI Rachid Chirurgie- SAMLANI Gastro-
générale Zouh | entérologie
our
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SORAA Nabila Microbiologie -
chir maxillo Virologie
faciale
EL FEZZAZI Redouane | Chirurgie SOUMMANI Gynécologie-




pédiatrique Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- TASSI Noura Maladies
orthopédie infectieuses
EL HATTAOUI Cardiologie TAZI Mohamed Hématologie-
Mustapha lllias clinique
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation
EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie ZAHLANE Microbiologie -
Nadia Kawta | virologie
r
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna | Médecine interne
EL KHAYARI Mina Réanimation ZAOUI Sanaa Pharmacologie
médicale
EL MGHARI TABIB Endocrinologie ZIADI Amra Anesthésie -
Ghizlane et maladies réanimation
métaboliques
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie
ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne | ZYANI Médecine interne
Mohammed

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et

EL MEZOUARI El

Parasitologie

Chirurgie maxillo Moustafa Mycologie
faciale
ADARMOUCH Latifa Médecine EL OMRANI Radiothérapie
Communautaire Abdelhamid
(médecine
préventive,
santé publique
et
hygiéne)
AIT BATAHAR Salma Pneumo- FAKHRI Anass Histologie-
phtisiologie embyologie
cytogénétique
ALJ Soumaya Radiologie IHBIBANE fatima Maladies
Infectieuses
ARABI Hafid Médecine KADDOURI Said Médecine interne
physique et

réadaptation
fonctionnelle




ARSALANE Adil Chirurgie LAHKIM Chirurgie générale
Thoracique Mohammed

BELBACHIR Anass Anatomie- LAKOUICHMI Stomatologie et
pathologique Mohammed Chirurgie

maxillo faciale

BELBARAKA Rhizlane Oncologie MARGAD Omar Traumatologie -
médicale orthopédie
BELHADJ Ayoub Anesthésie - MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
Réanimation Mohammed Laryngologie
BENALI Abdeslam Psychiatrie MOUHSINE Radiologie
Abdelilah
BENJELLOUN HARZIMI Pneumo- NADER Youssef Traumatologie -
Amine phtisiologie orthopédie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAI Hafsa Pneumo-
phtisiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie
pédiatrique
DAROUASSI  Youssef Oto-Rhino - SEDDIKI Rachid Anesthésie -
Laryngologie Réanimation
EL AMRANI Moulay Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie -
Driss Réanimation
EL HAOUATI Rachid Chirurgie TOURABI Khalid Chirurgie
Cardio- réparatrice et
vasculaire plastique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie ZARROUKI Youssef | Anesthésie -
Virologie Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
générale
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom | Spécialité
ABDELFETTAH Rééducation ELOUARDI Anesthésie
Youness et Youssef réanimation
Réhabilitation
Fonctionnelle
ABDOU Abdessamad | Chiru Cardio vasculaire EL-QADIRY Pédiatrie
Rabiy
ABOULMAKARIM Biochimie ESSADI Ismail Oncologie Médicale
Siham
ACHKOUN Anatomie FDIL Naima Chimie de
Abdessalam Coordination Bio-
organique




AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie FENNANE Chirurgie
Hicham Thoracique
AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Neurochirurgie
Farouk
ALAOUI Hassan Anesthésie HAJJI Fouad Urologie
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie HAMMI Salah Médecine interne
Eddine
ARROB Adil Chirurgieréparatrice Hammoune Radiologie
etplastique Nabil
ASSERRAJI Néphrologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
Mohammed
AZIZ Zakaria Stomatologie et JALLAL Hamid Cardiologie
chirurgie maxillo
faciale
BAALLAL Hassan Neurochirurgie JANAH Hicham Pneumo-
phtisiologie
BABA Hicham Chirurgie générale LAFFINTI Psychiatrie
Mahmoud
Amine
BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima | Hématologie
Ezzahra clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie
BELLASRI Salah Radiologie LAMRANI Microbiologie-

HANCH Asmae virologie
BENANTAR Lamia Neurochirurgie LOQMAN Souad Microbiologie et
toxicologie
environnementale
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Néphrologie
Omar
BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Endocrinologie et
Azzelarab maladies
métaboliques
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Microbiologie -
Mohcine Virologie
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses NASSIH Houda Pédiatrie
CHETOUI Cardiologie NASSIM SABAH Chirurgie
Abdelkhalek Taoufik Réparatrice et
Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Neurologie

Jawad




DAMI Abdallah

Médecine Légale

RAGGABI Amine

Neurologie

DARFAOUI Mouna Radiothérapie RAISSI Hématologie
Abderrahim clinique
DOUIREK Fouzia Anesthésie- REBAHI Houssam | Anesthésie -
réanimation Réanimation
EL- AKHIRI Oto- rhino- RHARRASSI Isam | Anatomie-
Mohammed laryngologie patologique
EL AMIRI My Ahmed Chimie de ROUKHSI Radiologie
Coordinationbio- Redouane
organnigue

EL FADLI
Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes | Gastro-entérologie SBAAI Parasitologie-
Mohammed mycologie
EL HAKKOUNI Parasitologie mycologie | SEBBANI Majda Médecine
Awatif Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et
hygiéne)
EL HAMZAOUI Anesthésie réanimation | SIRBOU Rachid | Medecine
urgence et de
Hamza catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

ELATIQI Chirurgieréparatrice ZBITOU Cardiologie

Oumkeltoum etplastique Mohamed Anas

ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed | Cardiologie

LISTE ARRETEE LE 01/02/2021
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Je dédie cette these
A Dieu
Le tout puissant
Qui m’a inspirée et qui m’a guidée dans le bon chemin
Je lui dois ce que je suis devenue Louanges et remerciements
Pour Sa clémence et Sa miséricorde.

A la mémoire de mes grands-parents maternels et paternels
Qui ont toujours été dans mon esprit et dans mon cceur, je vous dédie
aujourd’hui ce travail. Votre fierté aura été ma plus grande récompense.
Que dieu, le miséricordieux, vous accueille dans son éternel paradis.

A ma merveilleuse maman
A la femme extraordinaire que tu es, la plus belle chance depuis ma
naissance, mon guide dans l'existence, mon plus beau repere
Mille merci d’avoir fait de moi ce que je suis aujourd’hui, de m’avoir
permise de vivre mes réves, merci de m’avoir tout donné sans jamais
compter merci pour tous tes sacrifices maternels.
Que Dieu le tout puissant te bénisse, te comble de santé, de bonheur et te
procure une longue vie.
Je taime ma zouzou chérie, plus que tout au monde, d'un amour absolu,
sans conditions ni limites de temps.

A un homme exceptionnel, a mon cher papa
De tous les peres, tu es le meilleurAutant de phrases et d’expressions aussi
éloquentes sont-elles ne sauraient exprimer mon amour, ma gratitude et
ma reconnaissance.
Tu as su m’inculquer le sens de la responsabilité, de I'optimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie.
Tes conseils ont toujours guidé mes pas vers la réussite.
Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes qualités
humaines, ta persévérance et perfectionnisme.
Puisse le tout puissant te donner santé, bonheur et longue vie afin que je
puisse te combler a mon tour.

Je t'aime mon papa chéri, plus que tout au monde



A mon cher époux et compagnon de vie, Hamza
A nous, notre petite famille et nos futurs enfants.
A nos fous rires et nos plus beaux sourires
A la plus belle chose qui me soit arrivée dans la vie
Je te remercie pour toutes ces années ou tu m’as soutenue, sans faille. Pour
ton amour, ta présence, ton écoute et ta grande patience.
Je t'aime infiniment.

A ma belle-famille.

Je remercie Dieu de vous avoir mis sur mon chemin et de m’avoir donné
une si belle famille. Vous m’avez accueillie, soutenue et choyée comme
votre fille. Je vous en remercie. J'ai trouvé en vous des deuxiémes parents.
Vous avez une grande place dans mon cceur.

Vous étes une source inépuisable de tendresse et d’amour, je vous serai
éternellement reconnaissante.

A Bouchra, Yaser, Hicham et Ouijdan
Je ne saurai traduire sur du papier 'amour que j'ai pour vous
Méme loin des yeux, vous étes au fin fond de mon cceur

A mes neveux, Wissam, Amir, Anis, Chadi
Vous étes mon bonheur,
Tata vous aime plus que tout

A ma Kzkz et tout mon squad, Hajar3, Malak, Rim, Oumayma
A mes sceurs
Vous étes un cadeau du ciel
C’est avec beaucoup de fierté et damour que je vous dédis ce travail.

A TOUTE MA FAMILLE
Aucune parole ne saurait exprimer mon respect et ma considération pour
votre soutien et encouragements.

Aux amis non carabins,
Qui m’offrent un bol d’air frais ! Merci.



A Tous mes amis.
A Tout le personnel médical et paramédical.
Tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer.
Je vous dédie ce travail

Et enfin,

A tout étudiant en médecine, ce travail vous est spécialement dédié
Tout a commencé par un réve, un réve d’enfant : Devenir médecin, ce
super héros qui a comme super pouvoir : son humanisme, comme seule
mission : sauver '’humanité.

Nous nous sommes battus et avions fait de ce réve notre réalité. Et c’est
comme ceci que notre statut a changé de lycéen a « futur super héros ».
Mais malgré notre motivation et détermination cela ne tarde,
malheureusement, pas a virer en cauchemar pour beaucoup d’entre nous.
Nos longues journées devaient étre chronométrées a la minute, sans trop
avoir le temps pour soi. Nos cours blanc et noir pour certains, colorés pour
d’autres doivent étre avalés et appris par coeur, sans toujours avoir le
temps de tout comprendre. Nous nous isolons et nous nous oublions dans
ce cercle infernal, cette vie manquant de liberté, de joie et de vraies
couleurs. Nous devenons des machines et laissons malgré notre résistance
et instinct de survie, cette belle expérience estudiantine nous
« déshumaniser ».

Au fil des semestres, j’ai compris avec un peu de recul et les quelques
souvenirs des premiers mots prononcés par nos maitres, lorsque nous
étions encore frais et innocents, que la clé de la réussite est de trouver sa
méthode, de savoir s’organisation a sa maniére mais, surtout, qu’en
médecine tout était question de « temps ». Ma bouée de sauvetage au sein
des différents océans ou plutét des différents stages d’externat était donc :
Les arbres décisionnels. Oui, aujourd’hui je me trouve avec un carnet
d’arbres décisionnels pour chaque spécialité.

J'espere, chers consceurs et confréres, que ce support pédagogique saurait
vous sauver lors de vos stages d’externat au sein des services pédiatriques.
Qu'il vous éviterait la perte gratuite de « temps », et vous épargnerait les
moments difficiles de stress et panique face a un petit aux parents
inquiets.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE PROFESSEUR
MOHAMMED BOUSKRAOUI

Doyen de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech,
Professeur de I'enseignement supérieur et chef de service de
pédiatrie A au CHU Mohammed VI de Marrakech

Grand est 'honneur que vous nous faites en acceptant sans la moindre
hésitation de présider le jury de ce modeste travail de these. Permettez-
nous Maitre de vous témoigner notre profonde gratitude et notre respect.

Votre sérieux, votre compétence et votre dévouement, nous ont inspiré et
donné I'envie d'apprendre. Veuillez accepter cher Maitre nos vifs
remerciements pour la présence et la sympathie dont vous nous faites
preuve.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE PROFESSEUR
MOUNIR BOURROUS

Professeur de I'enseignement supérieur en pédiatrie au CHU
Mohammed VI de Marrakech

Je vous remercie pour la gentillesse et la spontanéité avec lesquelles vous
avez bien voulu diriger ce travail. J'ai eu le grand plaisir et le privilege de
travailler sous votre direction et j’ai trouvé aupres de vous un conseiller et
un guide. Vous m’avez rec¢u en toute circonstance avec sympathie et
bienveillance. Votre compétence, votre dynamisme, votre rigueur et vos
qualités humaines et professionnelles ont suscité en moi une grande
admiration et un profond respect. Je souhaite étre digne de la confiance
que vous m’avez accordée. Veuillez trouver, cher Maitre, dans ce travail
I'expression de ma haute considération, ma profonde reconnaissance et
ma sincere gratitude.



A MON MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR
NOURREDINE RADA,

Professeur de 'enseignement supérieur en pédiatrie au CHU
Mohammed VI de Marrakech

Au-dela de vos remarquables qualités professionnelles, je rends hommage
A votre générosité, votre gentillesse et votre savoir-faire. J'ai été touché
par la bienveillance et 'amabilité de votre accueil. Vous m’avez honoré par
votre présence ce jour. Veuillez trouver dans ce travail, I'expression de
mon grand respect et mes vifs remerciements.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR
TARIK SALAMA

Professeur agrégé de 'enseignement supérieur en chirurgie
pédiatrique au CHU Mohammed VI de Marrakech

Vous nous faites un grand honneur d’accepter avec une grande amabilité
de siéger parmi notre jury de thése. Nous avons toujours admiré votre
ardeur dans le travail, votre compétence, votre droiture, ainsi que votre
gentillesse. Nous vous remercions de I'intérét que vous portez a notre
travail. Veuillez trouver ici, chere Maitre, I'expression de notre sincére
respect et notre plus grande estime.
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A
AAP
AAG
Abs
Ac
Ac-clav
ACR
ADP
AEG
AG
AINS
AJl
Alb
AMG
AMP
APLV
ASP
ATCD
ATB
ATBgramme
AVC
AVK

B
B2M
Bactério
BC
BCG
BHC
BK

BL
BOM
BPCO
BPM
BT
BU
BZD

C3G

Listes des abréviations

antiagrégant plaquettaire
asthme aigu grave

absence

anticorps

acide clavulanique

arrét cardio-respiratoire
adénopathie

altération de I’état général
anesthésie générale
anti-inflammatoire de synthése
arthrite juvénile idiopathique
albumine

amaigrissement

ampoule

allergie aux protéines du lait de vache
abdomen sans préparation
antécédents

antibiotique

antibiogramme

accident vasculaire cérébral
anti-vitamine K

béta 2 mimétique

bactériologique / EB : examen bactériologique
bilirubine conjuguée

vaccin billé de Calmette et Guérin

bilan hépatique complet

bacille de Koch

bilirubine libre

biopsie ostéo-médullaire
broncho-pneumopathie chronique obstructive
battement par minute

bilirubine totale

bandelette urinaire

Benzodiazépine

céphalosporine de 3¢me génération



Ca
CAT
CDD
CE
CG
cl
CIVD
CMV
co
CRP
Créat
Cs
Csp
CcT
CTC

Dc
DDB
DEP
DFG
DHA
DO
DRA
DRP
DS

EBV
ECBU
ECG
EEG
EEP
EFR
El
EMC
EMG
Ex
Etio

FC
Fc
FDR

calcium

conduite a tenir

circonstance de découverte
corps étranger

culot globulaire
contre-indication
coagulation intra vasculaire disséminé
cytomégalovirus

monoxyde de carbone
C-réactive proteine
créatinémie

consultation

croissance staturo—-pondérale
compression thoracique
corticothérapie

diagnostic

dilatation des bronches

débit expiratoire de pointe

débit de filtration glomérulaire

déshydratation aigue

déclaration obligatoire

détresse respiratoire aigue / DR : détresse respiratoire
désobstruction rhino-pharyngée

déviations standards

virus d’Epstein-Barr

examen cytobactériologique des urines
électrocardiogramme
électroencéphalogramme
électrophorese des protéines plasmatiques
exploration fonctionnelle respiratoire
endocardite infectieuse

état de mal convulsif
électromyogramme

examen

étiologie

fréquence cardiaque
facteur
facteur de risque



FID : fosse iliaque droite

FI02 : fraction inspirée en oxygene

FO : fond d’ceil

FR : fréquence respiratoire

Frqce : fréquence

G

G6PD : glucose-6 phosphate déshydrogénase

GB : globule blanc

GDS : gaz de sang

GNA : glomérulonéphrite aigue

GR : globule rouge

H

H : heure

Hb : hémoglobine

HbAlc : hémoglobine glucosée

HD : hémodynamique

HDM : histoire de la maladie

H-E : hydro-électrolytique

HED : hématome extradurale

HMG : hépatomégalie

Hospit : hospitalisation

HSD : hématome sous dural

HPM : hépatomégalie

HSMG : hépatosplénomégalie

HTA : hypertension artérielle

HTIC : hypertension intracranienne

I

IC : insuffisance cardiaque - ICD / ICD : insuffisance cardiaque
droite/gauche

ID : immunodéprimé

IDR : intra-dermo réaction

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion

IHC : insuffisance hépato-cellulaire

A : invagination intestinale aigue

Ig : immunoglobuline

IM : intramusculaire

IMF : infection materno-foetale

Inj : injection

10T : intubation oeso-trachéale

IPP : inhibiteuurs de la pompe a protons

IR : inssufisance rénale -IRA/IRC : insuffisance rénale aigue/ chronique

IRT : insuffisance rénale terminale

ISA : insuffisance surrénalienne aigue



OAP
OGE
OMA
ORL

PA
PAD

infection urinaire
intraveineux
intraveineux direct
intraveineux lent

jour
jusqu’a preuve du contraire

potassium
chlorure de potassium

liquide céphalo-rachidien

lactate déshydrogénase

lymphome malin non hodgkinien
libération des voies aériennes supérieurs

maximum

massage cardiaque externe

mise en condition

membre inferieur

maladies inflammatoires chroniques de I’intestin
minute

maladie des membranes hyalines

murmure vésiculaire

mouvement

chlorure de sodium

numération de la formule sanguine
nouveau-né

nourrisson

oxygénation

cedéme aigu du poumon
organes génitaux externes
otite moyenne aigue
oto-rhino-laryngologie

pression artérielle
pression artérielle diastolique



PAL
PAS
PBR
Pc
PCT
PCR
PE
PEC
PEIC
PEP
PFLA
PK
PL
PLS
PNA
PNN
PNO
PO
PR
Privt

RAA
RAI
RCIU
RCP
RCSP
RCR
RDV
Réa
RGO
RHD
RHE
ROT
RP
RSS
RT
RX

SA
Sp02
SC

sC
SCB
Sd

phosphatases alcalines
pression artérielle systolique
ponction biopsie rénale
pronostic

procalcitonine

protein chain reaction

porte d’entrée

prise en charge

processus évolutif intra-cranien
pression expiratoire positive
pneumonie franche lobaire aigue
pyruvate kinase

ponction lombaire

position latérale de sécurité
pyélonéphrite aigue
polynucléaire neutrophile
pneumothorax

Per os

purpura rhumatoide
prélevement

rhumatisme articulaire aigue
recherche d’agglutinine irréguliére
retard de croissance intra-utérin
réanimation cardio-pulmonaire
retard de croissance staturo-pondérale
réanimation cardio-respiratoire
rendez-vous

réanimation

reflux gastro-oesophagien

régles hygiéno-diététique
rééquilibre hydro-électrolytique
reflexes ostéotendineux
rhinopharyngé

régime sans sel

radiographie de thorax
radiographie

semaine d’aménorrhée
saturation pulsée en oxygéne
surface cutanée

sous cutané

surface cutanée brulée
syndrome



SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue

SDL : signe de lutte

Sec : seconde

SFA : souffrance feetale aigué

SFU : signe fonctionnel urinaire

SGB : syndrome de Guillain barré
SHU : syndrome hémolytique et urémique
Sem : semaine

SN : syndrome néphrotique

SNC : systéme nerveux central

Spt : symptomatique

SPM : splénomégalie

SRO : soluté de réhydratation orale
SS : sérum salé

syst : systématique

-

T : température

TA : tension artérielle

TAS : tension artérielle systolique

Thb : trouble

TCA : temps céphaline activée

TCK : temps de céphaline kaolin
TDD : type de description

TDM : tomodensitométrie

T-E : thrombo-embolique

TG : triglycéride

TGV : transposition des gros vaisseaux
TOGD : transit oeso-gastro-duodénal
TP : taux de prothrombine

TR : toucher rectal

TRC : temps de recoloration cutanée
TS : temps de saignement

TSV : tachycardie supra-ventriculaire
TTT : traitement / TTT spt : traitement symptomatique / TTT étio :

traitement étiologique

U

U : urgence

usl : unité de soins intensifs

\%

VAS : voies aériennes supérieures
VIO : voie intra-osseuse

Vit : vitamine



VO
VRS
VS
VVP

N.B

voie orale

virus respiratoire syncitial
vitesse de sédimentation
voie veineuse périphérique

les abréviations n’existant que dans un seul arbre décisionnel, se trouveront
au-dessous de celui-ci.



Code couleurs et signes utilisés

Code couleurs :

Rouge

Vert

Jaune - Jaune moutarde
Bleu

Marron - Orange

Violet

Complication

Signes utilisés :

Urgence - Priorité - A ne pas oublier
Clinique

Examens complémentaires

Origine - Etiologie

Volet thérapeutique

Facteur de risque - Risque -

+++ : Important

+ /- : Plus ou moins

# ; Diagnostic Différentiel

Astérisque” : Abréviation expliquée au-dessous du méme arbre

X : Fois
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Deux-cents six os, plus de six-cents muscles, un milliard de molécules et un nombre
incalculable de termes médicaux, c’est ainsi qu’un jeune étudiant entame sa premiére année
de médecine. Dés ses premieres heures sur les bancs de I'amphithéatre, nous lui confions que
tout est question de temps et que la clé de la réussite se résume essentiellement a trouver la

bonne méthode et la bonne organisation, mais comment ?

Par ailleurs, lors de la formation clinique, I’externe en médecine débute ses stages
hospitaliers dans différents départements et est amené chaque jour a prendre une dizaine de
décisions face a chacun de ses patients, la premiere est dans quelle mesure est-il capable

d’initier seul la prise en charge de ce cas sans faire appel a un senior.

C'est ainsi qu'apparait l'importance des arbres décisionnels comme étant un moyen
d’apprentissage et un support d'aide a la décision pour choisir la meilleure stratégie
thérapeutique. |l s'agit d'une représentation hiérarchique de différents choix dont la lecture
se fait par un nceud racine, cette case de départ donne naissance a un ou plusieurs
descendants dit nceuds internes qui se bifurquent a leurs tours en nceuds terminaux (ou

feuilles) sans descendant.

Ce travail semble étre le premier au niveau national. Un socle de connaissances générales
et de solides réflexes, essentiels a la vie de tout externe en médecine. Réalisé le plus
sérieusement possible dans une ambiance décontractée rappelant la beauté de la pédiatrie et
adapté au programme de cours et objectifs de stage définis par la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Marrakech. Il met a la disposition de tout étudiant francophone, quelques arbres
de décision concus pour accompagner les jeunes médecins en cours de formation au sein des
services pédiatriques, présentant visuellement et classant logiquement de nombreuses
données, guidant efficacement la prise de décision face a différentes situations et limitant

grandement la perte de temps ainsi que le sentiment de surcharge informationnelle.

En outre, quoique I'objectif de cet outil pédagogique est d’aider a I'acquisition d’une
vision claire, de faciliter la prise en charge pratique et le raisonnement clinique, en

automatisant certaines conduites a tenir, il est impératif de garder un ceil critique, de se
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remettre en question, de vérifier les prescriptions par des ouvrages de référence, d’apprendre

a juger au cas par cas et de prendre en considération tout autre paramétre.

De plus, nous tenons a souligner que ce travail de synthése constitue une base de
départ adaptée aux connaissances qui devraient étre acquises par un étudiant au cours de ses
cing premiéres années. Ceci est une version qui devrait sans doute évoluer a travers le temps

et étre actualisée en fonction des nouvelles recommandations.

C’est dans ce sens-la, que I'idée de créer une application mobile nous est venue. Une
plateforme digitale sera disponible bientét dans I’espoir d’accompagner tout étudiant et

pourquoi pas, plus tard, tout le personnel soignant au sein des services pédiatriques.
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PEC d’un nouveau-né a terme dans la salle de naissance

Anamnése : ATCD maternels et familiaux (fratrie), consanguinité, terrain, [ e e v g
, oo - ; Table et matériels I
déroulement de la grossesse et accouchement , terme et liquide amniotique. | de réanimati I
(Partogramme) j g€ reanimation -
[ préts I

Clampage du cordon <1min— -

Golden minute

Mauvaise adaptation

; v . > <7 . | ala vie extra-utérine :
Score d’Apgara 1-5—10 min Surveillance -Soins
Normal : Erltre 7et10 particuliers
0 point 1 point 2 points l
| | ! Réanimation immédiate
Fréquence Absence de « 100/ min » 100/ min
n“"""“"“‘ | A:“" - = -Prématurité
1 ente ante o " vh reux
L T ] gaee | T -Apgar < 4
Tonus Faible Flexion des Mouvements -Liquide amniotique :Teinté/méconial
musculaire | | membres ‘ octifs -EDR d’IMF
Réponse oux Abeente Grimoce Réoction
stimuli | | | wvigoureuse ‘
Coloration Cyanose Cyancse oux Rose Voir I'arbre décisionnel :
global ou extrémitéde généralisée , i A j :
paleur Réanimation du nouveau-né en salle
| Nné a terme d’apparence normald de naissance
Gestes habituels
Examen clinique complet :
1- Vérification de I'intégrité du cordon ombilical | +Dans les premiéres 24h ‘
= 1veine — 2artéres +Puis vers J3-J5 dit examen du 8™
2- Prévenir "hypothermie : sécher — réchauffer — table Jour (Certificat du 8°™ jour)
chauffante Examen biologique nécessaire
= T° ambiante : 23-25°, éviter les courants d’air (Lors du cours séjour en maternité)
3- LVAS:
=>» Position neutre de la téte
=>» Aspiration et désobstruction bucco-pharyngée si
besoin: Education
(Sonde nasale et buccale -> atrésie des choanes ou de
I’cesophage)
4- PrisedelaT® )
T° corporelle : 36,5 — 37,5 °C Sortie de la maternité
5- Parametres de naissance + consignation dans le carnet
de santé :
=>» Poids — Taille — Périmétre cranien
6- Examen clinique initial :
=>» Dépistage des malformations
7- Identification du bébé (Bracelet )
8- Soins oculaires et ombilicaux
9- Vit K(PO): 2mg
10-Etablir une bonne relation mére-enfant :
=>» Peau a peau dés que possible — Allaitement ( < 30 min)
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Bonus :

Education des jeunes parents et prévention a la sortie de la maternité :

Promotion de I'allaitement maternel : Ses bienfaits sur la santé maternelle
et infantile

En cas d’impossibilité : conseils sur I'utilisation du lait artificiel : Lait 1°" age
Eviter le tabagisme passif « les parents fument, les enfants toussent »
Symptémes courants : Coliques du Nss ...

Conditions de sécurité et confort : Ne pas secouer - Pas d’automédication -
Ne jamais laisser seul...

Prévenir la mort subite : Couchage dorsal — Pas d’oreiller ni couverture — Pas
de peluches a cet age

Prévenir les infections néonatales : Hygiéne — Limiter le contact

Signes devant lesquels il faut consulter en urgence

Vaccination, importance du carnet de santé et du suivi médical

Dangers des pratiques de la « Ferraga » et I'ingestion de mixtures, prise de
miel, dattes...

Ordonnance :

Vit D a titre préventif : Prise quotidienne (Prématuré - Allaitement maternel)
Vit K : Prise hebdomadaire ( Allaitement maternel exclusif : 2 mg/ sem)
Soins du cordon

Soins oculaires
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services pédiatriques.

Les malformations congénitales

Dépistage et Dc anténatal : Meilleur pronostic

1°" trimestre : Amniocenteése (Caryotype) — Foetoscopie
2°me et 3°™M¢ trimestre : Echo obstétricale

Bilan malformatif clinique a la

v

naissance : Systématique

v

v

Révélation néonatale précoce ou Tardive

Apparition de symptémes en relation avec la malformation

v

<«— uolnew.Jojjew ejtanbnisouselq

Toujours chercher les autres malformations :

v

Paraclinique :

Malformation isolée ou associée ?
Ex clinique complet

RT — Imagerie abdominale — Echo rénale — Echo médullaire — Rx rachis complet (face et profil) —
Echographie trans-thoracique ...

A 4

Informer les parents :
Gravité

PEC:
-Hospitalisation + MEC
-TTT spt et mesures associées

-Evaluation Pc
-Surveillance

-TTT spécifique (Corriger la malformation

Issue thérapeutique
Evolution

Les principales malformations congénitales

Malformations du systéme nerveux :
-Meningocele

-Myelomeningocele

-Encéphalocéle

Malformations faciales :

-Fentes (Labio-palatines, labiales, labio-

alvéolaires)
- Atrésie des choanes

Malformations digestives :

s . 4—
-Atrésie de I'cesophage
-Occlusions néonatales
-Malformations ano-rectales
Malformations des membres +—

Malformations urogénitales :

-Agénésie rénale

-Rein poly-kystique

-Méga-uretere

-Valves de 'uretre postérieur (jet urinaire)
-Tb de la différenciation sexuelle

Malformations du diaphragme et de la
paroi abdominale :
-Les hernies diaphragmatiques
-L'omphalocele
-Laparoschisis

» Malformations cardiaques, pulmonaires...
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Réanimation d’un nouveau-né en salle de naissance

Anticiper les
| situations a risque !

Nné sur table de réanimation

1 -Vérification de 'intégrité du cordon ombilical |
: -Prévenir I'hypothermie :

—{ Communiquer et informer les parents \

Surveillance chaque 30sec
-> Stabilisation respiratoire et A
HD

Déclencher le chronometre :

&

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
L

Score d’Apgar et Silverman

LVAS : Positionnement — Désobstruction et aspiration ( Bouche — Nez +/- Trachée : si inhalation du
liguide amniotique méconial)
Sécher- Réchauffer - Stimulation tactile ( 10-15sec)

Phase A

30sec

- FC—— -FC>100—>

-Respire

Golden minute

-FC > 100 -FC< 100
-Respiration lente/ Difficile -Apnée/ Gasps
-Cyanose généralisée

Masque 02 sauf Cl Echec  Ventiler au masque + ballon
(Hernie diaphragmatique)———» (A Pression positive)

Phase B
Monitorage
cardio-respiratoire

FC—————> >100—> | Arréter la ventilation
assistée

£ <10 l Surveillance

Ventilation au Ventilation au
masque efficace masque inefficace

I
Poursuivre > 10T %

Ventiler

v
Lmin 30sec L kvalation ]

FC > | >60

’ FC <60 malgré une ventilation adaptée ‘
[ -60sec
Vent”er + MCE - _Frqce 90/m|n
Poursuivre ventilation ¢ -2 doigts

Wiy S5
. 17 &
assistee + MCE -1cm < ligne mamelonnaire
+

Adrénaline : a répéter 3 - 5 min si besoin Hypovolémie ?
0,01-0,03 mg/kg IV Pneumothorax ?

Et/ou

Remplissage vasculaire

( sérum physiologique ) : si hypovolémie — Abs de perfusion spontanée > 20min
10-20 ml/kg VL Arrét de réanimation

Phase C

Phase D
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N.B

Sp02 préductales acceptables :

1min:60-65%2min:65—-70% 3 min:70-75% 4 min:75—-80% 5 min : 80— 85 % 10 min : 85 —95%
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Détresse respiratoire néonatale : CAT en urgence

<28j de vie.

Cyanose isolée réfractaire -> Suspicion de
+Cyanose généralisée ou localisée — cardiopathies congénitales graves ( TGV)

+Anomalie du rythme respiratoire (FR) :
Tachypnée ( > 60) - Bradypnée (<20) - Apnée - Pauses
+SDL:

Score de SILVERMAN « BéBé Tire En Geignant »

Examen clinique rapide et complet \

3 paramétres

-Grande prématurité

—| -Instabilité HD :Tachy/bradycardie -
TRC > 3sec - Hypotension - Etat de
choc — ACR

-Instabilité neurologique et signes
généraux : Hypotonie — Agitation —
Sueurs ..

Réanimation néonatale

l

Hospitalisation en réa néonatale et MEC :

~-=-1 3 Fc aggravants :
a rechercher systématiquement

- Hypothermie

‘ Signes de gravité associés :‘

l - Hypoglycémie
T , - TbHD

-Lutter contre I’hypothermie ( incubateur fermé)
-LVAS : Aspiration et désobstruction naso-pharyngée —sonde

gastrique
-Monitoring cardio-respiratoire
-Oxygénation a adapter (Sp02:92-98% ) : Cl au masque : :
Sous enceinte -> Masque( hors Cl) avec pression positive ->  ____| Hernie diaphragmatique |
Ventilation invasive | PNO suffocant |
-VVP ( Cathéter veineux ombilical souvent ) Llnhalation méconiale (+/-) JI

-Bilan : Dextro — GDS — RT — Bilan infectieux
-Maintenir une HD stable, équilibre H-E, renutrition
-Soins de routine en post natal

l

Surveillance : Constantes vitales—Une fois ['urgence est prise en charge ' Chercher et traiter I'étiologie

Voir le petit bonus
Gravité
score de Silverman 0 5 10
0 1 2
Balancement Respiration Respiration abdominale | Respiration
thoraco-abdominal | synchrone paradoxale
Tirage Absent Intercostal Intercostal et sus ou
sous sternal
Entonnoir Absent Modéré Intense
Xyphoidien
Battement des ailes | Absent Modéré Intense
du nez
Geignement Absent Percu au stéthoscope | Audible a distance
expiratoire

[
o
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Bonus :

Les principales étiologies d’une détresse respiratoire néonatale :

= Origine pleuropulmonaire :

Muludle Inhalation Dét.ress'e Infection
des membranes respiratoire Pneumothorax -
. méconiale ; pulmonaire
hyalines transitoire
-Prématuré ++ -Aterme - Prémature tardif -Ventilation assistée -Prémature
Terrain -Moins souvent : ou atleme agressive ou 4 terme
Nouveau-ne de
mere diabétigue
-Détresse - Asphyxie périnalale - Césarienne - Intervalle libre -Figvre
Ansiindse rgsptraiplre -RCIU - Expuls'ion rapide - Aggravation cinique maternelle
d appartion par voie basse brutale -Anamneése
rapid e obstétricale
-RAles humides - Détresse immediate | - Détresse - Augmentation rapide - Détresse
-Fins crépitants - Aspiration tracheale |  respiratoire des besoins en O, chez souvent
méconiale souvent un enfant ventilg secondaire
Clinique rapid ement -Diminution - Toute
evolulive de l'ampliation anomalies
thoracique et inexpliguées
du murmure vésiculare
-Bronchogramme -Opacités floues en - Quasi normale - Parenchyme hyper-clair | - Alvéolo-
adrien motles, diffuses, - Quelques -Médiastin déwig interstitiel
Radiographie | - Poumon blanc mais surtout péri- opaciés alvéolo- | - Poumon rétracté au -Foyer rarement
-Fingranié diffus hilaires intersttielles niveau du hile systématise
et bilatéral
- Ventilation - Aspiration immediate | - Symplomatique, -Exsulflation 4 Taguille - Tratement
meécanique avec parla bouche puis -Drainage pleural symptomatique
. PEP par la sonde el antibiothérapie
Traitement - Sufadant d'intubation, pas de v
EXOQENE, par voie ventilation
trachéale aU Masque

=>» Malformations congénitales : Atrésie de I’'cesophage — Hernie diaphragmatique
=>» Autres : Origine cardiaque — neurologique — métabolique ...

Devant toute détresse respiratoire du nouveau-né -> évoquer une infection
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au
services pédiatriques.

sein des

Cyanose néonatale : Enquéte étiologique

Hospit : Bilan et PEC

Périphérique | ¢———— Normale «————— Sp02 > <85% >

Ralentissement de la circulation capillaire :
-Stase veineuse

Centrale

-Hypothermie -> Vasoconstriction

Test d’hyperoxie : 02 a 100% de FiO2 pdt 10min

-Polyglobulie
= o
o (%]
2 .
5 -
‘0 o
< :
Origine Pulmonaire )
(Respl>|rat0|re) I Origine cardiaque|
T [
W it RT
| cbs GDS
Echo coeur
-~ TSR I
Principales étiologies : Principales étiologies :
Infections néonatales a localisation Cardiopathies cyanogénes
Pulmonaire RVPA*
Inhalation méconiale EPSTEIN
*
VIVIH HTAP* néonatale

Hernie diaphragmatique
Atrésie des choanes, de I’'cesophage

Des convulsions néonatales peuvent prendre |'aspect d’un acces de cyanose

MMH?* : Maladie des membranes hyalines
RVPA* : Retour veineux pulmonaire anormal
HTAP* : Hypertension artérielle pulmonaire

12



Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Ictere néonatal : Enquéte étiologique

Dépistage systématique a la maternité, lors des
premieres Cs de suivi médical et vaccination.
| [.Benin

—» Coloration jaune des téguments

I.Pathologique
l

-ATCD familiaux (fratrie, anémie hémolytique connue) | - -
_ | maternels, obstétricaux ( situations d’incompatibilité, -Le plus souvent ‘Prec_"ce (<24 H.de vie)
.0 || anamneése infectieuse) et personnels ( alimentation, -BL -Persistant (>10 j)
£ délai..) -BL ou BC
g -Signes de cholestase :Urines foncées ? Selles

décolorées ?

-Signes associés : infectieux... -

I Bilan en (U) :

-NFS, réticulocytes
-BT>70 umol / L
-BC
-BHC
-CRP, hémocultures
-Groupage sanguin ( meére et bébé)
-Test de coombs (bébé) si (+)
-> Incompatibilité rhésus +++

| Ex clinique complet|
|

+Alerte : Sd anémique — signes
de cholestase — Signes
d’hémolyse (HPSM, paleur)

+Chercher un retentissement
neurologique

Bilirubinométrie transcutanéel

v

v Autres selon la clinique et 1°" bilan

Bilirubine

PEC précoce —— Libre élevée ‘

| Cirrhose
IHC

» Conjuguée élevée

Neuro-toxicité :

IMF : toujours y penser

Ictere nucléaire U
TORSH , Urines foncées
Cholestase néonatale ’ .
Selles décolorées
l HMG ?
l
Ictéres bénins «— | Ictéres pathologiques Ictéres toujours ETCPho Abdominale
pathologiques
v Cholestase extra-hépatique

Ictere hémolytique :
-Incompatibilité materno-feetale

1-Ictére simple ou
physiologique

-Atrésie des voies biliaires
(U) diagnostic et chirurgicale

Nné a terme (Rhésus, ABO...) ( Avant 6sem de vie )
Ictére peu intense -Hémolyses constitutionnelles -Sténose ou kyste du cholédoqué
Isolé, <10j -Déficit en G6PD, en PK

-Sphérocytose Ly Cholestase intra-hépatique

(Pas de drépanocytose a cet age )

2-Ictére au lait de mere
Ne contre-indique pas

-Maladies génétiques et

I'allaitement maternel
3-Ictére du prématuré
Immaturité hépatique

Autres :

Résorption d’hématome
Hypothyroidie congénitale
Maladie de Gilbert...

13
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

PECTTT d’un ictere a BL : |—> Si BL>10% du poids ou >250 umol/I

+ Hospitalisation — Apport nutritionnel précoce

+ Photothérapie : traitement de choix
+ Albumine si rapport Bilirubine sur Albumine (RBA) > 0,7
+ Exsanguino-transfusion
Si > 350 umol/I
Rarement faite en pratique

+Surveillance : Neurosensorielles
- Encéphalopathie hyperbilirubinémique aigue -> chronique ( Ictére nucléaire )
- Surdité

Tout ictére cholestatique chez un nouveau-né -> évoquer une atrésie des voies biliaires

0%
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des

services pédiatriques.

Infections bactériennes du nouveau-né

| Grave — Urgence|

1-4j

ou

INBP : Infection néonatale
bactérienne précoce

IMF : Infection materno-feetale
(ancienne appellation)
Strepto B, E.coli +++

A
A\ 4

Infections post-natales

>4j -28j

A 4
| Suspecter devant :|

| Anamnése infectieuse et contexte évocateur{ | 1 ou plusieurs signes cliniques sans raison apparente|
[ [

-Tableau de chorioamniotite.
-Fievre maternelle >38°C .
-Travail prolongé.

- Jumeau atteint d’'une INBP.

-Rupture prématurée des membranes >12h.
-Prématurité spontanée < 35 SA.

-Anomalies du rythme cardiaque foetal ou
une asphyxie feetale non expliquée.
-Liquide amniotique teinté ou méconial.

-Signes hémodynamiques :Teint gris, tachycardie,
bradycardie, TRC > 3sec, hypotension/
hypertension artérielle.
-Hyperthermie > 37,9° / Hypothermie < 36 °
( La T° peut étre normale)

-Signes respiratoires, neurologiques, digestifs,
cutanés, oculaires...

Toutes les traductions cliniques sont possibles et
aucun signe n’est spécifique

!

Bilan infectieux
1- Hémogramme
2 - Biochimie : CRP - PCT

Tout signe clinique
anormal chez un nné
doit faire évoquer une
infection néonatale

Bactériologie
-Hémocultures
-ECBU
-Prélevement vaginal

-Ex bactériologique de la placenta

3 - Bactériologie @

4- RT

A 4

-Hémocultures

-PL

-ECBU (apres 72h de vie)

- +/- Prélévements périphériques :
Avant 12h de vie

Bactériologie

( Liquide gastrique, oreille, anus,
ombilic ..)

Le reste du bilan selon I'orientation
clinique

15



Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

PEC

Nné asymptomatiqud: » | Nné symptomatique|

Si : -Choriamniotite

— Hospitalisation en néonatologie ¢——

-Jumeau atteint
Sinon
-Surveillance étroite :o'?-
-Protocole préventif contre le o©.
strepto B ( a discuter)
1-MEC:
Monitorage cardio-respiratoire — Incubateur — VVP
2-TTT spt:

Antipyrétique - Expansion volémique si besoin
3- Antibiothérapie :
Probabiliste, en 1V, en (U) aprés bilan

2ATB
+Amoxicilline 100 mg/kg/j :2injenIVD
+Aminoside 2,5-5 mg/kg/j : 1injenIVL

3ATB
Amoxicilline, céftriaxone et aminoside si tableau sévere :
(Défaillance multi-viscérale, état de choc...)

évaluer |'efficacité aprés 48h et adapter
= Durée totale :

+ Amoxicilline : + Aminoside : 48h
- Bactériémie 8j
- Méningite 15-21j

4- Apport hydrique et calorique suffisant
5- Surveillance étroite :

Clinique : 1- 12 - 24h

CRP de 48h

I-Prévention — Suivi des grossesses.I

L — — — — — — — — —
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Céphalées

Interrogatoire (g

Ex clinique complet :
TA, Dextro, T°, somatique,
Aigues neurologique.

ms
<
=
c
0]
=
o
o)}
=
Q
<.
=4
‘f'D~
o
—+
=N
-
=
QU
>
0
¢}
[0}
-

| Récentes, inhabituelles|

— eliminer urgenceen 1¢7! |
Fébriled +——— Non fébrile
|Ex cutanée : Purpura ?| Eliminer un contexte de traumatisme cranien et
une hypoglycémie (Enfant connu diabétique)
Ex neurologique
Sd méningé. Ex neurologiqu
+ S &
- OK(Q O,/,))
< 4
-Infections Neuro-{| -Origine infectieuse -Toxique : CO / Plomb -AVC
méningées. générale ou locale _Infection : ORL _HTIC (PEIC* 1)
(Foyer infectieux, _HTA -Hémorragie
virose...). -1%¢ crise migraineuse méningée
v
Voir chapitre L v
« Patho/ogies; 77777777777777777777777777 A ‘ Imagerie c?;ebrale‘
infectieuses » ! Risque de PEC spécifique au cas par cas : &%Q/ ..
. bactériémie, choc | | TTT spt de la fiévre / la céphalée %o* Y
| septique, séquelles, ! St ©
| septig q ‘ TTT etio PL Avis

FrTmmmmTommosooeoooes neurochirurgical

Examens complémentaires :
-L’'indication de I'imagerie cérébrale en (U) pour une céphalée aigue doit étre justifiée
-Selon I'orientation clinique : Dosage CO, FO, bilan biologique...

Chroniques/EEEEEEEEEEEE Examen ophtalmologique
Paroxystiques%: | » [ Secondaires Imagerie cérébrale

‘ Selon le contexte

-Migraine. Permanente
-Céphalée de tension.
-Algie vasculaire de la face. Progressives Non progressives
-HTIC -Céphalée du quotidien
-MAV* -Céphalée post traumatique persistante
-Epilepsie occipitale -Psychogéne
-Affections ophtalmologiques -Sd dépressif
-Phéochromocytome
PEC —| TTT étio des céphalées | |TTT de la migraine :
aigues ou chroniques TTT de la crise :
(si possible). Ibuproféne = Paracétamol = Sumatriptan Nasal >12ans
TTT de fond : si > 1 crise/sem
TTT spt TTT non médicamenteux : Eviction des facteurs déclenchants

PEIC* : Processus expansif intra-cranien
MAV* : Malformation artério-veineuse
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Les convulsions du nourrisson et de I'enfant :
Prise en charge initiale

#\\

:"iér'e"c'a'us'é"d'é's'iu)'; -Trémulations

L eUrologiques en. } -Spasmes du sanglot

5 081! 5 -Frissons, décharges bactériennes
! pédiatrie !

-Myoclonies néonatales bénignes
-Cauchemars et terreurs nocturnes

Rassurer les parents

LVAS — Aspiration, O2 si besoin- PLS - VVP.

Si fievre
Monitoring cardiorespiratoire- Dextro - prendre les constantes (T°).
l

| BZD -> Diazépam : (AMP 2 ml = 10 mg) = 0,5 mg/kg en intra-rectal | Contréle thermique :

-Mesures physiques
, -Antipyrétique
2¢me dose : de 0,5 mg /kg (au total 10mg max !) en intra-rectal ou au mieux en intra veineux

Persistance de la crise >5-10 min

Les convulsions ne cédent pas aprés 10 autres'minutes, ou la crise se répéte.

échec : Crise convulsive > 15min = EMC* — | Hospitalisation (USI-Réa +++)|
(Risque Vital !)
(Risque de séquelles neurologiques)

1% possibilité4—_. _ _

e T S - T
2°M€ possibilité =b| 3eme possibilit

Diazepam 0,25 mg/kg a une §
vitesse de 2 mg/mn en Phénobarbital (Gardénal) en intra AG (sédation) %
intra veineux, a répéter veineux : 20 mg/kg (ne pas dépasser g
jusqu’a la cessation des 100 mg/mn). o
crises. =

+Phénytoine en intra
veineux 50 mg/mn pour un
total de 18 mg/kg.

asned ap anbsiy) onwixoud
B UOI1e|13UdA 9p anbsew + z0

Si persistance :
79

4

EMC* : état de mal convulsif - EMR* : état de mal réfractaire

19



Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Les convulsions du nourrisson et de I’enfant :
Prise en charge secondaire

| Patient ne convulse pIus|—>| PEC SECON DAIREI—» Chercher et traiter la cause

(si possible) : Enquéte

| Interrogatoire : |
I

-Age - Développement psychomoteur -Croissance staturo-pondérale - Caractéristiques de la crise : p
o | Statutvaccinal —Vaccin récent -Mode de début 4
g -Neurologiques personnels et familiaux (ATCD de crise convulsive ?) -Topographie :+Partielle %
& | -Traumatisme cranien +Généralisée| g
‘€ | -Prise de médicaments ou toxiques -Durée =3
g -Contage infectieux dans I'entourage — Fieévre — Diarrhée glairo-sanglante...| -Signes associés ®

-Voyage récent Déficit postcritique
-Maladies métaboliques, chroniques... %’
I 3
Exclinique : .| Exparaclinique : o
Complet sur enfant déshabillé "l pL (<1an, doute, Fievre) g
Enquéte étiologique Biologie ©

3mois-5ans (Pic 18mois) EEG —imagerie

<1an Occasionnellea

Doute d’infections neuro-méningées
|

-Convulsions néonatales bénignes
PL en dehors des Cl Anormale -Déficit en Vit B6

-Lésions du SNC

A 4 Méningite . .
Anoxie per partum- Malformation
Normale Méningo-encéphalite ( perp )
Abces cérébral Notion de traumatisme : HSD, HED
Thrombophlébite Troubles HE : Hypoglycémie, hypoCa+,
dysnatrémie, DHA
| Crise convulsive hyperthermique| Maladies métaboliques
[ SHU — HTA malignes - GNA
Recherche clinique et Toxiques
paraclinique delaPEetla TTT AVC
|
Simple (95%) | CompleerHospid Récidivantes|— Epilepsie
-Crise généralisée - Ex neurologique anormal Tumeurs du grand enfant
- <15 min - Crise focalisée
-Ex neuro normal ->15 min
I T .
Aucun ex - Déficit postclrlthue
paraclinique TDM. IRM
Trés bon Pc EEG —| Risque épileptique+++|

Risque de récidive

-Convulsions hors contexte infectieux chez un jeune nourrisson — Evoquer un hématome sous dural aigu
-Convulsion fébrile + Diarrhée glairo-sanglante —» Evoquer une Shigellose
-Toute crise convulsive fébrile focalisée répétitive — Evoquer une encéphalite herpétique
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Impotence fonctionnelle des membres inférieurs

i Pcvital et
! fonctionnel

......................

Evaluer la gravité : Atteinte respiratoire, trouble de déglutition, de phonation, extension rapide.
Atteinte encéphalique — Atteinte des nerfs craniens.

. | . - Oui I Réanimation-Stabilisation du patienlI
Risque vital immédiat ? > I

| Hospitalisation & proximité d’une US|

Anamneése : Vaccinations - Cas similaires — Médicaments — Toxiques — Infections — HDM.
Examen clinique : Sémiologie du déficit moteur ? Tonus ? Sd pyramidal (ROT, Babinski) ?

Amyotrophie ? Tb sensitifs ? Tb végétatifs et sphinctériens ? Douleur ? Fievre ? Sd infectieux ?
I
Thb sensitifs / Signes pyramidaux/

Signes sphinctériens

- I
Centralele— i Périphérique I# |Pseudo-ParapIégie|
Traumatiquel— Urgence chirurgicale : 'Artlhrite

Paralysie flasque
symétrique, passera : EOstéomyéIitej
vite a la spasticité

|
i
! !
! l Ex clinique et
! | Non traumatique] Paralysie flasque || paraclinique | | TTT spt
| | TTT étio
X ; : ! 'l du membre.
-Imagerie médullaire | |
Urgente | ! Paralysie flasque !
-TDM cérébrale | hypotonique et le |
! restera toujours \ |
I ; I
i m # |Prog/ Chroniqud i
Compression médullaire | Sd neurogane Sdmyogene 777777 |
Malformation congénitale . Périnhd & | Sd myasthénique|
Myélite aigue transverse | mgrilprgriliqyg |
Méningite | ' v |
Encéphalite | Brutale Brutale +/- |
Tureurs i Douloureuse progressive i
- | Fébrile Ascendante .
! Anarchique/Asymétrique Symétrique !
|| Amyotrophie (Rapide) . I |
. iPolyradiculonévrite
Toujours éliminer en ler aigue
. Inflammatoire
I
1 & | Poliomyélite aigue| | Sd de Guillain Barré
La cause principale mais
diagnostic d’élimination

PL- EMG
Virologie (POLIO)

A 4

Vaccination+++ M

Pas de ttt curatif]
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des

services pédiatriques.

Paralysie faciale (PF)

|

Anamnese

Examen clinique (Neuro-ORL)

Supérieure et inférieure

{ Plut6t inferieure

(Atteinte homolatérale) ™ | Atteinte faciale] > (Atteinte controlatérale)

Oui ¢ |Signes de Charles-BeII| '-

Aspect de « Grand ceil » du coté
paralysé

’ NonH Dissociation automatico-volontairel—»’ Oui\

PF périphérique (PFP)

» PF centrale (PFC)

‘, l

AvisORL . | Examens complémentairesl ------- Imagerie cérébrale urgente

v

Test de Schirmer
Impédancemétrie
Audiogramme

| Causes néonatales|

[ Traumatique| <

Notion de :
-Travail ou accouchement difficile
-Dystocie
-Traumatisme périnatal

> ’ Non traumatique‘

Evolution souvent favorable
En cas d’abs d’amélioration au bout de 4-8sem

Examen électrique du nerf + TDM du rocher

Discuter un éventuel ttt chirurgical

Paralysie congénitale isolée-> La clinique ne trouve pas
de malformations associées -> Bilan d’audition +TDM du
rocher sans urgence

Paralysie congénitale associée a un sd malformatif ->
Sd de Moebius- Sd oto-mandibulaire- Aplasie de I'oreille

Paralysie congénitale de la lévre inférieure (Agénésie du
muscle triangulaire)
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des

services pédiatriques.

*I Causes acquises |7

-Processus tumoral
-Neurosarcoidose
-Abces cérébral
-AVC — HTA maligne
-Atteinte méningée :
Infectieuse — néoplasique —
inflammatoire

Contexte infectieux :
-Infection otologique :
Otite moyenne aigue+++
-Infection générale :

A

Zona, Lyme, méningite,
EBV
-Guillain barré

A 4

Traumatiques :
-Fracture du rocher
-latrogene : Post-chirurgie

TDM rocher — Avis ORL

A frigore
La plus fréquente mais Dc d’élimination
Souvent bénigne -Evolution favorable

Complication immédiate : oculaire (kératite, ulcération/Abcés cornéen)

Dans tous les cas :

Ne pas oublier la prévention de |la sécheresse cornéenne :

Si CEil rouge douloureux

Avis Ophtalmologique en Urgence

Larmes artificielles, pansement occlusif (nocturne), pommade ophtalmique (Vit A)
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Arrét cardio-respiratoire
(ACR)

CAT B Origineleplussouvent‘
| ] hypoxique |

Dc et décision rapide 10 sec . . e e . .
—» 4A | Arrét de 'activité mécanique cardiaque

| Abs de réactivité
— Apnée/Respiration agonique/Gaps
Sécuriser . .
Abs de pouls central : <1an : Brachial/Fémoral

Stimuler >lan : Carotidien
Appel aux Secours

- { + Appeler I’aidd

|

A:LVAS —| B : Evaluer la respiration/ 105ec|
Positionner I'enfant '

+ — Surveillance

Arréter nutrition Mouvements du .thorax_/Abdomen ? —1 Patient respire -> PITS (en
Aspirer Perception de I'air au niveau de la bouche ? dehors des traumatismes)
ZZ:S;C:ZZ IGaubéZL;clhe ouverte Respiration inefficace -> Ventilation efficace : _>| C: Evaluer la circulation|
Masque adapté |
+ Ballon auto-gonflable (15L/min)
Attention : l
Si pas de matériel : 5 insufflations initiales ->
Bouche a Bouche (enfant) / Bouche-Nez (Nss) l
Réévaluer -> rester attentif aux réactions de I’enfant -> Débuter les
. . Inefficace -> CT .
apres 1min -> compressions
Pas de signes 5 -CT : 15/2 ventilations (Si 2 sauveteurs) ¢ thoraciques
de vie / = 30 /2 (Si 1 sauveteur)
FC< 60 -> & ™| -Rythme 100-120/min
Continuer
-Arrét de la perfusion en cours
Attacher le defibrillateur— -Voie d’abord immédiate si absence d’une
(Age > 1an) Evaluer le rythme VVP fonctionnelle (Intra-osseuse : 10)
FV /TV sans pouls CHOQUABLE < | » | NON CHOQUABLE
M v \
1°" choc (4J/kg)+ RCP pdt 2min + Adrénaline e Adrénaline 0,01mg/kg | Asystolie
2°™echoc + RCP pdt 2min + Adrénaline ‘ tous les 2 cycles Bradycardie extréme
38me choc + RCP pdt 2min + Adrénaline + Amiodarone IVD /10 Activité électrique sans pouls
42™ choc + RCP pdt 2min + Adrénaline + Amiodarone | |
58me choc + RCP pdt 2min + Adrénaline + Amiodarone Cycle : RCP pdt 2min ~JL

'

Adrénaline -> Ampoule 1ml =1mg -> 1ml d’adrénaline + 9ml de sérum physiologique -> 0,01mg/kg de la
solution diluée

Amiodarone -> Ampoule 3ml=150mg -> Prendre 6ml d’amiodarone + 14ml de G5 -> 0 ,3ml/kg solution
diluée

’ Réévaluation du rythme cardiaque et changement du sauveteur au terme de chaque cycle. ‘

-RCP inefficace apres 25-30 min -> Arréter -> annoncer le déces
Ce délai doit prendre en considération le contexte de survenue et circonstances particulieres
(Intoxication — Noyade) !!
-Retour en circulation spontanée -> Soins post-réanimation spécifiques + rechercher et ttt I'étiologie
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des

services pédiatriques.

Rechercher et traiter les causes réversibles : 4H et 4T

Intubation des que possible

Bilan clinique et paraclinique

Hypoxie
Hypovolémie

Hyper ou hypo kaliémie /Calcémie /Natrémie/Glycémie

Hypothermie

Tension pneumothorax
Tamponnade

Toxiques
Thromboembolique

Bonus :
Les valeurs normales de la fréquence cardiaque de I'enfants selon I'age
Référence : PALS* Guideline 2015
{Age de I'enfant FC (par minute)
| <6 mois 135+ 35
1an 120 + 30
| 2ans 110 +30
| 4 ans 100 £ 30
110 ans 90 + 35
' 14ans 85425
Limites inférieures de la pression artérielle systolique (PAS) de I'enfant.
Reference : PALS*Guideline 2015
Age de I'enfant PAS (mmHg)
<1 semaine 60
<1 mois 65
1-12 mois 70
1-10 ans 70 + 2 x Age (années)
10 ans 90

PALS* : Pediatric Advanced Life Support
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services pédiatriques.

Souffle cardiaque
|

Interrogatoire :
+ATCD Familiaux : Cardiopathie congénitale, myocardiopathie, maladie de systeme, maladie
génétique...
+ATCD personnels : Déroulement de la grossesse et accouchement, APGAR, cardiopathies ou autres
pathologies (Notamment une pathologie syndromique)
+Signes associés : Douleur thoracique, dyspnée, malaise /perte de connaissance, palpitations,
sueurs, essoufflement a la prise de biberon/pleurs.

Examen clinique complet : Dysmorphie ? RCSP ? "‘P
Examen cardiaque :

-Cyanose (Shunt Droit/Gauche) ? Signes d’hypoperfusion ?

-Caractéristique du souffle — Abolition des pouls fémoraux (Coarctation) ?

-Signes d’ICG : Polypnée, crépitants bilatéraux, tachycardie, signes de choc

-Signes d’ICD : HPM douloureuse, cedéme, turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire

Etiologies

Pas de fievre | Fievre

Souffle anorganique ,. Souffle organique Souffle organique

-Fonctionnel /Benin Cardiopathies congénitales +++ Endocardite

: infectieuse
-Asymptomatique Shunts gauche/Droite :
-Toujours systolique

Communication interventriculaire
-Bruits de cceur, Pouls, TA = Communication inter-atriale
AlelAnE e Persistance du canal artériel
Canal atrio-ventriculaire
Obstacles du cceur droit :
Tétralogie de fallot
Sténose valvulaire pulmonaire

Obstacles du cceur gauche :
Coarctation de I'aorte
Rétrécissement aortique
congénital

Mal-connexions :
Transposition des gros vaisseaux

<lan >lan Devant tout
Souvent organique Souvent souffle : écho-
Avis cardio-pédiatre + échocardiographie transthoracique fonctionnel coeur si suspicion

, .
-Les souffles diastoliques doivent faire évoquer une origine organique d’une origine

-3 indications a I’échographie cardiaque : 1/Souffle organique — 2/souffle chez organique
enfant <lan — 3/ATCD de mort subite ou myocardiopathies dans la famille
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Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Détresse respiratoire aigué : Prise en charge initiale

I
Reconnaitre rapidement
—» Urgence vitale immédiate -> PEC- Mesures de réanimation
—» Polypnée - SDL

Interrogatoire Examen clinique initiale rapide

+Age - Statut vaccinal- CSP (Carnet de santé) +Général avec auscultation cardio-pulmonaire
+Allergie (personnelle ou familiale) — Tabagisme +Evaluer I’état de DRA :

passif -Stabilité HD, respiratoire (FR, SDL, TRC, coloration,
+Terrain et ATCD : Sp02) et neurologique

-Détresse néonatale nécessitant une -Signes de Gravité -> Signes d’Insuffisance

hospitalisation respiratoire aigue
-Episode antérieur -Tolérance/ Retentissement

-Bronchiolite a répétition, notion de sifflement
-Pathologie connue, notamment pathologie
respiratoire (Asthme), cardiaque,
métabolique (Diabéte)

A 4
| Normes de la FR chez I'enfant |

-Traitement en cours Age FR(/min)
+ Caractéristiques de la dyspnée : <1 mois 40-60
-Circonstance de début 1-6 mois 30-50
-Contexte ' 6-24 mois | 20-40
-Temps de la dyspnée 212 ans | 16-30

+ Difficulté alimentaire ?

13-18 ans | 12-20

\ 4
Hospitalisation ?

Terrain a risque : > Signes de mauvaise tolérance :
-Prématurité 4—L> +Signes de gravité respiratoire :
-Age< 4-6 sem -Difficulté a parler, a manger
-Pathologie cardiaque ou respiratoire -Bradypnée (épuisement) /Apnée
sous-jacente -Signes d’hypoxie (Paleur, cyanose, Sp02<92%)
-ID, drépanocytose -Signes d’hypercapnie (Sueurs)
Bonne compréhension des parents et + Instabilité HD :
possibilité d’un bon suivi & domicile. -Tachycardie, TRC > 3 sec, pouls filants
-HPM, souffle cardiaque
Bilan potentiellement utile a ce stade : + Instabilité neurologique

RT- GDS -Glycémie capillaire
Sans retarder la PEC

R PEC initiale Hypoxie—»] Séquelles neurologiques |

En urgence L—A_CR_/D_éc_és_ _____ |
Mesures urgentes, quel que soit la cause
1- MEC
-LVAS : retrait d’un éventuel CE — Aspiration — DRP
-Position : —» Chercher la cause

Nss : Proclive — Enfant : 1 /2 assise — Position assise si suspicion de CE
-VVP si besoin (AEG — Bilan)
2-Initiation du traitement spécifique si cause identifiée
3-Oxygénothérapie adapté a la Sp02
4-Surveillance : réévaluation clinique réguliere
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services pédiatriques.

Détresse respiratoire aigué : Principales étiologies

Orientation essentiellement clinique

Dyspnée respiratoirejiin

gl Dyspnée non respiratoire

Q Cardiaque :
Non obstructive < »  Obstructive @ o d
‘ £ -Myocardite aigue
Dyspnée bruyante =] 2 -Insuffisance cardiaque
3| < _0AP
©
normale <« Auscultation Variable 5 Sine materia :
:?:’ o -Acidocétose diabétique
-Pneumopathie f_EU -I:lyperthermie
-Pleurésie 5 -Etat de choc
-Pneumothorax Z -Anémie
Temps de la dyspnée -Pathologie neuro-méningée
-Causes psychogéenes
Inspiratoire : Expiratoire : Aux 2 temps :
-RP obstructive -Bronchiolite -Compression trachéale extrinséque
-Laryngomalacie -Asthme -CE trachéal
-Amygdalite -CE bronchique -Sténose trachéale
-Abces rétropharyngé ¢

-Laryngite sous-glottique
-Epiglottite (U)

-CE laryngé

-CEdéme laryngé (Anaphylaxie)
-Coqueluche

Détailler au-dessous
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CAT devant une suspicion d’inhalation d’un corps étranger

N
Reconnaitre rapidement

Prévenir la réanimation
Evaluer I'efficacité de la toux

\ 4

+Age : > 6 mois

+Contexte : Apéritifs, repas — Périodes de jeux

+Sd de pénétration/ d’inhalation : Accés asphyxique brutal (suffocation), avec toux quinteuse et cyanose
Attention I’enfant peut étre asymptomatique

¢ Diagnostic tépographique ¢
Dyspnée inspiratoire, toux Dyspnée aux 2 temps Dyspnée expiratoire modérée,
permanente, dysphonie variable selon la position asymétrie/anomalie
l l auscultatoire
CE laryngé CE trachéal CE bronchique
(prédominance bronche
Mesures immédiates souche droite)

Encourager a tousser <RI EI{{le]ds < ‘ @l Toux inefficace

+
Surveillance
Conscienﬂ< »| Inconscient
Manceuvres d’expulsion -LVAS
5 tapes dorsales puis 5 compressions : -5 insufflations
+Thoraciques chez le nourrisson : Mofenson -Discuter une trachéotomie
+Abdominales chez I’enfant : Heimlich -RCP

-Tenter I’extraction par laryngoscopie si CE hautement situé
-Intubation en attendant |’extraction par I’endoscopiste

Radiographie du thorax de face : en inspiration et expiration forcée (Sauf si
suspicion d’un pneumothorax)
Systématique
-Faussement normale initialement
-CE radio-opaque
-CE enclavé (atélectasie — emphyseme obstructif localisé)

En dehors de

I'urﬁence
—»

Education des parents :

-Lors des repas : enfant assis et jamais seul
-Attention aux recommandations liées a I’age de I’enfant et sa sécurité avant I'achat de tout jouet

-Tenir hors de portée des enfants toute chose / tout aliment qui pourrait faire I’objet d’'un CE
dans les voies aériennes

Reflexes

+Ne jamais allonger un enfant en cas de DRA

+Tout accés de dyspnée aigue/ Asphyxie/ ACR inexpliqué : CE JPDC

+Toux chronique — Pneumopathie prolongée/récidivante malgré un TTT bien conduit : CE méconnu
+Dés la moindre suspicion et devant tout sd de pénétration : Bronchoscopie (Affirme le Dc + extraction)
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CAT devant un Wheezing

« Docteur, ¢a siffle »

{ Signes de gravité ?

Interrogatoire : méme que pour DRA
|

Examen clinique complet

Inspection
o Y -Dyspnée expiratoire
,,,,,,, Lo, -Sifflement peut étre audible
i Atteinte i Auscultation cardio-pulmonaires
| bronchique ou: -Rales sibilants
|
|

bronchiolaire |

Etiologie

Obstruction des VA (Voies aériennes)

-Anomalies dynamiques ou constitutionnelles des VA (Malacie, sténose)

-Crise d’asthme

-Bronchiolite / Bronchite /Pneumonie

-CE inhalé

-Inhalation de toxiques (médicaments) / d’irritants

-Réaction allergique / Anaphylaxie

-Compression extrinseque par processus malformatifs (Anomalie des arcs aortiques, kyste bronchogénique)
-Compression extrinseéque par processus acquis : tumeur ou adénopathie notamment tuberculeuse
-Mucoviscidose

-Dysplasie broncho-pulmonaire

-Dyskinésie ciliaire primitive

-Bronchiolite oblitérante (séquelle grave de virose)

-Autre bronchopneumopathie chronique obstructive

Pathologies d’inhalation Cause cardiaque
-RGO avec inhalation chronique -Insuffisance cardiaque
-Fistule oeso-trachéale L[_J)FJ_, -Cardiopathie congénitale : Shunt gauche-
-Troubles de déglutition droite
- Cardiomégalie

Asthme

-Poser le Dc apres avoir éliminé les autres Dg
Dyspnée sifflante -Traquer les signes cliniques d’alerte

-RT

Pathologie obstructive }

(Sibilants) ’m‘

< 12mois

Reflexes

1°" épisode : Bronchiolite
3éme épisode ou 2°™ épisode + Notion d’atopie = Crise d’asthme

Toujours penser au CE bronchique et chercher un sd de pénétration
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services pédiatriques.

Bronchiolite virale

Infection virale (VRS), épidémique et saisonniére, contagieuse.

-Nss < 12 mois

Diagnostic exclusivement clinique

-1°" épisode aigu de géne respiratoire (Dyspnée aigue expiratoire, polypnée, SDL)
-Sibilants + /- crépitants voir silence auscultatoire
-Rhinite suivie de signes respiratoires : Toux + Sibilants,Wheezing + Freinage
expiratoire + /- alvéolite (crépitants diffus)

|

 Evaluation de la gravité
[

L Critéres de gravité de la Bronchiolite aigue d’apres HAS,
2019 et indications a I’hospitalisation
Sévérité clinique
Légere Modérée Grave
AEG Non Non Oui
FR <60/min 60-69/min >70/min
Ou respiration
superficielle
Ou bradypnée
(<30/min)
FC > 180/min Non Non Oui
Ou < 180/min
Utilisation des muscles Absence / légere Modérée Intense
accessoires
Sp02 a I'éveil en air >92% 90 < Sp02 < 92% < 90% ou cyanose
ambiant
Alimentation >50% <50% sur 3 prises Réduction importante
consécutives ou refus
Hospitalisation Si: Si: Systématique
-Age <6sem -Sp02 < 92%

-A discuter si critéres
de vulnérabilité et/ou
environnement
Sinon
Evaluation a 24-48h

-ou alimentation

réduite

- ouU <2mois

- A discuter si criteres

de vulnérabilité et/ou

environnement

Sinon

Evaluation a 24h

Criteres de vulnérabilité :

-Comorbidité

-Prématurité <36SA
-Age <2mois en tenant compte de I'age corrigé
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services pédiatriques.

RT:

Aucun examen complémentaire :en abs de signes de gravité et ttt en ambulatoire

-Si signes de sévérité clinique ou doute diagnostique
-Non systématique méme en cas d’hospitalisation

Ambulatoire <

|
PECTTT|

» Hospitalisation

Si ind]cations

Symptomatique
+Fractionnement des repas
+Antipyrétique si besoin
+Education et prévention :

-MHD :

Lavage des mains, pas de tabagisme
passif, couchage en décubitus dorsal, T°
de la chambre environ 19°C.

Eviter toute promiscuité inutile
-Surveillance (Température)

-Cs si aggravation/Complications

+Position : Décubitus dorsal — Position proclive a
considérer en cas de nutrition entérale ou d’insuffisance
respiratoire

+Désobstruction nasale + /- aspirations

+02 humidifié + contréle Sp0O2

+Hydratation (80-100ml/kg/24h) et nutrition (fractionner
et toujours préférer la voie digestive)

+/- kinésithérapie respiratoire : a discuter si comorbidités
+Antipyrétique si fievre

+Corticothérapie uniquement si atteinte laryngée associée
+ATB uniquement si surinfection bactérienne associée :
Amoxicilline 100mg/kg/j

+Surveillance

-Surinfection bactérienne
-Déshydratation

-Dénutrition/Refus alimentaire
-Evolution trainante : « Happy wheezer »

Evolution :

-Guérison totale dans les 15 j dans la forme habituelle

Complications :

-DRA majeure : Signes de lutte ou épuisement

-Dyspnée + tachycardie + HPM -> Evoquer une myocardite aigue (Dc différentiel)
-Récidive doit faire évoquer un asthme

] AN
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Prise en charge initiale d’une crise d’asthme aux urgences

Anamnése Examen clinique initiale (complet et rapide)
-Age, terrain et ATCD FR- FC- SpO2- DEP a partir de 6ans ( < 50% de la valeur théorique optimale)
-Asthme connu ? i
-Exacerbation :

\ 4

Crise prolongée > 24h 0 1 2

3
i ; 5 A A p
Facteurs déclenchants *2 Tirage sus sternal Absent Présent
DR AAG ? E Utilisation rpuscles Absent
Asthme instable ) — accessoires - - - — -
ATCD US| 5| Sibilants/Wheezing | Absent | Expiratoire | Inspiration -Audible sans
Q ,
ATCD AAG : et stéthoscope
Adolescent : expiration —Silence.
Multi-allergie o auscultatoire
® avec faible
> ..
= ampliation
N thoracique
Murmure Présent Diminué Diminution Absent
vésiculaire aux bases globale
Saturation >93% 90-93% <90%
(Air ambiant)

v v v
1-3 5-8 9-12
Crise légére Crise modérée Crise sévere
| | |
+Rassurer I’enfant - Position % assise - Oxygénothérapie — Monitorage - Voie d’abord.
+Nébulisation chague 20min (x 3/ h) :
Salbutamol : 0,03ml/kg (sans dépasser 1ml) + 4 ml de sérum physiologique + 6L /min d’oxygéne
+Corticothérapie, préférer la VO sinon IVD :
Prédnisolone 1-2mg/kg/j PO ( max 60mg)/ Bétaméthasone 10-15gouttes/kg/j IV — Hémisuccinate d’hydrocortisone
5 mg/kg/6h IV

Reprise de la parole et absence de tirage

| Corticoide oral si FDR AAG| -Atrovent x3 si FDR AAG -Atrovent x3
-Nébulisation : -Corticoide oral
<20 kg :0,25mg / >20 kg : 0,5 mg (2amp) -02 -> Sp02 > 94%
-Corticoide oral -GDS, perfusion
______________________________________ [ [

. - — e e e —— -

L e EvaluationH1 = __ Rt : I A tout moment en cas de ::

1 _ .

iucm‘:q. Réponse 05 : iigGravatlon :

Pas de détresse respiratoire insuffisante /Absente <-: Score PRAM 12 I

' 1

1

Examen clinique normal Détresse respiratoire persistante : b dgyc::;sc;ence
Sp02>94%, PRAM <3 5p02<94% | === 2 :
DEP améliore Haut risque d'AAG Avis d’un senior des urgences :
Retour a domicile Reprendre méme schéma Sallbutamol en cothinu
Ordonnance de sorite Solumédrol IV — remplissage SS
Education N A 1

Evaluation H2 Avis réanimateur :

En cas de : Normo/hypercapnie
pCO2 >35mm

-Pour administration du sulfate de
Mg et/ou salbutamol IV

- Discuter I'lOT

1
_______________ | | Hopital du jour

1 = i
.y aivj}:r?:écl)igt:fion . :4_: Nébulisation : Salbutamol pdt 1-4h
P o o 1 02 -> Sp02 > 92 sommeil / > 94 éveil
L Avisrea  _ _ _ . ! ; I

1 Poursuivre les corticoides

| Hydratation orale ou IV

L Surveillance étroite
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RT face si :

-1°" épisode

-Signes de surinfection

-Anomalies auscultatoires

-Crise sévere justifiant une hospitalisation

Bilan biologique :
Bilan infectieux (NFS-CRP) si suspicion de surinfection
GDS

| Ex complémentaires |

Prescriptions pour le retour a domicile
-B2m (courte durée d’action) : 5-10j
-Vérifier la technique d’inhalation et observance
-Corticoides oraux : 5 j
-Bonne hydratation
-Traitement de fond : débuter ou adapter

+ Education et prévention
-Expliquer plan d’action au domicile
-Prévaoir suivi

PRAM* : Pediatric Respiratory Assessment Measure
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Conduite a tenir devant une toux

|

Evaluation : Tolérance/Retentissement

|

Anamneése :
+ Age
+ Statut vaccinal ? Allergie ?
+ Terrain et ATCD ? Pathologies connues ? Prise médicamenteuse ?
+ Caractéristiques de la toux :

- Contexte : Intoxication CO ? Sd de pénétration ? Notion de contage ? Sd infectieux/Grippal ?
-Caractere de la toux : seche — productive — quinteuse — émétisante — syncopale
-Survenue : a I'effort (asthme, origine cardiaque) — décubitus (RGO) — nocturne (asthme, RGO, ICG) -
saisonniéere
-Durée :

Toux aigue <3sem| < » Toux trainante

Toux prolongée : 3-8sem |<">| Toux chronique > 8sem

Fébrile «——» Non fébrile <---- Examen clinique -------------- >
v ’ RT systématique‘
Bilan non systématique
l Orientation/ Pas d’orientation diagnostique
TTT spt : l
Désobstruction rhino-pharyngée Bilan et ttt selon Iétiologie
Antipyrétique
+/- TTT Etio

+ /- Kiné respiratoire
Education et prévention :
Eviction des irritants
Vaccinations

Bonne hydratation

-Coqueluche — Tuberculose — Covid19 : Maladies a DO

-Toujours respecter une toux productive

-Pas d’indication a un ttt spt antitussif (peut méme étre dangereux)

-Toux grasse chronique -> Méfiance -> Risque d’encombrement chronique
-Sensibilisation des parents et éviction du tabagisme passif

-Pas d’automédication : Pas d’antibiothérapie non justifiée
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Toux aigue
m
————— > -Instabilité ? g
-Sd de pénétration ? %
-IntoxicationCO? |
Non fébrile Fébrile
| v v
Toux séche Toux grasse
+CE : +Infections virales des voies aériennes hautes :
Apparition brutale - Syndrome d’inhalation -Rhinopharyngite
+Asthme- Bronchiolite : -Infections ORL
Wheezing, Dyspnée expiratoire +0AP :
+Coqueluche : -Etat d’asphyxie brutal, nocturne
Toux quinteuse + /- vaccination incompléte -Orthopnée
+Exposition a un irritant/ polluants : -Expectoration mousseuse
Contexte évocateur -Rales crépitants a l'auscultation
+Allergies/Anaphylaxie :
Contexte évocateur
+Pneumothorax :
Sd pleural (toux seche a I'effort +Dyspnée d’effort
+ Douleur thoracique)

’ Laryngite <—— Toux rauque - Rhinite +/-Dyspnée inspiratoire +/- Fébricule @7

A

Infections aériennes basses

-Bronchiolite (compliquée)
-Bronchite/trachéobronchite (compliquée)
-Pneumonie ———— Fiévre — Polypnée — Crépitants en foyer

’ Epanchement pleural infectieux ———» sd pleural + AEG et sd infectieux “

’ EP*<———— Dyspnée au moindre effort, hémoptysie, toux seche, fébricule, tachycardie ‘4—

EP* : embolie pulmonaire
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Toux trainante

Enquéte clinique exhaustive compléte— RT face systématique

-Encombrement bronchique permanant
o | -Fausses routes alimentaires
@ .
+ | -Malaise/ Cyanose
> ?'; -Wheezing/Stridor permanents
T | -Dyspnée aux 2 temps
ﬁ -Souffle cardiaque
80| -AEG, limitation des activités
(7] . .
-Retentissement sur le sommeil
v -RCSP, diarrhée chronique
Cause ? -Infections a répétitions
J -Déformation thoracique
- - -Hippocratisme digital
Orientation s :
-Bilan de confirmation < Oui— diagnostique ?i— Non— Avis spécialisé——> Toux isolée
¢ Bilan exhaustif ¢
-TTT adapté TTT d’épreuve
Réévaluation
Causes infectieuses : > _NFS
1
-Infections virales récidivantes - Hyperactivité bronchique post-virale _PFR Cogueluche
-Infections et pathologies ORL —Sero‘logle Mycop.lasme
-Coqueluche : Toux quinteuse, émétisante et cyanosante -IDR a la tuberculine/BK
-Infections @ Mycoplasme, Chlamydia (intracellulaires) crachats, tubages...
-Tuberculose pulmonaire
-Infections récidivantes/ trainantes : Déficit immunitaire
-EFR apreés 3ans
Asthme > _Test de
bronchoconstriction et
réversibilité sous B2m
-Enquéte allergologique
Obstacle anatomique/ | -CE méconnu
Malformations — -Fistule oeso-trachéale » -TDM thoracique
-Laryngomalacie -Endoscopie trachéo-
-Sténose laryngée/Trachéale bronchique
-Arc vasculaire
RGO > _pH-métrie des 24h
= Mucoviscidose R . i .
BPCO suppuratives——| » ,ires DDB » RCSP - Diarrhée chronique -Test de sueurs

Tabagisme passif - . L
. _—
Polluants -Irritants - Interrogatoire minutieux

Médicaments

Fc environnementaux —|

Causes cardiaques > Signes d’IC  -Echo-coeur

Toux psychogéne — Uniquement diurne — terrain anxieux — pas de facteur déclenchant évident — tics
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Pneumonie aigue

Mauvaise tolérance / Instabilité

Evoquer cliniqu

-Polypnée
-SDL
-Anomalie a 'auscultat

v
Toux fébrile + au moins 1 parametre suivant :

Oui

ement devant

ion pulmonaire :

)

+Mesures de réanimation :
Stabiliser le patient
+Si persistance de signes de
gravité :
Transfert en réanimation

(MV diminué, crépitants en foyer, souffle tubaire)

RT face en inspiration : Confirmation radiologique
Bilan biologique : NFS, CRP, hémocultures

En abs des signes de gravité

et possibilité d’une <
réévaluation clinique a 48h

= PEC ambulatoire v

Chercher les critéres d’hospitalisation

-Age < 6 mois
-DRA — épuisement
-Tb HD, neurologique

-Déshydratation
-Refus alimentaire

-Terrain fragile, pathologie pulmonaire chronique
-Aspect toxique : Sd septique, AEG

-Tb digestifs (Vomissements incoercibles)

-Milieu socio-économique défavorisé
-Surveillance difficile en cas de ttt ambulatoire
-RT inquiétante (>2 lobes, pleurésie, abcés, ADP médiastinales)
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Dc étiologique

Origine virale

-Début progressif
-Rhinopharyngite
-Toux
-Etat général conservé

-Diarrhée, Eruption, Myalgies

-Sd bronchique

Bonne tolérance clinique

RT:

Opacités mal limitées et bilatérales

Biologie :

Sd inflammatoire abs ou modéré

y

| Origine bactérienne|

PFLA
Pneumocoque

-Germe le plus redouté
-A tout age
-Début brutal
-Toux seche au début puis productive
-Fiévre élevée, herpes naso-labial
-AEG
-Tachypnée + signes en foyer

Parfois : Forme pseudo-méningée ou

pseudo-appendiculaire

RT:
Normale au début
Sd alvéolaire
(Opacité systématisée habituellement
unilobaire + bronchogramme aérien, en
foyer)

Sd inflammatoire franc

-Prévention possible : Vaccination

Pneumonie a
Mycoplasma pneumoniae
(Atypique)

> 3 ans surtout
-Début progressif
-Etat général conservé
-Toux seche tenace
-Sd grippal
-+ / - Foyer auscultatoire

RT:
Sd interstitiel
Sd bronchique
Opacité mal systématisée

-Sd inflammatoire modéré
-Sérologie mycoplasme
(fin 1 semaine)

-PCR mycoplasme en Hospit

Attention a : la Staphylococcie
pleuropulmonaire du nourrisson
-Rare
-Hantise devant toute polypnée
fébrile
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PECTTT

TTT ambulatoire
ATB
+Amoxicilline 100 mg/kg/j PO pdt 10j
-Si bactéries atypiques :
+Macrolides 50 mg/kg/j PO pdt 14j

A

TTT spt : Lutter contre la fiévre

Hospitalisation si aggravation ou
persistance de la fievre

A 4

Hospitalisation
-Oxygénation
-Aspiration si besoin
-Antipyrétique
-Hydratation
-Kinésithérapie respiratoire : n’est indiquée qu’en cas d’atélectasie
-ATB : Amoxicilline 100 mg / kg /j en 3 prises en IVD
Apres 48h :
=>» Amélioration : continuer pdt 10j
=>» Pas d’amélioration : Persistance de la fiévre -> RT -> chercher un abcés ou épanchement pleural :
-Plévre saine -> changement d’ATB
-Epanchement pleural -> Pleuro-pneumopathie -> Ponction pleurale + étude bactériologique
-Surveillance
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Suspicion de tuberculose pulmonaire

Maladie a DO 4’| Statut vaccinal, BCG ?I

|Baci||e de Koch|

| Situations a risque et/ou symptémes évocateursli

A\ 4
| Présence d’un contage tuberculeuxi Dépistage clinique —» Non|

X - ]
| Oui et persistant > 15« Tableau évocateur ?

Toux +/- expectorations

v

AEG — Prise pondérale insuffisante RT face (+/- profil si< 5 ans )
Fievre vespérale, sueurs nocturnes
ADP

+/- Atteinte méningée, osseuse

Anormale Normale sans signes

l cliniques
NFS, CRP \
IDR / Quatiferon /BK crachats IDR ou IGRA : Interferon
IGRA : Inteferon Gamma Release Assay Gamma release Assay
Bk-tubage x3 8 a 12 sem apres dernier
Si ID : sérologies hépatites virales, VIH Contact

A\ 4
| Diagnostic retenu| __________________________________

v i Arrét de la surveillance

[oui [infection]

A 4
-Déclaration obligatoire

-Enquéte familiale !

-Bilan pré-ttt (fonction hépatique et rénale)

-Démarrer ttt antituberculeux selon les recommandations du PNLAT*
-Supervision directe de la prise médicamenteuse durant la phase initiale
-Suivi thérapeutique

Particularités de la tuberculose chez I’enfant :
-Tuberculose pauci-bacillaire
-Atteinte ganglionnaire importante
-Toute tuberculose impose un bilan d’extension (Métastases graves fréquents)
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Les schémas standardisés recommandés par le PNLAT* (2020) pour traiter les nouveaux cas de tuberculose
chez I'enfant

Catégorie de diagnostic de tuberculose Phase d’attaque Phase d’entretien

* TP diagnostiquée cliniquement
* Formes non sévéres de TEP : TB ganglionnaire

2RHzZ 4 RH

intra-thoracique et TB ganglionnaire périphérique
* TP confirmée bactériologiquement
* TP avec image cavitaire ou avec atteinte étendue du

2 RHZE 4 RH

parenchyme
* Formes séveéres de TEP (a I'exception des formes neuro- méningée et ostéo-articulaire)
* TB ostéo-articulaire * TB neuro-méningée * TB miliaire 2 RHZE 10 RH

e
1

s s . . A~ 1
! Les schémas thérapeutiques pour traiter les nouveaux cas chez I'adolescent (>10ans) sont les méme,
! que pour I'adulte |

PNLAT* : Programme national de lutte antituberculeuse
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Coqueluche

Bordetella pertussis

Savoir évoquer la coqueluche ———

|

Maladie a DO

-Tousseurs dans I’entourage (Contagiosité)
-Nourrisson non encore completement immunisé

!

Toux banale — Puis— Coqueluchoide

Toux prolongée, surtout nocturne,
spasmodique, émétisante, quinteuse
avec reprise inspiratoire sonore

« Chant du coq »

Pas de fievre en
dehors des
surinfections

y

| Signes de gravité ?|—

\ 4

- <3 mois

-Mauvaise tolérance : dénutrition, déshydratation

-Instabilité (HD, respiratoire ou neurologique)

-Quintes apnéisantes, cyanosantes, bradycardie ->
Risque de mort subite

Examens complémentaires :

RT face

CRP
lonogramme sa

NFS (hyperlymphocytose tardive mais évocatrice)

nguin

PCR Coqueluche et culture

\

PEC

y

TTT

<3mois, terrain fragile

Contexte familial parti

Signes de gravité / Instabilité / Complications

culier

Complication§

+Malaise — Apnée — Asphyxie — ACR
Surinfections bactériennes

Oui <«
1

Hospitalisation
(En USI si signes de gravité ou
Coqueluche maligne)
-Isolement
-Nursing adapté
-Oxygénothérapie si besoin

» Non

+Coqueluche maligne :
DRA majeure - tachycardie extréme
>200bpm - défaillance multiviscérale
-désordres biologiques importants

PEC a domicile
Isolement respiratoire

+Encéphalopathie coquelucheuse
+PNO

A 4

-Macrolides :

-Protection du personnel
soignhant
-Surveillance étroite

A 4

14]

-Surveillance de I'état nutritionnel — Fractionnement des repas.
(Exemple) : Clarithromycine 50 mg/kg/j en 2 prises par jour pdt

-TTT des sujets contacts par macrolides

r

L
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services pédiatriques.

Douleurs abdominales aigues
(DAA)

Identifier une!situation d’Urgence

1- Evaluer la gravité et la tolérance : Stabilité HD, respiratoire et neurologique — Etat de choc — Altération de I’état
général — Notion de traumatisme.

2- Eliminer une urgence chirurgicale :

-Douleur brutale, continue, fixe.

-Arrét des matieres et des gaz.

-Vomissement bilieux — Hémorragie digestive.
-Abdomen chirurgical (défense, contracture)
-Masse abdominale

-Tuméfaction inguinale ou scrotale douloureuse
-Plaie pénétrante

3- Eliminer une urgence médicale :
-AEG

-Sepsis (Tb HD, tb de conscience)
-Déshydratation — Hypovolémie

-Sd Polyuro-Polydipsique — Dyspnée
-Signes évocateurs d’anaphylaxie

Avis

chirurgicall—L—»[pEC IMMEDIATE ET URGENTE

—) Apres avoir éliminé une

4-Clinique : 5- Paraclinique :
Interrogatoire minutieux : — Non systématique, orienté par la
Statut vaccinal- Croissance - Allergie. clinique
Enquéte alimentaire- Notion de voyage récent ou traumatisme — Notion d’infections -NFS. VS. CRP
récentes ou fréquentes (Orl, pulmonaire, urinaire...). —Glyéém;e
ATCD médicaux et chirurgicaux (Diabéte- hémophilie- MICI- malformation L
X -Calcémie, ionogramme

urologique...). ECBU si BU +
Caracteres de la douleur. BHCG chez Ia fill be
Signes associés (T° - vomissement- trouble du transit — éruption cutanée —hémorragie C €z latille pubere.

- . s . . . . i . Imagerie :
digestive — ictére — signes fonctionnels respiratoire, Orl, urinaire- sd cardinal). , .
Examen clinique : Enfant déshabillé — en décubitus dorsal —Jambes demi-fléchies - Echo abdominale.
Ex général (Poids, taille, T°, BU, dextro, cedéme...) - ASP
Ex Abdominal Enfant déshabillé, orifices herniaires, OGE (TR non systématique) -RT face
Ex Complet (ORL, respiratoire, cardiaque...) |

| Origine

organique I< I 6-I§tioloéie |

] Causes chirurgicalesF

3 urgences chirurgicale/ Nss :
Invagination intestinale aigue
Hernie étranglée

Occlusion, volvulus.

>{ Causes médicale#

Fréquente : Gastro-entérite- Adénolymphite
mésentérique

Rare : Poussée d’une MICI- origine hépatique et voies
biliaires- pancréatite- Sd de Kawasaki

|
Enfant plus grand :
Appendicite simple ou compliquée de péritonite
Occlusion sur bride
Torsion testiculaire
Torsion d’annexes (Fille pré-pubére et pubére)
Traumatisme abdominale

Fréguente : PNP de base — Infection Orl- PNA
Rare : Crise vaso-occlusive drépanocytaire — Salpingite

e
Dig| |Extradig] |Dig]

ébril

Fréguente : Colique et APLV (Nss) — (Esophagite -
Oxyurose — Purpura rhumatoide — Constipation (Dc
d’élimination)

Rare : Gastrite - Ulcere- Colique hépatique- Pancréatite

Fréquente : Douleur psychogéne (Dc d’élimination) —
Acidocétose diabétique- Cystite- dysménorrhée.
Rare : ISA-HTA-Colique néphritique -Intoxication
médicamenteuse-migraine

Non fi
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[ Origine fonctionnelle|
Devant toute douleur abdominale aigue :
-Péri-ombilicale, sans irradiation

-Récurrente
-Non fébrile

-Sans signes associés ni AEG

+
Examen abdominal normal

Trouble fonctionnel intestinal

Réflexes

] En pédiatrie : « le ventre est la cible de toutes les douleurs. » \
DAA -> T° + Dextro|
’ DAA + Fievre -> BU+ Otoscopie et examen ORL \
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Hémorragie digestive

[
Urgence médicale

Eliminer les Dc différentiels

Hématémese : Hémoptysie,

gingivorragie, épistaxis
déglutie

Méléna : origine
médicamenteuse ou
alimentaire

Bilan :

Enquéte étiologique :

L

Extériorisée IRama NON extériorisée

-Anémie ferriprive

-Choc hémorragique

-Collapsus

isolée

Reconnaitre

Patient stable

j Gravité¢ |
j Stabilité 1
:Tolérance:
1 Abondance

e o e -

lPatient instable

Hémorragie
digestive basse

Hémorragie
digestive haute [€

A 4

Mesures de réa !
+

TTT du saignement

Sg noir Sg rouge

)

Méléna

Hématémeése Rectorragie

Hospitalisation (Sauf rectorragie minime) + MEC
|

NFS- Groupage- Hémostase — Fonction rénale -
ionogramme sanguin

| |

+ Interrogatoire : Age, statut vaccinal, terrain et ATCD
(AINS, Aspirine, AVK, CTC, ingestion de produit

caustique...)

+ Examen clinique complet minutieux
+ Endoscopie digestive : idéalement < 24h

Laisser I’'enfant a jeun
Voie d’abord
Oxygénothérapie
Traitement probabiliste
+/- Transfusions

TTT spt : cas par cas

(IPP, somatostatine)

(Dc Iésionnel, étiologie, geste d’hémostase). ‘

| Surveillance étroite et stricte|

I

Etiologies

Confirmation
paraclinique

Nné

—— > | TTT étiologiqu

Hémorragie digestive haute Nss / Enfant

-Lésion traumatique
(Sonde gastrique)

néonatale

-Oeso-gastro-duodénite

-Prise médicamenteuse : Aspirine/AINS
-Gastrite/ulcére médicamenteux

-Vomissements/régurgitations/Douleurs abdominales :
(Esophagite -Ulcere- Mallory-Weiss- Sténose du pylore

-Maladie hémorragique
-APLV

-Douleurs abdominales + Purpura : Purpura rhumatoide
-Pathologie hépatique, SPM : Varices cesophagiennes °
-Gastrite hypertensive H
-Milieu de réanimation : Gastrite/ulcére de stress
-Polyhandicapé : CEsophagite

-Tumeurs digestives
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Hémorragie digestive basse

» Contexte peu symptomatique

Contexte bruyant <

Méléna

Instabilité HD

Invagination intestinale aigue
Entérocolite

Colite infectieuse

SHU

Diverticule de Meckel
Rectocolite hémorragique sévéere
Purpura rhumatoide

Colite pseudo-membraneuse

Rectorragie abondante[—0Origine haute ?

Ulcération thermométrique
Fissures w
Polype juvénile
Hyperplasie lymphoide - e
MICI 7 N
Colite (Lait de vache, virus...)

Tumeurs digestives
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Diarrhée aigue

DHA Mortalité !

| Origine virale 80% I:

| Sd cholériforme = sécrétoire]

=I Origine bactérienne 20%|

| Sd dysentériforme=Glairo-sanglante]

1-Clinique :

Anamneése :

-Statut vaccinal (Rotavirus)

-Allergie

-Mode de I'allaitement/modifications
alimentaires

-Courbes de croissance antérieures et dernier
poids noté

-Notion d’épidémie

-Voyage récent

-Terrain a risque

-Caractéristiques de la diarrhée (début,
liguidienne ou glairo-sanglante...)
-Signes associés

Examen complet :

tardif

-Tb HD : Urgence absolue !
-Tachycardie = signe précoce - Hypotension artérielle = signe

-Diurese (suivi) — Poids — T°...
-Instabilité respiratoire ou neurologique.
-Etat d’hydratation : déshydratation intra/extracellulaire

1
’ Critéres de gravité ?\

&
<

2-Paraclinique :

P
<

3- PEC ttt

Forme simple :
Diarrhée aigue non sanglante <3j @

Aucun examen
complémentaire

-Age <3mois
-Terrain fragile
-Troubles de conscience
-Signe de choc

-Complications rénales : hématurie...
-Mauvaise compliance parentale au traitement

| Complications ?

(2

-DHA : choc hypovolémique, acidose, [—» .‘
hypokaliémie
-Dénutrition

| Evaluer le poids +++ |

y
Hospit «—————
| ul

NFS
lonogramme
Coproculture (non systématique)

Boire et manger

- Réhydratation : « Voir arbre décisionnel devant la déshydratation »

<10%

Déshydratation

>10%

Réhydratation Orale
SRO

Petites quantités 10mg/kg a intervalles
rapprochés (toutes les 15min) - A volonté

¥

- RHE

Ou
Vomissements incoercibles

Echec de réhydratation oral ou choc

Hospit —» Réhydratation en IV Q

- Réalimentation précoce : Allaitement maternel a maintenir

- ATBsidiarrhées invasives glairo-sanglantes - Signes de sepsis- Terrains fragiles / dge <3mois-
Sd dysentérique : infections bactériennes associées (Orl, urinaire...)

- Eviter les prescriptions inutiles, certaines sont dangereuses

Surveillance : Poids, diurese, FC, TA, ionogramme sanguin

Education et Prévention : Allaitement maternel - Eau potable - Hygiéne - Vaccination
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Déshydratation aigue

U Foaliior Ia ctahilita 1 | Origine digestive ‘—I—’ Origine rénale
Hattvboiavtigl Diarrhée aigue | Cutanée (brélure)
I 1a tolérance et signes| i Dlarrnee aigue | =
E. _____ de gravité. | i meissement i En,docrmllenne (ISA...)
1 3™ secteur Défaut d’apport
""""""""""""" | T Complications 1 [Plicutané |

i Soif+++ o Complications
I Muqueuses séches I 1 Choc hypovolémique risque vital
I Hypotonie des globes oculaires

1
'Yeux cernés

| !
[ i
| - e, 1
i Rénales -> IRA I 1 Fontanelle déprimée !
i |
[ i
1 1
1
1

Si
.Troubles de conscience i : Neurologiques : ITroubles hémodynamiques
| i Fiev,e ' | Convulsions, coma, HSD, cedéme -S_Ig[\_e_s_c_lg_c_flgt_: ______________ i
‘DIC! L.cérébral >magerie cérébrale |} oy 'DEC!
[y —— 1 Olu}
3 —)  Perte de poids : 3
g <5% 5-10% >10%
Qj + + +
2 Peu ou pas de signes Signes de DHA, sans signes de Pli cutané constant,
2 cliniques de DHA gravité collapsus
L H P H =2 5
@ | Déshydratation légére : A | Déshydratation modérée : B! i Déshydratation grave : C
[
v i NFS—lonogramme sanguin et

 Salle d’observation —»! urinaire — Fonction rénale — Bilan §<—Hospit
infectieux (si signes d’appel) i

———

| Réhydratation orale | ‘Signes de choc |
Boissons abondantes -Voie d’abord :
SRO ( ) : 1sachet/200ml SRO 15 ml/kg/h IV -> voie intraosseuse
d’eau. — fractionné toutes —Si échec— _Oxygénothérapie nasale
A volonté, fractionnée, en les 15 min _Remplissage :
etites quantité. !
petitesa ! $50,9% 20 3 30ml/kg en 20min
Bonne compliance Amélioration A renouveler si besoin
familiale ¢
Quelques heLJIres d’évaluation ' Réa |4— Echec (FC, TA, Diurése)
'PECa domicile | [, — - a
__________ J.___________________, i Réhydratation intraveineuse;
1 I Consignes de surveillance : ! v
i Fiévre- Poids- Vomissement- Selles- i Sulccés4— G5% + $S0,9%
1 Diurese I
e . o) 50 mi/kg/4h | RHE : Adapté a I'iono,
| Prévention : Hygiéne+++ - Vaccination | 50 ml/kg/8h .
{ antirotavirus | Echec +————— g (SihyperNa+ :
S " 50 ml/kg/12hi  correction lente 1)

ATB si : Terrain fragile — Signes de sepsis.
NB: Antlemethue si vomissement — Pas de ralentisseur du transit !
Ant|peryt|que si fievre (Pas d’AINS)
Nourrlr I’enfant dés I'amélioration, un jeune prolongé aggrave la déshydratation

+ TITT étiologique

Surveillance étroite : Clinique : T° - FR — FC — Etat de conscience — Poids — Diurése (chaque heure)
Biologie : lonogramme — GDS — Glycémie — Fonction rénale.
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Diarrhée chronique

Diarrhée de consistances anormales

(molles, liquidiennes)
- Trop abondantes
- Trop fréquentes

Avec retentissement

|

Diarrhée organique
[

APLV — Allergies alimentaires

Maladie cceliaque

Parasitoses (Giardiase)

Malnutrition protéino-energetique

MICI
Mucoviscidose

—_—_———— e — — a1

A 4

» | Période néonatale]

Causes rares
Ressort du spécialiste

Nss / Enfant . Sans retentissement

Diarrhée organique
(rarement)

Diarrhée fonctionnelle
Sd du Colon irritable

-Intolérance physiologique au lactose
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Maladie cceliaque

| Sujet génétiquement prédisposé|

. AEG-Anémie-Dénutrition
Ingestion de gluten Maladie Cliniquement - Déshydratation
(Gliadine) dysimmunitaire Sd de malabsorption clinique
- A
o
3 Chercher les autres MAI :
% | DT1 -Dysthyroidie, Dermatite
‘e herpétiforme-Déficit en IgA
=
v

Dosage des Anticorps anti-gliadines

Guérison apres exclusion| | Atrophie villositaire de Ac anti-transglutaminases type A (1A)

définitive du gluten la muqueuse intestinale

Ac anti-endomysium ( plut6ét abandonnés)

Prescription diététique d’un régime sans |
gluten a vie «— Aprés confirmation | FOGD* + Biopsies duodéna|e5|
-Supplémentation vitaminique (Vit D,Vit K )
-Supplémentation nutritionnelle (Fer..) | Tres difficile 3 suivie—»

Suivi :

+Surveillance de I'efficacité du régime a vie

-Clinique : Observance- Régression puis disparition des signes cliniques- Reprise de la croissance
-Biologique : Anticorps doivent se négativer a partir du 6™ mois aprés le début du régime
-Histologique (FOGD + Biopsies duodénale) a 1an : Régression de I'atrophie villositaire
+Complications : Lymphome T du gréle - Résistance vraie (sprue réfractaire)...

FOGD* : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale
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Vomissements
— Eliminer une urgence étiologique | < » | Evaluer le retentissement]
Chirw—' Vomissements bilieux. | ASP- Echo
Défense/Contracture.
AEG. Contexte aigu |<——>| Contexte chronique
| I
Neurologiqueﬁ HTIC. | TDM DHA Dénutrition
Sd méningé. PL ( hors Cl) Collapsus RCSP
Troubles de conscience. Hypovolémig Anémie
Métaboliquer—> -Acidocétose diabétique [ 1-Glycémie capillaire Dese&‘;!'b}:: 'ﬁg'que
-Intoxications 2-NFS — Glycémie - lonogramme - GDS Phas
(médicamenteuse,..)
-ISA
’ Infectieuse‘ ’| Sepsis sévere I—’| NFS -CRP- Hémocultures -RTI
Interrogatoire : Age, vaccination, croissance, terrain, régime alimentaire, modalités d’allaitement, ATCD

o || personnels et familiaux (pathologie digestive), type du vomissement ( alimentaire, bilieux, sang), signes

& || associés : Fievre — Diarrhée - Perte de poids - AEG — Sd cardinal — Toux — Céphalée - Vertige

g I

3% Examen physique :

) Général : Signes de déshydratation-T°- Poids - cedémes — Dextro... | Bilan paraclinique

“é’_ Abdomino-pelvien : Distension, cicatrices, palpation, orifices herniaires, | | _Non systématique.

S OGE +/- T.R -Orienté par la clinique.
Neurologique A ne pas oublier la BHCG
Recherche de foyer extra-digestif : ORL — Cardiopulmonaire chez la fille pubere

|Vomissements aigues|

Signes neurologiques / HTIE Sd infectieux/ Fievre

Méningite aigue Otite moyenne aigue

HSD Pneumonie aigue, Coqueluche

Tumeurs. PNA

Hépatite aigue, Pancréatite aigue

Signes Abdominaux / Sd occlusif

Atrésie duodénale/ du gréle (Trisomie21+++)
Nné : Malrotation de I'anse intestinale primitive
[léus méconial ( mucoviscidose)

Maladie de Hirschsprung

9|eaidunayd
2ouadin

Sténose du pylore
Nss/ IIA .
Enfant : Appendicite aigue
Gastro-entérite Hernie étranglée
Purpura rhumatoide|| Volvulus du gréle
Mucoviscidose Torsion testiculaire/ D’annexes
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Vomissements chroniquesl— # RGO
Régurgitations

Origine alimentaire : Erreur diététique
APLV
TIAC*

Sténose du pylore (Nss)

Origine ophtalmologique

Epilepsie - Vertige — Migraine

Maladie métabolique

Intoxication chroniques (Médicaments..)

Grossesse

Psychogéne

Hospitalisation :
=>» si vomissements incoercibles, urgences chirurgicale, instabilité ou intolérance clinique ou
biologique.
1- étiologique : PEC médicale ou chirurgicale
2- symptomatique : Enfant a jeun

+Si vomissements importants : correction hydro-électrolytique

+Bonne hydratation — Alimentation précoce

+Antiémétique

+Antypéritique si fievre

+ATB pour éradiquer un foyer infectieux bactérien trouvé ou fortement suspecté — sepsis

Surveillance — Education ttt - Prévention

TIAC* : Toxi-infection alimentaire collective
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1

' Selles rares <1 /sem
. Selles seches — Dures
1
1
L

Constipation

Devant toute constipation aigue

v

v

Evoquer un sd occlusif
( Urgence diagnostic)

Interrogatoire :

Histoire de la maladie
Examen clinique :

Retard de I’émission méconiale — Statut vaccinal — Croissance — Régime alimentaire - Terrain — ATCD

Général (état nutritionnel) — Abdominal (Palpation-TR) — Complet.

li
w

‘ Ex complémentaires : si retentissement ou échec du ttt — suspicion d’une cause organique ‘

| Causes |

——> [l

iminer une erreur diététique

| Constipation organique| <

Retard staturo-pondéral
Ballonnement

. Co.nst|pat|on _ Diagnostic
> fonctionnelle 90% d’élimination
Définie par les

criteres de Rome IV :

Maladie de Hirschsprung
Maladie ceeliaque
Mucoviscidose
Métabolique :
Hypothyroidie
Médicaments/Toxiques
Malformation/Obstacle

TTT spt
TTT étio
Education

<4ans:
Au moins 2 critéres depuis 1mois :

>4ans
Au moins 2 critéres- 1fois par semaine-

- <2selles /semaine

- Retention fécale excessive

- Exonération douloureuse ou difficile

- Selles de gros calibre

- Présence d’un fécalome dans le
rectum

Apres 'acquisition de la propreté :
- >1 épisode d’incontinence /Semaine.
-Selles de gros calibre

depuis 1mois :
- < 2 selles par semaine

- > 1 épisode d’incontinence/semaine

- Posture de rétention/Rétention
délibérée d’un volume fécal excessif

- Exonération douloureuse ou difficile

- Présence d’un fécalome dans le
rectum

- Selles de gros calibre

’ PEC essentiellement symptomatique
|

Education des parents et exp

Prévention des éventuelles complications (Encoprésie-Fécalome-Fissure)

liquer la bénignité des troubles

1-RHD ( Voir le bonus)

Si échec

2-Emollient fécal : Huile de

SiClou

paraffine - Cl : < 1an — RGO

échec

3-Laxatifs osmotiques pdt 3-4 sem
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Bonus :

-Bonne hydratation
-Activité physique réguliere

-Encourager la consommation des aliments riches en fibres

-Limiter la consommation d’aliments industriels

-Eviter les aliments trop sucrés et 'excés de sel

-Eviter le stress
-Attention a certains compléments alimentaires (calcium, fer) etmédicaments (antiacides) constipants
- Se présenter a la selle a intervalle régulier
-Apprentissage de I’exonération et habitudes de défécation
-Amélioration des condition pratiques (Sieége de toilette adapté, plots sous les pieds...)

1. lerizblanc — 1. Les légumes
—— 2. Les fruits
Z.laviande - /
rouge
3. Le café et
e le thé
3. la
pomme
de terre 4 ies
~graines et
noix
2. Les
patisseries 5. Les
 fruits et
légumes
secs
5. Les
bouss:ons : b 1o
sucrées et o
céréales
gazeuses q
completes
&: iabanane;—— N s Le yaourt avec
probiotiques

/. Les carottes cuites ~ 8. Eau et jus de fruits

Des aliments constipants ou favorisants le transit
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Syndrome cedémateux

Uy

Instabilité HD
Respiratoire
Neurologique
Insuffisance rénal
Anasarque

I T '

1 Motif fréquent i !

I I

1 de consultation: | Signe de gravité ?I o
I
I
I
I

R ¢ R

Anamnése :| Terrain / Fc déclenchant / HDM |

Allergie — Prise médicamenteuse — cardiopathie/néphropathie/hépatopathie connue ou tout
autre ATCD médical personnel ou familial — AEG — signes associés

\
Poids — Taille — BU

_______________________________________________________________________________________________

| Edéme généralisé | ' Edeme localisé : |
e ot
Mous, blanc, déclive, indolore, prenant le godet
\
ECG — écho-cceur — RT Infectieuse
BHC Inflammatoire
Fonction rénale —iono — EPP Traumatique
BU — ECBU + PU de 24h
v
Origine
\ \
Cardiaque : | Hépatique : IHC... |
-ICG Digestive :
-Péricardite || |-Malnutrition (Kwashiorkor)
constrictive -Dénutrition
-Maladie cceliaque...

Rénale:
-SN
- Sd néphritique...
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Protéinurie

-Découverte fortuite
CDD

] Dépistage/ BU : recommandé entre 6-11ans\7

Confirmation

(" PU de 24h7\

| Physio <50mg/24h|

‘ -Devant une infection (ORL, cutanée...) - Edéeme — HTA — SFU — Hématurie — Gros rein ...

Urines : i
Concentrées

pH>8 ;
Contaminées (sang, pus...)5

PU confirmée

Glomérulaires

| Patho >100-150mg/24h
|

Tubulaires

+SN :
BON PC . .
. -Idiopathique
-Isolée (Néphrose lipoidique)
-Intermittente P L. poidiq
) -Congénital

(Orthostatique, effort, .

N -Secondaire

fievre)

+Glomérulonéphrite :
-Primitive

-Maladies systémiques
-Autres

(médicaments)

+Hypertension
artérielle
+Diabeéte insulino-
dépendant

+Héréditaires :
-Cystinose
-Maladie de
Wilson...

+Acquises :
-Médicamenteuses
-Néphrite
interstitielle
-Nécrose tubulaire
aigue

Urologiques

Bilan minimal
Protidémie — Albuminémie
Hématurie — Leucocyturie
Dosage du complément
Fonction rénale
lono sg

PU:
-Sélective (>80% Alb
-Non sélective

PU + Leucocyturie : IlU — Uropathies malformatives — Polykystose — Hypoplasie rénale (écho) |

<lan et >11ans.
- PU>1g/24h permanente.

systémique, congénitale ou acquise.
- SN cortico-résistant ou secondaire.

- PU<1g/24h + HU et/ou HTA et/ou IR et/ou Hypocomplémentémie (C3) et/ou atteinte

l

’ Informer les parents + consentement signé ‘

Prise d’aspirine/AVK ? controle strict de la TA
(Si HTA)

NFS - Groupage

Bilan d’hémostase — Echographie rénale — ECBU

Dc histologique précis — Orientation
étiologique — Pc — Guide le ttt.

I Pas de PBR chez un enfant entre

-
|
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Syndrome néphrotique (SN)

IdiopatTique 90% -.--+ TDD : Néphrose lipoidique
+ (Edéme : Apparition brutale — Visage (paupiéres) le matin et Ml le soir,
+PUalaBU
l + Complications (Douleurs abdominales &I, Douleurs thoraciques)

CDD:

Anamnése : Consanguinité — Vaccination ou infection récente — Allergie —
l " | Terrain — ATCD Personnel ou familial de néphropathie.

Examen clinique complet : » Suspicion clinique
Poids — taille — BU — TA
(Edemes : Blanc, mous, déclives, indolore, prenant le godet]
Chercher un épanchement de séreuse (Pleurésie, ascite...)
Examen des OGE (Hydrocele)

Chercher les complications (clinique
et paraclinique)

Hypovolémie et tb HD :

Tachycardie, TA pincée, microcardie (RT)
collapsus, état de choc.

Signes de surcharge : HTA — Dyspnée —>
| OAP

Confirmation biologique :
-La définition du SN est biologique
-PU de 24H + Albuminémie + Protidémie

PU > SOmg /’Kg(24h [, Classerlle SN: Epanchement des séreuses -> Anasarque

Hypoprotidémie <60g /| pur ou impur ? Complications thromboemboliques

Hypoalbuminémie <30g/| \ Infections -> sepsis

_Signes Oligurie - IR
d’impureté Sd carentiel (chronicité)
(HTA / HU/ IR) \

NFS — PU de 24h- Protidémie — Douleurs abdominales en cas de SN|
Albuminémie — EPP — Fonction rénale 4 étiologies

TG, cholestérol — Bilan d’hémostase —
lonogramme urinaire et sanguin
Bilan infectieux

C PBR : |-Si indication (voir arbre décisionnel devant Protéinurie)
-LGM +++ (lésions glomérulaires minimes)

Hospit : Si premiere poussée — Complications
l

1-RHD :

+Pas de repos strict

+Mesures diététiques :
-Régime sans sel pendant la poussée (RSS), modéré par la suite — Normo-protidique — Pauvre en
sucre rapide.
-Restriction hydrique si : Edéme important/ hyponatrémie.
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2-TTT spt : TTT des complications aigues
+ TTT I’hypovolémie et désordre H-E

+ Signes de surcharge
=>» Perfusion d’albumine si: sd cedémateux majeur — hypovolémie symptomatique.
=>» Diurétique : : 1a3mg/kg/j
Surveillance de I’état HD + ionogramme (Kaliémie — Natrémie)

+ Complications T-E :

=>» Anticoagulant discuté dans les formes sévéres (Albuminémie <20) et/ou prolongées.
+ Infections :

= ATB

3-TTT de fond :
=>» Corticothérapie :

2mg/kg/j (max 80mg/j) pdt 4sem (2prises)
Puis

2mg/kg chaque 1j/2 pdt 8sem (1prise matinale)
Puis

Dégression de 0,5mg/kg chaque 2sem (1prise matinale)
Arrét

Durée totale : 4-5mois

=>» TTT adjuvant :

30-50mg/kg/j
400 a 800 Ul /j

4- Surveillance : A la sortie :

= Immédiate : —> Prévention et éducation ttt :
Poids—FC—-FR-TA-T°- Cs en U si aggravation de I’état, fievre, douleur
Diurése — Fonction rénale, abdominale.
PU de 24h.
Complications aigues . ¢

= Alongterme: Evolution imprévisible — SN corticosensible : Bon Pc
RCSP — Infection — Accident |
T-E — Effets secondaires du | Aprés lere poussée ;|
ttt...

30% guérison définitive| 40-50% rechutes dés la
dégression ou l'arrét

de la corticothérapie

v
Remission : Cortico-dépendance

Pas de PU a la BU (ou quelques traces) pdt 3j de suite Cortico-résistance
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Glomérulonéphrite aigue

TDD : GNA post streptococcique (Infections Orl, cutanées.)

Age scolaire : 2-12 ans Généralement bénigne!

| Début brutal d’un sd néphritique aigu post infectieux (intervalle libre 15 ja 3 sem)|—> BU

Forme commune : Forme asymptomatique (fille)
-Sd cedémateux 90% Quelques signes atypiques (digestif...)
-Oligurie.
-HTA 50%
-IRA transitoire (si persistante attention GNRP*)
-SN 20%

-Rétention hydro-sodée (OAP- défaillance cardio-
respiratoire — signe d’HTA maligne)

-PU 80%

v  -HU micro 100% / macro (Bouillon sale)

NFS — Fonction rénale — PU des 24h - lonogramme sanguin
Preuve d’infection streptococcique (ASLO* — Prélevement direct) - Hémocultures (éliminer une El)
Complément (Baisse : C4 précoce et transitoire — CH50 — C3)

| Evolution :I—b} Récidive exceptionnelle — Peut évoluer vers une GNA maligne (GNRP*)|—> Hospit

Disparition de :
L'oligurie < 4j

HTA, IR, SN : 15j Sinon : PBR

HU macro < 1 mois / micro < 6mois
PU < 3mois (peut persister pendant des mois/ années dans 15% des cas)

Normalisation du complément : 8 — 10sem

I TTT spt (exclusivement) |

Formes modérées : en ambulatoire Formes plus séveres : Hospit
-Activité physique normale +/- Repos ]
-RSS -Restriction hydrique : 20ml/kg/j -Equilibre hydro-
-Surveillance clinique : Poids, TA, Diurése électrolytique.
-Biologique : Urée /créat —ionogramme -RSS 0,3 - 0,5 mmol/kg/j

v -Diurétique de I'anse : Furosémide 1-2mg/kg

+Si infection bactérienne toujours évolutive : Pl Si échec de normalisation de la TA : Anti-HTA (IEC —
ATB ARA2)
-Surveillance

-Prévention : Eradication des foyers
infectieux (soins dentaires, ttt des angines et
infections cutanées...)

|
N
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

ASLO* : anti-Streptolysine O
GNRP* : Glomérulonéphrite
rapidement progressive
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CAT devant une élévation aigue de la créatinine

i Désordres H-E |
i (Hyperkaliémie - |
i OAP) et Acido- !

\ 4

l v l basique.
Révélation brutale d’une IRA Sans insuffisance | | F_’ c‘"tal ________
IRC Iongte:nps silencieuse rénale
-Retard de croissance ‘
-Créatinines antérieures élevées
-Anémie arégénerative -Dysthyroidie
-Reins de petite taille, kystique (écho) -Supplément nutritionnel riche en
-Hypocalcémie créatine (Body building chez les
| ados). sy
Exceptions : =

IRC SANS Hypocalcémie -> Sarcoidose, myélome.
IRC+ Taille des reins normale -> Polykystose
rénale, diabéte, amylose, hydronéphrose
bilatérale.

v
Anamnése : Allergie — Toxique (prise médicamenteuse, ferrage) — Notion d’infection récente - Terrain
et ATCD

-Evaluer la croissance staturo-pondérale — TA — (Edémes — Signes d’anémie | -NFS, CRP

-Contact lombaire — globe vésical — HU -Altération de la

-Polyurie fonction rénale

-Oligurie <1ml/kg/h ou 400ml/j (grand enfant) -Baisse brutale et

-Anurie < 0,5 ml/kg/j important du DFG
-ECBU

-I?FG : baisse brutale -lonogramme sanguin

-Elévation brutale de la créatininémie + > _ECG

créatininémies antérieures normales 4—| -Echo rénale

-Reins normaux a I'écho
- Pas d’anémie ni hypocalcémie

=IRA
|

Les urgences: i
-Hyperkaliémie menacante >7,5mmol/L |
-Hyponatrémie < 125mmol/L i
-Acidose métabolique grave i

!
]
]
]
]
1

Exceptions :
IRA + Anémie -> choc hémorragique, SHU

-OAP —HTA maligne et signes neurologiques
-Anurie (persistante>24h)
G Hospit— MEC {-Urémie mal tolérée (>30.mmol/L) |

+ ttt des complications et mesures de réa si besoin|—| + Epuration extra-rénale en UI
| |

+TTT spt
-Perfusion prudente si besoin.

-Correction des désordres hydro-électrolytiques et
métaboliques : -
TTT de I’hyperkaliémie constitue l'urgence !

-Arrét des médicaments / néphrotoxiques :
(Adaptation des doses si médicaments
indispensables)
-Diurétique de I'anse (LASILIX) peut étre utiliser si
besoin (a discuter)

+Surveillance :
-Clinique (TA, diurése,
+ Chercheret ttt | | poids, BU)
I’étiologie -Biologique
(Urée/Créatinémie,
ionogramme sanguin et
urinaire)
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Insuffisance rénale aigue : Enquéte étiologique

Confirmer l'insuffisance rénale : clairance de la créatinine
I

Confirmer son caractere aigu

Etiologies :
1 étape :
+Eliminer une cause obstructive (Post-rénale) :
Globe vésical ?
Echographie rénale en U — ASP
v

-Traumatisme pélvien ou urétral
-Pathologie tumorale
-Uropathie malformative
-Vessie neurologique

-Lithiases

AV 4

2°™e étape :

+Rechercher une cause fonctionnelle (Pré-rénale) :
Chercher :

Prise médicamenteuse : IEC — AINS

Terrain : ATCD cardiaque, néphrologique...

v

Hypoperfusion rénale aigue :

-Hypovolémie vraie : Déshydratation extracellulaire (pertes digestives, cutanées, rénales) —
Hémorragie.

-Hypovolémie relative : SN — Cirrhose — IC — Sepsis

-latrogene par prise de médicaments vasomoteurs (AINS, IEC)

A4

3éme &tape :
+Rechercher une cause organique (Rénale) :

Interrogatoire policier

Atteinte parenchymateuse :

+Néphropathies glomérulaires :
GNA post infectieuse — GNRP
+Néphropathies vasculaires :
SHU — HTA maligne — Thromboses des veines rénales
+Néphropathies tubulo-interstitielles :
Nécroses tubulaires aigues (NTA) : apres un état de choc ou prises de produits néphrotoxiques.
Néphrites interstitielles aigues (NIA) : infectieuses (Pyélonéphrite) — médicamenteuses.
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Bonus :

SHU | Guérison sans séquelles 70%

Sd hémolytique et urémique : La plus fréquente des IRA chez le Nss

-Contexte épidémique, secondaire a une infection.
-Souvent E. Coli
-Diarrhée sanglante
|
Triade : 1- Anémie hémolytique
2-Thrombopénie (purpura)
3- Atteinte rénale : IRA anurique — PU- HU- HTA

NFS-PQ

Bilan rénal — PU des 24h — échographie rénale
lonogramme — ECBU

Coproculture en U si diarrhée évolutive

Anémie hémolytique + Schizocytes + IR = SHU

-Hospitalisation immédiate en réanimation
-MEC et mesures adaptées

-ATB : inutile sauf si I'infection est évolutive
-Surveillance

-Prévention

-Enquéte épidémiologique (Entourage et école)

0
©
Q02
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Diabete Type 1 : Poser le Dc et débuter le ttt.

Anamnese
-Age

-Maladie auto-immune (MAI)
personnelle ou familiale
-Difficulté scolaire

-Perte de poids et sd cardinal
-Fc déclenchant (CTC, stress,

"""""""""""

+Sd cardinal : Asthénie - Polyurie-
polydipsie — Polyphagie — AMG/
appétit conservé

+Vomissement, DHA, Odeur
acétonique de I’haleine, Dyspnée, tb
de conscience

= En U:BU-Dextro
* Confirmation
Biologie : Glycémie veineuse
>2 g/L a n'importe quel moment
de la journée.

infection) I

>1,26 a 2 reprises, a jeun.

-Irritabilité
-Infections a répétition

Abdomen aigu + Vomissement + DHA +
Dyspnée = Acidocétose diabétique JPDC

En dehors de I’'U : HbAlc

(cutanées ...)

-Notion de candidose vaginale | | Risque d’acidocétose<—

(fille) v

Cétonémie > 3mmol/I ‘
/ Recherche des

Cétonurie (+++) a la BU

PECen U

+ Soutien psy
+ Education TTT :
Pour une croissance staturo-pondérale optimale

-Comment injecter I'insuline.
-L'importance des RHD.
-L’observance TTT (insuline a vie), I'auto- surveillance
(Carnet du diabétique) et objectif ttt.
-Gérer les complications aigues (Hypoglycémie — AD).
-Prévenir les complications chroniques (micro et
macro angiopathies).
- Cs de controle et suivi.

+Insulinothérapie : NE JAMAIS ARRETER

SC profond — Perpendiculaire a la peau — Varier le site d’injection (risque de lipodystrophie)

Plusieurs schémas sont possibles (a adapter) exemple :
-Mimer sécrétion de base
-Mimer le pic

v
+Auto-surveillance :
-Carnet de surveillance
-Lecteur de glycémie

-Glycémie capillaire 3 a 6 x/j —}'E}'
-BU si Glycémie >2,5
+Bilan annuel :
+Examen clinique complet + examen des pieds
+Aprés 5 ans de diabéete : Micro angiopathies
-Examen ophtalmo (FO) (Ou a partir de I’age de
10ans)
-Bilan rénal (microalbuminurie — créatininémie —
clairance de la créatinine)
+Apreés 15 ans de diabéte : Macro angiopathies
ECG - Bilan lipidique — FDR cardio-vasculaires
(TA...)

J
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- auto-anticorps
' (Dans un second’

+RHD:
-Alimentation équilibrée et bonne hydratation :
Normo-calorique, riche en fibres.
Eviter les sucres (rapides+++).
Pas de jeune - 3repas - Pas de saut de repas.
Pas de grignotage sauf Hypoglycémie.
-Activité physique réguliére.
-Hygiéne (Pieds...) — Prévention des infections (I1U).

@ b

Proposer
—| la pompe
injecter I'Insuline lente le soir & heure fixe (LANTUS) ainsuline
injecter 'insuline ultra-rapide avant chaque repas (NOVORAPID)
— Ordonnance de sortie — +Suivi de I’enfant diabétique : 1 Cs/3mois

Surveillance :

" Clinique : Croissance, TA, Ex clinique complet,
carnet du diabétique.
Biologie : HbAlc <7,5%

Si >7,5% sur 2 controles successifs

Vérification des RHD + Ajustement ttt
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| Objectifs glycémiques|

Eng/L: +Ajeun:1-1,2
Avtrepas:0,8—-1,2 2h Aprésrepas:1,2—-1,8
Au coucher: 1,2

+Pas d’hypoglycémie sévére dans la semaine

+HbAlc <7 %

Bonus : Ordonnance de sortie

Ordonnance
Marrakech le :
L'enfant ...
Age : ..., Poids : ... kg

1 - Insuline en stylos jetables «Rédiger schéma et doses adaptées »
+ LANTUS en 1 inj le soir a 20h
+ NOVORAPID 3 fois par jour avant chaque repas
2 - Kit Glucagon au frigo et sucre rapide toujours sur soi

3 - Lecteur de Glycémie, bandelette glycémique, auto-piqueur

4 - Bandelette urinaire

| Complications du DT1 |

Aigue : Chercher fc de décompensation
| p— s

+Acidocétose diabétique +++ (souvent le mode de révélation — Oubli de I'insuline/ pompe a insuline en panne —
i erreur diététique)
+Hypoglycémie (Surdosage insulinique - effort physique excessif)

Chronique :

+Micro-angiopathies : Rétinopathie — Glomérulopathie — Neuropathie
+Macro-angiopathies : Cérébrales — Cardio-vasculaires

+Pied (mal perforant, lésion, plaie...)

i +Infections
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Acidocétose diabétique

Mortalité par cedéme cérébral |
U médicale—» Dyskaliémie avec ou sans tb du rythme |
Hypoglycémie ‘
Inhalation de liquide gastrique (enfant
inconscient)

Anamnese : Diabéete connu ou pas ? Fc déclenchent (traumatisme, stress, infection) ?

+Signes cardinaux classiques
+Signes de cétose : Douleurs Abdominales, vomissements, odeur acétonique de I’haleine
+Signes d’acidose : Polypnée de Kussmaul, somnolence, coma

-Instabilité HD

Hospit ————  + Mesures de réanimation__! ~Tb neurologique
\ 4 -Hyperglycémie majeure

|
v Confirmer Signes de gravité
Dextro > 2,5 g/L i -Age <5ans
BU : Glycosurie + cétonurie i -DHA sévere
pH < 7,30 et/ou Bicar < 15mmol/I i -Détresse respiratoire

-pH<7,1 et/ou

MEC —Mise a jeun. i Y
Bilan biologique : NFS — Glycémie — GDS — lonogramme — Urée, créatinine-Bilan {Bicar<Smmol/l i

infectieux si signes d’appel — ECG au début des perfusions et apres 4h
Remplissage si collapsus 20 ml/kg de SS en 15-30min.

Dans tous les cas : r%_bji

Réhydratation lente sur les 24h + équilibre hydro-électrolytique (adapté a la diurése l'ionogramme et
ECG):
-550,9% + KCL
-Interrompre la perfusion si glycémie < 2,5 ou apres 2h quel que soit la glycémie
-Puis : Soluté glucosé (G5% puis G10%) + SS 0,9% et KCL

Apres lheure minimum de ‘ g

réhydratation / SS (=]

Insulinothérapie :
-Insuline d’action rapide IV L 0,05 - 0,1 U/Kg/h en fonction de I’dge et de la sévérité de I'acidocétose, puis
selon les glycémie de contrdle (Dextro /H) Jusqu’a négativation de la cétonurie puis revenir a son
schéma habituel a partir d’'une glycémie < 1,3 ou avis endocrinologie si I'enfant est non connu diabétique
-En cas d’hypoglycémie PAS d’arrét d’insuline Apports en glucose

Surveillance rapprochée — Chercher et ttt les Fc déclenchants
I

-Les constantes — BU /3h jusqu’a négativation de la L
/3h jusq g TTT des complications

cétonurie.
-Dextro/H de HO a H6 puis /2h.

-ECG, ionogramme sanguin, fonction rénale et GDS /4H. Education et prévention :

Auto-surveillance — ne
vy JAMAIS arréter I'insuline
Y ”
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Hypoglycémie : CAT chez un enfant connu diabétique

(U) médicale

I Glycémie <0,7g/L|

Toute manifestation neurologique chez un diabétique est une hypoglycémie JPDdE

Resucrage immédiat :

Enfant inconscient

Enfant conscient

. v

Glucose PO-1V: -Glucagon 0,5 a 1mg en sc ou IM
-Nss : G30% 2ml/kg — Alimentation/ 2h ou
-Enfant : 5g/20kg de sucre rapide PO : G30% 0,5 a 1g/kg

1 a 2morceaux de sucre (1 morceau =5 -Relais dégressif par G10% dés le

g) puis glucide lent. réveil et prolongé (24h)
v
Surveillance étroite : Dextro/20min G >1,5 puis /H

I

Chercher et corriger le Fc déclenchant
I

Prévention et éducation ttt :
-Auto-surveillance
-Toujours avoir du sucre sur soi et ne jamais arréter I'insulinothérapie

L’hypoglycémie est la premiére cause a évoquer et a éliminer devant un coma. C’'est une urgence
diagnostique et thérapeutique.

Bonus:
MODEREE
Vertiges
Maux
de téte
Sueur
Fatigue
Soif Fatigue
Paleur
Bpuche
séche Faim — Tremblements

Envie

d'uriner
Douleurs
abdominales
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Obésité

« Une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » (OMS)|

L’obésité selon I'OMS*

0-5 ans: poids-pour-la-taille supérieur a trois
écarts types au-dessus de la médiane des |4
normes de croissance de I'enfant de 'OMS.

Dépistage _Carnet de santé +++

| Identifier les fc de risque :|
-Poids/Taille de naissance. (Macrosomie) - Prématurité
-Mode de I'allaitement.
-Prise de poids excessive lors de 2 premiéres années.
-Précocité du rebond d’adiposité <6ans.
-Obésité parentale et ATCD familiaux. ‘

5-19 ans: IMC -pour-I'dge supérieur a deux
écarts types au-dessus de la médiane de
croissance de référence de I'OMS.

v

~ ChaqueCs:
-Poids - Taille - Périmetre cranien (chez le nss)
-Calculer I'lMC devant toute prise de poids

-Enquéte alimentaire et hygiéne de vie (Fc obésogéne ) Se reférer selon I'age et’le sexe aux
courbes staturo-pondérales pour
L] Risque diminué de 50% si allaitement maternel définir le surpoids / 'obésité.
Primitive< | Dc étiologique Dc = Clinique
— , Obésité endocrinienne :
\ 4 [
Obésité essentielle Eliminer une Ralentissement de
(commune) : le plus obésité secondaire croissance staturale
souvent (Si signe d’appel) : Bilan endocrino :

‘ | (TSH, cortisol, IFG1, GH)
|

Diminution de la
Causes génétiques et vitesse croissance -Sd de cushing
environnementales staturale ou retard -Déficit en hormones de
(Stress, sédentarité, mental croissance

carence affective,

-Hypothyroidie
mauvaise hygiene de vie...)

— 5 ' Obésité syndromique :
I

| Dysmorphie — Retard mental|
1

| X fragile, Prader-Wili |

Ex complémentaires :

-Confirmer une étiologie, évaluer le retentissement, dépister les complications.
-Indications au cas/cas.
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nocifs et des boissons sucrées
-Lutter contre la sédentarité

-Soutien psychologique.
-Prévention et Education TTT
-Allaitement maternel +++

-Promotion de I’activité physique (1h /j.)

PEC multidisciplinaire

BUT : Réduction de I’exces pondéral.
Stabilisation pondérale.
-Pas de régime restrictif chez I'enfant !
-Rééducation alimentaire : Promotion de la consommation d’aliments sains — lutter contre les aliments

Métaboliques et endocriniennes:

-Insulinorésistance — Intolérance au
glucose, diabéte

-Dyslipidémies

-Puberté avancée chez la fille, normale
chez le garcon

-Tb des regles, sd des ovaires
polykystiques

-Elévation de la TSH sans hypothyroidie

Complications

A

Orthopédiques :
-Génu valgum

-Douleurs musculaires
-Epiphysiolyse de la téte fémorale

A

\ 4

Cardiovasculaires et respiratoires :
HTA

Asthme

Sd d’apnées du sommeil

A\ 4

Digestives :
Stéatose hépatique

A\ 4

Morphologique et cutanées :
Enfouissement de la verge
Hypersudation, intertrigo, vergetures

Psychosociales :

Souffrance psychologique
Discrimination sociale

OMS*: L'Organisation mondiale de la santé
IMC *: Indice de masse corporelle
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Hypothyroidie

TDD*: Hypothyroidie périphérique de I'enfant
(L’hypothyroidie centrale est rare)

UDcetTTT

’ Pc mental (crétinisme) et de croissance

Dépistage néonatal (J3):
TSH* Signes évocateurs chez :
Nss — Enfant — Adolescent

Confirmation

T4*, T3* TSH élevée

T4,T3 basse

4

Tableau de Myxcedéme congénital - Macrosomie — Retard de croissance (Statural) et/ou mental et/ou

Sd dysmorphique - Hypothermie — Somnolence — psychomoteur et/ou pubertaire — Difficulté scolaire —
Constipation — Ictére physiologique persistant — Asthénie — Hypotonie — Lenteur — prise de poids — Nez
chevelure abondante... retroussé — Frilosité - Hypothermie — Constipation —

Infiltration cutanéomuqueuse — Peau seche, froide,
épaisse — Baisse de la pilosité — Bradycardie...

NFS : anémie normochrome normocytaire
Bilan lipidique

Rx : Age osseux et anomalie osseuse

Echo thyroidienne : Glande présente/ Absente
Scintigraphie : Athyroidie ? Ectopie ?

!

Transitoire : Permanente : -Thyroidite auto-immune de
-TTT maternel/ ATS*. +Primaire : Dysgénésie — Tbh de Hashimoto : rare < 7ans,
-Carence sévere ou I’hormono-synthese — Résistance a la adolescent +++
surcharge aigue en TSH -Endémie goitreuse (montagne)
iode. +Centrale. -Irradiation cervicale

+Périphérique : résistance aux HT *— -Médicaments
anomalie de transport des HT

PECTTT
|
-TTT précoce, substitutif a vie (LEVOTHYROX)

-Surveillance a vie : Clinique et paraclinique (TSH, age osseux...)

TDD : Type de description - TSH : Thyréostimuline hypophysaire - T4 : Thyroxine — T3 : Triiodothyronine -HT :
Hormones thyroidiennes — ATS : antithyroidien de synthese
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Le rachitisme

Maladie /Défaut de minéralisation du squelette en période de croissance

Rachitisme carentiel _ ) 1 Rachitisme
(Carence en Vit D) Dépistage systemat:que chez tout Nss Vitamino-résistant
| Vérification du carnet de santé et anamnése: - |
Prévention doit étre Age (6-18mois) ? Prise de la vit D ? Mauvaise Anf)maI@s du
systématique : prise (Au biberon) ? Ensoleillement insuffisant ? metabollsrTle
Vit D + Ensoleillement Signes cliniques évocateurs ? phclaseh.ocaluque
genetiques ou
v acquises
CIininl Radiologie :
Sd osseux +++: Radiographies du squelette :
-Craniotabes Membres — Rachis — Crane
-Nouures épiphysites : Palpables et/ou visibles sous l
la peau
-Déformations osseuses : de tout le squelette (Retard Déformations- Déminéralisation-
-Fractures spontanées indolores
-Retard d’acquisition posturale et motrice A
Biologie :
Ami Nie
Signes musculaires : Suoe s -
. ’ Phosphorémie Nle N N
Hypotonie — Hernies
Phosphatases Alcalines A A A
Signes respiratoires : 2o i
i 25 (OH)D b
Poumon rachitique
iPTH 2
Lésions dentaires : Stades 1 2 3
Retard d’éruption dentaires, altération de I’'email...
Hypocalcémie et ses signes cliniques :
Neurologiques, cardiaques et respiratoires : Pc vital 'i f Il .
peut étre mis en jeu \\1 11/
Autres signes : r
-Paleur 1

-Retard staturo-pondéral

I-DI Classification de Fraser |

[ ******************************* =
|

r

| Stade 1 : Rachitisme précoce — Signes cliniques et radiologiques discrets |
| Stade 2 : Signes cliniques et radiologiques francs !
Stade 3 : Lésions osseuses majeures et déminéralisation importante H

PECTTT

TTT curatif repose, selon I'intensité de I’hypocalcémie, sur I'administration IV ou orale du calcium
Puis supplémentation en vitamine D (Ne peut étre administrée que quand la calcémie >2,1 mmol/L

RHD : Repos — Alimentation équilibrée et riche en calcium — Ensoleillement suffisant “f_j

TTT préventif : par Vit D
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Bonus :

Aspect en chapelet costal chez un enfant de 4 ans.

Déformation des 2 Membres inférieurs en parenthése chez un enfant de 4 ans.
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Douleurs articulaires : Principales étiologies

Fébriles| <

+Arthrite/ Ostéo-arthrite bactérienne :
Urgence
Voir chapitre chirurgie infantile- Orthopédie

+RAA : Rhumatisme articulaire aigu
-Sd post-streptococcique (Angines a
répétition, non ou mal traitées)
-Arthralgies fugaces et migratrices
-Atteinte cardiaque

+Drépanocytose :
Arthralgie — Hémolyse — Crise vasoactive

+Sd de Kawasaki :
Voir chapitre Pathologies infectieuses

Chroniucs

Aigues <3 semaines
> | Non fébrile;|

+Traumatisme

+Hémophilie :
-Hémarthrose a partir de I’age de la marche
chez un gargon

+Purpura rhumatoide :
Voir page suivante

+Neuroblastome :
-Douleurs osseuses et articulaires
-Masses abdominale
-Diarrhée motrice
+Arthrite virale
Dc d’élimination

» | Non fébriles

Fébriles| «

+AJl systémique (Maladie de still) :
-2-6ans
-Fievre élevée oscillante
-Eruptions inconstantes

+ Maladie périodique

GK

Jde

+ All oligo-articulaire

+Lupus et autres maladies de systeme
+MICI

+Tumeurs osseuses

+Ostéochondrite primitive de la hanche :
Voir chapitre : Chirurgie infantile — Orthopédie.

+Epiphysiolyse :
Voir chapitre : Chirurgie infantile — Orthopédie.

+Douleurs de croissance :
-2a9ans
-Douleurs fugaces, intenses et nocturnes des
Ml, cédant spontanément

+Fibromyalgie

Toute monoarthrite est septique JPDC
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La vascularite la plus
fréquente chez
I’enfant

Purpura rhumatoide

Gargon +++ - Pic : 4-7 ans

Diagnostic positif = Clinique

Anamnese : Vaccins, médicaments, infections récentes (respiratoire, ORL...)|

|T_riade :

1-Signes cutanés :
-Purpura vasculaire non thrombopénique, infiltré,

symétrique, non prurigineux et orthostatique.
-CEdeme douloureux localisé

2-Manifestations digestives :

+ Bon état général

-Douleurs abdominales
-Attention complications :

Hémorragie digestive (hématémese, mélaena) — 1A —
nécrose et perforation.

3-Manifestations articulaires :

Dc#:

-Purpura thrombopénique
(Immunologique — Mononucléose
infectieuse ...)

-Purpura fébrile (méningocoque)
-Autres vascularites

-CEdéme aigu hémorragique du Nss

| A chercher systématiquemenﬂ

-Arthralgies : Bilatérales, symétriques
(Avant, pendant, aprés I’atteinte cutanée)
-Localisation : Grosses articulations -Territoire du

+Atteinte rénale fait le Pronostic
-BU (HU - PU)
-HTA

-IR transitoire -> IRC -> IRT

purpura. i -
-Dans 3-5j -> Régression sans séquelles -> Rechutes S CEITE
) PU massive + IR/HTA — PBR
possibles. . . .
+Atteinte testiculaire
\ 4
PECTTT | Formes typiques non compliquées : Hospitalisation

A 4

-Repos au lit puis reprise progressive

(a titre antalgique)

-TTT spt : antalgique, antispasmodique...
-Surveillance

Si:

-Complications (Douleur abdominale
intense - complications abdominales,
rénales ou systémiques)
-Instauration de la corticothérapie
dans les formes séveres/compliquées
-Récidives fréquentes

Spontanément vers la guérison sans
Souvent

Evolution :

complications ni séquelles en 2-3sem

Possibilité de poussée successive (Quelques semaines -> 2ans)
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Bonus :
Complications du purpura rhumatoide
\\‘\) \)ﬁ/ \/ é/ Céphalées
Neuropathie périphérique
Episclérite \ / Hémorragie méningée
Iridocyclite Neuropathie centrale
Douleur oculaire N e Coma
Photophobie ‘_—"C Hémiplégie
Dilatation des vaisseaux Paralysie faciale
épiscléraux Conwulsions
Déficit moteur
Encéphalite

Trouble du rythme

Insuffisance cardiaque

Hémorragie ” 7y . .
pulmonaire s g tes.d Péricardite
Pneumopathie ROue R & / =

interstitielle e 1l &

D
ey i Pleurésie
)_\ e L J /

Pancréatite
=
Glomérulonéphrite o
HTA \
Hématurie = \\
Protéinurie N
Insuffisance rénale N
. A
Sténose Yy 9 Dénutrition
urétérale Ay 2 Intolérance alimentaire
’ Perforation digestive
- Hématome pariétal intestinal

Entéropathie exsudative
Invagination intestinale
Volvulus

Orchite
Hémorragies digestives
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@?- CAT devant un enfant fébrile

- Purpura? —» Urgence
B . A —_
§ |r +Mauvaise tolérance |
K +Gravité : | oui Hospitalisation
‘s | -Instabilité HD, respiratoire, neurologique. —p (Sepsis — Choc septique) ——4' . et PEC
= | -Terrain : Ancien prématuré, < 3 mois, ID, pathologies sous-jacentes. . .
o A . > . | immédiate
gl | -Complications : Convulsions — DHA — Hyperthermie majeure
E | (T°>40,5°C, collapsus, défaillance multi-viscérale) :
e e ——— — ——— —— —— — e —_— e — — — — ——

Anamneése :
+Age — Scolarité — Statut vaccinal — Allergies connues — Prise médicamenteuse.
+Terrain (Ancien prématuré - ID - Diabéte — Drépanocytose — Maladie de systéme — Pathologie tumorale/Chimiothérapie ...).
+ATCD personnels et familiaux (Fiévre et infections a répétition — Tuberculose ...).
+Circonstance d’apparition (Eruption dentaire, notion de voyage...) - Intensité — Durée.
+Signes associés : ORL — Respiratoires — Digestifs- Neurologiques — Cutanés ...
+Eventuelles modifications du comportement : Modification du cri, réactivité ...
+TTT déja administrés : Nature — Posologie — voie.
+Evolution.

Chiffrer la température 28O
+ &1 - Thermométre électronique — Voie rectale
Préciser la durée

l l l

T° 2 38°C T° >38°C T°> 38°C
| i ; > i
Nss <2ans : <5j . >3foisfan Nss:>5)
 Durée limitée avec intervalle libre. i >2ans:>7j
Enfant >2ans : <lsem ' Résolution spontanée. ]
l  Période de rémission asymptomatique. (Courbq de T"+++)

Fievre aigue ——— Eliminer — Fiévre récurrente <—- Eliminer— Fievre prolongée

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e A

-Déshabiller corﬁplétement I'enfant.
-Prendre le poids et la taille.

v

Examen clinigue complet a la recherche d’une cause

-HD : Pouls, TA, TRC.

-Tb de vigilance et/ou du tonus.

-Signes méningés

-Etat respiratoire : FR, dyspnée, SDL, percussion du thorax en position assise, auscultation pulmonaire et
cardiaque.

-Anomalies de la coloration : paleur, cyanose, marbrures.

-Signes d’infection des parties molles ou du squelette

-Examen abdominal : Sensible, défense, contracture, HSPM, masse abdominale, orifices herniaires, OGE.
-Examen cutané a la recherche d’une éruption cutanée.

-Etat de la cavité buccale, du pharynx et tympans.

-Aires ganglionnaires.
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Fievre aigue

1°" motif de Cs — Origine souvent bénigne (virale) mais toujours éliminer les urgences ! ‘

1- Identifier la fievre aigue

2- Chercher les éléments de gravité :

A 4

| Infections bactériennes

- Détresse respiratoire et/ou des
troubles HD dans un contexte
infectieux (Sepsis sévere).

- Purpura fébrile

- Infections neuro-méningées

- Abdomen chirurgical

- Ostéo-arthrite

- Cellulo-dermite

- Pyélonéphrite

- Gastro-entérite invasive

'

IMauvaise tolérance]

l

|Terrain particulier{

Un seul signe suffit

- AEG

- Froideur

- Paleur

- Instabilité...

-< 3mois
-Déficit immunitaire
-Drépanocytose
-Pathologies sous-jacentes

- Pneumopathie /Pleuro-pneumopathie.

3- Appreécier les risques :

4- Chercher la cause :

Crise fébrile — DHA —
Hyperthermie majeure.

-Ex complémentaires :

+Mauvaise tolérance : Bilan infectieux

non systématiques,
orientés par la clinique

Origine

- lonogramme sanguin ...
+Signes neurologiques : TDM
cérébrale
+Sd méningé : PL
+Signes respiratoires : RT
+Signes digestifs : Echo — ASP —
Coproculture
+Signes urinaires : BU — ECBU

Infectieuse Non infectieuse Sans foyer
Virale ++: -Néoplasique défini
-Viroses des créches et écoles. -Allergie
- La COVID-19 -Métabolique : Céto-acidose diabétique ...
Bactérienne : -Maladies de systéme
-Méningite
-Pneumopathie
- PNA

Toute fiévre dans les 2
mois apres le retour
d’un voyage :
PALUDISME JPDC
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-Age <1mois.
Et/ou

1
-Signe de IPS* gquel que soit / 2

A

I'age.
-Fievre mal tolérée, signes

3 situations

\4

Fievre isolée

de gravité, terrains

particuliers.

Hospitalisation
Ex complémentaires :

\

Fieévre sans signes de
mauvaise tolérance.
+

Diagnostic certain ou

- Bilan infectieux

- En f° du contexte : ionogramme
sanguin, coproculture, GDS, PL,
écho abdominale, TDM

localisée...

Moyens physiques
TTT spt
TTT étiologique

normal

.—>
Si tout est

-Revoir dans les 24h — 48h
-Surveillance de la
température.

-Education et prévention : Cs
en U en cas d’aggravation ou
devant la non amélioration au-
dela du 3%™ jour

—| -Refaire le bilan si pas

Age entre | - probable ( OMA , gastro-
. |Age> 3 m0|s| L.
1 -3mois entérite, 1U...)
3
\4 % § F?T
Terrain a €8 o
. 2 2
< Oui risque/ signes 8
de gravité. Y
Ex complémentaires :
Si besoin
-Sortie Non
v v

Moyens physiques
TTT spt
TTT étiologique

-28me examen clinique

d’amélioration

1 — Méthodes physiques : ( a prescrire sur I'ordonnance et a bien expliquer aux parents ) :

- Déshabiller partiellemen

t, ne pas sur-couvrir I'enfant.

- Ne pas surchauffer/ Aérer la piéce.

- Bonne hydratation.

- Autres moyens, actuellement abandonnés mais pourront étre bénéfiques dans certains cas
(Draps humides, bains tiedes ...).

2- TTT spt : monothérapie +++

- Paracétamol 10-15mg /kg /6h. ( 1ére intention )

- lbuproféne 7,5mg /kg /6h ( Cl en cas de varicelle :Risque de Sd de Reye).

- L’administration de I'asp

irine doit étre évitée !

3- TTT étiologique : Administration de I’ATB doit étre justifiée.

4- Education thérapeutique

- Expliquer la prescription.

- Surveillance.

- Préciser les signes qui devront faire Cs en U.

PO+++, voie rectale si
vomissement incoercible
IM/IVsiU
Intervalle 4-6h

IPS* : Infection potentiellement sévére
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Fievre récurrente

Eliminer :

' -Infections chroniques.

"l -Pathologies auto-immunes/ malignes.

' -Episodes infectieux répétés.

Anamneése : Forme familiale ou sporadique ?
Examen clinique et paraclinique :
Pendant et en dehors des crises

| Principales étiologies |

Caractéristiques cliniques des principales fievres récurrentes|

FMF* Hyper-lgh Neutropénie | PFAPA* TRAPS*
cyclique
Age >5ans <lan >5 ans <5ans <5ans
Durée Quelques heures 3a7j 3j 4j 13 3sem
a3j
Délai entre Non périodique Non périodique | Périodique : 18 | Périodique : Non
les crises a 24j 3 a8sem périodique
Symptomes | -Douleurs -Arthralgies -Aphtose -Aphtose -Rash
associés abdominales -Douleurs -Pharyngite buccale -Myalgies
-Douleurs abdominales -Infections -Pharyngite -Arthrites
thoraciques -Diarrhée bactériennes -ADP cervicales | -CEdéme
-Arthrites -Rash périorbitaire
-Péritonites -Ulceres
stériles buccaux
-Rash
Origine Méditerranéenne Caucasienne Aucune Aucune Aucune
ethnique
Biologie Augmentation Neutropénie Abs de sd
des IgD sérique cyclique inflammatoire
et du entre les
mévalonate épisodes
urinaire lors des
épisodes
Génétique Oui Oui Oui Non Oui
Complications Amylose Amylose -Stomatite Aucune Amylose
(exceptionnelle) chronique
-Alvéolyse
dentaire

FMF*: La fievre méditerranéenne familiale
PFAPA* : Periodic Fever, Aphtous stomatitis, Pharyngitis, Adenitis
TRAPS *: Tumor necrosis factor Receptor Associated Periodic Syndrome
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Fievre prolongée : Enquéte étiologique

Bilan infectieux :

Anamnese | -NES
Ex physique complet VS, CRP
-Hémocultures
-IDR
-ECBU, PL
-RT
Bilan infectieux de 2¢™¢ intention : Bilan infectieux large de premiére intention :
-Sérologies plus larges -Bilan infectieux standard
-Bilan immunologique : AAN*, ANCA*, FR, (Hémocultures : recherche spécifique El)
-Echo-coeur +
-Myélogramme, BOM -Sérologie VIH, hépatites, CMV, Toxoplasmose
-Echo abdominale
+ /- Panoramique dentaire

jPrincipaIes étiologierL

-Médicaments “  Pasdesd Sd inflammatoire ™ pgthologies
-Hé inflammatoire important ; .
H.(?matome.profond sd inflammatoire P malignes :
-Fievres factices I -Cancer
v -Hémopathie
Origine infectieuse : maligne

-Bactérienne (TBK, El, Typhoide...)
-Virales
-Parasitaires (Leishmaniose, paludisme...)

Maladies inflammatoires chroniques :

-AJl, KAWASAKI, LEAD, Dermatomyosite...

PEC

+ TTT spt
+ TTT de la cause
+ Surveillance

AAN* : auto-anticorps antinucléaires
ANCA* : anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles
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Syndrome de Kawasaki

Vascularite aigue multisystémique|———— Suspicion » Hospitalisation systématique
Touche les artéres de moyen | Diagnostic clmlque|
calibre v l !
e ‘ . Fievre prolongée >5j + Critéres majeurs :
Prédilection pour les arteres | P g j‘ . - ’ j )
. Critéres cliniques d’inflammation cutanéomugqueuses
coronaires I
¢ 1-Adénopathie cervicale douloureuse non purulente > 1,5 cm

2-Eruption cutanée polymorphe, non vésiculeuse
3-Conjonctivite bilatérale non purulente

4-Atteinte des extrémités

5-Enanthéme : chéilite, langue framboisée, pharyngite

Complications cardiaques
(Anévrismes coronaires)

‘ Si | Fiévre > 5j, résistante aux antipyrétiques Forme typique

+
4-5 criteres cliniques majeurs

) | Fievre >5j
Sinon +
|
2-3 critéres cliniques majeurs
+
Sd inflammatoire
Sans autres explications

Forme incompléte possible

| Critéres supplémentairesl

\4 A 4

Critéres cliniques : |Critéres biologiques : | | Critéres échographiques :
Signes neuro-méningés, Fievre > 5 jours, associée a deux ou trois - Z score de l'interventriculaire
cardiaques, digestifs, critéres cliniques de ’'AHA* antérieure (IVA) ou coronaire
respiratoires, cutanés + droite (CD) > 2,5 DS
(Desquamation - et/ou anévrismes coronaires
périnéale, érytheme de || syndrome inflammatoire biologique, CRP > 30| | - et/ou > trois des critéres
la cicatrice du BCG ), mg/L et/ou VS > 40 a la 1ére heure suivants
articulaires, oculaires... + 1. Hyperéchogénicité coronaire.

> 3 des parameétres suivants : 2. Dysfonction ventriculaire
gauche.

1. Albumine < 30 g/dL.
3. Insuffisance mitrale.
2. Anémie pour I'age.
4. Péricardite.

3. Elévation des ASAT*
5. Z score de I'IVA ou de CD entre

4. Thrombocytose aprés 7 j. 2et2,5DS

5. Hyperleucocytose.

6. Leucocyturie supérieure a 10/champ.
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PEC

Immunoglobulines : 2g/kg en IV lente sur 12h (Dose unique)
Aspirine : 80mg /kg/j jusqu’a 48h-72h aprés I'apyrexie
Echographie cardiaque + ECG : 1fois/sem pendant 4sem

—| Inefficacité : Persistance ou récidive de la fi‘evre|

v *

| Bonne évolution| 2°™ dose d’lImmunoglobuline
Echec
v
-CTC
Atteinte coronaire ? -Anti TNF-alpha
Jamai§< | Oui

Aspirine (dose AAP) Aspirine (dose AAP)
3-5mg/kg pdt 6-8sem 3-5mg/kg pdt 1an

+ AVK si anévrisme>6mm

Consultation a 3mois
Arrét d’aspirine
Cl6ture du dossier

| Dilatation coronaire et/ou anévrisme<6mm|<— a 1an—>| Anévrisme>6mm|

Coroscanne | Coronarographie|

Consultation de contréle—| Coronaires normales| < >
Arrét d’aspirine
Cléture du dossier

Persistance
d’anomalie coronaire

Si<bmm Si=2 6mm

AAP prolongée AAP

Cs/an + AVK a vie
Cs/ 6mois

AHA* : American Heart Association
ASAT* : Aspartate aminotransférase
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g Fébrile
Q)
. = *
Q.
i b,
| S
=y .

Infections neuro-méningées

Sd ménin

ge

¥ Méningites infectieuses\

Détaillées au-dessous

—>[ Méningo-encéphalitesl

HSV vzv TBK

Non fébrile

Eix clinique :

' Urgence :

Céphalée
aigue / Tableau
aigu

-|Tab|eau chronique|—>

» | Hémorragie!
' méningée ! |

N

Sd méningé fébrile
Sd encéphalique :

NB : L’herpes cutanée n’oriente pas vers
I’origine herpétique du Sd méningé !

1
1
1
[ SR ———

A
Normale ——»

Anormale

l

neu

IRM
Avis
rochirurgical.

Hospitalisation — Evaluer la gravité

-NFS
-CRP
-Hémocultures
-lonogramme sanguin
-Bilan d’hémostase

PL: (en dehors des Cl)
Liquide clair, cellularité
(élevée) a prédominance
lymphocytaire.

EB (-)

PCR : Diagnostic de
certitude

IRM +++ (TDM peut
étre normale) :
Iésions temporales et
fronto-temporales.

NDE

TTT:
HSV

Nursing et surveillance :
Clinique et biologique

TTT urgent sans attendre les résultats

1-Aciclovir IVL (1H) : 10mg/Kg/j en 3
prises pdt 21j.
2-TTT spt et porte d’entrée.

Kern
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Infections neuro-méningées de I'enfant

X

Meéningites infectieuses

1.Fiévre - Grand enfant : Céphalée, vomissement « en jet », photophobie, raideur de la nuque
+ (Signe de Kerning et de Brudzinski)
Syndrome - Nné et Nss : Hypotonie, bombement de la fontanelle, convulsions, contexte infectieux,
méningé : gémissement, refus de téter ...
Hospitalisation - Evaluer la gravité
2.Gravité : -Purpura fulminans : injecter C3G en urgence: Ceftriaxone 50- 100 mg/Kg/j
(Max 1g) - Oui
f -Instabilité de I’état HEmodynamique ( sepsis)
-Troubles neurologiques
Stabiliser
Sur patient stab/el (Réanimation)
3.Ponction lombaire : Sauf Cl :-HTIC / signes focaux —» TDM

-Purpura fulminans / Choc
-Troubles de coagulation / CIVD — Bilan d’hémostase
-Infection locale

— Traiter en Urgence puis PL

— A traiter

Dextro +Etude du LCR

Aspect Clair, eau de
roche

Cellules <3-5
éléments/mm3

Proteinorachie | <50mg /dlI

Glycorachie >50%dela
glycémie

EB -

Lymphocytaire ou mixte ( panaché )

+Normoglycorachie : VIRALE
conservation de I'état général
+Hypoglycorachie : TBK
-Interrogatoire ( BCG, contage, ATCD
de tuberculose ...)
-AEG
-Chercher cliniquement et
paracliniquement d’autres
localisations !!
-lonogramme : Hyponatrémie !
-Bilan de la TBK :
(Ex direct de LCR :BAAR*- confirmation
par culture — Rx thorax —IDR a la
tuberculine- Imagerie cérébrale )

+Bactérienne décapitée

Hypercellulorachie (PNN+++)
Hyperproteinorachie
Hypoglyccorachie
EB +

Bactérienne

Clinique : Installation aigue
(<72h)

NFS : Hyperleucytose.

CRP - Procalcitonine (élevées)
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4.Bilan biologique :

NFS — CRP — PCT — lonogramme - Bilan infectieux (3 hémocultures, ECBU, RT...)

LCR CLAIR |«

| Méningite a TBK : |<—
I

PEC thérapeutique

» LCR PURULENTE|

—>| Méningite virale :|
I

1. Démarrer ttt anti-bacillaire en
Urgence ! 2RHZE/10RH
2. CTC précoce : Prédnisone 1-

-TTT spt
-Surveillance 48h
-Prophylaxie ( vaccination

A 4

| Méningites bactériennes :

2mg /Kg /j pdt 1mois, puis

dégression progressive le 2eme mois

3.ttt spt, correction d’'une
hyponatrémie

4.ttt chirurgical de I’'hydrocéphalie

pour oreillons...)

v

Pneumocoque Méningocoque Haemophilus influenzae
Diplocoque Gram + Diplocoque Gram - BGN
Orientation | -Notion de D.O
clinique traumatisme
cranien PF
-Infections (ORL,
respiratoire...)
PF
1-ATBIV | - Ceftriaxone 100 Amoxicilline 200-300 - Ceftriaxone 100
mg/kg/j pdt 10j-14j | mg/kg/j pdt 7| mg/kg/j pdt 10
- Cefotaxime 300 - Cefotaxime 300
mg/kg/j pdt 10j-14j | €3G si signes de gravité | mg/kg/j pdt 10
2-+/- DXM 10 a 15min avant ou au méme temps que la 1ére dose de I’ATB :
CTC 10mg /6h x
3-TTT spt | Antipyrétique / Antiémétique / Anti-cedémateux si HTIC (1/2 assis,
Mannitol...) ...
4- PE Traiter la porte d’entrée : ATCD de traumatisme cranien, foyer ORL,
pulmonaire ...
5- -Vaccin -Isolement -Chimio-prophylaxie :
Prévention | -TTT des inféctions orl... | respiratoire+++ Rifampicine P.O pendant
-Chimio- 4j
prophylaxie : -Vaccin
(sujets contacts
<1m, >1h, <10j) :
Rifampicine P.O
pendant 2j
600MGX2
-Vaccin
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Surveillance :

A court terme : Clinique -Biologie -PL de contrdle : si évolution non favorable
A long terme : Développement psychomoteur et intellectuel, audiogramme, EEG...

RPM* : Retard psycho-moteur
BAAR* : Bacilles acido-alcoolo-résistants

&% 7

00000
0000

(@
1 Do
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Infections urinaires

Fievre —» BU — ECBU + ATBgramme E. Coli
(Age <1mois : Pas de BU, ECBU systématique) +++
foesszessosoeeas \ + | -Fievre, frissons | =, cystit
'U Di ic! is «— PNA<«— ' r R — Lystite
-Tb métaboliques .
-Douleur lombaire -Douleur pelvienne
SFU -SFU
-Palpation lombaire : Empatement -HU m?croscopique peut etre
parfois douloureux assoue.e -
-Palpation lombaire indolore

o ________\Signesdegravit¢ ?
-Terrain, ID.
: -<3mois.

| -Uropathie connue, lithiase.
I -Sepsis

' -Abcés rénal (Rein spontanément douloureux)

 -Pyonéphrose.

NFS, CRP - ECBU

Hémocultures + ATBgramme : si <3mois / Hospitalisation
Echographie vésico-rénale tjrs (sauf 1" épisode de cystite)
l -Signes évocateurs a I’écho

-1U récidivante

A distance :
‘ Cystographie rétrograde -> RVU*‘ Uropathie sous-
jacente ?
\ 4
< 3 mois Bilan étiologique a
Sepsis distance.
oui | Signes de gravité| pop
FDR (uropathie..)
. . ’Pas de ttt minute‘
Hospit f Ambulatoire
o l +ATB : l En ambulatoire :
o 10j au total Si > 3mois
© s . /]
£ 1| Amikacine C3G : Céftriaxone Sans signes de gravité
© IVL IV ou IM \
& 2-4j 2-4j 7| -Cotrimoxazole
s 5 | -Amoxicilline-Ac-clav]
= >12-Relais per o; 8- _céfixime

-En fonction de I’ATBgramme|
-Cotrimoxazole, cefixime Cystite récidivante >3episodes ;

-Mesures d’hygiéne
Q -Bonne diurese
-Réguler le transit

-Chercher une anomalie uro-génitale
-ATBprophylaxie (Pas de consensus)

+TTT spt : Antipyrétique
+ RHD : Boissons abondantes — Mictions fréquentes — Régularisation du transit
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Bonus :

RVU bilatéral RVU unilatéral

RVU* : reflux vésico-urétral
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Prurit

Motifs de Cs :| NSS : Agitation — Mouvements de frottements — Difficulté de sommeil

Enfant : Sensation de prurit — Difficulté de sommeil
Anamnése : Te‘rram . . . .
Prise médicamenteuse — Allergie personnelle connue - Atopie familiale —
Voyage récent- Animal domestique
Prurit : Topographie — horaire — entourage — signes associés (fievre, ADP...)
Ex clinique : > Lésions cutanées spécifique

Général et cutané

- —>| Prurit isolé/ sine materia

| Dermatoses prurigineuses|<—— +

Ou lésions de grattage
| LocaIisée5||= >i Généraliséesl
v v

v v
Cuir chevelu — Nuque : Vésicules Papules : Erythémes | | Bulles:
Pédic.ulo§e — Dermatite séborrhéique Varicelle Urticaire Exanthéme | | Impétigo
- FoII|cu|’|t.e - Pied-main- Gale Infectieux
Facle — Péri-ombilical : bouche Piglre Toxidermie
Eczéma de contact Dermatite d’insecte
Cuisse : herpétiforme | |+ /- Psoriasis
Prurigo vaccinal ’ Eczéma
Périnée :
Oxyurose — Lichen scléro-atrophique
Ubiquitaire :

Piglre d’insecte — Larva migrans (Ml)

v

Point d’appel anamnestique et clinique extra-cutané Etiologie

+ -

l | Bilan 1 intention|

NFS -Ferritine -LDH

BHC - Fonction rénale

TSH - Glycémie a jeun
Sérologie : VIH, VHB, VHC

RT - Echo abdomino-pelvienne

-Origine tumorale :
Hémopathies malignes
Sd paranéoplasique

-Dysthyroidie

-IRC

-Cholestase - IHC

-Parasitoses digestives

-VIH

-Carence martiale

-Dénutrition

-Grossesse chez la fille pubere

v

Bilan complémentaire orienté

<4— Bilan positif

Bilan négatif

-Psychogéne chez le grand enfant
-Xérose cutanée
-ldiopathique

Eviction des facteurs déclenchants
TTT symptomatiques : Anti-H1, émollients...
TTT Etiologique
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Infections cutanées bactériennes

A 4

La plus fréquente|

Staph. Aureus 2 /3
Streptocoques A pyogénes|

secondairel_>

Souvent localisées

Infections cutanées superficielles

creusante de I'impétigo
Prélevement bactériologique
recommandé avant de un ATB

Ecthyma : forme chronique et

Dermatose prurigineuse
préexistante
(Gale, varicelle, eczéma.. )

Péri-orificiel -> Extension
Vésicules- pustules — bulles ->
croutes mélliceriques

+/- Prurit

Etat général conservé

ADP

l

| Impétiginisation|

TTT impétigo +
Dermatose sous-
jacente

| Pas de préléevement bactériologique ( sauf formes graves)|

] PEC ttt : ambulatoire}— + -—»| Examen de I'entouragd]

—>’ Nettoyage : lavage eau et savon x2/j‘

Peu étendu
<6 lésions
< 2% de la surface cutanée
ATB local pdt 5-10j
Fucidine pommade 2-3 fois/j

[

Etendu

ATB général PO pdt 10j PO
Amox-ac-clav 80 mg/kg/j

-Eviction scolaire
-Cs en U si AEG/ fiévre

Non immunisante

Suivi : BU a 3sem

Education et prévention
-Hygiene (ongle court, mains propres..)

-Maladie Contagieuse -Auto-inoculable - <>
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Staph. Aureu§|

Superficielle :

Pustule centré par un|[
poil

douloureux surmonté d’une pustule

Profonde :
Furoncle : Nodule rouge et

Furoncle isolé

Pas de manipulation

Hygiene : Changement de linge et
lavage quotidien

Si volumineux : incision +
évacuation du bourbillon
Protection/ pansement

Pas d’ATB
A

’ Amoxicilline ac-clav‘

4

Furoncle a risque :
Age <1an
Comorbidités
Drainage difficile
Localisation : la Face
( thrombophlébite du sinus

caverneux )

Prélevement bactérien :
si furoncle compliqué ou risque de
complication, avant une
antibiothérapie

Répétition de furoncles
pendant les des mois/
années

v
Furonculose
( chronicité)

ID?
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Infections cutanées profonde

v v
Dermohypodermite bactérienne AEG »  Dermohypodermites bactériennes
non compliquée Signes de nécrose compliquées :

Prise d’AINS ? -DH bactériennes non nécrosantes avec

choc septique et/ou toxinique
-DH nécrosantes
v -Fasciite nécrosante

Germe : Streptocoque béta-
hémolytique du groupe A +++ *
Clinique :
-Erythéme douloureux,
induration de la peau,

U Dc et ttt ( médico-chirurgicale)
Vitale et fonctionnelle

d’installation rapide, souvent FDR:
localisé. _| Age <1an, ID, fiévre tres élevée
-(Edéme associé : fréquent Résistance
-Fievre élevée (inconstante) Mauvaise compliance

Etat général conservé | |

Oui l\llon

I

Hospitalisation { En ambulatoire‘

1-ATB:

Amoxicilline Acide-Clav 7-10j
150mg/kg/j IV

80mg/kg/j PO

2-TTT spt

3- Eradiquer la PE

4- Surveillance

5- Education ttt et prévention :
Csen Usi AEG

Pas d’automédication ( AINS)
Complications

Récidives

6- Suivi :
BU a 3 semaines ( GNA — RAA)
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Maladies éruptives
|

Evaluer la stabilité de I'enfant, gravité du tableau et tolérance

v
Anamnése Urgences :
Examen clinique complet : -Sepsis, choc septique, syndrome toxinique, purpura
-Terrain spécifique < méningococcique, maladie de kawasaki, ulcérations
-Complications mugqueuses et décollements épidermiques extensifs -
-Signes de gravité terrain fragile
-Risque d’atteinte viscérale

Réanimation / U hospitaliere / TTT U|

Etiologies :

Dc U : a éliminer toujours en premier

Purpura fébrile | |Maladie de $SSS* Sd de Stevens Johnson [DRESS sd

méningoccémique| | Kawasaki Sd de Lyell
\4
Signes HD - Neuro Décollement cutanée « Angine Prise médicamenteuse
Sd méningé Erythe:me douloureux blanch.e qui Décollement cutané
v des plis volm|t » Atteinte des muqueuses
Fievre> 5] Angines -Atteinte multiviscérale
Eruption (aspect variable) Signes digestifs -Anomalies hématologiques
Autres critéres majeurs Erythéme douloureux sans peau saine -Prise médicamenteuse
Respecte : paume, plante, région péribuccale prolongée

SSSS* = Epidermolyse staphylococcique aigué ou Staphyloccocal Scaled Skin Syndrome des Anglo-Saxons

Dc typiques

Varicelle : Vésic@ Sd mains-pieds-bouche :
Fievre Fievre modérée
Eruption généralisée prurigineuse P _ Eruptions de petites vésicules oblongues et grisatres
Vésicules - Pustules - Crolites | " | (Mains et pieds)
Stomatite érosive
mm_e:l Dysphagie, anorexie

Rubéole : Rougeole :
DO depuis 2018 Stratégie vaccinale anti-rougeole : 2 doses
-Phase d’état : exantheme maculo-papuleux < > (age de 12-24mois)
-Forme a risque : rubéole congénitale chez la Confirmation paraclinique indispensable
femme enceinte non immunisée Vérification du statut vaccinal des sujets contacts
Eviction de tout contact avec les femmes DO
enceintes

Roséole / Exanthéme subit :
Fievre élevée en plateau pdt 3j
Puis arrét vers le 4éme j + apparition d’une
éruption maculo-papuleuse rosée (tronc — cou)

Mégalérytheme :
Risque si terrain d’hémolyse chronique : anémie
aigue érythroblastopénique

A
A 4
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Dc moins typiques/ Difficiles

| Exanthémes viraux non spécifiques » Toxidermies fébrileg

| Sd mononucléosique I< >| Urticaires fébriles|

Au retour d’un voyage en zone
tropicale

Dans le cadre d’une
maladie de systéeme :
Maladie lupique
Maladie de Still...

A
\ 4

Suspicion de varicelle -> Pas d’aspirine ni AINS
Mononucléose infectieuse -> Cl aux pénicillines
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Infections cutanées parasitaires

Pédiculose du cuir chevelu |—

Collectivité | Gale | Manque d’hygiéné
Contagiosité

Poux vivants — Lentes (ceufs)
l

Scarpote scabei hominis (acarien)
|

Prurit : Cuir chevelu et nuque—»
« Zones chaudes du crane »

Aucun examen
complémentaire

Prurit :
-Caractere familial

A

\
Grattage —>‘ Impétiginisation

En ambulatoire :
-TTT symptomatique : AntiH1
-TTT curatif : Lotion pédiculicide et lenticide
Shampoing + Ringage
Peigne fin

-Prévenir la médecine scolaire
-Dépistage et ttt de I'entourage au cas/cas (si
prurit)

-Décontamination parasitaire du linge et literie :

lavage a chaud 60°

-Recrudescence nocturne

-Face antérieure du corps (Tronc — Poignet)
-Espaces interdigitaux

-OGE

-Respecte : la face et cuir chevelu

Sillons scabieux
Vésicules perlées
Nodules scabieux

De grattage
v

‘ Impétiginisation‘

Lésions— Spécifiques

(Rare)

A\ 4

Education pour éviter les
récidives

A

Ongles courts et propres —
peigne personnel -
ensoleillement et aération des
habitats ...

Suspicion clinique :
Lésions objectivées ou contexte évocateur

TTT d’épreuve en ambulatoire et simultané de
tous les membres de la famille vivant sous le
méme toit + isolement jusqu’a 3j post traitement :
- Décontamination parasitaire du linge et literie :
Lavage a chaud 60° + acaride pdt 48h dans un sac
clos

-TTT local : (1% intention) enfant > 1mois
Benzoate de Benzyle : ASCABIOL

Adulte et enfant >2ans :
1- Douche (savon de Marseille) + bon séchage et
utilisation de linges et vétements propres
2-Application du produit en 2 couches a 10-15min
d’intervalle sur la totalité de la surface corporelle
(sauf visage), laisser 24h
3- Lavage et ringcage abondant -> Méme procédure
pendant 3j de suite

Enfant <2ans :

Méme schéma avec I'application d’une seule
couche et un temps de contact de 12h voire 6h
pour les tres jeunes
-TTT général
Si : Gale profuse ou réinfestation chez un enfant >
15kg

-Créme émolliente sur les lésions
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BrGlures thermiques

|Anamnése|

Age
Statut vaccinal /)
Terrain : ID — Drépanocytose...
Heure et circonstances .
‘..\ B \ £
Intoxication au CO ? 7 13
“ Wi
v * N (/[ hee- ,‘ "Vc S
‘v' \“' ."- ;Vo . V":
Gi| N oy
'Bilan Iésionnel initial sX B
A\
A 4 -C C c C
| Estimation de la sévérité| ea =y
1- Surface brilée : > 28 WL . %
. Aren Age 0 Age 1 Age 5 Age 10 Age 16
Méthode de Lund et Browder Aol fesd Ty o o Ty o
Surface palmaire + Doigts du patient B« viof Thigh 2V Ve 4 WV v
->1% C= Yol Leg 2% Ve FEl 3 I

| Méthode de Lund et Browder

1°" degré

2°me degré

3éme degré

2- Profondeur :

« Coup de soleil »
Erythéme douloureus, limites nettes

v

Guérison spontanée en
48h sans cicatrices

Phlycténe

Superficiel : exulcérations douloureuses, saignantes. —»

Guérison spontanée en

10jours

Profond : Peau pale — Anesthésie partielle ——»

Cicatrisation spontanée
lente

3 sem ou plus

Tb de pigmentation

Texture de cuir — Couleur blanc nacré, rouge vif, brun

Phaneres non adhérents
Anesthésie totale

v

Nécessité d’une greffe
dermo-épidermique

A 4

3- Localisation :

4-Traumatisme et/ou

- Cervico-faciales : cedeme glottique — atteinte oculaire

Atteinte circulaire du thorax, des membres : Incision de décharge en U

Périnée, OGE : Surinfection
Verge : cedéme compressif
Mains, pieds, plis : rétraction cicatricielle invalidante

A 4

intoxication associée :
(Espace clos...)
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CRITERES DEFINISSANT UNE BRULURE GRAVE CHEZ L'ENFANT SELON L'AMERICAN BURN ASSOCIATION

28me degré superficiel ou profond > 20%
3%me degré > 10%
Brilure cervico-faciale
Inhalation de fumées (CO, cyanure...)
Traumatismes associés

PECTTT

Hospit? ——— SiIndications ——— e Incendie en espace clos — notion d’explosion
i e  Brdlure circulaire
: e Brdlure du périnée (risque infectieux) — Face-

Dans tous les cas : pieds et mains.
- Déshabiller I'enfant e Nné ( Peuimporte I'étendu)
-Refroidir le plus tot possible (<3h) : e NsssiSCB*>5%
Sauf grand bralé -> Risque e L’enfantsi SCB*>10%
d’hypothermie e Suspicion de maltraitance.
-Réchauffer (couverture isotherme) e Retard de cicatrisation > 10j
Brilure du 1¢ degré et 2°™ degré superficiel 2éme degré profond — 3éme
-Nettoyage : Eau + Sérum physiologique -Mesures de réanimation si besoin
-Désinfection : Chlorhéxidine diluée / -Avis chirurgien plastique
Sulfadiazine d’argent (Flammazine) -Avis réanimateur
-Excision des phlycténes : Nettoyer au sérum -Référer vers un service spécialisé dans
physiologique - Pansement gras et humide la PEC des enfants brilés

+ Flammazine
-Retour a domicile avec prescription de
Flammazine 3 x/j en couches minces
-Antalgique
-Prophylaxie antitétanique +++
-Creme solaire
-RHD : Hygieéne — Bonne hydratation —
Alimentation équilibrée
-RDV systématique a 48h pour la réfection
des pansements

SCB* : Surface cutanée brilée
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Interprétation d’'un hémogramme : valeurs pathologiques

. , | ; a
A interpréter en fonction de I'dge

Lignée rouge%

Polyglobulie (rare)

+Primaire : exceptionnelle chez I'enfant
+Secondaire : Constitutionnelles ou acquises

Céphalées, vertiges,

v

troubles visuels,
paresthésies

<-2DS

\ 4

Les anémies

v

Classer 'anémie

VGM* : Micro/Normo/Macrocytaire
CCMH* : Hypochrome ou normochrome
Réticulocytes : Régénérative ou arégénérative

Urgence

Lignée blanche —

4___________________________________________________________

| Hyperleucocytose| ¢

—{Leucocytey

> Leucopénié

Polynucléose neutrophile < ; "
Y Physiologi uesp > Hypereosinophilie Lymphopénies : Infections
rnysiologigues i _ ; o )
Effort physique Parasitoses — Allergies bactériennes ou virales —
Stress Hyperlymphocytose Cahcgrs —,Rad.iothérapie -
Post opératoire... L »| Infections ( Coqueluche — Virose) Chimiothérapie — ttt

Pathologiques
Infections bactériennes

Inflammation
Nécrose tissulaire
Cancers
Médicaments...

Sd myéloprolifératif

Sd mononucléosique
Infections virales :
mononucléose infectieuse,
Cytomégalovirus, Herpeés-
varicelle

immunosuppresseur -
Corticothérapie — Maladie
auto-immune —IRC —
Déficits immunitaires
primitifs — formes
idiopathiques

Nné :

Enfant :
Auto-immune

Médicamenteuse

Neutropénie post-virale
Infections bactériennes (Typhoide)
Infections parasitaires (Paludisme)

Neutropénie

Infections bactériennes — Toxémie gravidique et prématurité (HELLP syndrome)
Allo-immunisation materno-feetale — Déficit immunitaire combiné sévére — Feetopathie virale
Neutropénies congénitales a expression précoce

Constitutionnelles (agranulocytose congénitale et neutropénie cyclique)
|

Attention neutropénie fébrile
Urgence
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Y

\ignée plaquettaire|

PQ

Thrombocytose| <
>500G/L
|
+Complication
-Thrombotique : Sd de Budd-Chiari
-Hémorragique
Et/ ou SPM

Sae————s[Non

PrimitEl Secondaire +++

(Réactionnelle)

v
|Avis hématologique spécialisé|

Contexte souvent évident

(Sinon avis hématologique spécialisé

» Thrombopénie |

Voir arbre décisionne
« Purpura »

Toute thrombopénie sans signe hémorragique

Rechercher une fausse thrombopénie a 'EDTA par
agglutination

-Carence martiale
-Hyperactivité médullaire (Hémolyse)

-Sd inflammatoire chronique

-Témoin d’une asplénie : drépanocytose, splénectomie..

Atteinte des 3 lignées ———» Pancytopénie

v

Myélogramme
Moelle pauvre : Aplasie médullaire
Moelle normale/ Riche +Présence de
cellules anormales : Leucémie aigué

VGM* : Volume globulaire moyen
CCMH* : Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine
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Anémie : conduite diagnostic

CDD:
Signes clinigues :

Paleur cutanéomugqueuse

Souffle systolique fonctionnel
Polypnée isolée sans cyanose ni fievre
Découverte biologique fortuite

Asthénie (Difficulté a téter, a manger) - Dyspnée d’effort

Urgence immédiate ? <«—————— Apprécier la gravité

+Mauvaise tolérance : Installation
rapide, tachycardie, dyspnée, collapsus
+Hémorragie active — Sd hémorragique
grave avec purpura

+Hb <7g/dl (Anémie sévére)

Urgence TTT - Hospit - MEC
Compression si plaie
Arrét d’éventuels TTT anticoagulant
Bilan groupage ABO, Rhésus
Remplissage
Transfusion sanguine
Surveillance

NFS, VGM, réticulocytes

—_—

» Anamnese - Examen clinique complet

|

Cassure de la courbe staturo-pondérale ?

Anémie chronique

+Terrain fragile
+3Sd:
1-Sd aplasique :
Anémie, thrombopénie, neutropénie
2-Sd tumoral :
ADP, HSPM, Douleurs osseuses
3-Sd hémolytique :
Ictére et/ou SPM, coloration rouge
« porto » des urines

VGM

Diminution du Taux
d’Hb en dessous de
-2DS par rapports aux
valeurs moyennes
pour I'adge de I'enfant

NFS

< 80 fL : anémie microcytaire
> 100 fL : anémie macrocytaire

—| Réticulocyte

<50-150G/I : Anémie arégénérative

-

50-150G/I : Peu régénerative

> 150G/l : Anémie régénérative

Principales causes

P ‘
<

|
Anémie isolée]

Arégeneratives :Centrales

Ré

A
v

génératives : Périphériques

108

-Insuffisance médullaire d’origine carentielle Hémolyse
-Envahissement/Aplasie médullaire Hémorragie
-Causes infectieuse : Leishmaniose viscérale
(SPM fébrile), ParovirusB19
Normes de la NFS|
Parameétres <3 3-6 | 6-24 | 2-6 6-12 12-18 ans
mois | mois | mois | ans ans
Hb moyenne 16,5 | 11,5 | 12,5 12 13,5 | Fille 14
(g /dl) Gargon :14,5
Taux d’Hb 13,5 9,5 10,5 | 11,5 | 11,5 | Fille12
-2DS Gargon 13
= anémie
VGM (fL) 90- 72- 75- 78- | 80-90 | Fille 90
120 82 85 88 Gargon 88
Réticulocytes | 200- 40- 40- 40- | 40-80 | 40-80
(G/1) 400 80 80 80
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Anémie microcytaire et/ou hypochrome

Toujours arégénérative

(Centrale)
Bilan de lere intention : Ferritine< Ferritine normale ou élevée
Inflammatoire
v ‘
Basse + » CRP/VS élevée Bilan de 2eme intention :
Electrophese de I’'Hb
Plombémie
\ 4
Carence martiale v Thalassémies
-Carence d'apport : Erreur nutritionnelle | | Maladie inflammatoire chronique : | | Anémie sidéroblastique
Crohn -Héréditaire
-Réserves en fer insuffisantes : Hodgkin -Acquise :
Prématurité, gémellité, hypotrophie Lupus Saturnisme, hémopathie
Neuroblastome... maligne

-Malnutrition / Maltraitance

-Malabsorption :
Maladie coealique, crohn...

-Saignement répetes :
Infection a Helicobacter pylori
Tb de I’hémostase
Menstruations abondantes
Parasitoses intestinales
Hémosidérine pulmonaire

[
PEC:

TTT étiologique
Correction des erreurs diététiques
Supplémentation martiale
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Anémie normo- / macrocytaire

Normochrome
* Reticulocytes ‘
Elevés Bjs
| Test de Coombs | | Myélogramme |

| Mégaloblastose|

|Anémie macrocytaire|

Pchitif : Né;'atif : Déficit en VitB12
Anémies Déficit en folates
hémolytiques +Hémorragie aigue Myélodysplasie
Acquises : +Anémie hémolytique constitutionnelle : v
-AHAI -Drépanocytose [ Moelle normale]
-SHU -Sphérocytose Anémie isolée :
-Déficit enzymatique (G6PD, PK) Insuffisance rénale
+Anémie acquise : Endocrinopathie
-Mécanique, toxique, infectieuse

A\ 4
|Anoma|ie médullaire|

Le reste de la NFS anormale :
Hémopathies malignes++
+Aplasie médullaire
+Envahissement médullaire :
Leucémie aigue
Neuroblastome
Autres tumeurs
+Hypersplénisme
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Anémies hémolytiques

Sd hémolytique

Anémie + Ictére + Splénomégalie

l

- Frottis Sanguin

Schizocytes = mécanique
Sphérocytes =Mikowski, AHAI

-Test de Coombs direct
-Bilan d’hémolyse

+ /- Elecrophorése Hb

+/- Dosage enzymatique

A.H. Corpusculaires = Congénitales <

Membrane

Sphérocytose héréditaire
( Minkowski-Chauffard )

-ll Hémoglobinopathiel

+Thalassémie
+Drépanocytose

"I Déficit enzymatiquel

» A.H extra-corpusculaires = Acauises

Immunologiques j«

+AHAI

+A.H allo-immunes : post-transfusionnelles
+A.H. immuno-allergiques (Prise médicamenteuse)

-Test de Coombs direct (+) : existence d’auto-Ac
-Epreuve d’élution : Spécificité d’auto-Ac
-Coombs indirect

+En G6PD / Favisme :

-Récessif lié a I’X
-Fc déclenchants : Favisme, médicaments,
infections l

48h apreés prise d’agents oxydants
Hémolyse aigue intravasculaire
Principales complications :
Choc septique

IRA

TTT spt et préventif
(Arrét des Fc déclenchants)

+En PK

Mécaniques | <+

Schizocytes sur le frottis + thrombopénie

+SHU

Infectieuses |«

-Fievre + A.H + Contexte -> évoquer:

-Devant A.H fébrile -> Hémocultures

+Paludisme
+Endocardite infectieuse
+Certaines septicémies a BGN

+ /-frottis, goutte épaisse

Toxiques [«

Saturnisme, venins...

Toute hémolyse aigue chez un garcon

v

Evoquer un déficit en GEPD
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Drépanocytose

Maladie génétique autosomique récessif
Homozygote = seule symptomatique

i Conseil génétique +++

Enfant a risque

A

Dépistage néonatal ciblé a J3

Urgence

\4

A

-Anémie hémolytique chronique
-Asplénie fonctionnelle
-Phénomeénes vaso-occulusifs
-Susceptibilité aux infections

Hypoxie (Effort excessif, aItitude)-

Stress Froid déshydratation

}

Complications aigues

Crises vaso-occulusives (CVO) douloureuse

Sd pies-mains ou dactylite
Douleurs des os longs des membres
Douleurs abdominales pseudo-chirurgicales

Accidents vaso-occlusifs graves
Sd thoracique aigu : DRA, douleur thoracique, fievre
AVC
Priapisme
Ischémie rénale/rétinienne

Episodes infectieux
Pneumopathie
Ostéomyélite

Méningite

Aggravation aigue de I'lanémie
Séquestration splénique aigue
Erythroblastopénie aigue transitoire

Si : Fievre — Douleurs intenses — DRA — Signes
neurologiques- Priapisme

NFS : anémie normo/macrocytaire

PEC des complications
PEC au long cours :

Prévention :

-Eviction des facteurs déclenchants

> régénrative de type hémolytique
Frottis sanguin : drépanocytes ( GR
falciformes)
Electrophorese de I'HB : Bande d’HbS,
absence de bande d’HbA

Chroniques
Défaillances organiques - RCSP

-Prévention des infections potentiellement graves (Vaccination — antibioprophylaxie)
-Prévention des risques de majoration de I'anémie : Supplémentation en folates

-Education : toute fiévre doit faire consulter en U— surveillance T°

Transfusion si anémie aigue/ complications graves/ prévention crise pour taux d’'Hb S < 40%

Suivi régulier
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Prescription d’une transfusion de concentrés de globules
rouges (CGR)

Indications : 3 indications hors Nné
-Mauvaise tolérance clinique
-Hb <7g/dI
-Risque d’aggravation : hémorragie / hémolyse active

Commande des culots globulaires

Avant la transfusion :

-Connaitre les ATCD de transfusion de I'enfant -Noter :

-Informer les parents (Rapport Non, prénom, age, poids, taux d’'Hb
bénéfice/risque) et consentement > Tolérance clinique, degré d’urgence

-Bilan pré transfusionnel : Date, identification du prescripteur, signature
Groupe ABO, Rh (2 déterminations), RAI <3j -Quantité a transfuser :

Taux d’Hb (souhaitée -actuelle) x 3-4 x poids en kg

(Sans dépasser 20ml/kg) en 4-6h

Débit : 1h -> 1CG — 50ml/h si insuffisance cardiaque
+Systématiquement :

Modalités de la transfusion isogroupe et iso-rhésus, déleucocytés

Contrdle ultime au lit : Concordance de I'identité L w
Méthode de Beth-Vincent < | -Phenotypés si transfusions itératives

_ : X _ ) bilicde s RAL+ - dré
Surveillance rapprochée des parametres vitaux Compla\tlk?lllses si RA drepanocytose'
-Irradiés si cancer en cours de ttt, greffé ou autre

déficit immunitaire

g Aprés la transfusion :

-Tracabilité : noter dans le dossier médical et carnet de santé
-Vérifier son efficacité : Ex clinique, NFS de contrdle a discuter
-Bilan post-transfusionnel : RAI a 3mois (sérologies virales non obligatoires)

3 types de complications imposant :
L’arrét de la transfusion + Déclaration
d’hémovigilance

Complications immunologiques
Complications infectieuses
Complications de surcharge
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Purpura

% Dc # : télangiectasie — érytheme — Angiomd

] 3 cadres de purpura a distinguer : fébrile, vasculaire, hématologique\

{
Fievre @

<12h NFS, frottis
Extensif Bilan d’hémostase
AEG Fc de Willebrand

Absence de facteur mécanique
Signes de choc

% mlﬂ —> ’ P‘urpura flflm‘inans’ (p) ‘ S e :IE

E Memn‘gocc?cc?emle, méningite PQ < 150 G/L

@ a méningocoque

2 [Allonge | +—
5 v

g' \M —» Infections virales — Endocardite Thrombopathies Purpura
= d’Osler - Paludisme... Maladie de Willebrand vasculaire

Cirrhose, IHC
Signes de gravité ? Médicament (AAP/AINS)
Gingivorragies, bulles | v
sanglantes palatines |~ -Vascularites :
Anémie Purpura Rhumatoide
FO Y . Lupus...
| Purpura Ihematologlque i
v v -Purpura mécanique
Origines périphériques Origines centrales

Myélogramme non systématique Myélogramme systématique

Thrombopénie isolée : Insuffisance médullaire

-Purpura thrombopénique immunologique (PTI)| [ Aplasie médullaire

-Maladies virales : MNI, rubéole, varicelle, Leucémie

rougeole, oreillons, hépatite A

-Causes médicamenteuses
Thrombopénie + Contexte particulier :
SHU : Anémie, IRA

CIVD : contexte infectieux sévere (U)
Autres : séquestration splénique...

Reflexes

Erythéme qui persiste a la vitro pression = Purpura

Tout purpura fébrile = Purpura fulminans JPDC

Purpura + contexte infectieux séveére = Urgence vitale = Expansion volémique + ATB avant les prélévements
Ne pas oublier de déshabiller I'enfant entierement lors de tout examen clinique

Toute Thrombopénie qui devient chronique ou récidivante = Myélogramme

La transfusion de PQ ne se justifie que dans les formes menacantes d’hémorragie intracérébrale
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Adénopathies superficielles

—{ Isolée / tableau de polyadénopathies ?

Principales hypothéses diagnostic |

Tumorales<

» Infectieuses

Hémopathies malignes
Leucémies (surtout aigues)
Lymphome de Hodgkin, LMNH*

Tumeurs solides
Neuroblastome
Sarcome

] Maladies de systéme}:

Maladie de Kawasaki
All

Lupus

Sarcoidose

Maladies auto-inflammatoires

\ 4

Diffuses
EBV, VIH, HSV, CMV, Parvovirus B19,
Rubéole, rougeole, adénovirus
Fievre typhoide, brucellose
Leishmaniose viscérale
Toxoplasmose

Localisées
-Adénite a Pyogénes a streptocoque A,
staphylocoque (Foyer ORL, dentaire...)
-Tuberculoses et mycobactéries atypiques
-Pathologies d’inoculation :Maladie des
griffes du chat

Médicament%

Pénicilline, sulfamide, carbamazépine|

Reflexes

+Souvent I’ADP superficielle est d’origine infectieuse mais toujours chercher un Sd tumoral
+ 4 signes d’alerte
1-Ganglions : sus claviculaires
2-Ganglion : Volumineux fixé, dur
3-Evolution > 3sem
4- ADP + AEG
+La prescription d’une corticothérapie sans diagnostic de certitude est une faute grave

9

Biopsie ganglionnaire

LMNH* : Lymphome malin non Hodgkinien
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Splénomégalie

Lors de tout examen clinique : Examen des aires ganglionnaires

l l Etiologies l l

Infections : Causes hématologiques : Causes immunologiques : Cirrhose
Septicémie Splénomégalie myéloide Lupus Thrombose portale
Endocardite Lymphome Sarcoidose...

Paludisme Leucémie
Toxoplasmose Sd myéloprolifératif
Tuberculose Amylose
Leishmaniose

MNI

VIH

l

SPM + Fievre !

SPM + Fiévre -> Penser a la Leishmaniose viscérale
SPM + Angine -> Mononucléose infectieuse

116






Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

Ophtalmologie
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Strabisme de I'enfant

-Altération de la vision
binoculaire
-AMBLYOPIE

» | Toujours éliminer une cause organique

i
Souvent

. . -Leucocorie : -Rétinoblastome
Strabisme fonctionnel

| -Cataracte congénitale \
-Buphtalmie : -Glaucome -’
l l -Malformations congénitales :
. - Choriorétinite d’'une toxoplasmose
Convergent Divergent .. . ..
-Lésion cornéenne ou du segment antérieur
(Plus rare)

-Paralysie oculomotrice / HTIC (atteinte du V1)
v

-Anamneése (ATCD personnels et familiaux, obstétricaux...)

-Demander des photos de I'enfant (ancienneté du strabisme) @

-Examen clinique complet :
Apparition brutale du strabisme ? Signe d’"HTIC ? -> Imagerie cérébrale
-LAF + FO dilaté et bilan ophtalmologique complet -> Dépistage de I'amblyopie

| Bilan orthoptique : Guider la PEC et |a rééducation |

A 4
| PECTTT : TTT étiologique en priorité |
Dans tous les cas :
1-Correction optique totale +++
Apres mesure de la réfraction objective sous cycloplégique
2- Prévenir I'amblyopie (Occlusion de I'ceil sain)
3-TTT chirurgical peut étre proposé a visée esthétique
Surveillance — Rééducation

- Un torticolis peut étre un signe de trouble visuel
-Toute mauvaise vision chez I'enfant entraine un strabisme
-4 urgences:
Leucocorie — Cornée trouble (Glaucome) — Strabisme d’apparition
brutale — Nystagmus d’apparition récente
-Une leucocorie chez un nourrisson est un rétinoblastome JPDC
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Chirurgie orthopeédique

/1
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Dépistage de la maladie luxante de la hanche chez le nouveau-né

Dépistage systématique a la naissance
Avant la sortie de la maternité

Répété lors de chaque Cs

+Découverte néonatale —» TTT simple, peu couteux —» Meilleurs résultats
+Découverte apres I'age de 5mois ou a I'age de la marche (Boiterie de Trendelenburg)TTT long, difficile, colteux
—»Résultats moins bons voire méme inacceptables

Examen clinique

Anamnése Sur un bébé calme

+Fc de hanche arisque : —> En présence d’un des 2 parents + un biberon

-Cas similaires dans la Famille +Inspection

-Sexe féminin +Signes cliniques évocateurs :

-Causes foetales : Signes indirects -> Hanche suspecte
Présentation de siége - Inégalité de longueur des Ml (Signe de Galeazzi)
Macrosomie - Asymétrie des plis fessiers
Oligo-amnios - Limitation de I’abduction de la hanche

-Causes maternelles : +Chercher :

Primiparité — Gémellité -Une hyperlaxité

-Mise en place des hanches en extension : -Anomalies posturales associées :

Emmaillotage du bébé (Fréquence dans notre (Torticolis — Métatarsus varus - Genu recurvatum)

contexte) +Examen dynamique : Instabilité ?

+Mancoeuvre d’Ortolani

\

Signe de ressaut‘ ?

+
l L>Dc posé

+Manceuvre de Barlow -> Signe de piston ?

¢ \ 4

Test de'K'LISIC ~ Abs des 2 signes | Présence d’un ou des 2 signes
Positif b n’élimine pas le Dc
Si ascension du grand trochanter

3 cas de figures
+Hanche luxable

Fc de risque / Hanche suspecte +Hanche Luxée : -Réductible
-Irréductible

Echographie de la hanche v
3 1 mois Toute hanche instable a I’examen

-> Aucun bilan nécessaire -> LCH

\ 4

Normalg|—> Rx du bassin (4 mois)I
v v

Anormale

v

PEC (Coussin d’abduction / Harnais de Pavlick)
Surveillance radiologique
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Boiterie de I’enfant

Age

Terrain et ATCD (Pathologie congénital/tumoral/Neurologique ?)
Ancienneté de la boiterie ?
Notion de traumatisme ?

Fievre ?

v

Examen général : T° - Porte d’entrée infectieuse

-Observation de la marche

Examen neuromusculaire

Examen orthopédique (Hanche — Rachis — Membre inférieur)
-Palpation des métaphysiques osseuses -> Ostéomyélite
-Mobilisation articulaire : Douleur + épanchement + Amplitudes -> Arthrite septique

-Palpation des épineuses/rachis/talons -> Spondylodiscite - Apophysite

Examen cutané : Examen des pieds (plaie, chaussure...)

—ﬂ Bilan biologique : NFS, CRP  -> Sd inflammatoire ?‘

Rx standard :
-Du bassin de face

\ 4

| Ex complémentaires|<—| Ex clinique complet|

D

| Principales étiologies|

données cliniques

En fonction des -Des 2 hanches de profil (Ou incidence de Lauenstein)
-Membre suspect en entier face et profil

—ﬂ Echographie : si boiterie de hanche + Rx normale‘

,| Scintigraphie osseuse au technétium 99 :
Utile chez le jeune enfant difficile a examiner

Boiterie d’esquive
Douloureuse

Boiterie d’équilibration

Non dou‘loureuse

-Maladie luxante de la hanche
-Inégalité de longueur des membres
inférieurs (de plus de 3cm)

-Causes neuromusculaires

-Défaut dynamique de la marche

l

v

Oui

v

| Arthrite septique|
A

A 4

’ Infections ostéo—articulaires}iv

| Ostéomyélite aigue|

’ U médico—chirurgicale‘

(Abces de fesse, du psoas, ongle incarné)
-Spondylodiscite — Socro-ilite
-Urgence abdominale chirurgicale

Infection des parties molles :

v

Inconstante

A 4

Causes tumorales :

Tumeurs osseuses
Tumeurs des parties molles

(Appendicite) Hémopathies malignes
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Séquelle d'un
traumatisme :

All et autres

\ 4

Boiterie douloureuse non fébrile

Fracture
Maltraitance

pathologies
rhumatismales

.

Rhume de hanche=
Synovite aigue transitoire

I

v
LCP = Maladie de Legg Calvé

Perthes

|

.

Epiphysiolyse
fémorale
supérieure

|

Arthrite réactionnelle
Post-infection virale

-Prédominance masculine
-Début brutal suite a une infection
virale
-Douleur inguinale invalidante
Fébricule inconstant

-Limitation rotation interne et
abduction
-Absence de raideur articulaire
-Absence d’amyotrophie
quadricipitale

Radiographies osseuses normales
Echographie : épanchement
Si scintigraphie (optionnel):
Hyperfixation
Biologie : normale

Dg d’élimination

« On ne peut affirmer le diagnostic de

Nécrose ischémique du noyau épiphysaire

-Prédominance masculine
Au stade de début :
-Douleur- Discréte boiterie
Rx souvent normale
Scintigraphie+++

A un stade avancé :
-Limitation de la rotation interne et
abduction
-Amyotrophie quadricipitale
Rx
Modification de la téte fémorale en 4
stades radiologiques

v

Hospitalisation
Mise en décharge articulaire si raideur/
douleur articulaire
Repos au lit + traction axiale
Ostéotomie du bassin si forme compliquée

rhume de hanche que quand il est
guéri »

TTT spt : repos, décharge

antalgique + AINS PO
Surveillance : Clinique — Rx a 45j
élimine LCP

Dystrophie du cartilage de
conjugaison
v
>10ans—17 ans
- Surcharge pondérale

-Forme stable insidieuse :
Douleur progressive
Douleurs de la hanche ou du
genou
-Attitude vicieuse en adduction,
rotation externe,
raccourcissement.
-Raideur en abduction et
rotation interne

-Forme instable aigue :
Douleur brutale vive —
Impotence fonctionnelle totale

-Radiographies de profil :
Glissement postéro-interne de
la téte fémorale

TTT:

-Forme stable : fixation in situ
Ou ostéotomie de Dunn
-Forme instable : Réduction +
Fixation

-
-
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Infections ostéo-articulaires (IOA)

| Staphylocoque doré+++, Streptocoque . UVitale
! et |
. - — . fonctionnelle
Motif de Cs —» | Impotence fonctionnelle douloureuse fébrild AL\ ‘

\ Suspicion d’IOA I

Métaphyse - Prés du genou, loin du coude ! Epanchement purulent des grosses articulations ++
' Risque de destruction articulaire

1

1

Douleur intense + Fiévre a 40°
Boiterie — Impotence fonctionnelle

Ostéomyélite aigue (OMA) I ‘ S Arthrite septique

-Douleur a la palpation métaphysaire/ Mobilisation articulaire.
Chez le Nné et Nss : 1- Asymétrie de gesticulation 2- Ostéoarthrite d’'emblé

| Recherche clinique et paraclinique d’'une PORTE d’ENTREE et d’autres localisations |

-

CAT : Suspicion d’'une IOA ——» Hospitalisation en U _NFS-CRP
VVP + Bilan biologique > -Hémocultures lors
Démarrer ATB du pic fébrile
/- Irr!|a erie -Prlvt Bactério de la PE
g si possible
Ponction articulaire / +/- métaphysaire (Sous AG)
Démarrer TTTen U :

1-ATB en U : - Probabiliste sans attendre le resultat du bilan biologique puis adapté
secondairement.

v <3mois :

S Cefotaxime 200 mg/kg/j en 4 inj + Genta 3 a 5 mg/kg/j en IVL (30 min) pdt 48h
S >3mois:

&

Amoxicilline Acide-clav 150 mg/kg/j en 3-4 inj + Genta pdt 48h

IV puis relais PO aprés amélioration clinique (fievre) et normalisation de
la CRP: Amoxicilline Ac-clav 80 mg/kg/j pdt 3 sem

2-TTT spt : Antalgique: Paracétamol 60 mg/kg/j en 4 prises

3-TTT la porte d’entrée

4- Repos — Membre en décharge — Immobilisation antalgique platrée (OMA).

5- Surveillance : -Clinique : Douleur — Etat local — T° - Autres localisations infectieuses
-Biologique : CRP dans les 48h
-Rx : 17, 130 puis en fonction de I’évolution clinique et biologique

6- Suivi prolongé : Troubles de croissance et séquelles articulaires.

Complications : \

OMA —p | Court terme : Douleur persistante + signes Inflammatoires locaux-> Abcés sous périosté ? -> Echo
Moyen et long terme : OM subaigué ou chronique -> Imagerie -> Eliminer une tumeur (Dc #)

Arthrite—» | Déformations -Raideur - Arthrose secondaire précoce. |

I Réflexes I

Douleur + Notion de traumatisme - Toujours prendre laT®
’ Fievre — Palpation osseuse (extsémités) et mobilisation articulaire systématique




Chirurgie abdomino-pelvienne
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services pédiatriques.

Conduite a tenir devant une suspicion d’occlusion néonatale

(ONN)

Sd occlusif :

Urgence chirurgicale

Contexte de dilatation digestive

v

sur les échographies
anténatales ?

'_‘l Vomissements alimentaires/bilieux |

Précoces

v

Tardifs

v

v .
Abdomen plat——{ Aspect de I'abdomen|—— Ballonnement abdominal

Absence ou retard d’émission méconiale > 36h ou émission anormale (Mauvaise qualité)

» Affirmer le diagnostic

Examen des orifices herniaires et
du périnée (éliminer une MAR)

Sd radio-clinique

’ ASP face et profil‘ <
1

Apprécier le retentissement
Clinique : Poids, déshydratation, détresse
| respiratoire, signes d’infection, état de choc
Biologique : NFS, ionogramme sanguin, CRP,
hémostase...

v

—>’ Niveaux hydro-aérique (NHA)\

‘ Périphériques
> —
2
o larges
2
©
% Centraux
(]

—>
>

hauts

Plus hauts que [— Occlusion du colon

v v

> ’ Epreuve a la sonde rectale

A

’ Normal n’élimine pas‘

Pneumopéritoine
Calcifications
Pneumatose

Plus larges que — Occlusion du gréle

/—P

—4 Image en double estomac‘

Atrésie/ Sténose/
Diaphragme duodénal
(Trisomie 21+++)

Intervalle libre

Ventre plat —

Rameéne du méconium et des gaz

+
Léve I'occlusion

v
Hirschprung
Bouchon méconial
Atreésie colique

| Ne raméne rien/ traces de méconium grisatre

Volvulus sur
mésentere
commun

Echo-doppler
> et/ou TOGD
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TTT chirurgicale en urgence + prise en charge du terrain (trisomie 21, mucoviscidose)

-Tout vomissement bilieux + intervalle libre -> Evoquer un volvulus sur mésentére
-Une défense abdominale doit faire craindre une souffrance ischémique de l'intestin
- Toute entérocolite chez le nné a terme est une maladie de Hirschsprung JPDC
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Syndrome occlusif chez le nourrisson et I’'enfant
| |

Vomissement bilieux + arrét Arrét du transit + vomissement
tardif du transit + ventre plat ou tardifs (alimentaire puis bilieux)
météorisme de la partie + météorisme global
supérieure de I'abdomen

l ‘,

. ] B
| Occlusion haute] | | Occlusion basse |
Chercher

v
-Signes de gravité : état de choc, déshydratation, fiévre
-Cicatrices abdominales
-Palpation des orifices herniaires
-Défense abdominale -> Souffrance ischémique
-Contexte de dilatation digestive sur les échographies anténatales

Echographie abdominale
ASP face debout
lonogramme sanguin
NFS, CRP ¢

| Principales causesl

A
v

Occlusion du nourrissons et enfant < 3 ans > 3ans

-Invagination intestinale aigué (IIA)

-Hernie inguinale étranglée

-Maladie de Hirschsprung de révélation tardive
-Occlusion sur brise

-Diverticule de Meckel

-Appendicite aigue (rare a cet age)

-Appendicite — Péritonite

-Hernie inguinale étranglée

-Occlusion sur bride ou adhérence (Chercher ATCD chirurgicaux et cicatrice abdominale a I’'examen)
-lIA souvent secondaire a une pathologie organique

-Sténose inflammatoire d’'une maladie de Crohn du grand enfant
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Sténose hypertrophique du Pylore (SHP)

FDR : 1 né — prématuré
Prédominance masculine

Intervalle libre apres la naissance (Nss 3- 5 sem)\

+Vomissements alimentaires blancs lait caillé (jamais bilieux),
-Post prandiaux tardifs (15-30min) SHP + RGO
-Abondants
| -Faciles « en jet » Sd de Rovirolta
+Appétit conservé/ Nss affamé -> Cassure de la courbe pondérale Y

+Constipation
+RGO associé fréquent

-Abdomen plat et indolore
-Palpation de I'olive pylorique est :
Toujours recherchée rarement retrouvée -> Seul signe clinique pathognomonique
-Ondulations péristaltiques
-Clapotage gastrique possible

Ex clinigue «———| Motifs de Cs

Retentissement :
+ Clinique : Instabilité HD et
neurologique, déshydratation,
dénutrition, état de choc.
+ Biologique : Anémie, troubles
hydro-électrolytiques
(Hyponatrémie- Alcalose
métabolique - hypochlorémie)

v

» Affirmer le diagnostic

Echographie abdominale 3 jeunl

v

Epaisseur du muscle > 4mm
Diamétre de I'olive > 14mm
Allongement du canal pylorique >20mm

\ 4

Normale

’ Nouvelle échographie }4

—»| Normal : Ecarter le dc et chercher d’autres causes de
vomissements chez le Nss + intervalle libre

A 4

-Dilatation gastrique avec retard a

Discuter —»| TOGD
I’évacuation de la baryte

Diagnostic positiﬂ < -Défilé pylorique étroit et allongé
-Empreinte de I'olive pylorique

TTT toujours chirurgical : Urgence différée
Dc positif -> Arréter I'alimentation -> Hospitalisation

1-Réanimation préopératoire : Réhydratation hydro-électrolytique — Correction du choc.
2-Pylorotomie longitudinale extra-muqueuse

Devant tout vomissement du Nss, éliminer une urgence chirurgicale en 1¢":
IIA — étranglement herniaire- Sténose du pylore — Appendicite aigue
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Invagination intestinale aigué (l1A) récente non
compliquée du nourrisson

| Primitive/ idiopathique : La plus fréquente|<7—>| Forme secondaire : Plus rare, enfant > 2ans
I

-Age et terrain
-Episode infectieux récent (viral++) ?
-ATCD personnel de IIA ?

Histoire de la maladie
-Douleur abdominale paroxystique = Crises de pleurs entrecoupées
par des périodes d’accalmie : Enfant souvent hypotone
- Accés de paleur

Anamneése

Intervalle libre de plus en plus court

-Vomissements alimentaires puis bilieux
-Anorexie avec refus du biberon
-Rectorragie (tardive)

<
<4

€ Retentissement/ Instabilité clinique — Signes de choc — Péritonite — Forme compliquée
(e
% Palpation -Boudin d’invagination (1 /3 des cas)
X -Empatement sous-hépatique et vacuité de la fosse iliaque droite
—>,IR/| -Défense localisée -> contracture abdominale dans les formes évoluées avec péritonite
\ 2 v 4

Sang sur le doigtier | | Boudin d’invagination dans le rectum : | | Ampoule rectale vide
(Rare mais trés évocateur)

v

ASP face debout et couché Elimination d’une complication

l » Normal n’élimine pas le diagnostic

Pathologique

|| Signes indirects
Signes directs -Absence d’aération de la FID
Boudin : image en cible ou ||-Disparition/ Ascension du granité caecal
en croissant -Effacement du bord inférieur du foie
(exceptionnellement -NHA témoins d’occlusion
visualisé) -Pneumopéritoine témoin de perforation

\ 4
Toute suspicion ————>» Echographie abdominale +++ : examen clé

Coupe transversale :
Boudin = image
en « Cocarde »

Coupe longitudinale :
Image en « Hot dog »

A
v

1
1

1

1

1

1

I

1

1
1
1

1
v
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Chez un patient en bon état HD

Cl au lavement :
Pneumopéritoine
Occlusion

v AEG

Lavement opaque+++ (Gastrografine) : Dc et TTT pour les formes iléo-caecales non compliquées

v

Lacune colique = Obstacle a la progression du produit de contraste
Arrét du produit de contraste en cocarde de face - Pince de crabe de profil

l

TTT chirurgical en cas d’échec du lavement ou Cl

v

Risque de récidive

Critéres de réduction
Clinique : Amélioration clinique — Disparation des douleurs- reprise du transit
Rx:
- Opacification compléte de tout le cadre colique avec le caecum en place
- Désinvagination
- Opacification massive de la derniére anse gréle sur au moins 20 cm
- Absence de ré-invagination sur le cliché en évacuation
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Conduite a tenir devant une grosse bourse aigue

¢—{ Enfant/ adolescent + Douleur scrotale brutale, intense }ﬁ

Suspicion de torsion du cordon spermatique|

v
-ATCD de subtorsions ?
-Contage ourlien ? Parotidite ?

Pc fonctionnel testiculaire (Nécrose)

-Heure et début de la symptomatologie ?

-Traumatisme ? Fc déclenchant ?

-Torsion d’hydatide

-Orchite ourlienne
-Orchiepididimyte aigue

-Hernie inguino-scrotale étranglée
-Traumatisme scrotale

-Orchite du purpura rhumatoide
-Colique néphrétique

-CEdéme idiopathique

-Nausées/ vomissements ? -Appendicite
-Nné : Hématome intra-scrotal
Douleur brutale et intense, unilatérale, irradiation inguinale -> boiterie Coté controlatéral :

Grosse bourse aigue inflammatoire
Testicule ascensionné

Douleur a la palpation du testicule et du cordon
Tour de spire du cordon parfois palpable

Signe de Prehn présent
Transillumination négative
Reflexe crémastérien aboli

Orifices herniaires libres (une hernie peut étre associée chez le Nss)

|—> Aucun examen complémentaire dans la forme typique

Souvent normal
(A examiner en 1¢)

« Appelez le chirurgien, pas le radiologue »

» Toute suspicion

Immeédiatement méme si

Exploration du contenu scrotal

Détorsion du cordon

v

Viabilité ?

I’enfant n’est pas a jeun

Exploration chirurgicale urgente

A

Délai < 6h !
« Mieux vaut une
exploration blanche
qu’un testicule noir »

v

Testicule viabIe|

v

Ischémia

Conservation
+Fixation
(Orchidopéxie)

Fixation si récupération
Sinon castration

v
Nécrose
Castration
(Orchidectomie)

A 4
TTT préventif

| Fixation du testicule controlatéral |

Examiner les bourses devant toute douleur abdominale aigue

132



Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

2
PR CY 0 W

CONCLUSION

S \@%@ %{,ﬁ@' &

133



Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en médecine au sein des
services pédiatriques.

La pédiatrie est une spécialité qui n’est pas parfaitement superposable avec la
médecine générale de l'adulte : « I’enfant n’est pas un adulte en miniature ». C’est une
discipline a part, elle touche a tout, compte beaucoup de chapitres et contient un nombre

infini de cours.

Face a cette quantité d'informations, les arbres décisionnels apportent une aide
précieuse permettant d’économiser notre temps, d’étre méthodique, d'étre plus rapide, plus
efficace. En plus d'étres faciles a assimiler et a retenir, ces algorithmes sont le fruit d’un effort
continu. Vous y trouverez des informations allant des conseils a prodiguer aux parents d’un
enfant fébrile a la prise en charge urgente d'un arrét cardiaque. Le tout agrémenté
d’illustrations et d'icones dont la plupart ont été dessinées spécialement pour ce travail. Ces
schémas colorés faciliteront sans doute la mémorisation visuelle de concepts plus profonds
afin de nous aider dans les situations évidentes a poser un diagnostic et prendre en charge «

a temps » notre petit patient aux parents inquiets.

« Tout ce qui est simple est faux, tout ce qui est compliqué est inutilisable ».
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Commentaire :

Afin d’offrir un support pédagogique de qualité permettant un bon raisonnement
clinique et facilitant a tout étudiant en médecine la prise de décisions, I'élaboration de ce
projet nous a pris de longs mois de travail intensif. Nous voulons donc partager a travers ce
commentaire :

| - Les étapes suivies pour la rédaction, de I’'idée a la réalisation :

1-La formulation du titre :

« Les arbres décisionnels : le support pédagogique dans la formation des étudiants en
médecine au sein des services pédiatriques. »

Apres une longue discussion et une mire réflexion, nous avons choisi cet intitulé pour
notre sujet. Nous tenons a clarifier et préciser par cette formulation que ce travail est dédié
uniquement a I’étudiant en médecine au cours de sa formation clinique et donc autrement
appelé, dans tout le monde francophone : un Externe en médecine, qui, dans notre contexte
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM) est un étudiant de 4éme
année.

Nous voulons aussi souligner, avant tout, que ce travail de synthese ne constitue qu’une
base de départ. Ceci est une version adaptée aux connaissances qui devraient étre acquises
par I'étudiant au cours de ses cinq premieres années.

2- Définition du plan :

- Etablir un plan initial contenant une centaine de questions abordées.

- Puis ’adapter : au programme de cours et objectifs de stage déterminés par la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM).

- Pour enfin définir un plan définitif marquant I’exécution de ce projet fait de douze
chapitres

3- Rédaction et mise en page :

Le travail a été concu chapitre par chapitre, tout en s’appuyant sur des références
solides. Nous avons d’abord rédiger un texte basique que nous avons ensuite transformé
petit a petit en algorithme, au début simple puis détaillé répondant au point clé et donnant
des réflexes essentiels pour la pratique des externes en médecine.

Nous avons utilisé :
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- Un code couleur, expliqué au début de ce support, pour donner une ame a ces
graphiques.

- Quelqgues signes largement inspirés des cours de nos professeurs évitant le
dépaysement aux étudiants.

- Des abréviations, afin de dégager au maximum nos pages, et stimuler la mémorisation
visuelle de concepts plus profonds.

- De multiples icones et illustrations dont la majorité a été dessinée spécialement pour ce
projet, afin de rendre la lecture plus amicale et décontractée.

- Des Bonus que nous avons rajouté au quelques un de nos arbres de décisions ; Sous
forme de réflexes, d’'une imagerie ou un quelconque détail jugé important.

4- Impression :

Quoiqu’il s’agisse d’habitude d’une tache aisée, souvent réalisée par les experts de
I'impression habitués a préparer les supports des thésards ; La tache pour nous a été toute
une gymnastique de par sa trés grande complexité et de par le codt horaire.

En effet, nous n'avons pas eu recours aux imprimeries : chaque algorithme a été dessiné et
imprimé individuellement, prenant compte des dimensions, des marges, des couleurs et de
sa structure générale.

Et c'est fierement que nous avons surmonté ce challenge pour produire un travail de
qualité.

lI- Les limites du travail :

En outre, quoique I'objectif de cet outil pédagogique est d’aider a I'acquisition d’une
vision claire, de faciliter la prise en charge pratique et le raisonnement clinique, en
automatisant certaines conduites a tenir, il est impératif de garder un ceil critique.

De facto, il a été essentiel de se remettre constamment en question, de vérifier les
prescriptions par des ouvrages de référence, de se raccorder aux dernieres
recommandations, d’apprendre a juger au cas par cas, de consulter nos pairs et de prendre
en considération tout autre parametre.

Ceci est donc une version qui sera amenée a évoluer a travers le temps et étre actualisée
en fonction des dernieres avancées médicales.

C’est dans ce sens-la, que I'idée de créer une application mobile nous est venue. Dans
I’espoir que cette plateforme digitale puisse voir le jour trés prochainement.
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