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ABO
ACD
ACR
ADP
AEG
AG
AINS
ALAT
Al
ASAT
ASP
ATB
ATCD
AVB
BCG
BK
BPCO
BU
C3G
Ca
CEB
CIA
Civ
CivD
CPK
CMV
co
CRP
DHA
DR
EBV

LISTE DES ABREVIATIONS

groupe ABO

acidocétose diabétique

arrét cardio-respiratoire
Adénopathie

altération de d’état général

Age gestationnel
anti-inflammatoire non stéroidien
alanine aminotransférases
Arthrite juvénile idiopathique
aspartate aminotransférase
abdomen sans préparation (radio)
antibiothérapie

Antécédents

Atrésie des voies biliaires

vaccin bilié de Calmette et Guérin
bacille de Koch
Bronchopneumopathie chronique obstructive
bandelette urinaire
céphalosporine de 3€ génération
calcium

corps étranger bronchique
Communication inter-atriale
Communication inter-ventriculaire
coagulation intravasculaire disséminé
Créatine phospho-kinase
cytomégalovirus

monoxyde de carbone

c-réactive protéine
déshydratation aigue

détresse respiratoire

epstein barr virus
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ECBU
ECG
EEG
EFR
ETF
FC
FID
FR
GB
GCS
GDS
GH
GNA
GR
GGT
Hb
HED
HIV/VIH
HMG
HSD
HSMG
HSV
HTA
HTAP
HTIC
IRM
LCH
J
MGC
MNI
NFS
NN
OAP

examen cytobactériologique des urines
électrocardiogramme
électroencéphalogramme
Explorations fonctionnelles respiratoires
échographie transfontanellaire
fréquence cardiaque

fosse iliaque droite

fréquence respiratoire

globules blancs

score de Glasgow

Gaz du sang

Hormone de croissance
glomérulonéphrite aigué

globules rouges

gamma-glutamyl transferase
Hémoglobine

Hématome Extra-dural

virus d’immunodéficience acquise
hépatomégalie

Hématome sous-dural
hépatosplénomeégalie

herpes simplex virus

hypertension artérielle
Hypertension artérielle pulmonaire
Hypertension intra-cranienne
Imagerie par résonance magnétique
Luxation congénitale de la hanche
jour

Maladie des griffes du chat
Mono-nucléose infectieuse
numération de la formule sanguine
nouveau-né

cedéme aigu du poumon
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ORL
PA
PEC
PL
PNA
PR
POIC
RAA
RAI
RGO
RDV
ROR
ROT

Sa02
Sd
SFA
SHU
SMG
TA
TC
TCA
TCK
TDM
TP
TR
TSH
TSV

VAS
VRS
VS

oto-rhino-laryngologie
phosphatases alcalines

prise en charge

ponction lombaire
pyélonéphrite aigué

purpura rhumatoide
Pseudo-obstruction intestinale chronique
rhumatisme articulaire aigue
recherche d’agglutinine irréguliere
Reflux gastro—-cesophagien
rendez-vous
rougeole-oreillons-rubéole
reflexes ostéo-tendineux
radiographie

saturation en oxygene
syndrome

souffrance feetale aigué
syndrome hémolytique et urémique
splénomégalie

tension artérielle

traumatisme cranien

temps céphaline activée

temps de céphaline kaolin
tomodensitométrie

taux de prothrombine

toucher rectal

Thyréostimuline

tachycardie supra-ventriculaire
Thrombose des veines rénales
voies aériennes supérieures
virus respiratoire syncitial

vitesse de sédimentation
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INTRODUCTION
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La pédiatrie est une branche de la médecine qui étudie I’enfant, non seulement
dans le diagnostic et le traitement de ses pathologies, mais également dans le suivi
de son développement psychomoteur et staturo-pondéral.

La consultation pédiatrique correspond a une part importante des consultations
en médecine générale. Il est donc primordial de connaitre les signes d’appel et les
signes de gravité susceptibles d’étre rapidement évolutifs.

Ainsi, nous présentons ce travail portant sur la conduite a tenir devant les
symptomes les plus fréquents en consultation de pédiatrie, sous forme d’arbres
décisionnels, suivis d’explications breves sur la démarche diagnostique et
étiologique, de maniere adaptée au contexte et aux particularités des établissements
de santé marocains.

Nous avons conscience que la pédiatrie est une spécialité bien plus grande ;
nous nous concentrons dans ce travail sur les symptomes et les pathologies les plus
rencontrés, et laissons la porte ouverte a d’autres travaux plus approfondis en
fonction des spécialités.

Les objectifs principaux de ce travail sont donc de :

— Proposer des arbres décisionnels facilitant I'orientation de I’omnipraticien
devant la symptomatologie de I’enfant en consultation.

— Guider 'omnipraticien dans sa prise en charge diagnostique de I’enfant.

— Eclairer les stades auxquels I’enfant doit bénéficier d’une consultation
pédiatrique ou de surspécialité pédiatrique.

Les arbres décisionnels de ce travail porteront sur les conduites a tenir devant

quarante-deux symptomes, répartis en fonction des spécialités.
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NEONATOLOGIE
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L’'Ictére Néonatal

/ Anamnése \ / Examen clinique \

- ATCD personnels: terme - date d’apparition - mode
d'allaitement - traitement médicaux en cours - anamnese - Type de l'ictére (intensité - coloration des selles et des urines).
infectieux - Signes d'hémolyse (anasarque - pdleur - HSMG -

hémoglobinurie).

- ATCD famifiaux . gestité/parité de la mére - groupe rhésus i . ) i
- Retentissement neurologigque (hypotonie - alternance agitation

des parents et de la fratrie - ATCD familiaux d’anémie

Qémolwinue. /

/_ Examens complémentaires \
- Bilirubine totale + libre.

- Groupage + rhésus de la mére et du
M.

- Test de coombs - RAI.

- Bilan infectieux si suspicion d’infection.

\:‘Dmmeil - troubles sensoriels - tableau d'ictére nucléaire). _/

Ictére A bilirubine libre Ictére A bilirubine conjuguée
L. physiologique  Incompatibilité Hémolyses Infection M-F Cholestase intra- Cholestase
feto-matemelle constitutionnelles hépatique extra-hépatique
AVDB intra-hépatique AVB

[. au lait de mére .. .
Inf. urinaire extra-hépatique

Hépatites infecticuses
Maladies métaboliques
ou constitutionnelles
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L’ictere néonatal est défini comme étant une hyperbilirubinémie chez le
nouveau-né. Fréquent, il est constaté chez un tiers des nouveau-nés a terme et chez
les deux-tiers des prématurés.

La prise en charge comporte initialement un interrogatoire avec un examen
complet, comportant notamment une recherche de tableau d’ictére nucléaire,
associant :

e Convulsions ;

e Mouvements choréo-athétosiques ;

e Hypertonie (rarement attitude en opisthotonos) ;

e Cri aigu monocorde ;

e Paralysie oculomotrice.

L’ictere a bilirubine libre (ou indirecte) est caractérisé par des selles
normalement colorées, des urines claires et un bilan hépatique normal. La bilirubine
non liée est supérieure a 0,8 ug/dl.

L’ictere physiologique, fréquent, apparait apres un intervalle libre, avant J5.
D’intensité modérée, il n’est jamais associé a des signes d’hémolyse. Il est
généralement résolutif spontanément vers le 10¢me jour de vie, mais peut parfois
nécessiter des séances de photothérapie notamment chez les prématurés.

L’ictere par incompatibilité Rhésus est d’apparition précoce et est retrouvé chez
une meére Rhésus négatif et un nouveau-né rhésus positif. Le test de Coombs est
positif et une anémie est associée. La prise en charge thérapeutique doit se faire en
centre de néonatologie, avec parfois recours a I’exsanguino-transfusion ou a la
photothérapie intensive.

L’ictere par incompatibilité ABO survient quand la mére est de groupe O et le
nouveau-né de groupe A ou B. L’apparition est généralement différée. Le bilan trouve
une hémolyse modérée et un test de coombs généralement négatif. L’évolution est
souvent bénigne. Mais une consultation pédiatrique s’impose, avec surveillance des

grossesses ultérieures.
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L’infection materno-feetale doit étre suspectée devant tout ictere néonatal en
dehors d’un contexte d’incompatibilité. Un bilan infectieux minimal (ECBU et CRP) doit
étre réalisé au moindre doute.

L’ictere au lait maternel survient généralement vers le J5 de vie. Les
recommandations actuelles sont de continuer I'allaitement sans autres mesures
associees.

Les hémolyses constitutionnelles peuvent se voir des la naissance par un ictere
hémolytique précoce et d’évolution rapide.

Le déficit en G6PD (ou favisme) est fréquent autour du bassin méditerranéen,
en Afrique et en Asie du Sud Est. L’ictere peut survenir la premiere semaine. Des
confirmation du diagnostic, il convient de remettre aux parents une liste de
médicaments et d’aliments proscrits.

Le déficit en pyruvate-kinase est plus rare.

La maladie de Minkowski-Chauffard ou microsphérocytose héréditaire est due
a une fragilité de la membrane érythrocytaire.

La drépanocytose et la thalassémie ne se manifestent pas en période néonatale.

L'atrésie des voies biliaires est le premier diagnostic a évoquer en cas de
cholestase. Le diagnostic de cholestase est initialement clinique (urines foncées, selles
décolorées). L'échographie abdominale permet de confirmer le diagnostic. La prise en

charge, chirurgicale, doit étre rapide.
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Détresse respiratoire de nouveau-né

[

Anamneése

- Terme - Apgar.

Début de la DR par

I'accouchement.

) e

rapport a

\

Examen clinique

- Auscultation cardiaque (a la recherche d’un
souffle ou d’un déplacement du bruit cardiaque).

~Auscultation pleuro-pulmonaire.

- Voie d’'accouchement.

( Anamnese infectieuse.

- Score de Silvermann.

4

KApprécier I’état hémodynamique.

- Chercher une hépato-splénomégalie.

_/

Examens complémentaires

- GDS
- Radiographie du thorax

g D

Etiologies médicales

v v v v

Maladie des  Inhalation = Détresse Infections
Membranes méconiale respiratoire pulmonaires
Hyalines transitoire

v v

Pneumothorax Causes extra-
pulmonaires

e

Etiologies chirurgicales

- Hernie diaphragmatique
- Atrésie de |'cesophage
- Atrésie des choanes

Zineb BEN-HDECH
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La détresse respiratoire (DR) du nouveau-né traduit une difficulté respiratoire
en rapport avec une perturbation des échanges gazeux au niveau pulmonaire, et ce
dans la plupart des cas dans les 8 premiers jours de vie. Elle peut étre constatée dans
la salle d’accouchement, dans les premiéres heures de vie ou apres la sortie de la
maternité.

L’évaluation de la gravité de la détresse respiratoire se fait grace au score de

Silverman, coté sur 10.

Tableau : score de Silverman

Critere 0 1 2
battement des ailes du absent modeéré intense
nez
tirage absent intercostal intercostal et sus-—
sternal
geignement expiratoire absent au a l'oreille
stéthoscope
entonnoir xiphoidien absent modéré intense
balancement thoraco- respiration thorax respiration
abdominal synchrone immobile paradoxale

Une détresse respiratoire est considérée comme étant grave en présence de :
- Score de Silverman > 5,

- Signes d’épuisement,

Zineb BEN-HDECH 15
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- Saturation en 02 : SpO2 < 85% - Besoins en 02 >40% ,
- Existence de signes associés : troubles hémodynamiques, hypotonie,
hyporéactivité.

- Existence d’une acidose respiratoire biologiquement.

Des lors, une prise en charge en milieu de réanimation est indispensable.

La radiographie thoraco-abdominale est systématique et utile pour arriver a la
plupart des diagnostics.

La maladie des membranes hyalines constitue I'une des causes principales de
détresse respiratoire chez nouveau-né surtout prématuré. Elle est suspectée devant
une détresse respiratoire précoce avec geignement sans intervalle libre.

L'inhalation de liquide amniotique méconial est responsable d’une détresse
immédiate et précoce avec un thorax distendu, souvent dans un contexte de
souffrance feetale.

La détresse respiratoire transitoire est une détresse modérée, constituant un
diagnostic d’élimination.

Le pneumothorax peut étre spontané ou secondaire a une ventilation agressive.
Il s’agir d’une urgence thérapeutique, nécessitant une exsufflation dans ses formes
suffocantes.

Les étiologies extra-pulmonaires comprennent les cardiopathies congénitales,
les causes neurologiques (myasthénie, myopathie, malformation) et métaboliques.

La hernie diaphragmatique est responsable d’une détresse grave, dont la
révélation précoce est de mauvais pronostic.

Le diagnostic d’une atrésie de I';cesophage ou des choanes doit se faire au

dépistage systématique a la naissance, avant d’arriver au stade de détresse.
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CARDIOLOGIE
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Cyanose

/ Anamnése :

Antécédents personnels et familiaux.

\brnnr_horrhée

Caracteristiques de la cyanose, circonstance de survenue.

Circonstances de survenue : syndrome de pénétration

Signes fonctionnels : hémoptysie, dyspnée, toux,

N

TA, 5a02

Examen général

Examen clinigue :

Examen pleuropulmonaire et cardiovasculaire

/

-

Troubles de la

déglutition

Examens complémentaires :

Biologie : NF5, CRP, GDS, hemoculture si sepsis
Radio du thorax
TDM thoracigue en 2&me intention

Bronchoscopie si doute sur la présence d’un corps

étranger ou malformation broncho-pulmonaire
Echographie cardiaque

~

Cyanose

périphérique

/

Corps étranger
inhalé

Asthme / Crise
d'asthme

Mucoviscidose

Maladie ciliaire

Zineb BEN-HDECH
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La cyanose est un symptome qui se manifeste par une coloration bleutée de la
peau et des muqueuses. Elle se manifeste lorsque le sang contient un taux
anormalement élevé d’hémoglobine non oxygénée.

Les Antécédents personnels cherchent des cardiopathies, une prématurité avec
détresse néonatale, des épisodes de bronchiolites, ainsi que des facteurs
déclenchants tel le tabagisme, la pollution, la vie en collectivité, un RGO, une atopie,
un contact avec les chiens.

Les Antécédents familiaux peuvent étre de maladies respiratoires, une notion de
contage tuberculeux, une atopie.

Caractéristiques de la cyanose : localisée ou généralisée, s’accentue ou non a
I'effort (cris, alimentation), isolée ou associée a des signes respiratoires, réfractaire
ou non a l'oxygene, associée ou non a des signes d’insuffisance cardiaque.

On cherche également un syndrome de pénétration.

Lors de I’'examen :

o Examen général : état de conscience, hippocratisme digital, froideur des
extrémités, retard staturo—-pondéral, cyanose localisée ou généralisée.

o Examen pulmonaire : polypnée, dyspnée, rales crépitants ou sibilants a
I’auscultation, signes de lutte respiratoire (tirage, battement des ailes du nez,
entonnoir xiphoidien, geignement expiratoire).

o Examen cardiovasculaire : Abolition ou exagération des pouls, auscultation d’un
souffle cardiaque, signes d’insuffisance cardiaque (tachycardie, hépatomégalie,
turgescence des veines jugulaires, reflux hépato-jugulaire).

Il existe deux grands types de cyanose : centrale ou périphérique.

o La cyanose centrale affecte la totalité de I’organisme. Elle peut étre d’origine
pulmonaire (pneumonie, insuffisance respiratoire, embolie pulmonaire,
mucoviscidose..), cardiague (un cedeme pulmonaire, une malformation

cardiaque ...) ou en lien avec un taux de méthémoglobinémie trop élevé.

Zineb BEN-HDECH 20
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o La cyanose périphérique est une forme localisée de I’affection. Elle peut étre
d’origine interne (cardiaque ou syndrome de Raynaud) ou externe (exposition
au froid).

Certaines cyanoses ne présentent pas de risque pour la santé et donc ne nécessite

aucun traitement.

Lorsqu’un traitement est nécessaire, il dépend du type de cyanose et de I'origine
suspectée : intervention chirurgicale, oxygénation, médicaments, le port de vétements
plus chauds.

L’objectif du traitement est de traiter la cause du symptome et de limiter les

complications.
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Theése N°162/20

HTA

p

- Antécédents de prématurité ou RCIU

Anamnése

- Antécédent de maladie rénale dans la famille ou d’hypertension
- Pathologies cardiagues connues

-Céphalées violentes. - Coma, convulsians.

\;TFDUhlES de conscience. - Syndrome déficitaire.

e

Courbe staturo-pondérale
Examen cardiovasculaire : Pouls fémoraux mal pergus,
tachycardie et bruit de galop, reflux hépato-jugulaire
Examen pleuropulmonaire : Polypnée, signes d'OAP
Examen abdominal

-

~

Examen clinique

4

-

Causes rénales

(&

Examens complémentaires

Bandelette urinaire avec un ionogramrme

Echographie abdominale et un Doppler

~

lonogramme sanguin

urinaire Hypertension

d’origines diverses

rénal

/‘

Hypertension
avec excés de

catécholamines

Hypertension avec Hypertension

exces de avec exces de

minéralocorticoides glucocorticoides
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L’HTA chez I’enfant est variable selon I’age de I’enfant. Il est important de la mesurer

lors de chaque consultation.

Tableau : variation des normes de la TA selon I’'age

Mouveau-ne g5./6g

Mourrisson 12070
<10 ans 130/80
10-14 ans 140/ 85
» 14 ans 150/90

Il faut faire attention et craindre les urgences hypertensives :
e Les hémorragies intracraniennes.
e L’encéphalopathie hypertensive.
e L’cedeme pulmonaire aigu.
e L’insuffisance cardiaque aigue.
e L’insuffisance ventriculaire aigue.
e Le phéochromocytome.
e L’insuffisance rénale aigue.

Si ’HTA confirmée par 3 prises dans des conditions optimales, un ionogramme
sanguin devra étre demandé pour étudier la fonction rénale, la kaliémie, la calcémie
et la protidémie. Il faudra réaliser sont une bandelette urinaire avec un ionogramme
urinaire, une échographie abdominale et un doppler rénal pour rechercher une masse
abdominale, une polykystose, des dilatations des cavités excrétrices et des anomalies
vasculaires. Une échographie cardiaque devrait également étre réalisée pour éliminer

une coarctation de ’aorte et pour estimer la masse ventriculaire gauche.
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Un bilan ophtalmologique est également réalisé a la recherche d’anomalie au
fond d’ceil.

Une HTA chez un nouveau-né fait suspecter une coarctation de |I’aorte ou une
HTIC.

Les causes rénales rassemblent les pathologies du parenchyme rénal (GNA,
glomérulopathie, etc.) ainsi que les maladies réno-vasculaires (les sténoses de I’artere
rénale particulierement). Un rejet lors d’une transplantation rénale peut également
étre a I’origine d’une HTA.

Le phéochromocytome est une tumeur surrénalienne responsable d’'une HTA
avec élévation des catécholamines. Un neuroblastome peut également étre derriere
une élévation des catécholamines et d’'une HTA.

Une Hypertension avec exces de glucocorticoides est généralement causée par
un syndrome de Cushing secondaire.

Diverses causes peuvent induire une HTA, notamment ;

les désordres neurologiques : HTIC

les désordres métaboliques : hypercalcémie, hypercapnie

les intoxications : saturnisme, contraception oestro-progestative.

L’HTA essentielle chez la population pédiatrique est un diagnostic

d’élimination.
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SOUFFLES CARDIAQUES

-

Anamnése

pulmonaires a répétition, dyspnée, fatigabilité

- Cardiopathie familiale

(S

- Cyanose, retard staturopondéral, polypnée, infections

. 4

- .

~

Examen clinique

Examen cardiovasculaire : déformation de la cage
thoracigue, choc de pointe étalé (cardiomégalie),
palpation des pouls et prise de la TA

Examen général : d la recherche de malformations

)

CIV/CIA | |

Examens complémentaires

ECG
Radio thorax

Echographie doppler cardiaque

L Causes

Coarctation
aortique

anorganiques

'

Canal artériel

Sténose
pulmonaire
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Le souffle cardiaque, chez le nourrisson comme chez I’enfant, constitue une
situation fréquente. Il peut étre fonctionnel (innocent) ou témoin d’une cardiopathie.
Dans notre contexte, un souffle cardiaque fait craindre une valvulopathie
rhumatismale.

Le souffle peut étre découvert dans le cadre d’'un examen systémique ou devant
des symptomes faisant suspecter une cardiopathie (cyanose, syncope,
dyspnée/polypnée, absence de pouls fémoraux) ou atteinte cardiaque (syndrome
polymalformatif).

L’examen est primordial afin de mettre le point sur les caractéristiques du

souffle, notamment :

Le temps du souffle (systolique, diastolique) :

Foyers d’auscultation du souffle,

Intensité, variabilité, frémissement,

Bruits cardiaques surajoutés.

Ainsi, un souffle systolique variable dans le temps est souvent innocent, un
souffle diastolique est toujours organique, un souffle diastolique ou un double souffle
est toujours organique ; les souffles innocents (fonctionnels, anorganiques) sont
presque toujours systoliques et brefs. En I'absence d’antécédents personnels ou
familiaux de cardiopathies et de symptomes associés chez un enfant de plus de 3 ans,
ils ne nécessitent pas d’avis spécialisé. Une disparition du souffle en position debout
est également en faveur de I’anorganicité du souffle.

Pour le reste, il convient d’orienter I’enfant ou le nourrisson pour avis cardio-
vasculaire, d’autant plus que la réalisation d’'une échographie cardiaque est justifiée,
mais notons certains points :

- Un nourrisson de moins de 3 mois (1 an selon certains auteurs) doit toujours

étre adressé pour avis spécialisé.
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- La communication interventriculaire constitue la premiere cause de souffle dans
les premiers mois. Le souffle est typiquement intense, holosystolique et
constaté quelques jours apres la naissance. L’évolution est souvent bénigne et
se fait vers une fermeture spontanée.

- Le souffle lors de la persistance du canal artériel est continu avec un
renforcement systolique, percu au foyer pulmonaire. Le diagnostic clinique est
difficile.

- Le souffle d‘une communication inter-atriale n’apparait qu’aprées quelques mois
de vie. Maximal au foyer pulmonaire, il s'accompagne d'un dédoublement de B2
avec irradiations vers les creux axillaires et le dos.

- La tétralogie de Fallot est cyanogene. Le diagnostic est fait sur échographie
cardiaque.

- Les sténoses valvulaires (aortiques, pulmonaires) ou supravalvulaires sont
également responsables de souffles cardiaques. Le diagnostic est
échographique.

- La coarctation de I'aorte est suspectée devant un pouls fémoral faible ou absent
ou l'asymétrie de pulsatilité artérielle entre membres supérieurs et membres
inférieurs. Certaines cardiopathies (persistance du canal artériel, sténose
valvulaire aortique, coarctation de 'aorte) peuvent passer inapercues et n’étre
diagnostiquées que des années plus tard.

- Les valvulopathies rhumatismales dans I’enfance respectent grossierement la
présentation de celles a I’age adulte. Elles sont toujours a évoquer dans notre

contexte.
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ENDOCRINOLOGIE
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Retard de croissance staturale

/ \ / Examen clinique : \
Anamnése :

Courbes de croissance, TA.

Etat nutritionnel, Stade pubertaire.

Palpation thyroidienne.

Examen abdominal a la recherche d'une hépatomeégalie.
Recherche de signes de dénutrition, d’'une fissure anale,
d’un hippocratisme digital.

Signes osseux : asymétrie du segment inférieur / rachis,
déformations des membres.

\ 5/

Régime alimentaire, signes associés.

Antécédents personnels : mensurations de naissance,

prise de médicaments au long cours (corticoides),

maladie chronique, retard éventuel concernant les

grandes étapes du développement de I'enfant.

Antécédents familiaux : notion de petite taille, de
\retard de croissance ou pubertaire (parents, fratrie). /

/ Examens complémentaires : \

Causes endocriniennes : PR SR C lagtiane::
e s - ionogramme sanguin (avec fonction rénale), bilan A SR [
hypothyro’fdie, phosphocalcique 7| Syndrome de Turner,
hypercortlcism,e - TSH et T4 maladies osseuses

« IGF-1 constitutionnelles

- age osseux

- >

Carence d’apports : ) ) Maladies digestives : Petite taille
) Maladies chroniques : )
erreurs de régime, maladie cceliaque, constitutionnelle
anorexie mentale mucoviscidose
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Le retard statural est un motif fréquent de consultation. |l est défini par un
déficit de taille supérieur ou égal a -2 DS sur les courbes de croissance de référence.

Les signes associés peuvent étre :

- Céphalées, troubles visuels ;
- troubles du transit , douleurs abdominales, anorexie, vomissements ; manque
d’appétit;
- Asthénie ;
- Infléchissement scolaire ;
- Signes orientant vers une pathologie chronique.
Il est également important de noter la chronologie d’introduction des aliments
(lait de vache, gluten) et les prises alimentaires actuelles (allaitement, repas).
Les examens complémentaires sont réalisés en fonction des suspicions
diagnostiques, au cas par cas, en tenant compte du contexte.
Une cassure dans la croissance statural doit faire suspecter un processus
tumoral. Il convient de demander une IRM.
Les causes endocriniennes sont fréquentes. Elles n’ont généralement pas de
conséquences sur le poids. La vitesse de croissance est ralentie.
Les carences d’apport et les maladies digestives sont responsables d’un retard

staturo-pondéral.
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Thése N°162/20

Hypoglycémie

/

- Circonstances de survenue.

Anamnése

-

-Etat de conscience

\

Examen clinique

~

- Signes accompagnateurs. - Etat nutritionnel, Croissance staturo
S T pondérale.
- Notion de jeune, horaires des repas. . i
] P - Examen abdominal a la recherche d'une
- Antécédents personnels période hépatomégalie, examen des organes
néonatale, troubles du développement, génitaux externes.
Q’Ialadies connues. / \ )
Examens complémentaires \
- Glycémie capillaire, Glycémie veineuse
4_/”/ - Hormone de  croissance,  cortisol, ‘-\'\> Insuffisance
Hyperinsulinisme ionogramme, cétonémie surrénale,

Causes toxiques

-
v v v

J

Erreurs du

métabolisme

Causes hépatiques

déficit en GH
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L’hypoglycémie chez I'enfant est définie par une valeur de glycémie veineuse
inférieure 2 0,5 g/L. Chez le nouveau-né, ce seuil est un peu plus bas 0,40-0,45 mg/L.

Elle constitue une urgence importante vu les conséquences graves qu’elle
pourrait causer (convulsion, perte de conscience), et le ressucrage par sérum glucosé
ou glucagon s’impose.

L’hypoglycémie peut prendre différentes formes chez le nourrisson et I’enfant.
Ainsi :

— chez le nouveau-né et le nourrisson : paleur, hypothermie, cri anormal,
irritabilité, difficultés lors de I’alimentation, vomissements, polypnée, pauses
respiratoires, tachycardie, trémulations, mouvements anormaux, hypotonie,
somnolence, allant jusqu’au coma ou la crise convulsive,

— chez I’enfant :sensation de faim impérieuse, , sueurs, regard « vide », douleurs
abdominales, tremblements, vomissements, trouble du comportement, coma,
convulsions.

— Un examen clinigue minutieux pourrait guider le clinicien dans sa démarche
étiologique :
e La présence d’une fente labiale orientera vers [I'insuffisance
hypophysaire ;

e La macrosomie vers un hyper-insulinisme ;

e Une hypotension ou hyperpigmentation vers la maladie d’Addison ;

e Un retard de croissance vers un déficit en GH ;

e Une hépatomégalie vers une glycogénose.
Devant une hypoglycémie, le plus important est de gérer I'urgence. Les étiologies
restent tres variées et difficiles a cerner, ce qui impose une consultation et un suivi
chez I’endocrinologue pédiatre pour définir son origine et bilanter correctement

I’enfant.
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Notons toutefois les points suivants :

o erreurs du métabolisme, notamment concernant le métabolisme des hydrates
de carbone (avec souvent une hépatomégalie et un retard staturo-pondéral
associés) mais également du métabolisme des acides aminés et des lipides ;

« hyperinsulinisme, soit endogéne, soit exogene ;

o causes endocriniennes : déficit en hormone de croissance, insuffisance
surrénalienne ;

o toxiques : notamment a des doses importantes d’acide salicylique, de
bétabloquants,

« hépatiques : par Diminution de la capacité de production de glucose.

o |l existe des situations ou les besoins en glucose sont augmentés, causant des
hypoglycémies plus marquées chez la population pédiatrique. Cela se voit

surtout dans les pathologies tumorales et les brulures.
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Hyperglycémie
/ Anamnése \ /— Examen clinique \
- Circonstances de découverte. —Poids, taille, BU.
- Signes accompagnateurs. - Etat nutritionnel.

d | ivdisi s - Examen abdominal.
SYRErOME POYUTOTpOIyCIPSIQUE. POlyPRagic - hyperventilation, polypnée de Kissmaul ;

- Notion d’amaigrissement, d’asthénie signes de "acidocétose diabétique.

N / \ 4

& )

Examens complémentaires

- Glycémie capillaire, Glycémie veineuse
+/- Hémoglobine glyquée
Diabéte type 1 < - Glycosurie, cétonurie > Diabéte type 2

\\_ AC anti GAD, IA2, ICA _‘/

v v v

Intoxication  Hyperglycémie Endocrinopathies et
pathologies du
pancréas exocrine

aigue de stress
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Le diabete est une pathologie chronique, de plus en plus vue chez la population
pédiatrique. Bien qu’il soit de loin I’étiologie la plus fréquente des hyperglycémies, il
existe d’autres étiologies, souvent méconnues.

L’hyperglycémie peut se révéler par un syndrome polyuro-polydipsique, une
polyphagie, un amaigrissement, par un tableau d’abdomen chirurgical, d’emblée par
une acido-cétose diabétique, ou de découverte fortuite sur un bilan.

La découverte d’un diabete chez I’enfant impose une hospitalisation pour
exploration, instauration d’un traitement et éducation thérapeutique.

Les deux plus grandes urgences devant un diabéte sont I’hypoglycémie et
I’acido-cétose diabétique.

Le diabete de type lest la forme la plus courante de diabéte chez I’enfant,
secondaire a la destruction des cellules béta des ilots de Langerhans.

Le diabete de type 2 peut étre secondaire a une insulino-résistance ou un déficit
insulino-secrétoire.

Un nombre grandissant d’enfants atteints d’un diabéte de type 2 est constaté,
en raison de I’augmentation de la prévalence de I’obésité.

Certaines intoxications peuvent étre a l'origine d’une ascention du taux de
glycémie chez I’enfant, notamment :

- Médicamenteuses : corticoides, salbutamol

- Toxiques : amphétamine, cocaine.

Elles sont responsables d’un syndrome adrénergique, dans lequel I’hyperglycémie
est constatée.

La mucoviscidose et I’hémochromatose sont des pathologies pancréatiques,

pouvant entrainer une hyperglycémie.
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Elle peut se voir par ailleurs dans les hyperthyroidies, le Cushing et les
acromeégalies.

Une hyperglycémie de stress, rare, peut étre observée chez |’enfant, connu
diabétique ou non. Un avis spécialisé est recommandé pour éviter une induction en

erreur.
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HEMATOLOGIE
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Les Adénopathies superficielles

/ Anamnése \ / Examen clinique \

- Siége, date d’apparition et mode d'évolution. - Caractere de I'ADP: siége, consistance, taille, mobilité,
-Signes associés : fievre, douleur, syndrome hémorragique, caractéere douloureux, inflammation en regard.

paleur, AEG. - Examen des autres aires ganglionnaires.

- ATCD : voyage récent, contact avec les animaux, infection - Chercher masse, HSMG associées.

récente, vaccination, prise médicamenteuse. - Examen général complet.

. )\ 4

En fonction du caractere

! T,

ADP Localisée inflammatoire ADP localisée, non inflammatoire ADP disséminées

— Bilan si absence de cause locale - VS, CRP — Hemogramme

evidente : hémogramme, CRP, VS, IDR ~ Imagerie — Sérologie EBV, rubéole,

sérologies en fonction du contexte l Toxoplasmose, VIH

‘l’ ‘l’ ‘l’ ‘l’ Penser aux causes ‘l’ ‘l’ ‘l’
Origine Infection MGC Ganglions malignes Maladies causes Cause maligne
dentaire bactérienne satellites Auto- infectieuses

immunes
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Il s’agira uniquement des adénopathies superficielles repérées lors d’un
examen général ou rapportées par les parents.

Un ganglion palpable n’est pas toujours synonyme d’adénopathie pathologique.
Elle le devient quand son diametre dépasse 1 cm (1,5 cm pour les adénopathies
inguinales) chez I’enfant.

La démarche diagnostique dépend notamment du caractere localisé ou
disséminé.

Une adénopathie localisée (une seule aire ganglionnaire) permet déja d’orienter
le praticien :

. axillaire : MGC, adénite post-BCG ;
. inguinales : MGC, lésions membres inférieurs et périnée ;
o cervicales : les plus fréquentes, de causes infectieuses multiples.

Le caractere inflammatoire est souvent en faveur d’une origine
infectieuse ;dentaire, ORL, MGC, tuberculose.

La maladie des griffes du chat est causée par I’agent infectieux Bartonella
henselae ou Bartonella quintana, transmis a I’enfant a la suite d’une griffure de chat
ou de piqure d’épines. L’adénopathie est inflammatoire et peu douloureuse, localisée
souvent du c6té du membre griffé. Une suppuration et fistulisation sont possibles. La
fievre est rarement vue.

Une adénopathie non inflammatoire doit faire craindre une cause maligne,
surtout si associée a des douleurs osseuses ou une asthénie. L’'imagerie et la biologie
doivent pouvoir éliminer ou diagnostiquer une maladie maligne. Une biopsie-exérese
est également envisagée.

Les adénopathies disséminées sont avant tout infectieuses (EBV++, VIH,
leishmaniose), d’ou I'importance de faire les sérologies nécessaires. Les maladies

malignes se manifestent rarement par des adénopathies sur plusieurs territoires.
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Des maladies auto-immunes tel le lupus érythémateux disséminé (LED) et
maladie de Still peuvent étre a I’origine d’adénopathies généralisées.
Les adénopathies dans la maladie de kawasaki peuvent étre localisées ou

généralisées.
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Splénomégalie

/ Anamneése

- Age, origine ethnique.
- Notion de consanguinité.

- Notion de voyages.

(&

- Antécédents familiaux de splénectomie.

~

-4

Splénomégalie +
syndrome

inflammatoire

- Infections {virales,
bactériennes, parasitaires)
- Maladies auto-immunes
- DIP

/_ Examen clinigque

- Rate palpable = pathologique.
- Prendre la température.
- Examen neurologique.

~

- Chercher notamment : HMG, syndrome tumoral, signes

d’HTP ou d’insuffisance hépato-cellulaire.

A

)

MF5 - frottis sanguin - réticulocytes - V5
- bilan hépatique - TP - fibrine - LDH-CRP

Examens complémentaires

d’hépatopathie

l

Splénomégalie + Cytopénie

- Anémies

hémolytiques auto-

immunes

- Anémies

hémolytiques

constitutionnelles

- Hémopathies

Splénomégalie +5ignes i

neurologiques
Maladies de
surcharge

Origine tumorale

Splénomégalie isolée

et/ou avec signes

Echographie Doppler

HTP
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La splénomégalie est définie par I’laugmentation de la taille de la rate, la rendant
palpable. Souvent indolore, elle est diagnostiquée de maniere fortuite a ’examen, a
la suite d’une sensation de pesanteur au niveau de I’hypochondre gauche ou apres
constatation de modifications sur ’hémogramme.

Le bilan biologique permettra d’orienter le clinicien dans son enquéte
étiologique.

La présence d’un syndrome inflammatoire ou I’association d’une fievre impose
de chercher une infection virale ou bactérienne parfois grave (endocardite). La
splénomégalie fait également partie du tableau de certaines infections parasitaires,
notamment la leishmaniose et le paludisme (notion de voyage).

Les maladies auto-immunes sont diverses, il peut s’agir d’'un LED, d’une
maladie de Still. La symptomatologie associée permet de guider le clinicien.

Une suspicion de déficit immunitaire primitif justifie d’orienter I'enfant pour
avis spécialisé.

Une cytopénie a la NFS explique la splénomégalie et peut étre conséquente a
des anémies hémolytiques ou des hémopathies malignes.

Les maladies de surcharge comprennent, entre autres, la maladie de Gaucher et
la maladie de Niemann Pick.

En cas de splénomégalie isolée ou associée a des signes d’hépatopathie, il
convient de demander une échographie doppler abdominale. Celle-ci fera le
diagnostic de pathologies spléniques tumorales (cavernome, lymphome, etc) ou de

signes d’hypertension portale.
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Purpura

'/'— Anamnése

. Date d'apparition, dge de survenue

- Etat siéges d'hémorragie

- ATCD hémorragiques familiaux

- Caractéristiques (topographie, évolution, notion de traumatisme).

- Anamnése infectieuse, prise de médicaments

~

/ Examen clinigue \

- Prendre la température
-  Chercher ADP, HSMG
- Manifestations articulaires
- 2 situations d'urgence :
— Syndrome Septique

4

Thrombopénies

Myélogramme
Périphérigue Centrale
- FTI - Aplasie
_ Origine médullaire
- Leucamie aigue

médicamenteuse

o - Syndrome
- Origine lymphoprolifératif
infectieuse - Aplasie de
- CQIVD Fanconi
- SHU - Wiskott-Aldrich

t Syndrome Hémorragique /

Examens complémentaires

MNFS - TP - TCA - Groupe sang
suspicion de syndrome infectie
- PL - ECBU - hémoculture

uin - Vs

ux : CRP Plaquettes normales

|

Purpura vasculaire

- Infections : purpura fulminans -
- Purpura rhumatoide

- Kawasaki

- Cryoglobuminémie (rare)

- Maladie auto-immunes

- Causes mécaniques - syndrome
- Ostéogénése imparfaite

e/_“st

\l{ Allongée

endocardite
Thrombopathie
- Maladie de Willebrand
- Insuffisance rénale chronigue
- déficit en vit K
de Marfan - Cause iatrogéne : aspirine ++,
AINS
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Le diagnostic du purpura est un diagnostic clinique. Il s’agit de lésions
maculeuses ne disparaissant pas a la vitropression.

L’interrogatoire et I’examen clinique permettent d’orienter le praticien avant
méme de passer aux bilans biologiques. En effet, un purpura thrombopénique est
marquée par I'atteinte des muqueuses et la présence d’ecchymoses, sans
prédominance déclive particuliere. Un purpura vasculaire est de caractere infiltré
épargne les muqueuses.

Il est impératif de commencer par la prise de température. Un purpura fébrile
doit étre considéré comme purpura fulminans et pris en charge sans tarder.

Un syndrome hémorragique présente également une situation d’urgence.
L’hémorragie peut étre extériorisée ou interne, suspectée devant une paleur, des
céphalées, ou signes méningés.

Un purpura thrombopénique impose la réalisation d’'un myélogramme qui
orientera entre origine centrale et périphérique. Il impose par ailleurs dans tous les
cas une prise en charge hospitaliere.

Le PTI est un diagnostic d’élimination. L’évolution est souvent favorable, mais
deux complications sont redoutées : une hémorragie intracranienne et une
chronicisation du PTI.

La VS (ou le bilan d’hémostase de facon globale) permet de distinguer en
purpura vasculaire et thrombopathie devant un taux de plaquette normal. Le purpura
rhumatoide est la vascularite la plus souvent rencontrée. Des douleurs abdominales
ou ostéo-articulaires sont souvent associés. L’évolution peut étre compliquée par une

atteinte rénale, conditionnant le pronostic.
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Anémie

/ Anamnése \ / Examen clinique \

- Age, mode d'alimentation.

- Notion de consanguinité, origine ethnique.

- Mode de révélation, retentissement constatée.

- Symptémes associés : diarrhées, anorexie, saignement.
- Notion de prise médicamenteuse.

- Antécédents personnels de maladies chroniques.

Examen général & la recherche de :

- Signes d’hémolyse.

- Signes orientant vers une pathologie tumorale.

- Signes d’hémorragie.

-Signes orientant  vers une pathologie
inflammatoire.

KAntécédents familiaux d’hémopathies. _/ xSignes de carence martiale. _,/

Anémie hypochrome

Anémie normochrome

microcytaire normo ou macrocytaire
\ Fer sérique 4 Taux de réticulocytes
v Anémie régénérative Anémie arégénérative
. Ferritine - Thalassémies Myl
\ ) élogramme
\ f - Saturnisme l yelog
" - Intoxication aux i
Carence en fer Maladies o Hémolyse Hémorragie Maladie de
. X uoures .
Malabsorption  inflammatoires Elacki_’an Eflammjd
- Drépanocytose Aplasie médullaire
Malnutrition All spanocy - )
Sai ; Maladie de Crohn Déficit en PK, nvahissemen
aignemen G6PD médullaire
BECUite Sphérocytose Moelle
héréditaire mégaloblastique
AHAI
5HU
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L’anémie dans la population pédiatrique est définie en fonction de I’age. En
effet, on parle d’anémie lorsque le taux d’hémoglobine est :
e <15 g/dL le Ter jour de la vie;
e <9 g/dL entre 2 et 6 mois;
e <11 g/dL entre 6 mois et 6 ans ;
e <11,5g/dLentre 6 et 12 ans;
e <12 g/dL chez la fille et <13 g/dL chez le garcon au-dela de 12 ans.

Le diagnostic est posée sur NFS, de découverte fortuite lors d’un bilan, ou apres
suspicion sur plusieurs criteres : paleur, décoloration des conjonctives, asthénie,
hypotrophie (anémie chronique).

Il convient de chercher a I’examen clinique des signes orientant d’abord vers
une situation de gravité, notamment :

- Des signes d’hémolyse : hémoglobinurie, ictere ;

- Syndrome tumoral : adénopathies, Hépatosplénomégalie, fievre ;

- Signes d’hémorragie : purpura, saignement digestif, troubles de conscience.
Ou des signes orientant vers une étiologie moins grave :

- Signes de pathologie inflammatoire ;

- Carence martiale : ongles mous et cassants, perleche, glossite, infections.

Comme pour I'adulte, une étude des parametres de I’hémogramme permet de
distinguer entre différents groupes étiologiques.

Des taux de fer sérique et de ferritine bas sur anémie hypochrome microcytaire
traduisent une carence martiale, par défaut d’apport ou d’absorption.

Les anémies inflammatoires restent peu rencontrées chez I’enfant et sont
généralement vue que un contexte clinique clairement évident orientant vers une

maladie inflammatoire (lupus, Crohn...).
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Les thalassémies sont suspectées devant des anémies microcytaires sans
diminution du fer sérique, notamment chez des enfants originaires de I’Asie du Sud
Est. La thalassémie associe dans sa forme splénomégalie, anémie et hyperferritinémie
et peut nécessiter une greffe de cellules souches hématopoiétiques.

Les anémies hémolytiques peuvent étre constitutionnelles : dues a une anomalie
de la membrane (Sphérocytose héréditaire), de I’lhémoglobine (drépanocytose) ou a
des enzymopathies (déficit en G6PD ou en PK), ou extra-corpusculaires par toxicité,
infection bactérienne ou parasitaire.

Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) est défini par I’association d’une
anémie hémolytique, une thrombopénie et une insuffisance rénale aigué. Il est
souvent d’origine post-infectieuse chez I’enfant (E COLI ++).

Une anémie normo ou macrocytaire arégénérative impose la réalisation d’un
médullogramme. Elle peut étre due a une insuffisance médullaire portant sur la lignée
rouge (maladie de blackfan Diamond), une aplasie médullaire (anémie de Fanconi,
origine virale ou toxique), ou un envahissement. Par ailleurs, il peut s’agir d’une
moelle mégaloblastique, plutét rare chez I’enfant. Dans tous les cas, il convient
d’adresser I’enfant pour réalisation du myélogramme et complément de la prise en

charge.
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HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
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Diarrhées
/ Anamnése / Examenclinique \
- Nombre de selles par jour et leur caractére (aspect, - température, courbe de croissance
abondance). Présence de sang (rouge ou noir) ou de glaire. - Examen abdominal
- Durée de I'épisode actuel - TR
- signes associés digestifs ou extra-digestifs. - Examen systémique a la recherche de signes
- Régime alimentaire. Vaccination. infectieux, signes de DHA .
v Antécédents personnels, notion de contage tuberculeux. / ikecherche de signes de gravité. )
Examens complémentaires
Coproculture
Aigue p ; Chronique
Examen parasitologique des selles
: . . NFS, lonogramme sanguin, CRP, VS
Infections digestives
Infections extra-digestives (ORL, Causes Causes Causes
urinaires, paludisme) pancréatiques hépatiques Digestives
Mucoviscidose AVB Allergies
SHU Malnutrition Cirrhose Maladie cceliaque
Erreurs du régime, antibiotiques Pancréatite Cholestases Parasitose
chronique chroniques Tuberculose
Causes chirurgicales intestindle

Entérocolite
nécrosante
MICI
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La diarrhée est défini par I’émission de selles anormalement liquides, a une
fréquence plus élevée que la normale (plus que 3 selles).

Le caractere aigu est défini par une durée inférieure a 7 jours, chronique par
une durée supérieure a 3 semaines.

Il est essentiel lors de ’examens de noter les signes suivants :

- Signes de gravité : tachycardie, polypnée, paleur, cyanose, troubles de conscience,
signes de choc, convulsions, rectorragies.

- Signes de déshydratation : soif, sécheresse des muqueuses, pli cutané, dépression
de la fontanelle antérieure.

- vomissements persistants.

- Stagnation ou perte pondérale.

Les examens paracliniques sont rarement proposés au départ. lIs permettent
d’évaluer le retentissement (ionogramme, NFS) et de faire le diagnostic, notamment
pour les diarrhées chroniques (ECBU, IDR, échographie abdominale, radiographie
thoracique, endoscopie), en fonction de I'orientation étiologique. lls sont proposés,
au cas par cas, notamment pour les diarrhées sanglantes ou chroniques.

Toutes les infections peuvent étre responsables de diarrhées aigués. Les signes
associés et ’examen clinique orientent vers le foyer.

Les régimes trop riches en sucre, en farine, peuvent également étre a I’origine
de diarrhées.

Les causes chirurgicales comprennent, entre autres, une appendicite, une
invagination intestinale aigue, une occlusion intestinale aigue. Le tableau est souvent
accompagné de vomissements, de fievre, d’une AEG, parfois de signes de choc.

La maladie ceeliaque est une entéropathie auto-immune causée par lI'ingestion
de gluten chez des sujets ayant une prédisposition génétique. La confirmation est

histologique.
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L’allergie aux protéines de lait de vache est une allergie courante chez les
nourrissons. La prise en charge repose sur une éviction stricte du lait de vache.
La tuberculose intestinale est souvent accompagnée d’autres localisations. Une

importante AEG est constatée.
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Constipation

/ Anamnése

- Ancienneté de la constipation, éventuels signes associés

- Régime alimentaire, prise médicamenteuse, allaitement.

- Antécédents personnels (émission de méconium), prise
andérale et familiaux.

(infectieux, digestifs ou urinaires) ou éléments déclencheurs.

\\

-

-4

=

Examen clinique

- Etat nutritionnel, courbes de croissance.
- Examen abdominal, de la marge anale.

- Examen général.

- Recherche de signes d'alerte.

Examens complémentaires

L —

Constipation fonctionnelle Inutiles si absence de signes d alerte. Constipation organique

clinique
Syndrome du célon

Examens en fonction de l'orientation / \

irritable

Constipation au lait

maternel

Erreurs diététiques

Meédicale Chirurgicale
Hypothyroidie Maladie de

Mucoviscidose Hirschsprung

Diabéte insipide Malformations
Rachitisme ano-rectales
Maladie ceeliague Sténoses digestives

POIC
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La constipation représente un motif de consultation fréquent en pédiatrie, des la
période néonatale.

Les définitions étant diverses, le diagnostic de constipation est évoqué devant
une émission de selles trop dures et volumineuses, ou rares (moins d’une selle par
jour), et ce pendant plus de deux mois.

Certaines situations ne rentrent pas dans le cadre d’une constipation. Un
nourrisson allaité exclusivement au sein par exemple peut n’émettre qu’une selle par
semaine, le lait maternel étant absorbé quasiment en totalité sans laisser beaucoup
de résidus.

L’interrogatoire est d’une grande importance, et permet de découvrir
éventuellement des événements expliquant la constipation (introduction de céréales,
alimentation pauvre en fibres, changement du lait artificiel, période d’éducation a la
propreté ou de rentrée scolaire), ou de pathologies connues responsables (maladie
ceeliaque, mucoviscidose). Un retard d’émission du méconium doit faire craindre une
maladie de Hirschsprung ou des malformations anorectales, voire une mucoviscidose.
En faveur d’une constipation organique :

o terrain .
o nhourrisson d’age < 18 mois, maladie systémique connue,
o retard d’émission du méconium ;
e signes cliniques :
o météorisme important, épisodes subocclusifs avec vomissements,
débacles de selles,
o signes associés reliés a une pathologie causale : hypothyroidie...
o anomalies du périnée ou de la région sacrée ;
e retentissement et modalités evolutives .

o cassure staturo-pondérale,

Zineb BEN-HDECH 57



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie These N°162/20

o échec d’un traitement symptomatique bien conduit.

La présence de ces signes d’alerte est une indication de réaliser un bilan
paraclinique. Ainsi :
e Un ASP permet d’évaluer le degré de rétention stercorale d’une constipation «
sévere » ;
e TSH et T4 si doute sur I’hypothyroidie, test de la sueur si suspicion de
mucoviscidose ;
e manométrie rectale et biopsies rectales étagées an cas de suspicion d’une
maladie de Hirschsprung;
La constipation est d’origine fonctionnelle dans pres de 95% des cas. Un
traitement symptomatique avec mesures hygiéno-diététiques doit étre envisagé.
Un avis spécialisé est fortement recommandé en cas de constipation organique.
L’histoire de la maladie de Hirschsprung débute a la naissance avec un retard
d’émission du méconium et une occlusion néonatale. Un retard d’émission de plus de
48 heures chez un nouveau-né sans autre pathologie connue doit faire suspecter le
diagnostic. La distension abdominale peut étre présente d’emblée ou apparaitre

progressivement, associée a des vomissements.
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Vomissements

/ Anamnése \ /

- Caractéristiques des vomissements et signes accompagnateurs.

~

Examen clinique

- Etat nutritionnel, courbes de croissance.

- Retentissement : déshydratation, mauvais état nutritionnel. - Examen abdominal et des orifices herniaires.
- Examen neurologique.

- Examen complet.

Kﬁntécédents personnels, prise pondérale et familiaux. _/ \ _/

- Régime alimentaire, prise medicamenteuse, allaitement.

Examens complémentaires i i
Vomissements aigus P Vomissements chroniques
En fonction de I'orientation clinique. / \
Syndrome infectieux  QOrigine neurologique  Urgences chirurgicales  Origine médicale Allergies ou Erreurs
GEA L : intolérances o
HTIC Occlusion intestinale Hypothyroidie diététiques
Méningite o
HSD Appendicite Mucoviscidose
Otite o )
Invagination intestinale ACD Sténose
Pneumonie aigue RGO hypertrophyique
Rachitisme i p |
Infection urinaire Etranglement herniaire U pylore
Intoxication Tubulopathies - hépatopathies

Torsion testiculaire
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Les vomissements sont un symptome fréquent en pédiatrie. Peu spécifiques, ils
peuvent s’apparenter a divers dysfonctionnements.
Lors de I’interrogatoire, il faut chercher :

— Les caractéristiques des vomissements : abondance, aspect, fréquence,
horaire par rapport a la prise alimentaire, ancienneté.

— Les signes accompagnateurs : douleurs abdominales, arrét des matieres
et des gaz, fievre, odeur acétonémique de I’haleine, toux, troubles de la
conscience.

Il n"existe pas d’examens paracliniques spécifiques aux vomissements, si ce ne sont
un ionogramme sanguin afin d’en mesurer le retentissement, ou un bilan étiologique
en fonction des doutes diagnostiques.

Des vomissements bilieux, un syndrome occlusif ou une défense abdominale doivent
faire craindre une urgence chirurgicale.

Les étiologies médicales sont orientées par l'interrogatoire et I’examen clinique, et

confirmées a la paraclinique.
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Douleurs abdominales aigues

/ Anamnése

- Début des symptdmes, chronologie d'apparition, caractére
de la douleur, facteurs déclenchants.
- Symptomes associés (troubles du transit, fidvre).

- Contexte traumatigue récent.

\— Antécédents d'épisodes similaires.

N [

y €

Examen clinique

- Examen abdominal.

- Examen des orifices herniaires et du contenu scrotal.
- Examen cutanéo-mugueux {purpura), ORL.

- Examen général.

~

4

Causes chirurgicales

Examens complémentaires

NF5, glycémie, BU

Imagerie (si douleurs récidivantes ou

orientation chirurgicale).

Causes médicales

Syndrome occlusif

Diverticule de Meckel

-—»

Appendicite aigue

Torsion ovarienne ou

-—

¥ testiculaire
Invagination

intestinale aigue

!

Cause traumatique

Abdomen haut Péri-ombilical

Hépatite GEA

Infection ORL
Constipation
Entérocolite

Pancréatite

Pneumonie
Purpura
Myocardite/ rhumatoide
ACD
Péricardite Intoxication
alimentaire

Abdomen bas

Pyélonéphrite

Colique
néphrétique

Etranglement
herniaire
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Les douleurs abdominales sont fréquentes dans I’enfance et non spécifiques de
troubles abdominaux.

Chez le nourrisson, elles doivent étre suspectées en cas de tortillements, de cris
incessants et de mouvements de pédalage des jambes.

La localisation de la douleur abdominale et les signes associés permettent
souvent d’orienter le diagnostic.

Il ne faut jamais hésiter a demander une échographie abdomino-pelvienne si
doute sur une pathologie chirurgicale (tableau d’occlusion, défense abdominale,
signes orientant vers une pathologie spécifique), voire un avis chirurgical d’emblée.

Un syndrome occlusif peut étre la conséquence d’un volvulus du gréle, d’une
maladie de Hirschsprung.

Une appendicite aigue est classiquement suspectée devant une douleur de la
FID, associée a une fievre et des vomissements.

L’invagination intestinale aigué est suspectée devant des douleurs abdominales
brutales (pleurs inconsolables chez le nourrisson), des vomissements alimentaires

puis bilieux et des rectorragies.
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Ictére de I’enfant

/ ‘\ Examen clinique

Anamnése
- Age, début des symptoémes, aspect des selles et des urines. - Courbe de croissance, température, faciés dysmorphique.
- Examen abdominal & la recherche d'une hépato-

- Signes associés : prurit, syndrome hémorragique
- Notion de consanguinité, de cas similaires dans la famille, splénomégalie, d’'une ascite, de lésions de grattage, CVC.
- Examen général.

de consommation de féves.

- /

Examens complémentaires
NF5, Bilirubine directe, totale
Ictéres hémolytiques GGT, PA, TP, Albuminémie, GOT, GPT Ictéres cholestatiques

Echographie hépatobiliaire / \

Maladie de Ictéres fébriles
/ \ Difatation des V8 Absence de

+——1—» Deficit en GEPD

Wilson
difatation
o _ Cholangite
Hepatites Leishmaniose sclérosante Leucémies
Drépanocytose «—L 5 Thalassémies Lithiase du Syndrome
cholédoque d’Alagille
Atrésie des voies Mucoviscidose
biliaires
63
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L’ictere de I’enfant est différent de celui du nouveau-né.

L’anamnése concernant l'ictere de I’enfant porte non seulement sur les
caractéristiques de l'ictere et les signes associés, mais également une notion de
consanguinité ou de cas similaires dans la famille (orientant vers des pathologies tel
la maladie de Wilson, une maladie de Byler, un déficit en G6PD, ou un syndrome
d’Alagille).

Une consommation de feves est souvent retrouvée avant I’apparition d’un ictére
par déficit en G6PD.

Une décoloration des selles et des urines foncées marquent les icteres
cholestatiques.

A I’examen une splénomégalie est en faveur d’un ictére hémolytique.

Signes biologiques de la cholestase :

o Elévation de la bilirubine totale, directe.
o Elévation des PA, des GGT.

La cytolyse est marquée par un taux élevé des transaminases.

Un TP bas et une hypoalbuminémie sont des signes d’insuffisance hépato-
cellulaire.

L’échographie permet d’identifier une dilatation des voies biliaires.

Un FO est réalisé si doute sur la maladie de Wilson (présence de I’anneau de
Keiser).

L’ictere a bilirubine non conjuguée n’est pas toujours hémolytique. Il peut s’agir
d’une anomalie de la glucoroconjugaison. Le syndrome de Gilbert en est la principale
cause et se manifeste par un ictére léger favorisé par des infections virales, une
consommation d’alcool ou par le jeune.

Un ictere fébrile impose la recherche d’une hépatite A. Les hépatites B et C sont

rarement responsables d’un ictére avant le stade d’insuffisance hépato-cellulaire.
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Hépatomégalie

-~

(&

Anamnése
- Signes associés a |'hépatomeégalie (fievre, ictere,

~

splénomégalie, douleur, dyspnée, troubles de conscience)
- Notion de voyage ou de prise médicamenteuse
- Antécédents familiaux de pathologie hépatique.

.4

Hépatomégalie fébrile

Hépatite virale
Cholangite
Abces, parasitose
Leucémie
Maladie auto-immune
SAM

4 )

Examen clinique
- Courbe de croissance, température
- Examen abdominal a la recherche des caractéristiques
de I'hépatomeégalie, d'une splénomégalie, d’'une CVC.
- Examen cutanéo-muqueux.

\\_ - Signes d'insuffisance cardiaque. /

Examens complémentaires
NFS, TP, Albuminémie, GOT, GPT

Echographie doppler abdominale

Hépatomégalie douloureuse

/

Molle

Intolérance
héréditaire au
fructose

NASH

Consistance du foie

\

Insuffisance cardiaque

l \ Syndrome de Budd
Chiarri

Normale Ferme ou dure o
Maladies de Tumeur Hepatite aigue
surcharge

Cholestase Fibrose

chronigue hépatique

Maladie auto- congénitale

immune

Foie hématologique  Cirrhose
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Chez la population pédiatrique en dessous de 3 ans, tout foie palpable n’est
pas signe d’une hépatomégalie.
L’hépatomégalie chez le nouveau-né est définie par un débord sous costal
de plus de 3,5 cm chez le nouveau-né, et de 2 cm chez I’enfant.
Il est important d’apprécie des caractéristiques de I’hépatomégalie a
I’interrogatoire afin d’orienter le diagnostic :
— Caractére douloureux
— Association d’une fievre
— Taille de ’hépatomégalie, consistance, sensibilité
— Association d’une splénomégalie ou de lésions dermatologiques.
Le bilan biologique peut étre normal en cas de pathologie tumorale.

L »échographie abdominale permet souvent de faire le diagnostic.
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INFECTIOLOGIE
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Les Eruptions fébriles

-

Anamnése

- Analyse du terrain : dge, immunocompétence, vaccination.

- Analyse de I'environnement : cas similaires, contact animalier.

- Contexte de survenue (vaccination, notion de contage, voyage
récent, prise médicamenteuse).

- Caractéres évolutifs et mode d’apparition/d’extension.

KSignes associes.

~

/

//'

Examen clinique

\

- Analyser: la morphologie - la topographie - la

chronologie d'apparition de |'éruption - |'extension et les

signes associés.

- Examen complet.

-

.4

Oui

Situation d’urgence

b

Fiévre
Eruptions
Autres
critéres
maflf:urs
Syndrome de
Kawasaki

¥

Purpura +' - signes hémodynamigues

Ou neurologiques

v

Purpura fulminans

\’

Décollements cutanés
Ulcérations muqueuses

y

Stevens Johnson
Syndrome de Lyell
Nécrolyse staphylococcique

FNDH —\,[/

Eruptions spécifiques

Vesiculo-pustuleuses
Erythémateuses

Maculopapuleuses

Eruptions non
spécifiques

Exanthémes
YViraux
Maladies de systéme
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Les éruptions fébriles sont d’origines diverses, secondaires en général a des
infections bactériennes ou virales.

Les situations d’urgence comprennent :

Fievre élevée
Troubles hémodynamiques
Syndrome méningé

Caractére nécrotique

En absence de signes de gravité, les examens complémentaires ne sont pas
nécessaires et le diagnostic est clinique.

Si présence de signes de gravité, qui imposent une hospitalisation, les examens
complémentaires aident au diagnostic mais ne doivent en aucun cas retarder la prise
en charge.

Les éruptions spécifiques comprennent :
e Vésiculo-pustuleuses
Varicelle zona
Herpeés
Syndrome Pieds mains bouche
Impétigo
e Erythémateuses
Scarlatine
Rougeole
Rubéole
MNI

Mégalérytheme épidermique
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Syndrome fébrile

/ Anamnése \ /

- Analyse du terrain : dge, immunocompétence, vaccination.
- Mode d’installation, date de début, cinétique.

- MNotion de voyage, de vaccination récente, de prise
médicamenteuse.

- Signes associés.

Examen clinique \

- Vérifier la température corporelle (voie rectale ++).

- Etat hémodynamique, BU, signes de déshydratation.

- Examen neurologigue, cutanéo-mugueux, ostéo-
articulaire, ORL, abdominal, pleuro-pulmonaire, cardio-
vasculaire, examen des aires ganglionnaires.

KAntécédents CE T / KChercher des signes de gravité. /

Examens complémentaires

< 3 mois 3-6 mois > 6 mois
Hospitalisation systématique Bilan complet Bilan orienté par les données de
) o L. ) I"interrogatoire et de |'examen
Bilan complet Hospitalisation si nécessaire
clinique
Signes d’appel ORL, Signes cutanés, articulaires, AEG, purpura, syndrome Fiévre isolée
respiratoires, digestifs, musculaires tumoral,

ostéo-articulaires, cutanes

¥ v ¥ ¥

Origine infectieuse Origine inflammatoire Hémopathie, origine tumorale Bilan
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La fievre désigne I"augmentation de la température corporelle au-dela de 38
degrés. Dans la majorité des cas, l'origine de la fievre, notamment aigue, est
infectieuse, et peut entrainer des complications sérieuses ; déshydratation,
convulsions fébriles, hyperthermie majeure.

Les signes de gravité comprennent :
e Terrain a risque :
Nouveau-né ; Sujet immunodéprimé ; Drépanocytose
e [ésions purpurigues
e Signes de défaillance respiratoire .
Polypnée ; Signes de lutte ; Geignement expiratoire
e Signes de défaillance neurologique .
Troubles de la conscience ; Troubles du comportement
e Signes de défaillance hémodynamique :
Tachycardie ; Hypotension artérielle ; Extrémités froides ; Paleur ; Pouls filants.
Un bilan complet compte ; un hémoculture, NFS, CRP, ionogramme, ECBU

,Radiologie du thorax, PL.

Zineb BEN-HDECH 73



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie These N°162/20

Références

1. Bourrillon A., Eruptions fébriles, Pédiatrie pour le praticien, 7¢me édition, 2020,
p11.

2. Soutou B., Wetterwald E., Aractingi S., Eruption aigué disséminée. Encyclopédie
médico-chirurgicale, Elsevier Masson, Traité de Médecine Akos, 2-0700,
2011.

3. S. Barbarot, G. Picherot, Euptions fébriles, pas a pas en pédiatrie, 2017.

4. Pécontal J-M., Eruptions fébriles. URG pédiatrie. Toutes les situations
d’urgence pédiatrique en poche (2éme édition) 2017 P 207.

5. C. Gras-Le Guen, K. Levieux, B. Vrignhaud, E. Launay, Fievres, urgences
pédiatriques (4eme édition), 2013, p 68.

6. Bourrillon A., Fievres répétées ou récidivantes, Pédiatrie pour le praticien, 7eme
édition, 2020, p 6.

7. C. Bréhin, Fievre de I'enfant , janvier 2018, 4-210-C-10.

8. ARMENGAUD D., Mise au point sur la prise en charge de la fievre chez I’enfant.
Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Communiqué du
2005.

9. Haute autorité de santé, Prise en charge de la fievre chez I’enfant. Octobre
2016.

10. Droz N, Fievre aigué de I’enfant. EMC - Médecine d’urgence 2018 ; 25-

140- E-10.

Zineb BEN-HDECH 74



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie These N°162/20

NEPHRO-UROLOGIE
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Hématurie

-

b

Anamnése

- Signes associés et contexte pathologique.

~

- Age de début, durée de 'évolution, périodicité éventuelle.
- Permanence ou non de I"hématurie pendant la miction.

- Aspect et coloration des urines, présence de caillots.

/

Protéinurie +
- Syndrome néphritique
- Syndrome d'Alport
- Maladies auto-imunues

- Purpura rhumatoide

—

/ Examen clinique

— Poids.

- Prise de la tension artérielle, BU.

~

- Examen complet & la recherche d'eedémes, de taches

purpuriques, de contact lombaire, de sensibilité abdominale.

-

/

-

- Echographie vésico-rénale.

Urée, créatinine, ECBU, protidémie, \

albuminémie, protéinurie de 24H.

\\— Bilan d’hémostase.

Examens complémentaires

~

/

|

EchugraphiT anormale

Troubles de
I'hémostase

'

Lithiase

I

Tumeur

I

I

I !

Kyste Hématome Malformation TVR

ECBU +

- Infection urinaire

bactérienne

- Bilharziose (pays

d'endémie)
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L’hématurie est définie par la présence d’hématies dans les urines. Elle peut
étre macroscopique ; coloration visible a I’ceil nue lors d’une miction, véritable motif
de consultation, ou microscopique ; invisible mais décelable a la BU.

Il est primordial lors de la consultation d’éliminer les fausses hématuries,
notamment celles liées a une prise médicamenteuse (rifampicine, nitrofurantoine) ou
une alimentation riche en rhodamine B (betteraves, chou rouge, etc.).

L’hématurie si totale est généralement d’origine rénale. L’hématurie partielle
initiale renvoie a une origine prostatique ou urétrale (rare chez I’enfant) et terminale
a une origine vésicale.

La présence de caillots et/ou la coloration rouge des urines sont également en
faveur d’une origine urologique.

Des urines brunatres sont en faveur d’une origine rénale.

Le contexte de survenue peut étre traumatique, ou accompagné de douleurs,
de fievre, de symptomes cutanés, ORL ou urinaires.

Les antécédents personnels et familiaux incluent I’origine ethnique, la notion
de voyage dans une zone endémique de bilharziose, des antécédents de maladie
rénale ou de surdité dans la famille.

Une prise de poids récente et une HTA sont en faveur d’une origine rénale.

Les examens paracliniques cités sont systématiques devant toute hématurie et
en constitue le bilan initial. Des investigations plus approfondies doivent étre menées
en fonction des résultats obtenus.

L’échographie est généralement suffisante pour diagnostiquer les atteintes
urologiques.

Une protéinurie positive implique de confier I’enfant a un avis pédiatrique ou

néphrologique spécialisé.
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Protéinurie

-

brulures mictionnelles.

-

Anamnése

- Signes associés : HTA, fievre, cedemes, pollakiurie,

- ATCD personnels et familiaux.

~

4

Associée A une hématurie
- Syndrome néphritique
- Syndrome d'Alport
- Maladies auto-imunues

- Purpura rhumatoide

/_ Examen clinique

- Poids.

- Prise de la tension artérielle.

—\\

- Examen complet a la recherche d'eedemes, de taches

purpuriques, de contact lombaire, de sensibilité abdominale.

.4

-

Examens complémentaires

— Echographie vésico-rénale.

/ - Urée, créatinine, ECBU, protidémie, \

.

albuminémie, protéinurie de 24H.

/

|

Associée A des cedémes

Syndrome néphrotique

|

Associés a des

signes extra-rénaux

Isolée
Transitoire
Orthostatique

Permanente
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Une protéinurie est définie comme étant pathologique lorsqu’elle dépasse les
500mg/24H.

Isolée, elle est généralement de découverte fortuite chez I’enfant, souvent sur
bandelette urinaire.

Des lors, il est important de chercher les signes associés : HTA, cedemes, etc.,
les antécédents personnels de surdité, d’infection récente, de polyurie ou de purpura,
et familiaux de néphropathies connues dans la famille.

En pratique, une bandelette montrant une croix positive avec une anamnese et
un examen clinique sans particularités n’indique pas d’effectuer des examens
paracliniques approfondis. Il est toutefois important de faire un contréle apres
quelques semaines. Pour le reste des situations, il est obligatoire d’explorer.

L’association protéinurie hématurie est souvent en faveur d’un syndrome
néphritique, correspondant a une glomérulonéphrite. Souvent aigue, elle fait suite a
un épisode infectieux quelques semaines plus tot (angines, impétigo). Il est
généralement dévolution favorable. En cas d’évolution prolongée, une PBR est
indiquée.

Le Syndrome d’Alport est suspecté devant des antécédents familiaux de maladie
rénale et de surdité chez I’enfant. Elle est plus sévere chez les garcons et peut évoluer
vers une insuffisance rénale.

Le syndrome néphrotique est défini par I’association d’une protéinurie, une
hypoprotidémie et d’une hypoalbuminémie. La présence d’cedéemes, d’HTA ou
d’hématurie en signe le caractere impur.

Les signes extra-rénaux peuvent étre inflammatoires et orienter vers une
maladie auto-immune ou généraux (retard de croissance) et faire craindre une
insuffisance rénale.

Une protéinurie isolée est souvent transitoire, liée a un effort physique ou une
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fievre ; orthostatique —protéinurie négative au lever- ou permanente, persistant plus

de trois mois, indiquant au long court une PBR.
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Bourse aigue

/ Anamnise \ / Examen clinique \

- Age. - Examen des testicules avec inspection de la position,

. . recherche de signes inflammatoires, d'cedéme, d'une
- Notion de traumatisme. g 1 1

modification de volume.

- Caractére de la douleur : localisation, irradiation. . e :
! - Recherche du reflexe crémastérien, du signe du gouverneur

- Fiévre, signes urinaires ou digestifs associés. et du signe de Prehn. - Transillumination.

\ / KExamen des orifices herniaires. /

Examens complémentaires

Absence de
Contexte traumatique - Echographie doppler du scrotum contexte
/ l \ traumatique
Rupture Torsion Hématocéle l l l
Pathologie du canal Torsion des Tarsion du
De l'albuginée Post-traumatique péritonéo-vaginal ANNexes cordon

spermatique

Pathologie
Furpura 9 Orchi-épidydimite
tumaorale
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La bourse aigué douloureuse est une situation assez fréquente aux urgences
pédiatriques. Elle associe augmentation de volume de la bourse et douleur aigue
motivant la consultation en urgence.

La notion de traumatisme permet d’orienter la démarche diagnostique sans
représenter forcément le motif de consultation.

La torsion du cordon spermatique est le principal diagnostic a éliminer. Il s’agit
d’une urgence a prendre en charge avant 6 heures, pour éviter I’apparition de lésions
de nécrose.

L’examen clinique est une étape principale. Plusieurs éléments permettent de
départager entre les différentes étiologies, notamment :

o « le signe de Gouverneur » : le testicule est rétracté a I’anneau et projeté en
avant du testicule controlatéral, en faveur d’une torsion du cordon spermatique.

o « le signe de Prehn » : la surélévation testiculaire augmente la douleur en cas
de torsion du cordon spermatique alors qu’elle la soulage en cas d’épididymite.

o Une disparition du reflexe crémastérien est également en faveur d’une torsion.

o Une transillumination du testicule indique qu’il s’agit d’un hydrocele. Ce dernier
est témoin d’une persistance du canal péritonéo-vaginal, voire d’une hernie
inguinale. L’examen des orifices herniaires est donc primordial.

o Des taches purpuriques font suspecter un purpura rhumatoide, responsable
d’un cedeme scrotal.

Aucun examen paraclinique ne doit retarder la prise en charge d’une torsion du
canal spermatique. Dés suspicion, le patient doit étre admis au bloc opératoire sans
tarder pour détorsion.

En dehors d’un doute sur une torsion, il convient de réaliser une échographie

doppler du scrotum, qui permet souvent de faire le diagnostic.
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NEUROLOGIE
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Céphalées

/~ N

- Caracteéristiques des céphalées, notion d'aggravation

- Localisation et horaires

- Signes accompagnateurs, existence de prodromes.

- Notion de traumatisme, de changement de comportement

Anamnése

\ - Antécédents personnels divers et familiaux de céphalées j \

Examen clinique \

- TA, température.

- PC et examen de la fontanelle chez le

nourrisson.

- Examen ophtalmologique avec FO
- Examen neurologique complet.

- Ftat bucco-dentaire.

y

Examens complémentaires

Céphalées chroniques

Céphalées aigues - Non systématigues
,/ \ TDM cérébrale - PL
Figvre Apyrexie l
Méningite Hémorragie méningée Céphalées récidivantes
Encéphalite Processus tumoral L
Migraine

Processus vasculaire
HTA Céphalées de tension

Névralgie du trijumeau

Algie vasculaire de |a face

Signes en faveur de
l'origine infectieuse

|

Sinusite
Otite

Pathologie dentaire

/[ \

Signes en faveur de
lorigine centrale

|

Tumeur centrale
Malformation de Chiari

HTIC

Abceés cérébral
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Les céphalées constituent une plainte fréquente dans la population pédiatrique,
bien qu’elles soient difficiles a rapporter par les plus jeunes. Un interrogatoire
minutieux couplé a un examen complet permettent de dépister les urgences, d’éviter
la prescription d’examens paracliniques inutiles et d’assurer une bonne prise en
charge de I’enfant.

Les caractéristiques des céphalées comprennent :

- Caractere aigu (premier et unique épisode), récidivant (épisodes répétés avec
intervalle important sans céphalées) ou chronique (depuis plus de 6 semaines ,
intensité égale ou progressive) ;

- la localisation de sa douleur : frontale en « barre », latérale, a I'apex, « derriére
I’ceil », en occipital, « en casque » dans I'HTIC , sans localisation nette ;

- les horaires ;

- la durée : va de quelques minutes a plusieurs jours ;

- les signes d’accompagnement : aura, vomissements, nausées, signes visuels ;

Indications de I'imagerie

- Anomalie de I'examen neurologique

- Modification du caractere des céphalées

- Signes d'HTIC (céphalées matinales entrainant le réveil, vomissements
matinaux, cedeme papillaire, augmentation du PC. . .)

- Trouble visuel et/ou de 'oculomotricité

- Vomissements persistant ou augmentant en fréquence

- Signes évocateurs d'une atteinte hypothalamo-hypophysaire

- Retard ou infléchissement statural

- Neurofibromatose de type 1
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L’imagerie cérébrale permet souvent de faire le diagnostic quand elle est
indiguée : hémorragie méningée, tumeurs cérébrales, abces cérébral, malformation
de Chiari, HTIC.

Les diagnostics a ne pas manquer sont la méningite, ’hémorragie méningée et
les processus expansifs.

La méningite est le premier diagnostic a évoquer en cas de céphalées fébriles.
Sa suspicion impose la réalisation d’une ponction lombaire en I’absence de signes
d’HTIC.

En cas de céphalées chroniques, ’examen clinique permet d’orienter entre
céphalées liées a une pathologie infectieuse ou centrale. Un caractere progressif

impose la réalisation d’une imagerie cérébrale.

En plus des pathologies précédemment citées, il peut s’agir de céphalées chroniques
qguotidiennes ou de céphalées psychogenes, il peut s’agir de céphalées chroniques
quotidiennes ou de céphalées psychogenes, qui constituent des diagnostics

d’élimination.

Zineb BEN-HDECH 88



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie These N°162/20

Convulsions

/ Anamnése \ / Examen clinique \

- Caractéristiques de la crise. - TA, température, PC.
- Signes associés : Fiévre ++ - Examen neurologique, score de Glasgow.
- Notion de traumatisme, d'infection ou de voyages récents. - Examen physigue complet.
- Antécédents personnels - y compris le déroulement de la grossesse - Glycémie capillaire.
\et I'accouchement - et familiaux de pathologies neurologiques. / \ - Recherche de signes de gravité. /

Examens complémentaires

Convulsions <«— _~  Convulsions
occasionnelles NFS, CRP, glycémie, bilan phosphocalcique récidivantes
/ \ TDM cérébrale - PL - EEG / \
Fiévre Absence de fiévre Syndromes de West et de Epilepsie myoclonique
Crise fébrile H5D, SHU, AVC Lennox-Gastaud juvénile

Méningite ou méningo- Hypoglycémie

encéphalite Déshydratation, dysnatrémie,

Neuro-paludisme hypocalcémie

Abcis cérébral Intoxication au CO
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Ce chapitre ne traitera pas les convulsions néo-natales.

L’anamneése constitue une étape clé dans la démarche diagnostique des
convulsions, puisque le praticien n’assiste que rarement a la crise. La description est
donc faite par I’entourage de I’enfant.

Il est important de noter les notions suivantes :

e Mode de début brutal : généralisée ou localisée,
e Durée,
e Notion confusion ou déficit postcritique,
e Les antécédents personnels en période néonatale : notion de souffrance
néonatale, cri retardé, séjour en réanimation.
Constituent des signes de gravité :
> durée de convulsion > 15 minutes ;
> signes respiratoires : bradypnées, irrégularités respiratoires, apnées,
> signes hémodynamiques :
» tachycardie, temps de recoloration cutanée allongé,
* marbrures, extrémités froides, pouls périphériques mal percus ;
> signes neurologiques :
* signes neurologiques focaux durables, troubles de conscience
prolongés,
» crise prolongée ou récidivante a court terme (état de mal convulsif).
> Signes cutanés : purpura (fébrile).
Une crise fébrile simple ne requiere pas d’examens paracliniques. Il s’agit d’une crise
généralisée tonico-clonique caractérisée par une durée ne dépassant pas les 15
minutes, une absence d’un déficit postcritique, chez un enfant agé entre 1 et 5 ans,

avec un examen neurologique normal.
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Les convulsions occasionnelles ou récidivantes dans un contexte d’apyrexie et les

troubles du neuro-développement nécessitent un avis neuro-pédiatrique.
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Syndrome d’HTIC

N

« Irritabilité, cris et pleurs incessants. .
. Vomissementsen jet soulageant le malade.

4 )

Nouveau-né et nourrisson Enfant

Cephalées occipitales, nocturnes, réveillant I'enfant,
maximales le matin.

+ Bombement de la fontanelle antérieure. + Vomissementsen jet, nausées. Douleurs abdominales.
« Disjonction des sutures. « Troubles visuels : flou visuel, diplégie, diplopie, strabisme.
« Signe de Parinaud: yeux en "coucher de soleil". « Douleurs rétro-orbitaires, rachialgies, torticolis.

+ Dtorrhées, rhinorrhées.

/ « Apathie, asthénie, agressivité, somnolence, ataxie,

vertiges.
a ™

Examens complémentaires

/

L 3

HTIC médicale > Hydrocéphalie

v TDM cérébrale - ETF - FO v
Origine tumorale . l l o’ Origine traumatique

Origine métabolique l
HED, HSD

Tumeur de la fosse postérieure Origine infectieuse

Acidocétose

Papillome des plexus choroides Abceés ou empyéme

cérébral

Kyste hydatique

cerébral

diabétique

Insuffisance

hepato—cellulaire
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L’hypertension intracranienne désigne l'augmentation de la pression
intracranienne, secondaire a une augmentation en volume de I'un des trois secteurs
de la boite cranienne ; le parenchyme cérébral, le liquide céphalo-rachidien et le
secteur vasculaire. Elle peut mettre en jeu le pronostic vital.

Le diagnostic d’une HTIC differe entre le nourrisson et ’enfant. L’HTIC demeure
relativement tolérée chez le nourrisson dans ses formes progressives, en raison de la
perméabilité de la fontanelle et de la présence des sutures.

Les signes de gravité de I’'HTIC forment trois entités :

e Rapidité d’installation :

Ancienneté des symptomes rattachables a I’HTIC ;
e aggravation récente.
e Signes d’engagement :
e Raideur du rachis ;
e Baillements, hoquets ;
e Troubles de conscience ;
e Troubles végétatifs (apnée, tachycardie, bradycardie).
e Signes visuels :
e Baisse de I'acuité visuelle pouvant aller jusqu’a la cécité;
e (Edeéme papillaire au fond d’ceil.
La TDM cérébrale constitue ’examen de premiere intention en cas d’HTIC et
permet souvent d’en établir la cause.
La PL est contre-indiquée a cause du risque d’engagement.
L’hydrocéphalie est également responsable d’'une HTIC. Elle peut étre d’origine
inflammatoire, malformative, tumorale, ou d’origine inconnue.

Plus rarement, ’HTIC peut étre médicales et :
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e Médicamenteuses (hypervitaminose A, fluoroquinolone, hormone de
croissance) ;

e Inflammatoires (Crohn, Behcet, otites purulentes, infection rhinopharyngée) ;

e Néoplasiques (lymphome méningé).
Il arrive qu’aucune cause ne soit retrouvée ; on parle d’HTIC bénigne

idiopathique. Il s’agit d’un diagnostic d’élimination.
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Anomalies du périmétre cranien

4 =

Anamnése

- Déroulement de |a grossesse et de |'accouchement.

- Anomalies du développement psychomoteur et

staturopondéral

Macrocéphalie

l l l i

Epanchement Mégalencéphalie Augmentation

Hydrocéphalie

péri-cérébral de |'épaisseur

os5s5euse

-

~

Examen clinique

— Etude des courbes de croissance.

- Examen neurologique avec eévaluation du

/

développement psychomoteur.

Microcéphalie

/N

Primitive
Génétique

Malformative

Secondaire
Anténatale

Périnatale

Post-natale

Craniosténose
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Le périmetre cranien est 'un des 3 parametres nécessaires au suivi de la
croissance en pédiatrie. Sa mesure permet de diagnostiquer nombre de pathologies,
responsables de son augmentation ou sa diminution.

Il est primordial d’étudier la cinétique de la courbe de croissance du PC afin de
départager les anomalies primaires (PC anormal des la naissance) et secondaires (PC
normal a la naissance puis modification).

La microcéphalie est définie par un périmeétre cranien inférieur a moins 2DS.

La macrocéphalie est définie par une augmentation du PC au-dela de 2DS. Deux
diagnostics ne doivent pas étre ratés : une HTIC et un processus expansif.

Une IRM est toujours indiquée . Bien que la prise en charge soit faite par un
neuro-pédiatre, il est important de noter certains points :

o Les pathologies anténatales, périnatales et postnatales comprennent les
pathologies anoxiques et les embryofoetopathies d’origine infectieuses et les
infections néonatales (CMV, rubéole, syphilis, virus Zika) et sont responsables
d’une microcéphalie. L’'IRM est généralement pathologique.

o Des habitudes toxiques chez la mere ou une notion d’intoxication (CO,
antiépileptiques) peuvent également étre responsables de microcéphalie.

o En absence d’anomalies a I'imagerie, il convient d’effectuer un bilan génétique
et métabolique.

o Les macrocranies par augmentation de |’épaisseur osseuse sont rares. A
I’examen, il faut chercher des signes en faveur d’un nanisme ou d’une
ostéoporose.

o La Mégalencéphalie est définie par une croissance trop importante du cerveau.

Elle peut étre d’origine génétique ou métabolique.
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Troubles de la conscience

/ Anamnése

- Notion de traumatisme.

-Syndrome d'HTIC, syndrome infectieux.

rénale ou hepatique.

A

~

- Prise médicamenteuse, notion de voyage récent.
- Antécédents personnels : diabéte, convulsions, pathologie

/ Examen clinique \

- Score de Glasgow, température, TA.

- Glycémie capillaire.

- Examen neurologique, avec examen des fontanelles et
du périmetre cranien.

-Examen général a la recherche de signes de

-

Contexte traumatique < ——

Hematome extradural,
sous—dural
Contusion cérébrale
(Edeme cérébral

Syndrome de 'enfant secoué

Qéshydratatinn, d'un syndrome meninge. /

Examens complémentaires Absence de contexte traumatique

TDM cérébrale - EEG - PL - ionogramme / \

Absence de fiévre Fidvre
Troubles métaboliques Méningite
Origine centrale Encéphalite
Intoxication Abces cérébral

Neuropaludisme
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Les troubles de conscience constituent une situation d’urgence extréme en

pédiatrie. Le pronostic dépend non seulement de I’étiologie, mais aussi de I’efficacité

et la rapidité de la prise en charge.

L’évaluation du score de Glasgow est une étape clé et permet déja d’orienter le

praticien.

= Tableau : score de Glasgow adapté a la pédiatrie.

Ouverture des yeux

Spontanée

A I'appel

A la douleur

N W | D

Nulle

Réponse verbale

Orientées

Mots

Sons

Pleurs

N W |~ U

Nulle

Réponse motrice

Aux ordres

Localisatrice

Retrait

Flexion

Extension

N WD O

Nulle

Total Glasgow

/15
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Un bilan paraclinique initial doit au minimum étre fait d’une glycémie, d’un
ionogramme et d’une TDM cérébrale sans injection. Une PL est envisagée en présence
de fievre.

Les troubles métaboliques constituent une cause fréquente des troubles de
conscience pouvant aller jusqu’au coma (GCS < 8). Et incluent : ’hypoglycémie,
I’hyponatrémie, I’hypercalcémie et ['acidocétose diabétique. Une insuffisance
hépatocellulaire avancée et une insuffisance rénale terminale peuvent également
entrainer respectivement une encéphalopathie hépatique et une encéphalopathie
urémique, et par conséquent une altération de la conscience.

L’intoxication peut étre médicamenteuse, a des substances tel les
organophosphorés ou au monoxyde de carbone .

Une HTIC, un AVC, une thrombophlébite cérébrale, un processus expansif
intracranien ou une hémorragie méningée peuvent également étre a l'origine de

troubles de conscience.
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Troubles de la marche aigus

- Déficit moteur d’origine neurologique -

/ Anamnése

- Début du trouble, mode d'installation, périmétre de marche
- Signes associés : douleur, fiévre, mouvements anormaux,
clonies

- Retentissement sur la vie de I'enfant : chutes ++

- Contexte infectieux, antécédents familiaux de troubles

Qeurnlugiques.

~

/ Examen clinique

~

- Examen des hanches, des genoux, des mollets

et du pied.

- Examen neurologique complet, appréciation de

la force musculaire et des ROT.

/

\ - Examen physigue complet.

/

Examens complémentaires

CRP, PL, CPK

IRM cérébrale, médullaire

Bilatéral
v v
Contexte infectieux Absence de
contexte infectieux
l Compression

Guillain Barré Myélite Myosite

médullaire

Unilatéral

AVC

|

Déficit

postcritique
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Troubles de la marche aigus

- Ataxie aigue -

/ Anamnése

-

- Signes associés : douleur, fiévre.
- Retentissement sur lavie de |'enfant : chutes ++

du pied.
- Examen neurologique complet, appréciationde la

- Contexte infectieux, contexte toxique ou traumatique force musculaire et des ROT.

/ \ - Examen physique complet. /

Contexte infectieux

Examens complémentaires

CRP, PL

IRM ++ Absence de

l l

Guillain Barré Cérébellite

l

Otite moyenne
compliquée

contexte infectieux

l l l

Intoxications Pathologie

Maladies

tumorale métaboliques

\ / Examen clinique \

- Début du trouble, mode d'installation, périmétre de marche - Examen des hanches, des genoux, des mollets et
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Les troubles de la marche constitue une plainte fréquente en pédiatrie. Les
pathologies orthopédiques sont les plus fréquentes. Le caractere aigu mélé a des
signes neurologiques imposent une hospitalisation et une prise en charge en urgence.

La prise en charge doit d’abord éliminer les signes de gravité nécessitant une
prise en charge en milieu de soins intensifs. Notamment :

- Association de troubles de conscience ou de troubles hémodynamiques,
- Signes dysautonomiques (HTA, bradypnée),

- Troubles de déglutition séveres.

Le Guillain Barré est une polyradiculonévrite marquée par une paralysie motrice
progressive, bilatérale, avec abolition des ROT, qui survient quelques jours aprés une
infection virale. Il existe par ailleurs des douleurs a I'étirement des membres
inferieurs, une atteinte des paires craniennes, sans signe sphinctérien. Les formes
ataxiques sont fréquentes chez l'enfant.

Une myélite aigué se manifeste en contexte post-infectieux par une paraparésie
d'aggravation rapide associée a des ROT abolis, des rachialgies et des signes
pyramidaux. Il existe également des signes sphinctériens. Une PL est nécessaire au
diagnostic.

Une myosite peut survenir dans le cadre d'une infection grippale, I'enfant garde
une position antalgique et refuse de marcher. Il est obligatoire d’effectuer un dosage
de CPK.

Les mémes symptomes peuvent étre le signe d’'une compression médullaire, en
dehors du contexte infectieux. Le diagnostic se fait sur IRM médullaire.

Comme pour I'adulte, un AVC peut se manifester chez I’enfant par une

hémiplégie ou hémiparésie. Une imagerie s’impose.
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Un déficit post-critique est retenu dans le cadre d’une description d’une crise
convulsive, chez un enfant avec ou sans antécédents épileptiques. En I'absence
d’antécédents épileptiques et en la présence de fievre, il faut envisager la piste d’une

encéphalopathie herpétique.
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Ataxie

Une ataxie fébrile doit faire penser a une cérébellite aigué, notamment si elle
est associée a une varicelle ou une infection a EBV. L’évolution demeure favorable.

Les intoxications deviennent fréquentes chez les enfants, qu’elles soient
accidentelles (benzodiazépines) ou liées a des habitudes toxiques (consommation de
cannabis).

Une tumeur de la fosse postérieure peut étre responsable d’une ataxie aigue.
Elle est souvent associée a des signes d’HTIC.

Une ataxie liée a une maladie métabolique est souvent associée a des troubles

de la conscience et des vomissements.
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PNEUMOLOGIE
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Toux aigue

/ Anamnése \ / Examen clinique \

- Examen pleuro-pulmonaire : Sibilants,

- Type : séche, grasse, rauque, quinteuse. Horaire de survenue crépitants, ronflants, Polypnée.
- Symptomes associés : dyspnée, stridor, rhinorrhée, cyanose, - Signes de lutte respiratoire
malaise

- Facteur déclenchant : fiévre, effort, exposition allergénique,

Qyndrome de pénétration J \ J

( Examens complémentaires

Grasse Rauque

A

Radiographie de thorax

Rhinopharyngite Laryngite aigue

Bronchite l

Séche
Asthme

Bronchiolite
Pneumonie
Inhalation de corps étranger
Trachéite

Coqueluche
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La toux aigue est un motif fréquent de consultation chez la population

pédiatrique.

Il s’agit d’'un phénomene réflexe et physiologique, nécessaire a I’épuration et a

la protection des voies aériennes.

D’une durée inférieure a 3 semaines, elle est souvent secondaire a une infection

virale des voies aériennes supérieures, mais les éléments suivants nécessitent une

prise en charge urgente :

détresse respiratoire due a une crise d’asthme,
une pneumonie,
une laryngite,

une inhalation de corps étranger.

Les éléments suivants permettent de guider le praticien :

Une toux grasse avec majoration au décubitus est souvent secondaire a une
rhinopharyngite. Un fébricule et des rhinorrhées sont associés. Aucun examen
paraclinique n’est nécessaire.

Une toux rauque accompagne les laryngites. Une dyspnée inspiratoire peut
également exister.

Une toux seche avec syndrome de pénétration et dyspnée est probablement une
inhalation de corps étranger. Une imagerie thoracique ainsi qu’une
bronchoscopie peuvent s’avérer nécessaires, autant pour le diagnostic que la
thérapeutique.

En fonction de I’age de I’enfant, une toux seche peut étre secondaire a une crise
d’asthme ou une bronchiolite. Une dyspnée expiratoire sifflante s’associe aux

symptomes.
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- La coqueluche se voit chez un nourrisson ou enfant non vacciné, la notion de
coqueluche dans I’entourage peut étre constatée. Il s’agit d’une toux seche,

quiteuse, a prédominance nocturne.
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Toux chronique

/_ Anamnése \ /_ Examen clinique \

- Début, caractéristiques - Auscultation.

- Déplacement de bruit cardiague.

SAICDpSrsonnels stiarpiliax - Examen a la recherche de lésions cutanées,

- Signes associés respiratoires, ORL, digestifs et généraux. d’un hippocratisme digital

- J N /
/ Examens complémentaires \

- Rx. Thorax et EFR

— Prick test et/ou [gE spécifiques

/ - TDM thoracique \

- Test de fa sueur

Présence de signes d’alerte Absence de signes d’alerte
- IDR tuberculinigue, quantiféron
Maladies broncho-pulmonaires - Echographie cardiague - Asthme
- Endoscopie bronchigue - RCO
Malacie
- Causes ORL
Déficit immunitaire - Inhalation d’un corps étranger

- Bronchite bactérienne prolongée
Tuberculose P 9

- Toux psychogéne
Cardiopathies

Zineb BEN-HDECH 111



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie These N°162/20

Il est difficile de trouver un consensus sur la définition de la toux chronique. Les
définitions suivantes sont les plus courantes :
e Evolution depuis plus de 4 semaines ;
e > 3 mois / an depuis au moins 2 ans ;
e > 1 semaine par mois depuis 6 mois ;
e > 2 épisodes / an d’au moins deux semaines chacun.

Certaines caractérisuques de la toux permettent de nous orienter ; une toux
aboyante peut caractériser une malacie, toux grasse une infection respiratoire, une toux
quinteuse la coqueluche.

En outre, il est important de chercher les signes respiratoires associés, notamment
des expectorations ou une hémoptysie, ORL ; surdité, otite.

Les signes d’alerte sont les suivants :

e Croissance staturo-pondérale anormale
e Altération de I’état général, hémoptysie
¢ Infections a répétition, otite séreuse,

e Diarrhées ou bronchorrhées chroniques
e Déformation thoracique

e Hippocratisme digital

e Dyspnée, stridor, détresse respiratoire

e Encéphalopathie, fausses routes

Malaises, cyanose, signes d’insuffisance cardiaque

La toux chronique est rare chez I’enfant de moins de 3 ans. Un avis ORL doit étre
sollicité si présence de végétations.

Les maladies broncho-pulmonaires comprennent : la Mucoviscidose, les séquelles
de virose et la maladie ciliaire (dyskinésie ciliaire primitive).

La présence de signes d’alerte nécessite un avis spécialisé.
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Dyspnée d’effort

/’

- Début, facteur déclenchant, moment de survenue, durée.

\

Anamnése

- Intensité de 'effort.

- ATCD personnels et familiaux.

Kﬁignes ass0Cies.

/

/'

- Auscultation.

\

Examen clinique

- Déplacement de bruit cardiaque.
-Examen a la recherche de |ésions cutanées, d'un
hippocratisme digital

- 5a02

>

-

- Rx. Thorax

/

Présence de bruit

Examens complémentaires

- EFR avec test de réversibilité
- Echographie cardiaque
\\— Epreuve d’effort cardiopuimonaire EFX /

~

I

Absence de bruit

v \’

Inspiratoire Expiratoire

Dysfonctionnement Asthme BPCO

des cordes vocales

- TSV

- Pathologie restrictive/interstitielle
- Obésité

- Anxiété

- Limitation physiologique
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La dyspnée d’effort peut se présenter sous différentes formes ; oppression
thoracique, fatigue, sensation de soif d’air, essoufflement, etc. Elle peut étre d’origine
organique, fonctionnelle, ou psychologique.

Une dyspnée survenant peu apres un effort prolongé, notamment chez un
enfant sportif, est souvent pathologique.

La radiographie du thorax et I’EFR constituent le bilan de premiere intention. Si
aucune anomalie n’est constatée, une épreuve d’effort cardio-pulmonaire doit étre
demandée.

Il est recommandé d’adresser un enfant présentant un bruit inspiratoire
d’emblée pour avis ORL.

L’EFR permet d’orienter le diagnostic vers I’asthme, le syndrome de BPCO (rare
chez la population pédiatrique), et une pathologie interstitielle.

La TSV est marquée par une association d’une tachycardie-dyspnée, tachycardie
persistant jusqu’a 10 min apres I’arrét de I'effort.

Les dyspnées liées a obésité, I'anxiété ou la limitation physiologique sont

diagnostiquées par élimination des causes sus-mentionnées.
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Dyspnée aigue bruyante

-

\

Anamnése \ '/ Examen clinique \

Début, caractéristiques - Auscultation.

- Déplacement de bruit cardiague.

ATCD personnels et familiaux 5 — . ,
- Examen a la recherche de lésions cutanées, d'un

Signes associés respiratoires, ORL, digestifs et généraux. hippocratisme digital

y X 4

Mise en condition

les examens complémentaires
dépendront de ['auscultation

l l l

Ronflements inspiratoires Stridor inspiratoire Bruit aux 2 temps Wheezing expiratoire  Geignement expiratoire
(origine supralaryngée) (origine laryngée) (origine trachéale) » Bronchiolite » Epuisement d’une
# Rhinite obstructive s laryngite aigue » Corps étranger * Exacerbation bronchiolite, d’une

. . . _ d'asthme exacerbation
* Hypertrophie » (Edéme aigu » Compression
. . . d'asthme
amygdalienne, » Compression (vasculaire, ADP)
P . » Choc septique
adénoidienne * Angiome sous- s Trachéomalacie
glottique » Trachéite

* Laryngomalacie
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Dyspnée laryngée

/ Anamnése
- Début, caractére de la dyspnée

- ATCD personnels et familiaux

l\iysphagie, modification de la voix.

\ // Examen clinique

- FC, FR, TA.
- Recherche des signes de lutte.

- Auscultation.

- Signes associés : fiévre, cyanose, RGO, fausses routes, - Analyse du bruit respiratoire,

_//) { Laryngoscopie indirecte (a partir de 5 ans) /

Nouveau-nés

» laryngomalacie

» Malformation
congénitale

» Tumeur congénitale

» Paralysie laryngée

de

la toux

Examens complémentaires

- Laryngofibroscopie

i N

Mourrissons de < & mois Mourrissons de > 6 mois at

. . enfants
Angiome sous-glottique

Sténose sous glottique Figvre Absence de figvre
kyste laryngé Epiglottite Corps étranger
Malformation laryngée Laryngite Tumeur

Paralysie laryngée Amygdalite Spasme laryngé
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La dyspnée laryngée est une difficulté respiratoire traduisant un rétrécissement de
la filiere laryngée. Elle peut constituer une urgence en présence de signes de gravité,

notamment :

signes d’hypercapnie : sueurs, tachycardie, hypertension artérielle ;
- signes d’hypoxie : cyanose, somnolence ou agitation ;
- signes d’épuisement : tachypnée superficielles, bradypnée avec pauses
respiratoires ;
- troubles de conscience avec agitation, somnolence ou confusion.
Le diagnostic est souvent faire apres endoscopie. Il est donc important de confier
I’enfant pour avis ORL.
La laryngomalacie constitue une anomalie laryngée assez fréquente chez le
nourrisson. Le symptome majeur étant le stridor, elle disparait généralement vers I’age
d’un an. Une laryngomalacie est responsable de la dyspnée laryngée, souvent associée

a un tirage cervico-thoracique.
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Stridor

/_ Anamnése \ / Examen clinique

- Age de I'enfant, début des symptdmes
- Contexte infectieux

- Retentissement sur la voix, la déglutition
- Notion de malaises, de cyanose, de dyspnée, persistance

- Examen pleuro-pulmonaire
- Examen général a la recherche d’angiomes
cutanés, d'une dysmorphie faciale, d'un

~N

/

Causes acquises

) tirage.
pendant le sommeil
\Antér_édents personnels (intubation) _/ l\.\
Examens complémentaires
Nasofibroscopie
Causes congénitales
Obstruction sus-glottique :
Laryngomalacie
Obstruction glottique : Paralysie des Chroniques
cordes vocales, dyastéme ou palmure Clottique : papillomatose

laryngée . .
Sous-glottique : sténose sous

Obstruction sous—-glottique : angiome, glottique { ATCD d’intubation)
anomalie des arcs vasculaires, sténose
sous glottique

Aigues
Infections : laryngite
aigue, trachéite,
laryngotrachéobronchite
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Le stridor est un bruit lié au passage de I’air a travers les VAS rétrécies, de tonalité
hydrique, perceptible a I'oreille. Il est le plus souvent inspiratoire, mais peut également

se présenter aux 2 temps quand il s’agit d’un rétrécissement majeur.

Le retentissement respiratoire et alimentaire en définit la gravité, notamment :

retard de la croissance pondérale,

« dyspnée avec tirage intercostal ou xyphoidien permanent et important,
« épisodes de détresse respiratoire,
e apnées obstructives du sommeail,
o épisodes de suffocation lors de I'alimentation ou une difficulté a la prise
alimentaire.
Tout stridor doit étre sujet a une exploration ORL par nasofibroscopie.
L’obstruction sus—glottique congénitale est la laryngomalacie.
L’obstruction glottique peut se voir dans la Paralysie des cordes vocales, le
dyasteme ou la palmure laryngée.
Les obstructions sous-glottiques comprennent : les angiomes, les anomalies des

arcs vasculaires et la sténose sous glottique.

Zineb BEN-HDECH 119



Arbres décisionnels devant les principaux symptomes en Pédiatrie

These N°162/20

Hémoptysie

/— Anamnése \ / Examen clinique \

- Age, notion de traumatisme.

- Abondance, signes associés.

- Eliminer les fausses hémoptysies : épistaxis, hématémese,
lésions endobuccales

- Examen pleuro-pulmonaire, cardio-vasculaire et
endobuccal

- Examen systémique

- Evaluer le retentissement

\: Prise médicamenteuse _,/‘ k _/

Examens complémentaires
NFS

Radio thorax, TDM, endoscopie

Croupage, rhésus, hémostase
Origine bronchique l l Autres

DDB Traumatique
i latrogéne
uberculose Origine alvéolaire Origine Hreoe
cardiovasculaire Anomalie d’hémostase

Hémosidérose pulmonaire
Bronchite, pneumonie

Insuffisance cardiaque

idiopathique
. ) gauche
orps étranger X
P g Vascularites Embolie pulmonaire
Malformation HTAP

Maladies de systéme

Dysplasie vasculaire

Tumeur endobronchique Déficit immunitaire
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L’hémoptysie est peu souvent rencontrée chez I’enfant, mais peut étre grave et

doit bénéficier d’une prise en charge rapide et sérieuse.

Il faut savoir poser le diagnostic de I’hémoptysie ; sang rouge, vif, spumeux,
survenant généralement dans un contexte de toux, et éliminer les diagnostics
différentiels : hématémese (contexte digestif, nausées ou vomissements associés),

lésions endobuccales (absence de toux, lésions a I’examen).

Sa gravité dépend de I’estimation du sang extériorisé :

e Crachats hémoptiques (< 100 mL/j),
e hémoptysie de moyenne abondance (100 a 400 mL/j).

e hémoptysie massive (> 400 mL/.j).

Mais également des facteurs pronostiques péjoratifs suivants :

e un taux d’hémoglobine < 7 g/dL ;

o des besoins transfusionnels > masse sanguine ;
e une anomalie de la coagulation ;

o instabilité de I’état hémodynamique ;

e Uune maladie menacante sous-jacente.

Les examens paracliniques ne doivent pas précéder la prise en charge de I'urgence

en cas d’hémoptysie menacante.

La dilatation des bronches peut étre post infectieuse, par inhalation de corps
étranger ; secondaire a une Mucoviscidose, une Dyskinésie ciliaire ou une

Immunodéficience.
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Le tableau de I’hémosidérose pulmonaire idiopathique est fait d’hémoptysies
(hémorragies intra-alvéolaires), de dyspnée et toux. Une carence martiale est associée.

Les cardiopathies congénitales et les insuffisances cardiaques sont des causes

classiques des hémoptysies.
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Broncho-pneumopathies a répétition

/ Anamnase \\ 4

- Date de début, fréquence des épisodes, durée, influence des

Examen clinique \'

: ; ; : : ; , - Examen pleuro-pulmonaire et cardio-vasculaire.
saisons, caractére continu ou intermittent, mesures thérapeutiques,

- Examen ORL, cutanéo-mugqueux, examen des
- Environnement : habitat, tabagisme, animaux de compagnie. aires ganglionnaires.

. < . - Courbe de croissance.
- Signes associés et contexte pathologique.

KATCD personnels et familiaux. /
/ Examens complémentaires \

— Radiographie Thoracique et EFR

Affections bronchiques £n fonction du contexte et de 'examen Affections des VAR

. - Test de la susur
- Bronchectasie ~Adénoidite

- IDR tuberculinigue, guantiféron

- Asthme - Echographie cardiaque - Sinusite chronigue

- Mucoviscidose kEndascopie St = J/ - Hypertrophie

_ Maladie ciliaire Causes générales Malformations Syndromes d'inhalation amygdalienne
broncho- ) . . ,

_ Tuberculose - Carences : - Troubles de déglutition - Anomalies laryngées

. . pulmonaires
malnutrition, rachitisme,

- kyste hydatigue pulmonaire , - RCO
Y yaatique p carence martiale

, - CEB
- Deficit immunitaire
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Les infections respiratoires aigués sont considérées comme récidivantes a partir
de trois épisodes pendant une période de six mois.

L’interrogatoire est I’étape clé dans la démarche diagnostique. Elle permet de
connaitre le caractere des épisodes infectieux ; symptomes, durée de chaque épisode,
traitement recu, existence d’intervalle libre entre les épisodes, récurrence, ainsi que
les antécédents de I’enfant ; épisodes passés, bronchiolites, vaccination, puis de
chercher des facteurs favorisants (tabagisme passif, pollution, vie en collectivité,
RGO).

Les antécédents familiaux comprennent les maladies respiratoires connues
dans la famille, une notion de contact tuberculeux.

Des broncho-pneumopathies a répétition peuvent étre a I’origine d’un retard
staturo-pondéral, d’ou I'intérét de vérifier les courbes de croissance.

Les examens paracliniques sont a demander par le praticien en fonction de ses
doutes diagnostiques. Une radiographie thoracique est toujours de mise et revient
pathologique dans plus de 80% des cas.

Une TDM thoracique est réalisée en 2¢me intention et permet de faire un bilan
lésionnel.

Une bronchoscopie est envisagée quand il y a un doute sur la présence d’un
corps étranger, et permet également de diagnostiquer nombre de malformations
broncho-pulmonaires.

Le diagnostic d’un RGO est généralement clinique, surtout en cas d’association
de vomissements et de troubles nutritionnels a la toux. Un traitement d’épreuve peut
étre envisagé.

La présence d’un corps étranger est responsable d’un syndrome de pénétration.
La symptomatologie est généralement aigue et peut conduire dans des cas extrémes
a ’asphyxie. Parfois, le corps étranger peut s’enclaver dans une bronche et entrainer

une symptomatologie moins bruyante.
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Les troubles de déglutition entrainent de petites inhalations, a I'origine de
pneumopathies récidivantes du nourrisson. L’examen doit comprendre une
observation minutieuse du nourrisson pendant sa tétée. La radiologie permet souvent
de faire le diagnostic.

La mucoviscidose est suspectée devant une toux chronique et/ou infections
récidivantes souvent sans intervalle libre. Une symptomatologie digestive peut étre
associée. Le test de la sueur permet d’en faire le diagnostic.

Le diagnostic de I'asthme est souvent clinique ; sifflement expiratoire,
bronchospasme induit a I'effort, présence d’intervalles libres. Une EFR aide au
diagnostic quand I’enfant est coopérant.

Une dilatation des bronches ou bronchectasie constitue a la fois une cause et
une conséquence des infections récidivantes. La symptomatologie est faite, en plus
de la toux, la bronchorrhée et la dyspnée d’hémoptysie, de retard statural, de
déformation thoracique, voire d’hippocratisme digital. L’enfant doit étre adressé pour
avis spécialisé des que le diagnostic est posé, souvent sur TDM thoracique.

La maladie ciliaire est une affection héréditaire rare de transmission
autosomique récessive. L’association de la triade est bronchectasie, rhinosinusite
chronique et situs inversus (syndrome de Kartagener) oriente vers le diagnostic.

La tuberculose est toujours a évoquer dans notre contexte. Les signes sont peu
spécifiques, mais une notion de contage tuberculeux appuie le diagnostic.

Le poumon constitue I’organe le plus touché par les kystes hydatiques chez
I’enfant. L’enfant peut présenter une vomique hydatique, une hémoptysie, en plus de
la toux et des bronchopneumopathies a répétition.

Les malformations broncho-pulmonaires comprennent : la dyskinésie trachéo-
bronchique, la a fistule oeso-trachéale, des kystes bronchogéniques et les

malformations bronchogéniques.
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Les causes générales sont diagnostiquées apres bilan biologique. Les
symptomes pulmonaires n’en sont que rarement isolés. Un examen clinique complet
permet souvent de s’orienter.

Les infections des voies aériennes supérieures occupent une place importante dans
les étiologies des broncho-pneumopathies a répétition. La prise en charge médico-
chirurgicale dépend de I’age de I’enfant, de la récidive des symptomes et des

répercussions sur la qualité de vie.
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OPHTALMOLOGIE
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(Eil rouge
/ Anamnése \
/ Examen clinique \
- Age, présence de douleur unilatérale ou bilatérale.
. . . R —— - Examen a la lampe de poche ou lumiére a
- Notion de traumatisme, de baisse de 'acuité visuelle. fente
- Présence de clignements, de larmoiements, de sécrétions. . Localisation de la rougeur, présence de
- Infection ORL récente. sécrétions.
- Antécédents personnels et familiaux. \ /
Non Douloureux douloureux
Conjonctivite o o
Baisse de I'AV Sans baisse de I'AV
Hémaorragie sous-
conjonctivale o .
Kératite Sclérite
Uvéite Episclérite
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La pathologie oculaire n’est pas toujours facile a prendre en charge par le
praticien. Bien qu’il soit préférable de consulter un ophtalmologiste, il est toujours
possible de prendre en charge certaines situations avec du matériel simple a I’hopital
ou en cabinet de médecine générale.

La rougeur oculaire correspond a une vasodilatation des vaisseaux de la
conjonctive. Bien qu’elle soit souvent bénigne, il est impératif de repérer les urgences
qui peuvent causer une perte de I’ceil si le traitement adapté n’est pas mis en place a
temps.

Il est possible de faire un examen sommaire afin d’orienter le diagnostic, grace
a un matériel simple ; lampe de poches et compresses stériles pour nettoyer les
sécrétions.

En plus de I’examen de I’eil, deux éléments sont nécessaires pour |’orientation :
la douleur et la baisse de I’acuité visuelle.

Une rougeur diffuse sans douleur ni baisse de I’acuité visuelle fait évoquer une
conjonctivite, fréquente chez I’enfant. Elle peut étre infectieuse (virale ou bactérienne)
ou allergique.

Une rougeur plus localisée signe la présence d’une hémorragie sous-
conjonctivale. Elle est sans danger pour I’enfant.

La présence d’une douleur et d’une baisse de I'acuité visuelle doit alerter le
praticien. Une orientation vers I'ophtalmologiste pour un meilleur examen et une

meilleure prise en charge est indispensable.
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Leucocorie

-

\

Anamnése

- Age, présence de douleur.
- Notion de traumatisme, de baisse de l'acuité visuelle.
- Association d'un strabisme.

- Notion de cataracte congénitale.

- Antécédents personnels et familiaux.

N

Examen clinigue

Examen a lumiére a fente.

Examen du fond d'ceil.

Recherche d’un strabisme.

4

Unilaterale

Cataracte
Maladie de Coats
Dysplasie rétinienne

Persistance
hyperplasique du vitré
primitif

Traumatisme

Eliminer un

rétinoblastome

Bilatérale

Malformations
congénitales

Cataracte

Rétinopathie du
prémature

Angiomatose miliaire
De Leber
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La Leucocorie est un reflet pupillaire blanchatre, traduisant la réflexion
de la lumiére dans [l'aire pupillaire d'une lésion intraoculaire lors de
I’exposition a un éclairage.

Sa présence doit faire objet d’'une consultation chez I’ophtalmologiste,
afin de pouvoir orienter le diagnostic. Un recours a I'imagerie (TDM ou IRM)
peut s’avérer nécessaire.

Il va sans dire que toute leucocorie chez I’enfant doit étre considérée
comme étant un rétinoblastome jusqu’a preuve du contraire. Le passage chez
un ophtalmologiste en urgence est donc obligatoire. D’autres diagnostics

peuvent toutefois en étre responsables.
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RHUMATOLOGIE
ORTHOPEDIE
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Boiterie

/ Anamneése

N

Examen clinigque

~

- Age, début des symptdmes, présence de douleur.
- Caractére permanent ou intermittent, évolution.
Traumatisme / injection

- Antécédent d'hémopathie, trouble de |"hémostase,
rhumatisme inflammatoire, maladie génétique

Rougeur, gonflement, plaie, amyotrophie
Attitude vicieuse

Mobilités articulaires : raideur, douleur
provoguée, raideur

Examen général

KFiéwe, AEG, amaigrissement

-

)

-

Fébrile

k4

Arthrite

septigue
Ostéomyélite
Rhume de
hanche

(&

N

Examens complémentaires

CRP. NFS, Hémocultures
ponction articulaire

Radiographies du bassin, des Apyrétique

LJ

Tuberculose
Arthrite

inflammatoire

membres _/'
¥ r
< 3 ans 3-8ans > 8 ans
LCH Ostéochondrite Epiphysiolyse
primitive de la fémorale
Fracture
hanche supérieure
S0US- o
périostée Synowtfz a.lgue Tumeurs
transitoire
LT Tumeurs
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La boiterie se traduit par une démarche particuliere ; perturbation de la marche
responsable d'une asymétrie du pas, que ce soit en rythme ou en démarche. Elle peut

aller jusqu’au refus total de marcher.

La boiterie doit mener a un examen complet de I'appareil locomoteur incluant
les membres inférieurs, le bassin, le rachis mais aussi un examen abdominal et
inguinal.

Le premier réflexe est de prendre la température de I’enfant, puisque I'infection
ostéo-articulaire reste la hantise principale du médecin.

L’interrogatoire cherche une notion d’amaigrissement ou d’AEG, pouvant faire
penser a une origine tumorale. La radiographie montre généralement une rupture de
la corticale, d’une plage d’ostéolyse ou d’ostéocondensation.

Dans le cadre de I'urgence, un bilan biologique est a réaliser (NFS, CRP) ainsi
gu’une radiographie standard du membre atteint sans pour autant retarder la prise
en charge.

La notion de fievre permet de départager les diagnostics. Les étiologies fébriles
comprennent notamment I’arthrite septique et I’ostéomyélite et la tuberculose.

Apres élimination des urgences fébriles, on peut évoquer un rhume de hanche,
marquée généralement par une boiterie d’apparition brutale, et d’une douleur
inguinale ou fessiere se projetant vers le genou. Il s’agit d’un diagnostic d’élimination.
" Les boiteries apyrétiques sont diverses. L’orientation se fait souvent en fonction de
I’age de I’enfant. La radiographie standard permet souvent de faire le diagnostic.

Les tumeurs peuvent se voir a tous les ages.

En plus des étiologies orthopédiques, les boiteries peuvent se voir dans le cadre

d’atteintes neurologiques (poliomyélite, myopathies).
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Arthralgies

( Anamnése

- Age, début des symptémes.

- Antécédents personnels.

-Signes associés.

- Localisation, caractére de la douleur, évolution.

Y

¥

Aigues

v A4

7

Inﬂammatoirew [ Mécanique

~

Examen clinique

Examen ostéo-articulaire : chercher
douleur, tuméfaction, raideur,
inflammation, amyotrophie, boiterie
Examen du rachis.

Examen systémique.

Examens complémentaires

CRP, NFS, VS, HEMOCULTURE
Bilan immunitaire
Radiographie du membre atteint,
kéchographie de I'articulation +/- IRM)

~N

Chroniques

Arthrite Hémarthrose

septique Traumatique
Ostéomyélite Fracture

Arthrite

réactionnelle
Synovite aigué

v

{ Inflammatoire W

}

‘ Mécanique \

Maladies auto-

All Rachitisme
Maladies osseuses
constitutionnelles

immunes Maladie
métabolique
RAA Algodystrophie
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L’arthralgie est définie par la présence d’une douleur articulaire, sans signes
inflammatoires. La présence d’une inflammation définit I’arthrite.

Plusieurs éléments sont a recenser a I'interrogatoire, notamment :

Le caractere aigu ou chronique ;

— Douleur inflammatoire (recrudescence nocturne, enraidissement matinal)
ou mécanique (recrudescence lors de I'activité, amélioration au repos,
absence d’enraidissement matinal) , continue ou intermittente ;

— Facteurs déclenchants de la douleur ;

—  Signes associés : fievre, éruption cutanée, altération de I’état général,

—  Antécédents de maladies chroniques.

Les examens paracliniques sont a demander systématiquement devant :

- Une altération de I’état général,

— Des douleurs de type inflammatoire, continues ;

—  Une présence de Signes associés.

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) rassemble des maladies hétérogenes ayant
I’arthrite et la durée supérieure a 6 semaines en commun, l'absence d'étiologie
connue. Elle rassemble entre autres |'arthrite systémique de Still, la polyarthrite
rhumatoide.

Plusieurs maladies auto-immunes sont responsables d’arthralgies
inflammatoires (LED, PAN).

Le rhumatisme articulaire aigu RAA est un maladie inflammatoire, auto-immune
et post-infection streptococcique beta hémolytique du groupe A, touchant
particulierement les grosses articulations et les valves cardiaques.

En plus des étiologies articulaires citées, les arthralgies et arthrites peuvent

étre d’origine tumorale , musculaire ou osseuse.
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CONCLUSION
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En définitive, I'idée de cette these est de traiter des situations les plus
fréquentes en consultation pédiatrique, dans toutes ses étapes, en veillant a guider la
démarche du praticien tout au long du processus de consultation.

Les recherches menées ont permis d’établir des arbres décisionnels analysant
les différentes étapes de la démarche médicale, de I’accueil de I’enfant au diagnostic,
en passant par l'interrogatoire des parents, les éléments de I’examen clinique, les
signes de gravité et la paraclinique.

Tout au long de ce processus de recherche, I'objectif a été de :

e Uniformiser des pratiques de prise en charge, en proposant des éléments
applicables a tous les contextes, hospitaliers et ambulatoires, afin de faire
bénéficier I’enfant en toute situation d’une prise en charge idéale ;

e Eviter la demande de tout examen complémentaire non pertinent, en orientant
au mieux le praticien, afin de réduire les couts, personnels et en santé publique.
Pour ce faire, nous nous sommes appuyés sur les recommandations les plus

récentes, adaptées au contexte qui est le notre afin de fournir un travail actualisé et
réaliste.

Afin d’atteindre ses objectifs, ce travail a besoin d’étre validé par la
communauté médicale afin d’étre adopté et proposé aux praticiens. Il se veut étre un
premier pas vers la réalisation de nouveaux arbres décisionnels simplifiés dans le but
d’aider les praticiens dans leur consultation, et de rechercher un consensus de la
communauté scientifique nationale pour qu’ils puissent étre améliorés et actualisés.

Un travail portant sur la prise en charge des différents diagnostics est en cours
de réalisation. La porte reste ouverte pour réaliser des travaux similaires, en
différentes spécialités mais a des fins similaires.

En conclusion, il parait important de profiter de ce travail afin d’insister sur la

nécessité de donner aux sous-spécialités pédiatriques la place qui leur sied afin
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gu’elles puissent prendre toute la place qui devrait étre la leur dans la pratique

médicale dans notre pays.
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RESUMES
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Résumé

La consultation pédiatrique est une situation fréquente pour le praticien. Devant
la multitude des situations pathologiques, nous proposons ce travail afin d’orienter
et de guider la consultation, a travers des arbres décisionnels devant les principaux
symptomes en pédiatrie, complets autant que possible, commentés pour de meilleurs
éclaircissements.

Leur schéma est uniformisé et simple ; anamnese et examen clinique, en
précisant les éléments les plus pertinents a chercher devant chaque symptome,
examens paracliniques nécessaires, et différentes étiologies.

Le but de cette these est, non seulement d’accompagner le praticien dans sa
démarche, mais également d’uniformiser la prise en charge des patients et d’éviter la
prescription d’examens paracliniques inutiles.

L’élaboration de «ces arbres décisionnels s’est basée sur diverses
recommandations récentes de sociétés savantes, en respectant le contexte de notre
pays.

Nous sommes conscients que la pédiatrie est un domaine bien plus large ;
d’autres travaux peuvent suivre afin de compléter les éléments de chaque spécialité.

Les résultats de cette thése peuvent étre proposés aux praticiens (externes,

internes, médecins généralistes) apres validation par des spécialistes.
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Abstract

The pediatric consultation is a frequent situation for the practitioner. We
propose this work to guide the consultation, through decision trees of the main
symptoms in pediatrics, as complete as possible, commented for a better
understanding.

Their scheme is standardized and simple; history and clinical examination,
specifying the most relevant elements to look for concerning each symptom,
necessary paraclinical examinations, and various etiologies.

The aim of this thesis is not only to support the practitioner in his approach,
but also to standardize the care of patients and avoid the prescription of unnecessary
paraclinical examinations.

The development of these decision trees was based on various recent
recommendations, respecting the context of our country.

We are aware that pediatrics is a much larger field; other works may follow to
complete the elements of each specialty.

The results of this thesis can be offered to practitioners after validation by

specialists.
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