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· Pic : 0-6 mois

· Absence de mouvement tonico-clonique (d’ailleurs rarissime chez le NNé)

· Un malaise du nourrisson et un RGO ne sont pas des FR de risque pour une mort subite du nourrisson pour autant que l’on ai exclu des causes graves (cardiaques p.ex.)

· [image: image1.png] Un monitoring & domicile de la respir%ion et de la fréquence cardiaque, éventu-
ellement de la saturation est organisée pour 2 mois

Instruction en réanimation par le médecin assistant ou le chef de
Support technique garanti par la firme

Alarme lors d'apnée: 20 secondes

Alarme lors de bradycardie: 60/min (age gestationnel
gestationnel > 44 semaines); limite supérieure de la fréquence cardiaque:
Limite de la saturation: 85%

4 semaines), 50/min (age
20/min

Les parents tiennent un protocole des alarmes

© Les parents contactent toutes les 2-3 semaines le pédiatre ou une autre person-
ne de référence qui seront disponibles pour des questions et qui auront été infor-
més avant que Penfant ne quitte I'hopital

© Les parents doivent se manifester en cas de fausses alarmes répétées, afin de
coriger les défauts techniques et d’améliorer Penregistrement des signaux

Tableau 8: Monitoring a domicile en cas d'ALTE



Une cyanose péri buccale n’est pas une cyanose centrale => Ce n’est pas un problème cardiaque mais un problem de réseau veineux des lèvres !

Facteurs de risques :

· AF positif

· Syncope

· Souffle fort, B2 fort au foyer aortique (HTAP), tachycardie, gallop (HTAP), polypnée, hépatomégalie, cassure croissance staturo-pondérale, stridor (arc aortique)

· Anomalie ECG (BAV, QT-long, HVD ou G, WPW, sus-décallage du ST (Brugada)

· Convulsion sur syncope
Attitude = Hospitalisation de min. 24h pour observation surtout si :

· Cyanose

· Perte de connaissance

· Enfant âgé de < 6 semaines

· Ancien prématuré de < 32 SA et < 3 mois d’âge corrigé

· Suspicion de maltraitance (anamnèse sociale)

Etiologies :

· 50% : origine inconnue
· 25% : RGO => au changement de position, sur flexion cuisse sur abdomen, pâleur, hypertonie puis hypotonie, durée max. 60 sec.
· 15% : Neurologique : convulsions Anomalie neurologique

· Convulsion => PC brutal et cri au départ, mouvements typiques

· Hémorragie SNC => status neurologique anormal

· Malformation SNC => US anténatal, autres malformations, status neurologique
· 10% : Respiratoire possiblement sur rhinovirus (Emerging Infectious Diseases, Vol. 15, No. 9, p 1506)
· Rhinite

· Apnées obstructives
· 5% : Cardiaque: demander l’AF (syncope, TdR), AP de maladie cardiaque, pâleur brusque et aréactivité, souffle, augmentation du B2, gallop, polypnée, stridor, HSM, cassure staturo-pondérale, anomalies à l’ECG (BAV, QTL, WPW, HV, ischémie-nécrose, malformation, tumeurs cardiaques). Vagal => Bradycardie réflexes => typiquement : malaise <1 min. AF positive de syncope vagale, facteur déclenchant (douleur, contrariété, toux, vomissement), convulsions possible si bradycardie durant > 15 secondes

· 2-5% Maladie métabolique
· Surtout chez > 1 an, AF+ et si facteur déclenchant : période de jeûne, infection

· Spt acidose, dH, vomissements, hépatomégalie, foetor, anomalie des phanères

· Infection systémique à bas bruit
· Munschausen

Attitude :

· Hospitalisation pour surveillance 48-72h car souvent 2ème épisode dans cette période
· Monitoring cardio-respiratoire et saturométrie
Bilan possible mais pas systématique:

· ECG (à faire presque toujours) => BAV, QT-long, WPW, sus-décalage.-ST (Brugada) et Holter si doute 

· FSC/CRP/stix-uricult (infections)

· pH-métrie (RGO acide)

· Recherche RSV nasal selon symptomes
· HVD ou G, Vérifier le Güthrie
· Gazométrie (maladie métabolique)

· Radio de thorax 

· EEG (convulsions)

· US cérébral (hémorrhagie, malformation)

· FO

· Saturométrie nocturne, polysomnographie (apnée centrales vs obstructive)
Situations à risque pouvant nécessiter un monitoring à domicile:

· Infection à RSV 

· Préma avec BDP

· Mère toxicomanes

· Malformation cardiaque
· ATCD de convulsions

· Pierre robin, laryngomalacie
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