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Le pédiatre est souvent confronté a des bébés présentant des Ié-
sions cutanées en regard de la colonne vertébrale. Dans ces cir-
constances, il ne faut pas passer a coté d’un dysraphisme spinal,
en raison du risque d’infection ou des complications d’une moelle
basse attachée. Un algorithme décisionnel pour la prise en charge
est présenté. La maltraitance du petit enfant n’est pas rare, mais
difficile a reconnaitre: toutes ecchymoses et fractures sont des
signes cliniques importants qui doivent déclencher une démarche
diagnostique. Aux urgences pédiatriques et en hospitalisation, on
assiste au passage de I'utilisation de solutés de perfusion hypoto-
niques a celle de solutions isotoniques a but d’entretien. Ces solu-
tés diminuent les risques d’hyponatrémie et sont donc a préférer
dans la plupart des cas.

News in paediatrics

Every pediatrician will be confronted with newborns or young infants
with skin lesions in proximity of the vertebral column. It is important
not to miss a spinal dysraphism because of the risk of meningeal in-
fection or of the possible presence of a tethered cord. A practical
algorithm is presented. Non-accidental injury in young infants and
toddlers is not rare but difficult to detect. Bruises and fractures are
highly suspicious for non-accidental injury and should trigger specific
investigations. Emergency departments and hospitals are switching
from hypotonic to isotonic solutions as maintenance infusions of
children. They reduce the risk of hyponatremia without increasing
that of hypernatremia, and they should be used preferentially in the
majority of pediatric clinical settings.

SIGNE CUTANE EN REGARD DE LA COLONNE
Algorithme pour répondre au dilemme du praticien

Quel pédiatre, lors de son status du nouveau-né, ne s’est jamais
interrogé en regardant une fossette, un naevus ou une touffe
de poils en regard de la colonne vertébrale? Banaliser ou in-
vestiguer? Signe d’un dysraphisme occulte ou variante de la
norme? Lincidence exacte des dysraphismes spinaux fermés
(DSF), forme de non-fermeture du tube neural sans exposi-
tion de la moelle, n’est pas connue précisément et elle est es-
timée a 0,05-5/1000 naissances.' Souvent asymptomatiques,
les DSF sont pourtant dans >50% des cas associés a des signes
cutanés en regard de la colonne vertébrale, sous forme de mo-
difications cutanées ou sous-cutanées, marqueurs visibles d’'une
anomalie sous-jacente de la moelle ou du rachis. La forme la
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Signes cutanés (et/ou sous-
cutanés) pouvant étre associésa ———
un dysraphisme spinal fermé (DSF)

— TABLEAU1

Signes d’alerte pour un DSF® Risque d’association avec DSF

Fossette sacrée simple Bas
Tache lie de vin Bas
Hyperpigmentation Bas
Fossette sacrée atypique Moyen
Touffe de poils Moyen
Hémangiome Moyen a élevé selon les séries
Appendice cutané Elevé
Masse sous-cutanée Elevé
Aplasia cutis Elevé
Cicatrice congénitale Elevé
Sinus dermique Elevé
> 2 lésions cutanées Elevé

plus fréquente est la fossette sacrée (tableau 1). Cependant,
ces signes cutanés ne sont pas forcément associés a un DSF,
et un status neurologique normal ne permet pas de différen-
cier les deux situations. Les complications d’un DSF sont non
négligeables, de séquelles d’un syndrome de la moelle atta-
chée, neurologiques, urologiques et/ou orthopédiques a la
méningite néonatale aigué sur un sinus dermique.” Le praticien
est des lors face a deux questions: dans quel cas investiguer?
Et quel examen privilégier: US, IRM, ou les deux? L’enjeu est
de poser les bonnes indications aux bons examens.

La seule urgence qui doit étre identifiée et prise en charge
dans le meilleur délai est une fossette sans fond, qui peut étre
le signe d’un sinus dermique, en raison d’un haut risque d’in-
fection méningée/abces, avec des séquelles parfois dramati-
ques. Dans les autres cas, un controéle a un mois permet de dé-
cider, avec I'aide du chirurgien pédiatre si besoin, de la néces-
sité d’une imagerie.

Mais quelle imagerie? Si’US est non invasif et rapide, sa sen-
sibilité est de 30-80%, sa spécificité de 70-100%.%* LIRM, par
contre, a ’avantage d’une excellente sensibilité, mais peut
parfois nécessiter une sédation, rarement une anesthésie, dont
le cotit est trop élevé pour un dépistage systématique. Il n’y a
pas actuellement de consensus sur le choix de 'examen. Ce-
pendant, au vu du risque de faux négatifs trop élevé de 1'US,
nous préconisons I'IRM comme examen de choix lorsqu’une
imagerie est indiquée. L’algorithme suivant (figure 1) propose
un arbre décisionnel pour tout pédiatre praticien face a un
marqueur cutané de la colonne chez un nouveau-né.
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FIG 1 Algorithme pour la prise en charge des nouveau-nés avec marqueurs cutanés
en regard de la colonne vertébrale
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MALTRAITANCE DU PETIT ENFANT
Nouveaux outils pour le médecin de premier recours

Le CAN Team (Child Abuse and Neglect Team) du Centre
hospitalier universitaire vaudois (CHUV) a observé une aug-
mentation de 56% des situations de maltraitance infantile
entre 2009 et 2014. Cette augmentation concerne les violen-
ces psychologiques (dont 'exposition des enfants a la violence
conjugale), mais aussi les violences physiques et les négligen-
ces. Le renforcement de ’équipe du CAN Team, accompagné
d’une sensibilisation du personnel soignant par des forma-
tions ciblées, a certainement contribué a Pamélioration de la
détection de ces situations (tableau 2). Des recommanda-
tions concernant les investigations a entreprendre suite a la
mise en évidence d’une lésion suspecte permettent de dimi-
nuer les disparités dans les soins et d’améliorer le bilan et la
prise en charge d’une maltraitance physique.®’

Les ecchymoses sont fréquentes chez ’enfant mais restent ex-
ceptionnelles chez le nourrisson.® Le bilan radiologique du corps
entier (skeletal survey) est le bilan incontournable en cas de
suspicion de maltraitance chez un enfant de moins de deux ans.
L’absence de mécanisme plausible expliquant une ecchymose

nécessite un skeletal survey chez les bébés <12 mois avec plu-
sieurs ecchymoses ou les bébés <6 mois avec une ou plusieurs
ecchymoses. Nous recommandons de compléter ce bilan par
un fond d’ceil effectué par un ophtalmologue expérimenté si
P’ecchymose touche la téte, le torse ou le dos, et dans tous les
cas si la maltraitance est avérée, afin de dépister les hémorra-
gies rétiniennes présentes chez 80% des bébés victimes du
syndrome du bébé secoué.

Le type et la localisation d’une fracture peuvent suggérer une
maltraitance, mais on retrouve tous les types de fracture chez
un enfant maltraité. Les fractures de cotes et les 1ésions méta-
physaires «en coin» sont tres fortement suggestives d’abus,
tout en restant relativement rares. Lors de fracture du fémur
chez un enfant de moins de trois ans, le type transverse est un
facteur prédictif de cause non accidentelle.’ Dans un but de li-
miter au mieux lirradiation d’un petit enfant, les indications
au skeletal survey s’affinent. Sa prescription peut étre évitée en
cas de fracture du crane unilatérale linéaire chez un enfant de
plus de six mois dans un contexte accidentel clair et plau-
sible.’ Il en va de méme pour une fracture en motte de beurre
du radius distal et une fracture du tibia spiroide sous-périos-
tée (dite du trotteur) chez un enfant pouvant marcher seul.?
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Développement du CAN Team

— TABLEAU 2 depuis 2009

« Renforcement de ’équipe pluridisciplinaire par un chef de clinique pédiatre,
des psychologues, infirmiers et assistants sociaux

« Collaboration avec 'Unité de médecine des violences (UMV) pour repérer
les enfants exposés a la violence conjugale

« Présence du CAN Team dans les hopitaux périphériques

« Création d’'une permanence téléphonique pour les professionnels du canton
(médecins hospitaliers, médecins installés, infirmiers scolaires)

A linverse, toute autre fracture découverte dans un délai de
plus de 24 heures apres un traumatisme doit faire évoquer
une maltraitance et un skeletal survey doit étre envisagé. Son
interprétation doit étre effectuée par un radiologue pédiatre
expérimenté.

Pour résumer, les ecchymoses et les fractures sont les deux 1¢-
sions les plus fréquentes en cas de maltraitance physique.
Elles sont parfois des 1ésions sentinelles pour d’autres bles-
sures cachées (par exemple: fracture de cote, Iésion intra-ab-
dominale, hématome sous-dural dans le syndrome du bébé
secoué).”” Une lésion cutanée ou osseuse chez 'enfant de
moins de deux ans doit étre identifiée, expliquée et si néces-
saire investiguée (status complet, anamnese détaillée, exa-
mens radiologiques du corps entier type skeletal survey) afin
de diagnostiquer une éventuelle maltraitance. Le médecin de
premier vecours peut compter sur I’expertise de professionnels
du CAN Team afin d’étre soutenu dans ses démarches visant
a protéger un enfant en danger.

Une maltraitance doit étre évoquée et recherchée pour tout
enfant de moins de deux ans avec des ecchymoses ou une
fracture non expliquées par un mécanisme accidentel clair et
plausible.

NOUVEAUTES EN
MEDECINE 2015

QUELLE SOLUTION DE REHYDRATATION?
Place des solutés isotoniques dans un hopital de zone

Le probleme

L’hyponatrémie est définie par une concentration plasmatique
de sodium inférieure a 135 mmol/l. Les manifestations clini-
ques peuvent inclure des céphalées, une 1éthargie, des convul-
sions, voire un arrét cardiorespiratoire. Les enfants hospita-
lisés se trouvent souvent dans des situations propices a une
sécrétion augmentée d’ADH (hormone antidiurétique). De
plus, le fort pourcentage d’eau libre de certains solutés intra-
veineux (IV) hypotoniques met ce groupe de patients encore
a plus haut risque de présenter une hyponatrémie.'"

Les faits

La pratique qui consiste a administrer des solutés hypoto-
niques IV d’entretien se base sur les données publiées par
Holliday et Segar en 1957. Ces recommandations résultaient
des besoins caloriques de base des enfants en bonne santé. La
composition des électrolytes découlait de celle du lait mater-
nel et de vache.” Un article publié en 2015 par McNab et coll.
amene une importante piece au puzzle de la pédiatrie factuel-
le concernant les perfusions d’entretien en faveur de Iutilisa-
tion de solutions isotoniques chez les enfants hospitalisés." I1
s’agit d’'une étude randomisée, contrélée en double aveugle
qui ainclus 690 enfants (agés de 3 mois a 18 ans). L’hypothese
était qu’une solution isotonique diminue le risque d’hypona-
trémie chez des patients chirurgicaux et pédiatriques. Le cri-
tere de jugement primaire était 'occurrence d’une hyponatré-
mie les premieres 72 heures d’une perfusion d’entretien IV.
Cette étude a pu démontrer que l'utilisation d’un soluté isoto-
nique protege contre la survenue d’une hyponatrémie (12 (4%)
patients vs 35 (11%); OR: 0,31; IC 95%: 0,16-0,61). Les solutés
isotoniques n’ont pas été associés a la survenue d’hypernatré-
mie. Aucun cas d’cedeme cérébral n’a été observé.

TABLEAU 3

Revues/méta-analyses récentes

ND: non disponible; SIADH: sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique; ANa H+x: variation de la natrémie x heures aprés le début de la perfusion; *: exclu car
perfusion de réhydratation, plutdt quentretien; A: exclu car seulement abstract disponible.

Auteurs Années Wang (2014) McNab Foster (2014) Padua (2015) Critére de jugement mesuré
(Cochrane 2014)

Brazel 1996 ° . . . SIADH

Neville 2006 * ° Na <135

Montafiana 2008 ° . ° Na <135

Ang 2008 A . ND

Yung 2009 . . . . ANa H+12/+24

Kannan 2010 ° ° . ° Na <130

Neville 2010 . ° . . ANa H+8

Choong 2011 . . . . Na <135

Rey 20Mm . ) . . ANa H+12/+24

Saba 2011 ° . . . ANa

Coulthard 2012 . ° ° ° ANa H+16/+18

Cuello 2012 . Na <135

Baron 2013 ° ANa

Total patients 855 1006 893 1095
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Solutés isotoniques utilisés

TABLEAU 4 pour perfusions d’entretien

Types de soluté Indication

NaCl 0,9% Remplissage et réhydratation

Glucose 4,6%/NaCl 0,9% ou 91/9
G 5% ou is0G5%

Perfusion d’entretien chez tous les patients
>2 mois

Glucose 9,1%/NaCl 0,9% ou 91/9
G 10% ou isoG10%

Perfusion d’entretien chez tous les patients
>2 mois en cas d’acidocétose importante:
jeline prolongé, diabéte décompensé...

G 10% + NaCl 10% (+KCl 7,45%) | Perfusion d’entretien chez les patients

<2 mois

Quatre méta-analyses comparant les solutés isotoniques aux
solutés hypotoniques ont été publiées récemment."'® Toutes
les études incluses étaient randomisées et controlées (ta-
bleau 3). Ces quatre revues concluent a un risque moins éle-
vé d’hyponatrémie pour les patients qui recoivent un soluté
isotonique, sans augmenter le risque d’hypernatrémie. Tres

De nombreuses publications ont rapporté une morbidité et une
mortalité importantes chez des enfants qui souffraient d’une
hyponatrémie et avaient recu un soluté IV hypotonique.'?

Le terrain

Avec I'accumulation des preuves et en harmonie avec les hopi-
taux universitaires de Lausanne et Geneve, nous utilisons
dorénavant des solutés isotoniques pour les perfusions d’en-
tretien chez les enfants hospitalisés a Nyon pendant les 72
premiéres heures (tableau 4).""'? On s’abstiendra d’utiliser
des solutions isotoniques en cas d’insuffisances rénale, car-
diaque, hépatocellulaire et dans les deux premiers mois de
vie. Le risque d’acidose métabolique hyperchlorémique est
connu en cas de perfusion administrée rapidement pendant la
période périopératoire, mais n’a jamais été signalée lors
d’études avec des solutés isotoniques d’entretien chez des en-
fants. Nous surveillons quotidiennement Na/K/Cl, pH et
poids chez tout patient perfusé avec un soluté isotonique.
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