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Incidence des plaintes pour les pédiatres frangais
Arch Pediatr 2010; 17:183-4

Conseil médical du Groupe des Assurances Mutuelles Médicales (Sou médical + MACSF)
couvrant en responsabilité civile professionnelle 60% des pédiatres, de 1994 a 2007 :
v' 472 cas déclarations de plaintes chez des enfants

- 158 (33 %) concernaient des nouveau-nés

- 314 (67 %) des enfants de 1 mois a 18 ans
v' Incidence des plaintes variait entre 0,63 et 1,65 / 100 pédiatres / an

- Moyenne pour tous pédiatres = 1,11 / 100 pédiatres / an
- Moyenne pour pédiatres libéraux = 1,45

- Moyenne pour pédiatres hospitaliers = 0,65 (sous-estimée : assureur hospitalier)
v’ Pédiatres au 17¢m rang /33 des spécialités

v Incidence moyenne foutes spécialités = 1,74
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« Soins inappropriés », « erreurs » et « plaintes »

Plaintes : une infime partie des erreurs...
mais une source de données intéressantes

Soin inapproprié source d'événement indésirable (ET)

= 4 a 18 % des hospitalisés 112
Erreur ou négligence = 28 a 37 % des EI 2

Proportion de plaintes = 1,2 % des ET
EI = 44 000 a 98 000 déces / an aux USA 31 : 8éme cause de déces la + fréquente

Revue générale des plaintes en 2008 4 : Rares données concernant les plaintes chez
les enfants, et toutes d'origine nord-américaines

Incidence des plaintes ?
Nature des plaintes, dges et situations a risque ? Conséquences ?
Quelles legons pour notre pratique ?

[1] Lancet 1997:349:309-13.
[2] New Engl J Med 1991 ;324:377-84.

[3] Institute of Medicine 2008 : “To err is human”
[4] Acta Paediatr 2008; 97:1486-91



Revue de la littérature

Stratégie de recherche et de sélection
Acta Paediatr 2008; 97:1486-91

= procédures légales concernant erreurs médicales en pédiatrie

= 4 bases de données

= termes MeSH : « malpractice, lawsuits », « medical errors, lawsuits »
= limites : « infant », « child » or « adolescent », jusqu'en juin 2007.

= exclusion : accidents anesthésie, période néo-natale

Requéte sur les PubMed INIST COCHRANE OVID

bases de données n = 1397 n=13 n=22 n=17
| | | |

Recoupement n = 1444
des bases

(1)
(2)

1432 exclues

Sélection 1

- Lecture titres et résumeés (1)
- Lecture références, articles liés (2)

A

5 ajoutées

Sélection 2
- Lecture des articles

\ 4

11 exclues




Données de la littérature

Acta Paediatr 2008; 97:1486-91

e 6 articles, tous nord-américains

e + nombreux cas cliniques publiés dans chaque numeéro de
Pediatric Emergency Care, rubrique « Legal briefs » (LB) :

- Analyse et compilation des données de 227 cas d’enfants
publiés entre janvier 2000 et juillet 2006 (= 7éme référence)

e caractéristiques :
— des patients,
— des affections en cause,
— des motifs de plainte,
— du ou des professionnels de santé impliqués
— conseéquences des erreurs



Base «MNational Practitioner Data Bank»

» Collecte tous les cas d'indemnisation (apres accord ou
jugement) de patients aux USA pour des plaintes en
rapport avec des soins médicaux :

déclaration obligatoire par tous les assureurs

» 4107 plaintes avec indemnisation chez les enfants

» Incidence des plaintes avec indemnisation :
Enfant : 5,6 / 100 000 (vs 10,0 / 100 000 chez l'adulte )

+ 44 % étaient dgés de moins de 1 an

Pediatrics 2006:118:464



« PTAA Database »

PIAA = Physician Insurers Association of America

- 1985-2005
- Pédiatrie :

- 10eéme / 28 pour incidence de plaintes
- 4éme pour montant moyen des indemnités

» Erreur diagnostique : 1¢" rang
* Méningite puis appendicite

Pediatrics 2007;120:10



Distribution selon I'dge des enfants ayant fait
'objet de plaintes pour erreurs médicales (3 études)

LB* Selbst Ricci
n=227 n=2283 n=262

O-2ans 43 47 32
3-5ans 13 13 13
6 - 11 ans 17 14 -
12 - 18 ans 27 26 -

=) |dentifier les Ages « & risque » : le nourrisson
- symptomes moins nombreux

- rapidité d'aggravation
Pediatr Emerg Care 2005;21:165
Pediatr Emerg Care 1986;2:106



Principaux diagnostics selon I'age des enfants ayant
fait 'objet de plaintes pour erreurs médicales

Déces ou
Premier Second Troisieme séquelle
majeure
0-2 ans Méningite Gastro-entérite Pneumonie 87
Méningite  Séquelle neuro du Pneumonie
nouveau-né
3-5 ans Méningite  Syndrome occlusif  Gastro-entérite, 96
Fracture Méningite Myocardite
Appendicite
6-11 ans Trauma Appendicite Méningite 64
Fracture Appendicite Méningite
12-18 ans Trauma Appendicite Torsion festiculaire 63
Frac"‘ur‘e Appendlc|1-e Torsion testiculaire

mmap Identifier les situations « a risque »



Les motifs de plainte dans 227 erreurs médicales
dont 77 cas liés aux soins ambulatoires (Legal briefs)

Total* Médecine
(%) Ambulatoire (%)
Erreur Diagnostique 48 36
Retard Thérapeutique 18 10
Erreur Thérapeutique 12 4
Patient non adressé a hopital / spécialiste 11 25
Défaillance de monitorage 5 0
Erreur non médicale 5 4
Omission Thérapeutique 4 4
Patient non examiné 4 10
Patient non hospitalisé 3 -
Manque d'informations données au patient 2 3
Non signalement de sévices d'enfant 1 3
Divers autres 3 1

* Plusieurs motifs peuvent &tre impliqués dans la méme plainte



Et en France :

Analyse des plaintes du groupe Sou Médical MACSF
Méthodes

Etude descriptive, rétrospective a partir du fichier et des
dossiers de toutes les déclarations de plaintes d'une compagnie
d'assurance : Groupe Sou Médical - MACSF* qui assure 60% des
généralistes et 49% des pédiatres

Population : enfants de 1 mois a 18 ans
Période : janvier 2003 a décembre 2007

L'étude incluait toutes les déclarations de plaintes contre les
assurés sans préjuger de la poursuite ou non d'une procédure, ni
de I'existence ou non d'une erreur médicale avérée.

*MACSF : Mutuelle d'assurances du corps de santé Frangais

Arch Dis Child 2011:96:127-30



Résultats (1): Nature des erreurs invoquées
par les plaighants et/ou médecins assurés (n = 228)

n %
Erreur de diagnostic 106 47
Erreur médicamenteuse 30 13
Insuffisance de I'examen clinique 20 9
Absence ou insuffisance de réponse a une demande de 16 7
recours médical
Erreur thérapeutique (non médicamenteuse) 11 5
Défaut de réalisation d'un examen ou d'une 10 4
intfervention
Absence de décision d'hospitalisation jugée nécessaire 7 3
Insuffisance d'informations 3 1
Absence de signalement de sévices 3 1
Pas d'erreur médicale invoquée 22 10

Arch Dis Child 2011;96:127-30



Résultats

Nourrisson +++

Erreurs : 48 %
Taux de décés majeur

» 228 plaintes recensées qui concernaient :
- un médecin généraliste ou urgentiste (n = 153, 67 %)
- un pédiatre (n=75, 33 %)

Les dix diagnostics|les plus fréguents

/f_qes d risque : Diagnostics / n % Déces, %
nourrissons (1 - 24 mois): 41 % Meningites 14 71 93
o 2 i 1 , 2
enfants 2-11 ans : 29 9 Déshydratations 3 66 9
Cancers 13 6,6 n
enfants 12-18 ans : 30 % P
Pneumonies 10 5,1 50
Appendicites 10 51 40
Diagnostics en fonction de /'age : Torsions testiculaires 9 46 0
<2 ans déshydratations Trauma des membres sup. 7 36 0
méningites Asthme 6 30 66
2-11 ans pneumo.nl.es Trauma des membres inf. 6 30 0
appendicites Otites 6 30 0
12-18 ans trauma de membres Aucun diagnostic n'était identifiable dans 31 plaintes.
torsions de testicule Le pourcentage était calculé parmi les cas ol un diagnostic
était identifie. np : non précisé

Arch Dis Child 2011,96:127-30



France
Najaf-Zadeh et coll.

Etats-Unis

Carroll et coll. Selbst et coll.

Nombre de cas, n

Source de données

Age
<2ans,%
3-11 ans, %

12-18 ans, %

Médecin impliqué

Motifs de plainte
Premier
Second
Troisieme

Diagnostics
Premier
Second
Troisieme

Déces, %

Cause de déces
Premiere
Seconde

228

Sou Médical- MACSF

(2003-2007)

1 mgis-18 ans
41
29
30

Pédiatre, urgentiste

généraliste

Erreur diagnostique

Erreur thérapeutique
Erreur non médicale*

Méningite
Déshydratation
Cancer

29

Méningite
Déshydratation

2283
PIAA (1985-2000)

6363
PIAA (1985-2005)

0-18 ans 0-18 ans
- 47
- 27
- 26

Pédiatre, urgentiste généraliste,
autre

Pédiatre

Erreur diagnostique Erreur diagnostique
Erreur non médicale* Erreur non médicale*
Performance inappropriée d’'une Performance inappropriée d’'une

procédure procédure
Séquelle neurologique Méningite
Méningite Appendicite
Examen de suivi du nourrisson Traumatisme
28 -
- Méningite
- Pneumonie

PIAA = Physician Insurers Association of America



An analysis of successful litigation claims in
children in England

Joseph E Raine  Arch Dis Child 2011;96:838

Table 2 Causes of incidents leading to successful litigation, 1 April
2005 to 31 March 2010

Plaintes avec Number %

indemnisation : [ Delayed/failed diagnosis 91 46.7 |

n=195 Delayed/failed treatment 25 12.8
Inadequate nursing care 15 1.1
Medication/vaccination error 12 6.2
Infusion problems 10 5.1
Failure to recognise a complication 9 4.6

Table 3 The results of injuries sustained due to the incidents that
led to successful litigation, 1 April 2005 to 31 March 2010

Number %
Death 74 37.9
Unnecessary pain 35 17.9
Unnecessary surgery 16 8.2
Brain damage/developmental delay 12 6.2
Scarring 12 6.2
Psychiatric/psychological morbidity in the parent(s) 10 5.1

and/or child




Préconisations pour limiter le risque
d'erreurs diagnostiques « en aigu »

Reconnditre les signes de gravité immédiate :
- Insuffisance circulatoire et respiratoire
- Role interrogatoire ++ inspection +++
Reconnditre les situations ou diagnostics qui peuvent devenir graves :
- Identifier les situations a risque
+ Ex . fiévre des 3 premiers mois
* Intoxications par antidépresseurs tricycligues
- Identifier les diagnostics a risque
- Ex . méningite, pneumonie, myocardite, appendicite
- Anticiper une aggravation et mettre en place les éléments de
reconnaissance précoce :

+ diarrhées aigués : survenue secondaire de choc (< 2 ans)
- traumatismes craniens : hématomes intra-crdniens secondaires

1. Erreurs par sous-évaluation de la gravité
‘ 2. Erreurs de diagnostic
3. Erreurs par absence d'anticipation d'une aggravation secondaire



I- Limiter le risque de sous-évaluer la gravité
1. Le triangle d'évaluation pédiatrique

Aspect général
Comportement :
conscience,

Respiration
Triangle

d'Evaluation

contact, tonus P
Pédiatrique

Interrogatoire standardisé +++

Hémodynamique : Inspection a distance ++
Coloration des téguments

Identifier les signes de gravité chez le nourrisson :

Comportement
- contact avec les parents,
- qualité cris et pleurs
- alimentation,
- Jeu
Coloration : pdle, gris
Respiration




Lors d'un appel téléphonique pour une fievre

Au téléphone : 1 Objectif précis + 1 plan

"Vais- je conseiller de consulter immédiatement ?"
"Vais-je conseiller de venir aux urgences ?"

du symptome

1
m)p gravitée <

de la cause

1. hyperthermie majeure 4. Infection

2. déshydratation

3. convulsions

A

<

y Age ?

v vomissements, diarrhée, boissons ?| Coloration
» Atcd convulsion fébrile ? Respiration

bactérienne
grave ?

Comportement

du terrain

5. A risque
d'infection
grave ?

Déficit immun,

Drépanocytose,

Insuff viscérale
chronique..



Insuffisances de l'inspection :

Prendre le temps de regarder ...

a distance (9 mois - 30 mois ++)

(Comporfemen’r :
* conhscience
* motilité spontanée, tonus

. qualité contact, cri, pleurs

\

Inspection
structurée

g Coloration, teint e fréquence Respiratoire
* purpura - ampliation thoracique
* sueurs » signes de lutte

_* cernes oculaires | - irrégularités, apnées

~

J

puis palper pouls : fc, (+ fontanelle)




2. Mesurer les signes objectifs

[Tachycardie]-} - [polypnée]

Et prendre en compte : | agitation

= signes de choc, hypoxémie, hypercapnie...



Fc et Fr normales selon I'dge

. 1ére année  30-50 130
- 1- 3 ans 24-40 110
- 4-5 ans 22-34 100

©6-12ans 18-30 (1), 90
- 13-18ans  12-16 L3\ 70
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3. Evaluer la respiration
(de maniere formalisée)

F réquence respiratoire
V olume : ampliation thoracique
T ravail : signes de lutte

O xygénation : cyanose,
baisse Spo?2 tc
Hypercapnie : sueurs,

agitation, tachycardie, HTA

\ Epuisement

rythme irrégulier,
/ apnhées, coma
. |

Arrét cardiaque
imminent



Redouter |"hypoxémie :

* peu symptomatique chez nourrisson anémié :
- paleur ( habituelle ? )

- dangereuse : risque d'arrét cardiaque

"réflexe"

En I'absence de SpO, tc, y penser si :

+ polypnée + crépitants bilatéraux

» polypnée + grunting : bruit sourd de fin d'expiration
(fermeture de la glotte pour maintien auto-PEP)

» polypnée + distension thoracique, freinage expi +++



4 Evaluer la circulation
(de maniere formalisée)

F réquence cardiaque

P ouls périphériques : présents/absents, amplitude
Perfusion cérébrale : reconnaissance parents,
réaction a la douleur, tonus, pupilles

Perfusion cutanée : pouls capillaire, T°cutanée,
couleur, marbrures, TRC

Pré-charge : D et G
P ression artérielle

Choc Hypovolémique :

Tachycardie, polypnée
—) Vasoconstriction cutanée
Maintien de la PA

réponse
adrénergique +++




Normes de TAS : valeurs minimales

Age TAS normale limite inf

* 0-1 mois > 60 50

+ 1a12 mois > 80 70
»1a10ans 90+2 Age(ans) 70+2 A
+ >10 ans 110-130 90

Hypotension = signe tardif
mais urgence : menace sur la perfusion cérébrale



II- Limiter le risque d'erreur de diagnostic

1. Par omission d'un symptome associé : souvent le premier

- Interrogatoire chronologique, au jour par jour,

en remontant a la veille du premier symptome

2. Par oubli d'une hypothese diagnostique

- tableaux étiologiques hiérarchisés privilégiant :
Urgent
Grave

Traitement



Cas clinique

Noémie, 8 ans

J -4 : douleurs abdominales,

J -3 :+ fievre,

J -2 . + vomissements

J O : chirurgien : « syndrome appendiculaire »

Arrét circulatoire des |'induction d'anesthésie
Radio thorax : cardiomégalie majeure
Evacuation épanchement péricardique

Reprise activité cardiaque mais coma dépassé



Cas clinique

Reprise interrogatoire des parents en réanimation

chronologique, au jour par jour, I puis 1
remonter au premier symptome anormal +++

I = J-4 : douleurs abdominales ....

= « ...etlaveille, tout allait bien ? »

= J -5 : les parents signalent spontanément
que I'enfant se plaignait de « douleurs dans

la poitrine qui |'empéchaient de respirer fort »

= Erreur diaghostique
par insuffisance d'interrogatoire
par omission d'un symptéme associé



Plan d'interrogatoire conventionnel
(en présence du patient)

1. Sympfé‘me d'appel (caractérisation du)
2. Symptomes assoCiés (les plus fréquents)

- recherche (chronologique, au jour par jour, en
remontant a la veille du premier symptome)
- et caractérisation
3. Questions orientées
selon chacune des hypothéses diagnostiques

successivement évoquées (antécédents, histoire...)



Tableau éTiologique [ex des convulsions]

Privilégier I' Urgent, Grave, Traitable

Infectieuses | Trauma Toxiques  Métaboliques Autres
méningi:re. HExtraD +tricycliq  hyperhydr HTIC
Ul bactérienne| H Ss Dural cO déshydrat HTA
6 | encéphalite hypoglycémie
T | herpetique hypocalcémie

Autres étiologies.....




Penser aux pneumopathies :

polypnée = signe le plus sensible et précoce
(> signes sthétacoustiques et radiologiques)

Attention aux myocardites

Devant toute dyspnée :
Evoquer une insuffisance circulatoire

Surtout si :

* pas de signes francs de lutte

* tachycardie >> seuls efforts respiratoires

* rechercher signes d'insuffisance cardiaque D, G



« Orientation » : Interprétation
examens complémentaires / clinique

Prise de décision souvent probabiliste: absence de notion de certitude et
de risque nul

prévalence + données clinigues = probabilité pré-test (maladie)

Un résultat d'examen positif (ou négatif) est un facteur d'amplification
(RV +) ou de réduction (RV -) de cette probabilité

Un résultat est utile quand il fait passer d'une zone de probabilité
incertaine a une zone de probabilité décisionnelle

Pas de Zone d'incertitude Zone ou traitement

traitement = zone q‘invesfigaﬁon o . débuté
complememaipes Seuil thérapeutique

Selil| test

0% 100%

RVN RVP RVN RVP RVN RVP

Utile si - Utile si + inutile



Regles de décisions cliniques et
scores

But: aider le clinicien dans sa prise de décision et réduire

I"hétérogénéité des pratiques

. 4 étapes de développement nécessaires
. Construction
. Validation interne
. Validation externe (autres équipes)
. Etude d' impact en termes de pratique clinique et d'économie



Intéret et limites des regles de
décision clinique (RDC)

. Exemple : Indication TDM cérébral en urgences dans
les fraumatismes craniens (TC)

Incidence TC: 3-5/ 1000 enfants/an
1ére cause mortalité chez >1an
92 % des cas: TC léger

]:ndica’rions croissantes des TDM mais normal dans 88
a 93 % des cas

. 4 RDC issues de cohortes prospectives
observationnelles d'enfants (<16-18 ans)

Objectifs: réduire les indications de TDM en identifiant
les signes dont |'absence sélectionne une population a
risque quasi-nul de lésion cérébrale




UC-Davis UC-Davis Nexus Il CHALICE CATCH
modifiée
1UP 21 U 21 U 10 U 9 UP
Lieu 08-01 99-00 99-00 00-02 00-02
Inclus TC* TC + TDM TC + TDM TC TC*
Outcome Lésion TDM Lésion TDM L_ési_o_n T_DM -Déces | - Lésion
+ nécessitant significative Significative -E?U_IVOCW -II\-IDM "
: : -Lésion eurochir
intervention TDM
n lésions 98 138 138 281 95
Prévalence 7,7 8,3 8,3 1,2 3,9
Variables 5 5 7 14 8
Se 98,0 90,4 08,6 08,6 92.6
Sp 447 42.7 15,1 86,9 54.4

* - sauf TC triviaux



RDC:
|ésion
cérébrale
nécessitant
une
iIntervention

Clinical signs of skull fracture?

No

All enrolled children

N=2,043

105 (5.1%) TBI
1,938 (94.9%) no TBI

Yes

Abnormal mental status?

74 (3.8%) TBI
1,896 (96.2%) no TBI

31(42.5%) TBI
42 (57.5%) no TBI

No

Yes

7(0.5%) TBI
1,424 (99.5%) no TBI

67 (12.4%) TBI
472 (87.6%) no TBI

History of vomiting?

No Yes
2 (0.2%) TBI 5(3.2%) TBI
1,272 (99.8%) no TBI 152 (96.8%) no TBI
Headache?
No Yes
0 (0%) TBI 2 (0.5%) TBI

900 (100%) no TBI

372 (99.5%) no TBI




UC-Davis UC-Davis Nexus Il  CHALICE  CATCH
modifiee
PC initiale > 5 min X
Amnésie > 5 min X
Vomissements X persistant  persistant >3
Céphalées X X
Convulsions X
Altération conscience X X X X X
Irritabilité (< 2 ans) X
Hématome scalp X X X X X
Signes fracture crane X X X X X
Anomalie comportement X
Déficit neuro X X
Mécanisme X X
Coagulopathie X
Suspicion sevices X




Intéret et limites des regles de
décision clinique (RDC)

Intérét de certaines variables communes aux différentes
regles

Mais Se souvent insuffisante donc aucune RDC n'est adoptée
Absence étude de validation externe pour ces regles

Absence d'étude d'impact des RDC

Palchak et al. Ann Emerg Med 2003;42:492-506
Oman et al. Pediatrics 2006;117:e238-46
Dunning et al. Arch Dis Child 2006;91:885-91
Osmond et al. Acad Emerg Med 2006;91:885-91
Sun et al. Ann Emerg Med 2007;49:325-32
Maguire et al. Pediatrics 2009;124:e145-154



Intéret et limites des regles de
décision clinique (RDC)

+ 25 ED, juin 2004-mars 2006, 33785 dérivation, 8627
validation

* Inclusion: TC sauf triviaux, glasgow 14-15

» Exclusion: frauma pénétrant, ATCD tumeurs cérébrales
ou troubles neuro

» QOutcome : déces ou intervention neurochirurgicale,
intubation > 24h ou hospitalisation > 2 |

» Seul regle de décision clinique validée dans TC
+ Regle différente pour les <2 ans

Kuppermann N et al Lancet 2009;374:1160-70



Mone or frontal

73/8502 (0-9%)

ciTBI
v

Altered mental
status?

Mo

v

+ Yes

34/7524 (0-5%)

39/978 (4-0%)
ciTBI

ciTBI
v

Scalp haematoma?

v

16/6398 (0-3%) 18/1126 (1-6%)
ciTEl ciTBI

-
Loss of

consciousness?

Occipital or parietal or temporal

215/25283 (0-9%)

ciTBI
Altered mental
status?

Mo

v

* Yes

80/21 856 (0-4%4)
ciTBI

1353427 (3-9%)
ciTBI

Loss of
consciousness?
Moy

h A
4318340 (0-2%) 3713516 (1-1%)
ciTBIl ciTBI

v
History of

vomiting?

Mo
v

Yes
L 2

23/16509 (0-1%)
ciTBI

20/1831 (1-1%)
ciTBI

Mild or moderate

Mechanism of
injury

'& Severe

14/14 909 {0-1%)
ciTBl

9/1600 (0-6%)
CiTBI

Clinical signs of

basilar skull fracture?

[ Ia] - Yes
9/14 842 (0-1%) SI67 (7:5%)
ciTBl ciTBIl

v

Severe headache?

M s

2 h 4 - i

714663 (<0-05%) 2179 (1-1%)
ciTBl* ciTBIl

Noneor <5 s =83
v +
12/6155 (0-29%) 41243 (1-6%)
ciTBI ciTBI
Mechanism of
injury
Mild or moderate Severe
4 +
6/4967 (0:1%) 6/1188 (0-5%)
ciTBI ciTBI
Palpable or unclear
skull fracture?
M Yes
- v +
3/4883 (0-1%) 3/84 (3-6%)
ciTBl ciTBI
Acting normally
per parent?
hi &l
e v + -
1/4529 (0-02%) 2/354 (0-6%)
ciTBI® ciTBI
Derivation Validation
ciTBI No ciTBI Total ciTBI No ciTBI Total
Any predictor present 3901 3973 25 1015 1040
Mo predictor present 4528 4529 o 1176 1176
Total 8429 8502 25 2191 2216
Derivation Validation

Derivation

T Yes or suspected

Validation

Prediction rule sensitivity (95% CI)
Prediction rule specificity (95% Cl)

98:6% (92-6-99-97)
53-7% (52-6-54-8)

100-00% (86-3-100-00)
53-7% (51-6-55-8)

ciTBI Mo ciTBI  Total ciTBI No ciTBI Total
Any predictor present 208 10412 10620 61 2550 2611
Mo predictor present 7 146556 14663 2 3798 3800
215 25068 25283 63 6348 6411

Derivation Validation

Negative predictive value (95% CI)
Pasitive predictive value {95% Cl)
Megative likelihood ratio {95% CI)

99.9% (99-88-99.999) 100.00% (99.7-100-00)

1-8% (1-4-2-3)

0.03 (0-001-0-14)

2-4% (1-6-3-5)
0.0 (0-0-26)

Prediction rule sensitivity (95% Cl)
Prediction rule specificity {Q5% CI})

96-7% (93-4-98.7)
S8-5% (57-9-59-1)

96-8% (85-0-99.6}

59-8% (58.6-61-0)

Negative predictive value (95% Cl)
Pasitive predictive value (95% Cl)
Megative likelihood ratic (95% CI)

99-95% (99-9-99.98)
2-0% (1-7-2-2)
0-06 (0-03-0:11)

99-95% (99-81-99.99)

2:3% (1-8-3-0)
0-05 {0-01-0-19)




A

GCS=14 or other signs of altered mental statust,
or palpable skull fracture

Yeg

»

Occipital or parietal or temporal scalp haematoma,
or histary of LOC =5 s, or severe machanism of
injuryt, or not acting normally per parent

13-9% of population
4-4% risk of ciTBI

Yes

53-5% of population

M
? | <0-029% risk of ciTBI

CT not recommended9

GCS5=14 or other signs of altered mental statusT,
or signs of basilar skull fracture

32-6% of population
0-9%: risk of ciTBI

Yes

>

>

History of LOC, or history of vomiting, or severe
mechanism of injuryd, or severe headache

14-0% of population
4-3% risk of ciTBI

Yes

-

58-3% of population

Mo = 3
=(0-05% risk of ciTBI

CT mot recommended9

27.7% of population
0-0%, risk of ciTBI

CT recommended

Observation versus CT on the basis

of other clinical factors including:

= Physician experience

 Multiple versus isolatedb findings

= Waorsening symptoms or signs after
emergency department observation

= Age =3 months

= Parental preference

CT recommended

Observation versus CT on the basis

of other clinical factors including:

= Physician experience

= Muitiple versus isolated$ findings

= Waorsening symptoms or signs after
emergency department observation

= Parental preference



Intéréet et limites des scores

Laboratory risk index score

Table 1 Lab-score

Predictor Points
PCT (ng/ml)
<05 0
205 2
22 i
CRP (mg/1)
<40 0
40-99 2
2100 i
Urine dipstick*
Negative 0
Positive 1

Identification des
infections
bactériennes séveres
(IBS) chez enfant 7-
36 mois avec T°>38°C
sans point d'appel

Objectif : diminuer la
prescription d'antibiotiques

*Positive urine dipstick: positive leucocytes

esterase or nitrite test result.
CRP, C reactive protein; PCT, procalcitonin.

Pediatr Infect Dis J;7:654-6
Arch Dis Child 2010:;95:968-973




Laboratory risk index score

= —— Lab-score
E — PCT
- === CRP
& --- WBC

100-Specificity



0.1 — —99
02 +
BE 1000 | 1 g5
1 4+ —+1-90
500 4
2 200 ——80
100 L Lab-score > 3
5 | 0
10 /— 50
7 5 —+4 ——\WBC = 15000 ¢/mm?3
20 — 1w
i N 20
.- . T—— WBC < 15'000 c/mm?
gg : \——5
70 — —
Diminution 0 - - 1 Lab-score <3
prescription % 2 4
antibiotiques o 1 os
67— >33°/° 0.001 1T
—02
99 —— —-0.1
Pre-test LR Post-test

probability probability



Intéret et limites des scores

Validation externe faite sur une autre population

Développement et validation sur population hospitaliere :
Intéret en pratique ambulatoire ?

C'est une aide a la décision mais prendre en compte les
facteurs d'environnement : qualité de surveillance des
parents, qualité de leur décision de reconsulter, qualités
des conseils donnés...

Réévaluation a distance de I'enfant



Fievre et signes d'infection bactérienne grave
Quels sont les signes prédictifs ?

Diagnostic value of clinical features at presentation to
identify serious infection in children in developed countries:

a systematic review

AnnVan den Bruel, Tanya Haj-Hassan, Matthew Thompson, Frank Buntinx, David Mant, for the European Research Network on Recognising

Serious Infection investigators®

~ Revue de la littérature
~ Objectif: identifier les signes cliniques permettant de

confirmer ou d’exclure une IBS

Lancet 2010; 375: 834-45
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|'état général

Study Prevalence® Age Likelihood ratio (95% Cl) Probability of illness (%)
reference range
Positive Negative

Global assessment
Parental concernt 5 Low <17 years 14-40 (9-30-22-10) 0-55(0-39-0-78) @o----0 o Before test
Clinician instinct that 5 Low <17 years 23-50(16-80-32-70) 0-38 (0-24-0-60) e ------- [+) © Aftertest if positive
something wrong © Aftertest if negative
Clinical impression 5 Low <17 years 8:30 (6-25-11-10) 0-37(0-23-0-62) ©e--0

36 Intermediate 3-36 months 1-05(0-15-7-48) 1.00 (0-90-1-11) [ J+]

40 Intermediate <24 months 2.75(1-56-4-86) 0-64 (0-41-1-00) oe----0

491 Intermediate <15years 4-27 (2-98-6-11) 0-26 (0-12-0-56) @ - T+

42§ Intermediate 1 month to 5 years 414 (2-33-7-35) 028 (0-10-0-77) @----- @--mmmm e [+)
Child appears ill 27 Intermediate 0-36 months 2:20(1-.78-2-78) 0-65 (0-55-0-77) [ Rl EEEEEREE (+]

24 High 1-36 months 1-40 (1-15-1.71) 0-67 (0-50-0-88) e--e--0
Child behaviour
Changed crying pattern 5 Low <17 years 10-50 (4-62-13-20) 0-67 (0-51-0-89) es--©

24 High 1-36 months 074 (0-56-0-96) 1-30 (1-07-1-60) o -o--0

45% High 1 month to 15 years 0-49 (0-25-0-96) 116 (1-03-1-31) @----- -0
Child drowsy 5 Low <17 years 6-60 (4-17-10-50) 0-65 (0-49-0-86) o)

449 Intermediate 3 months to 6 years 1:99(1-29-3-08) 0-65 (0-42-1-00) -0

459 High 1 monthto 15 years 2:43(1-82-3-26) 037 (0-25-0-56) (oS P o
Child moaning 5 Low <17 years 5.90 (1-97-17-70) 0-92(0-81-1-03) e
Child inconsolable 5 Low <17 years 5-50 (2:66-11-50) 0-83(0-69-0-99) )

I I 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Lancet 2010; 375: 834-45



Signhes respiratoires

Study Prevalence* Age Likelihood ratio (95% Cl) Probability of illness (%)
reference range
Positive Negative
Cyanosis 5 Low <17 years 52.20 (10-50-258) 0-93 (0-85-1-03) & ©
33 High 3monthsto16years  2:66(1.73-4-10) 0-87 (0-82-0-93) (oY R ©
451 High 1 month to 15 years 50-20 (2:97-846) 0-88 (0-81-0-95) & ----- L TP PP PP ©
Poor peripheral
circulation 5t Low <17 years 38-80 (11:20-134) 0-90 (0-80-1-02) (S °
42§ Intermediate 1 month to 5years 471 (2:07-10-7) 0-52 (0-29-0-94) @@ )
4259 Intermediate 1 month to 5years 10-50 (5-00-22-1) 0-04 (0-03-0-60) [ @ e ememmeeas ©
33 High 3monthsto 16 years  17-70 (2:36-132) 0-92 (0-88-0-96) @@ e °
411§ High 1 month to 5years 11.70(478-28-7) 0-55 (0-43-0-69) e ----- R L L LR PR ©
451 High 1 month to 15 years 371 (2-32-5:93) 0-56 (0-44-0-73) @ @ - )
24 High 1-36 months 239 (1-50-3-82) 0-83(0-73-0-94) OO )
Crackles 5 Low <17 years 6-00 (3-52-10-10) 0-72 (0-56-0-91) -0
46| Intermediate  2-59 months 1.51(0-81-2-83) 0-92 (0-79-1-07) -0
Decreased breathing
sounds 5 Low <17 years 9-30(4-42-19-70) 0-82 (0-68-0-98) e--0
46| Intermediate  2-59 months 2:21(0-89-5:50) 0-93(0-84-1-04) e ---0
Short of breath 5 Low <17 years 9-30 (5-83-14-80) 0-64 (0-48-0-85) e--©
46| Intermediate ~ 2-59 months 111 (0-70-1-74) 0-96 (0-78-1-18) ]
24 High 1-36 months 3-60 (2:06-6-28) 0-81 (0-72-0-91) O °
Rapid breathing 5 Low <17 years 9.78 (5-71-16-70) 0-70 (0-55-0-89) o -0 o Before test
47 Intermediate <2 years 3.08 (2-41-3-94) 0-37 (0-23-0-60) o-o----- © © After test if positive
33 High 3 months to 16 years 1.26 (1-07-1-49) 0-80 (0-68-0-94) @-e--0 © After test if negative

0 10 20 30 40 50 60 70 8IO 9IO 1(|)0

Lancet 2010; 375: 834-45



Signes divers

Study Prevalence* Age Likelihood ratio (95% Cl) Probability of illness (%)
reference range
Positive Negative

Meningeal irritation 5 Low <17 years 25.70 (3-09-213) 0-97 (0-91-1.03) ©------- 4]

441 Intermediate 3 monthsto 6years 275 (16-70-4526) 0-52 (0-35-0-76) Sy ©

48% Intermediate  >1 monthto16years  13-90 (5:41-35-60) 0-61 (0-47-0-79) @ =@ oo ©

45+ High 1 month to 15 years 2.57 (2:16-3:06) 0-01 (0-00-0-15) © - S o
Petechial rash 5 Low <17 years 12.50 (1-65-94-9) 0-97 (0-91-1.03) ®---0

441 Intermediate 3 months to 6years 83.70 (4-50-1475) 0-86 (0-73-1.01) @0 - e o

481§ Intermediate  >1 monthto 6 years 9-00 (5-26-15-3) 0-28 (0:16-0-48) & --n-- e —————- e

49+§ Intermediate <15 years 7-00 (4-60-10-70) 019 (0-08-0-46) ©- -~ mmmmeemmmmeomee- o

451 High 1 month to 15 years 618 (2-68-14-30) 0-81(0.73-0-91) S ©

32 Intermediate  1-36 months 8-90 (2-63-30-40) 075 (0-63-0-91) @ -@-mm- e o
Seizures 5 Low <17 years 20.70 (4-83-88-60) 0-94 (0-86-1-03) &= o

4319 Intermediate 6 monthsto 6 years 5-90 (1.79-19-00) 0-80 (0-59-1-08) [ YRR o

4419 Intermediate 3 months to 6years 3-50 (1-69-7-17) 0-76 (0-58-1-00) co------- )

451 High 1 month to 15 years 168 (0-66-4-27) 0-96 (0-90-1-04) &----- o
Unconsciousness 5 Low <17 years 19.-80 (6-17-63-50) 0-91(0-81-1-02) e------ o

44% Intermediate 3 months to 6 years 155(9-03-2677) 0-73 (0-57-0-93) e o
Decreased skin elasticity 41| High 1 monthto 5years 10-70 (3-87-29-8) 0-67 (0-56-0-81) @ U o
Hypotension** 49% Intermediate <15 years 9-40 (1-99-44-70) 0-74 (0-56-0-99) @ @ ©
Any abnormal findingin 29 Intermediate <24 months 4.42 (2-87-6-80) 0-18 (0.71-0-44) &--au- P e ® Before test
history or physical © Aftertestif positive
examination © After test if negative

T T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Lancet 2010; 375: 834-45



Regles de

Study Prevalence™ Age

décision cliniques

Likelihood ratio (95% ClI) Probability of illness (%)

reference range

Positive

Negative

All serious infections
Yale Observation Scalet 30

32
22
21
25
26
Yale Observation Scale 29
orany normal finding
in history or physical
examination
Five-stage decision treet  §
Pneumonia
Short of breath and 5
parent concerned illness
different
Short of breath and 5
clinician concerned
something is wrong

Meningitis

Any abnormal 43
neurological finding or
sought care <48 h§

Petechiae or nuchal 44

rigidity or coma

Dehydration from gastroenteritis

Any two of: 41
absent tears, dry

mucous membranes,
illappearance, poor
peripheral circulation

Intermediate
Intermediate
Intermediate
High
High
High
High
Intermediate

Low

Low

Low

Intermediate

Intermediate

High

<24 months
57-180 days

1-36 months
26-56 days
<3years

7 days-36 months
7 days-36 months
<24 months

<17years

<17years

<17years

6 months to 6 years

3 monthsto 6 years

1 month to 5 years

670 (4-00-11-10) 0-16 (0-13-0-53) & ----- CEELCEEEEET e o ® Before test
1-10 (0-62-1.98) 0-97 (0-82-1-15) =) © After test
270 (172-413) 0-19 (0-03-1-17) @ -—-0----- ° © After test if negative
2:30(1-32-3-90) 0-68 (0-50-0-93) OO o
1-80(1:38-235) 0-68 (0-55-0-85) ©--0----- °
1-60 (0-66-3.78) 0-91(0-74-112) )
1-30 (0-58-2-92) 0-93(0-74-118) -0
2:33(1:79-3:04) 0-17 (0-06-0-51) [ P ©
8-40 (7.56-9-38) 0-04 (0-00-0-26) -0

11:3(9-59-13-30) 0-07 (0-01-0-46) eo

1380 (11:60-16-30) 0-07 (0-01-0-45) o
3:32(2-65-4-16) 0-05 (0-003-0-77) e-o----0

395 (24-40-6377) 031(0-17-0-57) L ILCTCT T T TR P PP PR EERIPEREEPEERERES ©

6-10(3-80-9-80) 0-24 (0-15-0-39) [~ S — @ e ©

T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Lancet 2010; 375: 834-45



Influence du temps ?

Clinical recognition of meningococcal disease in children and
adolescents

*Matthew | Thompson, “Nelly Ninis, Rafael Perera, Richard Mayon-White, Claire Phillips, Linda Bailey, Anthony Harnden, David Mant,
Michael Levin

~ Etude prospective

~ 448 enfants ayant une infection méningococcique
X 103 déces
X 345 survivants

Lancet 2006; 367:397-403



Influence du temps

= Fever
= Sepsis features Age <1 year Age 1-4 years
= It gl s Symptom Median (IQR)* Symptom Median (IQR)
= Meningism ymp ymp!
—— Haemorrhagic rash Hours from onset
0-4 Fever 0(0-6) Fever 0(0-3)
- Age <1 year it Age 1-4 years Irritable 0(0-7) Irritability 2(0-10)
] T Poor feeding 1(0-9) Nausea/vomiting 3(0-11)
90+ 904 Nauseafvomiting 1(0-11) Decreased appetite 3(0-13)
= 80 £ 80 Coryza 2(0-13) Drowsy 4(0-11)
% 56 %’_ 5 Drowsy 4(0-14) Leg pain 6(0-13)
E £ 5-8 Diarrhoea 5(0-9) Headache 6(1-17)
_é 60 g 60+ Abnormal skin colour 5 (0-18) Sore throat/coryza 7 (1-19)
E 50— E 50— Breathing difficulty 5(0-19) Breathing difficulty 7 (1-17)
E 40 % 40 Leg pain 7 (0-15)
= = Floppy muscletone 81 (1-19)
§ 30 2 304 Rash 8(4-18)
E]
o 20 < 20 9-12 Cold handsand feet 9 (1-20) Abnormal skin colour 9 (3-18)
10 10 General aches 9(4-22) General aches 9(4-18)
Rash 9(6-18)
0 rrrrr1rr17 111 1rrrTr it T T T T 9 rrrrrrrroorrrriTrTrT T Tl Seizure 9(1-18)
Diarrhoea 10t (6-14)
Aer-igyeas Ade15-16years Cold hands and feet 11 (2-17)
100, 9 Y 100— g ¥ Confusionfdeliium 11 (5-17)
i Neck stiffness 11 (8-17)
90+ 90+ Photophobia 12 (6-27)
g 80 E 80— 13-16 Photophobia 13 (5-17) Floppy muscle tone 13 (8-20)
‘EL 70 *g_ 70 Unconsciousness 15(6-17)
& 60 Z 60 Bulging fontanelle  15(3-20)
£ = Neck stiffness 15(2-27)
; 50 z 50 Seizure 16 (14-31)
2 40 2 40 17-20 Thirst 17 (7-27)
= g
E 304 2 30
S 204 3 204
21-24 Unconsciousness 23(17-42)
10 10+
0 0 >24
rrrrrrrrirrrrTriT T T T T rrrrrrrrrrrrirTTrT Tl
0 2 46 81012141618 202224 26 28 30 32 34 36 38 0 2 46 8101214161820 222426283032343638
Time from onset of illness (hours) Time from onset of illness (hours)

Lancet 2006; 367:397-403



ITI- Limiter le risque d'une aggravation secondaire
non reconnue a temps

Apprécier le risque d'aggravation rapide de la situation

q
—5 Apprécier le risque de ne pas la reconnaitre a temps

* niveau de compréhension des parents

» possibilités de réagir : téléphone, véhicule
- conseils de surveillance

- indications de consulter de nouveau

—p  Précautions vis a vis du risque médico-légal +++

« indiquer les signes négatifs
« indiquer fc et f resp +++



Analyse qualitative et intéret pédagogique :
'exemple des déshydratations par diarrhées aigués™
n=13 ;12 déces

» 3 déces en hospi. |:>P|aintes .

(maladie sous-jacente) - 4 : absence d’hospitalisation demandée lors de cette

* 9 déceés en pre-hospi. consultation [délai consultation-décés : 20 + 11 h ; extrémes : 9-34 h]
(hypovolémie ; pas de - 4 : absence d’envoi (ou trop tardif) d’'un SMUR

maladie sous-jacente) - 1 : caractére nosocomial probable de la GEA

Principales lecons des jugements et expertises :

—

* Pour le praticien :
Se protéger en notant des éléments
essentiels dans son dossier.

- Fr Card, Fr Resp +++, Poids,

- absence de signe de déshydratation

- prescription de soluté de réhydratation
- délivrance de conseils pour reconsulter

* Pour le médecin régulateur du SAMU-centre 15 : exposé +++ aux poursuites
Recours a des supports d’interrogatoire deja référencés dans les jugements.

* Arch Pediatr 2010;17:182-3



Surveillance et signes d'alerte g

" 4
¥,
- : - . o
©) Que surveiller aprés QUAND RAPPELER
une premiére consultation ? VOTRE MEDECIN ?
WYotre médefin vous a prescrit des SRO. Gans bex 20 QUAND ALLER
Proposez trés régulizrement des AUX
biberons de SRO a votre enfant et * Sivotre enfant a les veux trés SRR
surveiller le attentivement : <'il perd plus s, creunts + §i votre enfant dort
d'sau en diarthée et vomissements qu'il * §'il st somnolent, ne s'intéresse beaucoup, si vous
ne boit de SRO, soyez particulidrement plus a vous, s'il geint ne parvenez pas a
attentif aux signes d'alerte qui doivent » §'il continue 3 vomir malaré la le réveiller
vous faire rappeler votre médacin. 50 |utioq que vous ll.fi avez » 5i sa respiration
proposée fractionnée ost trés rapide
A : » §°il refuse toujours de boire alors ,
DESEQUILIBRE que la diarrhée est de plus en plus g ‘:’ :f: :z::ltt« ':;:u Y
fréquente g g7

Diarrhées o ‘ %

u

Vomissements . @
* §'il a atteint le poids que vous ——=
a indiqué votre médecin comme
; devant conduire & son

- . . . . -
§ hospitalisation (poids mesuré
‘ sur la méme balance) k

Ou

* Sila diarrhée persiste
plus de 5 jours

? i
Mais rassurez vouschtz
. ot fréquente
La diarrhée &% complication

le jeune © art des €28
on de fespﬁe'
uelques <O ;
de réhydratation donnés

VIGILANCE !
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Consignes de reconsultation

+ Intérét d'une information standardisée : info plus compléte

Ex : OMA: 3 groupes (1 controle: pas de standardisation, 2 info vetbaltasdisee, 3 info

verbale et écrite standardisées) :signes d’ amélioration egoessie reconsultation
significativement mieux compris par groupes 2 et 3)

Meilleur rappel des Informations concernant le traitement / corsgmeeillance

Pediatrics 2005;89:1204-1208
Ex: entorse cheville 80% informations incompletes a sortie (RICEM)

amélioration de la compliance aux tratiements (20 a 30%) si infiomecrite

Pediatr Emergency Care 2005;21:498-501

»+ Information verbale et/ou écrite : pas de supériorité sauf sur
compliance au traitement

Cochrane Database Syst Rev 2003;4:CD003716

Ex : information TC: pas de difference pour rappel des consignes délances par contre
ameéliore satisfaction des parents

Pediatr Emerg Care 1989;5:83-5



Consignes de reconsultation

* Participe a éducation a la santé
ex: information complémentaire sur dispositifs automobiles de contetdésn

enfants en plus des conseils de reconsultation
Acad Emerg Med 2003;10:1131-1133

- Intérét images ou supports vidéos

ex: prise en charge et surveillance des plaies : meilleure B2pars
guestionnaire, meilleure taux de satisfaction

South Med J 2009;3:239-47
Ann Emerg Med 1995;25:317-20

+ Réassurance des parents- Satisfaction /prise en charge
Pediatr Emerg Care 1989;5:83-5



Consignes de reconsultation

- Intéret interrogation des parents en fin de consultation
sur les « take-home messages »
Permet d’évaluer degré de compréhension des parents
Pediatrics 2005;89:1204-8

* Plus développées dans les services urgences pédiatriques/
adultes
Ex : 33% pédiatres versus 10% urgentistes : RICEM ou RICE
Pediatr Emerg Care 2005;21:498-501

* Pas de modification du hombre de reconsultations
injustifiées pour le méme motif

Pediatr Emerg Care 2009;25:733-8



Consignes de reconsultation

Eviter termes trop compliqués:

20% mauvaises compréhensions diag et/ou traitement
Isr Med Assoc J 2003;5:567-70

23% mauvaise compréhension
Ann Emerg Med 1995;25:71-4

56 % patients capables de comprendre 5 informations
standardisées

Ann Emerg Med 1993;22:553-78
Répéter les informations essentielles
* 4 parties : *description maladie



En cas de diarrhée, comment éviter

la déshvdratation chez le nourrisson ?
En cas de diarrhée, le risque majeur est la déshydratation : elle survient quand I'enfant perd plus d’eau
dans ses selles et ses vomissements qu’il n'en absorbe par son alimentation et ses boissons. Le meilleur
moyen de prévenir ou traiter la déshydratation est de proposer souvent a boire a votre enfant une



Consignes de reconsultation

Eviter termes trop compliqués:

20% mauvaises compréhensions diag et/ou traitement
Isr Med Assoc J 2003;5:567-70

23% mauvaise compréhension
Ann Emerg Med 1995;25:71-74

56 % patients capables de comprendre 5 informations
standardisées

Ann Emerg Med 1993;22:553-78
Répéter les informations essentielles
4 parties : *description maladie
*traitements



En cas de diarrhée, comment éviter
la déshydratation chez le nourrisson ?

Proposer souvent a boire a votre enfant une solution de réhyd ratation orale. Cette solution
est la seule boisson adaptée a proposer a un nourrisson prése ntant une diarrhée aigué.

< N

P La solution de réhydratation orale se compose
&= § 200 ml d’eau principalement d’eau, de sel et de sucre. Le sucre réduit les
vomissements, le sel prévient la déshydratation. Chez un
nourrisson (avant 18 mois), toutes les autres boissons sont
1 sachet de SRO inadaptées (eau sucrée, eau pure, sodas dont ceux a base de
cola).
Préparation : 200 ml d’'eau puis 1 sachet de SRO, ne rien ajouter et respecter cette proportion.

Conserver la solution ainsi préparée au réfrigérateur (24 heures maximum). Cette solution peut étre
proposée fraiche des la sortie du réfrigérateur. Ceci est conseillé notamment en cas de vomissement.

puis

Administration : 1l faut proposer souvent a boire a I'enfant, au début plusieurs fois par heure. Si le
nourrisson refuse la solution, c’est presque toujours parce qu’'il n’a pas soif car il n’est pas déshydraté. I
faut continuer de lui proposer régulierement, car il boira des le début de la déshydratation.



Consignes de reconsultation

Eviter termes trop compliqués:

20% mauvaises compréhensions diag et/ou traitement
Isr Med Assoc J 2003;5:567-70

23% mauvaise compréhension
Ann Emerg Med 1995;25:71-74

56 % patients capables de comprendre 5 informations
standardisées

Ann Emerg Med 1993;22:553-78
Répéter les informations essentielles
4 parties : *description maladie
*traitements
*signes d'amélioration



Comment surveiller votre enfant ?

En cas de vomissements , donner la solution bien fraiche, au début toutes les 5 a 10 minutes,
par petites gorgées ou méme a la cuillere. Ensuite, on laisse boire a volonté I'enfant, qui regle ses
apports selon sa soif. Un nourrisson peut boire des quantités considérables de solution.

La persistance des selles liquides est normale . Cela ne veut pas dire que la solution n’est pas
efficace, car son but unique, mais essentiel, est d’éviter la déshydratation. La diarrhée disparaitra
en environ 5 jours.

Il est fréquent que I'enfant ait une selle au moment ou il boit . Il existe un réflexe normal

provoqué par le remplissage de I'estomac.

3 &3 &3 3 Il est intéressant de noter le nombre de biberons de
' 7 [ = solution de réhydratation bus, le nombre de selles et de
vomissements, la température.
- Si vous avez une balance pour bébé (il est possible d’en
5 ‘“""-E louer une en pharmacie pour quelques jours), notez le poids
e de I'enfant toutes les 6 a 8 heures.



Consignes de reconsultation

Eviter termes trop compliqués:

20% mauvaises compréhensions diag et/ou traitement
Isr Med Assoc J 2003;5:567-70

23% mauvaise compréhension
Ann Emerg Med 1995;25:71-74

56% patients capables de comprendre 5 informations standardisées
Ann Emerg Med 1993;22:553-78

Répéter les informations essentielles
4 parties : *description maladie
*traitements
*signes d'amélioration
*signes d'aggravation nécessitant nouvelle consultation



Comment surveiller votre enfant ?

En cas de vomissements , donner la solution bien fraiche, au début toutes les 5 a 10 minutes,
par petites gorgées ou méme a la cuillere. Ensuite, on laisse boire a volonté I'enfant, qui regle
ses apports selon sa soif. Un nourrisson peut boire des quantités considérables de solution.

La persistance des selles liquides est normale . Cela ne veut pas dire que la solution n’est
pas efficace, car son but unique, mais essentiel, est d'éviter la déshydratation. La diarrhée
disparaitra en environ 5 jours.

Il est fréquent que I'enfant ait une selle au moment ou il boit . Il existe un réflexe normal
provogué par le remplissage de I'estomac.

o o o o
3 3 rg 3 Il est intéressant de noter le nombre de biberons de
solution de réhydratation bus, le nombre de selles  etde
vomissements, la température.

- Si vous avez une balance pour bébé (il est possible d’en
L S— h‘h louer une en pharmacie pour quelques jours), notez le poids
e de I'enfant toutes les 6 a 8 heures.

Quand faut-il rappeler d’urgence le médecin ?

€ —S’iI_ con,tinue a vomir malgré la solution que vous lui avez proposée
V. frac_tlonnee, _ _ _
i b - S'il refuse toujours de boire alors que la diarrhée est de plus en plus
fréquente,

- Si votre enfant a les yeux tres cernés, creuses,

- Si sa respiration est tres rapide,

- S’il est somnolent, ne s’intéresse plus a vous, s'il geint,

- S’il a perdu le poids que vous a indiqué votre médecin (poids mesuré sur
la méme balance).




Conclusion

L'incidence des plaintes :
- ne parait pas augmenter
- reste + faible en France qu'aux USA (1,45 vs 6,6 /100 pédiatres / an)

\
Prédominance des plaintes chez nourrissons

Prédominance des erreurs diagnostiques
3 des 5 affections les plus fréquentes
(méningites, pneumonies, appendicites)

comparables aux
> données nord-
américaines

/

Importance des études des plaintes et erreurs médicales car :

» données épidémiologiques : connaissance des situations a risque (et gravité
des conséquences)

> intérét pédagogique : legons pratiques issues de I'analyse des dossiers

> développement de l'analyse des événements indésirables et des soins
sub-optimaux, revues de morbi-mortalité.. +++



