
Cause neurologique Cause infectieuse

Moment par rapport à l’alimentation, au sommeil, aux pleurs, au positionnement
Durée, incident unique ou incidents multiples
Manifestations (p. ex., changement de coloration, profil respiratoire, tonus)
Rétablissement : Intervalle jusqu’au retour à la normale, interventions utilisées (p. ex., 
tapoter, faire le bouche-à-bouche), irritabilité ou somnolence subséquentes

Cause gastro-intestinale

Prématurité, séjour à l’USIN
Retard pondéral, étapes du développement 
non atteintes ou régression
Vaccination incomplète
Histoire familiale : décès soudains (y 
compris la mort subite du nourrisson), 
BRUE ou troubles génétiques

Signes vitaux anormaux
Paramètres de croissance anormaux 
ou trajectoires anormales
Caractéristiques dysmorphiques
Signes de traumatismes

Cause respiratoire Maltraitance

Anamnèse
Problèmes respiratoires de référence 
(p. ex., stridor, sibilances)
Histoire d’aspiration

Examen physique
Stridor, sibilances, tirage, bruits 
pulmonaires anormaux
Important travail respiratoire
Tachypnée, désaturations
Hypotonie ou caractéristiques 
craniofaciales prédisposant à une 
obstruction des voies respiratoires

Description de l’incident Facteurs de risque généraux

Soupçon de BRUE

Anamnèse
• Incidents répétés, soudains et

stéréotypés
• État post-critique prolongé
• Histoire familiale de convulsions ou

spasmes infantiles

Examen physique
• Altération du tonus (hypotonie et

hypertonie), réflexes asymétriques
• Déficits neurologiques focaux
• Réactivité anormale
• Mouvements asymétriques

Anamnèse
• Incident associé à l’alimentation
• Toux, suffocation, irritabilité pendant ou

après l’alimentation

Examen physique
• Réflexe pharyngé, suffocation, inconfort

pendant l’observation de l’alimentation
• Sensibilité abdominale, distension,

organomégalie

Anamnèse
• Maladie récente (p. ex., IVRS, congestion),

contacts avec des personnes malades
• Fièvre, léthargie, alimentation insuffisante,

urine malodorante
• Risques d’exposition connus
• Vaccination incomplète

(patient/famille/communauté)

Examen physique
• Fièvre, tachycardie, tachypnée
• Apparence malade (irritabilité, léthargie,

mauvaise perfusion)
• Infection localisée (p. ex., otite,

pneumonie)

Anamnèse
• Histoire vague ou incohérente ou détails

ne correspondant pas à l’étape du
développement

• Attente avant de demander des soins
• Facteurs de risque des proches (p. ex.,

mésusage de substances psychoactives,
problèmes de santé mentale, intervention
antérieure de la protection de l’enfance)

Examen physique
• Lésions inexpliquées (ecchymoses,

brûlures)
• Hémorragie sous-conjonctivale,

déchirement du frein, lésions génito-
urinaires

• Interactions préoccupantes entre le
proche et le nourrisson

Figure 1. L’évaluation structurée des soupçons de brefs incidents résolus inexpliqués et les facteurs de risque d’autres diagnostics ou de diagnostics sous-jacents

Source : La prise en charge des brefs incidents résolus inexpliqués chez les nourrissons : un point de pratique pour des soins fondés sur les données probantes et axés sur les familles. 
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