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I/ Introduction ; les grands programmes  de 

santé de l’OMS pour l’enfant

1/ Surveillance nutritionnelle

2/ Promotion de l’allaitement maternel

3/ Réhydratation par voie orale (RVO)

4/ Programme élargi de vaccination (PEV)

5/ Prise en charge intégrée des maladies 

de l’enfant (PCIME)



Ressources  insuffisantes

humaines, économiques, politiques

Sécurité alimentaire des 

ménages insuffisante
Pauvreté 

Transplantation récente

Guerres et famines

Cultures vivrières et petits 

élevages non développés

Réseau routier déficitaire

Services de santé 

insuffisants et risques 

sanitaires élevés
Hygiène du milieu, 

disponibilité en eau potable

Apport nutritionnels inadéquats
Allaitement artificiel
Emploi exclusif de farines pour les bouillies

Allaitement maternel exclusif trop prolongé

Sevrage trop brutal

Repas familiaux déséquilibrés ou insuffisants

Nombre de repas par jour insuffisants, grignotage 

Tabous alimentaires sur des aliments essentiels

Maladie
Rougeole, coqueluche

Tuberculose, sida

Gastro-entérites

Parasitoses intestinales

Soins maternels 

inadéquats
Mère décédée ou malade mentale

Niveau faible d’éducation

Mère célibataire, mineure isolée

Parents divorcés

Jumeaux, prématurité ou petit

poids de naissance

Malnutrition sévère chez un aîné

Grossesses nombreuses et/ou trop

rapprochées

1/ Surveillance nutritionnelle 

1ère Priorité

Causes de la malnutrition



Diagramme de maigreur

 Rapport poids-taille

 Plus facile à interpréter pour les 
agents de santé et pour les 
mères

 Permet d’évaluer une 
malnutrition même en l’absence 
de pesées antérieures



Périmètre brachial

- Evaluation de l’état

nutritionnel dans les 

enquêtes de terrain

- Dépistage des enfants 

à risque :

- dans une population

villageoise ou urbaine

- dans un camp de

secours d’urgence

Mesure (cm) MPE

12,5-13,5 mineure

11-12,5 modérée

< 11 grave

(enfant 1 - 5 ans, bras gauche)



MÉTHODES DE DÉPISTAGE RAPIDE POUR LES PROGRAMMES DE NUTRITION
(M.S.F.)

P.B. de tous les enfants de 6 à 59 mois

P.B.  135 mm P.B.< 135 mm
ou oedèmes

P/T  80 % P/T 70 - 79 % P/T < 70 %
( - 2 ET) (- 3 ET - < - 2 ET) (< - 3 ET)

ou œdèmes ou PB < 110 mm

Dans un camp en phase de création, on peut difficilement se doter des moyens et du temps pour mesurer les
rapports Poids / Taille. Le périmètre brachial (P.B.) < 110 mm est un seuil qui désigne les patients à placer
dans le programme nutritionnel thérapeutique.

Non référé

sauf si à risque

Référé vers le point

de mesure P/T

Pas admis dans les

programmes nutritionnels

Programme nutritionnel

supplémentaire

Programme nutritionnel

thérapeutique



Traitement des MPE graves

1/ RÉANIMATION 7-10 j

- métabolique , glycémie, réH20 (SRO, ReSoMal)

- infectieuse bactéries, virus, parasites

- cardio-vasculaire collapsus/IC

- anémie grave transfusion prudente

- dermatologique colorants, cicatrisants (Zn)

- nutritionnelle précoce, progressive, orale ++

. LM, composé lait-sucre-huile ou F-75, autre

. Oligoéléments (K, Mg, Zn). Pas de fer

. Vitamine A en dose de charge



Traitement des MPE graves

2/ RÉHABILITATION NUTRITIONNELLE

- critères œdèmes, poids, sourire, appétit, EG

- modalités progression > 200 mL/kg

LM, composé lait-sucre-huile ou F-100

relais par repas enrichis

polyvitamines, oligoéléments (+ Fer)

- stimulations affectives

- éducation des parents (TRO, , IRA, diététique)

- critères de sortie : P/T > 90 % N, EG, vaccins



Conservation

+ 4°C x 1 semaine dans une boîte fermée

Reconstitution

- Complément pour enfant nourri au sein :

1 volume de mélange pour 7 volumes d'eau = 63 Kcal/100 ml

- Traitement de la malnutrition : 

1 volume / 4 volumes d'eau = 100 Kcal/100 ml

Composé LAIT - SUCRE - HUILE

 LAIT ECREME LAIT ENTIER 

LAIT 3 Volumes 6 volumes 

SUCRE 1 volume 2 volumes 

HUILE 1 volume 1 volume 
 

 



Composés enrichis en zinc

 Dès la phase initiale

- Réhydratation : 

ReSoMal : 66 mg/l

- Renutrition : 

F-75 : 20 mg/l

 Phase de renutrition

- F-100 : 20 mg/l

- Suppléments nutritifs



Bouillies enrichies

Eau Huile Farine Aliment protéiné
100 ml 2 g 15 g jaune d'oeuf 1/4

100 ml 2 g 15 g viande 6 g

100 ml 2 g 15 g arachides 5 g

100 ml 2 g 15 g lait entier en poudre 7 g

100 ml 4 g 15 g poisson frais 6 g

100 ml 4 g 15 g poisson sec 3 g

100 ml 4 g 15 g haricot niébé 5 g

100 ml 4 g 15 g lait écrémé 5 g

0 2 g 15 g lait entier frais ou caillé 100 ml

0 4 g 15 g lait caillé écrémé 100 ml



Prévention de la MPE

1/ Éducation nutritionnelle

- Alimentation de

base

- Pathologies

 Diarrhées (TRO)

 Autre maladie 

(boissons hypercal)
Aliments de transition            Plat familial

Allaitement maternel

Exclusif  Complété    Poursuivi

Besoins énergétiques

Age

M6

M24

M8

M0

2/ Détection précoce MPE (chemin de santé, PCIME)

3/ Vaccinations (PEV : rougeole, coqueluche)

4/ Autres mesures

• Eau potable, assainissement 

• Planification des grossesses, prévention VIH ...



2e priorité : l’allaitement maternel

 Impact sur la santé en PED 
- Prévention des diarrhées et des IRA

- Prévention de la malnutrition

- Espacement des naissances

 Principe 
- Allaitement exclusif : 6 mois

- Allaitement complété : 6-24 mois

2/ Promotion de l’allaitement maternel



 Alimentation de substitution si 5 conditions

- acceptable

- praticable

- durable

- financièrement abordable

- sûre

 LM exclusif s’il manque  1 des 5 conditions

-  6 mois 

- sevrage précoce sur 15 j

 Traitement antiviral de la femme allaitante ?

Soutien de la femme quelque soit son choix

Infection à VIH et allaitement maternel



3e priorité : 

prévention de la mortalité par diarrhée

3/ Réhydratation par voie orale (RVO)



Diarrhées

 Fréquence

- PED : 3-9 épisodes/enfant/an (Occident : 1,3-2,3)

- Etiologies : bactéries +++, virus ++, parasites + 

 Transmission 

- Directe : féco-orale (mains sales)

- Indirecte : eau, aliments

* Eau potable : pas d’accès

UNICEF, 2000 : 22 % de la population des PED 

43 % en Afrique subsaharienne 

* Assainissement : inadéquat pour 48 % pop. PED

- Vecteurs : mouches ++



 Déshydratation +++

 MPE 

 Facteurs favorisants

- âge < 5 ans

(2/3 des décès)

- MPE

- co-infections : 

rougeole, VIH

- saison, coutumes

- pathogènes ++

OMS, 1998 : 2,85 millions de décès mondiaux; 

5 pathogènes

Typhoïde

600.000

ETEC

380.000

Shigelloses 
1.100.000

Choléra

120.000

Rotavirus

650.000

Mortalité



Réhydratation par voie orale

 Intérêt :  létalité de 30-60 %

 Principe : 
Réabsorption active Na + glucose

 Composition des SRO

- OMS : pour 1l d’eau :

glucose 13,5 g, NaCl 2,6 g

KCl 1,5 g, citrate Na 2,9 g

- Alternatives :
ReSoMal, solution sel-sucre

 Indication : > 80 % des diarrhées



Thérapeutique par 

réhydratation orale 

(TRO) à domicile :

- Solution sel - sucre

- Augmenter les boissons

- Poursuivre le lait maternel

- Fruits riches en K+



Plans de réhydratation de l’OMS 
(agents de santé)

Plan Plan A Plan B Plan C

Degré de

déshydratation

Pas de signe de

déshydratation

Déshydratation

modérée

Déshydratation

sévère

Solution à

utiliser
Solution sel - sucre

SRO ou

solution sel-sucre

SRO

Sonde

nasogastrique

Quantités

100 mL/kg en 24H

ou 50-200 mL après

chaque selle liquide.

Donner régulière-

ment de l’eau pure

100 mL/kg en 4H

puis

plan A

1 mL/kg toutes les

minutes.

Organiser le

transfert vers un

centre équipé pour

réhydratation IV

Surveillance
Revoir l’enfant

après 24H

Réexaminer

l’enfant / 4H tant

que persistent les

signes de désH20

Surveiller l’enfant

constamment

jusqu’à et pendant

son transfert



Renutrition précoce (J0)

 Lait maternel +++ 

 Dérivés du lait :

- selon les ressources 

locales : 

laits fermentés, lait           

de soja

- F-75/F-100 (Nutriset)

- lait artificiel non dilué

(même avant 6 mois) 

 Riz 



Antibiothérapie

1/ Diarrhée entéroinvasive (dysentérie)

- Danger : shigelles

- Problème : antibiorésistance +++

- Traitement : 1ère intention : cotrimoxazole

2ème intention : ciprofloxacine

2/  Choléra grave (= adjuvant)

3/  Protozoose (amibiase, giardiase) :

« En l’absence de laboratoire, ne traiter une dysentérie 

comme une amibiase qu’après l’échec de 2 traitements de 

shigellose » (OMS)



Supplémentation en zinc

 Avantages 
- la durée et la sévérité 

des diarrhées

-  létalité des diarrhées

- épisodes diarrhéiques

x 2-3 mois suivants

 Modalités 
- posologie : 

< 6 mois : 10 mg/j

6 mois-3 ans : 20 mg/j

- durée : 10-14 j



Prévention des diarrhées

 Hygiène collective :
- éducation sanitaire

- accès à l’eau potable

- mouches (deltaméthrine)

 Supplémentation en vit A, Zinc

 Promotion du LM exclusif et prolongé :

OMS, Lancet 2000 : protection contre décès par diarrhée ++

(OR : 6,1 de 0-6 mois, 1,9 de 6-12 mois, 1,6 de 12-24 mois)

 Vaccins antidiarrhéiques (avenir +++) 



4e priorité : l’immunisation

LE PEV -1975

- Lutte contre 6 maladies : 

diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, rougeole, 

tuberculose

- Buts : 

• Eradication de la poliomyélite en 2010

• Eradication de la rougeole en 2010 si couverture > 95%

• Elargissement à l’hépatite B, Fièvre Jaune, Hib, rotavirus

- Lutte contre la carence en Vit A associée au vaccin 

antirougeoleux

4/ Programme élargi de vaccination 

(PEV)



  Calendrier de vaccinations des enfants, recommandé par l’OMS

Programme Elargi de Vaccination

Age Vaccins Vaccin Hépatite B **

Schéma A Schéma B

    Naissance   BCG, OPV 0      HB 1

    6 semaines  DPT 1, OPV 1, Hib-1      HB 2      HB 1

    10 semaines  DPT 2, OPV 2, Hib-2,      HB 2

    14 semaines  DPT 3, OPV 3, Hib-3      HB 3      HB 3

    9 mois Rougeole, Fièvre Jaune*

   * dans les pays à risque de fièvre jaune.

   **  Le schéma A est recommandé dans les pays où la transmission périnatale du virus de

     l’hépatite B est très répandue (ex :Asie du Sud-Est). Le schéma B peut être utilisé dans les

 pays où la transmission périnatale du virus est moins fréquente (ex : Afrique sub-saharienne).



5/ Prise en Charge Intégrée des Maladies 

de l’Enfant (1996)

 Reconnaissance des symptômes et des signes de 
gravité
- Signes d'alarme non spécifiques 

- 4 symptômes principaux : toux ou difficultés respiratoires,

diarrhée, fièvre, problèmes ORL

- Etat nutritionnel 

- Etat vaccinal

 Classement en 3 stades et orientation
- Stade 1: simples conseils pour prise en charge à domicile 

- Stade 2 : TRT médical au CSB et conseils spécifiques 

- Stade 3 : hospitalisation d'urgence 

 Examen clinique complet et vaccination



II/ Les maladies infectieuses 

les plus meurtrières à Madagascar

1/ Paludisme

2/ Pneumonie et infection respiratoire aigue

3/ Rougeole

4/ Méningite bactérienne



Particularités chez l’enfant

 Enfants < 5 ans +++
- Plasmodium falciparum (90%) 

-2/3 des décès (1 million/an)

 Afrique subsaharienne (90%)
- 25 % mortalité pédiatrique

- 1/3 des PPN

-1e cause d’anémie chronique

 Clinique
- nourrisson > 3 mois : fièvre,GEA fébrile

- enfant : céphalées, fièvre, signes digestifs, toux 

- formes graves

1/ Paludisme



Critères OMS 2000 

définissant le paludisme grave
1. Neuropaludisme (score de Glasgow  9 ou score de Blantyre  2)

2. Troubles de conscience (score de Glasgow < 15 et > 9 

ou score de Blantyre < 5 et > 2)

3. Convulsions répétées (> 1 par 24 heures)

4. Prostration

5. Syndrome de détresse respiratoire

6. Hypoglycémie (< 2,2 mmol/L)

7. Ictère (clinique)

8. Acidose métabolique (bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/L)

9. Anémie grave (Hb < 5 g/dL ou Ht < 15 %)

10. Hyperparasitémie  4 % chez le sujet non immun 

 20 % chez le sujet immun 

11. Hémoglobinurie macroscopique

12. Insuffisance rénale

adulte : diurèse < 400 mL/24 h ou créatininémie > 265 mol/L

enfant : diurèse < 12 mL/kg/24 h ou créatininémie  pour l'âge 

13. Collapsus circulatoire avant 5 ans : TAS < 50 mm Hg 

après 5 ans : TAS < 80 mm Hg

14. Hémorragie anormale

15. Oedème pulmonaire (radiologique) 



Principales formes cliniques 

du paludisme grave chez l’enfant

Forme clinique  Prévalence Décès 

Anémie grave 
  (jeunes enfants +++) 
  (transmission élevée +++) 

1,42-5,66 millions 190.000-974.000 

Neuropaludisme  
  (enfants plus âgés +++) 
  (transmission faible +++) 

575.000  110.000 

Détresse respiratoire 
   (tout âge +++) 
   (acidose +++) 

   

792.000 110.000 

 

 

(Marsh, Parasitologia 1999 - Murphy, AJTMH 2001)



Stratégies de lutte contre le paludisme

 Prévention
- Moustiquaires imprégnées (pyréthrinoïdes)

- Chimioprophylaxie : NON

- TRT intermittent/PEV (Fansidar®)

 Traitement 
- présomptif des fièvres  

• Chloroquine, mais résistances +++

• Madagascar : Artésunate-Amodiaquine (Arsucam®)

- formes graves : 

• Quinine +++, 

Artémisinine et dérivés



2/ Pneumonie 

et infection respiratoire aiguë

 Enfants à risque :
- Nouveau-nés et

nourrissons < 6 mois

- Malnutrition, carence

en vit A

- Drépanocytose

-

- Tuberculose dans

l’environnement familial



Etiologie des infections respiratoires aiguës

 Bactéries
- Pneumocoque

- Hémophilus

- Staphylocoque

- Bordetella pertussis

- BK (±VIH)

 Virus

- Virus Respiratoire Syncitial

- Rougeole

- Grippe

- CMV (±VIH)

 (Parasites)



Infections aiguës 
des voies respiratoires basses

0%

100%

Argentine Uruguay Papua Nvlle
Guinée

Inde Pakistan Philippines Gambie 

S. pneumoniae H. influenzae S. aureus Autre

Levine. Ped Infect Dis j, 1998, 17 (9): S195-8

S. pneumoniae : 1ère bactérie isolée 



Prévention de la mortalité respiratoire

 Mise à disposition des médicaments essentiels
- Cotrimoxazole, Amoxicilline, Chloramphénicol

- Pharmacies villageoises et centres de santé de base

 Formation des agents de santé 
- Dépistage des formes graves 

- Orientation vers centre hospitalier

 Mise en place des moyens de diagnostic et surveillance
- Centres antituberculeux : microscopes pour ex. des crachats,

dépistage des adultes BK +, DOTS

 PEV : Coqueluche, Rougeole, BCG, Hib, Vit A,
(+ pneumocoque pour les drépanocytaires)

 Amélioration de l'état nutritionnel des enfants +++



Épidémiologie

2002 France PED 

Incidence 
  Déclarée 
  Estimée 

 
5.200 

 
500.000 

30 millions 

Age (ans) 10-15 0,5-3  (80 %) 

Mode 
Épidémio-
logique 

Endémique 
Épidémies : 
< 1998 +++ 

grands enfants 

Endémo-
épidémique : 

Saison sèche +++ 
Ville /an 

Brousse / 2-3 ans 

Létalité < 10 
< 1 an     0,4 ‰ 
5-9 ans   0,1 ‰ 
>25 ans 0,85 ‰ 

3-15 % 
600.000 estimés 

2/3 en Afrique 

 
 

3/ Rougeole



Facteurs de gravité dans PED

 Cas secondaires 

(cf. promiscuité : familles, villes, camps)

 Age

 Hypovitaminose A (cf. traitement : Vit A)

 MPE, diarrhées : cercle vicieux nutritionnel

 Co-infections : 

VIH +++  incidence et  âge 

( AC chez mère VIH+)

 efficacité du vaccin



Principales complications de la rougeole

 Infectieuses

Pneumopathies

Diarrhées

 Nutritionnelles

MPE (dysphagie, diarrhée, surinfections)

 Décès : 3 - 15 %



Prophylaxie de la rougeole

 Vaccin rougeoleux +++

PEV : 9 mois (idem enfant voyageur)

stratégie intégrée avec Vit A préventive

calendrier à 2 doses « 2e possibilité »

 Couverture vaccinale

En 2003 : Monde : 70-80 %

Madagascar (= Afrique) : 55 %

 Objectif OMS

 Eradication (CV > 95 %) en 2010 ...



Méningites bactériennes en Afrique

0

25

50

75

100

Ethiopie
(Gondar)

Burkina

Faso

Nigéria Afrique 

du Sud

Côte 

d’Ivoire 

Rwanda 

Hib S. pneumonia N. meningitis

Bactéries isolées dans le LCR chez des enfants < 5 ans

4/ Méningite bactérienne



III/ Autres maladies infectieuses 

importantes en santé publique

5 maladies infectieuses dominantes 

+ 1 rare

1/ Tuberculose

2/ Parasitoses intestinales

3/ Cysticercose

4/ Schistosomoses ou bilharzioses

5/ Peste

6/ + Lèpre



1/ Tuberculose

 Tx d’incidence BK+ (2004) : 97 /100 000 habitants en 

estimation  12 000 cas / an

 Gravité Tx létalité : 18 % (< 15 ans)

71%  (< 24 mois) : méningite 1/3

 Tx de couverture BCG : 72 % NN en 2003

 Programme national de lutte contre la tuberculose

- Antituberculeux gratuits : 2 ERHZ + 6 HAT

- Multi résistance : 8,5 % dont 1,8 % nouveaux cas

 Système de surveillance épidémiologique? … 



Tuberculose

 Clinique
(n= 214  hospitalisés < 15 ans ;97-8)

- pulmonaire : 44 %

- adénopathies : 12%

- péritonéale : 10%

- méningée : 8%

- ostéo-articulaire (mal de pott) : 5%

- disséminée :2% 

 Pathologie associée : 61 %

- diarrhée + DSH : 20%

- paludisme : 11%

- helminthiase : 9%,

- amibiase :  4% 

( Rasamoelisoa AIP 1999)



Tuberculose

 Délai à la PEC > 6 sem (54%)

non spécificité des signes

 Insuffisance du dépistage,

du diagnostic, de la PEC précoce

manque de moyens : Dg IDR /MPE,

Rx coûteuse, ECBC peu sensible

 Insuffisance du suivi et 

de la recherche des disparus

24% de traitements complets (32/129)



Helminthiases et protozooses intestinales

 Endémiques : prévalence ++

 Transmission :

- féco-orale (amibe, giardia, 

ascaris, trichocéphale …)

- transcutanée (ankylostome, 

anguillule)

- consommation viande mal

cuite (taenia, trichinelle)

 Clinique :

- asymptomatique (svt)

- troubles digestifs ….

2/ Parasitoses intestinales



Helminthiases et protozooses intestinales

 Diagnostic 

Examen parasitologique des selles (si possible !)

 Traitement des nématodoses

Albendazole : Zentel® (> 1 an) 

ou       

Mebendazole : Vermox®

 Traitement amibiase + giardiase 

Imidazolé

 Prévention 

Lavage mains, hygiène + assainissement



3/ Cysticercose

 Séroprévalence cysticercose 

à Mada : 10-20 % 

 Cycle parasitaire

problème d’hygiène + 

contrôle vétérinaire

 Clinique non spécifique

myalgies, nodules SC, 

signes digestifs, céphalées, 

convulsion, coma, 

exophtalmie, strabisme … 



Cysticercose

 Diagnostic : faisceau d’arguments 

- NFS + LCR : hyperéosinophilie

- Sérologie : Elisa + Western Blot (Antananarivo)

- Imagerie : TDM cérébrale: kystes, HTIC (Antananarivo)

- FO (dépistage localisation oculaire)

 Traitement antiparasitaire (souvent test thérapeutique par défaut de moyen 

diagnostic)

- Albendazole (Zentel*) ( > 2 ans) : 7,5 mg/kg/12h (max 800 mg/j)

- ou Praziquantel (Biltricide*) : 16 mg/kg /8h  après un repas 

durée 15 j 

 Traitement d’une localisation cérébrale : hospitalisation

- Prednisolone : 1 mg/kg/j encadrant un traitement antiparasitaire

- 2ème cure antiparasitaire 1 à 3 mois + tard, 
- + contrôle TDM et Elisa si possible. … 



Physiopathologie

 Due à des vers plats (trématodes),1 à 2 cm, 

parasitant le système circulatoire :
 capillaires périvésicaux :

Schistosoma haematobium

 capillaires péri-intestinaux : 

Schistosoma mansoni

 Mode de contamination : 

bains en eau douce stagnante

 Répartition géographique : 

- S. Urinaire : côtes est & sud 

+ hautes terres

- S intestinale : côte est 

4/ Schistosomoses ou bilharzioses



3 phases cliniques

 Phase d’infestation

± réaction maculo-papuleuse, prurigineuse, au niveau 

des sites de pénétration des larves  = dermite cercarienne

 Phase d’invasion 

fièvre , ± urticaire

 Phase d’état 
 localisation urinaire : hématurie

 localisation intestinale : diarrhée

 localisation cutanée ectopique :
papules abdominopérinéales 

prurigineuses 

condylomes vulvaires



 Diagnostic 

1/ Parasitologie

- S. urinaire : œufs (éperon terminal)

- S. intestinale : œufs dans selles (éperon latéral)

2/ NFS : éosinophilie (inconstante)

3/ Sérologie : Elisa

4/ Imagerie : échographie, ASP (calcifications vésicales, HTTP…)

 Traitement 

Praziquantel (Biltricide® cp à 600 mg) : 40 mg/kg en 1 dose !

 Prévention : ! 

Diagnostic et traitement



5/ Peste

 Epidémiologie

zoonose due à Yersinia pestis, 

- endémique à Madagascar (depuis 1980  : )

- Tx incidence 1995-9 :  1680 cas/ an déclarés 

(298 confirmés+) 

- Tranche d’age : 6 – 25 ans

 Contamination

Piqûre de puce ou peau lésée au contact de rongeur

 Géographie

- 700 à 1500 m d’altitude : perannuel (sep-mars)

- Mahajanga (port): juillet à novembre



Signes cliniques de la peste

 Peste bubonique : 89% des cas

- fièvre élevée, frissons, céphalées

- adénite(s) très douloureux (ses) (inguinale +++)

- troubles digestifs 

 Peste systémique 
- complication foudroyante

 Peste pulmonaire 
- idem + myalgies, toux, hémoptysies, dyspnée douloureuse 

(létalité : 75%) 



Diagnostic et traitement de la peste

 Diagnostic

- NFS : hyperleucocytose à polynucléaires,

thrombopénie

- Bactériologie : Y. pestis ds bubon, hémoc, crachat, LCR

- Sérologie :  Elisa ++

 Traitement         Antibiothérapie pendant 10 jours

- Gentamycine enfant : 4 (< 1 an) ou 3 (> 1 an) mg/kg/12h

adulte : 1,5 mg/kg/12h

- ou Ciprofloxacine p.o. : enfant : 10-15 mg/kg x 2/j, 

adulte : 500 mg x 2/j

- ou Doxycycline : 2 mg/kg x 2/j sauf enfant < 8 ans (peste bubonique)

adulte : 100 mg x 2/j 

 Mesures d’hygiène et ATBprophylaxie des sujets contacts (7j)



Classification de la lèpre

Selon Ridley et Jopling

I

BBTT LLBT BL

Guérison spontanéeLèpre infection

Forme indéterminée

Lèpre maladie

Contamination

Mycobacterium leprae

Incubation (…années)

REVERSION ERYTHEME NOUEUX LEPREUX

Tuberculoïde Borderline Lépromateuse

6/ Lèpre



I

BBTT BT BL LL

Aspects cliniques de la lèpre



SL PB MB

1 lésion

Single lesion
< 5 lésions

Paucibacillaire 

≥ 5 lésions

Multibacillaire

Nouvelle classification simplifiée OMS



Diagnostic de la lèpre

Chercher «le nerf»          et/ou chercher le bacille
(hypertrophie, anesthésie)

Règle pratique n°1



Penser aux réactions

Réaction de réversion Erythème noueux lépreux

Règle pratique n°2

Diagnostic de la lèpre



Polychimiothérapie :
Rifampicine 

+ Dapsone 

+ Clofazimine

Durée: 6 à 12 mois

Traitement de la lèpre



IV/ Néonatalogie



Principales causes 
de décès néonatal dans le monde 

(en 2002, 4 M2 décès estimés / 130 M2 naissances)



En résumé : décès de NN

Quand ?

 4 millions de décès de NN Chaque année

 Morts-nés = 4 millions Intrapartum ++

 38% des décès de 0-5 ans 1er mois de vie

 1/4 à 1/2 des décès NN < J1

 3/4 des décès NN < J8 

SFA, PPN ++

 Décès tardifs Infection ++



En résumé : décès de NN

Où et comment ?

 99 % Pays défavorisés

 2/3 décès 10 pays 

 > 1/2 des décès Accouchement à domicile

 Causes : 

- Infections + prématurité + asphyxie = 87%

- Prématurés = 2/3 décès 

 Pbs maternels perpartum : haut risque de MNN



Facteurs favorisants

 Age < 20 ans

 Faible niveau d’instruction de la mère

 Parité > 5

 Catégorie socio-professionnelle basse du

père et faible niveau de revenu

 Accès difficile aux soins

 Manque de formation des matrones et 

sages-femmes



Situations à risque et signes de gravité 

chez le nouveau-né

 Chez la mère

- Risque infectieux

- Dystocie (partogramme)

- Liquide amniotique méconial

 Chez l’enfant

- Prématurité ou PN < 2,5 kg

- Hypo ou hyperthermie, pâleur, cyanose, teint gris 

- Signes digestifs, neurologiques, respiratoires, 

hémorragiques



Prévention de la mortalité néonatale

 Programmes d'espacement des naissances et 

d'éducation sexuelle

 Formation : matrones, sages-femmes

- Organisation de la surveillance de la grossesse

• V. antitétanique, fer, acide folique, hygiène, alimentation

• Dépistage des facteurs de risque périnataux (prématurité)

- Accouchement : 3 règles de propreté ++

• Procéder à l’accouchement sur une surface propre

• Avoir les mains propres pour aider à l’accouchement

• Employer des instruments stériles



Prévention de la mortalité néonatale

 Moyens simples de

réanimation néonatale

- centre de santé :

aspirateur manuel, ambu

- hôpital de district :

tables et berceaux chauffants,

photothérapie, O2, sondes, CVO

 Utilisation rationnelle des ATB

(femme enceinte et nouveau-né)

 Méthode kangourou +++



Tétanos néonatal : épidémiologie

 1998 : 15 439 déclarés, 289 000 estimés

 215 000 décès estimés (létalité 70 %)

 25 pays (Afrique Noire +++) = 90 % décès estimatifs 

 Objectif OMS : 

1990 : Éradication en 1995 !…

1997 : Élimination TN comme problème de santé 

publique 

(< 1 ‰ naissances vivantes) en 2005



Tétanos néonatal : étiologie

1/ Porte d’entrée

• Ombilicale soins du cordon septiques : 

95 % section, ligature, pansement…

• Autres  perçage d’oreille, circoncision précoce

5 % scarification, surinfection de BCG

2/ Facteurs favorisants

• Non immunisation de la mère

• Accouchement : domicile (85 % des TN à Dakar)

rural (80 % des TN à Casablanca)

• Personnel non qualifié



Prévention du tétanos néonatal  

= vaccination +++

1/ Stratégie de vaccination par au moins 2 doses des femmes

enceintes (TT2+)

1990 : 57 % , 1997 : 64 % (Afrique : 46 %)

2/ Services d’accouchement hygiéniques pour toutes les femmes 

enceintes

“ Mains propres, instruments propres, sols propres ”

3/ Depuis 1990, vaccination supplémentaire des femmes en âge

de procréer dans les zones à haut risque de TNN



= 
Formation des accoucheuses à l’hygiène des

mains et du cordon

1/ Lavage des mains à l’eau et au savon, brossage des 

ongles, avant tout contact avec la parturiente et son 

nouveau-né 

2/ Section stérile du cordon, désinfection de l’ombilic

avec eosine alcoolique à 2% et ligature (pansement ?)

Prévention du tétanos néonatal 



La méthode Kangourou

 Enfant < 2000 g

- après incubateur

- état clinique stable

- prise de poids sans 

gavage

- succion - déglutition



Réalisation

 Enfant

- position « grenouille »

- peau à peau (habits)

- 24 h/24

- contention (bandeau)

- hygiène (bain)

 Mère

- habillement

- sommeil 1/2 assis

- allaitement maternel

- adaptation

- surveillance +++

Recommandations

- jamais horizontal

- manipulations minimales

- critères d’arrêt



Résultats

Survie  PN < 1500 g PN > 1500 g 

Avant 10% 70% 

Après 50% 90% 

 
 

(Zimbabwe, 1994)



V/ Maladies non transmissibles

1/ Anémie-Drépanocytose

2/ Rhumatisme articulaire aigu



1/ Anémie-Drépanocytose

LES ANEMIES

 Origine multiple

- nutritionnelle

* MPE (kwashiorkor +++)

* carence en fer, acide folique, vitamine B12

- infectieuse

* parasitaires : paludisme, ankylostomose, bilharziose

* bactériennes : répétition +++

* virales : parvovirus

- génétique

drépanocytose, thalassémie, déficit en G6PD



LES ANÉMIES

 Entraînent des troubles de la croissance

et  morbidité et mortalité maternelles et infantiles

 Favorisent la dissémination du SIDA et des hépatites

car problème +++ du contrôle des donneurs et de la 

sécurité transfusionnelle

 Ne nécessitent une transfusion 

que si mal tolérées (anémie aiguë) et/ou Hb < 5 g/dl



Prévention des anémies

 Lutte contre
- les parasitoses intestinales

- le paludisme chronique

(TRT intermittent)

 Dépistage et suivi des drépanocytoses 

homozygotes

 Médicaments essentiels
- antipaludiques

- antiparasitaires

- fer et acide folique

 Programmes nutritionnels



2/ Rhumatisme articulaire aigu

 Taux incidence hospitalière :

6/1000

 Critères diagnostic de Jones
- majeur : cardite ++, arthrite,

nodules SC, érythème, chorée …

- mineur : fièvre, arthralgies,

VS ou CRP ↑, PR ↑(ECG)

- preuve inf. streptococcique :

ASLO, Strepto test, scarlatine



 Traitement curatif
- Pénicilline G : 50 000 U/kg/12 h pdt 10 j 
ou si allergie : Erythromycine : 10-15 mg/kg/8h

- Prednisone : 2 mg/kg/j (maximum 60 mg/j + régime hyposodé) 
pdt 15 j, puis réduction progressive en 1 à 3 mois  

 Traitement de l’insuffisance cardiaque
Digoxine, Furosémide, IEC …

 Prophylaxie secondaire
Pénicilline V (Oracilline®) : 50 000 U/kg/j
ou Benzathine pénicilline (Extencilline®) :  IM/ 3 semaines
durée minimum : 5 ans

 Surveillance 
Cardiologique 

Traitement du RAA



EN CONCLUSION

 Priorités actuelles en pédiatrie tropicale 
- Les 5 maladies infectieuses

- La malnutrition

- Les affections néonatales

 Autres affections émergentes (transition sanitaire)

- Les accidents : AVP, domestiques, brûlures, noyades

- Le suicide

- Les maladies non infectieuses : cardiopathies, cancers

 Nécessité d'actions intégrées
- Santé, agriculture, éducation, assainissement, 

- Eau potable, planification familiale…



Un programme de formation a été conçu par les Docteurs P. IMBERT 

et  F. SORGE à l’attention des pédiatres participant aux 2 missions 

médicales pilotes qui se sont déroulées à Madagascar en mai et juin 

2007, avec le soutien de Blédina.

Le présent diaporama est extrait de la présentation qui avait été 

effectuée aux pédiatres en mars 07.

Toute reproduction est soumise à l’autorisation préalable des 

auteurs. Les photos sont leur propriété exclusive. 

Les informations contenues ont un caractère général et ne sauraient 

répondre aux questions relevant de situations particulières ni 

engager la responsabilité des auteurs.

Date de réalisation du diaporama  : mars 2007.


