
Formation en pédiatrie (pediatric upgrading and
practical training–puprat)
P. J. Lamotte
Clinique Notre-Dame des Bruyères, 63,rue de Bleurmont,Embourg,Belgique.

Buts
- Répondre à des demandes de formation ou d’entraînement
à des gestes pratiques de prise en charge des problèmes pédia-
triques, incluant la néonatologie (choix “à la cart e” par le pays
ou la structure assistés).
- Réalisation “d’ateliers” pratiques et théoriques par des spé-
cialistes européens ou étrangers (e. a africains) reconnus en la
matière.
- Étude de faisabilité de réinsertion des spécialistes étrangers
formés en Europe dans une structure de leur pays d’origine,
avec recherche de garanties politiques et techniques d’effica-
cité minimale.
- Rédaction et/ou adaptation de fiches techniques spécifiques.
- Évaluation : efficacité/efficience.
- Echange de stratégies diagnostiques et thérapeutiques, 
nursing inclus.
- Harmonisation des prises en charge.
- Ouvert u re humaine et scientifique bilatérale (Nord - S u d
<=> Ouest-Est).

Cible
- Pédiatre, néonatologues ou structure pédiatrique
- Candidat pédiatre
- Médecin faisant fonction
- Médecin stagiaire
- Infirmier, infirmière
- Agent paramédical (agent sanitaire, kinésithérapeute, agent
social…).
N B: la fonction du candidat doit être reconnue dans la stru c-
t u re d’origine et il devra obtenir l’accord des autorités locales
et centrales des deux structures concernées.

Programme
- Contacts avec les autorités locales et centrales, y compris
les départements pédiatriques universitaires respectifs
- Visite de la structure choisie demandeuse
- Contacts avec les collaborateurs (collaboratrices) futur(e)s,

- Description du lieu de travail, des temps impartis et de la
fonction précise (parallèle, sans acte posé : assurance non
nécessaire)
- Contact et intégration temporaire dans les activités du dépar-
tement pédiatrique concerné
- Réalisation du programme de l’atelier selon les suggestions
des demandeurs
- Évaluation, synthèse des stratégies observées.

Durée
Deux semaines minimum à un mois maximum pendant le
temps de fonction (détachement provisoire du candidat avec
solde habituelle: voir “moyens”). Intégration du temps dans
tout le programme de formation ou de fonction.

Logement
- De fonction sur place s’il est prévu dans la structure par la
fonction concernée (conditions ru d i m e n t a i res à accepter d’em-
blée par les 2 partenaires)
- “Chez l’habitant”, selon les propositions préalables accep-
tées par les 2 partenaires.

Moyens
- Voyages aller-retour à tarifs préférentiels
- Textbook, guide pratique de référence pour la fonction
c o n c e rnée avec réunion préalable à la mission pour harm o n i s e r
les procédures et opinions
- 10000 FB/semaine comme viatique ou salaire de fonction
pour chaque candidat.

Ressources
Moyens techniques, humains, bourses de voyage : dons privés.

Les bébés des mères adolescentes
S. Hamdani Belghiti & N. L. Bouazzaoui
Service de néonatologie, Pédiatrie V, Hôpital d’enfants de Rabat,Maroc.

La maternité précoce engendre des problèmes socio-éco-
nomiques, psychologiques et peut retentir sur la santé du

bébé et de la maman.
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Ce travail rapporte les résultats d’une étude prospective menée
auprès de 108 mères âgées de moins de 18 ans qui sont venues
accoucher à la maternité du CHU Avicenne de Rabat.
Un groupe témoin de 80 primipares âgées de plus de 20 ans,
qui ont accouché à la même période et dans la même stru c-
t u re, a été suivi dans les mêmes conditions que le groupe des
a d olescentes.
Le but de l’étude est de préciser les caractéristiques socio-
familiales de ces jeunes mères, le vécu de la grossesse et d’ob-
s e rver le comportement du couple mère-enfant. L’enquête est
faite par questionnaire semi-directif. On procède à l’examen
clinique du bébé et on observe le comportement du couple
mère-enfant.
Le suivi a été assuré pour une période minimale de 3 mois. L a
comparaison des caractéristiques socio-familiales des deux
g roupes montre que les adolescentes sont d’origine ru r a l e ,
de condition modeste, analphabètes (83 % des cas) et sans
p ro f e s s i o n .
Dans cette étude, la maternité précoce semble corrélée au
jeune âge au mariage, 83,3 % des adolescentes sont mariées.
Aucune adolescente n’a pratiqué de contraception avant sa
grossesse. Leurs connaissances dans ce domaine sont signifi-
cativement inférieures à celles des femmes plus âgées.
L’ i n t e rvalle entre le mariage et la grossesse n’excède pas un an
dans 85,5 % des cas. Il est significativement supérieur dans le
g roupe témoin. Le désir de grossesse est ambivalent. Par crain-
te et pudeur, et le plus souvent par ignorance, les grossesses
ne sont pas surveillées dans 85 % des cas.
Dans cette étude, le taux des accouchements compliqués n’est
pas significativement diff é rent entre les deux groupes. Les
difficultés du maternage sont retrouvées plus fréquemment
dans le groupe des adolescentes que dans le groupe témoin.
Ces difficultés sont amplifiées par la fragilité du nouveau-né
de mère adolescente (prématurité : 12 %, hypotro p h i e : 16 % ) .
Lors du suivi des bébés, les régurgitations, les coliques et les
t roubles du sommeil sont significativement plus fréquents
chez les bébés de mères adolescentes que chez les bébés de
mères adultes.

Malnutrition et prévention précoce
B. Jacks
Runebergsgatan,6 – SE-114 29 Stockholm,Suède.

La gro s s e s s e - La santé de la mère pendant la grossesse est très
i m p o rtante pour elle-même, ainsi que pour le fœtus. La mal-
nutrition de la mère pendant la grossesse re t a rde la cro i s s a n c e
du fœtus et peut prédisposer l’enfant à développer le diabète type
2 à l’âge adulte “petit à la naissance, grand comme adulte”.

L’allaitement matern e l - L’allaitement commencera aussitôt après
l’accouchement pour que le nouveau-né reçoive le colostru m.
L’allaitement maternel fournit le bébé avec les nutriments –
adaptés aux besoins de l’enfant – et les anticorps, qui sont
produits pendant toute la période de l’allaitement. Les nutri-
ments du lait maternel favorisent le développement cérébral.
L’enfant longtemps allaité a moins de risque de développer un
diabète juvénile.

Le sevrage - Ce terme définit le processus par lequel l’en-
fant, toujours nourri au sein, s’habitue peu à peu aux aliments
du milieu extérieur. Le sevrage est la période la plus critique
pour éviter la malnutrition chez l’enfant. Le sevrage doit com-
mencer ni trop tôt ni trop tard.

La vitamine A - Elle est essentielle pour une bonne santé et
aussi pour empêcher la mortalité infantile. Une carence de

vitamine A cause la cécité nocturne, et même une cécité tota-
le. Mais déjà un manque limité, sans symptômes, peut être
mis en relation avec la fréquence et la mortalité de rougeole,
de diarrhée et des maladies respiratoires.

Influence de l’environnement dans la durée
de l’allaitement maternel dans la région de
Setif, 1999
S. Kermi (1), S. Laouamri (2), F.R. Achheb (1), 
B. Bioud (1), Z. Benarab (1) & F. Kabachi (3)
(1) Service de pédiatrie, CHU de Sétif, Algérie.
(2) Service d’épidémiologie et de médecine préventive, CHU de Sétif, Algérie.
(3) École de formation paramédicale de Sétif, Algérie.

Il s’agit d’une enquête épidémiologique transversale sur les fac-
teurs influant la durée de l’allaitement maternel portant sur 424
femmes dans la région de Sétif. Les résultats montrent un
déclin de l’allaitement maternel exclusif entre la naissance
(78%) et l’âge de 6 mois (16%), pour céder la place à l’allai-
tement artificiel qui passe de 3 % à la naissance, à 37 % à l’âge
de 6 mois. Ce sont clairement les pratiques en vigueur dans les
m a t e rnités et les conseils inadaptés qui sont en cause dans
cette désaffection de l’allaitement maternel.

P rofil nutritionnel de l’enfant âgé de 0 à 3 ans
consultant à la PMI CNSS de Sfax
N. Jard a k1, S. Tu r k i1, N. Jallouli2 & M. Hachiba2

1. Policlinique CNSS, Sfax, Tunisie.
2.Service de pédiatrie, CHU Hédi Chaker, Sfax, Tunisie.

Les auteurs rapportent les résultats d’une enquête pro s p e c-
tive concernant le profil nutritionnel des enfants âgés de

0 à 3 ans, eutrophiques (entre –2 DS et + 2 DS pour le poids
et la taille) consultants à la policlinique CNSS de Sfax.
Cette enquête s’est déroulée du 1er décembre 1998 au 30 avril
1 9 9 9 .
Le but de ce travail est d’évaluer la qualité du régime alimen-
taire et la recherche d’une carence alimentaire, en particulier
au niveau des apports des oligo-éléments, notamment la care n-
ce martiale.
L’échantillon a concerné 286 enfants, ces enfants ont été pris
au hasard parmi les 10 premiers malades consultants dans 2
cabinets médicaux.
Les résultats de cette enquête nutritionnelle révèlent que le taux
d’anémie ferriprive reste élevé, même chez les enfants eutro-
phiques. En effet, 47 % des enfants ont une anémie care n-
tielle, le régime alimentaire est hypocalorique dans 33 % des
cas et hypoprotidique dans 42 % des cas.
Cette enquête nous a permis de constater que les enfants âgés
de 0 à 3 ans ont un régime alimentaire déséquilibré, tant sur
le plan quantitatif que qualitatif.
Les auteurs insistent sur la nécessité d’une éducation nutri-
tionnelle plus élaborée pour les jeunes mamans.

Incidence du diabète de type I chez l’enfant
de 1993 à 1997 à Sétif (Algérie)
B. Bioud, R. Malek, F. Belateche, M. Hamdicherif,
A. Mahnane, H. Nassah & S. Kermi
Service de pédiatrie, CHU de Sétif, Algérie.

Il s’agit d’une étude rétrospective (1993-1996) et pro s p e c-
tive (1997), portant sur l’ensemble de nouveaux cas de dia-

bète de type 1, âgés entre 0 et 15 ans et demeurant dans la
région de Sétif. Le diagnostic du diabète insulino-dépendant
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(DID) est fait selon les recommandations de l’OMS (1985) en
utilisant la méthodologie du re g i s t re du DID. Ont été re c e n-
sés 149 nouveaux cas de DID. Le taux
d’incidence pour 100000 chez les moins de 15 ans est de 4,8
avec un âge moyen de 8,33 ± 0,1 an, sans différence significa-
tive entre les deux sexes. La tranche d’âge la plus élevée est
o b s e rvée pendant l’année 1997 où le système d’enre g i s t re-
ment a été amélioré par la mise en place d’un re g i s t re. La prin-
cipale source d’information est hospitalière (92 % dans
l’enquête prospective). Notre incidence chez l’enfant de moins
de 15 ans est proche de l’incidence annuelle standardisée de
4,82/100000 et place Sétif (Algérie) parmi les pays à risque
moyen tels que les pays du Moyen Orient (Koweït, Israël) et
certains pays tels que la France, la Roumanie, la Russie. Ces
p remiers résultats démontrent la nécessité d’un re g i s t re du
diabète de type 1, qui devient un instrument indispensable.

La transmission périnatale du virus de 
l’hépatite B et la vaccination des nouveau-nés
D. Ekra1, V. Cilote2 & P. Chauvin2,3

1.Institut national d’hygiène publique, Abidjan,Côte d’Ivoire.
2.Association pour l’aide à la médecine préventive.
3.Unité de recherche en épidémiologie et sciences de l’information (INSERM U444),
Paris, France.

L’hépatite virale B constitue une des infections à prévention
vaccinale les plus fréquentes au monde, avec plus d’un

tiers de la population mondiale ayant des marqueurs biolo-
giques d’infection ancienne ou actuelle et une mortalité esti-
mée à 2 millions de décès par an. Dans le monde, on estime
que 350 millions d’individus sont porteurs chroniques du
v i rus de l’hépatite B, dont 170 millions en Afrique. Un quart
de ces porteurs chroniques décéderont des complications
hépatiques de l’infection chronique (cirrhose, carcinome hépato-
c e ll u l a i re), qui sont responsables respectivement de 700000 et
300 000 décès annuels.
Les régions de haute endémicité se situent en Afrique sub-
saharienne, en Asie du Sud Est et dans le bassin Amazonien.
La contamination périnatale ou infantile y sont les modes de
transmission les plus fréquents. Le risque de portage chro n i q u e
étant particulièrement élevé (de l’ordre de 90 %) quand l’in-
fection est acquise à la naissance, une proportion importante
des porteurs chroniques est liée à une infection néo-natale (y
compris dans les pays de faible endémicité).
On estime qu’environ 40 % des enfants nés de mères AgHBs+
sont infectés à la naissance, et jusqu’à 90 % des enfants nés de
mère AgHBe+. Ainsi, en Asie, où la prévalence de l’AgHBe
est part i c u l i è rement élevée, entre 35 et 50 % des port e u r s
c h roniques ont été contaminés à la naissance. En Afrique sub-
saharienne, les données épidémiologiques récentes et repré-
sentatives manquent souvent pour estimer l’importance de
cette contamination périnatale, même si des études récentes
et parc e l l a i res suggèrent qu’elle est vraisemblablement plus
élevée qu’on ne l’imagine habituellement. À Abidjan (Côte
d ’ I v o i re), 15 % des femmes enceintes AgHBs+ seraient por-
teuses de l’AgHBe, et 4.5 à 6.0 % des nouveau-nés seraient
contaminés par le virus HB; la contamination verticale serait
ainsi responsable de plus de 18000 nouveaux cas annuels de por-
tage chronique de l’AgHBs.
Le vaccin contre l’hépatite B administré seul dans les 12 pre-
mières heures de vie est efficace à 70 à 95 % dans la préven-
tion de l’infection néo-natale. Depuis que l’OMS a
recommandé l’inclusion de cette vaccination dans les pro-
grammes élargis de vaccination des pays de haute endémici-
té, plus d’une centaine de pays ont entrepris la vaccination
universelle infantile, selon des calendriers qui diffèrent d’un
pays à l’autre. À l’heure où de nombreux pays africains s’en-

gagent dans cette vaccination de routine, le choix raisonné du
calendrier à adopter devrait reposer sur une évaluation des
coûts et des bénéfices des diff é rentes stratégies et, en part i c u l i e r,
sur un rationnel épidémiologique.

La méningite néo-natale à Aeromonas sobria
À propos de deux observations
A. Habzi, M. S. Lahbabi & S. Benomar
Service de néonatologie et soins intensifs, Hôpital d’enfants, CH Ibn Rochd,
Casablanca,Maroc.

La méningite à Aeromonas sobria est une entité rare chez
le nouveau-né. Nous rapportons deux cas de méningite

néo-natale dus à A e romonas sobria s u rvenus au mois d’oc-
tobre 1998. Le point essentiel de ces deux observations est le
même lieu d’accouchement.

Observation n° 1 : nouveau-né de sexe féminin, issu d’une grosses-
se non suivie et d’un accouchement eutocique. À J2 de vie, il pré-
sente une fièvre à 39°C et des convulsions. L’hémoculture et l’étude
du liquide céphalorachidien isolent un A e romonas sobria. Bonne évo-
lution sous antibiotique.

O b s e rvation n° 2 : nouveau-né de sexe masculin, issu d’une gro s-
sesse non suivie et d’un accouchement dystocique. Le score d’APGAR
à 5 minutes est à 3. L’ h é m o c u l t u re est stérile et l’étude du liquide
céphalorachidien a identifié un Aeromonas sobria. Bonne évolution
sous antibiotique.

La revue de la littérature confirme la rareté de la méningite due
à A e romonas sobria chez le nouveau-né. Les A e ro m o n a s s o n t
des bacilles gram négatif opportunistes, dont le réservoir est
hydrique. Le portage génital du germe chez la femme est rare .
Le tableau clinique n’off re aucune spécificité par rapport aux
infections à bacilles gram négatif. Le comportement des
A e ro m o n a s vis-à-vis des antibiotiques est variable. Leur pou-
voir sécréteur de bêtalactamase explique leur résistance à l’ami-
nopénicilline, parfois aux céphalosporines de 1ère et 2ème
génération. L’évolution, en dehors d’un diagnostic et d’un
traitement précoce, est souvent défavorable. La prévention
dans ce type d’infection reste capitale. Cette étude suggère
que l’eau servie par l’hôpital puisse être source d’infection
nosocomiale. Ainsi le contrôle bactériologique de l’eau de
l’hôpital doit se faire régulièrement.

Les méningites purulentes de l’enfant de
deux mois à 5 ans à Yaoundé (Cameroun) :
aspects étiologiques et évolutifs.
G. Wamba1, F. Tietche2, B. Guetcho, 
E. Mbonda, A. Njom, C. Same Ekobo, 
J. Morisseau Leroy & J. Yap Yap
1.Centre hospitalier d’Essos, Yaoundé.
2.Hôpital central ; Faculté de médecine et des sciences biomédicales, Yaoundé.

Les auteurs ont étudié les aspects étiologiques et évolutifs
des méningites purulentes de l’enfant de 2 mois à 5 ans

o b s e rvées à Yaoundé (Cameroun) sur une période de 6 ans,
de janvier 1992 à décembre 1997. Il en re s s o rt que : en consi-
dérant l’ensemble des bactéries isolées par culture et par
antigènes solubles, 124 agents ont été dénombrés. Leur répar-
tition a été la suivante : 49 Haemophilus influenzae de typeb
( 4 0 %), 46pneumocoques (37,1 %), 8 méningocoques ( 6% ) ,
3 Haemophilus para A (2,4 %), un Haemophilus para B ,
( 0 , 8 %) et, dans 17 cas (13,7 %), il s’agissait d’autres variétés
de bactéries.
Les pics d’âges de survenue de la méningite à Haemophilus
i n f l u e n z a e de type b, à pneumocoque et à méningocoque ont
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été respectivement de 5 à 6 mois, 2 à 4 mois et 31 à 36 mois,
avec des médianes respectives pour les mêmes germes, de 8,
10 et 34 mois.
Les différentes souches isolées d’Haemophilus influenzae de
type b, de pneumocoque et de méningocoque étaient sen-
sibles à 100 % aux céphalosporines de 3ème génération ou à
l’association ampicilline-phénicolée.
L’âge n’a pas influencé significativement la mortalité.
Parmi les trois principaux agents responsables de méningite,
le pneumocoque était le plus létal (23,9 %) et le méningo-
coque le moins létal (0 %).
Cependant, la différence n’a pas été validée statistiquement
(p= 0,330). Le pneumocoque présentait un taux de séquelles
légèrement plus élevé (20 %) que l’Haemophilus influenzae
( 1 8 %), mais sans diff é rence statistiquement significative
( p= 0,10). Le méningocoque n’a été responsable d’aucune
séquelle. Il a été noté une influence significative sur la mor-
talité, du délai écoulé entre le début de la maladie et l’admis-
sion à l’hôpital (p = 0,002). Aussi, le taux de polynucléaires
n e u t rophiles dans le LCR (p = 0,017), l’adjonction d’une cor-
ticothérapie et d’une restriction hydrique à l’antibiothérapie
(p = 0,008), ont prévenu significativement la survenue de
séquelles.

A Yaoundé, Haemophilus influenzae de type b est la pre m i è re
étiologie, la 2ème cause de décès et de séquelles des méningites
p u rulentes de l’enfant de moins de 5 ans. Son pic d’incidence est
précoce. Un vaccin anti-Haemophilus influenzae de type b est
actuellement disponible sur le marché et a fait preuve de son
e fficacité tant dans sa forme monovalente que combinée. Il est
souhaitable de l’intro d u i re dès 6 semaines dans le pro g r a m m e
élargi de vaccination en même temps que les autres vaccins,
comme il est recommandé par l’OMS. Une éducation des
familles est également indiquée pour réduire les délais de
consultation à l’hôpital.

Les infections néo-natales à pneumocoque.
À propos de cinq observations
A. Habzi, S. Benomar & M. S. Lahbabi
Service de néonatologie et soins intensifs, Hôpital d’enfants, CH Ibn Rochd,
Casablanca,Maroc.

L’incidence des infections à pneumocoque est faible en
période néo-natale, ne rendant compte que de 2 à 5 %

des septicémies observées à cette période de vie. Nous rap-
p o rtons une série de cinq cas colligés sur une période de neuf
ans au service de néonatologie et de soins intensifs.
La grossesse n’a pas été suivie chez toutes les part u r i e n t e s .
La re c h e rche d’une infection urogénitale est négative dans
6 0 % des cas. La symptomatologie est dominée par le refus de
téter, les troubles hémodynamiques et la détresse respiratoi-
re. Au plan bactériologique, le pneumocoque a été isolé dans
le LCR chez 4 nouveau-nés et par hémoculture dans un cas.
Le pneumocoque identifié chez nos malades est sensible aux
antibiotiques classiques. À côté du traitement symptoma-
tique, l’antibiothérapie a comporté une céphalosporine de
3ème génération (C 3G) à 300 mg/kg/j et/ou une amoxicilli-
ne à 300 mg/kg/j, associé à un aminoside à 5 m g / k g / j .
L’évolution a été jugée favorable dans deux cas, et marquée par
une mortalité dans trois cas avec, dans un cas, persistance du
pneumocoque dans le LCR, en rapport avec une ventriculite.
Les infections à pneumocoque ont un profil clinique et bio-
logique comparable aux infections à streptocoque B, agent
fréquemment re t rouvé à cette période de la vie. On distingue
une forme fulminante à début précoce se traduisant par une

détresse respiratoire et une forme à début retardé avec loca-
lisation méningée ou pulmonaire.
Si l’arsenal thérapeutique classique de l’infection néo-natale
est toujours de mise, l’identification à l’examen direct d’un
diplocoque Gram + doit faire intensifier la dose de ß lactamine,
devant le risque d’infection par une souche résistante. Malgré
l’antibiothérapie et les moyens actuels de réanimation respi-
ratoire et hémodynamique, le pronostic demeure péjoratif.

Les formes graves des salmonelloses du
nourrisson. À propos de sept observations
A. Habzi, S. Benomar & M. S. Lahbabi
Service de néonatologie et soins intensifs, Hôpital d’enfants, CH Ibn Rochd,
Casablanca,Maroc.

Les salmonelloses sont les principales causes des diarrh é e s
contagieuses chez le nouveau-né et le nourrisson. Nous

r a p p o rtons une série de sept observations de salmonellose
grave du nourrisson (méningite-septicémie) colligées dans le
service de soins intensifs et de réanimation de l’hôpital d’en-
fants du CHU de Casablanca sur une période de 5 ans.
L’existence d’un facteur de risque a été notée chez tous les
patients. Le tableau clinique est dominé par une diarrh é e
muco-invasive fébrile compliquée de déshydratation chez 4
patients. Deux nourrissons ont été admis pour détresse neu-
rologique fébrile. L’hémoculture a confirmé la septicémie à
Salmonella Typhi chez 5 nourrissons, et à S a l m o n e l l a
Enteritidis chez 2 nourrissons. L’étude du LCR a objectivé une
méningite à Salmonella Typhi chez 2 nourrissons.
La coproculture, faite uniquement chez deux nourrissons, a
objectivé une Salmonella Typhi et une Salmonella E n t e r i t i d i s.
L’étude de la résistance a objectivé une résistance à l’ampicil-
line chez deux patients présentant une septicémie à S a l m o n e l l a
typhi, et une résistance au cotrimoxasol. Nous avons déplo-
ré deux décès. L’incidence des formes septicémiques est sous
estimée et varie de 5 à 7,5 % selon les auteurs. Quant aux
formes méningitiques, leur fréquence est estimée entre 0,9 et
1 , 6 5 %. Le traitement de ces formes graves (septicémiques
ou méningitiques) fait appel obligatoirement aux antibio-
tiques de référence, qui ne peut être dissocié du traitement
symptomatique. Le pronostic est péjoratif, avec un taux de
m o rtalité de 40 à 60 %. Il pourrait être amélioré par une
meilleure surveillance épidémiologique basée sur la déclara -
tion obligatoire des infections dues à S a l m o n e l l a et la sur-
veillance des porteurs sains, ainsi que l’éducation sanitaire .
Enfin, l’amélioration des conditions d’assainissement, d’hy-
giène individuelle et collective de la population, reste obliga-
toire pour contourner ce fléau social et mondial.

Étude de 115 cas de gastro - e n t é r i t e : é t i o l o g i e
Barro Souleymane
Chef du service de pédiatrie, Hôpital militaire de Nouakchott, B.P. 78,Nouakchott,
Mauritanie.

Nous avons effectué une étude rétrospective sur 115 patients
hospitalisés pour g a s t ro-entérite dans le serv ic e de pédia-

trie de l’hôpital militaire central Gomez-Ulla, corre s p o n d a n t
à la période de juin 1989-février 1990.
La distribution selon l’âge va de 45 jours à 11 ans. Les enfants
de moins de deux ans ont été plus affectés. La répartition en
fonction du sexe est la suivante: 76 garçons (66 %), 39 filles
( 3 4 %), les symptômes les plus fréquents ont été diarrh é e s
( 9 4 %), vomissements (76 %), fièvre (51 %), déshydratations
(3,7 %).



Quatorzièmes rencontres franco-africaines de pédiatrie.

Les examens complémentaires suivants ont été pris en compte :
hémogramme, ionogramme, uro c u l t u re, copro c u l t u re. Il a
é t é e n registré une hyperleucocytose (28 %), un trouble de
l’ionogramme (9 %), des urocultures positives (4,3 %), des
coprocultures positives (42,6 %).
Le traitement utilisé a été la réhydratation orale et/ou intra -
veineuse. La durée de séjour est de cinq jours en moyenne. Les
saisons de meilleures incidences sont l’été et l’automne.

Le RAA en Algérie : stratégies de lutte
M. Achir* & comité de lutte contre le RAA
Pédiatrie, CHU Birtraria,Alger, Algérie.

Le rhumatisme art i c u l a i re aigu (RAA) reste une préoc-
cupation constante dans les pays en voie de développe-

ment, dans la mesure où il re p r é s e n t e la principale cause de
c a rdiopathies valvulaires acquises (CVR) ; c’est une sour-
ce de morbidité importante et d’impact écon o m i q u e
é l e v é .
En Algérie, une enquête nationale a estimé que la prévalence
des CVR est de l’ordre de 2,9 pour mille dans la tranche des
enfants scolarisés et âgés de 6 à 20 ans.
Conscient de l’ampleur du problème, un vaste pro g r a m m e
de lutte contre le RAA (PNL RAA) a été mis en œuvre à par-
tir de 1990, dont les axes principaux s’articulent essentiellement
sur la standardisation du diagnostic et du traitement de cette
maladie, et surtout sur les prophylaxies primaire, secondaire
et tertiaire. De même, un effort tout particulier est consacré
à la déclaration des cas de RAA.
En dépit des progrès certains accomplis, les objectifs visés
initialement n’ont pas été atteints complètement et un cer-
tain nombre de lacunes a été identifié.
À partir de cette expérience, un programme de relance et de
consolidation (PNL RAA) est entamé. Ce programme défi-
nit les objectifs à atteindre dans l’optique 2003, ainsi que les
différentes actions à mener.

Les facteurs déterminant la morbidité et la
mortalité dues au tétanos néo-natal
Wembonyama O. Stanis
Centre universitaire de Mbujimayi, B.P. 117,Mbujimayi,
République démocratique du Congo

Objectifs - Le but de ce travail est d’analyser la fréquence du
tétanos néo-natal dans notre pays, d’en déterminer les fac-
teurs à la base de la persistance de la maladie.

Matériels et méthodes - Par des études rétrospectives, nous
avons analysé les facteurs déterminant la mobilité et la mor-
talité dues au tétanos néo-natal dans les hôpitaux de deux
grandes villes du pays à deux périodes différentes :
- pendant une période de 36 mois allant du 1er janvier 1986
au 31 décembre 1988 à l’Hôpital Sendwe (Lubumbashi) et
- du 1er janvier 1994 au 31 décembre 1996, soit une période
de 36 mois dans les hôpitaux de Mbujimayi (Bonzola et
Dipumba).
Les paramètres suivants ont été retenus comme données
d ’ é t u d e s: le statut vaccinal de la mère, le lieu de l’accouchement,
les soins du cordon ombilical, les conditions socio-écon o-
miques des parents, la date de début des crises, le pronostic.

R é s u l t a t s - Quarante-trois enfants (53,5 % des garçons et
4 6 , 5 % des filles) ont été retenus dans l’étude de l’hôpital
Sendwe et 239 enfants (54 % de garçons et 46 % de filles)
dans l’étude de Mbujimayi.

Aucune mère d’enfant hospitalisé n’a été vaccinée à
Lubumbashi contre 74 % à Mbujimayi. Le lieu d’accouche-
ment a été le domicile pour 93 % des cas à Lubumbashi et
87,4 % à Mbujimayi.
Les soins du cordon ombilical ont été dans tous les cas
s e p t i q u e s .
Tous les enfants sont issus de familles à conditions socio-éco-
nomiques déplorables.
58,1% d’enfants à Lubumbashi et 57 % à Mbujimayi ont eu
leur pre m i è re crise avant le septième jour de vie. Tous les
enfants sont décédés dans la 1ère étude contre 90 % à
Mbujimayi.

D i s c u s s i o n - Le tétanos néo-natal est l’apanage des pays en voie
de développement où la situation socio-économique défavo-
rable combinée à l’ignorance rendent compte de la fréquen-
ce des infections.
Les données des deux études sont superposables.
La quasi-totalité des mères dans la présente étude ont soit été
mal vaccinées, soit pas vaccinées du tout. Les accouchements
ont lieu hors des stru c t u res sanitaires adéquates, expliquant le
traitement septique du cordon ombilical.
L’infection est encore grevée d’une mortalité importante. La
prise en charge nécessite des moyens importants que peu de
pays concernés sont à mesure de disposer. Seules des mesure s
préventives peuvent entraîner l’éradication de la maladie.

C o n c l u s i o n - Le tétanos reste un problème de santé dans
notre pays en raison de sa fréquence et de son pronostic sou-
vent fatal.
Les facteurs déterminant la morbidité et la mortalité sont tout
à fait évitables. L’amélioration des conditions socio-écono-
miques, l’assainissement de l’environnement, l’exécution cor-
recte du programme élargi des vaccinations et l’accouchement
dans de bonnes conditions sanitaires sont susceptibles de les
diminuer.

Estimation de la couverture vaccinale par
l’analyse du carnet de santé chez les enfants
de 1 à 60 mois à Libreville
J. Kojo, S. Ategbo, Y. Vierin, A. Makaya, 
D. Gahouma, E. Engohan-Aloghe & A. Moussavou
Service de pédiatrie générale, Hôpital pédiatrique d’Owendo, BP 1208, L i b r e v i l l e, G a b o n .

La couvert u re vaccinale est l’un des meilleurs indicateurs
de la politique sanitaire d’un pays et son étude perm e t

d’orienter les actions prioritaires en matière de médecine
p r é v e n t i v e .

O b j e c t i f s - Estimer le taux de couvert u re vaccinale des enfants
vus en consultation pédiatrique. Analyser les insuffisances et
proposer les mesures pouvant l’améliorer.

Population et méthodes - Une enquête par questionnaire
o u v e rt a été menée du 1er mars au 15 avril 2000 auprès de
p a rents d’enfants de 1 à 60 mois possédant un carnet de santé
et venus consulter dans différentes formations sanitaires de
Libreville.

Résultats - Q u a t re cent trente enfants (223 garçons et 207 filles,
s e x - r a t i o: 1,08) ont été inclus, 239 (55,6 %) dans les cliniques pri-
vées et 191 (44,4 %) dans les hôpitaux. Cent quatre - v i n g t - t re i z e
d ’ e n t re eux (44,9 %) avaient entre 1 et 11 mois, 105 (24,4 %) entre
12 et 23 mois, et 132 (55,6 %) entre 24 et 60 mois. Seuls 80 enfants
( 1 8 , 6 %) étaient correctement vaccinés, 3,7 % (7/191) de ceux
qui ont été vus dans les hôpitaux et 30,5 % (73/239) de ceux qui
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ont été vus dans les cliniques (p = 0,2). La couvert u re globale était
de 91,9 % pour le BCG, 61,2 % pour le VPO, 51,9 % pour le
D T C P, 84,9 % pour la rougeole, 36,5 % pour l’hépatite B, 26,7 %
pour le vaccin anti-Hib et 35,9 % pour la fièvre jaune. Selon le lieu
du suivi, la couvert u re dans les cliniques privées était significati-
vement plus élevée que dans les hôpitaux pour le DTCP (p = 0 , 0 0 7 ) ,
le vaccin anti-Hib (p = 0,03), l’hépatite B (p = 0,0001) et la ro u g e o l e
(p = 0,04). La négligence était la principale raison évoquée pour
la non réalisation des vaccins (41,7 %), suivie par le coût élevé d e s
vaccins (21,9 %), le manque d’information (7,4 %) et l’oubli
( 5 , 3%). Pour améliorer la couvert u re, 35,8 % des parents suggère n t
d ’ o rganiser des campagnes d’information et de sensibilisation
(IEC), 33,9 % la gratuité des vaccins, 13 % la baisse des prix, et
8 % la multiplication des centres de vaccination.

C o n c l u s i o n - L’amélioration de la couvert u re vaccinale néces-
site une plus grande sensibilisation des personnels de santé
et la mise en œuvre d’un certain nombre d’actions : campagnes
d ’ i n f o rmation et de sensibilisation pour le public, prise en
c h a rge totale ou partielle du coût de tous les vaccins, aug-
mentation du nombre des centres de vaccinations.

Intérêt de la culture et de l’identification
isoenzymatique des leishmanies 
dans le diagnostic et l’épidémiologie
de la leishmaniose viscérale
H. Mahjoub (1), M. Dakhlia (1), S. Bel Hadj (2), 
K. Kallel (2) & E. Chaker (2)
(1) Hôpital régional de Zaghouan, Tunis, Tunisie
(2) Laboratoire de parasitologie, Hôpital La Rabta, Tunis, Tunisie

La leishmaniose viscérale sévit en Tunisie à l’état spora-
dique sous sa forme infantile méditerranéenne. L’ i n c i d e n c e

annuelle est aux alentours de 150 cas par an. Les enfants tou-
chés sont essentiellement originaires du nord et du centre du
pays.
Nous rapportons un travail rétrospectif portant sur 41 enfants
atteints de leishmaniose viscérale colligés sur 10 ans entre
1991-2000 et hospitalisés dans le Service de pédiatrie de
l’Hôpital régional de Zaghouan (9 cas, soit 22 %, entre 1991-
1995 et 32 cas, soit 78 %, entre 1996-2000). L’âge moyen des
patients était de 24 mois avec des extrêmes allant de 8 mois
à 8 ans.
L’expression clinique de la maladie a été déconcertante dans
12 cas, avec une triade symptomatique incomplète (pâleur,
fièvre, splénomégalie).
Le diagnostic a été retenu sur la mise en évidence du parasi-
te dans la moelle et/ou un sérodiagnostic de leishmaniose
positif (sérologie supérieure ou égale à 1/100) ; 13 enfants ont
bénéficié d’une re c h e rche de leishmanies par culture (sang
périphérique et/ou moelle osseuse).
Les résultats observés montrent que les cultures sur milieu
NNN (Novy – Mac Neal – Nicolle) sont revenues positives
dans 4 cas, soit 30,8 % des cas. Par ailleurs, la recherche de
leishmanies par culture concomitante du sang et de la moel-
le osseuse améliore nettement cette méthode diagnostique,
avec une positivité dans 42,6 % des cas.
D ’ a u t re part, à côté de son apport diagnostic, la culture de
leishmanies sur sang périphérique et/ou moelle osseuse, a un
intérêt éco-épidémiologique par le typage iso-enzymatique
des leishmanies isolées; en effet, ce typage nous a permis d’iso-
ler, pour la première fois en Tunisie (Zaghouan), Leishmania
i n f a n t u m MON-24, zymodème classiquement re s p o n s a b l e
de la leishmaniose cutanée sporadique du nord qui est l’une
des trois formes cliniques de la leishmaniose cutanée dans
notre pays.

Le paludisme grave de l’enfant selon les 
nouveaux critères OMS 2000. Réflexion à
propos d’une série dakaroise

P. Gérardin1, A.S. Ka1, P. Jouvencel1, V. Brousse1,
C. Rogier 2, P. Guyon1, P. Imbert 1, 3

1.Service de pédiatrie, Hôpital principal,Dakar, Sénégal.
2.Unité de parasitologie de l’IMTSSA,Marseille, France.
3.Service de maladies infectieuses et tropicales, Hôpital Bégin,St Mandé, France.

La pertinence des dix critères établis par l’OMS pour définir
le paludisme grave a été largement discutée depuis 1990. Ceci
a conduit les experts de l’OMS à redéfinir le paludisme grave.
Dans une série hospitalière, nous avons étudié l’impact de
cette nouvelle définition sur la mortalité, la morbidité et la
stratégie thérapeutique.

Méthodologie - À la suite d’une étude prospective, menée à
l’hôpital principal de Dakar entre le 1er octobre 1997 et le
31 mars 1999, chez tous les enfants admis pour paludisme dû
à Plasmodium falciparu m, nous avons étudié la perf o rm a n-
ce à l’admission des deux définitions de l’OMS en term e s
de prédiction du pronostic (survie v e r s u s décès et guérison v e r -
s u s séquelles neurologiques) et d’efficience (définie par la pré-
sence d’au moins un acte thérapeutique majeur: ventilation
mécanique, transfusion sanguine, hémodialyse, soutien hémo-
dynamique et sédation). Nous avons ensuite comparé ces
deux définitions sur la base d’un score de gravité générale (le
Pediatric Risk of Mortality ou PRISM).

R é s u l t a t s- Parmi 311 patients, la fréquence et la létalité obser-
vées des formes graves étaient respectivement de 76 p. cent et
1 1 , 8p . cent pour la nouvelle définition et de 55 p. cent et 16,3
p.cent pour l’ancienne. Le PRISM moyen était significative-
ment plus élevé pour l’ancienne définition (re s p e c t i v e m e n t
8,22 versus 6,47; p= 0,006). La valeur pronostique des deux
définitions était excellente (100 p. cent des séquelles et au
moins 96 p. cent des décès prédits); cependant les nouveaux
critères assuraient la prédiction de l’unique décès non prédit
par la définition de 1990. 85 p.cent des paludismes graves de
l’ancienne définition étaient efficients, contre seulement
70p. cent de la nouvelle définition (p = 0,002).

C o m m e n t a i re s - Dans le contexte de paludisme urbain hypo-
endémique et saisonnier de Dakar, le pronostic est mieux
appréhendé dès l’admission par les nouveaux critères du palu-
disme grave. En revanche, l’ancienne définition paraît supé-
rieure pour prédire la consommation de soins. La différence
de létalité observée entre les deux définitions souligne l’inté-
rêt de critères à la fois simples, précis et sensibles pour bien
définir le paludisme grave et ainsi mieux orienter la stratégie
thérapeutique. En recherche clinique, l’évaluation de la gra-
vité doit perm e t t re la comparaison des groupes de malades
d’une région à une autre. À ce titre, le recours complémentaire
à un score de gravité générale, tel le PRISM, peut s’avére r
utile.

Remarques concernant la définition du paludisme grave
Dans ce travail, tous les nouveaux critères OMS 2000 sont pris en
compte :
- prostration, troubles de conscience
- syndrome de détresse respiratoire (à la place de l’O.A.P, tel qu’il a
été défini par MARSH et ENGLISH)
- ictère (clinique ou biologique avec bilirubine totale > 30 mg/l)
- hyperthermie (température corporelle > 40 °C)
- hyper- parasitisme (nouveau seuil arbitraire de parasitémie > 4 %,
défini d’après LUXEMBERGER sur des travaux menés en Thaïlande).
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Valeur pronostique de la thrombopén i e.
Dans le paludisme grave de l’enfant
P. Gerard i n1, A. S. Ka1, P. J o u v e n c e l1, V. Bro u s s e1,
C. Rogier2, P. Guyon1 & P. I m b e rt1, 3

1 . Service de pédiatrie, Hôpital principal, D a k a r, S é n é g a l .
2 . Unité de parasitologie, I M T S S A ,M a r s e i l l e, Fr a n c e.
3 . Service de maladies infectieuses et tropicales, Hôpital Bégin, S a i n t - M a n d é , Fr a n c e.

I n t ro d u c t i o n - Les mécanismes et la valeur diagnostique
de la thrombopénie palustre sont bien établis. En
revanche, sa valeur pronostique n’est habituellement pas
reconnue. Cependant, peu de travaux lui ont été consacrés
chez l’enfant.

Patients et méthodes - Dans le cadre d’une étude pro s p e c-
tive des facteurs pronostiques, le taux initial de plaquettes
sanguines était recueilli chez tous les enfants admis à l’Hôpital
Principal de Dakar entre le 1er octobre 1997 et le 31 mars 1999
pour paludisme à Plasmodium falciparu m . La signification
d’une thrombopénie (définie par un taux de plaquettes
< 1 5 0000 / mm3 ) était re c h e rchée en relation avec la gravité
et le pro n o s t i c .

R é s u l t a t s - P a rmi 287 patients admis pour paludisme, 216
(75,2 p. cent) présentaient au moins un critère de gravité
OMS 2000, dont 74 avaient un neuropaludisme. Une thro m-
bopénie était observée dans 65,5 p. cent des cas. Cette thro m-
bopénie était plus fréquente et le taux moyen de plaquettes
plus bas dans les paludismes graves que dans les paludismes
simples (respectivement 68,2 v e r s u s 57,5 p. cent, p = 0,09, et
1 0 1391 v e r s u s 1 3 0317 par mm3, p < 1 0- 2). En analyse bi-variée,
la thrombopénie était plus fréquente chez l’enfant plus âgé
( p < 0,02) et était associée significativement aux manifesta-
tions cliniques suivantes: troubles de conscience (p < 0,03),
h y p e rtension intracrânienne (p < 0,01), ictère (p < 1 0- 4), para-
sitémie > 4 % (p <10-4) et syndrome de détresse re s p i r a t o i re
( p < 0,02). La profondeur de la thrombopénie n’était pas liée
au risque hémorragique. Le taux moyen de plaquettes à l’ad-
mission était significativement plus bas chez les enfants décé-
dés (79 920 ± 52 673 par mm3) que chez les enfants guéris
( 1 5 1 032 ± 122282 par mm3) ou présentant des séquelles neu-
rologiques à la sortie (145 615 ± 81 715 par mm3) (p < 0 , 0 0 4 ) .
En analyse multi-variée, la thrombopénie inférieure à un
seuil de 100000 par mm3 était un facteur indépendant prédictif
du décès (OR: 5,4 ; IC 95 %: 1,6-18,0). Le risque de décès, en
présence d’une thrombopénie inférieure à ce seuil, était majo-
r é pour les paludismes graves (OR: 6,2; IC 95 %: 1,8-21,8),
p a rt i c u l i è rement en cas de neuropaludisme (OR : 8,9 ; IC
95 % : 2,0-44,4).

C o m m e n t a i re s - Dans le contexte de paludisme urbain,
hypo-endémique et saisonnier de Dakar, la thro m b o p é n i e
est aussi fréquente chez l’enfant que chez l’adulte. En accord
avec les données classiques, elle n’est pas liée au risque hémor-
ragique, et elle est inversement corrélée à la densité parasitaire .
En revanche, cette étude montre qu’en dessous d’un taux de
1 0 0000 parm m3, elle constitue un facteur de mauvais pro n o s t i c
indépendant dans le paludisme grave, notamment en pré-
sence d’un neuropaludisme. De nouvelles études cliniques, his-
tologiques et immunologiques sont nécessaires pour confirm e r
ces résultats et pour préciser le mécanisme de la thro m b o p é n i e
dans le paludisme grave de l’enfant.

C a rdiotoxicité de l’halofantrine 
chez l’adulte et l’enfant
P. Imbert, I. Lavallée, F. Moulin, J. M. Tre l u y e r, 
J. E. Touze (1) & D. Gendrel (2)

1 . HIA Laveran, 41 boulevard A .L a v e r a n , 13998 Marseille A r m é e s, Fr a n c e.
2 . Hôpital Saint-Vi n c e n t - d e - Pa u l , 82 avenue Denfert-Rochereau, 75014 Pa r i s, Fr a n c e.

L’incidence croissante des résistances de Plasmodium fal -
c i p a ru m aux antimalariques classiques entraîne le re c o u r s

de plus en plus fréquent à des molécules nouvelles, tant en
Occident qu’en zone d’endémie. Dans l’accès simple, l’ha-
lofantrine est ainsi souvent prescrit, notamment chez l’enfant
du fait d’une forme galénique adaptée. Ces dern i è res années,
des effets délétères cardiaques graves ont été rapportés avec
ce produit, essentiellement chez l’adulte. Chez l’enfant, les
i n f o rmations sur la cardio-toxicité sont encore très réduites.

M é t h o d o l o g i e - Ce travail se propose de faire une synthèse
des travaux effectués chez l’adulte et des données disponibles
dans la littérature pédiatrique. Les résultats préliminaire s
d’une enquête de tolérance de l’halofantrine, effectuée chez
25 enfants admis dans le service de pédiatrie de l’hôpital St
Vincent-de-Paul, sont ensuite rapport é s : une augmentation
du QT corrigé au-delà de 0,44 seconde est survenue pour 10
d ’ e n t re eux, sans incidence clinique. Dans ce cas, cette ano-
malie s’est accompagnée de troubles du rythme ventriculai-
re et de bradychardie sinusale d’évolution favorable.

C o n c l u s i o n s - L’ensemble de ces travaux conduit à re c o m-
mander une surveillance étroite lors de la prescription d’ha-
lofantrine chez l’enfant. En Afrique, la card i o - t o x i c i t é
potentielle re n f o rce l’intérêt de respecter les protocoles natio-
naux, où l’halofantrine ne constitue qu’une alternative après
échec des schémas de pre m i è re intention. En cas d’utilisation
de ce produit, il importe d’en respecter les précautions d’em-
ploi, et de mettre en place une surveillance rigoureuse. La
place de la cure de rappel à J8 doit être discutée.

Immunoglobulines et allerg i e
B a rro Souleymane
Chef du service de pédiatrie, Hôpital militaire de Nouakchott, B. P. 7 8 ,
N o u a k c h o t t ,M a u r i t a n i e

O b j e t - Détermination d’un niveau des IgE dans le sang du
c o rdon ombilical à la naissance, à l’âge de 1 an, 2 ans, 3 ans
et 4 ans, afin d’en dégager une corrélation entre les niveaux
élevés et des manifestations allerg i q u e s .

Patients et méthode - Étude prospective de 500 nouveau-nés
dans notre centre entre 1991-1994, prélèvement systématique
du sang du cordon ombilical à la naissance et à 1 an, 2 ans, 3
ans, 4 ans, pour déterminer le niveau des IgE.
Un questionnaire méticuleux note les antécédents allerg i q u e s
des parents, ainsi que d’autres variables (mère fumeuse, contact
avec les animaux, saison, âge, clinique, type de lait).

R é s u l t a t s - Les niveaux élevés d’IgE dans le sang du cord o n
ombilical ont une valeur de dépistage précoce qu’il faut
p re n d re au sérieux quand les facteurs de risques familiaux
sont import a n t s .
L’ e fficacité de la prévention a été prouvée dans ces dern i è re s
années. Le contact avec les animaux augmente le risque de
développer une maladie atopique ou allergie pulmonaire ,
même si le chiff re des IgE est norm a l .
Des parents fumeurs, ou avec des facteurs de risque, le lait de
vache, la saison d’été, ont une incidence négative dans le déve-
loppement de la maladie.
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Évolution et pronostic de l’asthme du nourrisson
R. Boussoffara, H. Ben Hamouda, N. Belhaj Tahar,
Y. Belkhir, K. Ben Nourreddine & M. T. Sfar
Service de pédiatrie, CHU de Mahdia, Tunisie.

I n t ro d u c t i o n - L’asthme du nourrisson (NRS) est une patho-
logie fréquente dont l’incidence n’a cessé d’augmenter ces
d e rn i è res années, comme c’est le cas pour l’asthme de l’enfant
et les pathologies allergiques en général.
Sa définition essentiellement clinique repose sur la récidive
(3 épisodes de sifflement). La majorité de ces nourrissons gué-
rissent. La question qui se pose alors aux médecins et inquiè-
te les parents est : “l’enfant va-t-il guérir ?”. 

But de notre travail- Il a été d’évaluer le profil des nourris-
sons qui risquent d’évoluer vers l’asthme de l’enfant.

Matériel et méthodes - Notre étude a été rétrospective et a
colligé 194 nourrissons suivis régulièrement à la consultation
de pneumo-allergologie pédiatrique pour asthme du nour-
risson, qui ont un recul minimum de 2 ans et ont au moins
atteint l’âge de 5 ans au moment de l’étude. Nous avons pro-
cédé à une étude statistique utilisant le χ2 afin de comparer les
2 groupes de nourrissons :
- le 1er groupe (GA) a été composé de 82 malades (42 %) et
a évolué vers l’asthme du nourrisson,
- le 2ème groupe (GB) a compris 112 enfants (58 %) consi-
dérés comme “guéris” après au moins 1 an de suivi sans trai-
t e m e n t .
Le seuil de significativité a été p < 0,05.

R é s u l t a t s - 81 % des malades du groupe B “guéri” ont eu leur
p remier épisode d’asthme avant 1 an, contre 45 % dans le
g roupe A; la diff é rence est statistiquement significative.
L’atopie personnelle, essentiellement la rhinite, a été retrou-
vée significativement plus importante dans le groupe A. 
Les tests cutanés ont été positifs chez 61 % des enfants du GA
et 30 % du GB, avec une différence significative. La sévérité
de la pre m i è re bronchiolite et le bas niveau socio-économique
ont été retrouvés de façon significative dans le groupe B. 
Le sexe, l’allaitement maternel exclusif les 3 premiers mois, les
facteurs de l’environnement, le reflux gastro - œ s o p h a g i e n
n’ont pas été diff é rents de façon significative dans les 2 gro u p e s .
La sévérité de l’asthme du nourrisson a été fortement corré-
lée avec l’évolution vers l’asthme de l’enfant.

C o n c l u s i o n - Nous insistons sur la prévention (éviter le taba-
gisme passif, contrôler l’environnement de l’enfant, pro-
mouvoir l’allaitement maternel) et sur le traitement énerg i q u e
de l’asthme du nourrisson (corticoïdes inhalés).

Bronchiolite aiguë et son risque évolutif 
vers l’asthme du nourrisson
R. Boussoff a r a1, M. Braham 1, E. Boubaker1, 
K. Labbar 1, A. Tr a b e l si 2, M. Jeddi 2 & M. T. Sfar1

1.Service de pédiatrie, CHU de Mahdia, Tunisie.
2.Service de bactériologie-virologie, Hôpital Farhat Hached,Sousse, Tunisie.

Introduction - La bronchiolite aiguë est une infection vira-
le des voies aériennes inférieures du nourrisson (NRS). C’est
une pathologie fréquente, le plus souvent bénigne. Son risque
essentiel reste la récidive. La survenue de 3 épisodes de bro n-
chiolite aiguë définit l’asthme du nourrisson.
Le but de notre travail a été d’établir le profil du nourrisson
à risque d’évoluer vers l’asthme après un premier épisode de
bronchiolite aiguë.

Matériel et méthodes- Notre étude a été prospective de cohor-
te sur 75 nourrissons hospitalisés pour bronchiolite au cours
d’une période allant d’octobre 94 à juin 95. Nous avons inclus
les nourrissons d’âge inférieur à 30 mois qui ont fait un pre-
mier épisode de bronchiolite. Une re c h e rche virale en immu-
n o f l u o rescence a été faite à tous les malades. Ces nourrissons ont
été régulièrement suivis jusqu’au mois de décembre 96. Notre
population d’étude a été répartie en un groupe qui a évolué vers
l’asthme du nourrisson et un autre qui n’a pas récidivé.
Une étude statistique comparant les deux groupes a été faite
en utilisant la méthode du χ2. Au vu de l’étude, nous avons
é t abli un score pronostique.

R é s u l t a t s- Après un recul moyen de 22 mois, 35 patients ont
évolué vers l’asthme du nourrisson, soit 46,6 % des cas.
Nous avons constaté que les nourrissons de moins de 3 mois,
ceux qui ont été exposés au tabagisme passif, ceux qui ont un
terrain atopique familial, ceux qui ont fait un premier épiso-
de sévère, ont évolué plus vers l’asthme du nourrisson que le
g roupe témoin, sans que la diff é rence soit significative
( p> 0,05). Par contre, les antécédents de prématurité, de souf-
france fœtale aiguë, de DRNN et l’isolement du VRS ont été
des facteurs qui sont intervenus significativement dans l’évo-
lution vers l’asthme du nourrisson (p < 0,05).
Nous avons donné une cotation de 1 aux différents facteurs
s u i v a n t s : âge inférieur à 3 mois lors du premier épisode, expo-
sition au tabagisme passif, atopie familiale, prématurité,
DRNN, SFA, isolement du VRS. Quand le score a dépassé 2,
la corrélation avec l’asthme du nourrisson a été significative
(p = 0,02).
En effet, quand le score a été supérieur ou égal à 3,77, 7 % des
nourrissons ont développé l’asthme du nourrisson après un
premier épisode de bronchiolite aiguë.

C o n c l u s i o n- Dans l’attente d’une vaccination anti-VRS, nous
insistons sur la prévention qui repose sur un meilleur contrô-
le de l’environnement et un suivi plus régulier des gro s s e s s e s .

Évaluation de l’intérêt du régime sans gluten
dans la maladie cœliaque de l’enfant
H. Ben Mekhbi
Centre hospitalo-universitaire, Constantine, Algérie.

La maladie cœliaque est une affection fréquente, elle re p r é-
sente 10 % des affections gastro-entérologiques de l’en-

fant du Centre hospitalo-universitaire de Constantine.
Si son diagnostic, son étiologie, son traitement sont relative-
ment simples, elle reste néanmoins une pathologie à débat,
quant à la durée du régime à base d’exclusion du gluten.
Le but de notre étude est d’évaluer l’intérêt de la durée du
régime à court, moyen, long terme et ses conséquences.

Sujets et méthodes - De 1980 à 1999, sur 300 dossiers d’en-
fants atteints d’intolérance au gluten ont été retenus :
- la date et le mode d’expression des signes cliniques après
introduction du gluten,
- les antécédents familiaux,
- les signes cliniques: anthropométriques, biologiques (cal-
cémie, phosphorémie, protides totaux, taux d’hémoglobine,
fer sérique, concentration de la GH, de la T3, TSH),
- les signes d’imagerie : radiographie du tibia, du poignet,
l’échographie abdominale,
- les signes histologiques : atrophie totale des villosités
intestinales avant l’exclusion du gluten, puis lors de sa
r é i nt ro d u c t i o n .



Quatorzièmes rencontres franco-africaines de pédiatrie.

R é s u l t a t s - Pour la commodité de l’étude, 40 dossiers ont été
choisis en fonction de l’assiduité très rigoureuse au régime.
En ce qui concerne sa fréquence, la maladie cœliaque re p r é-
sente 10 % de la pathologie digestive de l’enfant, elle touche
plus les filles que les garçons (3/1), l’âge moyen des pre m i e r s
signes cliniques a été de 3 ans avec une limite inférieure à 7
mois et une limite supérieure à 7 ans.
Les manifestations cliniques rencontrées sontla diarrhée chro-
nique avec signes de dénutrition (60 %), la pâleur cutanéo-
muqueuse (20 %), le re t a rd staturo-pondéral inférieur à moins
de 3 DS (8 %) et le retard statural isolé inférieur à moins de
3 à 4 DS (22 %).
Le diagnostic de certitude a été posé sur l’aspect histologique
de la muqueuse intestinale au début de la symptomatologie :
villosités raccourcies fusionnées par endroits, cryptes anorm a-
lement profondes et remaniement très inflammatoire de la l a m i -
na pro p r i a , avec importante infiltration en plasmocytes et en
lymphocytes, puis normalisation après régime sans gluten et
rechute, après réintroduction, chez tous les enfants.
Le contrôle clinique, biologique, échographique, radiolo-
gique, histologique, hormonal effectué chaque année a mon-
tré une évolution normale chez 60 % des enfants, un retard
pubertaire chez 20% des enfants, un retard statural définitif
chez 22 % des enfants. Chez ces derniers, on note la persis-
tance d’une atrophie partielle de la muqueuse intestinale.
Un seul enfant est décédé par lymphome malin intestinal.
Cette dern i è re évolution nous a incités à re c h e rcher l’asso-
ciation d’antécédents d’intolérance au gluten et de lymphome
digestif et, sur 20 dossiers de lymphomes digestifs, nous avons
retrouvé deux cas.

C o n c l u s i o n - La maladie cœliaque est fréquente chez l’enfant.
Elle peut être réfractaire au régime, responsable de re t a rd
pubertaire, de retard statural définitif, et peut être le berceau
de lymphome malin intestinal, d’où le dilemme sur la durée
du régime qui est très difficile à faire respecter toute une vie.

Intérêt de la sérologie dans le dépistage
intrafamilial de la maladie cœliaque (MC)
G. Boudraa, W. Hachelaf, M. Benbouabdellah, 
A. Nouchakour & M. Touhami
Service de pédiatrie C,9 rue A.Cabral,31026 Oran,Algérie.

La fréquence intra-familiale de la MC varie de 5 à 10 % selon
les auteurs. À Oran, l’incidence de la MC était de 2 p o u r 10 0 0
naissances vivantes au 31 décembre 1997, avec une prévalen-
ce de 1 pour 500 enfants âgés de moins de 15 ans. Nous fai-
sons état actuellement de 157 familles multiplex (2 MC dans
130 familles, 3 dans 23 familles et 4 dans 4 familles) sur une
série de 2882 MC recrutées en 21 ans d’activité, représentant
3,9 % de récurrence intra-familiale “spontanée”.

Objectif - Il a été d’approcher la récurrence intra-familiale
“ v r a i e” de la MC dans les familles d’enfants cœliaques connus
par l’utilisation systématique des anticorps anti-endomysium
(AAE).

Matériels et méthodes - Le dépistage systématique a porté sur
53 familles de germains d’enfants cœliaques de l’ouest algé-
rien re c rutés par le service du 1e r janvier 1996 au 31 d é c e m b re
1997. Ont été incluses les familles ayant au moins 3 enfants âgés
de moins de 15 ans et ont été exclues les familles ayant un
enfant présentant une maladie chronique autre que la MC,
tel que le diabète. Les AAE ont été recherchés par immuno-
f l u o rescence à l’aide du Kit Endomysium IF® ( E u ro s p i t a l ) .
La biopsie duodéno-jéjunale (BDJ) a été pratiquée soit sys-
tématiquement chez les sujets avec une sérologie positive, soit

en deuxième intention en cas de signes évocateurs de MC,
même en cas de sérologie négative.

Résultats - Au total, 271 sujets dont 53 cas index, 39 pères,
50 mères et 65 frères et 64 sœurs examinés.
Les AAE ont été mis en évidence 10 fois (1 mère, 7 sœurs
et 2 frères). La BDJ faite dans 3 cas a confirmé la MC (3
sœurs), elle est en attente dans les autres cas. Sur 6 enfants A A E
négatifs, non soumis au régime sans gluten, la BDJ eff e c t u é e
sur des arguments cliniques a mis en évidence une muqueuse plate
4 fois. Enfin, 2 cas d’AAE négatifs (1 sœur et 1 frère) avaient une
MC connue et étaient sous RSG avant l’enquête).
Au total, malgré une faible sensibilité des AAE utilisés seuls
et une exploration biopsique incomplète, 9 MC documen-
tées ont été découvertes dans la fratrie, ce qui établissait une
f r équence intra-familiale minimale de 6,7 %. Le risque de
récurrence intra-familiale s’établissait de même.

C o n c l u s i o n - Cette pro c é d u re a permis de dépister au moins
5 0 % de formes méconnues dans une population soumise à un
risque d’au moins 30 fois supérieur de présenter une MC par
r a p p o rt à la population générale. L’intérêt de la sérologie sys-
tématique reste encore à préciser.

Syndrome campomélique ou dysplasie 
campomélique. À propos d’un cas
A. Odounlami, A. Quenum, J. Gbaguidi, 
L. L. Affoyon, C. Kounde & J. M. Migan
Centre hospitalier départemental de l’Ouémé, Porto-Novo, Bénin.

Enfant E. AS S A N AT O U, 2ème jumelle âgée de 4 mois,
envoyée en consultation par le service social pour une

gastro-entérite à la suite d’un sevrage brutal en raison d’une
pathologie maternelle.
L’examen à l’entrée nous a permis de noter une déformation
symétrique des 2 tibias présentant une angulation à sommet
antérieur.
La consultation du livre du Professeur MAROTEAUX sur les
maladies osseuses de l’enfant, et le chapitre qu’il a rédigé dans
Pédiatrie pratique périnatalogie de R. PE R E L A M N sur les ostéo-
c h o n d rodysplasies décelées à la période néo-natale, nous ont
permis de classer cette maladie.
Radiologiquement, l’incurvation à convexité antérieure et
externe intéresse surtout les fémurs et les tibias. La radiogra-
phie du fémur gauche objective une fracture en voie de conso-
lidation avec cal vicieux.
Les parents ont avoué qu’ils ont pratiqué des massages tradi-
tionnels assez énergiques au niveau des membres inférieurs en
raison de la déformation en abduction des cuisses.
Nous avons noté par ailleurs une fracture en voie de conso-
lidation de l’humérus droit que l’on peut rattacher à un trau-
matisme obstétrical car, si la pre m i è re jumelle est née par voie
basse dans une maternité périphérique, cette seconde jumel-
le, qui avait une présentation de l’épaule négligée, a été éva-
cuée sur le Centre hospitalier départemental où la césarienne
a été pratiquée.

Éventration diaphragmatique :
à propos d’un cas
A. Odounlami, A. Quenum, J. Gbaguidi, 
L. L. Affoyon, C. Kounde & J. M. Migan
Centre hospitalier départemental de l’Ouémé, Porto-Novo, Bénin.

Enfant A. Jérôme, né le 1e r s e p t e m b re 1997, entré dans le ser-
vice de pédiatrie du Centre hospitalier départemental de



D. Gendrel & C.Dupont (organisateurs)

l’Ouémé à l’âge de 7 mois 5 jours pour fièvre, toux, vomisse-
ments, le tout évoluant depuis 1 mois.

H i s t o i re de la maladie - Les maîtres symptômes sont : fièvre ,
toux et vomissements évoluant par épisodes depuis
o c t o b re 1 9 9 7 ; ils ont été traités au coup par coup dans les
c e n t res de santé par quinine, amoxicilline et cotrimoxazole
(4 épisodes en 6 mois).
- Apparition de vomissements post-prandiaux depuis 2
semaines, entraînant un état de déshydratation sévère et de
dénutrition justifiant l’hospitalisation (perte de 800 grammes
en 26 jours).

Examen clinique - Mauvais état général, avec déshydratation
sévère et dénutrition, de même que des manifestations bron-
cho-pulmonaires.

Examens paracliniques
- la goutte épaisse (GE) + densité parasitaire (DP) est re v e-
nue négative,
- la numération formule sanguine(NFS) montre une anémie
microcytaire, hypochrome avec hyperleucocytose,
- la radiographie pulmonaire de face note des images péri-
bronchiques hilaires bilatérales, avec surélévation de la cou-
pole diaphragmatique gauche.

D i a g n o s t i c - En raison de la surélévation de la coupole gauche,
de l’opacité existant entre la poche à air gastrique et la base
p u l m o n a i re gauche, ainsi que la découverte de scarifications
traditionnelles récentes de l’hypochondre gauche à visée thé-
rapeutique (éventuelles portes d’entrée de germes), le dia-
gnostic d’abcès sous-phrénique a été retenu. L’ é c h o g r a p h i e
thoracique et abdominale signale l’absence de collection sous-
phrénique gauche.
Le diagnostic de paralysie diaphragmatique gauche a été posé.
Il est rare chez l’enfant et souvent secondaire à une chirurgie
cardiaque.
La responsabilité de la mononucléose infectieuse ou d’un
zona cervical a été évoquée dans la littérature.
Devant cette incertitude diagnostique, le dossier radiologique
de l’enfant a été confié au Professeur Gabriel KALIFA, grâce
à l’intervention du Professeur Dominique GE N D R E L, au cours
des JPP de 1998. Pour le Professeur Kalifa, il s’agit avant tout
d’une éventration diaphragmatique, bien plus que d’une para-
lysie phrénique.

C o n c l u s i o n - L’éventration diaphragmatique est une malfor-
mation congénitale qui n’est pas aussi bruyante et dramatique
que la hernie diaphragmatique. Sur le plan thérapeutique, la
c h i ru rgie n’a pas sa place dans cette pathologie. Le traitement
est à visée symptomatique.

Devenir des anomalies de la jonction pyélo
urétérale dépistées en période anténatale.
À propos de 18 observations
H. Soua, H. Sboui, S. Jribi, H. Ben Hamouda, 
A. Ayadi, S. Boughattas, H. Essabah, H. Hamza,
M. M. Souissi, H. Kairi, N. Snoussi, M. Belguith, 
A. Nouri & M. T. Sfar
Hôpital Tahar Sfar, 5111 Hiboun,Mahdia, Tunisie.

Objectif-Discuter la prise en charge post-natale des anoma-
lies de la jonction pyélo-urétérale (JPU) dépistées en période
anténatale.

Matériel et méthodes - Étude prospective concernant 18 cas
d’anomalie de la JPU dépistés par l’échographie anténatale à un

âge gestationnel moyen de 30 semaines et suivis dans le serv i-
ce de pédiatrie de Mahdia, de néonatologie de Sousse, en col-
laboration avec le service de chiru rgie pédiatrique de Monastir.

R é s u l t a t s - Cette uropathie a concerné 25 unités rénales (UR)
chez 18 enfants nés tous à terme, eutrophiques. Le sexe ratio
était de 3,5. La concordance échographique anténatale et post-
natale était de 89 %. Le syndrome de jonction était bilatéral
dans 39 % des cas.
La scintigraphie rénale au DTPA avec épreuve d’hyperd i u r è s e
a permis de révéler un syndrome de JPU obstructif dans 65 %
d’unités rénales.
Les autres explorations radiologiques ont montré une uro p a t h i e
m a l f o rmative associée dans 39 % des cas: 3 reflux vésico-uré-
téraux, un méga-ure t è re obstructif, une duplication pyélo-uré-
térale et 3 bifidités pyélo-urétérales. La pyéloplastie a été indiquée
devant tout syndrome de jonction pyélo-urétéral obstru c t i f .
Elle a été pratiquée dans 67 % des cas à un âge moyen de 4 mois
et demi. La fonction rénale était normale dans tous les cas.

C o n c l u s i o n - Le dépistage échographique anténatal permet un
suivi post natal précoce médical et/ou chiru rgical, perm e t-
tant de prévenir la détérioration de la fonction rénale.

Le reflux vésico-urétéral primitif.
À propos de 100 observations pédiatriques
A. Ayadi (1), B. Mahjoub (1), H. Ben Hamouda (1), 
M. Braham (1), H. Soua (1), H. Hamza (2), 
M.T. Sfar (1), A. Nouri (3), H. Essabah (4)
(1) Service de pédiatrie, CHU Tahar Sfar, Mahdia, Tunisie.
(2) Service de radiologie, CHU Tahar Sfar, Mahdia, Tunisie.
(3) Service de chirurgie pédiatrique, CHU de Monastir, Tunisie.
(4) Service de médecine nucléaire, CHU Sahloul,Sousse, Tunisie.

Les auteurs rapportent 100 observations de reflux vésico-
urétéral sur une période de sept ans. L’âge des patients

est de 1 mois à 13 ans, avec une moyenne de trois ans et cinq
mois. Une prédominance féminine globale est notée (63 %)
et masculine au cours de la pre m i è re année de vie. L’ i n f e c t i o n
u r i n a i re est la pre m i è re circonstance de découverte. Dans 6 %
des cas, le diagnostic est établi dans le cadre d’une exploration
d’uropathie de découverte anténatale.
Au total, 143 unités refluantes (UR) sont étudiées. Le grade du
reflux est de I, II, III et IV dans respectivement 11,1 %; 47,4 %;
2 8 , 1 %; 11,1 % et 2,3 %. La scintigraphie rénale au DMSA est
pathologique chez 14 patients. Le traitement médical instauré
chez 40 patients porteurs de 56 UR (34 reflux de grade I, II et
22 de grade III, IV), une guérison est obtenue dans 85 % pour
les enfants de moins de deux ans contre 40 % de patients de
plus de deux ans. Sept patients seulement ont bénéficié d’une
injection endoscopique de Téflon®. Trente-deux UR ont béné-
ficié d’un traitement chiru rgical, il s’agit de 21 reflux de haut
grade (III, IV) et sept de bas grade (I, II); un seul patient a néces-
sité une reprise chiru rgicale, ailleurs l’évolution a été favorable.

Syndrome des 3 A. À propos de quatre 
observations
A. Ayadi (1), M. Bahri (1), H. Soua (1), A. Nouri (2), 
A. Zakhama (3), M. N. Gueddiche (2) & M. T. Sfar (1)
(1) Service de pédiatrie, CHU Tahar Sfar, Mahdia, Tunisie.
(2) Service de chirurgie pédiatrique, CHU de Monastir, Tunisie.
(3) Service d’anatomo-pathologie, CHU de Monastir, Tunisie.

L’association insuffisance surrénalienne, alacrymie, acha-
lasie du cardia est une pathologie rare familiale de trans-

mission autosomique récessive.



Quatorzièmes rencontres franco-africaines de pédiatrie.

Les auteurs rapportent quatre observations. Le tableau cli-
nique était complet dans trois observations; la maladie a été
révélée par une insuffisance surrénalienne vers l’âge de 3 ans
et 9 mois et 2 ans dans deux observations alors qu’elle a débu-
té par une alacrymie et un méga-œsophage dans les autres.
Progressivement les autres signes cliniques ont été associés.
Sur le plan physiologique, l’insuffisance surrénalienne est une
anomalie des récepteurs de l’ACTH. L’hypothèse pathogé-
nique d’une telle association serait une anomalie du système
nerveux autonome.
Sur le plan génétique, il a été démontré récemment que le
gène est localisé sur le chromosome 12, c’est le cas de deux de
nos observations.
À la lumière de ces observations, les auteurs abordent les dif-
férents aspects de cette pathologie.

Essai de prévention des hémoglobinopathies
chez l’enfant
H. Ben-Mekhbi
Centre hospitalier universitaire de Constantine, Algérie

Trois groupes d’hémoglobinopathies dominent l’histoire
n a t u relle de l’hémoglobine par leur fréquence et leur

gravité dans le service de pédiatrie du Centre hospitalo-
u n i v e rsitaire de Constantine. Il s’agit de la drépanocytose, de
la thalassémie et de la thalasso-drépanocytose.
Si, actuellement, ces maladies sont bien connues dans le méca-
nisme moléculaire et génétique, et si les moyens thérapeu-
tiques sont de mieux en mieux élaborés, quoiqu’uniquement
palliatifs, elles restent cependant des affections incurables et
à fort potentiel létal, malgré une prise en charge difficile et
astreignante.
L’intérêt de notre étude est d’apprécier leur fréquence, leurs
implications thérapeutiques très lourdes, leur évolution, et
d’essayer de proposer une prévention afin de diminuer leur
incidence.

Sujets et méthodes - De 1985 à 2000, 300 enfants ont été
régulièrement suivis dans le service des maladies hématolo-
giques pédiatriques.
Pour chaque enfant ont été notés: l’âge et le mode d’expres-
sion des premiers signes cliniques, le diagnostic électropho-
rétique, ainsi que celui des parents et de la fratrie, les besoins
transfusionnels (fréquence et quantité), les complications au
cours de l’évolution inhérentes à la maladie et au traitement.

Résultats - Le profil génotypique est de 60 % de drépano-
cytose (40 % de garçons et 20% de filles), 10 % de thalassé-
mie ß+ (4% de garçons et 6% de filles), 20% de thalassémie
ß°(9 % de garçons et 11 % de filles) et de 10% de thalasso-
drépanocytose (2 % de garçons et 8 % de filles).
La majorité de ces malades sont de milieu socio-économique
très modeste, la moyenne du nombre d’enfants par famille
est de 5, dont 2 au moins pour chaque famille sont malades.
Le statut vaccinal pour chaque enfant était complet (DTcoq-
polio) jusqu’à 18 mois, par contre 8 % seulement ont béné-
ficié des vaccins anti-pneumococcique, anti-H e m o p h i l u s b et
anti-hépatite B. 
L’étude anthropométrique a montré que 90 % des enfants
avaient un retard staturo-pondéral de 3 à 4 DS. Les examens
radiologiques ont objectivé un re t a rd de l’âge osseux par rap-
port à l’âge chronologique.
Les complications les plus fréquentes sont les crises doulou-
reuses vaso-occlusives (70 %), de déglobalisation (50 %) et plus
r a rement des accidents neurologiques à type d’hémiplégie
( 2 %) des infections à germes non isolés (3 %), des syndro m e s

thoraciques avec détresse respiratoire(1 %) et plus rarement
des nécroses de la tête fémorale ou humérale (1 %).
Le traitement transfusionnel sous forme de programme n’a été
e ffectué que chez 10 % des enfants, le reste a été transfusé à la
demande des parents qui constatent une pâleur inquiétante.
Quant à l’administration du desféral, elle est pratiquée en une
seule prise en même temps que la transfusion.
Au cours de l’évolution, 50 % des enfants thalassémiques, en
raison des besoins transfusionnels importants, ont été splé-
n e c t o m i s é s ; 0,3 % ont eu une insuffisance thyro ï d i e n n e ; 0,3 %
ont eu une cirrhose ; 5 % sont décédés.

C o n c l u s i o n - Notre colonie de malades est exclusivement
constituée de malades homozygotes dont l’évolution grave
pourrait être expliquée par le manque de sensibilisation des
parents, du fait que les hémoglobinopathies ne figurent pas
dans les priorités de la santé publique algérienne.
Par conséquent, il n’existe pas de programme de dépistage
anténatal et postnatal, de plus l’attitude des couples ayant un
enfant malade par rapport à la procréation repose sur un sou-
bassement socio-culturel qui mérite d’être étudié. D’où la
nécessité d’une prévention:
- par l’information sur le danger d’union conjugale entre des
personnes consanguines dans les familles à risque ;
- par l’obligation de réaliser une électrophorèse de l’hémo-
globine au cours des examens prénuptiaux.

Les hémorragies intra-crâniennes 
du nouveau-né à terme. À propos de 23 cas
A. Habzi, S. Benomar, M.S. Lahbabi & F. Raoui
Service de néonatologie et soins intensifs, Hôpital d’enfants, CH Ibn Rochd,
Casablanca,Maroc.

Les hémorragies intra-crâniennes du nouveau-né à term e
constituent une pathologie rare, avec une incidence estimée à
2,7 pour mille naissances vivantes. Nous rapportons une série
de 23 cas d’hémorragie intracrânienne colligés sur une pério-
de de 7 ans. Il s’agit de 13 garçons (65 %) et de 8 filles (35 % ) .
L’accouchement a eu lieu à domicile dans 14 cas (60 %) et en
milieu hospitalier dans 9 cas (40 %), avec utilisation de
m a n œ u v res (ventouse dans 6 cas et forceps dans 3 cas). Le
tableau clinique à l’admission a comporté constamment des
signes neurologiques. Le couple TDM/ETF a objectivé une
h é m o rragie intra-parenchymateuse dans 12 cas (52 %), un
hématome sous-dural dans 6 cas (26 %), une hémorr a g i e
méningée dans trois cas (13 %) et une hémorragie intra-
v e nt r i c u l a i re dans deux cas (8,5 %). À côté du traitement
symptomatique, une trépanation a été pratiquée chez 3 nou-
veau-nés, alors que le traitement neurochirurgical a été récu-
sé chez 10 nouveau-nés, devant le caractère massif et
i n t r a - p a renchymateux de l’hématome et la survenue rapide
du décès. L’évolution était défavorable chez 10 nouveau-nés
(43,5 %), décédés entre la 12ème heure et le 5ème jour après
l’admission et favorable chez 13 nouveau-nés (57 %) avec des
séquelles dans 9 cas (40%). Sept nouveau-nés ont développé
une hydrocéphalie et seuls 4 nouveau-nés (17 %) ont eu une
évolution favorable sans séquelles. Le traitement neurochi-
rurgical n’est indiqué qu’en présence de signes de compres-
sion ou en cas d’hématome intra-parenchymateux avec
déviation des stru c t u res médianes. Le pronostic reste péjora-
tif. La surveillance correcte des grossesses avec médicalisa-
tion de l’accouchement (diagnostic très précoce de l’asphyxie
fœtale, l’éviction du traumatisme obstétrical et l’administra-
tion systématique de vitamine K), représente un moyen de
prévention capitale.
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Prise en charge des LNH de l’enfant
N. Lakhdari, Z. Benarab, B. Bioud & S. Kermi
Service de pédiatrie, CHU de Sétif, Algérie.

En cinq ans, 31 enfants présentant un LNH ont été suivis
dans une unité d’oncologie pédiatrique à Sétif, Algérie.

Ils sont 20 garçons et 11 filles, originaires dans la moitié des
cas de Sétif et les autres cas des départements limitro p h e s :
Batna, Béjaïa, M’Sila et B.B.A.
Ils se répartissent en 3 cas de LNH localisés ORL, 3 cas de
LNH médiastinal, 21 cas de LNH Burkitt abdominal, 4 cas
de LNH ganglionnaire généralisé.
Le diagnostic a été porté sur anatomie pathologique dans 11
cas et sur cytologie (ascite médullaire, pleurale et masse) dans
20 cas. L’immuno-phénotypage n’a pas été fait. Les pro t o-
coles utilisés après un bilan d’extension sont : LMB 89,
COPAD, CHOP.
L’évolution des patients est de 20 cas en rémission ou sous
traitement, 7 cas décédés, 4 cas perdus de vue.

Hypothyroïdies primaires de l’enfant à
Casablanca
F. Souhail, N. Dreoua, B. Slaoui & F. Dehbi
Service de pédiatrie II,Centre hospitalier Ibn Rochd,Casablanca,Maroc.

L’ h y p o t h y roïdie est l’endocrinopathie la plus fréquente
chez l’enfant, à l’exclusion du diabète.

Il existe deux types d’hypothyroïdie :
- hypothyroïdie primaire liée à une lésion primitive de la glande,
- hypothyroïdie secondaire ou tert i a i re liée à une atteinte
hypophysaire ou hypothalamique.
La quasi-totalité des hypothyroïdies de l’enfant est d’origine
congénitale ; les formes acquises restent rares.
Le diagnostic est de difficulté variable, facile dans les formes
réalisant un myxœdème, difficile dans les formes frustes.
Nous rapportons 7 cas d’hypothyroïdies primaires colligés
dans le service de pédiatrie II de l’hôpital d’enfants Ibn Rochd
à Casablanca.
Nous insistons part i c u l i è rement sur l’observation typique de
l’enfant Hachim, âgé de 2 mois, qui s’est présenté pour une
symptomatologie faite d’hypotonie généralisée, de constipa-
tion, de myxœdème du visage, mais surtout une macroglos-
sie pour laquelle la mère avait consulté dans le service.
Le diagnostic a été confirmé par le dosage hormonal T3, T4
diminués, TSH augmenté et le nourrisson a été mis sous trai-
tement thyroïdien à vie.
À travers cette observation, les auteurs insistent sur la néces-
sité d’un dépistage systématique dès la naissance car le trai-
tement doit être envisagé avant le premier mois de vie, ceci afin
de prévenir le re t a rd de croissance, le re t a rd de maturation
osseuse et surtout une anomalie profonde de développement
intellectuel.
Ce dépistage n’est pas encore de pratique courante dans notre
contexte et nous continuons à hospitaliser des encéphalopathies
t h y roïdiennes majeures avec un handicap intellectuel à vie.

L’anémie du prématuré : prévention
C. Huon, M. Achour, F. Castéla, 
M. Mokhtari & C. Dupont
Unité de réanimation néonatale, Hôpital Saint-Vincent de Paul,
82,Avenue Denfert-Rochereau,75674 Paris Cedex 14, France.

Rappels
L’ é ry t h ropoïèse fœtale - L’ é ry t h ropoïèse commence dès le
14ème jour de vie embry o n n a i re d’abord dans la vésicule vitel-

line puis dans le foie fœtal à partir de 6-8 semaines et enfin dans
la moelle à partir du 2ème mois. Elle devient exclusivement
m é d u l l a i re en fin de grossesse. Chez l’embryon, un autre site
important d’hématopoïèse est la région ventrale en avant de
l’aorte. Une cellule souche totipotente est à l’origine de l’en-
semble des lignées sanguines.
Des facteurs de croissance interviennent dans la multiplication
clonale et la différentiation des érythrocytes. Le plus impor-
tant est l’éry t h ropoïétine (EPO). L’EPO est une glycopro-
téine synthétisée en cas d’hypoxémie tissulaire par les
monocytes et les macrophages hépatiques chez le fœtus, par
les cellules péri tubulaires rénales après la naissance. Ces cel-
lules sont 10 fois plus sensibles à l’hypoxie que les cellules
hépatiques, et pro d u i ront donc 10 fois plus d’EPO en cas
d’hypoxémie tissulaire (anémie). Au cours du 3ème trimestre ,
la synthèse d’EPO augmente.

Quelques valeurs - Chez le fœtus, l’hémoglobine passe de
9 g à 10 semaines à 16-17g à 40 semaines. À la naissance, elle
varie en fonction du délai au clampage du cordon. Puis, après
quelques heures la contraction du volume plasmatique est à
l’origine d’une élévation du chiffre de l’hémoglobine (Hb).
Le volume globulaire moyen chute de 180 m3 chez l’embry o n
à 115 m3 chez le nouveau-né à terme et à 82 m3 à l’âge de 1 an.
Chez le prématuré, on observe après la naissance la même
évolution que chez le nouveau-né à terme.
L’hémoglobine fœtale (HbF) apparaît dès 5-7 semaines et va
constituer l’hémoglobine prédominante de la 12ème semaine
à la naissance. La synthèse d’hémoglobine de type adulte
(HbA1) commence à la même période mais l’HbA1 n’existe
en quantité significative qu’à partir de 32-36 semaines et le
taux adulte n’est atteint qu’à plusieurs mois de vie. L’HbF est
caractérisée par une plus grande affinité pour l’O2 et une
m e i l l e u re libération au niveau tissulaire à pO2 basse, tandis que
l’HbA1 a une affinité moindre pour l’O2 et libère mieux l’O2
au niveau tissulaire à pO2 élevée. Le 2-3 DPG dont la concen-
tration augmente après la naissance améliore la libération
d’O2 à pO2 élevée et permet l’adaptation de l’oxygénation tis-
sulaire chez un nouveau-né en hyperoxie relative.
La durée de vie des hématies fœtales est diminuée de moitié
par rapport aux hématies de type adulte.
Enfin, la plupart des antigènes sont exprimés très précoce-
ment (ABO, Rh,, MN, Kell, Duffy…), l’antigène Lewis n’est
pas exprimé.

Anémie physiologique et anémie du prématuré.
L’anémie physiologique du nouveau-né à term e -
L’anémie physiologique du nouveau-né à terme peut être
expliquée par l’amélioration brutale de l’oxygénation à la nais-
sance à l’origine d’une diminution de la production d’EPO.
L’Hb chute pendant les 2-3 premiers mois de vie, reste en pla-
teau aux alentours de 11 g pendant quelques semaines et aug-
mente à partir de 4 à 6 mois. Cette anémie est asymptomatique.

L’anémie du prématuré - Chez le prématuré, la chute de
l’Hb est plus importante, le taux d’Hb peut atteindre un mini-
mum de 7-8g entre 3 et 12 semaines de vie chez le prématu-
ré sain, peu prélevé. La concentration d’EPO est basse, plus
basse que ne le voudrait le taux d’hémoglobine. Cette ané-
mie norm o c h rome norm o c y t a i re n’est pas corrigée après cor-
rection des apports nutritionnels, supplémentation en fer et
en vitamines. Elle est probablement en rapport avec un re t a rd
au passage à la synthèse rénale d’EPO.
Elle peut se corriger spontanément entre 3 et 6 mois. Elle
est aggravée par les prélèvements et par les carences nutri-
tionnelles fréquentes en cas de pathologie ou chez le grand
p r é m a t u r é .



Quatorzièmes rencontres franco-africaines de pédiatrie.

Cette anémie peut être totalement asymptomatique ou
responsable d’une tachycardie, d’apnées, d’une oxygéno-
d é p e ndance, d’une hyperlactacidémie. Ces anomalies se cor-
rigent après transfusion.

Prévention de l’anémie du prématuré
Plus que de prévenir une anémie souvent bien tolérée, il s’agit
de réduire au minimum les besoins transfusionnels. Quatre
mesures peuvent y contribuer: le clampage tardif du cordon,
la limitation des prélèvements sanguins, l’optimisation des
a p p o rts nutritionnels et le traitement par éry t h ro p o ï é t i n e
recombinante.

Le clampage tardif du cord o n - Le maintien du nou-
veau-né une trentaine de secondes en dessous du niveau du pla-
centa avant le clampage du cordon permet d’augmenter la
masse sanguine de 20 ml/kg. La tolérance de cette manœuvre
est bonne, elle permet également d’augmenter les réserves en
fer et le nombre circulant des précurseurs des érythrocytes.

La limitation des prélèvements sanguins - Chez les
nouveau-nés de très petit poids, hospitalisés en réanimation
le volume des prélèvements peut atteindre une demi-masse
sanguine au cours de la pre m i è re semaine de vie. L’ i m p o rt a n c e
de ces prélèvements motive la majorité des transfusions des 3
p re m i è res semaines de vie. Il importe donc d’en discuter sys-
tématiquement les indications, de prélever le volume mini-
mum et d’utiliser des méthodes de surveillance non invasives.

L’optimisation des apports nutritionnels - 
Les apports en fer - Les réserves en fer se constituent pendant
le dernier trimestre de grossesse. Elles sont plus faibles en cas
de prématurité, de re t a rd de croissance intra-utérin et chez
les enfants de mère diabétique. Elles peuvent être augmen-
tées par le clampage tardif du cordon.
Les besoins quotidiens en fer sont de 1 mg/kg chez le nouveau-
né à terme, de 2 à 4mg/kg chez le prématuré et de 6 à 12 mg
en cas de traitement par éry t h ropoïétine. Or les diff é re n t s
laits prescrits chez ces nouveau-nés contiennent des quanti-
tés très insuffisantes de fer. Il est donc nécessaire d’en appor-
t e r. La voie orale est tout à fait adaptée et l’expérience de la voie
intraveineuse est insuffisante chez le nouveau-né. Les sels fer-
reux sont les seuls à être absorbés et la forme la plus étudiée
est le sulfate de fer. Cependant, en l’absence de forme com-
mercialisée pédiatrique de sulfate de fer, d’autres sels ferreux
peuvent être pre s c r i t s : Fumafer® (1 mesure = 3 3 m g ) ,
Ferrostrane® (1 ml = 34 mg).
La surveillance de l’efficacité du traitement repose essentiel-
lement sur le chiff re d’Hb, la réticulocytose, le fer sérique
(12,5 – 23 _M/l) et la saturation de la transferrine (20-40 %).

Les vitamines - La supplémentation en vitamine E est indis-
pensable. Les besoins sont couverts par l’administration d’une
dose quotidienne de 1,5 ml d’Uvestéro l® ADEC par voie orale
ou par 30 mg de vitamine E par semaine par voie intravei-
neuse lente (jamais en IVD : risque d’arrêt cardiaque).
Il faut également apporter de l’acide folique (1/2 cp de
Spéciafoldine® soit 2,5mg couvre largement les apports), des
vitamines ADC (Uvestérol® ADEC).

Les apports protidiques - L’augmentation des apports pro-
téiques de 2 à 3,5 g/kg/j permet de limiter la chute post-natale
de l’hémoglobine et augmente l’efficacité de l’EPO. Ceci est
d’autant plus vrai que l’âge gestationnel est plus faible.

Le traitement par éry t h ropoïétine recombinante - La mise
en évidence d’une carence en érythropoïétine chez le préma-
turé a logiquement abouti à la mise au point par génie géné-
tique d’une molécule utilisable en thérapeutique. De
nombreuses études ont été faites pour préciser la dose à uti-
l i s e r, la fréquence et la voie d’administration, les modalités de

supplémentation en fer et les nouveau-nés chez lesquels ce
traitement est justifié.

En France, le produit ayant l’autorisation de mise sur le mar-
ché (AMM) est le NeoRecormon® 1 000 UI. Les recomman-
dations de l’AMM sont les suivantes :
- poids de naissance entre 750 et 1 500 g,
- terme < 34 semaines,
- début précoce J3,
- 3 injections sous-cutanées de 250 UI/kg par semaine,
- durée du traitement : 6 semaines,
- supplémentation en fer ferreux de 2 à 10 mg/j PO débutée
avant J14.
En pratique, nous avons pris l’habitude de ne pre s c r i re le
N e o R e c o rm o n® que chez les nouveau-nés à haut risque trans-
fusionnel :
- < 32 semaines,
- < 1300 g,
- Hb < 15 g.
Nous avons vu plus haut les modalités de prescription et de
surveillance de la supplémentation en fer.
Une étude récente, publiée sous forme d’abstract émet quelques
réserves sur l’intérêt de l’EPO chez le nouveau-né prématu-
ré, la particularité de cette étude est l’application de règles
transfusionnelles très strictes.
Des effets indésirables sont théoriquement possibles : hyper-
tension artérielle, hyper-plaquettose, neutropénie transitoire .
Ils sont exceptionnels en période néo-natale. Les conséquences
de ce traitement à long terme doivent également être évaluées.

La limitation des indications transfusionnelles
Chaque prescription de transfusion doit être discutée de façon
très rigoureuse en se demandant à chaque fois s’il a été démon-
tré que l’amélioration de l’Hb avait réellement un impact sur
tel ou tel symptôme ou sur la durée d’hospitalisation par
exemple.
Ainsi des règles très strictes ont été proposées par WIDNESS :
- Ht ≤ 20 % ou Hb ≤ 7 g et réticulocytes < 100 000,
- Ht ≤ 25 % ou Hb ≤ 8 g et un des signes suivants,
- ≥ 10 apnées/bradycardies/24 h,
- ≥ 2 apnées/bradycardies/24 h avec ventilation au masque,
- tachycardie > 180/min ou tachypnée > 80/min,
- prise de poids < 10 g/j malgré des apports corrects,
- détresse re s p i r a t o i re peu sévère (O2 : 25-35 % ou 0,12 à
0,25 l/min, CPAP nasale ou IMV avec Pmoy < 6 cmH2O),
- Ht ≤ 30 % ou Hb ≤ 10 g et détresse respiratoire modérée
(FiO2 > 35 %, IMV avec Pmoy 6 - 8 cmH2O),
-  Ht ≤ 3 5 % ou Hb ≤ 1 2 g et détresse re s p i r a t o i re sévère (MV
avec Pmoy > 8 cmH2O, FiO2 > 50 %), cardiopathie congé-
nitale cyanogène avec insuffisance cardiaque,
- choc hémorragique: transfuser pour restaurer une volémie
adéquate avec un Ht ≥ 40 %
- pas de compensation des pertes liées aux prélèvements.
L’ o b s e rvance de protocoles transfusionnels très rigoure u x
n’aggrave pas le pronostic et n’augmente pas la durée d’hos-
pitalisation.
Enfin, quand cela est possible la segmentation d’une poche de
sang en plusieurs sous-unités pour un seul nouveau-né per-
met de limiter encore le risque infectieux transfusionnel.

Conclusion

Les transfusions ont été chez le prématuré à l’origine de
complications non exceptionnelles en particulier infec-

tieuses (HIV, CMV…). Actuellement, même si les risques ont
considérablement diminué, il faut rester extrêmement vigi-
lant, tout faire pour prévenir l’anémie du prématuré et ne
poser une indication de transfusion qu’après mûre réflexion.
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