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Démuni d'un systéme immunitaire protecteur pendant de longues années aprés ma naissance,
malade mais ne pouvant exprimer mon mal, dépendant de mes parents pour me faire soigner a
temps, des compétences du médecin chargé de mes soins, des moyens qu'il peut mettre en ceuvre
pour diagnostiquer ma maladie et la traiter, exposé au passage a la chronicité de ma maladie ou a des
traitements au long cours, comment puis-je devenir adulte si je ne peux étre enfant ?

Docteur, je n"ai que mes cris pour vous exprimer ce dont je souffre !
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Aux médecins et a tous les acteurs de la santé victimes de leur dévouement et de la covid-19,
nous ne vous oublions pas

e hitps://www.smmg.ma ‘, Mps://www facebook com/smmg.maroc

e 0661848796 () smmgregards@gmai.com




, T
Fagulte de Mu\ 4.5

Médecine
et de pharmacie

R’E JARD SUR L’ESSENTIEL EN

PEDIATRIE

Dr Rabab ATAE-ALLAH,

Pr Yousra ELBOUSSAADNI
Pr Kaoutar KHABBACH

Pr Abdellah OULMAATI

Equipe de pédiatrie -CHU Tanger— Facultée de médecine et de pharmacie de Tanger

U W




Equipe de pédiatrie -CHU Tanger- Faculté de médecine et de pharmacie de Tanger




<

\
Soyez les bienvenue au service de pédiatrie CHU Tanger

La pediatrie est une specialite multidisciplinaire, qui s’intéresse a la prevention, au
diagnostic et au traitement des maladies de I’enfant age de 0 a 15 ans. Une des
particularites de la pédiatrie réside dans la relation de soin. Celle-ci se fait en triade :
les parents-1 "enfant-les soignants. Cette triade relationnelle est quasiment
indissociable de la prise en charge d’un enfant. Si un des elements manque, le soin

peut etre rapidement compromis voire impossible.

La qualité de la supervision pédagogique du stage hospitalier est une préoccupation
reelle l’équipe pédagogique du service de pédiatrie du centre hospitalier
universitaire de Tanger ; en travaillant sur les modes pedagogiques actifs permettant

a I’étudiant d’étre acteur de ses apprentissages.

Notre objectif est d'ameéliorer concretement les methodes et les comportements de
supervision du stage hospitalier en pédiatrie en s’ intéresse au développement du

raisonnement diagnostique et de la prise de décision devant un patient.

| équipe pédagogique du service de pédiatrie veille a accueillir les étudiants au

debut de leur stage et d’organiser leur supervision pratique.

A la fin du stage I’ ¢tudiant doit étre capable de prodiguer des soins cliniques
respectant les normes, protocoles et considérations deontologiques et de collaborer

efficacement avec le patient et sa famille ainsi qu’avec ses pairs et d’autres

professionnels de la sante.




Vignette clinique N°1.

» L’enfant Jad agé de 4 ans, préesente une fievre chiffrée a 39°C
evoluant depuis 3 jours, vous trouvez a ’examen clinique des

angines érythémato-pultacées vous avez recours en premier lieu:

A- Aux cephalosporines de 3¢me generation pendant trois jours
B- A la pénicilline retard en une injection

C- A I’'amoxicilline simple 50mg/kg 5 a 7 jours

D- Aux cyclines 5 a 7 jours

E- A I’amoxicilline protégée 80 mg/ kg 5a7jours




Vignette clinique N°1. 4

» L’enfant Jad agé de 4 ans, préesente une fievre chiffrée a 39°C
evoluant depuis 3 jours, vous trouvez a ’examen clinique des

angines érythémato-pultacées vous avez recours en premier lieu:

A- Aux cephalosporines de 3¢me generation pendant trois jours
B- A la pénicilline retard en une injection

C- A Pamoxicilline simple 50mg/kg 5 a 7 jours

D- Aux cyclines 5 a 7 jours

E- A I’amoxicilline protégée 80 mg/ kg 5a7jours




En cas de TDR positif, ’antibiotique recommande en 1 ere intention est
I’amoxicilline (50 mg/kg/j en 2 prises pendant 6 jours).
En cas d’allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines,

proposer une C2G orale (cefuroxime) ou une C3G orale (cefpodoxime).

En cas de cas de contre-indication aux bétalactamines, proposer un

macrolide (azithromycine, clarithromycine ou josamycine).

En cas d’angines recidivantes a SGA, relativement frequentes, on peut
proposer d’autres traitements que I’amoxicilline, tels que I’association

amoxicilline-acide clavulanique, les cephalosporines, les macrolides.




[ Enfant avec angine

~

k.

Erythémateuse
ou érythémato-pultacée
ou purpura du voile

A

[ Antibiotique (2) J

SGA: Streptocoque du groupe A
TDR: Test de diagnostic rapide

A

[ Pas d'antibiotique (3) J

h 4

4{ Mononucléose (5) j

4{ Diphtérie (6) J

Ulcéreuse
ou ulcéro-nécrotique

{ Neutropénie (7 ]

*[ Angine de Vincent (8) J

*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jeremie.cohen2®aphp.fr (J. Cohen).




Vignette clinique N°2.

e Yahya 5 ans, vient consulter pour fievre a 39 °C, toux et

polypnée a 45 cycles par minute :

Les éléments en faveur d’une pneumopathie bactérienne :

A- Un état général conserve
B- Des signes auscultatoires en foyer

C- Un bilan biologique normal

D- Une opacité bien deéfinie a la radio

E- Une atteinte des voies aériennes supérieures




Vignette clinique N°2. 4

e Yahya 5 ans, vient consulter pour fievre a 39 °C, toux et

polypnée a 45 cycles par minute :

Les éléments en faveur d’une pneumopathie bactérienne :

A- Un état général conserve
B- Des signes auscultatoires en foyer

C- Un bilan biologique normal

D- Une opacité bien définie a la radio

E- Une atteinte des voies aériennes supérieures




Vignette clinique N°3:.

e Yahya 5 ans, vient consulter pour fievre a 39 °C, toux et

polypnée a 45 cycles par minute :

Les éléments en faveur d’une pneumopathie virale :

A- L’alteration de I'etat general

B- Des rales ronflants diffus

C- Une polynucléose neutrophile a la NFS

D- Une opacite systematisce a la radio pulmonaire

E- Une atteinte associée des voies aériennes supérieures




Vignette clinique N°3:. 4

» Yahya 5 ans, vient consulter pour fievre a 39 °C, toux et polypnée a 45

cycles par minute :

Les éléments en faveur d’une pneumopathie virale :

A- L’alteration de I’etat general

B- Des rales ronflants diffus

C- Une polynucleose neutrophile a la NFS

D- Une opacite systematisce a la radio pulmonaire

E- Une atteinte associée des voies aériennes supérieures




Vignette clinique N°4.

* On a retenu le diagnostic de pneumopathie bactérienne chez

Yahya:

Quelle est votre prescription en ambulatoire chez Yahya:

A- Amoxicilline 100mg/kg/jr VO et antipyretique

B- Macrolide 50 mg/kg/jr VO et antipyretique

C- Amoxicilline protegee 80mg/kg/jr VO et antipyretique
D- Ceftriaxone voie injectable et antipyretique

E- Antitussif et antipyretique




Vignette clinique N°4. 4

* On a retenu le diagnostic de pneumopathie bactérienne chez

Yahya:

Quelle est votre prescription en ambulatoire chez Yahya:

A- Amoxicilline 100mg/kg/jr VO et antipyretique
B- Macrolide 50 mg/kg/jr VO et antipyretique
C- Amoxicilline protegee 80mg/kg/jr VO et antipyretique
D- Ceftriaxone voie injectable et antipyretique

E- Antitussif et antipyretique




Vignette clinique N°5.

e On aretenu le diagnostic de pneumopathie bactérienne chez
Yahya:

Yous avez prescrit L’amoxicilline par VO mais sans

ameélioration au bout de 72h, que faire?

A- Remplacer/ajouter un macrolide

B- Faire radio thorax

C- Remplacer I’amoxicilline par ceftriaxone injectable
D- Passer a I’amoxicilline protegee

\ E- Garder le méme traitement et augmenter la dose




Vignette clinique N°5. 4

e On aretenu le diagnostic de pneumopathie bactérienne chez

Yahya:

Yous avez prescrit L’amoxicilline par VO mais sans

ameélioration au bout de 72h, que faire?

A- Remplacer/ajouter un macrolide

B- Faire radio thorax

C- Remplacer I’amoxicilline par ceftriaxone injectable
D- Passer a I’amoxicilline protegee

K E- Garder le méme traitement et augmenter la dose
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* Le diagnostic de pneumopathie repose sur une toux febrile, I'existence
de signes de lutte et d’une tachypnée. La présence d’anomalies a
I’auscultation pulmonaire est inconstante et la présence de sibilants est

parfois associée a une pneumopathie virale ou atypique.

* La majorite des pneumopathies est traitee en ambulatoire. Neanmoins,
I’existence de criteres de gravite (age < 6 mois, terrain, fievre

persistante ou mal toleree, hypoxie, troubles hemodynamiques, détresse

respiratoire, deshydratation) peut conduire a I"hospitalisation.

-




® [ e traitement recommandeé est I’amoxicilline a la posologie de 80 a

100 mg/kg/j, en trois prises par jour pendant 10 jours.

e [’amoxicilline peut étre remplacée par les macrolides et vice versa
si l’apyrexie n’est pas obtenue au bout de 48 a 72 heures chez les

enfants de plus de 3 ans.

® [ e controle radiologique est recommandeé pour s’assurer de la

complete normalisation radiologique, avec un délai de 3 semaines a

1 mois.

-




PNEUMONIE CHEZ LE NOURRISSON ET LE JEUNE ENFANT

- + 3 ¥

neumonie de ) =
Pneumonie de forme radio-clini 37 )

‘"'!ﬂo‘::lcl unlc:‘t:omont Tealtamart .n"blﬂ?q:‘:.o"l::':::';;"Tl'::f'"p"qu“ Pneumonie de forme radio-clinique grave et / ou compliqu ]

n = =

— q;u T 3 ) Traitement antibiotique en IVL en milieu hospitalier

r — p ~ 7 ¥ < Quel que soit I’age de I'enfant!® ]
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quelle que soit |'age

L de l'enfant

!

quelle que soit la forme

radlo-clinique™ forme atypiquet®

forme typique'

Si échec a H48-H72
Faire Rx Thorax
et/ou remplacer par un

et/ou référer

g )

AT avicilling = Amoxicilline = Macrolide
N— J N\ J
+ +
Echec H48-H72 Echec H48-H72
= Macrolide'™ J = Amoxicilline®
- \
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macrolide si dge > 5 ans

Si Etat stationnaire ou aggravation / Pneumonie Persistante?
Référer + Hospitaliser >>> Rechercher une cause sous-jacente
+ Rechercher une complication (empyéme et abcédation)™

|

!

Pratiquer un bilan & la recherche d'une cause locale ( corps étranger bronchique, malformation
broncho-pulmonaire , tuberculose pulmonaire , kyste hydatique rompu ou fissuré ) ou une cause
génerale ( déficit immunitaire congénital ou VIH , mucoviscidose, maladie ciliaire , RGO... )

Antiblotiques oraux, posologie et durée de traitement:

- Amoxicilline 100mg/kg/j (max 3g/j) per osen 3 prises en 10 jours
- Clarithromycine 15mg / kg/j per os 2 prises "10 jours

- Josamycine 50 ma/ka/) per os en 2 prises 14 jours

- Pristinamycine 50 mg/kg/J en 2 prises en 10 jours / aprés 6 ans

- Amox-Ac Clav 80 mg/kg/j per os en 3 prises en 10 jours

Pneumonie ou pleuro-pneumopathie sans signes de gravité

Avant Identification bactérienne = AmoxAcClay ou C3G
Pneumocoque ou Streptocoque SGA = Amoxicilline
Staph. aureus meti-S
= Cloxacilline ou AmoxAcClav ou C3G
Staph. aureus meti-R
= AmoxAcClav + Vancomycine ou C3G + Vancomycine
Drainage pleural si:
Signes de DR et/ou de compression médiastinale et/ou épanchement abondant

!

Pneumonie avec signes de gravité (+/- Empyéme )
(Sepsis , choc septique , DR sévére , Immunodepression )

Avant identification bactérienne
= AmoxAcClav ou C3G
+ Vancomycine ou Rifamplcine

Antibiotiques par vole intraveineuse, durée de traltement: 3 4 6 semalnes.

_ Cefotaxime 150 - 200 mg /ka / J en VL ( max 4,59/j)
. Ceftriaxone 75 - 100mg/kg/j en IVL (max 2mg/j)

- Amox-Ac Clav 150mg/kg/j en IVL (max 3ma/j)

- Amoxicilline 100mg/ka/j en IVL (max 3ma/j)

- Cloxacilline 200 ma/ka/j IVL en 4 prises |
- Vancomycine 60 ma/kg/J IVL en 4 prises ‘J
_nifampicine 20 ma/kqg/j IVL en 2 prises . B

!

-

Pneumonie sévére a Staph. aureus sécréteur de toxine PVL
(pneumonie nécrosante et bulleuse)
Avant identification bactérienne
= AmoxAcClav ou C3G ou cloxacilline + Vancomycine et/ou Rifampicine
+ ATB anti-toxinique




Vignette clinique N°6.

e Aymane agé de 10 mois presente un premier episode de broncho-
alvéolite legere sans signes de gravite, quelle sera votre conduite

a tenir en ambulatoire?

A- Bronchodilatateur

B- Corticothérapie

C- Bonne hydratation
D-  Deésobstruction rhinopharyngée

E- Fractionnement de I’alimentation




Vignette clinique N°6. 4

e Aymane agé de 10 mois presente un premier episode de broncho-
alvéolite legere sans signes de gravite, quelle sera votre conduite

a tenir en ambulatoire?

A- Bronchodilatateur

B-  Corticotherapie

C- Bonne hydratation

D- Désobstruction rhinopharyngeée

E- Fractionnement de ’alimentation
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La désobstruction rhinopharyngée est essentielle. Une hydratation suffisante permet

de fluidifier les sécrétions.
Un traitement antipyrétique est a prescrire en cas de fievre élevée ou mal tolérée.
Les nébulisations de bétaZ—mimétiques ou d’adrénaline sont de faible interet.

Les antibiotiques n’ont pas d’indication en 1™ intention (pathologie virale).Ils sont

/ . . . . . / .
nécessaires en cas de suspicion de surinfection bactérienne.
Les mucolytiques sont Contre—indiqués chez le nourrisson.
Les corticoides oraux ou inhalés sont sans efficacité et ne doivent pas etre prescrits.

Kinésithérapie respiratoire: Son application systématique est sans effet sur la guérison

ou la durée d’hospitalisation.

/
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Age < 2mois, prématurité, cOTOTTETE;™
exposition au tabac, contexte social ou
difficultés de recours aux soins

N

Vigllanee-acgrue

—

Consultation quotidienne Far U des
acteurs du réseau de premier recours
Recours hospitalier rare, selon

N\

~

Hospitalisation

./

1¥ Consultation
Soins primaire
)
m
Check-list
critéres de gravité
./
Forme Légére Forme modérée
) )
_Wrentissage des
parents aux signes
d'alerte %2 mols
Sp02 < 92%
Alimeptation £ 50% Apprentlssage des parents aux
ignes d'alerte
Evolution variable
S
Hospitalisation
~ Prématufite, Comdrbidités,

Prise en charge par les
acteurs de premier recours
Disponibilité médicale
S

Contexte social ou difficultés de recours
aux soins, exposition au tabac

Incertitudessur |3 copduite a tenir

Vigilance accrue consultation quotidienne par
un des acteurs de premier recours sur 48 h

Consultation médicale a 24h
Recours 2& me niveag possible

Vg S——

Recours hospitalier
selon évolution

./

~

Recours hospitalier
Au cas par cas

-/

Aucun critére de
vulnérabilité
ou d'gnvironngment

Vigilance accrue 148 h
Consultation quotidienne par un des acteurs du
réseau de premier recours y compris le weekend
Consultatio ans les 48h

Recours hospitalier
selon évolution

./



Vignette clinique N°7.

La petite Yasmine agee de 4 mois présente des quintes de toux

avec des épisodes de cyanose et d’apnée vous retenez le

diagnostic de coqueluche.

La coqueluche:

A- Est due a une BGN

B- Est une maladie contagieuse

C- Est moins grave chez le tres jeune nourrisson que chez I'enfant
D- Comporte des anomalies radiologiques

E- Est evitable par une vaccination de 1’entourage (cocooning)

/
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Vignette clinique N°7. 4

e Yasmine ageée de 4 mois présente des quintes de toux avec des episodes

de cyanose et d’apnée vous retenez le diagnostic de coqueluche.

e Lacoqueluche:

A- Est due a une BGN

B- Est une maladie contagieuse

C- Est moins grave chez le tres jeune nourrisson que chez I’enfant
D- Comporte des anomalies radiologiques

E- Est évitable par une vaccination de ’entourage
(cocooning)
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Protection anti-coquelucheuse du Nouveau-Né: Stratégies vaccinales

' Stratégie prioritaire

Vaccination généralisée
de la femme enceinte
Au plus tard entre la
24%™= et la 32*™ semaine
de grossesse

(possible & partir de la
13" semaine)

|

oul

I

Protection élevée du
nouveau-né

— NON

&

strategie seconda

e : Vaccination « Coccon »

Vaccination de la mére, du pére, de la
fratrie et des proches en post-partum

NON l

I
oul

Vaccination de la mére, du pére en post-

oul

Vaccination de la mére en post-partum

o |

“as de protection du NN

oul

Niveau modéré de
protection du NN a partir de
I'dge de deux semaines

veau de protection
du NN a partir de |'age de
deux semaines

Faible

falble niveau de
protection du NN a partir de
I'dge de deux semaines

La vaccination cocooning consiste a protéger les jeunes nourrissons, non encore vaccines,
en vaccinant leur entourage. Elle s'applique principalement pour la coqueluche, la grippe
et la rougeole. 24 sept. 2019




Vignette clinique N°8.

» \ous recevez un enfant de 2 ans qui préesente une rhinorrhée
purulente unilatérale, fetide et trainante. Quel est le diagnostic le

plus probable:

A- Une infection adénoidienne
B- Une éthmoidite
C- Un corps étranger des fosses nasales

D- Un fibrome nasopharyngien

E- Une sinusite a origine dentaire




Vignette clinique N°8. 4

» \ous recevez un enfant de 2 ans qui préesente une rhinorrhée
purulente unilatérale, fetide et trainante. Quel est le diagnostic le

plus probable:

A- Une infection adénoidienne
B- Une ethmoidite
C- Un corps étranger des fosses nasales

D- Un fibrome nasopharyngien

E- Une sinusite a origine dentaire




Vignette clinique N°9.

e Samia agee de 3 ans et demi présente une obstruction nasale avec
ronflement nocturne et respiration bouche ouverte, quelle est la

cause la plus frequente:

A -  Deéviation de la cloison nasale
B - Fibrome naso—pharyngien
C - Polypose naso-sinusienne

D - Hypertrophie adénoidienne

E -  Atreésie choanale




Vignette clinique N°9. 4

e Samia agee de 3 ans et demi présente une obstruction nasale avec
ronflement nocturne et respiration bouche ouverte, quelle est la

cause la plus frequente:

A - Deviation de la cloison nasale
B - Fibrome naso—pharyngien
C - Polypose nasosinusienne

D - Hypertrophie adénoidienne

E - Atrésie choanale
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Le diagnostic d'un ronflement repose d’abord sur l'interrogatoire, et sur
I’examen clinique, ce qui permet de limiter les examens complementaires au

strict nécessaire avant de proposer un traitement.

Trois causes predominent: | hypertrophie des amygdales

palatines, 1'hypertrophie des vegetations adenoides, 1’obstruction nasale.
La rhinite allergique est tres fréquente et de plus en plus fréquente chez I’ enfant

Les autres causes d’obstruction nasale, congéenitales (stenoses des orifices
piriformes, atrésie choanale unilaterale...) ou acquises (deviation septale

majeure, polypose nasale, mucocele...) sont rares.




{ N\

»  Autre bruit respiratoire
Réalité d'un ronflement ] \ J
Intermittent (par ex. coryza) permanent (1) J ; <

P Pas/peu de bruit respiratoire

| J

/
Mauvaise

[ Recherche d’une cause (3)

Tolérance (2)
Signes nocturnes

Signes diurnes
L g

Bonne
;[ Ronflement simple ]

‘ Oui l . ] [ o
Hypertrophie amygdalienne ? (4 Amygdalectomie Recidive
- [ e " i " apres amygdalectomie (S)J

l Non

-) Hypertrophie des VG ? (6) o Adénoidectomie
Examen ORL

Récidive apres
adénoidectomie (7)

T !

Pyrosis ?
Sinon : pHmeétrie

Non

VG: vegétations adénoides -
Obstruction nasale (8) Oui Rhinite allergique ? (9) J

T

Recherche d'une cause plus rare :

Examen ORL (autre cause d’obstruction nasale)
Examen orthodontique (palais ogival)

Examen neurologique ... (10)




Vignette clinique N°10.

* Un enfant de 3 ans, sans antécedents notables, en bonne santé
apparente la veille, commence a tousser vers une heure du matin.
Cette toux raugue, s'accompagne d'une dyspnée inspiratoire, la

temperature est a 38°. Quel est le diagnostic le plus probable?

A- Crise d'asthme

B- Corps etranger bronchique
C- Abces de I'amygdale

D- Laryngite sous-glottique

E- Bronchite




Vignette clinique N°10. v

Un enfant de 3 ans, sans antécédents notables, en bonne santé

apparente la veille, commence a tousser vers une heure du matin.

Cette toux raugue, s'accompagne d'une dyspnée inspiratoire, la

temperature est a 38°. Quel est le diagnostic le plus probable?

Crise d'asthme

Corps étranger bronchique

C- Abces de l'amygdale

D- Laryngite sous—glottique

Bronchite
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- Definition : BRADYPNEE INSPIRATOIRE avec tirage et cornage DYSPNEE LARYNGEE
- Toute dyspnée ne cedant pas rapidement, complétement et
durablement, impose une hospitalisation D'URGENCE l

SIGNES DE GRAVITE ?

- Durée ( > 1 heure), tachypnée superficielle, bradypnée extréme
- Sueurs, tachycardie, élévation de la TA, cyanose

- Interrogatoire et examen clinique : valeur localisatrice de
['altération de la voix et de la toux

- Cliche du thorax
- Endoscopie (systématique chez nouveau-né et nourisson)

NOUVEAU-NE ET NOURISSON ENFANT
Y Y 4 Y
* LARYNGOMALACIE LARYNGITES +++ ORPS ETRANGER CAUSES RARES
- Stridor (gloussement inspiratoire) LARYNGE
- Guerison spontanée a 12 - 18 mois « L. SOUS-GLOTTIQUE (EDEMATEUSE - Croup
* MALFORMATIONS - La plus fréquente : contexte de rhinopharyngite - Syndrome de - Papilomatose laryngée
CONGENITALES : sténose, kyste - Dyspnée progressive, toux rauque, voix claire, pas de dysphagie, pénetration dans - Brulures et traumatismes
* PARALYSIE LARYNGEE par auscultation pulmonaire normale, fievre < 39°C la journee larynges
traumatisme obstetrical cu atteinte - Traitement : corticoides d'action rapide IM (hopital si échec), AB large - Dysphonie, pas
centrale spectre, humidification de I'atmosphére, antipyrétiques, de fievre
+ ANGIOME SOUS-GLOTTIQUE : SURVEILLANCE +++ - ENDOSCOPIE
dyspnée a quelques semaines, + L. STRIDULEUSE ou SPASMODIQUE urgente
angiomes cutanes associes - Dyspnée paroxystique (quelques minutes), toux et voix rauques, pas de - risque vital : dyspnée
+ LARYNGITE (rare) fievre aique
- Humidilication de I'atmosphere
+ L. SUS-GLOTTIQUE ou EPIGLOTTITE (Hemophilus influenzae)
- Dyspnée brutale, voix étoufiée, dysphagie, fievie > 30°C
- Traiternent : hospitalisation URGENTE, endoscopie avec possibilite
d'intubation et/ou trachéotomie, hemocultures puis AB et corticoldes IV




Vignette clinique N°11.

» Fadoua agée de 9 ans preéesente une lymphadénopathie cervicale
de 1,5 cm évoluant depuis 1 mois et precédée par un syndrome

febrile et des maux de gorge. Quels diagnostics évoquez vous?

A- Infection virale ORL

B- Leucemie

C- Maladie de griftes de chat
D- Tuberculose

E- Toutes les propositions sont justes




Vignette clinique N°11.

» Fadoua agée de 9 ans preésente une lymphadénopathie cervicale de
1,5 cm évoluant depuis 1 mois et precéde par un syndrome fébrile

et des maux de gorge. Quels diagnostics évogquez vous?

A- Infection virale ORL

B- Leucémie

C- Maladie de griffes de chat
D- Tuberculose

E- Toutes les propositions sont justes




Vignette clinique N°12.

* Quelle sera votre conduite a tenir en premiere intention chez

Fadoua?

A- Demander une NFS + CRP

B- Realiser une biopsie ganglionnaire
C- Demander une Radio du poumon
E- Demander une IDR a la tuberculine

D- Aucun examen complémentaire n’ est nécessaire
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Vignette clinique N°12. v

e Quelle sera votre conduite a tenir en premiere intention chez

Fadoua?

A- Demander une NEFS + CRP

B- Realiser une biopsie ganglionnaire

C- Demander une Radio du poumon

E- Demander une IDR a la tuberculine

D- Aucun examen complementaire n’est necessaire
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Un ganglion peut éetre pathologique par sa localisation, sa taille, sa consistance,

ses caracteres inflammatoires et son caractere adhérent et/ou compressif .

Interrogatoire minutieux: le statut vaccinal, la frequentation d’animaux,

contage tuberculeux. ..

Devant des ADNP généralisées, les hémopathies doivent cétre

recherchees : bilan minimal (NFS, radio du thorax, échographie abdominale).

En absence d’orientation étiologique - Une antibiothérapie d’épreuve par

amoxicilline et acide clavulanique pendant 15 jours sera prescrit.

/
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AUTRES
9)

k. A LOCALISEES

2
Satellite d’infection virale ORL : )
HSV
Adénite & pyogéne CERVICALES ANT
Adénite tuberculeuse
Adénite & mycobact. atypique
Maladie des griffes du chat
pasteu':'elmse [ CONTEXTE INFECTIEUX
Tularémie g— signes inflammatoires locaux |g—
(3) infection ORL, buccodentaire,
) inoculation
-
-
Mot [ CONTEXTE TUMORAL
Lymphome non hodgkinien
Maladie de Hodgkin ADNP froides <
Métastase ganglionnaire L anomalies loco-régionales )
g (4}
E: PFAPA (" CONTEXTE INFLAMMATOIRE |
Déficit en mévalonate kinase fiévre, aphtose, récurrence | g—
Granulomatose chronique {ou découverte a ’ana-path)
Castleman o g
Whipple
Rosai Dorfman [ « Isolées » ]4-
\_ (5)

AEG: altération chme:éﬁ»cncuon
de 'état général : ‘

)\ NES, CRP, radio thorax
W IRRUb; serologie Bartonnella henselae

ADNP : adénopathies
CMV: cytomégalovirus

EBV: virus d'Epstein-Barr [Antlbtothérapic d'épreuve et réévaluation a J15 (7) ]
HSV: herpes simplex
PFAPA : periodic fiever, aphtous Biopsie
stomatitis, pharyngitis si persistance (8)
and adenopathy
SAM : syndrome d'activation
macrophagique

VIV: virus varicelle zona

22012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. Avec le soutien institutionnel de Blédina.

ADNP =ganglions pathologiques (1)

EBV, CMV
VIV, VIH
Rougeole, Rubéole
DISSEMINEES . Mé'\l:"m
oxoplasmose
Leishmaniose
Trypanosomiase
Tuberculose
CONTEXTE INFECTIEUX » (10}
fiévre, éruption, spiénomégalie
i i ! h Lemmt:e dakini
CONTEXTE TUMORAL Lymphome Ren Hiodgkinign
AEG, douleurs osseuses, insuffisance  |—p|  Maladie de Hodgkin
médullaire, sd cave sup, sueurs, prurit Mctastase ganglionnaire
X ) % (11)
g
CONTEXTE INFLAMMATOIRE ( Histiocytose X \
douleurs osseuses ou articulaires, = Maladie de Still
signes cutanés, digestifs, ORL, Lupus
hépato splénomégalie Sarcoidose
\ 7 Kawasaki
SAM
Maladie de surcharge Eczéma sévére
Autres Prise médicamenteuse Leiner Moussous
(13) Prurigo sévére
Granulomatose chronique
(12)
« Isolées » \_ )
+
Radio thorax, écho abdo
1DR tub I__> Biopsie
(14)




Vignette clinique N°13.

» Siraj agé de 4 ans présente un premier episode de convulsion

febrile simple doit béenéficier en premier lieu :

A- D’une ponction lombaire
B- D’un EEG
C- D’une radiographie du crane

D- D’une TDM cérébrale

E- Aucun examen complémentaire n’ est systématique
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Vignette clinique N°13. v

» Siraj agé de 4 ans présente un premier episode de convulsion

febrile simple doit béenéficier en premier lieu :

A- D’une ponction lombaire

B- D’un EEG

C- D’une radiographie du crane
D- D’une TDM cérébrale

E- Aucun examen complémentaire n’est systématique

/




Vignette clinique N°14.

e Quelle est, en milligramme par kilo de poids, la posologie du

Diazéepam (Valium® Amp 20mg) a administrer par voie rectale?
A-0,1 mg/kg
B- 0,5 mg/kg
C-2 mg/kg
D- 5 mg/kg

E-10 mg/kg

-




: N
Vignette clinique N°14. v

e Quelle est, en milligramme par kilo de poids, la posologie du

Diazéepam (Valium® Amp 20mg) a administrer par voie rectale?
A -0,1 mg/kg
B- 0,5 mg/kg
C-2 mg/kg
D- 5 mg/kg

E-10 mg/kg

- /




e

=
Nourrisson lere crise convulsive
Fébrile — T Apyrétique
Convulsion ,_——"_\ e — Epilepsie
fébrile Agression Métabolique,Traumatique
Du SNC Vasculaire, toxique

Convulsions fébriles

Type de convulsion

Convulsion fébrile simple

Convulsion fébrile compliquée

-Age
-Durée

-Localisation

-Examen neurologique
-ATCD familiaux d’épilepsie

-> 12 mois

-<15mn ou 1 crisel]
-Pas de focalisation,
-Normal,

-Pas d’ATCD

-< 12 mois
-> 15 mn ou > 1 crise/]
-Focalisation

-Anormal,

-ATCD familiaux

développement antérieurs)

le diagnostic différentiel avec une affection neuro méningée : une PL est généralement nécessaire
avant ’age de 1 an pour éliminer une méningite purulente (altération de ’état général,
somnolence, jeune age < 1 an, crise partielle, déficit neurologique, troubles neurologiques ou du




\

CAT devant une

convulsion fébrile : ,
Etiologie =T ‘
I Traitement
Apréiyue Félmite Complexe Simple
]
' b
Foyer Foyer non
retrouve retrouve

-

Une nouvelle injection de
0,5 mg/Kg
Etat de mal convulsif :
ti -Hospitalisation

Convulsion hyper pyrétique complexe Ceoginat 1 mpky e 5 i sy
Les signes de gravité sont =
1. Age de survenue < a 1an Etat de mal refractaire :
2. Durée de la cnse > & 15 minutes Dilantan* : 15 mg/kg en IVL a passer en 30
3. Caractére focal de la crise, touchant un hémicorps ou min continue
accompagnée d'un déficit moteur post cntique

Hospitalisation en unité

de soins intensifs, /




Vignette clinique N°15.

» Fadoua agee de 5 ans présente une paleur cutanéo-muqueuse
sans altération de I’état général vous avez demandez une NFS

objectivant une anémie microcytaire hypochrome Hb: 7g/dl,

VOus évoquez comme étiologies:

A- Une carence martiale

B- Un saignement chronique
C- Une drépanocytose

D- Une aneémie inflammatoire

E- Une thalassémie




Vignette clinique N°15: v

» Fadoua agee de 5 ans présente une paleur cutanéo-muqueuse

sans altération de I’¢tat général vous avez demandez une NFS

objectivant une anémie microcytaire hypochrome Hb: 7g/dl,

VOus évoquez comme étiologies:

A- Une carence martiale

B- Un saignement chronique
C- Une drépanocytose

D- Une anémie inflammatoire
E- Une thalassémie

™~




Vignette clinique N°16.

* Vous avez complétez chez Fadoua par un dosage de ferritinemie

revenant tres basse quelle sera votre conduite a tenir:

A- Mettre sous traitement martial

B- Opter pour une transtusion

C- Arreter les produits laitiers

D- Rechercher une maladie coeliaque

E- Arreter les investigations et réevaluation aprés 3 mois
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Vignette clinique N°16. v

* Vous avez complétez chez Fadoua par un dosage de ferritinemie

revenant tres basse quelle sera votre conduite a tenir:

A- Mettre sous traitement martial

B- Opter pour une transtusion

C- Arreter les produits laitiers

D- Rechercher une maladie coeliaque

E- Arréter les investigations et reevaluation apres 3 mois




Vignette clinique N°17.

» \Vous recevez en consultation la petite Nisrine agee de 4 ans qui
présente une anémie normochrome normocytaire Hb: 7 VGM:

80 CCMH: 32, vous évoquez :

A- Une hemolyse constitutionnelle
B- Une héemorragie aigue

C- Une aplasie medullaire

D- Une spherocytose hereditaire

E- Une carence martiale
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Vignette clinique N°17. v

» \Vous recevez en consultation la petite Nisrine agee de 4 ans qui
présente une anémie normochrome normocytaire Hb: 7 VGM:
80 CCMH: 32, vous évoquez :

A- Une hémolyse constitutionnelle
B- Une hémorragie aigue

C- Une aplasie médullaire

D- Une sphérocytose héréditaire
E- Une carence martiale
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® Une anémie microcytaire peut également traduire un
syndrome (sd) thalassemique, et celui-ci doit étre evoque
devant les origines géographiques et I’absence de carence

martiale.

® Devant une anémie non microcytaire, 1’analyse du taux de

réticulocytes est indispensable.




A
AEG :
AHAL:

Bili :

DL:
¢ Electrophorése
GEPD
hapto :
: Hémoglobine
PK :
: Syndrome
SHU
: Troubles

Anémie

Altération état général

Anémie hémolytigue autoimmune
Bilirubine

Douleur

Glucose 6-phosphate deshydrogénase
Haptoglobine

Pyruvate kinase

( Anémies du jeune enfant )

v

VGM bas = anémie microcytaire :
fer sérique et ferritine

v

¥

-

Fer sérique bas
\ de 'héme

Fer sérigue Nl ou haut
Trouble de la synthése | | Trouble de la synthése

de la globine

5d hémolytique et urémique

Calenoeen fer (1)

p
Ferritine basse } [Fm'lthn élevée]

Inflammation (2)

==
=HT
—

v

4

[TGH Nl ou élevé = anémies normo ou mocymm]

Reticulocytes (5)

Emahlssemalt
Iﬁl

Insuffisance
métlulalre m

@ 20135 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. Avec le soutien institutionnel du Laboratoire Gallia.

Haut
=100G/1

régénerative

Bilan d'l'lﬂl'l'-\ljﬁﬁ[”]}

AT




Vignette clinique N°18.

» Vous recevez le nourrisson Taha agé de 20 mois qui presente une

eruption fébrile, vous évoquez une rougeole devant :

A- Un début aux extrémites des membres

B- La presence des elements maculo-papuleux
C- La préesence d’une catarrhee febrile

D- L’absence de vaccination

E- Une evolution en poussée rémission
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» Vous recevez le nourrisson Taha agé de 20 mois qui presente une

Vignette clinique N°18.

eruption fébrile, vous évoquez une rougeole devant :

A- Un debut aux extrémitées des membres

B- La présence des éléments maculo-papuleux
C- La présence d’une catarrhée fébrile

D- L’absence de vaccination

E- Une evolution en poussée remission




Vignette clinique N°19.

 En matiere d’éruption fébrile, quels sont les mesures a prendre:

A- Lavage frequent des mains
B- Eviction des produits laitiers
C- Proscrire les AINS

D- Eviction des collectivites

E- Désinfecter les surfaces potentiellement souillées
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 En matiere d’éruption fébrile, quels sont les mesures a prendre:

Vignette clinique N°19.

A- Lavage fréquent des mains
B- Eviction des produits laitiers
C- Proscrire les AINS

D- Eviction des collectivités

E- Désinfecter les surfaces potentiellement souillées




Eruption Fébrile de "enfant

Examen clinique

(1) Analyse des [ésions

{2) Topographie et extension
{3) Signes associés

{4] Contexte

Orientation vers réanimation ]

; ou urgence hospitaliére,
L traitement urgent

Han
idiscuter s terrain fragilisé :
immunodépression...)

|

T

- Purpura - Figvre » 5 jours - Décollement - Décollement Erytheme e g Erupti

. szs ® - Syndrome cukané cutané douloureusx Eruption spécifique nﬁp:l,?,_-iﬁw,

hémadynarmigques inflammatoire - Atteinte - Erythéme sans peau saine

- Slgnes = Altération mugqueuse douloureux

état général - Prise des plis | ]
néite médicamenteuse Yésiculeuse
5d mains pieds bouche
Herpé
"-"aIEIFI::lE
Zona Exanthéme viraux
\ : non spécifiques

Erythémateuse
Rougeole
Rubéole
Roséole
Mégalérythéme

Purpura 5d de Kawasaki 5d de Stevens-Johnson 5555° Scarlatine Gianotti-crosti Toxidermie

méningoccémigue 5d de Lyell 5d gants et chaussettes maculopapuleuse

Ly "
Urticaire aigue ]—
* Staphylococcal scalded skin syndrom = Necrolyse staphylococcique = Lyell staphylococciue L

£ 2008 Elsevier Masson SAS, Tous droits réservés, Aves ke soutien institutionnel de Blédina



A-

B-

C-

D-

conduit

E-

-

Vignette clinique N°20.

» L’enfant Qamar agée de 7 ans vient d’étre diagnostiquée porteuse

d’un diabéte, a propos du diabéte de I’enfant :

Est un diabete insulinodépendant
Peut se manifester par une déshydratation ou une détresse respiratoire
Neécessite une hospitalisation en cas de décompensation acido—cétosique

Neécessite une insulinothérapie adaptée au poids avec un régime bien

Peut-étre traiter par un régime seul
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e L’enfant Qamar agée de 7 ans vient d’étre diagnostiqué porteuse d’un

Vignette clinique N°20.

diabéte, a propos du diabete chez ’enfant :

A- Est un diabete insulinodépendant

B- Peut se manifester par une déshydratation ou une détresse respiratoire
C- Nécessite une hospitalisation en cas de décompensation acido-
cétosique

D- Nécessite une insulinothérapie adaptée au poids avec un régime bien
conduit

E- Peut-étre traiter par un regime seul

- /
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Le diabete represente l’endocrinopathie la plus frequente de I’enfant.
Au Maroc plus de 3 000 nouveaux cas sont repertories chaque annee.
Une prise en charge quotidienne assez difticile

Un risque de complications invalidantes

Son traitement vise a obtenir un equilibre glycemique satisfaisant au long
cours, en garantissant le developpement, la qualite de vie et 'insertion

sociale de I’enfant.




Déficit en insuline ) \

( 7 Catécholamines. 2 glucagon. / cortisol. 2 hormone de croissance J
, ¥ ¥ . ¥ 3
 Utilisation glucose 2 Glycogénolyse ] [ 7 Neéoglucogenése ] [ 7 Lipolyse
< acides aminés
Fatigue l l l Perte de poids l .
— Production corps cétoniques
Hyperglycémic [ (POH butyrate) |
' ™) 4 > = (- l ™
Hyperosmolarité Glycosunc Pertc de NaCl | _| Acidose
extracellulaie | | i J1 L Corps cétoniques urinaires 1
' ' | ¥ v 3
Déshydmtation i Diurése osmotique (7 Aldostérone | Perte [Vomi swmcnls] [Hywrwmiinﬁm i
cellulaire | ! ) phosphates Kussmaul
[ soif Polyurie [ PericdeK | |/ SomicK cellulnire
! J |~ masque déplétion
\ 4
Déshydratation extracellulaire ]
Perte d'cau et d 1ons par les Hypofiltration rénale
cellules cérébrales
Coma




Vignette clinique N°21.

* Rayan agé de 9 mois présente une diarrhée liquidienne depuis 48

heures, que doit-on faire:

A- [’allaitement maternel est interrompu les 4 premieres heures
B- L’allaitement artificiel est interrompu les 4 premieres heures
C- Les apports hydriques ne sont augmentes qu’en cas de DHA
D- Continuer a alimenter |’enfant normalement si diversification

E- Prescrire les sels de rehydratation par VO (SRO)
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* Rayan agé de 9 mois présente une diarrhée liguidienne depuis 48

Vignette clinique N°21.

heures, que doit-on faire:

A- L’allaitement maternel est interrompu les 4 premicres heures

B- L’allaitement artificiel est interrompu les 4 premieres heures
C- Les apports hydriques ne sont augmentes qu’en cas de DHA

D- Continuer a alimenter ’enfant normalement si diversification
E- Prescrire les sels de réhydratation par VO (SRO)




Vignette clinique N°22.

* Quelle place des antibiotiques dans la prise en charge de Rayan:

A- Si préesence de sang dans les selles
B- Si I’enfant est deshydrate

C- Si sepsis grave

D- Si gastro-enterite a Rotavirus

E- Si gastro—entérite a Shigella
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* Quelle place des antibiotiques dans la prise en charge de Rayan:

Vignette clinique N°22.

A- S1 présence de sang dans les selles

B- Si I’enfant est deshydrate

C- S1 sepsis grave V
D- Si gastro-enterite a Rotavirus

E- S1 gastro-entérite a Shigella




Signes de déshydratation
intracellulaire

Signes de déshydratation
extracellulaire

- déficit hydrique - déficit sodé

- soif vive - pli cutané

- sécheresse des muqueuses - yeux creux

- hypotonie des globes oculaires - dépression de la fontanelle
- hyperthermie antérieure

- troubles de la conscience et du - oligurie

tonus

- troubles hémodynamiques
périphériques ou centraux.

les signes de la déshydratation

DHA légére < | DHA modérée| DHA sévere >
5% 5-10% 10%
Pli cutané Léger Pateux Persistent
Yeux Normaux Cernés Creusés
Fontanelle Normale Déprimée Déprimée
TRC Normal Normal > 3secondes
Fréquence Normale Tachycardie Pouls filant
cardiaque
Etat de conscience Normal Agitation Léthargie
K Apprécier le pourcentage de la déshydratation




[ Diagnostic différentiel (2)

v :

Infection extra

] '.{ Diarrhée aigué (1) }

Fiévre
élevée
Frissons

Altération

[ Declaration ]
L

""L digestive ? (3)

état général

Hospitalisation
hémadynamigue
Hémocultures
NFS CRP
ATB probabiliste (C3G)

Boisson sucrée
SRO
Ondansétron ?

k 4

Perte poids

Pli cutané
Temps recoloration
Dyspnée

Yeux creux
Diurése
Hémodynamique
Conscience
(CDS)




Vignette clinique N°23.

e Khalid age de 1 an consulte pour genou varum, vous évoguez un

rachitisme carentiel commun devant:

A- Des convulsions
B- Un retard de dentition
C- Une fermeture précoce de la fontanelle antérieure

D- Des bourrelets épiphysaires

E- Une polyglobulie
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e Khalid age de 1 an consulte pour genou varum, vous evoguez un

Vignette clinique N°23.

rachitisme carentiel commun devant:

A- Des convulsions
B- Un retard de dentition
C- Une fermeture précoce de la fontanelle antérieure

D- Des bourrelets épiphysaires

E- Une polyglobulie
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Le rachitisme carentiel (RC) est une maladie de I'os en croissance avec
defaut de mineralisation de ’os conduisant a la formation d’un os de

mauvaise qualité.

Le RC peut se diagnostiquer de la naissance a 1’adolescence mais les

signes cliniques et radiologiques sont differents.
Les besoins en vit D sont majeurs pendant les périodes de croissance
rapide.

Intérét du traitement préventif




Vignette clinique N°24.

» Yassine age de 12 ans présente depuis 3 jours des arthralgies des grosses
articulations (coude droit, genou et cheville gauches) accompagnée d’un pic

thermique a 38,2 °C et d’une impotence fonctionnelle.

» Trois semaines auparavant, il avait presenté une angine rouge
dysphagique, avec fievre a 40 °C, pour laquelle il n’avait recu aucune
thérapeutique, quel est le diagnostic le plus problable;

A- Osteomyelite aigué

B- Arthrite septique

C- Rhumatisme articulaire aigu
D- Maladie de Kawasaki

E- Spondylarthropathie
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Vignette clinique N°24. v

» Yassine age de 12 ans présente depuis 3 jours des arthralgies des grosses

articulations (coude droit, genou et cheville gauches) accompagnée d’un pic

thermique a 38,2 °C et d’une impotence fonctionnelle.

» Trois semaines auparavant, il avait presenté une angine rouge
dysphagique, avec fievre a 40 °C, pour laquelle il n’avait recu aucune
thérapeutique, quel est le diagnostic le plus problable;

A- Osteomyelite aigué

B- Arthrite septique

C- Rhumatisme articulaire aigu
D- Maladie de Kawasaki

E- Spondylarthropathie




Vignette clinique N°25.

» \Vous suspectez chez Yassine un rhumatisme articulaire aigu,

guels bilans allez vous demandez:

A- Une VS

B- Une echographie cardiaque
C- Le taux des ASLO

D- Une ponction articulaire

E- Une scintigraphie osseuse
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Vignette clinique N°25. v

» \Vous suspectez chez Yassine un rhumatisme articulaire aigu,

guels bilans allez vous demandez:

A- Une VS

B- Une échographie cardiaque
C- Le taux des ASLO

D- Une ponction articulaire

E- Une scintigraphie osseuse
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Critéres de Jones modifiés pour un premier épisode de
rhumatisme articulaire aigu*

Manifestations Signes spécifiques
Carditet
Chorée

Majeur Erythéme marginé
Polyarthrite

Nodules sous-cutanés

Polyarthralgies$

VS (> 60 mm/h) ou protéine C réactive (> 30 mg/L [> 285,7
Mineur nmol/L])

Fiévre (= 38,5° Q)

Allongement de I'espace PR (sur I'ECG)S

*Le diagnostic de rhumatisme articulaire aigu nécessite 2 manifestations majeures ou
1 majeure et 2 mineures et des preuves d'infection streptococcique du groupe A (titres
élevés ou en hausse des Ac antistreptococciques [p. ex., antistreptolysine O (ASLO),
anti-DNase B], culture de gorge positive ou test de détection rapide des Ag positif)
chez un enfant qui a des manifestations évocatrices de pharyngite streptococcique.
La fcardite peut étre clinique et/ou infraclinique. La cardite infraclinique est définie
par de stricts critéres échocardiographigues.

La $polyarthralgie n'est pas utilisée pour le diagnostic si la polyarthrite est un critére
majeur pour le patient.

SL'intervalle PR est ajusté en fonction de I'age et n'est pas utilisé pour le diagnostic si
la cardite est un critére majeur pour le patient.




Vignette clinique N°26.

» Hajar agée de 8 mois sans antécédents notables, présente depuis 3 jours
une fievre isolée chiffré a 39°C, vous avez demandez un ECBU
revenant en faveur d’une infection urinaire a E.coli (antibiogramme en

cours) quel schéma thérapeutique vous proposez:

A- Amoxicilline protegee par VO

B- Trimethoprime/sulfamethoxazole par VO
C- C3G par voie IV et relais par cetixime VO
D- Cefixime par VO d’emblee

E- Amoxicilline simple VO




v

Hajar agée de 8 mois sans antécedents notables, présente depuis 3 jours

Vignette clinique N°26.

une fievre isolée chiffré a 39°C, vous avez demandez un ECBU
revenant en faveur d’une infection urinaire a E.coli (antibiogramme en

cours) quel schéma thérapeutique vous proposez:

A- Amoxicilline protegee par VO

B- Trimethoprime/sulfamethoxazole par VO

C- C3G par voie IV et relais par céfixime VO
D- Céfixime par VO d’emblée

E- Amoxicilline simple VO
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Vignette clinique N°27.

* Hajar a été traitée par C3G IV pendant 2 jours puis relais par

voie orale, quelle durée totale de traitement vous proposez:

A- 5 jours
B- / jours
C- 10 jours
D- 14 jours

E- 20 jours
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* Hajar a ete traitée par C3G IV pendant 2 jours puis relais par

Vignette clinique N°27.

voie orale, quelle durée totale de traitement vous proposez:

A- 5 jours
B- / jours
C- 10 jours

D- 14 jours

E- 20 jours
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* Le pic d'age des infections urinaires est bimodal, avec un pic au cours de
la petite enfance et un autre habituellement au moment de la formation a

la propreté pour de nombreux enfants.

® Les nouveau-nes et les enfants de < 2 ans qui ont des symptomes et des
signes non specifiques (p. ex., prise alimentaire insuffisante, diarrhee,
retard de croissance, vomissements) peuvent avoir une infection urinaire;
les enfants de > 2 ans ont habituellement tendance a la préesentation des

symptémes et des signes de cystite ou de pyélonéphrite.




Infection urinaire chez I'enfant

Dépistage et sélection = BU DgIU=ECBU
Jeune enfant < 3 ans

Sans miction volontaire

Recherche Leucocytes et Nitrites
Absence Leucocytes et Nitrites

=== YPN =98 %

A partir de 1000/ml si PSP

Bactériurie t leucocyturie significatives
GB >5 000/min ou >10/mm? ou >10 000,/ m|
Bactériurie =100 bact/mm? ou >10° bact/ml.

A partir de 10 000/mil si Kt vésical

Pyélonéphrite = cicatrices rénales ?

Diagnostic précoce ++++
Prescription trés large des BU et ECBU

Pyélonéphrite aigue®

*Tetx10-14

] J

Antibiothérapie en hospitalier
Nourrisson < 3 mois

Risque et Signes de sepsis, Uropathie sous-jacente sévére

Antibiothérapie en ambulatoire

Nourrisson * 3-6 mois
Absence de sepsis et d'uropathie, PCT basse et bonne compliance

Bactérie cible = E Coli * (3/4 cas) f Autres : Proteus ; Klebsiella

Cefotaxime + Amikacine* ou Ceftriaxone + Amikacine®
Durée = 2.4 jours
Relais selon Résultats Antibiogramme
Cefixime x 6-8 jours

Ceftriaxone seule IVL * ou IM ou Amikacine seule IVL * ou IM
Durée = 2-4 jours
Relais par Cefixime ou Cotrimoxazole x 6-8 jours
ou d’emblée Cefixime per os x 10 jours

-

* Gentamycine

Faire bilan + Recherche RYU et/ou Uropathie malformative

E Coli BLSE - |0% === Amikacine etlou Imipénémes
Résistances - Amox. (43%), AmoxAcClav. (32%), Cotimoxazole (32% )

‘ Entérocoque >>> Amox+GentamydneSi allergie oux BL >>> Amikadne

-
Echographie rénale et vésicale en URGENCE
Si signes de gravité, uropathie sous jacente connue cu suspicion de rétention d'urines infectées.
Sinon, & programmer au décours du traitement antibiotique dans toutes les autres situations

L 2

¥ ¥

Scintigraphie au DMSA en cas de cicatrices
aver suspicion de RYL) de bas grade ou en cas de
pryalonéphrite avec échographie normale.

Cystographie quand on suspects
des YUP ou un RVU de haut grade
[urétéro-hydronéphrose uni ocu
bilatérale)

Scintipraphie au DTPA ou MAG3 en cac
d'hydronéphrose de haut grade 3 ou 4 {(3FU) ou
d'UHM de haut grade uni- ou bilatérale avec

cystographie normale

UROC-IRM an cas de dilatation sur anomalie de
nombre, de position ou de rottion.
{Duplications pyélo-urétérales, rein en fer 3
cheval, ectopies rénales.. )

Antibiotiques injectables et posologies
- Cefotaxime [50mglkglj en WL ou IM x 2-4 jours (max 4,5g1)
- Ceftriaxone 50-7Timglkgli en VL * ou IM x 2-4 jours {max 2glj)
- Amikacine 20-20mglkglj en IVL * ou IM x 2-4 jours {max gl
*Tt ATE d domicile [ IVL avec un garde veine

Antibiotigues per os et posologies
= Cefixime 8mglkglj per os en 2 prises (400mglj)
= Cotrimoxazole 30mglkgli per os en 2 prises (max [,6g/f)
= Amox=-Ac Clav 80mglkglj per os en 3 prises [max 3glj}




Vignette clinique N°28.

e Madame Hanane 27 ans, enceinte 35 SA, elle vous demande

guelles sont les contre-indications absolues de I’allaitement

maternel :
A- L’engorgement mammaire
B- VIH

C- L’hypogalactie
D- La galactosemie

E- Le traitement maternel par I’amoxicilline




Vignette clinique N°28. 4

e Madame Hanane 27 ans, enceinte 35 SA, elle vous demande

guelles sont les contre-indications absolues de I’allaitement

maternel :
A- L’engorgement mammaire
B- VIH

C- L’hypogalactie
D- La galactosémie

E- Le traitement maternel par I’amoxicilline




Premiére consultation post-natale J10 (1) :
- Anamnése , environnement familial, projets
- Encourager 'allaitement (bénéfices),

connafssances parentales (2), médicaments,
référents de proximité

- Examen complet de |'enfant

Gestion allaitement & toutes
les consultations :
Mombre, durée des tétées, 1 ou 2 seins,
bouts de sein (6), tétées de nuit,
qualité du transfert de lait (3), douleurs,
signes d’alerte (4), vitamine K.

Tout va bien :
Stocker le lait (tire-lait)
Lactariums
Reprise travail
Sevrage
Diversification

( Probléme ? Examen des seins, observation d’une tétée (5) |

[ Mauvaise prise de poids j

Fatigue matemelle

( )

v

Cris, nombreuses tétées ( Difficuttés & téter
: | | '
Examen normal Urgence Gestion
Mamelon [ Sein J ou urgence différable Examen anormal (allailernmt ?j
Gestion allaitement Dénutrition DH
Compléments ? (7)
(Engorgement (8) 1{ Mastite (9) o Abcés ] Avec hyperlactation [~ Sans hyperlactation
l l l Position, plusieurs Position,
tétées sur méme superalternance,
(Prise du sein, position, drainage... (10))( ATB ? ) sein, extraction | [expression, compression
v k4 Y v
Ponction
Evacuation cho R{ngs [ Troubles de succion j
proximité
( Crevasse ][ Vasospasme )( Canal bouché | ( Mycose (11) ) ¥ S BT
i [ Depistage dépregsim] Adresse e-mail - Nathalie_gelbert@sfr fr (H. Gelbert)
Proteger
du froid

ATE : antibiotiques
DH : deshydratation
REF : réflexe d’éjection fort

M Reférences

Allaitement maternel, mise en ceuvre et poursuite dans les & premiers mois de vie de |"enfant. Recommandations de bonne pratigue. Mai 2002.

AMAES ; www.has-sante.fr

Mazurier E, Christol M. Allaitement maternel précis de pratique clinique. Sauramps médical 2010.

www bfmed.org/Resources/Protocols_aspx (Traduction francaise sur le site LLLF www lllfrance org/Textes-de-|-Academy-of -Breastfeeding-Medicine/).
‘World Health Organization Multicentre Growth Reference Study Group. Assessment of differences in linear growth among populations in the WHO

Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatr Suppl 2006;450:56-65.
wiww . who_int/childgrowth/ en

Gremmo-Féger G. Actualisation des connaissances concernant la physiologie de I"allaitement. Arch Pediatr 2013;20:1016-21.

£ 2014 Elsavier Masson SAS. Tous droits résarvés, Avec le soutien institutionnel de Mead Johnson




Vignette clinique N°29.

» \ous recevez un nouveau-né a J4 de vie qui préesente depuis 24h

une fievre chiffré a 38,5°C que sera votre conduite a tenir:

A- Donner un traitement symptomatique et surveiller
B- Demander un bilan avec retour a domicile

C- Demarrer un traitement antibiotique par voie orale
D- Adresser a I’hopital pour hospitalisation

E- Suspecter une infection materno-foetale




Vignette clinique N°29. 4

* \ous recevez un nouveau-né a J4 de vie qui préesente depuis 24h

une fievre chiffré a 38,5°C que sera votre conduite a tenir:

A- Donner un traitement symptomatique et surveiller
B- Demander un bilan avec retour a domicile
C- Démarrer un traitement antibiotique par voie orale

D- Adresser a l’hé‘)pital pour hospitalisation

E- Suspecter une infection materno-foetale
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eCriteres Majeurs fortement liés a lI'infection néonatale

1.Prélevement vaginal positif

2.Chorioamniotite

3.Jumeau atteint d’'une IMF

4. Température maternelle (avant ou en début de travail) >38°
5.Prématurité spontanée < 35 SA

6.Durée d’ouverture de la poche des eaux > 18 heures
7.Rupture prématurée des membranes avant 37SA

8.En dehors d’une antibioprophylaxie maternelle complete (protocole SB):
9.Portage vaginal ou bacteriurie a SB pendant la grsse.
10.Antécédent d’'IMF a SB

eMineurs: peu liés a I'infection néonatale mais nécessitant une

surveillance rapprochée pendant 24 h

1.Durée d’ouverture PDE entre 12 et 18h

2.Prématurité spontanée entre 35 et 37SA

3.Anomalie du rythme cardiaque foetal ou asphyxie fcetale non expliquée
4.LA teinté ou méconial




v

FIEVRE AIGUE CHEZ UN ENFANT

Age < 6 semaines Age entre 6 semaines et 3 mois Age > 3 mois

e *

A 4 Terrain a risque :
Signes d'IPS - Drépanocytose

- Immunodépression

- Comorbidité grave

!

EN HOSPITALISATION +/- hospitalisation Enquéte orientée en ambulatoire

Pas de terrain a risque




Vignette clinique N°30.

» \ous recevez un nouveau-ne a J8 de vie qui présente un ictere

evoluant depuis 5 jours:

v" En faveur d’un ictére néonatal cholestatique. on retient :

A- Ictere a bilirubine libre
B- Des urines claires
C- Des selles decolorees

D- Une hépatomégalie

E- Un ictére prolongé




Vignette clinique N°30. 4

» \ous recevez un nouveau-ne a J8 de vie qui présente un ictere

evoluant depuis 5 jours:

v" En faveur d’un ictére néonatal cholestatique. on retient :

A- Ictere a bilirubine libre
B- Des urines claires
C- Des selles décolorées

D- Une hépatomégalie

E- Un ictere prolongé

™




Vignette clinique N°31.

» \ous recevez un nouveau-ne a J8 de vie qui présente un ictere

evoluant depuis 5 jours:

v En faveur de DPictére physiologique du nouveau-né :

A- Il s’installe apres 24h

B- 11 s’accompagne d’une hépato—splénomégalie
C- Il s’associe a une anémie
D- Les selles sont décolorées

E- Il necessite 1’arrét de I’allaitement maternel




Vignette clinique N°31. 4

» \ous recevez un nouveau-ne a J8 de vie qui présente un ictere

evoluant depuis 5 jours:

v En faveur de DPictére physiologique du nouveau-né :

A-

Il s’installe apres 24h

Il s’accompagne d’une hépato-splenomegalie
Il s’associe a une anémie

Les selles sont décolorées

Il necessite 1’arrét de I’allaitement maternel




Ictére du nouveau-né

!

Gravité 777

- Hémolyse

- Précocité < h24

- Concentration (prématurite)
- Inefficacité thérapeutique

|

v

Cholestatique

v

v

v

Non cholestatique

v

v

Extrahépatique
Atrésie des voies biliaires

(est également une maladie

des voies biliaires
intrahépatiques)

Autres

Kyste cholédoque
Lithiase biliaire

Sténose congénitale VB
Perforation VB

Intrahépatique

Infection postnatale

- E. coli, CMV, Echovirus
- Feetopathie CMV
Mucoviscidose

Déficit en a1-antitrypsine
Autres

Paucités ductulaires
Zellweger

Niemann-Pick
Cholangites

Précoce
Hemolyse
- Incompatibilités
- Rhésus/ABO
- G6PD/sphérocytose
Infection
Ictere simple

Persistant
Hyperproduction de bilirubine
- Hémolyse
- Résarption hématome
- Polyglobulie
Déficit de glucuroconjugaison
- Hypothyroidie
- Lait de mere
- Gilbert
- Cnigler-Najjar




Vignette clinique N°32.

e L’infirmiére vient vous demandez a propos de la vaccination BCG d’un
nouveau né a J6 de vie qui présente un poids: 2000g et legerement

ictérigue, quelle sera votre conduite a tenir:

A- Vacciner le nouveau-né

B- Retarder la vaccination jusqu’a I'atteinte d’un poids de 3000g
C- Retarder la vaccination jusqu’a I’atteinte d’un poids de 2500¢g
D- Retarder la vaccination jusqu’a la disparition de I'ictere

E- Aucune des propositions n’est juste




Vignette clinique N°32. v

e L’infirmiére vient vous demandez a propos de la vaccination BCG d’un

nouveau né a J6 de vie qui présente un poids: 2000g et legerement

ictérigue, quelle sera votre conduite a tenir:

A- Vacciner le nouveau-né

B- Retarder la vaccination jusqu’a I'atteinte d’un poids de 3000g
C- Retarder la vaccination jusqu’a I’atteinte d’un poids de 2500¢g
D- Retarder la vaccination jusqu’a la disparition de I'ictere

E- Aucune des propositions n’est juste

™~




Ce n’est pas une contre indication:

Pathologie bénigne sans fievre Prématurité

Antécédent familial d’effets indésirables Antécédent d’ictére néonatal

suite a une vaccination Faible poids chez un enfant en bonne santé

Antécédent de convulsions N’importe quelle pathologie neurologique incluant la

paralysie cérébrale et le syndrome de Down

Traitement antibiotique

Allaitement

Traitement avec corticoides a action locale

Chirurgie récente ou imminente

Corticostéroides de remplacement

* Asthme, eczéma, atopie, fievre élevée ou rhinite * Histoire vaccinale mal documentée

Réference: guide de vaccinologie, Professeur Bouskraoui /
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Nouveau Calendrier de vaccination
Vaccinations recommandées chez les enfants de moins de 5 ans

Durant le
Antigénes Naissance premier 2 Mois 3 Mois 4 Mois 9 Mois 12 Mois 18 Mois 5ans

Vaccin anti BCG
(tuberculose)

Vaccin antl Polio Oral

Vaccin anti Pneumoccique

Vaccin anti Rotavirus
(Série de 3 doses)

Vaccin antl DTC-HIb-HB
(Vaccin Pentavalent)

Vaccin combiné RR Dose 1 - Dose 2

Vaccin anti DTC Rappel 1 Rappel 2

\ *VPI: Vaccin Anti poliomyélitique Inactive, sera utilisée a partir de la deuxiéme moeitie de 2015. /
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