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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toute les personnes qui m’ont soutenue 
durant mon parcours, qui ont su hisser vers le haut pour atteindre mon objectif, c’est avec respect 
et gratitude que je dédie ce livre :

Au bon Dieu, tout puissant qui m’a inspiré et m’a guidé dans le bon chemin. Je vous dois ce que je 
suis devenue. Louange et remerciement pour votre clémence et miséricorde.

A la mémoire de mes parents : je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand 
amour et ma profonde a�ection, puissent vos ames reposer en paix. Que Dieu le tout puissant 
vous recouvre de sante miséricorde.

A ma femme Mounia Elbalbal : tes sacrifices, ton soutien moral et matériel, ta gentillesse sans égal, 
ton profond attachement m’ont permis de réussir. Que dieu réussisse nos chemins pour un long 
commun serein et que ce travail soit le témoignage de ma 
reconnaissance et mon amour sincère et fidèle.

A mes enfants Mohammed Reda et Marwa : je vous dédie ce travail avec tous mes vœux de 
bonheur, de santé et de réussite. Nulle dédicace ne pourait exprimer mes sentiments et mon 
profond attachement.

A mes frères, ma sœur, à ma grande famille et à tous mes mes adorables cousins et cousines: 
j’aurai aimé pouvoir citer chacun par son nom ; merci pour vos 
encouragements, en reconnaissance à la grande a�ection que vous me témoigner et pour la 
grattitude et l’amour sincère que vous porte, que nos liens restent toujours et dieu nous apporte 
bonheur et nous aide à réaliser tous nos vœux.

A mes chers amis (es) de la faculté de médecine et de la pharmacie de Tanger, tout le personnel 
de la santé et à tous mes chers (es) pédiatres du Royaumes : vous étes 
l’incarnation des meilleurs amis (es) que tout le monde rève d’avoir.

A tous mes enseignants : aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous porte.
A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis involontairement de citer. A tous ceux qui ont 
marqué ma vie de près ou de loin.

Le contenu de cette deuxième édition est le fruit de notre expérience et le soutien de mes 
maitres et collègues, nous espérons que le choix des di�érentes thématiques rapportés sera 
pour vous une source d’enrichissement personnel.

Abdallah Oulmaati
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- Pr. B. El Moumni : Président de l’Université Abdelmalek Essaadi – Maroc
- Pr. M. AHALLAT : Doyen de la Faculté de Médecine et de la Pharmacie de Tanger
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du CHUF, de FMPF et de FMPR
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- Le personnel de la FMPT et de l’UAE (Enseignants et Administratif) : mes sincères remerciements et mon 
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Pr. A. ELMADI et tous les pédiatres du service de pédiatrie de l’Hôpital Mohammed V de Tanger : notre 
profonde gratitude et sincères remerciements pour votre implication et contribution au service.
- A tous les médecins résidents : nos vifs remerciements, très touchés par votre contribution que vous avez 
apportée au service, vous etes les piliers du service de pédiatrie à Tanger
- A tous les médecins internes : nous saisissons cette occasion pour vous exprimer notre profonde 
gratitude.
- A tous le personnel infirmiers : ma profonde reconnaissance et mes sincères remerciements.
- A tout le personnel de la santé du Royaume : ma gratitude et mon profond respect.
- Les étudiants de la FMPT : nous gardons les meilleurs souvenirs de votre dynamique brillante et votre 
contribution très instructive. Vous etes la lune rayonnante de la pédiatrie
- Les Membres de l’Amicale des Pédiatres de Tanger (APT) : ce fut pour moi, un grand honneur et un grand 
plaisir d’être membre de l’APT, mes sincères remerciements et mon profond respect
- A tout le personnel de l’Hôpital Mohamed V et la Direction Régionale de la Santé Tanger-
Tetouen-El Hoceima: reconnaissant par le réconfort que vous nous avez accordé au service.
- La Direction du Centre Hospitalier Universitaire de Tanger : veuillez trouver ici le témoignage de nos 
remerciements et notre reconnaissance les plus sincères. 
Abdallah 

Abdallah Oulmaati
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Aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous porte…
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La pédiatrie est une discipline ardue. Elle requiert des connaissances qui vont de la physiologie 
anténatale jusqu’à l’adolescence avec à chaque étape des transformations physiologiques 
extraordinaires conduisant à l’âge adulte. Les pathologies sont très nombreuses et vont des 
anomalies génétiques héritées ou non, aux pathologies nutritionnelles, infectieuses, métabo-
liques, immunologiques, toxiques ou cancéreuses, qui peuvent intéresser un organe ou un 
système. Le praticien a en outre un rôle important dans la médecine préventive par le suivi de la 
croissance de l’enfant et la prévention, en particulier la conduite du programme vaccinal, ainsi 
que le diagnostic précoce. Du fait de sa complexité certaines disciplines pédiatriques sont l’objet 
d’une hyperspécialisation. Dans notre pays, les enfants représentent près du tiers de la popula-
tion. Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des enfants est majeur. Il est amené 
à s’occuper de la majorité des a�ections et référer au pédiatre ou autres spécialistes les cas 
complexes.

« L’essentiel en pédiatrie » est un ouvrage pratique. C’est un outil de travail auquel le lecteur 
pourra se référer et trouver réponse à l’essentiel des questions relatives à la prise en charge de 
l’enfant malade dans notre contexte. Il est écrit avec le souci de clarté du pédagogue qui a l’expé-
rience du terrain et qui cherche en permanence le bon compromis entre l’état de l’art et les 
contraintes de pratique dans un environnement où les ressources sont rares. L’entreprise de 
rédiger un ouvrage dans un domaine aussi vaste que la pédiatrie est un des exercices les plus 
intimidants. Professeur Abdellah Oulmaati en a fait un défi et a construit ses questions avec 
beaucoup d’iconographies et de cas cliniques, ce qui en fait une source pédagogique rare dans 
notre contexte. La 2ème édition a été enrichie de cas cliniques permettant de contextualiser les 
approches et des questions à choix multiples permettant à l’apprenant de s’autoévaluer. Cela 
donne à cet ouvrage une dimension éminemment pédagogique.

Je tiens ici à rendre hommage au Professeur Abdellah Oulmaati pour la rédaction de cet 
ouvrage mais aussi pour le travail plus général de développement de la pédiatrie dans la région 
nord du Royaume.

Mhamed Harif
Directeur du CHU Tanger-Tétouan-Alhoceima
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Pneumo pédiatrie : 
• Les pneumopathies infectieuses communautaires de l’enfant (en dehors des broncho 
alvéolites)                         13
• Les infections respiratoires à répétition chez l’enfant:                    31
• Le syndrome de pénétration du nourrisson                   33
• Conduite à tenir devant les pleurésies de l’enfan                   41
• La tuberculose pulmonaire chez l’enfant                   50
• Conduite à tenir devant une crise d’asthme                 57
• Conduite à tenir devant la coqueluche                                 66
• Conduite à tenir devant  la broncho alvéolite                   67
• Conduite à tenir devant la dyspnée laryngée                   69
• La douleur thoracique                     71
• Quiz d’evaluation                    75

Infectiologie:
• Leishmaniose viscérale infantile (L.V.I ;  Kala-azar)                   79 
• Conduite à tenir devant la splénomégalie  de l’enfant                  83 
• Les méningites bactériennes communautaires aigue                  85
• Fièvre chez le nourrisson et l’enfant                                   93
• Conduite à tenir devant une hyperthermie majeure                  96
• Purpura fulminans                                                    108
• Protocole de prise en charge des cas de COVID-19 Chez l’enfant de 1mois à 18 ANS        112
• Dé�cit immunitaire primitif de l’enfant                                115
• L’infection HIV chez l’enfant                                117
• Quiz d’evaluation                                                    120

ORL- Ophtalmologie 
• Conduite à tenir devant l’éthmoidite chez l’enfant                             122
• Œdème palpébrale aigue fébrile chez l’enfant                                        123 
• L’otite moyenne aigue chez l’enfant (OMA)                                        127
• Rhinopharyngite chez l’enfant                                         131
• Angines - Sinusite aiguë maxillaire- mastoidite- épiglotie- laryngite             132
• L’abcès rétropharyngé chez l’enfant                                                     140
• La prise enche de la conjonctivie chez l’enfant                                        141
• La prise enche de l’uveite chez l’enfan                                                     142
• Quiz d’evaluation                                                       143

Endocrino pédiatrie : 
• L'acidocétose diabétique chez l’enfant                                                     145
• La puberté précoce                                                     150 
• Insu�sance surrénalienne aigue                                                    155
• L’hyperplasie congénitale des surrénales                                        159
• Conduite à tenir devant l’hypothyroidie conénitale                                       160 
• Conduite à tenir devant un micropénis                                                    163
• Quiz d’évaluation                                                      166
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Neuro pédiatrie  : 
• Conduite à tenir devant une convulsion du nourrisson dans un climat fébrile  168
• Conduite à tenir devant la paralysie de l’enfant  173
• Le syndrome de Guillain-Barré        175
• Conduite à tenir devant les céphalées de l’enfant   177
• Les troubles de la marche chez l’enfant l’enfant        178
• Les paralysies faciales  de l’enfant                                                    180
• L’ataxie aiguë chez l’enfant                                                     181
• L épilepsie de l’enfant                                                     186
• La prise en charge de l’encéphalite chez l’enfant                                       197
• Conduite à tenir devant l’enfant comateux                                       199
• Quiz d’evaluation                                                      210

Hémato oncologie et maladies auto in�ammatoires :
• Conduite à tenir devant l’anemie microcytaire  et normochrome  
normocytaire de l’enfant         213
• L’anémie par carence martiale du nourrisson      235 
• Attitudes pratiques de la transfusion sanguine chez l’enfant  236
• La transfusion en oncologie pédiatrique  238
• La neutropenie chez l’enfant  239
• Conduite à tenir devant une adénopathie cervicale  chez l’enfant  242
• La prise en charge de la leucemie de l’enfant  245
• Conduite à tenir devant le purpura rhumatoide de l’enfant  249
• Conduite à tenir devant l’hémophilie  255 
• L’hémophile aux urgences  256
• Conduite à tenir devant la thrombopénie de l’enfant  265 
• Le syndrome d’activation macrophagique chez l’enfant  266 
• Conduite à tenir devant l’arthrite juvénile idiopathique (AJI)  268 
• Quiz d’evaluation        273 

Gastro pédiatrie : 
• Les vomissements du nourrisson  276  
• Le re�ux gastro oesophagien chez l’enfant (RGO)  283
• Conduite à tenir devant une déshydratation du nourrisson  288 
• Allergie aux protéines de lait de vache (APLV)  294 
• Conduite à tenir devant les douleurs abdominales aiguës (DAA)  298 
• Douleurs abdominales récurrentes  300 
• Conduite à tenir devant des cris incessants du nourrisson  303 
• Démarche diagnostique devant une hépatomégalie de l’enfant  306 
• L'hépatite auto-immune  308 
• L'ictère de l’enfant   309
• Retard staturo-pondéral (RSP)  318 
• Le rachitisme carentiel  323 
• Conduite à tenir devant une hémorragie digestive  327 
• Les masses abdomino pélviennes chez l’enfant   329
• Les maladies in�ammatoires intestinales (MICI)  331 
• Quiz d’evaluation  333 
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Cardio pédiatrie  : 
• Les cardiopathies congénitales  336
• Le Rhumatisme articulaire aigu (R.A.A)  342 
• L’insu�sance cardiaque che le nourrisson  344 
• L’hypertension artérielle  chez l’enfant  352 
• Le syndrome de Kawasaki (Syndrome adénocutanéomuqueux)  355 
• Les péricardites de l’enfant  356
• Evaluation   363

Néphro pédiatrie  :
• La prise en charge de l'infection urinaire chez l’enfant   365
• La prise en charge de la polyurie chez l’enfant  373 
• La glomérulo néphrite aigue (GNA) bénigne post streptococcique du grand enfant 375
• Les syndromes néphrotiques de l'enfant   378
• L’insu�sance rénale chez l’enfant   379
• Les syndromes oedemateux de l'enfant  381 
• Quiz d’evaluation  389 

Intoxication : 
• Conduite à tenir devant une intoxication chez l’enfant  392 
• Conduite à tenir devant la piqure de scorpion  396 
• Les principaux produits toxiques les plus utilisés chez le nouveau-né  397 
• Conduite à tenir en cas d’intoxication par Paracétamol  404 
• L’intoxication au monoxyde de carbone (CO)  405
• Le choc anaphylactique  406 
• L’ingestion de produits caustiques  407 

Dermatologie : 
• Les eruptions cutanées (purpuras fulminants, impétigo, varicelle, syndrome pieds mains 
bouche, la gale, herpes simplex, dermatite séborrhéique, pustulose néonatale transitoire, 
molluscum contagium, La scarlatine, syndrome de Steven Johnson, allergie alimentaire, 
erysipèle)  409
• Erythème fessier chez l’enfant  421 
• Dermatite atopique chez l’enfant  423 
• Urticaire chez l’enfant  425
• Lupus érythémateux disséminé chez l’enfant  426 
• Vitiligo chez l’enfant  430 
• Prise en charge thérapeutique des hémangiomes infantiles  431 
• Quiz d’evaluation   434
 
Les troubles hydro éléctrolytiques chez l’enant : 
• Conduite à tenir devant une hypercalcémie aigue  436 
• Conduite à tenir devant une hypo calcémie aigue chez l’enfant   440
• Conduite à tenir devant l’hypo natremie  442 
• Conduite à tenir devant une hyper natremie  445 
• Conduite à tenir devant l’hyperkaliemie  446 
• Conduite à tenir devant l’hypo kaliemie  447 
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Diagnostic positif  :  

 Interrogatoire  

 Examen clinique  

 Rx Poumon face en 

inspiration  

Signes évocateurs  : Fièvre élevée, Polypnée, Toux, parfois 

signes extra pulmonaires  : douleur abdominale,  

meningisme, l’auscultation objective des râles en foyer   

1 ère épisode si examen 

normal (râles crépitants 

 ou râles ronflants) 

Pneumopathie 

sévère 

 

Hospitalisation traitement antibiotique IV + 

traitement symptomatique  

La Rx poumon non indiquée  

 

Radio thorax NFS -CRP, hémoculture   

 

Le traitement probabiliste vise  

 

Les germes en causes  :  

 Avant 3 ans :  virus ≥ pneumocoque, 

mycoplasme rare.  

 Entre 3 et 5 ans :  pneumocoque ≥ 

virus, mycoplasme rare.  

 Après 5 ans :  pneumocoque et 

mycoplasme ≥virus.  

 
 

Radio thorax  typiquement :

 Opacités alvéolaires systématisées

  lobaire ou segmentaire
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Les pneumopathies infectieuses communautaires de l’enfant
(En dehors des broncho alvéolites) 

- Les pneumopathies infectieuses constituent la première cause de consultation au 
niveau des formations sanitaires de premier niveau (30 à 50 %) et la première cause de 
consommation des antibiotiques avec risque de séquelles respiratoires.
- Souvent d’origine virales, il s’agit essentiellement de la bronchite, la bronchiolite, la 
pneumonie et la coqueluche.
- La pneumonie à pneumocoque est brutale, très fébrile, parfois trompeuse et peut se 
compliquer de pleurésie purulente ou de localisation secondaire.
- Les signes cliniques sont nombreux et peu spécifiques.
- Le traitement antibiotique est probabiliste, basé sur un faisceau d’arguments (terrain, 
la clinique et les aspects radiologiques), l’adaptation thérapeutique en cas d’échec fait 
l’objet d’un algorithme.
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C

Germe Rx 

Bronchite Virus
fébricule

Bon Toux
non indiquée

Bronchiolite VRS Toux

Pneumonies
Pneumocoque 

Fièvre élevée

pleuro-
Surtout 

nourrisson
Fièvre et AEG, Détresse 

bulles

Coqueluche
< 3 mois

Quintes de 
toux entre les quintes

·   

  

-  
conscience, sueurs

- FR > 70 C/min Nourrisson ;

- S

- Pneumonie étendue (> 2 lobes) ;

- Refus de téter ;
- Vomissement ;
- D

-  Â

-  

- C

·

-  

.

-  
et J3

s
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·
-   : 

-  A

· Amox

·  

A (

· A j x 6 + 

-  Pénicilline M ou Amoxicilline-Acide 
 + Aminoside

-  
· (Evitent 

 ), I
-  14 jours.

·
si fièvre
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-- https://somipev.ma/fr/recommandations/recommandations- pratiques-pour-la-prise-en-charge-des-pneu-
monies- communautaires-acquises-de-l-enfant-au-maroc.html
-Aubertin G., Marguet C., Delacourt C., et al. Recommandations pour  l'oxygénothérapie  chez  l'enfant  en  
situations  aiguës  et chroniques : évaluation du besoin, critères de mise en route, modalités de prescriptions et 
de surveillance. Elsevier Masson. Revue des Maladies Respiratoires ; 2013 ; 30 : 903-11.
-F. Lahlimi. Pneumonies de l’enfant. Faculté de médecine et de la pharmacie de Marrakech. Thèse n°27/2013
-Houdouin V., Pouessel G., Angoulvant F., et al. Recommandations sur l'utilisation des nouveaux outils diagnos-
tiques étiologiques des infections respiratoires basses de l'enfant de plus de trois mois. Elsevier Masson. Archives 
de Pédiatrie ; 2014 ; 21 : 418-23..

Références



· Fille de 05 mois 4ème

· Antécédents : 
 mois,

·  : le début  toux 

·
-  Nourrisson

-  

-   
-   

·
- Pneumocoque

·
·
·                                                                         

 bien limitée    du lobe droit

·  

·
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  :
· NFS: GB: 11800/mm3, PN : 48%,  HB: 
· l
·
· Hémoculture 

 
· 15 jours 

·

  

 Evolution : 

·  de contrôle jour 
· A  : - s

·

 : 

·

·
·

·
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Nourrisson de 9 mois, 2ème d’une fraterie de 2, originaitre et habitant Tanger
Motif d’hospitalisation : toux plus fièvre
Antécedents :  
• Grossesse suivie, menée à terme (38 SA), bon développement psycho moteur 
• Allaitement maternel diversification alimentaire à six mois 
• Vacciné selon le programme national d’immunisation 
• Pas de contage tuberculeux 
Histoire de la maladie : remonte depuis 15 jours par l’instalation de toux, diarrhée et fièvre non 
chi�rée, ce qui a motivé à consulter chez un medecin ; ainsi le nourrisson a été mis sous 
amoxicilline protégée. Devant la non amélioration, le patient a été adressé à l’hopital.
Examen clinique : nourrisson conscient, conjonctives normo colorées,Poids:12 kg (normale), 
T°: 38,6 °C 
Examen pleuropulmonaire : 
• FR :40 c/min, signes de lutte respiratoire, SaO :95% à l’air ambiant 
• les murmures vésiculaires sont absents au niveau basi thoracique du poumon droit  
• Présence d’une matité droite 
• Pas de râles à l’auscultation  
Examen cardiaque : FC 88 battements/min, B1 et B2 sont bien perçus, pas de sou£e à 
l’auscultation 
Le reste de l’examen est sans particularité.  

                                                                        

• Pneumopathie à staphylocoque, à pneumoccoque ou à mycobactérie 
(tubercolose)… 
• Cardiopathie décompensée

Examens complémentaires

- Echographie thoracique : épanchement pleural droit  
- La ponction pleurale faite : blanche à 2 reprises
- NFS: hyperleucocytoseà 15000/mm3 à prédominance  polynucléaire neutrophile à 65%
- CRP : 251 mg/l 
- Hémoculture : négative 

Radio thorax : pleurésie de grande abondance du champs pulmonaire droit
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Evolution

TDM thoracique : hydro épanchement faisant évoquer une staphylococcie pleuro pulmonaire  

 Radio du thorax après drainage : contrôle radiologique du drain 

Radiographie thoracique de contrôle à J 15 de traitement

- Le diagnostic le plus probable : staphylococcie pleuro pulmonaire (SPP)   
- Prise en charge : C3G 100 mg/kg/j pendant 15 jours + Gentamycine 5 mg/kg/j pendant 10 jours + 
Vancomycine 60 mg/kg/jour en 4 prises pendant 10 jours + drainage pleural.  

- Amélioration clinique et radiologique 
- Apyrexie après 48 h de traitement, CRP en diminution (30 mg/l)

- Sortie sous anti staphylococcique orale pendant 4 semaines



 

· , PN 

·  

�����������
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· Fille
· ATCDS 
· HDM : Le

 

·  

·  
-  

-  
droit

·

                                                                        

3

- Pneumopathies infectieuses à : Pneumocoque, Staphylocoque, 
Hémophilus influenzae, Germes atypiques (mycoplasme), 
Tuberculose pulmonaire
- Gastro-entérite bactérienne ou viale 
- Méningite bactérienne ou irale

Radio de thorax de face : opacité non systématisée de l’hémi thorax droit prédominant au niveau 
de la moitié sup avec la présence d’une image aérique en para hilaire droit, absence  d’autres 
anomalies 



 

 

 

  bonne évolution  un  

 en cours 

 

  
·

·

 : 
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Anti bi antibiothérapie ; Céphalosporine de 3 ème génération (C3G) +Gentamicyne

- La radio thorax en expiration est réalisé en cas de doute sur une inhalation de corps étranger. 
- Le caractère systématisé d’un syndrome alvéolaire est évocateur d’une pneumonie à 
pneumocoque. 
- Une pneumopathie non compliquée ne justifie pas d’examens complémentaires
- L’e«cacité thérapeutique est évaluée après deux jours. 
-  L’absence d’amélioration justifie de réévaluer le tableau clinique, de contrôler la radiographie et 
de modifier l’antibiothérapie.
- La prévention : la vaccination contre le pneumooque
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Z.N ; fille âgée de 3 ans et demi, originaire et habitante à Tanger, scolarisée (crèche) , 2ème 
d’une fratrie de 3.
Motif d’hospitalisation : fièvre plus gène respiratoire
Antecedents :
- Vaccination bien suivie selon le programme national d’immunisation   
- Développement Psycho-moteurs : normal 
- Pas de notion de contage tuberculeux, ni de contages viraux ou bactériens récent  
Histoire de la Maladie :   remonte à 15 jours par l’installation brutale d’une dyspnée associée à 
une toux sèche des sueurs le tout évoluant dans un contexte fébrile et  d’altération de l’état 
général, la patiente a été mise sous antibiothérapie par automédication (amoxicilline protégée) 
sans amélioration.  
Examen clinique :
- Conjonctives normo-colorées, 
-  Poids = 15 Kg, taille = 103 cm (normale)
- Stable sur le plan hémodynamique, T° : 38,5°c, 
- Patiente bien orientée dans le temps et l’espace 
- Examen pleuropulmonaire : fréquence respiratoire : 30/mn (plypnieque), SaO2 :97 % à l’air 
ambiant
- Examen cardiaque : pas de sou£e cardiaque, FC : 100 battements/mn
- Le  reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Infections broncho-pulmonaires à Pneumocoque, à H. Inflenza, à 
Staphylocoque ou Virale    
- Méningite bactérienne ou virale             
- Pyélonéphrite 

Bilans

- Radio thoraco abdominale

Radio thoraco-abdominale : opacité du lobe supérieure du poumon droit avec présence d'un
bronchogramme aérien 
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Biologique

- NFS :   
            o Hyperleucocytose à 15000/mm3 à prédominance neutrophile 65% 
            o Lymphocytes : 15%, monocytose 11% 
            o Hémoglobine à 10 g/dl, VGM: 76micro cube, CCMH : 31%, plaquettes : 280000/mm3
- CRP :   243 mg/l   

Prise en charge

• Antipyrétique : Paracetamol : 15 mg/Kg/6h   
•  Antibiotharapie: Amoxicilline: 100 mg/Kg IVD  3 fois/j

Diagnostic retenu : Pneumopathie à germe non identifié 

Evolution 

• Amélioration de l'état générale + apyrétique au deuxième jour de l'hospitalisation  
       • Poursuite du traitement en ambulatoire pendant 8 jours 
       • Education sur les dangers de l’automédication.
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Nourrisson Yahya, masculin, âgé de 6 mois, 3éme de sa fratrie, originaire et habitant Tanger
Motif de consultation : fièvre plus toux sèche 
Antécedents : issu de grossesse à terme, bonne adaptation à la vie extra utérine, vaccination 
en cours selon le programme national d’immunisation, pas de notion de contage tuberculeux  
Histoire de la maladie remonte à 3 jours par l’installation d’une toux sèche avec fièvre non 
chi�rée sans autres signes clinique,  le tt évoluant dans un contexte de conservation de l’état 
général.
Examen à l’admission: Poids=9 kg (+1DS), Taille=70cm, FR=45cycles/min, FC=170 
battements/mn, 
T= 40°C, SaO2= 95% 
Examen pleuropulmonaire : Matité basi thoracique droite, râles ronflants et crépitants basales 
droit
Le reste de l’examen est sans anomalie 

                                                                        

• Pneumopathie bactérienne :                                                     
 - Pneumonie franche lobaire aigue                                                     
 - Pneumopathie à hemophilus influenzae                                                     
 - Staphylococcie pleuropulmonaire 
• Pneumopathie virale : VRS, myxovirus

Examens complémentaires 

Radio du thorax : epanchement basi thoracique droit

Bilan biologique  

• NFS: Hb: 9,5 g/dl normochrome normocytaire, GB: 11670/mm3, PNN : 8940 /mm3, 
   Plaquettes: 802000/mm3 
• CRP : 55 mg/l, hémoculture négative

Conduite à tenir :

- C3G 100 mg/kg/jr en IVL pendant 10 jours
- Paracetamol : 15 mg/kg/j toute le 6 heures
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Evolution :

• Apyrexie et régression des signes généraux et respiratoires en 48 heures 
• Nettoyage radiologique 

Evolution :

• 10  plutard 

Quelles sont vos hypothèses ? 
• Pneumonie compliquée 
• Pneumonie récurrente 
• Pneumonie ronde (tumeur) 

Evolution :
favorable clinique et radiologique après 1 mois sous traitement.

Echographie thoracique :  
- Foyer alvéolaire triangulaire hétérogène avec présence de pores hypo échogènes hétérogènes 
infra centimétrique correspondent aux foyers d’abcédation    
- Décision : continuer le traitement intra veineux pendant 15 jours relai par voie orale à J15 de 
traitement intra veineuse par amoxicilline 100 mg/kg/j pendant 15 jours .

Radio du thorax de contrôle à J6 sous traitement : amélioration radiologique

Radio thorax : opacité systématisée basi thoracique droite
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- Israe nourrisson de 09 mois ayant comme antécédents une atopie familiale,  des infections à 
répétitions, traitée pour la tuberculose pulmonaire sous traitement anti bacillaire depuis deux 
mois ainsi que plusieurs hospitalisations pour dyspnée si£ante traitée comme bronchiolite 
virale.
- Admise actuellement pour détresse respiratoire fébrile compliquant une toux émétisante 
avec hémoptysie de faible abondance. 
- L’examen : dyspnée si£ante avec asymétrie auscultatoire faite de sibilants prédominants à 
gauche et une diminution des murmures vésiculaires à droite. 

                                                                        

• Pneumopathie : virale ou bactérienne sur un terrain particulier : 
le déficit immunitaire, DDB, séquelles de viroses  
• Tuberculose pulmonaire
• Asthme du nourrisson
• Inhalation de corps étranger méconnue

Bilans 
Radio thorax

- Radio thorax datant de deux mois : évoquant une tuberculose pulmonaire confirmé par la 
recherche positive de gène expert de tuberculose.
- La radio de controle :

Distension pulmonaire avec hyper clarté prédominante à droite 
Syndrome interstitiel fait d’infiltrat réticulaire accentué au niveau basi thoracique droit. 
Atélectasie basal droite. 
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Bilan biologique:
- NFS: HG:8.1 g/dl,    GB : 20200/mm3,  PNN: 4660 /mm3,   lym:13817/mm3, 
   plaquettes: 578000/mm3
- CRP: 82 mg/l 
- IDR : positive 12 mm
- Gène expert crachats : positif

Diagnostic retenu : 
Infection pulmonaire à répétition sur corps étranger méconnu et tubeculose pulmonaire active. 

La  bronchoscopie : 
Extraction de corps étranger (cacaouette)

Evolution favorable

Conduite à tenir et évolution :
La patiente a été mise en condition avec oxygénothérapie + nébulisation au sérum salé+ antibiothé-
rapie pour traiter la surinfection en cours.

- TDM thoracique:

-Atélectasie du poumon inférieur droit siège de dilatation des bronches (DDB) avec hyper aération 
du poumon droit restant. 
-Comblement de la bronche souche droite par une formation de 7 mm compatible avec un corps 
étranger. 
-Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
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- Nourrisson d’un mois et demi, facies trisomique adressé chez nous pour prise en charge de 
bronchiolite sévère.
- ATCDS: Issu d’une grossesse suivie menée à terme, accouchement voie basse, sous 
allaitement mixte, atopie familiale.
Echocoeur : petite  CIA 
- Histoire de maladie: remonte à 4 jours avant son admission par l’installation d’une gène 
respiratoire traitée comme bronchiolite, devant la non amélioration de son état et l’installation 
de cyanose il a été référé chez nous pour PEC.
-l’examen clinique : nourrisson hypotrophe poids: 3700g (-3DS)  , taille:49 cm (-3DS).
Apyrétique sous antipyrétique, détresse respiratoire avec polypnée:70cycles/min -   SDLR - 
SAO2: 90%. A l’auscultation pleuro-pulmonaire: râles ronflants et sibilants bilatéraux

                                                                        

• Pneumopathie bactérienne ou virale (broncho alvéolite)

• Cardiopathie congénitale décompensée par une infection

• Myocardite 

• Reflux gastro oesophagien 

Bilans 
Radio thoraco abdominale 

- Bilan biologique
* Hyperleucocytose lymphocytaire et neutrophiles et une thrombocytose 
* Hémoglobine: 13.6 g/dl

- Distension thoracique, foyer de pneumopathie à droite et coeur d’aspect globuleux 
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• laryngomalacie 

• laryngite

• sténose ou angiome sous glottique 

• obstacle trachéal haut 

- Ionogramme sanguin est sans particularité
- CRP à 10 mg/dl
- Prise en charge : nourrisson mis en condition avec oxygénothérapie + $nébulisation au sérum salé
- Echo-cœur :  CIA sans autre anomalies : le nourrisson a présenté après une phase d’amélioration   
courte des épisodes d’encombrement bronchique avec stridor et cornage

- Examen Oto- rhino-laryngé : normal
- Angio scanner thoracique : anomalies des arcs vasculaires 

• Arc aortique droit, avec dilatation : diverticule de kommerell
• Naissance de l’artère sous clavière depuis diverticule de kommerell
• La trachée comprimée

Prise en charge chirurgicale
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- Z.N enfant de sexe Féminin, âgée de 3 ans, originaire et habitante à Tanger, 2ème d’une Fratrie 
de 2. Admise pour fièvre plus altération générale, sans antécédents pathologiques.
- L’histoire de la maladie remonte à remonte à 15 j avant la consultation par l’installation 
brutale d’une toux sèche évoluant dans un contexte fébrile traitée par automédication avec 
amélioration ultérieure (paracetamol), cinq jours après la patiente s’est présenté en 
consultation aux urgences pour fièvre à 39-40° associée à des douleurs épigastriques avec 
diarrhée minime d’aspect normale. Traitée en ambulatoire par des macrolides et 
antipyrétiques sans amélioration.
- Examen : FC : 100 bpm, FR : 20 cpm, Poids :15 Kg, Taille :103 cm, conjonctives normo-colorées 
, sans signes de déshydratation. L’examen pleuro-pulmonaire : absence des crépitations et de 
sibilants. Le reste de l’examen est sans particularité.

                                                                        

pneumopathie bactérienne à germe non identifié
1. Infections broncho-pulmonaires : 
- Pneumonie à pneumocoque 
- Staphyloccocie pleuro-pulmonaire 
- Pneumonie à Haemophilus inflenza 
- Tuberculose pulmonaire
-Ppneumopathie virale
2.  Méningite bactérienne ou virale 
3.  Pyélonéphrite

Bilans 
1.  Radion thoraco-abdominale :  opacité du lobe supérieure du poumon droit avec présence d'un
bronchogramme aérien 

2.  NFS : hyperleucocytose à prédominance neutrophile 
3.  CRP : 243 mg/l

- Diagnostic : pneumopathie bactérienne à germe non identifié 
- Prise en charge : amoxicilline protégée 80 mg/kg/jour  en trois prises plus paracétamol
60 mg/kg/jour en 4 prises
- Evolution favorable clinique et biologique (CRP : 15 mg/l après 10 jours de traitement)
 



LES INFECTIONS RESPIRATOIRES À REPETITION CHEZ L'ENFANT

·

·

·
problème :

-  

-  

·

·

-  

·
-  

pneumonie ;

2mois 2-12 mois

60c/min 50 c/min 40 c/min 30 c/min

 

-  

·

·
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Les étiologies des infections respiratoires à répétition

• Pathologies propres à notre contexte
Tuberculose pneumo-ganglionnaire
Kyste hydratique pulmonaire

• Les causes générales : Les déficits immunitaires

•Les carences : La malnutrition, rachitisme, carence martiale

• Le déficit en alpha 1 antitrypsine

• Syndromes d'inhalation :
Reflux gastro œsophagien
Corps étranger bronchique méconnu
Trouble de déglutition

•
Asthme, (DDB), La mucovisidose,
La maladie ciliaire

• Les infections des voies aériennes supérieures
L'infection adénoïdienne, l'hypertrophie des amygdales 
palatines, a sinusite chronique

• Malformations broncho-pulmonaire dyskinésie 
trachéo-bronchique, fistule œso-trachéale (F.O.T), le kyste 
bronchogénique les sténoses bronchiques congénitales 
atrésies bronchiques, arcs vasculaires anormaux fistule 
broncho-billaire, hypoplasie pulmonaire

Interrotaoire + examen clinique
reconstituer l'historique des épisodes respiratoires

Bilan : orienté par l’interrogatoire et l'examen clinique

Rx thorax, NFS, VS, CRP, IDR, BK, PH métrie, TOGD (Transit œsogastro-duodénal), Test à la sueur,
Bilan allergologique, immunitaire, TDMt (Tomodensitométrie thoracique), Echographie trans-thoracique
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• ETT : echographie trans thoracique

• IRR : infection respiratoire à répétition

• TOGD: transit oeso gastro intestinale

• TDM t: tomo densoto métrie thoracique       

- Cohen R, Bourrillon A, Bingen E. Infections de l'enfant et collectivités. Médecine et enfance pour pasteur 
Mérieux MSD, Paris, 2000, 1 volume : 60-84
- He�elfinger JD,  Davis  TE,  Gebrian  B,  et  al.  Evaluation of children with recurrent pneumonia diagnosed by 
World Health Organization criteria. Pediatr Infect Dis J 2002;21:108-12.
- M.H Yassine,   les dyspnées laryngées   ches l'enfant à propos de 59 cas ; faculté de médecine et de la 
pharmacie de Fès Thèse N° 155/ 16
- M.R Najim, les infections respiratoires récidivantes ches l'enfant à propos de 59 cas; faculté de médecine et 
de la pharmacie de Fès. Thèse N°43 / 13.
- Vaughan D, Katkin JP. Chronic and recurrent pneumonias in children. Semin Respir Infect 2002;17:72-84.
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LE SYNDROME DE PENETRATION DU NOURRISSON

· L'obstruction   des voies  supérieures (VAS)  un corps 
 (CE) se  le plus souvent  un  de  (SP). 

·  
 :

·
 

-   

 : 
 : 

· '

·

·

·
·

·  :

·

·
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 :

Asphyxie brutale
Enfant conscient

5 tapes
dorsale1

2

3

Echec après
5 secondes

5 compressions
thoraciques

Echec : réanimation,
endoscopie

Bilan radiologique
et endoscopie

Infections pulmonaires
à répétition

5 compressions
abdominales
(Heimlich)

Respecter la toux :
• aucune manœuvre
• enfant assis, surveiller
• radio poumon en expiration

Sd de pénétration :
accès de toux,
dyspnée laryngée,
trachéale, basse

Corps
étranger :
3 situations

Endoscopiesi nécessaire

Inhalation

<1 ans

>1 ans

                                                                                                                              
                           :   de Heimlich                  2 :   de Mofenson 
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• S. Abdala. Corps étrangers des voies aériennes chez l'enfant: Expérience du service des urgences pédiatriques 
Marrakech. Thèse N° 140/2017
• A. Outmani, Les corps étrangers des voies aériennes chez l'enfant, expérience de l'hôpital d'enfants de Rabat. 
A propos
• de 630 cas. Thèse de médecin de la faculté de médecine 2005 n° 264.
• Donato L. Corps étrangers trachéo-bronchiques. Pneumologie Pédiatrique. Médecine- Sciences Flammarion; 
2009, p. 418-23.
• Righini CA, Morel N, Karkas A, et al. What is the diagnostic value of flexible bronchoscopy in the initial 
investigation of children with suspected foreign body aspiration? Int  J Pediatr Otorhinolaryngol 
2007;71:1383-90.
• Pierre Bériel Anesthésiste-réanimateur, Créteil, France, Developpement et santé. 17 decembre 2015.
• Tran H, Brown K, McGill T, Lund D, Healy G. Airway foreign bodies: A 10 years review. Int J PediatrOtorhinola-
ryngol. 2000 ; 56 : 91-99.
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·   Identité : 
· MH : 
· Antécédents : 
·   

- 1ière

- 2ième

 

 
photo ci-dessous) :

·

: 36 

 
 œdèmes des membres inférieurs. 

·
·
·

  

 présence d'    des tissus sous-  s'  du cou jusqu'  lombes  un pneumo 
et une  en    du lobe supérieur du poumon droit 
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·  présence d'un corps     de    de  bronche 
souche droite,  d'un  d'   l'hémi-   droit, 
et un   sous  les  molles , 

, , ,  s'  même  deux membres 
supérieurs 

·

·

·

  
-  

·

'
·

ème

-  

· L'évolution : 

 : 

·

-  

·

·
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Enfant de sexe masculin agé de  04 ans, 2eme d’une fraterie de 2, originaire et habitant Tanger
Motif de consultation : gêne respiratoire
Antécedents :
- Pas d’ATCD pathologique 
- Allaitement maternel exclusif Diversification à 06 mois
- Pas de notion de syndrome de pénétration 
- Pas d’atopie personnelle
Histoire de la maladie remonte à depuis un mois par l’installation d’une toux spasmodique 
aggravée par unedetresse respiratoire, le patient ne rapporte pas de signes de syndrome de 
pénétration, pas de signes digestifs, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conser-
vation de l’état géneral.
Examen clinique :
Enfant conscient, apyrétique T= 37.5°c, FR=40 cycles/min, FC=89 battement/min 
SO2= 95% à l’air ambiant 
Examen pleuropulmonaire : signes de lutte respiratoire plus des rales sibilants bilatéraux  à 
l’auscultaion. Le reste de l’examen est sans particularité   

                                                                        

• Crise d’asthme   
• Corps étranger  
• Pneumopathie  à pneumocoque, hemophilus à staphylocoque 
• Cardiopathie  

Bilans

Radio du  thorax: poumon emphysémateux, déviation trachéale

• Le patient a  été traité comme crise d’asthme et l’évolution est marquée par l’amélioration clinique
et disparition des signes de lutte mais  persistance de la toux.

Radio du thorax : poumon emphysémateux droit et déviation trachéale gauche
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• Devant la persistance de la toux la TDM thoracique a été demandé :

TDM thoracique : présence d’un corps étranger au niveau de la bronche souche droite, atélectasies 
du lobe moyen et lingula.

• Diagnostic retenu : inhalation de corps etrangers 
• La prise en charge :
- L’indication de la bronchoscopie : extraction de debrit de cacaouette
- Antibiothérapie : amoxicilline- acide clavulanique pendant 10 jours
- Corticithérapie pendant deux jours
• Evolution favorable
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- Nourrissonde sexe masculin âgé de 20 mois, hospitalisé pour pneumopathie il y a 2 mois avec 
persistance de la toux.
- Signes fonctionnelles : dyspnée fébrile (T°:40°) avec aggravation de la toux  évoluant depuis 
10 jours. Pas de signes digestifs, pas de notion de contage tuberculeux, pas de notion d’atopie 
personnelle ni familiale, pas de tabagisme passif.
- Examen : 
- Conscient, température: 40°, FR: 32cycles /min ; FC:  120bat/min, Saturation: 96%
- Pleuro-pulmonaire: syndrome de condensation pulmonaire  du coté gauche
- Cardio-vasculaire: B1B2 sont bien perçus, pas de bruits surajoutés, les pouls périphériques 
sont perçus et symétriques.
- Abdominale: abdomen souple, pas d’hépato-splenomégalie, pas de circulation veineuse 
collatérale. Le reste de l’examen est sans particularité.

                                                                        

- Pneumonie franche lobaire aigue
- Bronchoalvéolite surinfectée
- Asthme de nourrisson
- Pleurésie: bactérienne, virale, tuberculeuse
- Staphylococcie pleuro pulmonaire
- Corps étranger surinfecté

Radio du thorax : syndrome de condensation basi thoracique gauche

- Mis sous C3G 100 mg/kg/j pendant 10 jours

Evolution apres 2 mois

Bilans
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Echographie trans-thoracique
- Absence d’épanchement liquidien echographiquement visible
- Présence d’un syndrome de condensation basal gauche

TDM thoracique en faveur du corps étranger :

Bronchoscopir : coprs etranger (toure sol)  



CONDUITE A TENIR DEVANT LES PLEURESIES DE L'ENFANT 

·

·

·

-  

·

·
-   
Germes :
  : ème

-  

-  
 

·

Ponction pleurale

Chyleux Sérofibrineux ou clair Exsudat Hémorragique 

Lymphocytes %70

Protides > 30g/l

Lipides 5-25g/l

Triglycérides + 

Chylomicrons +

Transsudat 

Post-opératoire

Cardiopathie 

congénitale

Anomalie de la  lymphe

Idiopathique

Lymphocytose

Polynucléose

Tuberculose 
virose 

Infection bactérienne 
Sus et sous

diaphragmatique
Antibiothérapie plus drainage

Purulent 

Epanchement pleural
Interrogatoire + examen clinique

Radiographie pulmoniare + Echographie thoracique +/- TDM 

*Traumatique
coagulation
positive

*Cancer 
*tuberculose
*infractus
  coagulation positive

Bactério direct    et/ou LDH > 
1000, PH < 7,2, Glucose < 2,2
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·

Aspect Citrin ou purulent
Cellules / ml < 500 > 1000

< 20
pH < 7,3

LDH UI < 200 
Glucoseµmol/l < 3,3 

Fibrine +++ 

ATB seuls

Cellules > 50000 < 50000
PH < 7,2 > 7,3
Glucose  mol/l < 2,2 > 3,3
LDH > 1000 < 500

(+) (-)
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- Document de la SOMIPEV : https://somipev.ma/fr/ recommandations/recommandations-pratiques-pour- 
la-prise-en-charge-des-pneumonies-communautaires- acquises-de-l-enfant-au-maroc.html
- A. Amaddou A. Pleurésies de l'enfant A propos de 65 cas. Faculté de médecine et de la pharmacie de 
Marrakech. Thèse n° 264/2014
- Houdouin V., Pouessel G., Angoulvant F., et al. Recommandations sur l'utilisation des nouveaux outils diagnos-
tiques étiologiques des infections respiratoires basses de l'enfant de plus de trois mois. Elsevier Masson. Archives 
de Pédiatrie; 2014 ; 21 : 418-23. 8.
- Le Bourgeois M., Houdouin V. Prise en charge des pneumonies et pleuropneumonies de l’enfant. Elsevier 
Masson. Revue des Maladies Respiratoires ; 2009 ; 26 : 1175-77. 5.
- Marguet C. Mises au point interactives. Les Pneumopathies de l'enfant. Réalités pédiatriques. Mai 2010 ; 150 : 
1-4. 4.
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• Nourrisson de sexe masculin, ageé de 21 mois, 4ème de fratrie de 4, consanguinité de 2éme 
degré, habitat Tanger
• Admis pour une dyspnée fébrile
• Antécédant :
   • Allaitement maternel pendant 19 mois, et diversification alimentaire à l'âge de 8 mois, 
   • Développement psychomoteur normal,
   • Vaccination selonprogramme national d’immunisation, 
   • Rhinite 12 jours avant son admission non traitée,
   • Pas de notion d’atopie personnelle,
   • Notion de tabagisme passif,
   • Pas de notion de prise médicamenteuse. 
   • la mèretraitée pour tuberculeuse pulmonaire il y’ a 8 mois, déclarée guérit
• Histoire de la maladie remonte à 5 jours avant son admission, par l’installation brutale d’une 
fièvre aigue non chi�rée rebelle au traitement symptomatique (Paracétamol) permanente, 
associée à une dyspnée et une  toux productive accentuée par les cris, sans autres signes 
digestifs, neurologiques ou urinaires.
• Examen général : 
   • Patient  Conscient (score de Glasgow 15/15), irrité avec des cris incessants.
   • Poids: 12 kg, taille :86 cm, IMC :16,22, T°: 39,2°C , 
• Examen pleuro-pulmonaire : FR 42 c/min, SaO2 92% AA 
présence de signes de lutte respiratoire : battement des ails du nez, tirage sous sternal., 
diminution de la transmission des vibrations vocales dans l’hémithorax droit, une matité 
basithoracique droite. L’auscultation : diminution des murmures vésiculaires avec des râles 
ronflants basithoracique au côté droit. 
• Examen cardio-vasculaire : FC 130 battement/mn, TRC < 3s , pas de sou£e cardiaque
• Le reste de l’examen est sans particularité
• Conclusion: nourrisson de 21 mois,  contage tuberculeux chez la mère, admis pour une 
détresse respiratoire fébrile depuis 5 jours, l’examen clinique objective un syndrome 
d’épanchement  pleural liquidien droit. 

                                                                        

• Pleuro-pneumopathies infectieuses à pneumocoque, staphylocoque, 

Haemophilus  influenzae ou à germe atypique.

• Tuberculose pulmonaire

• Corps étranger

• Causes malformatifs : Malformation pulmonaire
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• Radiographie thoracique

• NFS : anémie hypochrome microcytaire à 9g/dl, VGM à 64micro3, CCMH :31%, 
GB : 28900/mm3PN : 68%, lymphocytes : 25%,  plaquettes 505000/mm3
• CRP : 300 mg/l
• IDR : < 5mm
• Hémoculture négative
• Recherche de BK dans les expectorations : négative 
• Échographie thoracique : epanchement pleural
• Echographie thoracique: Pleuro pneumopathie sans épanchement liquidien
• La ponction pleurale : cocci gram+

- Diagnostic retenu : Pleuro-pneumopathies infectieuses  à pneumocoque 
- Prise en charge thérapeutique
• Traitement symptomatique : Oxygénothérapie, Paracétamol à dose de 15mg/kg/6h 
• Traitement étiologique : biantibiothérapie en IVL : 
Céphalosporine de 3éme génération (C3G): 100mg/kg/24h en 2 prises IV pendant 15 jours puis per 
os par Amoxicilline plus l'acide clavulanique 
• Pas d’indication au drainage 

Présence d’une opacité siégeant  au niveau de 2 tiers supérieurs de

l’hémithorax gauche hétérogène avec bronchogramme aérique à limites floues.

Adénosine désaminase : 94,7 u/l
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Evolution après  14 jours de traitement : amélioration clinique et radiologique

Radiographie thoracique de contrôle à J14 : régression de l’épanchement liquidien
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· ème

· MH :
· ATCD : 
· HDM :

 nocturnes

·

 39°c, TRC< 3 sec

·
·

·

 

·
·
·
·
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·
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·
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·  3, 
· ATCDS 
· HDM 

· C. Conjonctives normo colorées, FR 52/ mn, FC 

diminution des murmures 

·

·
·
·

 
 

·
-  
-  

·
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Evolution : 

- J17 

 : 

·

·

·
·
· L
·



LA TUBERCULOSE PULMONAIRE CHEZ L’ENFANT

·
·

 
·

-   :
    +++
  

-   :
 

·   
·  

·
·  

·  : Seuil de positivité

·
 

-   

·

Primo-infection tuberculeuse

- 
-  

- 
- 

tuberculose 

-  

 : fièvre, toux, 
-   

Séquelles de 
tuberculose
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·
Critères de présomption

Primo- infection
-   

- 

Tuberculose test Xpert MTB/RIF + ( le test Xpert MTB/RIF 

tuberculeuse

-  

-  

-  
culture LCR positive

- 
- RxT 
-  

 :foie, 
plèvre . . 

Tuberculose -    

- IDR positive

Autres 

-   
   

osseuse)
-  

 : écho 
 

- 
-  

-  
-  

-  
fibrineux ou pus)

-  test Xpert MTB/RIF positif  ou culture 
positive (pour une ponction/biopsie d'un 

 

 :

2 RHZ 4 HR

 :
 

2 RHZE 4 HR

2 RHZE 10 HR
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·

·  

·  :  15, 16, 17, 18, 19 et 20

Référence : 
·

·
·

N°066/2018
·  ; 367 : 348(361).
·

 : 

·

·
·
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Israe, enfant âgée de 3 ans et demi, cadette d’une fratrie de 3, originaire et habitant à Tanger, 
scolarisée en petite maternelle depuis 20 jours.
Motif de consultation : détresse respiratoire  
Antécedents : vaccinée selon le programme national d’immunisation, bon développement 
psychomoteur, pas de tuberculose ni de notion de contage tuberculeux, pas de contage 
covid-19 covid-19. 
Histoire de la maladie : remonte à 6 jours avant l’admission par l’installation de douleurs 
abdominales di�uses résistantes au traitement symptomatique par antispasmodique, avec 
une toux grasse productive, associée à des sueurs nocturnes.  Le tout évoluant dans un cotexte 
de fièvre non chi�rée rebelle à la prise d’Ibuprofène, le tableau clinique s’est aggravé  par 
l’installation de détresse respiratoire.
Examen clinique: 
o Patiente consciente, conjonctives normocolorées, pas de cyanose, pas de marbrures 
cutanées, pas d’ictère et pas de signes de déshydratation, fébrile à 38,9°C, FR : tachypnéique à 
40 cycles/min, SaO2: 96% à l’air ambiant, FC : tachycarde à 159 battements /min. Poids : 13kg 
(normal)
o L’examen pleuro-pulmonaire : signes de lutte respiratoire avec diminution de la transmission 
des vibrations vocales du coté gauche et une matité à la percussion pulmonaire droite  
o Les aires ganglionnaires sont libres, l’examen abdominal : pas d’hépato splenomégalie, pas 
d’ascite . Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Infection bactérienne à pneumocoque, mycoplasma pneumoniae, tuberculose, 

haemophilus influenzae, staphylocoque aureus 

- Infection virale : - rhino-virus, VRS , myxovirus (grippe , para-influenzae ) 

- Hémopathie maligne 

- Embolie pulmonaire

Les examens complémentaires :
- Radiographie thoracique

Radio thoracique : hémithorax gauche opaque refoulant la trachée et le médiastin

à  droite, épanchement liquidien de  moyenne à grande abondance 
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- Echographie thoracique : épanchement pleural de moyenne à grande abondance, 
multicloisonné, à contenu échogène par endroit, arrivant à 27 mm d’épaisseur avec atélectasie 
pulmonaire passive en regard.   
- Etude du liquide pleural : 
o la recherche de BK dans le liquide pleural est négative 
o Adénosine désaminase du liquide pleural élevée
o Gene Xpert du liquide pleural : tracess de mycobactéries, pas de résistance à la rifampicine 

- NFS : 
o Hémoglobine 11g/dl, globules blancs : 12000/mm3  prédominance PNN (70%) thrombocytose 
600000/ mm3 + hyperleucocytose 13 000/ mm3 
- CRP : 183,7 mg/l , VS: 140 mm3 la première heure, ionogramme sanguin sans particularité  
- Syndrome inflammatoire biologique 

- Diagnostic retenu : pleuropneumopathie tuberculeuse  
- Conduite à tenir :
Traitement antibacillaire :  
o 3cp RHZ (75/50/150 mg)  pendant 2 mois  
o 3 cp RH (75/50 )  pendant 4 mois  
Traitement symptomatique, sérologie VIH revenue négative 
Dépistage de la tuberculose chez les membres de la famille : sans particularité
- Evolution à J15 sous traitement : patiente apyrétique à 37°C, CRP : 19,2 mg/l

Radio thoracique de contrôle à J 15 sous traitement :

début d’aération du parenchyme pulmonaire
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Marouane, âgé de 11 ans, 3ème d’une fratrie de 3, originaire et habitant à Tanger.  
Motif d’hospitalisation : douleurs thoraciques  
Antécedents : vacciné selon le programme national d’immunisation, sans notion de contage 
tuberculeux
L’histoire de la maladie remonte depuis 3 semaines par l’installation de douleurs 
basithoraciques gauches plus fièvre non chi�rée, le tout évoluant dans un contexte d’altération 
de l’état général avec asthénie, anorexie et amaigrissement chi�ré de 4 Kg.  
Examen clinique : enfant conscient GCS 15/15, pâle, asthénique, poids : 26 Kg, T° : 38°C    
FC : 110 battement/min, FR : 36 cycles/min, SaO2: 98% à l’air ambiant
Examen pleuro-pulmonaire : diminution des murmures vésiculaires et des vibrations vocales 
du côté gauche avec matité à la percussion à gauche. 
Examen abdominal : abdomen souple, pas d’hépatosplénomégalie, p
Examen cardio-vasculaire : B1 et B2 bien perçus, pas de sou£e. 
Examen des aires ganglionnaires : Libres   
Conclusion : enfant âgé de 11 ans, amaigrissement chi�ré de 4 Kg, 38°C, syndrome 
d’épanchement pleural gauche. 

                                                                        

- Pleurésie tuberculeuse, à pneumocoque, staphylocoque ou  virale

- Insu«sance : cardiaque/hépatique/rénale 

- Cause néoplasique 

- Douleur d’origine cardiaque  

Les examens complémentaires :

Radio thorax : opacité prenant  la totalité du poumon gauche

(epanchement pleural gauche) 
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- Ponction pleurale :
 Liquide jaune citrin 
 Examen cytologique :   GB : 1189 éléments/mm3  Protéines : 49 g/L   Lymphocytes : 90%    
 Rivalta test : (+)   PNN : 10%   LDH : 1374 UI/L   GR : 30.000/mm3   Glucose : 0,35   
 µmol/L  
 Adénosine Désaminase (ADA) : 66 U/L 
 Liquide exsudatif avec lymphocytose    
- L’IDR : 8 mm, la recherche de BK est négative
- NFS : 
   o GB : 6960/mm3, plaquettes : 490.000/mm3, PNN : 4430/mm3 (64%)  
   o Hémoglobine : 10.3 g/dL, VGM : 70.6 fL, CCMH : 32.5 %, lLymphocytes : 1470/mm3 (21%)   
       monocytes : 790 /mm3 (11%)  
- CRP : 33 mg/L
- Serologie HIV négative

Diagnostic retens: pleurésie tuberculeuse 
Prise en charge : 
    Traitement antibacillaire :  
      o RHZ (75/50/150 mg)  pendant 2 mois  
      o RH (75/50)  pendant 4 mois  
    Traitement symptomatique : si fièvre  
    Dépistage de la tuberculose chez les membres de la famille 

Evolution : favorable clinique et radiologique apres 1 mois de contrôle



CONDUITE A TENIR DEVANT UNE CRISE D'ASTHME

·

·

·
·

·
·
·
·

·

  

 

Conduite à tenir devant une crise d’asthme.
CAT Immédiatement

Amélioration

• Reprise de la parole
• Absence de tirage
• DEP amélioré

• Position ½ assise, rassurer l’enfant, oxygénothérapie, monitorage cardiorespiratoire.
• Nébulisation : Ventoline® (0.03ml/kg sans dépasser 1ml) dans 4 ml de sérum
    physiologique avec  6 l/min d’oxygène Toutes les 20 minutes. 
• Corticothérapie VO ou IVD.

Pas d’amélioration après 2
nébulisations : Faire la 3e

nébulisation ou 
nébulisation d’adrénaline. 

- Poursuite de traitement  jusqu’à
 amélioration
- Retour à domicile avec un
 traitement de consolidation :
• Bronchodilatateurs inhalés 5 à 
 10 jours
• Corticoïdes oraux : 5 jours
- Réévaluer le TTT 

• Nébulisation en continu :
Salbutamol en IV avec une dose de
charge 15microg / kg en 10 minute, 
puis monter par paliers de 0,1 microg /
kg jusqu’à 3 microg / kg  / min. 
Ventilation non invasive.

• Maintien SaO2 > 94% - Nébulisation
    B2-adrénergique
• Corticoïdes IV
• Discuter B2 adrénergiques IV
• Discuter l’intubation VA  

Aggravation :

Hospitalisation en réanimation• Maintien SaO2 > 94% -
    Nébulisation B2-adrénergique
    / 3 heures
• Poursuite corticoïdes 
    systémiques. 

Hospitalisation

Evaluation de la réponse au traitement à H1

  
·  ; 
-  
-  

·

-  
respirer.
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Modérée Sévère

  - toux /

 
 

 
 

 

  Activité impossible Troubles de
l'élocution

 
 

   : 50-75 %
 

  
Traitement

Béta2mimétique
Courte action

Crise légère

Aérosol : 2 à 4
20 min

pendant la première heure

Crise modérée

Aérosol : 4 à 8
20 min

pendant la première heure
puis chaque heure

Crise sévère

15 à 20
à la chambre d'inhalation
ou 5 à 10 mg en nébulisation
± voie sous cutanée

Crise très sévère

En nébulisation
et/ou en perfusion
IV au besoin

Corticostéroïdes Prédnisolone
0.5 à
1 mg/kg/jour

Hydrocortisone
4mg/kg en IV
ou prédnisolone
toutes les 4 heures

Hydrocortisone
4 à 8mg/kg en IV
toutes les 4 heures

Oxygène 6 litres/min 6 litres/min

Théophylline en perfusion IV

Ventilation
assistée ±
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- https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/09/GINA- 2019-main-Pocket-Guide-French-wms.pdf
- GINA.  2010.  Available  from:  http://www.ginasthma.org/local/ uploads/files/GINA_Pocket_2010a_1.pdf
- Chafiq Mahraoui. Les maladies allergiques de l’enfant. Edition 2001 ; p. 26- 34; 63 -87 ; 108-110.
- Global Initiative for Asthma (GINA). The Global Asthma Report, 2016.
- O.Sabir ;Enquêtesurlapriseenchargedel'asthmedel'enfantauprèsdesmédecinsgénéralistes de la régionde Béni 
Mellal. Faculté demedecine etdelapharmacie de Marrakech. Thèse N° 126/2015
- Global Initiative For Asthma (GINA) Stratégie globale pour laprise encharge et lapréventionde l'asthme 
Http://www.ginasthma.org, Mise à jour 2012
- Guevara JP, Wolf FM, Grum CM, Clark NM: E�ects of educational interventions for self management of asthma 
in children and adolescents: systematic review and meta-analysis. BMJ 2003 ; 326 : 13089.

Références



· Fille M, 
· ATCDS : 
· HM :

·    poids et 
 

· Asthme
·
· RGO
·
·

   : Rx poumon + D- EFR

  

sévère 35–49 et très sévère <35
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·   NFS    
 

·  
·

 

-   

    
 : Echo cœur 

     : 
-  
-  
-  
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     :
·    

D. DEP, VEMS+

    
   

A. Intermittent

    ère intention ?

D. Anti tussifs 

     

E. Antileucotriéne seul+

    
                                                                                             

Les principaux facteurs favorisants
• Allergènes,
• Pollution,
• Irritants chimiques,
• Tabac,
• Air froid,
• Exercice ou activité physique,
• Nourrissons ou enfants,
• Avoir moins de 45 ans,
• Caractère familial,
• Infection bronchique,
• Stress,
• Emotion,
• …

Les signes cliniques
• Prodromes : éternuements, toux, céphalées, prurit nasal.
• Tous +++
• Dyspnée expiratoire : respiration sibilante, sensation de 
 blocage dans la poitrine

 nocturnes)
• Tachypnée ou bradypnée, tachycardie

 

    

E. Aucune réponse n'est juste

 : 

·

·

·
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Fille Siham, agée de 8 ans 6 mois l’innée de sa fraterie de 3, originaire de Tanger
Motif d’admission : dyspnées à répetition
Antécedents: vacciné selon le programme national d’immunisation, notion de rhinite allergique 
chez le père et les oncles maternels. Le père tabagique, sans contage tuberculeux
L’histoise de la maladie remonte à3 ans par des épisodes de dyspnée et de si£ements à 
répétition dans un contexte d’apyrexie, notion de vomissements épisodiques, pas de notion de 
syndrome de pénétration. Plusieurs hospitalisations aux urgences et plusieurs consultations, 
mais sans amélioration, sous traitement d’asthme (broncho dilatateurs plus corticothérapie) 
avec mauvaise observance.
Examen clinique: 
- Poids et taille à -1DS, température à 37 °c, FR : 25cycles/mn, FC : 89/mn
- Examen pleuropulmonaire: râles sibilants di�us
- L’exalen cardio vasculaire : pas de sou£e cardiaque
- Le reste de l’examen est  sans particularité

                                                                        

- Crise d’sthme 
- Corps étranger 
- Reflus gastro oesophagien : RGO
- Troubles de déglutition 
- Compression trachéale

Examens complémentaires 

24

Radio du thorax : distension thoracique, hyper aeration parenchymateuse

• NFS : hyper oesinophilie (8,2%)
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• Test allergologiques : sans particularite pour les cas testes

• Exploration fonctionnelle respiratoire : sans particularité

• Scanner thoracique : sans anomalie 

- Devant les recidives et le non amélioration sous traitement d’asthme avec mauvaise observance:
doute sur le corps etrangers :

Scanner thoracique : sans anomalie

• Transit oeso gastro intestinal (suspicion de reflus gastro oesophagien) : sans anomalie
Diagnostic retenu : asthme mal controlé (non éviction de tabagisme du père et mauvaise obsevance 
au traitement (éducation des parents)  
Prise en charge
- Bronchodilatateurs plus corticothérapie  
- Antihistaminiques 
- Prise en charge : 3 axes stratégiques  
 Eviction des allergènes et TABAC            
 Pharmacothérapie adaptée          
 Programme d’éducation de l’enfant, ses parents et les soignants   

Evolution favorable après education des parents (eviction de tabac)
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Enfant de sexe masculin, âgé de 3 ans, habitant et originaire de Tanger, unique de ses parents. 
Motif de consultation : détresse respiratoire apyrétique 
Les antécédents: 
- Vaccination selon le programme national d’immunisation                                                   
- Allaitement maternel exclusif pendant 21 mois, diversification alimentaire  à 6 mois 
- Maladie connue : plusieurs consultations nécessitant des nébulisations et corticothérapie 
avec traitement symptomatique (3 à l’hôpital et 2 à titre externe) 
-Notion d’allergies familiales (oncles matérnels)  
Histoire de la maladie: remonte à 3 jours de son admission, par l’apparition de toux grasse, de 
dyspnée si£ante à l’e�ort puis au repos, écoulement nasal, le tout évoluant dans un contexte 
d’apyrexie.
Examen clinique : enfant conscient, température : 37.3 ° C, conjonctives normocolorées, ,  pas 
de signe de déshydratation  
Examen pulmonaire :  FR : 50 cyles/min, SaO2 à 95% à l’air ambiant
- signes de lutte (tirage sous costal et inter costal et sus claviculaire)                       
- diminution de l’ampliance des deux hémithorax                       
- présence de sibilants di�us avec quelques râles ronflants                                                                
Examen ORL : rhinite avec écoulement nasal clair, gorge propre non inflammée
Examen cardiaque : FC : 110 battement/mn, pas de sou£e cardiaque
Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Crise d’asthme
- Syndrome de pénétration (corps étranger)  
- Infection bactérienne :    
       Pneumocoque 
       Staphylocoque aureus  
       Tuberculose 
       Haemophimus influanzae 
- Rhino-virus, VRS, myxovirus (frippe, para-influenzae)  
- Insu«sance cardiaque 

25

Radio thoracique : syndromed bronchique avec  horizontalisation des cotes

Examens complémentaires :
- Radiographie thoracique : présence d’un syndromed bronchique avec  horizontalisation des cotes                          
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- Hospitalisation,  Voie veineuse 
- Position demi-assise 
- Nébulisation par Ventoline 0,03cc/kg plus 3cc SS9%°
- Corticothérapie : méthylprédnisone (traitement d’attaque à 2mg/kg/j)  
- Ordrnance (cas sus rapporté): en fonction de l’age et du poids
 o Ventoline spray avec chambre d’ihnalation pédiatrique :  
 2 bou�ées 4x/jour en cas de crise pendant 5 jours puis à la demande
 o Fluticasone propionate :  1 bou�ée 2 x/jour pendant 3 mois
 o Anti histaminique anti allergique : 1 càc 2 X/jour
 o Spray nasal (corticoide) en cas de rhinite : 1 pulvérisation matin et soir pendant  
 3mois
- Education et contrôle après 3 mois
- Discussion  des anti leucotrienes : Leur indication principale est l’asthme bronchique, 
peuvent également être utiles dans la rhinite allergique, voire l’urticaire. les anti-LT peuvent 
être utiles en monothérapie ou en combinaison avec les stéroïdes inhalé,  Ils ne devraient être 
maintenus que si l’on a pu objectiver un bénéfice.
- > L’asthme à l’e�ort et l’asthme à l’aspirine sont de bonnes indications aux anti-LT

Bilan biologique : 
• NFS: sans particularité
• CRP : 12 mg/l

Diagnostic retenu : crise d’asthme (poursuite des investigations)  
Evolution  favorable.

Prise en charge :



CONDUITE A TENIR DEVANT LA COQUELUCHE

·   
·    
·    
·    
·   

  

· Période de début : 10 jours

·
-  

·
·
·

  

·
-  
·

   : 
· Infectieuses 
·

· Nutritionnelles : vomissements 
·

   

·
·

    

·
·
·
·
·
·

·
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- WEMMERT Charlotte Angelina Christiane. Coqueluche : épidémiologie, causes d’une recrudescence et perspectives, à partir 
d’une revue de la littérature. UNIVERSITÉ PARIS DIDEROT - PARIS 7 FACULTÉ DE MÉDECIN. Thèse, année 2016
- C. Patric D. Etude épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coquecoluche au service de pédiatrie CHU  de Marrakech 
de  2009 à 2011. These N°48/2012.
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CONDUITE A TENIR DEVANT LA BRONCHO ALVEOLITE

· (BA) 

·  :

 

·   

·

    -  

    -  
· NFS, CRP : 
·

·   

·
·
· Frèquence > 60/min
·
·
·
·

·
·
·

·
·

·

·
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·  

·
-  

·
· Les corticoïdes :

·

-  

· Prévention 

·
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- A. Fadloulah. Prise en charge de la bronchiolite aigue, etat de connaissances des medecins dans la région tde 
Marrakech. Thèse 033/09
- AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Recommandations de l’A.A.P Octobre 2006 : Diagnostic et prise en 
charge des bronchiolites.
- Grimpel E. Epidémiologie de la bronchiolite du nourrisson en France. Arch Pédiar 2001 ; 8 suppl. 1: 83-92.
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CONDUITE A TENIR DEVANT LA DYSPNEE LARYNGEE

·

·
    1-  

 :

·

1-

2-

3- 

·
·

·

SCORE STRIDOR TIRAGE
 MURMURE
BESICULAIRE

CYANOSE VIGILANCE

0 Absent Absent Absente

1 Au sthétoscope Minime Diminué - -

2 Modéré Aboti - -

3 - Sévère - - -

4 - - - -

5 - - - Au repos Altérée

· Score < 3 

 

· 3 < Score < 5 

·
5 < Score < 8 
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· Score > 8 

 
 : 

 
  

·
-  

-  
 
   

·

 

 
 

• Laryngomalacie

• Paralysies laryngées

• Sténoses laryngées 

• Angiome sous glottique 

• Kyste sous glottique

• Paralysie laryngée

• Sténose laryngée

• Malformation congénitale

Fébrile

Dysphagie

Oui                           Non

Amygdalite

Epiglottite

Laryngite aigue sous glottique 

Apyrexie

• Corps étranger 

• Brulures

• Allergie

• Tumeur endo-pharyngée

Dyspnée laryngée aigue

Nouveau né Enfant < 6 mois Enfant >6mois

• Malformations congénitales 
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- Y. Hamza. La dyspnée laryngée chez l’enfant. Faculté de médecine et de la pharmacie de Fès. These 155/16
- S. Kharoubi, A. Bastandji, W. Ahmouda, D. Bounour, F. Bouslama, F. Layachi, N. Bouchair SFP-P106 Ŕ Urgences 
Urgences respiratoires laryngées en milieu pédiatrique en Algérie Archives de pédiatrie Volume 15, n° 5 p 975 
(juin 2008).
- E. Lescanne, S. Pondaven, V. Bouetel, D. Bakhos, V. Lesage, S. Morinière EMC-Oto-rhino-laryngologie 1 (2004) 
,187 : 187Ŕ198. 
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CONDUITE À TENIR DEVANT LA DOULEUR THORACIQUE
CHEZ L’ENFANT
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- La douleur thoracique chez les enfants est un symptôme qui inquiéte la famille
- La douleur thoracique n’est pas forcement causée par une lésion cardiaque
- La douleur thoracique pulmonaire est courante chez les enfants (2 et 10 %)
- Les causes pulmonaires  sont diverses, les plus fréquentes :
 o Asthme : c’est la maladie pulmonaire qui provoque le plus souvent des douleurs   
 thoraciques chez les enfants
 o Pneumonie : la douleur produite survient dans un contexte de fièvre et de di«culté à  
 respirer
 o Épanchement pleural : douleur lancinante, sur les côtés de la poitrine ou dans le dos.
 o Pneumothorax :  la douleur est soudaine, intense et provoque une sensation de   
 pression au niveau de la poitrine ou du cou
 o Gastro-intestinal : reflux gastro intestinal,  se manifeste par une sensation de brûlure ou  
 derrière le sternum
- Les causes cardiologiques : les causes cardiologiques sont en pratique rares
 o Péricardite, myocardite, cardio myopathies, sténoses aortiques, 
 o Anomalies congénitales des coronaires, sténose coronaire compliquant une maladie de  
 Kawasaki, sténose ostiale coronaire après réimplantation chirurgicale des coronaires  
 (TGV, …) 
 o Sténose coronaire sur hypercholestérolémie familiale homozygote, arythmies, 
 o Hypertension pulmonaire, embolie pulmonaire, dissection aortique 
- Le bilan initial selon l’orientation clinique
• ECG,  radio thorax, echocardiographie transthoracique et Scanner thoracique 
• Marqueurs de nécrose myocardique : les Troponines et les CPK
• D-Dimères : en cas de suspicion d’embolie pulmonaire
• Gazométrie du sang : hypoxémie- hypocapnie
• En fonction du contexte : NFS (anémie, hyperleucocytose), ionogramme sanguin, CRP, bilan 
hépatique 
• Noté bien :  Le dosage des marqueurs de nécrose myocardique ne doit retarder le diagnostic et la 
prise en charge du patient et des troponines négatives n’éliminent pas le diagnostic d’un syndrome 
coronarien aigu.

Heall.J., Baod .P: Chest pain : virtual or pathological, J. Paediatr. Child Health, 2013 ; 49 : 790
- J. Pediatr. Psychol., 2014 ; 39 : 35-44. [9] SALEEB S.F., Liw.Y., Warren .Z, Lock .E : E�ectiveness of screening for 
life-threatening chest pain in children, Pediatrics, 2011 ; 128 : e1062-8.
- Blake J.M. : teen with chest pain, Pediatr. Clin. North Am., 2014 ; 61 : 17-28.
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27

 

 

 

• Enfant de sexe masculin, âgé de 11 ans, originaire et habitant Tanger
• Motif d’hospitalisation: di«culté respiratoire à l’e�ort et douleurs thoracique
• Antécedents: vacciné selon le programme national d’immunisation, pas de contage 
tuberculeux
• Le début remonte à 12 mois par;
   – di«culté de respiration au cours du sport, 
   – douleur thoracique  gauche sans irradiation type picotement, il y a 2 mois: accentuation
   – sans notion de fièvre, ni autre signes
   – Conservation de l’état général 
Examen: T: 37°c, conscient, conjonctives normo colorées, poids : 35 kg 
L’examen pleuro pulmonaire: FR : 20/mn,  murmures vésiculaire et vibrations vocales sans 
particularité, pas de râles, pas de sibilants
L’examen cardio vasculaire : pas de sou£e cardiaque, FC : 76/mn, TA : 10/6mmhg
Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

– Lymphome malin
– Tuberculose pulmonaire
– Corps étranger
– Tumeur bénigne ou maligne
– Tumeur pseudo inflammatoire
– Histiocytose 
– Drépanocytose 

Radio thorax : opacité hiliaire gauche à contour irrégulier

• Première étape : radio thorax, NFS, VS, IDR, recherche de BK
• Deuxième étape : bronchoscopie- biopsie
• Troisième étape : exérèse
• Radio thoracique de face :

• Echographie trans thoracique: pas d’épanchement 
• NFS : hémoglobine 9,8g/dl, VGM :75 microcube, CCMH : 30%

Bilans
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TDM thoracique : masse tissulaire à contours discretement irréguliers de la lingula mesurant 5,2 cmx 4 cm

s’accompagnant d’adénopathies médiastinales de la loge Barety et de la chaine latéro aortique gauche

dont la taille de 1,4 x 7 mm

Radio thorax sans particularité

- Diagnostic retenu : tumeur pseudo inflammatoire 
- Evolution favorable.

• IDR : négative, VS 100/115 mm 1ère et 2ème heure
• Recherche de BK 3X dans les crachats : négative
• TDM thoracique 

• Bronchoscopie et biopsie :
– Biopsie : aspect morphologique et immuno histochimique en faveur de remaniements 
inflammatoires histiocytaires di¤us sans spécificité dans la limite du matériel.
• Radio du thorax de contrôle est sans particularité
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Pseudo tumeurs inflammatoires
– Bénigne, pulmonaire : tumeurs myofibroblastiques inflammatoires
– 80% des lésions broncho pulmonaires bénignes
– La cause la plus fréquente d’un nodule pulmonaire solitaire chez l’enfant
– Souvent de découverte fortuite à la radio du thorax
– Anatomopathologie : cellules fusiformes
– Traitement : résection chirurgicale
– Suivi à long terme nécessaire.
Les tumeurs pulmonaires primitives malignes de l'enfant sont un groupe hétérogène de 
tumeurs rares avec 3 types histologiques majeurs : 
a. les carcinoïdes bronchiques, les tumeurs mucoépidermoïdes bronchiques et les 
cylindromes (ou carcinomes adénoïdes kystiques). 
b. Les tumeurs bénignes sont représentées principalement par les tumeurs 
inflammatoires myofibroblastiques 
c. et les hamartomes.
d. La présentation clinique est souvent tardive et non spécifique, témoin d'une obstruction 
bronchique partielle ou complète.
• Le diagnostic repose surtout sur l'endoscopie bronchique et la tomodensitométrie 
thoracique pour évaluer l'étendue des lésions.
• La chirurgie d'exérèse totale est le traitement de choix.
Quel que soit le type histologique, ces tumeurs sont rarement métastatiques et sont 
associées à un excellent pronostic chez l'enfant, même en cas de lésion invasive locale.

Message clés 
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1. L’enfant Jad âgé de 4 ans, présente une fièvre chi¤rée à 39°C évoluant depuis 3 jours, vous 
trouvez à l’examen clinique des angines érythémato-pultacées vous avez recours:
A- Aux céphalosporines de 3ème génération pendant trois jours
B- A la pénicilline retard en une injection
C- A l’amoxicilline simple 50mg/kg 5 à 7 jours
D- Aux cyclines 5 à 7 jours
E- A l’amoxicilline protégée 80 mg/kg 5 à 7 jours

2. Amine 2 ans, vient consulter pour fièvre à 39 °C, toux et polypnée à 45 cycles par minute 
l’examen trouve des râles en foyer : On évoque une pneumopathie bactérienne devant:
A- Un début brutal
B- Un état général conservé
C- Un bilan biologique normale 
D- Une opacité bien définie à la radio
E- Une atteinte des voies aériennes supérieures

3. Amine 2 ans, vient consulter pour fièvre à 39 °C, toux et polypnée à 45 cycles/ minute, 
l’examen des râles ronflants : On évoque une pneumopathie d’allure virale devant :
A- Un début brutal
B- L’altération de l’état général 
C- Une polynucléose neutrophile à la NFS
D- Une opacité systématisée à la radio pulmonaire
E- Une atteinte associée des voies aériennes supérieures

4. Amine 2 ans, vient consulter pour fièvre à 39 °C, toux et polypnée à 45 cycles par minute et 
chez qui l’examen trouve des râles ronflants : Quelle est votre prescription chez Yahya:
A- Amoxicilline 100mg/kg/jr VO et  antipyretique 
B- Macrolide 50 mg/kg/jr VO et antipyretique 
C- Amoxicilline protégée 80mg/kg/jr VO et antipyretique 
D- Ceftriaxone voie injectable et antipyretique 
E- Antitussif et antipyretique 

5. Amine 2 ans, vient consulter pour fièvre à 39 °C, toux et polypnée à 45 cycles par minute, 
l’examen trouve des râles ronflants : Vous avez prescrit L’amoxicilline par VO mais sans 
amélioration Que faire ?
A- Remplacer l’amoxicilline par macrolide
B- Ajouter un macrolide
C- Remplacer l’amoxicilline par ceftriaxone injectable
D- Passer à l’amoxicilline protégée
E- Garder le même traitement et augmenter la dose

Quiz d’évaluation     
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6. Aymane âgé de 10 mois présente un premier épisode de broncho-alvéolite légère sans signes 
de gravité, quelle sera votre conduite à tenir ?
A- Bronchodilatateur 
B- Corticothérapie 
C- Bonne hydratation 
D- Désobstruction rhinopharyngée
E- Fractionnement de l’alimentation+

7. Yasmine âgée de 6 semaines présente des quintes de toux avec des épisodes de cyanose et 
d’apnée vous retenez le diagnostic de coqueluche, à propos de cette pathologie :
A- Est due à une BGN 
B- Est une maladie contagieuse
C- Est moins grave chez le très jeune nourrisson que chez l’enfant
D- Comporte des anomalies radiologiques 
E- Est évitable par une vaccination de l’entourage

8. Au cours de votre garde, on vous ramène un nourrisson de 7 mois pour une fièvre non chi¤rée 
associée à une toux, vous évoquez une pneumonie aigue
Quels sont les germes responsables de la pneumonie chez l’enfant
A- le pneumocoque est évoqué quelque soit l’âge
B- l’haemophilius influenza est à évoquer chez l’enfant avant 3 ans
C- la présence d’un syndrome abdominal oriente vers un germe atypique
D- le staphylocoque est responsable de formes graves chez le nourrisson
E- Chlamydia trachomatis est fréquent chez le  grand enfant

9. Sur le plan radiologique
A. Une opacité systématisée est typique dans la pneumonie à pneumocoque
B. Une radiographie de contrôle est obligatoire
C. Une radiographie peut se révéler normale dans les formes staphylococciques
D Un syndrome alvéolo-interstitiel doit faire évoquer un germe atypique
E. L’absence d’un broncho gramme aérien est habituel dans les pneumonies

10. Une dyspnée aigue expiratoire du nourrisson peut avoir comme étiologie : 
A. Une crise d’asthme
B. une bronchiolite aigue
C. un corps étranger bronchique
D. une laryngite aigue
E. acidose métabolique

11. Dans la pneumonie de l’enfant
A. le pneumocoque est le germe le plus redoutable
B. la fièvre peut être absente 
C. l’âge moins de 6mois est une indication à l’hospitalisation
D. l’Amoxicilline est le traitement de 1ère intention
E. Toutes les propositions sont correctes
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12. La tuberculose de l’enfant
A. Doit être évoqué devant une fièvre prolongée
B. Impose une enquête familiale systématique
C. Le vaccin BCG protège contre les formes graves de la tuberculose
D. La primo infection est la forme la plus fréquente
E. Le schéma thérapeutique dans la forme neuro méningée est de 2RHZE/10 RH

13. En cas de corps étranger bronchique, quelle(s) est (sont) l'(les) image(s) radiologique(s) 
que l'on peut retrouver ?
A. Atélectasie segmentaire
B. Hyperclarté d'un poumon
C. Refoulement médiastinal 
D. Image thoracique normale
E. Emphysème

Réponses :

1:C
2 : A D
3 : E
4 : B
5 : B
6 : C D E
7 : A B E
8 : A, B, 
9 :  A, C, D    
10 : A, B, C
11 : A, C, D
12 : A, B, C, D, E
13 : A C E 
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LEISHMANIOSE VISCERALE INFANTILE : KALA-AZAR MEDITERRANEEN
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- Érosions,
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-  Lésions 

    
·  

thrombopénie
·

  Eléments de certitude 
·  : moelle osseuse
·

   : GLUCANTIME* 
·  : IM profonde cure de 21jours
·
·  
-  

-  L'
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- Gangneux J .P, Belaz S et Robert Gangneux F. Mise au point et actualités sur la leishmaniose viscérale méditer-
ranéenne. J anti infect 2015 ; 17 : 25.
- M. Aboudouribla, leishmaniose viscérale, Faculté de médecine et de la pharmacie de Marrakech, Thèse N° 
152/2016
- World Health Organization (WHO) Control of the leishmaniases: report of a meeting of the WHO Expert 
Committee on the Control of Leishmaniases. 22-26 March 2010; Geneva WHO technical report series, 949. 
2010.
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Enfant de sexe féminin agée de 9 ans, 3ème d'une fraterie de 4, originaire et habitante la région 
d’Assilah. 
Motif de consultation: fièvre prolongée 
 Antécédents: sans particularité
L’histoire de la maladie remonte à 4 mois de son admission par la pâleur cutanéo muqueuse 
d'installation progressive, associée à une dyspnée à l'e�ort, des douleurs abdominales di�uses, 
avec une fièvre non chi�rée et rebelle au traitement antipyrétique le tout évoluant dans un 
contexte d’asthénie, d’anorexie et d'amaigrissement non chi�ré.   
Examen : conscient, GCS: 15/15, T°: 38.5, pâleur cutanéo muqueuse, conjonctives décolorées, 
Fc: 90 batements/min, FR: 24 cycles/min, saturation : 94%, 
Poids: 30 Kg (N), Taille: 130 cm (N) 

Courbe de température : auto surveillance de la température /4h pendant 4 jours 
Examen cutanéo muqueux: paleur cutanéo muqueuse, pas de taches purpuriques ni 
d'ecchymose 
 Examen Abdominal: abdomen souple, splénomégalie dépassant l'ombilic (14cm en dessous du 
rebord costal) 
Examen ostéo-articulaire: sans particularité

Splénomégalie : splénomégalie dépassant l'ombilic (14cm)

                                                                        

- Hémopathies malignes: Leucémie aiguë 
- Origine infectieuse: 
 parasitaire: leishmaniose viscérale  
 bactérienne: tuberculose miliare, salmonellose 
 virale: ebstein barr virus (EBV) 
- Maladie inflammatoire: maladie de Still 
- Déficit immunitaire 
- Maladie de surcharge: maladie de Gaucher 
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Examens paracliniques 
- NFS : anémie normochrome normocytaire arégénérative plus leucopénie et neutropénie
Hb : 7.2 g/dl, VGM: 83, TCMH: 27 pg, CCMH: 33%, reticulocytes: 84 600/mm3  
GB: 2250/mm3,  PNN: 648/mm3, Lymphocytes: 1521/mm3, monocytes: 81/mm3, throm-
bopénie: 96 000/mm3 
- Etude du frottis : pancytopénie avec présence de quelques lymphocytes atypiques.
- Myélogramme ne trouvant pas de blastes et n'objective pas de leshmanies
- Sérologie des Ac anti-leishmania infantum : positive 
Le diagnostic de leishmaniose viscérale est retenu face à l'association d'une  sérologie de 
leishmaniose positive associée à des arguments cliniques en faveur.  
Traitement : Glucantime 80 mg/kg/jour IM pendant 21 jours
Evolution clinique favorable.
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·  :    18/mn, FC  16 

·  objective une

 

Distention ,   l'  clinique

·
·
·

                                                                         
   : Rx poumon + D- EFR

  NFS : Hb  : 69u3, CCMH  : 61000/mm3, GB : 2290/
mm3

   s
·
·

 : 

·

·
de moelle osseuse
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE SPLENOMEGALIE DE L'ENFANT

· SMG) est clinique
·

·

·

·
·  

 
·
· '

Conduite à tenir devant la splénomégalie de l'enfant

Etiologies

Infections

Virale
Bactérienne
parasitaire

Maladie de Still
Sd de Felty
Sarcoïdose

Angionne
Lymphome
Métastases

Maladie de Gaucher
Maladie de Nieman Pick
Mucopolysacharidose

Hémolyse chronique
Sd myeloprolifératif
Sd lymphoprolifératif

Hépatite
Chronique
Cirrhose

Budd Chiari

Bénignes
Malignes

Immunologiques Tumeurs Hémopathies
Hypertension

 portale
SPM isolée

Tumeurs

Maladies de
surcharge

Clinique Rate mobile, bords crénelés, matité à la percussion, douleurs, signes associés

Bilans ASP, Echographie, TDM
 Biologie : NFS. VS. Ferri tine, Electrophorèse des protides, Transaminases

- Hilmes MA, Strouse PJ. The pediatric spleen. Semin Ultrasound CT MR 2007;28:3-11.
- Rohrlich P, Garel C. Diagnostic d’une splénomégalie. Encycl Med Chir (Paris, France), Pédiatrie. 4-080-C-10, 
1995.
- Schaison G. Hématologie de l’Enfant. Médecine-Sciences Flammarion ; 1995, 629 p.
- Les Archives de pédiatrie. 2017.
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• Nourrisson de sexe masculin Ayoub, âgé de 23 mois, originaire de Taner, inné de sa famille
• Admis  pour anémie et splénomégalie 
• ATCDS : sans particularité
• Début à l’âge de 9 mois : Pâleur cutanéomuqueuse, splénomégalie + notion d épisodes d 
épistaxis et de gingivorragies. Transfusion itérative en pédiatrie  
• Examen: 
     - conscient réactive, stable sur le plan hémodynamique avec une TRC <3s ;
     -  FC : 100 battement/min ; FR : 30 cycle/minute ; température : 37,5 C ; SaO2:95% 
     - poids : 8 kg -3 DS, Pâleur cutanéomuqueuse et altération de l état général
     - Examen abdominale : distension abdominale + circulation veineuse collatérale + ascite de  
        faible abondance. 

                                                                        

- Hémopathies malignes (LA)
- Causes infectieuses : (leishmaniose)
- Maladies de surcharge
- Cause rénale 

30

Bilans

• Hémogramme 
GR = 3,6M/mm3, Hb = 7,3g/l ; CCMH = 23% ; VMC = 62µ3  ; TCMH = 12%; Hématochrite :25% , GB : 

9000/mm3 , PNN : 33% , PN : 2%,lymphocytes = 59%, monocytes = 3%, plaquettes = 130 000/mm3

• CRP = 5mg/l 
• Echographie abdominale :
 ascite de faible abondance, splénomégalie à 15 cm , foie avec flèche hépatique à 1 6cm 
• Myélogramme : présence de cellules de surcharges 
• BOM : Aspect évocateur de Maladie de Gaucher 
• Dosage enzymatique : Béta-Glucosidase 1.4  UI (Normal : 11UI)
- Diagnostic retenu Maladie de Gaucher Type 1 
- Traitement : Splénectomie malgré l’âge jeune après vaccination au pneumo 23
- Augmentation significative du volume du foie : traitement enzymatique substitutif : CEREZYME 
- Traitement de la maladie de Gaucher
• L'utilisation de Cerezyme (imiglucérase) est indiquée comme traitement enzymatique substitutif 
au long cours chez des patients ayant un diagnostic confirmé de maladie de Gaucher non
 neuronopathique (type 1) ou neuronopathique chronique (type 3) et présentant des 
manifestations non neurologiques cliniquement significatives de la maladie.
• Les manifestations non neurologiques de la maladie de Gaucher comprennent un ou plusieurs 
des troubles suivants :
     - Anémie, après exclusion de toute autre cause telle qu'une carence en fer.
     - Thrombocytopénie., anomalies osseuses, après exclusion de toute autre cause telle qu'une           
        carence en vitamine D., hépatomégalie ou splénomégalie.
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LES MENINGITES BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES AIGUES

·  
·
·
·  

·  
·  :

Aspect Limpide Trouble, purulent

1-3
éléments/mm3 éléments/mm3 éléments/mm3

Formule Inutile

Glucose

Protides

 Chlorures

Absence
pneumocoque,
Streptocoque B,

Hemophilus,
Klebsielle, E. Coli

Virus, tuberculose,

leptospires

·
Germes

Nourrisson

Immuno déprimé  :BGN

   

·

-  
-  
-  
-  

 

 
7jours si C3G et 10jours si phenecolés, Germe non identifié : 10jours
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- https://somipev.ma/fr/recommandations/recommandations- pratiques-pour-la-prise-en-charge-des-pneu-
monies- communautaires-acquises-de-l-enfant-au-maroc.html
- Hoen & al. : Prise en charge des méningites bactériennes aiguës    communautaires    (à    l'exclusion    du    
nouveau-né).
- Médecine et Maladies Infectieuses. Volume 49, Issue 6, Septembre 2019, Pages 367-404
- M. Bouskraoui al. Recommandations pratiques pour la prise en charge des méningites bactériennes aiguës de 
l’enfant au Maroc. Société Marocaine d’Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie (SOMIPEV); 2014. In.    
http://www.somipev.com/
- Y. Meghraoui, les méningites bactériennes au service de pédiatrie du CHU Mohammed VI, Marrakech, thèse 
Thèse N° 67/2018.
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·  : PL

· NFS : GB   : 28,8%, 
Hb  : 4,9%, VGM : 75,7 u3, CCMH : 32,9%

· CRP 
· Hémoculture 

   
  

 : 

·

·
·
·

- Méningite bactérienne ou virale

- Méningo encéphalite…
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Enfant Brahim age : 5 ans, Benjamine d’une fratrie de 2; frère de 6 ans. Originaire et habitante 
à Tanger
Motif d’hospitalisation : céphalées aigues fébriles  
Antécedents : vacciné selon programme nationale d’immunisation, tuberculose pulmonaire 
chez une tante vivant avec eux. 
Histoire de la maladie: remonte à 3 jours, par l’installation brutale de céphalées intenses 
permanentes en casque améliorées par la flexion des genoux, avec des vomissements faciles 
en jet, dans un contexte de fièvre non chi�rée. Devant l’absence d’amélioration sous un 
traitement antipyrétique, la patiente a consulté chez un médecin qui lui a prescrit: paraceta-
mol, la symptomatologie a persisté avec apparition de photophobie, douleurs abdominales et 
vomissements ce qui a motivé la consultation aux urgences. Par ailleurs, la maman rapporte la 
notion d’une otorrhée gauche avec 3 vésicules en regard du pavillon survenant 2 semaines 
avant la symptomatologie, et régressant dans 3 jours sans aucun traitement. 
Examen clinique : enfant inconsciente, conjonctives normocolorées, T°: 39,2 °C,  FC: 90 
bmp/min,  FR : 25 cy/min, TA : 100/70 mmhg,  Poids : 18 Kg , Taille: 110 cm, dextro: 0,9 g/dl 
Examen neurologique : GCS : 13/15, raideur méningée, signes de Kerning et Brudzinski positifs, 
signe de Romberg négatif, marche impossible, absence de déficit sensitivomoteur
Examen cardiaque : patiente stable sur le plan hémodynamique 
Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Méningite  bactérienne ou virale

- Méningo-encéphalite 

- Méningisme 

- Hémorragie sous-arachnoidienne  

- Hyper tension artérielle

• TDM cérébrale avec et sans injection: légère dilatation quadriventriculaire, structures de la ligne 
médiane en place  
• Hémogramme : hémoglobine : 11,9g/dl, VGM : 78 micro3, CCMH : 36%, Thrombocytose : 
447000/mm3, Lymphcytes: 1134/mm3,  PNN: 7569/mm3 
• CRP: 3,5mg/l 
• Ponction lombaire : GB : 3300/mm3, PN : 40 %,  lymphocytes : 60%, Glucorachie : 0, 28 g/l, 
proteinorrachie : 1,45g/l
• IDR : 10 mm3
• PCR pour HSV 1 et 2 : négative 
• Gène Xpert pour la tuberculose: MTB détecté très bas et RIF résistance non détectée  
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Examens complémentaires :



• Recherche de BK dans les crachats IDR à la tuberculine: négative  
• Mesure de quantiféron: négative  
• Test rapide VIH et WESTERN BLOT: négatifs 
• Radiographie thoracique: sans particularité
- Diagnostic retenu : meningites tuberculeuse 
- Prise en charge
Traitement étiologique : 
 • Traitement anti bacillaire : 2RHZE 10RH 
 • Corticothérapie : bolus de Solumédrol relais par corticothérapie orale à 1,5mg/kg/j   
            (durée totale de 6semaines)
Traitement symptomatique : paracetamol 60mg/kg/

- Évolution: amélioration clinique  (amélioration du strabisme)
- Déclaration et dépistage de la tuberculose chez la famille (pas de cas identifié)
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Enfant Imran, Âge : 2ans, Cadet d’une fratrie de 4, Originaire et habitante à Tanger
Motif d’hospitalisation : trouble de conscience fébrile 
Antécedents : développement psychomoteur normal, vacciné selon le programme national 
d’immunisation
Histoire de la maladie : 
- Remonte depuis 4 jrs par l’installation d’une fièvre non chi�rée d’aggravation progressive 
suivie de troubles de conscience avec une hypotonie > 15min associés à des vomissements en 
jet et des céphalées di�uses à prédominance nocturne avec notion de photophobie sans 
phonophobie.  Sans signes gigestifs ni urinaires.
Examen clinique :
- Patient pâle avec conjonctives décolorées, poids 15 kg, taille 92cm, fébrile à 39 °C, 
FC 96 battements/mn, FR 29cycles/min 
- Examen neurologique : GCS 12/15, station debout et marche imposible, raideur méningée, 
signes de Kernig et Brudzinski positifs   
Examen ORL : tuméfaction des glandes parotides, douleureuse à la palpation 
Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Méningite  bactérienne ou virale

- Méningo-encéphalite 

- Méningisme  

• TDM cérébral normal  
• PL : GB 870c/mm3 ,  PNN 5% , Lymphocytes 95% , Glycorachie 0,3 g/l , Protéinorachie 0,9 g/l  
• NFS : hyperleucocytose à 29 460/mm3 à prédominance des PNN ( 25070/mm3 ), 
hypermonocytose à 2651/mm3, hémoglobine : 12 g/l        
• CRP à 67,5 mg/l 
• Ionogramme sanguin normal (dextro 1,2 g/dl)
• Radio du thorax: sans particularité 
• IDR : négative  

- Diagnostic retenu : méningite ourlienne    
- Prise en charge : Paracetamolsi 60 mg/kg/jour, surveillance neurologique et de la glycemie
- Évolution : favorable

Bilan



�����������

91L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

34

 

 

 

Enfant Omar, âgé de 4 ans, enfant unique, originaire et habitant à Tanger
Motif de consultation : fièvre plus vomissement
Antécedents : 
o Bon développement psycho moteur
o Notion d´angine a répétition 
o pas de notion de tuberculose ou contage tuberculeux, diabète, asthme, cardiopathie, anémie, 
ictère, ou COVID 19 
o Vaccination: complète selon PNI (->5 ans)  
L’histoire de la maladie  remonte depuis 6 jours par l´installation d´une fièvre de 40°C, 
associée à des vomissements post-prandiaux et des céphalées, le tout évoluant dans un 
contexte d´altération de l´état général motivant sa consultation en urgences le lendemain et 
qui a été mis sous amoxicilline protégé puis macrolide sans amélioration.
Examen clinique :
Patient conscient, bien orienté dans le temps et l´espace, GCS à 15/15, 
Patient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire : FC à 100 bpm, FR à 25 cycles/min, 
T° à 38°C, Temps de recoloration cutanée est normal. 
Poids : 15 Kg (-1 D), Taille: 104 cm (normale) 
Examen ganglionnaire : Plusieurs adénopathies cervicales superficielles bilatérales doulou-
reuses dont la plus volumineuse est à droite (2cm) 
Examen cutanéomuqueux : chéilite et exanthème maculeux prurigineux avec oedème a 
poussée nocturne portant sur les extrémités, sans désquamation  
Examen neurologique : hypotonique   
Le reste de l’examen : sans particularités

                                                                        

- Méningite bactérienne ou virale 

- Maladie de kawasaki

- Rhumatisme articulaire aigu (RAA) 

- Infection urinaire 

- Maladie de still 

• NFS et Ionogramme sanguin : normaux
• Férritinémie : normale 
• Fonction rénale et hépatique: normale  
• Recherche d´EBV par PCR négative 
• ASLO: taux normal 
• Sérologie COVID19 : négative  

Examens complémentaires :
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• ECBU : absence de germes  
• CRP : 45 mg/l
• PL: GB: 95 E/mm3, GR: 10 E/mm3 PNN: 0 %, Lym: 100 %, Gly: 0,65 (dextro: 0,72), Alb: 1,37 g/l
• Radio thorax sans anomalieTDM cérébrale: aucune anomalie
• Echo cœur (suspicion du syndrome de kawasaki) : normale 

- Diagnostic retenu : méningite virale  
- Prise en charge
• Méningite lymphocytaire : aciclovir 60 mg/kg/j en 3 prises IV lent pendant 21jours  
• Chéilite : 1/3 Lidocaine + 1/3 Dactarin + 1/3 Serum bicarbonates14%

- Evolution : apyrexie et régression du syndrome inflammatoire ; CRP  à 15 mg/l 



CONDUITE A TENIR DEVANT LA FIEVRE DE L'ENFANT

·
·
·

·  

·
·

·
-  
-  
·
·
-  
-  
-  
·
·

·
-  

 

·

-  

-  
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·

·

·
- 

· Autres :

·
-  

- 

- 

- 

· L’infection+++
-  
-  
-  
-  
-  
-  Primo infection tuberculeuse 
·
-  
·

chronique
·

· L’infection+++
-  

-  
·
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LA PRISE EN CHARGE PRATIQUE DE LA FIEVRE
 
CHEZ L’ENFANT

·
·  

en  et 

·
-  

-  
-  

environs de 20°C.
-  

·
·

  
·

-  

-  

· L'ibuprofène :
-  
-  

-  
·
-  

heures environ
-  
-  

-  

  Les 

- 
- 
- 
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE HYPERTHERMIE MAJEURE

· : 

·
·

·  

·
·
·
·
·

·
·
·
·
·

Prévention :
·

·
·
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FIEVRE CHEZ LE NOURRISSON DE MOINS DE 03 MOIS

·
·

 

·  !

·

·

- C3G + Aminoside si suspicion de PNA

-  

·
-  

-  

·
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Fièvre aigue de l’enfant
- Fièvre aigue de l’enfant >°38,5 moins de 5 jours chez le nourrisson

- et moins d’une semaine chez le grand enfant

≥ 3 mois <3mois et /ou signes de gravité

-Interrogatoire et examen clinique
-Evaluation de la gravité

Traitement antipyrétique d’emblé

Pas de signes de gravité

Examens complémentaires recommandés avant 3 mois
et en fonction du contexte clinique après 3 mois

Paracétamol+ moyen physique+ surveillance,
+/- traitement spécifique en ambulatoire

Réévaluation :
-Rechercher la cause de la fièvre

-Vérifier la bonne observance du traitement

Poursuite du traitement Association en alternance de paracétamol et ibuprofène !

Diagnostic évident Fièvre isolé

-Examen peu informatif
-Réévaluation après baisse

de la température

Signes de gravité
évoquant une infection
potentiellement grave

Hospitalisation
et traitement spécifique

et symptomatique

Infection grave

Suspecter l’infection bactérienne
Hospitalisation

Les documents de la SOMIPEV/. http ://www.somipev.com/
- S Chatproedprai K Heamawatanachai T Tempark S. Wananukul A comparative study of 3 di�erent methods of 
temperature measurement in children. J Med Assoc Thail Chotmaihet Thangphaet 2016 (99)
- Wurster VM, Carlucci JG, Feder HM, Jr, Edwards KM. Long-term follow-up of children with periodic fever, 
aphthous stomatitis, pharyngitis, and cervical adenitis syndrome. J Pediatr. 2011;159(6):958–64. Publ. en ligne du 
27 juill. 2011
- M.Hindi, Guide pratique des principales urgences pédiatriques, faculté de medecine et de pharmacie de 
Marrakech, Thèse N° 156/2019.

Références
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LES DIFFÉRENTS ASPECTS DE LA FIÈVRE

Le diagnostic étiologique de la fièvre prolongée est facilité par l'établissement d'une courbe 
indiquant la température prise régulièrement le matin et le soir des le début de la maladie.
On distingue selon la courbe obtenue di¤erents aspects :

Fièvre en plateau :  en cas de pneumonie

Fièvre ascendante : s'observe dans la première semaine d'une fièvre typhoïde

Fièvre oscillante : en cas de suppurations

Fièvre intermittente (Fièvre cyclique) : en cas du paludisme

Fièvre ondulante : en cas de brucellose et d'endocardite d'osler

Fièvre rémittente : La T° reste constamment au dessus de la normale avec des accès plus marqués
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Enfant Amine, âgé de 5 ans, originaire et habitant à Tanger. 
Motif d’hospitalisation : fièvre prolongée et polyarthralgies. 
Antécédents : 
o Pas de notion de consanguinité, pas de cas similaires dans la famille 
o Vaccination complète selon le programme national d’immunisation 
o Gastrite à HP positive traitée par antibiothérapie séquentielle en 2018 
o Pyelonéphrite aigue traitée en 2018
o Diagnostiqué pour maladie de Kawasaki en novembre 2019 
o Amygdalectomie (pharyngites à répétition) en juillet 2020 
o Pas de notion de voyage récent 
Histoire de la maladie :
- Ancienne symptomatologie remonte à 3 ans par l’apparition d’une boiterie constatée par la 
maman dès que son enfant a appris à marcher, associée à des pics fébriles périodiques de 
40-41°C qui durent 2 à 3 jours. L’état clinique de l’enfant durant les intervalles sans maladie est 
normal. La maman n’a consulté qu’après 2 ans de l’évolution de la symptomatologie. 
- Symptomatologie actuelle : l’enfant présente une fièvre prolongée chi�rée de 40°C trainant 
depuis 5 jours, associée à une polyarthralgie, des douleurs abdominales di�uses et une 
éruption cutanée, le tout évoluant dans un contexte d’amaigrissement non chi�ré. 
Examen général : 
Patient conscient, GCS 15/15, Conjonctives légèrement décolorées 
Temps de recoloration < 3s, T° = 39°C,  FC : 90 battements/mn,  FR : 25 cycles/mn,  Poids: 17 
kg,  Taille : 106 cm 
Courbe de température prise par la maman :

Examen locomoteur : articulations libres non douloureuses à la mobilisation 
Examen abdomino-pelvien : Abdomen souple, absence de masse palpable, pas hépato spleno 
mégalie
Examen pleuroplumonaire, neurologique et examen cardio vasculaire : sans particularité
Examen ganglionnaire : présence d’une adénopathie cervicale  
Examen ORL : opéré pour amygdalectomie, présence d’une aphtose buccale  
- L’ancienne symptomatologie évoquant la maladie de Kawazaki (Novembre 2019) : Conjoncti-
vite, desquamations palmo plantaires, chéilite, adénopathies cervicales



                                                                        

Infections récurrentes 
Syndromes fébriles récurrents : 
- La fièvre méditerranéenne familiale (FMF) 
- Le déficit partiel en mévalonate kinase 
- La neutropénie cyclique 
- Le syndrome PFAPA (fièvre périodique - stomatite aphteuse - pharyn-
gite - adénopathie) 
- Le syndrome TRAPS (syndrome périodique associé au récepteur 1 du 
facteur de nécrose tumorale)
Maladie de Still dans le cadre des maladies auto-inflammatoires 
Déficit immunitaire
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La symptomatologie actuelle
 

Conclusion : patient agé de 5 ans ayant comme ATCD : Gastrite à HP positive traitée par 
antibiothérapie séquentielle en 2018, pyelonephrite traitée en 2018, diagnostiqué pour 
maladie de Kawasaki en novembre 2019, amygdalectomie (pharyngites à répétition) en juillet 
2020. Admis pour fièvre prolongé associée à une polyarthralgie, douleur abdominale et 
éruption cutanée. L’examen clinique objective l’aphtose buccale et une adénopathie cervicale

Bilans

- ECBU : stérile
- La vitesse de sidementation (VS)
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• NFS : sans particularité (hémoglobine à 11,5 g/dl).  
• ECBU : sans particularité
• Sérologie HIV négative 
• Eléctrophorèse de l’hémoglobine (EPP) normale
• Férritine à 18 ng/l
• Rdio thorax sans particularité
• Dosag d’immunoglobuline : 
Ig A : 101g/l (n : 0,7g/l), Ig G : 13,03 g/l (n : 5-14g/l), Ig M : 0,6g/l (n : 0,24g/l) 
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En se basant sur les résultats ci-dessus :
- On écarte les épisodes de fièvre récurrents secondaires à des épisodes infectieux répétés, 
éventuellement évocateurs d’un déficit immunitaire. 
- On écarte le diagnostic de neutropénie cyclique car NFS normale en période de fièvre. 
- On écarte la FMF car l’analyse génétique du gène MEFV est revenue négative. 
- On écarte une maladie auto-inflammatoire sans origine génétique connue. 
- On écarte la maladie de Still du fait de la quasi-normalité du bilan inflammatoire (en de hors de la 
VS) lors des poussées.
- L’analyse génétique des gènes responsables du déficit mévalonate kinase et du syndrome de TRAPS 
n’a pas été réalisée. 
Diagnostic retenu : Syndrome PFAPA 
La prise en charge
Traitement des accès inflammatoires :
 -Ibuprofène 10 mg/kg/jour x 3/j au milieu du repas 
 - Paracetamol 15 mg/kg/j toutes les -heures si douleur 
 - Cortancyl : 1 mg/kg en prise unique pendant une semaine  
Traitement adjuvant :
 - Amygdalectomie 
 - D cure 25000 UI 
 - Calcium et potassium  
Traitement de fond :
 - L’enfant n’est actuellement sous aucun traitement de fond
Suivi :  
• La consultation de suivi comprend un examen clinique complet avec mesure de la taille, du poids et 
de la pression artérielle à chaque consultation. 
• En l’absence de score défini pour le suivi, les paramètres suivants permettent une évaluation globale 
de l’activité de la maladie : 
- présence ou absence d’épisodes fébriles (le cas échéant, noter la température maximale, la 
fréquence et la durée des épisodes fébriles) ; 
- présence ou absence d’aphtose buccale ; 
- présence ou absence de douleurs pharyngées ;
- présence ou absence d’adénopathies cervicales ; 
- présence ou absence de céphalées ; 
- présence d’autres symptômes. 
- La qualité de vie pourra être mesurée par une évaluation globale globale.

 La fièvre récurrente de l’enfant :
- Les syndromes de fièvre récurrente ou périodique sont définis par au moins 3 épisodes de 
fièvre inexpliquée durant une période de 6 mois, survenant à intervalles d’au moins 7 jours
- Si les infections aiguës et chroniques ont été exclues et si la fièvre est prolongée, récurrente ou 
périodique, le diagnostic di�érentiel qu’il reste inclut les a�ections malignes, l’immunodéficience 
et les a�ections inflammatoiressouvent causée par une infection. 
- La fièvre méditerranéenne familiale est le syndrome auto-inflammatoire monogénique hérédi-
taire le plus fréquent
- le spectre croissant des maladies auto-inflammatoires, y compris les syndromes de fièvre 
périodique, doit être envisagé 
- Sa reconnaissance et son traitement précoces peuvent prévenir l’amylose systémique, sa 
complication menaçant le pronostic vital
- Le syndrome de fièvre périodique accompagnée d’une stomatite aphteuse, d’une pharyngite et 
d’une adénite cervicale

Message clés 
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Enfant Assad âgé de 12 ans, originaire et habitant à Tanger, scolarisé et 4ème d’une fratrie de 
4 issues de parents non consanguins. 
Motif d’hospitalisation : douleurs thoraco-abdominales fébriles 
Antécédents : bon développement psycho moteur, vacciné selon programme national 
d’immunisation
L’histoire de la maladie : remonte depuis 10 jours par l’installation brutale d’une douleur 
abdominale et thoracique intense avec une fièvre chi�rée à 39. Ce qui a motivé la famille à 
consulter aux urgences, où un bilan initiale est revenu normal. Il est reparti chez lui avec des 
antalgiques et une nette amélioration le lendemain. Il a présenté durant la semaine des 
épisodes inconstants fait d’une diarrhée liquidienne et de nausées et vomissements. Il y’a 2 
jours le patient s’est réveillé avec une asthénies, des douleurs articulaires et des crampes, 
suivies quelques heures plus tard de douleurs abdominales et thoraciques intenses en coups 
de poignard, accompagnées de céphalées et une fièvre chi�rée à 40°et une dyspnée, dysurie 
le tout évoluant dans un contexte d’anorexie et d’amaigrissement chi�ré à 5 kg en 10 jours. 
Examen clinique :
 – Conscient GSC: 15/15, bien orienté dans le temps et dans l’espace 
– Taille: 148 cm , Poids: 40kg,  IMC : 18.3 
- Température: 37, 2°c ,  FR: 20 cycles/min, FC: 85 battement/min 
– TA: 80/60 mmHg , SaO2: 98%
– Pas d’ictère , ni de cyanose et absence de signes de déshydratation.
Examen abdominal : Légère sensibilité péri ombilicale à la palpation 
– Pas de défense, pas d’hépato splenomégalie.
Examen ORL : lésion érythémateise de la langue (photo ci-dessous)

Le  reste de l’examen est  sans particularité 

Conclusion : il s’agit d’un garçon âgé de 12 ans, sans d’antécédents notables, admis en service 
de pédiatrie pour des douleurs thoraco-abdominales intenses en coups de poignard accompa-
gnée de diarrhée et de vomissements inconstants depuis 10 jours et évoluant dans un 
contexte d’une fièvre inconstante, dysurie et amaigrissement chi�ré à 5 kg en 10 jours, 
l’examen clinique est normal 
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Devant douleur abdominale :
 - Tuberculose intestinale
 - Décompensation acido cétosique (DAC) 
 - Infection urinaire 
 - Fièvre typhoïde
Devant douleur thoracique : 
 - Tuberculose pulmonaire 
 - Pneumopathie infectieuse 
 - Péricardite 

Examens complémentaires :

- Vs, CRP, Hémoculture lors des pics fébriles 
- ECBU, NFS, Ionogramme sanguin,  IDR , Sérodiagnostic de Widal et Félix 
- Radiographie thoraco-abdominale 
- ECG, Echograpgie trans thoracique 

• CRP : 82 mg/l 
• NFS, Ionogramme, ECBU: Sans particularités
• Sérodiagnostic de Widal et Félix : positif 
• IDR négative
• Echographie abdominale et thoracique : sans particularité

Diagnostic retenu : Fièvre typhoide 

La prise en charge 
- Antibiothérapie : C3G 50 mg/kg/jours pendant 10 jours
- Antalgique : paracétamol : 15mg/kg/6h

 Evolution favorable sous traitement (CRP de contrôle à J5 sous traitement : 18mg/l)

Radiographie thoraco-abdominale : une rareté d’aeration intestinale 
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Les maladies infectieuses : 
 - Erysipèle (staphylocoqueaureus / streptocoque) 
 - Faciite nécrosante 
 - Ostéomyélite 
 - Lymphangite 
Les maladies non infectieuses : 
 - Eczéma aigu 
 - Thrombophlébite des membres inférieurs 
 - Urticaire aigue 
 - Syndrome des loges 

37

 

 

 

Nourrisson Samir agé de 2 ans, unique de sa famille, habitant Tanger
Motif d hospitalisations : grosse jambe rouge douloureuse plus fièvre
Antécedents : 
o Allaitement maternel premier mois de vie puis artificiel, diversification a l'âge de 6 mois , bon 
Développement psychomoteur 
L’histoire de la maladie remonte depuis 3 jours avant l’admission par l’installation d’une petite 
lésion cutanée suite à une piqure d’insecte. Un jour avant l’admission : la lésion s’y compliquée 
par l’installation d’un érythème au niveau de la jambe gauche, le tout évoluant dans un 
contexte de fièvre (39°C)
Examen clinique : Nourrisson conscient Sur le plan hémodynamique
FC à 94 battements/min. FR  à  20 cycles/min. SaO2: 100% a l’air ambiant. 
T°: 39°c
Examen cutané : une tuméfaction du membre inférieur gauche rouge, chaude et douloureuse 
surmontée de bulles tendues à contenu clair
Examen cardiaque, pleuropulmonaire et abdominal et ganglionnaire: sans particularité

Un érythème circonscrit accompagné d’un œdème localisé avec des bulles à contenu clair
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Examens complémentaires :

• CRP : 487,3mg/l
• NFS : GB : 27230/mm3, PNN 17424/mm3 Hémoglobine: 10,3 g/dl,  Plaquettes : 385000 /mm3

Diagnostic retenu : Erysépele de la jambe 

La prise encharge 
- Hospitalisation: Repos 
- Soins de la jambe avec bandage 
- Paracétamol 15mg/kg/6heures 
- Antibiothérapie: Amoxicilline- acide clavulanique: 80mg/kg/jour intra veineuse jusqu à l’apyrexie
relai par voie orale pendant 10 jours 

Evolution : 
- A J3 d’hospitalisation: apyrexie 
- CRP: 50 mg/l à  J5, CRP: 19 mg/l à J10
- labstix négatif

J7 de traitement: régression de l’érythème et de l’œdème



PURPURAS FULMINANS CHEZ L’ENFANT

·

·
  Clinique :

·
·
·

   : 
·
·

  Evolution : 
·  
·  

disséminée
·  

   :

- T° > 40°C, 
 : GB < 20 éléments/mm³, 

ère

   :

· 2 voie veineuses
· C3G

IVD)
·  si non SS 9‰ 20ml/

·
·
·
· Après 30mn si choc 
·
·
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· Nourrisson de sexe   de 2 mois,  pour des  purpuriques  
membres inférieurs, qui présente il    4 heure, un  fébrile, plus des  
purpuriques  membres inférieurs, extensives, refus de téter, .

· L'   l'  3s, FC : 120/mn, FR : 35/mn,  
 39°c, des  purpuriques   .

·      
     

 

                                                                      

  

 : 

·
·

·
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- Syndrome de Kawasaki
- Causes infectieuses: infection covid19, infection virale, pneumopathie 
à streptocoque, staphylocoque, tuberculose
- Infection urinaire 
- Otite moyenne 

 

 

 

Nourrisson âgé de 14 mois, de sexe masculin, originaire et habitant à Tanger , mutualiste
Motif d’admission : fièvre prolongée 
Antécédents :
•bon  développement psychomoteur, pas de notion d’allergie 
• notion du tabagisme passif chez le papa
• vaccination en cours selon programme national d’immunisation
•pas notion du contage tuberculeux ou COVID 
Histoire de la maladie : remonte à 6 jours de son hospitalisation par installation d’une fièvre 
non chi�rée, une tuméfaction cervicale d’apparition insidieuse associée à une éruption 
cutanée de siège (tronculaire, au membre supérieur et au niveau fessier)avec une conjonctivite 
bilatéral d’installation brutal.
Examen clinique :
Nourrisson conscient, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, tonicité normal, 
réactive, Température : 40,5°C, Fréquence cardiaque: 98 battement/mn 
Fréquence respiratoire : 60cycle/min, Taille : 62 cm (-1DS), Sp02 =97% 
Dextro:0,81g/l 
Examen ORL : adénopathie cervicale droite molle de 1cm mobile par rapport aux plans 
adjacents, pas de muguet 
Examen cardiaque : B1 B2 bien perçu, pas de sou£e cardiaque
Cutanéomuqueux : erruption cutanée maculeuse érythémateuse (exanthème) au niveau 
membre supérieur, tronc et la partie périnéal associé à une inflammation bilabial (cheilite) 
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Bilan biologique: 
- NFS : hémoglobine à 13 g/dl, GB : 1100/mm3, PN : 55%, Plaquettes : 165000/mm3
- vitesse de sédimentation : 110/120 mm
- CRP : 132 g/dl
- Bandelette urinaire : sans particularité
- Sérologie covid19 : Ig G + (infection ancienne)
- Radio thoracique sans particularité
- Echo cœur normal (à la recherche d’un anévrisme coronarien)

On est devant un syndrome inflammatoire biologique et une contamination par covid19 ancienne 

Diagnostic retenu : syndrome de kawasaki 
La prise en charge
• Aspirine sachet 80 mg/kg/j (dose forte) en 4 à 5 prises 
• IPP sachet 10 mg/jour 
• Methylprednisolone 2 mg/kg/jour en IVD pendant sept jours
• Immunoglobuline 2g/kg en IVD  
• Antipyrétique : paracétamol 15mg/kg/6h

Evolution :
- Nourrisson est bien portant, apyrétique à J 2 de traitement, absence de chéilite à J 8 de 
traitement, l’éruption cutanée a presque totalement disparu 
- contrôle de la VS à un mois 17/6
- Sortie sous traitement en ambulatoire : aspirine 5 mg/kg/j et suivi régulier. 



LA PRISE EN CHARGE DES CAS DE COVID-19 CHEZ L'ENFANT DE 1 MOIS 
A 18 ANS

·

·   

· Geste 1 :

· Geste 2 : 

· Geste 3 : 

· Geste 4 : 

· Geste 5 : 

les lieux publics.

· NB :

-  

infections.

- 

  
·

-  

·  : 
-  

-  
 près de 2/3 

·
-    : 
-   : 
 
   

·  
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Critères de séverité chez les enfants : toux ou di«cultés respiratoires avec au moins un des 
symptômes suivants: 
- Cyanose centrale ou saturation <90% àl’air ambiant. 
- Détresse respiratoire sévère, signes de pneumonie 
- Altération de l’état général (ex : incapacité� de boire, léthargie, perte de conscience, convulsions). 
- Sévérité à la TDM 

Terrain à risque 
- Âge < 2 mois en tenant compte de l’âge corrigé (risque d’apnées) 
- Pathologie neuromusculaire 
- Insu«sance respiratoire chronique ou bronchopathie sévère 
- Insu«sance rénale chronique dialysée 
- Polyhandicapé, déficit immunitaire acquis ou héréditaire 
- Cardiopathie congénitale avec shunt
- Maladies chroniques, traitement immunosuppresseur, maladie aigue grave (leucose) 

Formes ne nécessitant pas l’hospitalisation : 
- Le traitement est symptomatique :
 o Antipyrétique si nécessaire   : Paracétamol 60mg/kg en 4 prises 
 o Bonne hydratation, par voie orale, à la volonté 
 o Ne pas prescrire d’anti-inflammatoire ou corticoïde.
 o Attention aux aggravations secondaires à J8-J10 

Classification clinique de l’enfant COVID 19 positif  et conduite à tenir 



- SOMIPEV : www.somipev.ma
- Choi, SH. et al., “Epidemiology and clinical features of coronavirus disease 2019 in children.” CEP, Vol 63, No 4, 
125-132, 2020. doi : 10.3345/cep.2020.00535. 
- Cruz, Andrea T., and Steven L. Zeichner. “COVID-19 in Children: Initial Characterization of the Pediatric 
Disease.” Pediatrics, 1 Apr. 2020, PEDIATRICS. doi : 10.1542/peds.2020-0834 
- Dong Y, Mo X, Hu Y, et al., “Epidemiological characteristics of 2143 pediatric patients with 2019 coronavirus 
disease in China.” Pediatrics. 2020. doi : 10.1542/peds.2020-0702 
- Fontanet, A. et al., “Clusters of COVID-19 in norther France : A retrospective closed cohort study”, Soumis 
pour publication. 
- Gudbjartsson, Daniel F. et al., “Spread of SARS-CoV-2 in the Icelandic Population.” New England Journal of 
Medicine, 14 Apr. 2020. doi : 10.1056/nejmoa2006100. 
- Guide du ministere de la santé marocaine 2020
- https://www.medias24.com/2021/07/07/voici-le-de-
tail-de-la-strategie-pour-faire-du-maroc-un-champion-continental-de-fabrication-des-vaccins/
- https://www.medias24.com/2021/07/07/voici-le-de-
tail-de-la-strategie-pour-faire-du-maroc-un-champion-continental-de-fabrication-des-vaccins.
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La prévention : comment protéger l’enfant ?
- Lavez-vous souvent les mains à l’eau savonneuse ou utilisez un désinfectant pour les mains à base 
d’alcool.
- Porte du masque : éviter la projection vers l’entourage des gouttelettes émises 
- Éternuez et toussez dans votre coude.
- Évitez de vous toucher les yeux, le nez ou la bouche.
- Pratiquez la distanciation sociale (2 mètres des personnes qui ne font pas partie de votre famille).
- Nettoyez et désinfectez les objets et les surfaces fréquemment touchés
- Évitez les contacts avec les personnes malades.
- Rassurez votre enfant en lui expliquant les questions autours du corona vius, aidez-les à 
comprendre, à verbaliser et à organiser leurs propres sentiments au sujet de la pandém
- Les enfants sont observateurs et absorbent nos expressions et nos émotions. 
- Trouvez des façons créatives de favoriser et de renforcer les liens dans la famille, avec les amis et 
avec les voisins.
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DÉFICIT IMMUNITAIRE PRIMITIF DE L’ENFANT

• Les deficits immunitaitres primitifs (DIP) sont un ensemble de 330 maladies héréditaires qui 
prédisposent aux infections répétées et\ou sévères mais aussi avec une moindre fréquence à 
l’auto-immunité, à l’auto-inflammation, aux cancers et à l’allergie
• Quand penser à un déficit immunitaire?
 1- Plus de 8 otites par an. 
 2- Plus de 2 sinusites par an. 
 3- Des traitements par antibiotiques de plus de 2 mois. 
 4- Deux pneumonies ou plus par mois. 
 5- Ralentissement de la croissance. 
 6- Des épisodes de forte fièvre. 
 7- Infection par champignon persistante de la bouche ou de la peau après l’âge d’un an. 
 8- La nécessité d’un traitement antibiotique par voie intraveineuse. 
 9- Plus de deux infections sévères. 
 10- Cas connus d’immunodéficience dans la famille.
• Devant toute suspicion de DIP, il faut d’abord éliminer une infection rétrovirale par une sérologie 
VIH.
• Le bilan de première intention comporte : 
o  NFS (lymphopénie ? neutropénie ?), 
- en cas de lymphopénie, demander un dosage des SPL: CD3, CD4,CD19, CD16,CD56
- rechercher une neutropénie:< 1500/mm3 , sévère <500/mm3
- rechercher une polynucléose : >50000/mm3 infections sans pus et une notion de retard du 
cordon ombilical: déficit en molécule d’adhésion (LAD-1) 
- autres anomalies: thrombopénie+ plaquettes de petite taille 
o un dosage pondéral des immunoglobulines : IgA, IgM, IgG, IgE, 
o une numération des sous populations lymphocytaires par cytométrie de flux : lymphocyte T : 
CD3, CD4, CD8, lymphocyte B : CD19, CD20, lymphocyte NK : CD16, CD56. 
o étude fonctionnelle des phagocytes par cytométrie de flux à la recherche du changement de 
fluorescence de la dihydrorhodamine (DHR). Ils permettent d’explorer la bactéricidie pour le 
diagnostic de la granulomatose septique chronique.
o déficit en complément : CH50 diminué : demander C3,C4, C1q un contexte de maladies 
auto-immunes, de certaines pathologies rénales, d’infections à répétition, notamment à Neisseria 
(purpura fulminans) ou d’oedème angioneurotique
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- Nourrisson de sexe féminin agée de 19 mois, consanguin de 1er degré, 2ème d’une fratrie de 2.
- Qui présente une toux chronique, poids : 9 Kg (-2DS), taille : 83 cm(M) 

                                                                        

- Pneumopathie bactérienne notamment la tuberculose ou virale
- Reflux gastro œsophagien
- Déficit immunitaire 
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Bilans

- La radio thorax : pneumopathie interstitielle
- NFS : Lymphocytes normaux, Plaquettes : 379000/mm3

- IDR et recherche de BK : négative
- Sérologie HIV Négative
- Dosage pondéral des Ig
 Ig A : <0,05g/l ( n : 0,20-1)
 IgG : 2g/l (n :4,53 à 9,16)
 IgM 11,92 (n : 0,19 à 1,46)

- Syndrome d’hyper IgM, Interrogatoire: sœur décédée à l’âge de 3 ans pour un DIP et l’examen du 
nourrisson trouve des télangiectasies faciales
- Diagnostic d’ataxie télangiectasie 
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L’INFECTION HIV CHEZ L’ENFANT

Indications du dépistage du VIH : 
- Tout enfant :
- Né d’une mère suspecte (VIH) ; ayant une malnutrition sévère ; suspecté de tuberculose ;
- Suspecté d’immunodéficience, candidose ; adénopathies multiples, dermatoses fréquentes ;
- Parotidite bilatérale chronique ; hépato splénomégalie inexpliquée ;
- Hospitalisations fréquentes ; pneumopathies à répétition ; infections ORL à répétition
Conduite à tenir devant une suspicion d’infection VIH
1. Confirmer le diagnostic ;
2. Evaluer le stade de la maladie ;
3. Evaluer le profil immunologique 
4. Evaluer la charge virale (CV) ;
5. Rechercher et traiter les infections opportunistes ;
6. Rechercher les critères pour commencer les ARVs.
Confirmer le diagnostic de VIH
• Enfant > 18 mois : sérologie Elisa + western ;
• Enfant < 18 mois :
 2 PCR(+) :  HIV(+)
 Mais : PCR (-) : HIV (Non détecté ?): attendre l’âge de 18 mois pour faire la sérologie.
Comment faire le diagnostic d’infection et non infection de l’enfant de de moins de 18 mois?: 
- Le diagnostic définitif de l’infection par VIH chez l’enfant moins de 18 mois impose des testes 
virologique PCR ARN ou ADN

Cinétique des anticorps anti VIH chez l’enfant né de mère séropositive

- Diagnostic d’infection: 2 PCR successives positives Diagnostic de non-infection: 2 PCR 
successives négatives après l'âge de 1 mois et à distance de la prophylaxie En cas d’allaitement il 
faut chercher l’infection 2 à 3 mois après l’arrêt de l’allaitement maternel
Approche diagnostic chez l’enfant de plus de 18 mois
Enfant > 18 mois : démarche identique à celle de l’adulte : Tests sérologiques VIH +++ 
Test ELISA mixte, combiné, permettant la détection des anticorps anti-VIH-1 et 2 et de l’antigène 
p24 du VIH-1 (Tests combinés de 4 ème génération). 
Si test est positif, une analyse de confirmation par Westernblot/Immunoblot est réalisée sur le 
même échantillon sanguin.
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Diagnostic de l’infection en cas d’allaitement maternel

Test à partir de de l'âge de 6 semaines: Recherche du virus par RCR ARN ou ADN 
 - Positif: enfant infecté 
 - Négative: enfant non infecté à surveiller tant que l’allaitement maternel est en cours  
 (présence du virus dans le LM, exposition de l’enfant se poursuit) 
Test après arrêt de l’allaitement maternel
 - de 6 mois à 18 mois: idem précédemment 
 -  > 18 mois : diagnostic par test sérologique VIH 
 -  Le diagnostic est définitif si les tests sont pratiqués dans les 2-3 mois qui suivent   
 l’arrêt de l’allaitement maternel.
Evaluer le stade de la maladie  
Evaluer le profil immunologique 

1. Evaluer la charge virale (CV) : méthode PCR :
 - PCR (-) :     virus non détecté ?: HIV ?, 
 - PCR (+) =    virus détecté : HIV +
        • CV > 10.00000 copies/mm : infection foudroyante.
2. Rechercher et traiter les opportunistes :
        • Pneumocystose : 1ère cause de décès chez les enfants ; traiter par le cotrimoxazole .
        • Tuberculose ; autres: toxoplasmose, infection à CMV, cryptococcose, cryptosporidiose.
3. Rechercher les critères pour commencer les ARVs :
        • Conditions la prescription ARVs : confirmation du diagnostic VIH ; capacité d'observance 
          du traitement ; possibilité d'une surveillance biologique CD4 et CV.
        • Qui traiter ? 
 - Les enfants ≥ 5ans infectés par le VIH avec CD4 ≤ 500 cellules/mm³, indépendam  
 ment du stade clinique ;
 - Les enfants ≤ 5ans infectés par le VIH, indépendamment du stade clinique ;
 - Les enfants ayant une infection sévère ou avancée, indépendamment de l’âge et des  
 CD4 ;
 - Les nouveau-nés ou nourrissons de moins de 18 mois chez lesquels un diagnostic   
 présomptif d’infection à VIH a été retenu.  
        • Comment traiter ? Trithérapie  ARVs
 - Enfants ≤ 3ans : ABC (ou AZT) +3TC+LPV ;
 - Enfant ≥ 3 ans : ABC+3TC+EFV ;
 - Adolescents ≥ 35 Kg : TDF+3TC (ouFTC)+EFV.

             < 12 mois             1 à 3 ans         3 à 5 ans           > 5 ans

% CD4             <25 %    < 20 %               < 15 %            <15 %

nombre CD                            <1500/mm         <750/mm        <350/mm     <200/mm

Nombre  lymphocyte           <4000/mm        <3000/mm            <2500/mm     <2000/mm 
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- Nourrisson de sexe masculin agé de  4 mois, l’unique de sa famille
- Motif de consultation : hypotrophie 
- Antécédents : 
 o accouchement par voie basse bonne adaptation à la voie extra  utérine, 
 o poids de naissance : 1800g (hypotrophie), 
 o mère traitée pour tuberculose pulmonaire il y a 2 ans, 
 o allaitement maternel, vaccination en cours (cicatrice nécrosée au niveau de   
 l’injection BCG)
- L’examen : 
 o poids : 1700g, muguet buccal, stable sur le plan hémodynamique, 
 o l’examen neurologique et respiratoire est sans particularité.

                                                                        

- Déficit immunitaire ; HIV
- Tuberculose pulmonaire
- Infection urinaire

41

Bilan

o Sérologie VIH positive
o HB à 9 g/dL (plaquettes et lymphocytes normaux)
o Bilan hépatique: GOT= 85 U/L; GPT= 141 U/L 
o Radio thorax, echographie abdominale : sans particularité
o PCR HIV positive: Infection VIH confirmée  
Bilan pré thérapeutique : 
o Sérologies HB, HC, Toxoplasmose, Syphilis 
 - CD4 : 2528400 copies/ml
 - PCR CMV: positive 
o Traitement initial
 - Bactrim démarré au début plus Fluconazole injectable 6mg/kg/j pendant 15 jours
 - Gancyclovir: 5mg/kg /12h pendant 2 semaines suivi par une dose d’entretien de 5   
 mg/kg/24h pendant 2 semaines
Traitement étiologique : AZT, 3TC, Lopinavir/Ritonavir
 - Evolution favorable à  6 mois: baisse de la charge virale 250 copies/ml
 - Surveillance tous les 6 mois : clinique, CD4, transaminases, NFS, bilan lipidique.

- Diagnostic nourrisson et l’enfant âgé de moins de 18 mois 
Tests sérologiques : l’exposition au VIH, Test virologique : diagnostic 
- Enfant âgé de plus de 18 mois : test sérologique
- Le diagnostic de l’infection par le VIH chez l’enfant peut se faire de façon équivalente par un 
test ADN VIH ou par un test ARN VIH.
- Bilan pré-thérapeutique : charge virale, CD4, NFS, Transaminases, urée, créatinine, protéinurie
- Protocole thérapeutique :
 - Enfant moins de 3 ans : AZT + 3TC + LPV/r. 
 - Enfant entre 3 et 10 ans : AZT + 3TC + EFV. 
 - Enfant plus de 10 ans : TDF + 3TC ou FTC + EFV.
- L’intérêt du dépistage dépistage 

Message clés 



1. Madame S agée 28 ans, enceinte 35 SA, vous demande quelles sont les contre-indications 
absolues de l’allaitement maternel :
A- L’engorgement mammaire
B- VIH
C- L’hypogalactie
D- La galactosémie
E- Le traitement maternel par l’amoxicilline 

2. La fièvre aigue chez l’enfant
A- nécessite l’administration d’antibiothérapie systématiquement
B- Les signes de gravité nécessitent une hospitalisatio 
C- Peut révéler une méningite
D- Nécessite un bilan biologique chez le nourrisson moins de 3 mois
E- Impose la réalisation d’un examen clinique complet

3. Dans la méningite purulente de l’enfant :
A- Haemophilius reste le germe habituel
B- méningocoque B reste le plus fréquent parmi les autres méningocoques
C- Le pneumocoque reste de bon pronostic
D- la fièvre peut être le seul symptôme
E- une FA bombante évoque le diagnostic chez le nourrisso

4. Un enfant de 4ans qui consulte pour une toux évoluant depuis 4 semaines avec une notion de 
fièvre et sueurs nocturnes, le tableau évoque en premier une tuberculose
Concernant la tuberculose de l’enfant
A- La tuberculose de l’enfant est toujours bénigne
B- Le vaccin contre le BCG protège contre les formes graves 
C- Le traitement des formes méningées est de 6 mois
D- La contamination se fait par voie aérienne 
E- la fistulisation est une complication à redouter chez le nourrisson 

5. Au cours de votre garde, on vous ramène un nourrisson de 10 mois pour une fièvre non 
chi¤rée associée à une toux, vous évoquez une pneumonie aigue
Concernant la pneumonie de l’enfant, quelles sont les propositions justes ?
A- le pneumocoque est évoqué quelque soit l’âge
B- la radiographie de contrôle est obligatoire
C- la présence d’un syndrome abdominal oriente vers un germe atypique
D- le traitement de 1ère intention est à base de macrolides
E- Chlamydia trachomatis est fréquente chez le  nouveau né 

Quiz d’évaluation     

Réponses :

1.B D          2. B, C, D, E         3. B, D, E           4. B, D, E                  5. A, E
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CONDUITE DEVANT L'ETHMOIDITE CHEZ L'ENFANT

·

 supérieure  de  de douleurs et de fièvre. 

·
 

· '  : 

·

·  :
-   : 

-  
 

  

 
-  



- Les documents de la SOMIPEV : http://somipev.ma
- Collège Français d'ORL et de Chirurgie Cervico-faciale, Item 90 : Infections nasosinusiennes de l’enfant et de 
l'adulte, campus.cerimes.fr (Consulté le 21/10/2018).
- Société Française d'ORL et CFC, Recommandation pour la pratique clinique - Rhinosinusites infectieuses 
aiguës, www.orlfrance.org (Consulté le 21/10/2018).
- Grimprel E, Hentgen V, Lorrot M et al. Antibiothérapie des infections ORL sévères du nourrisson et de l’enfant. 
Propositions thérapeutiques du Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (GPIP) de la Société Française de 
Pédiatrie. Arch Pediatr 2013 ; 20 : S14-9. 
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Œdème palpébrale aigue fébrile

Rechercher : Baisse de l’acuité visuelle, Ptosis, Exophtalmie, Ophtalmologie

PrésenteAbsente

Cellulite péri-orbitaire Suspicion de cellulite rétro-septale

Forme simple

Stade 1
NFS, CRP, Hémoculture

Amoxicilline- Acide clavulanique
80mg /kg /j en IVD

pendant 48h
Avis ophtalmologue

Stade 2 :
(cellulite
orbitaire)

Stade 3 :
(Abcès sous

périosté)

Stade 4
(abcès

orbitaire)

Facteurs de risque pour
chirurgie :

• Age>90 ans

• abcès volumineux ou extensif

• ophtalmoplégie -ptosis

• Baisse de l’acuité visuelle

• Pression intra-oculaire élevée

Antibiothérapie
Héparinothérapie

+ chirurgie

Drainage chirurgical
+ prélèvement
bactériologique

PrésentsAbsentsTraitement médical
seul + surveillance

étroite

Amoxicilline/Acide
clavulanique 80mg/kg/j
per os pendant 10 à 15 j

Stade 5
(thrombose
caverneuse)

Forme sévère :
Aspect septique

Sd ménigée

Hospitalisation :
NFS, CRP, Hémoculture

Ceftriaxone (50mg/kg/j)+ Métronidazole (30mg/kg/j)
Ou Amox Ac 80mg /kg /j en IVD

TDM orbitaire C- et C+, avis ophtalmo et ORL

- L’orientation diagnostique devant un Œdème palpébral aigue fébrile chez l’enfant
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·  ; fille
·

·
· Poids : 
·

·      
     

 

                                                                     
·

·

 

   : 18000/mm3, PN 57%, Hb  : 
 

  
  

·
10jours

·

·
  

 : 

·
·
·
·
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Enfant Aline, sexe féminin, agée de 3 ans, l’inné de sa famille, habitat Tanger.
MH: oedème orbitaire bilatéral 
Antécédents : sans particularité
Histoire de la maladie : remonte à 3 jours par l’apparition d’un œdème périorbitaire droite, 
douloureux, avec hypersécrétion, sans céphalées, le tout évolue dans un contexte fébrile. On 
note la prise d’antibiotique pendant 1 jour (macrolide par voie orale) 
Examen clinique : 
• les conjonctives sont décolorées, GCS : 15,  FR : 23cycles/min, FC : 64 battement/min 
T : 39 °c,  poids : 10 kg , Taille : 55 cm,  IMC : 17,2 
Examen ORL et ophtamomogique: 
- oedèmes palpébrales bilatérales pales, douloureux  
- conservation de l’acuité visuelle 
- hypersécrétion palpébrale (voir photo) 
- le conduit auditif externe est libre 
Examen de la gorge : Les amygdales sont hypertrophies non érythémateuses 
Examen cutaneo muqueux : absence de prurit et absence de tache cutanée 
Examen cardio vasculaire, abdominale, pleuro pulmonaire, neurologique : sans particularité

Conclusion : Il s’agit de Alae , âgée de 3 ans , sans atcds notables présentant depuis 3 jours un 
gonflement palpébrale bilatéral et chez qui l’examen clinique trouve une patiente stable sur le 
plan hémodynamique, fébrile à 39°c et un œdème palpébrale bilatéral, douloureux s’accentue à 
droite, avec des amygdales hypertrophies.

                                                                        

• Conjonctivite virale ou bactérienne
• Ethmoïdite
• Cellulite orbitaire 
• Glomérulo néphrite à début aigue (GNA) 
• Syndrome néphrotique 
• Conjonctivite allergique 

43
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Examens complémentaires:

• NFS : 
 o Globules blancs : 10,8 10 3/mm3, Hémoglobine : 11,5 g/dl VGM : 74 micro cube,  
 o Plaquettes : 279 10 3/mm3
• CRP : 9,1 mg/l 
• Glycémie : 0,88 g/l , Urée 0,60 g/l , Créatinine : 4,3 mg/l, Protéine totale : 35,5 g/l 
• Scanner cervico facial

Scanner cervico facial : sinusite axillaire et ethmoïdale compliquée de cellulite orbitaire preseptale 
droite

- Diagnostic retenu : sinusite axillaire et ethmoïdale compliquée de cellulite orbitaire droite 
- Conduite à tenir
 hospitalisation plus antibiothérapie :
 • C3G 100 mg/kg/jours pendant 10 jours intra veineux 
 • + Gentamycine 5 mg/kg/jour pendant 5 jours 
 • + Métronidazol : 30 mg/kg/jour en deux prises pendant 10 jours
 Paracétamol 15mg/kg/6h 

- Evolution : favorable
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L’OTITE MOYENNE AIGUE CHEZ L’ENFANT

· L'
·

 
·  

·

-  

-  

 

·  

-  

·

Otite moyenne aiguë

• Durée : 8-10 jours
• Que faire en cas d’allergie aux ß-lactamines ?
- Clarithromycine 15mg/kg/jour, durée 20j si < 2 ans : Azithromycine
- Azithromycine 10 mg/kg le jour, puis 5 mg/kg x 4 jours : duée : 5 jours

Nourrisson +++

Pneumocoque
Fièvre > 38*5

otalgie intense

Antibiothérapie
selon l’orientation

bactériologique

Pas d’orientation

Amoxicilline +
acide clavulanique
ou Cefpodoxime

Céfixime
ou cefpodoxime
ou Amoxicilline+

acide clavulanique

Amoxicilline
80 mg/kg et par j en 2 à 3 prises

ou Amoxicilline + acide Clavulanique
80 mg/kg/jour en 3 prises

Haemophilus
Conjonctivite
peu purulente

Otalgie, hypoacousie, fièvre, inflammation tympanique avec épanchement rétro-lympanique
extériorisé ou non + Examen à l'otoscope



- Les documents de la SOMIPEV : http://somipev.ma
- Le Saux N et Robinson JL. La prise en charge de l’otite moyenne aiguë chez les enfants de six mois et plus. 
Paediatr Child Health 2016;21(1):45-50.
- Forgie S, Zhanel G, Robinson J; comité des maladies infectieuses et d’immunisation de la SCP. La prise en 
charge de l’otite moyenne aiguë. Paediatr Child Health 2009;14(7):461-4.

Références

128 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

�����������������

Quelle prise en charge des échecs du traitement antibiotique ?

Echec avec l’amoxicilline :
échec en cours ou à la fin du

traitement : Amoxicilline
Acide Clavulanique

2ème échec :
- Avis ORL : paracentèse

- Traitement probabiliste :
Amoxicilline 150 mg/kg/j ou Ceftriaxone

(50 mg/kg/jour) x 3j

Echec avec autre que
l’amoxicilline : Avis ORL :

paracentèse avec examen
bactériologique

• Amoxicilline : 80 mg/kg/jour en 2 à 3 prises, en cas d’échec : 150 mg/kg/j en 3 prises
• Amoxicilline + Acide Clavulanique 80 mg/kg/jour en 3 prises
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Nourrisson de sexe sexe masculin, âgé de 14 mois; 4 ème d’une fraterie de 4, originaire et 
habitant Tanger
MH : cris incessants plus fièvre
ATCDs: 
- Mariage non consanguin, grossesse suivie menée à terme
- Bonne adaptation à la vie extra-utérine 
- Allaitement maternel, diversifiée à 9 mois 
- Vaccination en cours selon programme national d’immunisation
- Otite à l’âge de 9 mois et 10 mois mal traitée  
Histoire de la maladie : remonte depuis 3jours par l’installation des cris incessants avec 
frottage de l’oreille gauche, évoluant dans un contexte de fièvre non chi�rée et altération de 
l’état général (asthénie + anorexie).
Examen clinique :
- Nourrisson conscient, pale, teint grisâtre, marbrures, 
FC : 120 battement/mn; FR : 36 cycles/mn; T :38,5°C, poids: 11 kg (+1 DS), taille: 74 cm 
(normal), PC: 46.5 cm (normal)  
Examen ORL: 
- gorge propre 
- examen otoscopique: 
-oreille gauche: sécrétions aspirées, tympan rouge, bombé 
-oreille droite: tympan normal, conduit auditif externe (CAE) normal  
Examen cardio vasculaire: tachycarde à 120battements/mn, B1 et B2 perçus,  sans sou£e
Examen pleuro pulmonaire : râles ronflants au niveau des apex pulmonaires
Examen abdominal: souple sans sensibilité, ni de masse palpable
Le reste de l’examen est sans particularité
Conclusion : nourrisson de 14 mois, antécedent de 2 épisodes d’otite gauche mal traitées, 
admis pour des cris incessants avec frottage de l’oreille gauche évoluant dans un contexte de 
fièvre. L’examen trouve un nourrisson fébrile avec tympan gauche inflammé et des râles 
ronflants à l’auscultation pulmonaire

                                                                        

- Méningite bactérienne ou virale
- Otite moyenne aigue simple ou compliquéé
- Infection urinaire
- Infection pulmonaire bactérienne
- Déficit immunitaire
- Invagiation ntestinale 
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- Ponction lombaire : 
       - Aspect clair 
       - GB: < 5 éléments 
       - Glucose: 0.7 g/l 
       - Albumine: 0.13 g/l
-NFS, ECBU et  Ionogramme sanguin : sans particularités
- CRP : 60 mg/dl

Diagnostic retenu : Otite moyenne aigue purulente  
Conduite à tenir
 - Amoxicilline + Acide clavulanique: 80 mg/kg/j pendant 10 jours
 - Désobstruction des voies aériennes
 - Paracétamol : 15 mg/kg/6heures
Evolution :  
 - Bonne évolution clinique
 - Examen à l’otoscope: normal
 - CRP de contrôle à J3 de traitement à 17 mg/dl

Examens complémentaires :

- Infection fréquente avant l’âge de 2 ans et en saison froide
- Diagnostic purement clinique
- Intérêt de l’examen à l’otoscope +++
- Traitement bien codifié
- Prévention au cas par cas : traitement anti-RGO, antihistaminique, adénoidectomie, pose 
d’aérateurs transtympaniques ; diminue la fréquence des otites moyennes aigues (OMA).

Message clés 



- Les documents de la SOMIPEV : http://somipev.ma
- Cunha BA. A positive rapid strep test in a young adult with acute pharyngitis: be careful what you wish for! 
IDCases. 2017;10:58–9Le Saux N et Robinson JL. 
- Craig W.A. Reevaluation current antibiotic therapy. Respir. Med. 2001;95(SA):S12–S19.
- ESCMID Sore Throat Guideline Group. Pelucchi C, Grigoryan L, Galeone C, Esposito S, Huovinen P, et al. 
Guideline for management of acute sore throat. Clin Microbiol Infect. 2012;18(Suppl 1):1–28. 
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LA RHINOPHARYNGITE CHEZ L’ENFANT

·

·
·  

·
·
·
·

cou
·
·

·  s'étend  

·  
·  : les otites, les sinusites et 

·

·

-  et de respirer en 

- 
-  

-  
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LES ANGINES CHEZ L’ENFANT

·   
·  :

·
·
·
·
·

·

et ulcéro-nécrotiques, enfin vésiculeuses. 
·
·

·    :

·

 -  
début de printemps

-  
-  Absence de toux
-  
-  

·

-  Absence de fièvre, ou fièvre peu 
élevée

-  
-  Existence d’une toux, d’un 

enrouement, du nez qui coule, d’une 

-   
·

·
-  

-  

-  

·
-  

-  

-  

· L'évolution d'une   



- Les documents de la SOMIPEV : http://somipev.ma
- Antibiolor. Antibioguide – Référentiel lorrain d’antibiologie en établissements de soins. 8e édition. Mediacom; 
Nancy: 2016. Réseau lorrain d’antiobiologie.http://www.antibiolor.org/wp-content/u-
ploads/2016/10/Antibioguide-V8-2.
- Oduwole O, Meremikwu MM, Oyo-Ita A, Udoh EE. Honey for acute cough in children. Cochrane Database Syst 
Rev. 2010;(1):CD007094.
- ESCMID Sore Throat Guideline Group. Pelucchi C, Grigoryan L, Galeone C, Esposito S, Huovinen P, et al. 
Guideline for management of acute sore throat. Clin Microbiol Infect. 2012;18(Suppl 1):1–28.
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·
-  Les 

 :
-  
-  
-  

·
-  
-  
-  



- SnowV, Mottur-Pilson C, Hickner JM. Principles of appropriate antibiotic use for acute sinusitis in adults. Ann 
Intern Med 2001;134:495-7.
- Gilbert DN, Moellering RC, Eliopoulos GM, et al. The Sanford guide to antimicrobial therapy 2005. 35th ed ; 
2005.
- Williams JW, Aguilar C, Cornell J, et al. Antibiotics for acute maxillary sinusitis. Cochrane Database Syst Rev 
2003.
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SINUSITE AIGUE MAXILLAIRE

·  sinusite  
 

·  
·  

 ou de  
·  
· Il en existe 2 formes.

·

·

·
 

·  
 4 mm.

·  :
-  Le  '

'ostium.
- .  

·
-  

-  

-  
-  

·
-  
-  
-  



- Alper CM, Winther B, Mandel EM, Doyle WJ. Temporal relationships for cold-like illnesses and otitis 
media in sibling pairs. Pediatr Infect Dis J. 2007;26:778–81
- Niemelä M, Uhari M, Möttönen M. A paci�er increases the risk of recurrent acute otitis media in 
children in day care centers. Pediatrics. 1995;96:884–8.
- Anti-Infective Review panel. Anti-infective guidelines for community-acquired infections. Toronto, 
ON: MUMS Guideline Clearinghouse; 2010. p.15-16.
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LA MASTOIDITE DE L’ENFANT

· C'est l' '  toucher : un petit 
bombement osseux juste derrière le lobe de l'oreille). 

· '
 

·

·
·

·

·
pneumocoque .

·

· ième

·
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45

 

 

 

Enfant desexe masculin agé de  7 ans, 3ème d’une fraerie de 5, habitant à Tanger
Motif d’admission : tuméfaction retro auriculaire
ATCDs : 
Bon Développement psychomoteur 
Vaccinné selon le PNI 
HDM : remonte a 15 jours avant son admission par l’installation d’otalgies puis otorrhée 
purulente avec fièvre non chi�rée mis sous traitement symptomatique, le tableau s’est 
compliqué par une tuméfaction retro auriculaire chaude douloureuse motivant  à consulter.

Examen clinique :
Enfant stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, férile a 39°C 
FR : 20 cycle/min, FC : 98 battements/min
Examen ORL : 
- tuméfaction mastoïdienne, rouge, chaude, douloureuse, fluctuante. 
- A l’otoscope: 
o présence d’otorrées purulente au niveau du conduit auditif externe (CAE) de l’oreille droite 
(OD), 
o polype au niveau du conduit, 
o tympan non visualisé, 
o Oreille gauche bouchon de cérumen
Le reste de l’examen est sans partiularité 
Reste de l’Examen sans particularité

Conclusion clinique : Enfant de 7 ans, sans antécedents pathologiques notables. Admis pour 
tuméfaction retro auriculaire fébrile qui remonte à 15 jours avant son admission par 
l’installation d’otalgies puis otorrhée purulente. L’examen ORL objective une tuméfaction 
mastoïdienne, rouge, chaude, douloureuse, fluctuante. A l’otoscope: présence d’otorrées 
purulente au niveau du CAE de l’OD, tympan non visualisé.

                                                                        

Causes Infectieuses 
• Mastoïdite (compliquant une otite moyenne aigue) 
• Abcès retro auriculaire 
• Cellulite simple 
• Oreillons 
Causes Inflammatoire 
• Lymphadénopathie 
• Chondrite 
Causes tumorales 
Bénignes ou malignes de l’os mastoïde 
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Bilan biologique : 
• NFS : 
 o Hb: 8,8 g/dl VGM 75: microcube CCMH: 30%:  
 o GB: 9600, PNN 7280/mm3, lymphocytes: 1480/mm3, Monocytes 860/mm3 
 o Plaquettes:195000/mm3 
• TP: 80% 
• CRP : 205,9 mg/l
• TDM des rochers : normale

Diagnostic retenu : otomastoidite 
Conduite à tenir :
• Drainage de la tuméfaction qui ramène 9 cc de pus avec examen cytobacteriologique 
• Triple antibiotherapie : 
 - C3G 100mg/kg/jours en 3 prises pendant 10 jours                                         
 - Aminoside (Gentamycine) : 5 mg / kg /24h                                            
 - Metronidazol : 15 mg/kg/12h pendant 10 jours
• Paracétamol 15mg/kg/6h 

Evolution clinique : apyrexie obtenue et disparition des otalgies à J5 de traitement.



- Anti-Infective Review panel. Anti-infective guidelines for community-acquired infections. Toronto, 
ON: MUMS Guideline Clearinghouse; 2010. p.15-16.
- Laryngites aiguës Girschig H, ORL de l’enfant, EN Garabédian, Médecine-Sciences Flammarion, 
1996.
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LA PRISE EN CHARGE DE L'EPIGLOTTITE CHEZ L'ENFANT

·

· C’est une 
'

   
·  :

-   

·
·

·

·
·
·
·
·
·

·

·
· Avis ORL.
·
·

·
·

· Ouvrir ou enlever les vêtements qui enserrent le cou
·

·
 

·



- Anti-Infective Review panel. Anti-infective guidelines for community-acquired infections. 
Toronto, ON: MUMS Guideline Clearinghouse; 2010. p.15-16.
- France), Oto-rhino-laryngologie 20-645-A-10, 1993, 4p. 
- La voix : la corde vocale et sa pathologie Corbière S, Fresnel E, Les monographies du CCA 
groupe n°30, Edition 2001. 
- Laryngites aiguës Girschig H, ORL de l’enfant, EN Garabédian, Médecine-Sciences Flammarion, 
1996.

Références

�����������������

139L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

LA PRISE EN CHARGE DES LARYNGITES CHEZ L’ENFANT

·
'

· Clinique

- L'
-  

·
·

·

·

·

·

-  '

-  

·

  



- Pauline Vinckenbosch, Pierre Guilcher, Karma Lambercy, Céline Richard, Rev Med Suisse 2017; 
volume 13. 1698-1702
- SJ Novis Pediatric deep space neck infections in U.S. children, 2000-2009. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol 2014 (78)
- N Abdel-Haq Retropharyngeal abscess in children: The rising incidence of methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus. Pediatr Infect Dis J 2012 (31).
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L'ABCES RETROPHARYNGE CHEZ L'ENFANT

· L'   est une collection de pus située en  de    
postérieure. 

· Les  d'  sont  présence d'un torticolis fébrile et d'une - . 
· L'  en est le plus souvent une infection des voies  supérieures (VAS, 45% 

des  en ), un  ,     évidente 
n'est retrouvée. 

· Les  sont ,  potentiellement  en  du risque 
d’obstruction des VAS ou de l’extension de l’infection  structures . 

· En  d'  , un   est proposé d'emblée en  de  
> 2 cm sur  tomodensitométrie (  ), en  de  ou d'évolution 

 . 
· L'   -   IV. 

Suspicion d'abcès rétro pharyngé Torticolis fébrile et odyno-dysphagie, douleurs, tuméfaction
pharyngée postérieure, obstruction des VAS,

sepsis, paralytsie nerfs câniens,

NFS, VS, CRP, Hémoculture, Radiographies et Tomodensitométrie
avec injection de produit de contraste

Abcès

Evaluation clinique à 48 H

Amélioration clinique Absence d'amélioration clinique

Poursuite
du traitement médical Avis ORL; chirurgie

< 20 mm > 20 mm

Drainage chirurgical + traitement médicalTraitement médical



- MacDonald N, Mailman T, Desai S. Gonococcal infections in newborns and in adolescents. Adv 
Exp Med Biol, 2008 ; 609 : 108-130.
- Normann EK. Conjunctivitis in children. Lancet. 2005; 366: 6-7.
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LA PRISE EN CHARGE DE LA CONJONCTIVITE CHEZ L’ENFANT

·

·  
·  :   
·

-   : 
-   

même modérée, photophobie.
-  

·
·
·

·

·

·  : 
 

.
·  : l
-  
-   

   : 

·

·

·

·

·



- Smith JA, Mackensen F, Sen HN, Leigh JF, Watkins AS, Pyatetsky D, et al. Epidemiology and course 
of disease in childhood uveitis. Ophthalmology 2009;116:1544-51, 1551.e1.
- Rosenberg KD, Feuer WJ, Davis JL. Ocular complications of pediatric uveitis. Ophthalmology 
2004;111:2299-306
- Chia A, Lee V, Graham E, Edeldten C. Factors Related to Severe Uveitis at Diagnosis in Children 
With Juvenile Idiopathic Arthsitis in a Sreening Program. Am J Opht 2003 Jun ; 135(6) : 757-62.
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LA PRISE EN CHARGE DE L’UVEITE CHEZ L’ENFANT

· Une uvéite 

·
·  
·  :
-  40 

  ;
-  20  MICI,  ;
-  15  ;
-  

   
·  uvéite  

-  
·  : 

·

·

·

·

·



1. Vous recevez un enfant de 2 ans qui présente une rhinorrhée purulente unilatérale, fétide et 
traînante. Quel est le diagnostic le plus probable :
A- Une infection adénoidienne 
B- Une ethmoïdite 
C- Un corps étranger des fosses nasales+
D- Un fibrome nasopharyngien 
E- Une sinusite à origine dentaire

2. Samia âgée de 3 ans et demi présente une obstruction nasale avec ronflement nocturne et 
respiration bouche ouverte, quelle est la cause la plus fréquente:
A -  Déviation de la cloison nasale
B - Fibrome naso-pharyngien
C - Polypose nasosinusienne 
D - Hypertrophie adénoïdienne+
E -  Atrésie choanale 

3. Un enfant de 3 ans, sans antécédent notable, en bonne santé apparente la veille, commence 
à tousser vers une heure du matin. Cette toux rauque, s'accompagne d'une dyspnée inspiratoire, 
la température est à 38°. Quel est le diagnostic le plus probable ?
A- Crise d'asthme
B- Corps étranger bronchique
C- Abcès de l'amygdale
D- Laryngite sous-glottique+
E- Bronchite

Quiz d’évaluation     
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CONDUITE A TENIR DEVANT L’ACIDOCETOSE DIABETIQUE
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PROTOCOLE DE RÉHYDRATATION CÉTONE SANS ACIDOSE

·

·

  Clinique :

·

·
  

·
·
·
-   

-  

-  

- 
- 
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·
-  

·
-   

  

  

  

4.  

 
 
 

  Eviter : 
 
 

  

- Hdidou, le suivi de l’enfant diabétique au CHU de Fès à propos de 92 cas.These N°  074/15
- Modalités de prise en charge des enfants diabétiques au CHU de Marrakech, Thèse N° 38/2017
- World Health Organisation. Definition and Diagnosis of Diabetes Mellitus and Intermediate Hyperglycaemia: 
Report of a WHO/IDF Consultation. Geneva, Switzerland: World Health Organisation, 2006. Disponible sur : 
(https://www.idf.org/webdata/docs/WHO_IDF_definition_diagnosis_of_diabetes.pdf) (consulté le 30.01. 2017

Références
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·
·
·
·   : 38°c, TR< 
·  
·  

·  :
-  
-  

·   : FC : 110/mn, TR< 
·  

·      
     

 

                                                                      :
· Dextro   
·  : 5 meq/l, RA 
· µ3, CCMH:31%,  PQ:155000/mm3
·  : stérile, Rx poumon 

   
   : selon le protocole DAC
  Evolution 

                                                            
                                                            

 : 

·

·

·
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Enfant de sexe féminin âgé de 10 ans, issu d´une fratrie de 4 enfants, originaire et habitant à 
Assilah, scolarisé en 4 ème année primaire 
Motif d’hospitalisation: douleurs abdominales et vomissements 
ATCDS :  vaccination complète, sans contage tuberculeux, diabète type 1 depuis 2 ans sous 
insuline : mixtard: 3 injections/jour
Histoire de la maladie: remonte à un jour avant son admission par l’installation aigue de 
douleurs abdominales di�uses type coup de poignard, intenses sans irradiation précisée, 
aggravées par l’alimentation sans position antalgique, associées à plusieurs épisodes de vomis-
sements post prandiaux précoces, jaunâtres, et abondants durant toute la nuit sans autres 
signes associés : pas de brulures mictionnelles, aspect normal de selles et des urines,le tout 
évolue dans un contexte d’apyrexie et d’ altération de l’état général ( anorexie et asthénie) ce 
qui a mené la patiente à consulter en urgence pour prise en charge 
Examen clinique :
Patiente consciente, GCS à 15/15  
Les conjonctives sont normalement colorées
Pas d’ictère cutané-muqueux , sécheresse cutané, pas de pli cutané  
Poids: 39 kg (+1)  Taille : 142 cm (+1)  IMC: 27,46 , FC: 101battements/ mn,  
Examen abdominal : Abdomen souple, pas de contracture ni de masse, légère sensibilité 
épigastrique
Examen ORL : gorge érythémateux  
Examen cardiaque, pulmonaire, neurologique : RAS

47

Examens complementaires : 

• Glycémie capillaire: 2.6 g/l , BU: acétonurie: +++, glycosurie: +++  
• NFS : PLT: 343 10³/uL , Leucocytes: 21.67 10³/uL , PNN: 17.56 10³/uL (81%) , Monocytes: 1.50 
10³/uL , Eosinophiles: 0.02 10³/uL , basophiles: 0.08 10³/uL , Lymphocytes:2.51 10³/uL 
• CRP : 30 mg/l , ECBU : E coli
• Radiographie thoracique : sans particularité
• HBA 1C à 9%
Diagnostic retenu : DAC décompensé par une infection urinaire 
Prise en charge
- Hospitalisation plus protocole de réhydratation plus insuline 
- Antibiothérapie : C3G 50mg/kg/jour  IV  pendant deux jours relai par voie orale pendant 10 jours
- Surveillance • Glycémie toutes les 30 min pdt 2heures puis toutes les 2 heures 
                      • BU à chaque miction 
                      • ECG à H4 
À 16 h : Glycémie à 1.56 g/l , Acétonurie + : passage à la voie sous cutanée 
Evolution: 
- Bonne évolution sous traitement : disparition des douleurs abdominales et vomissements
- Education thérapeutique et suivi régulier (carnet de suivi).  

 

 

                                                                        

- Décompensation acidocétosique  
- Gastroentérite
- Pneumopathies bactérienne ou virale



LA PUBERTE PRECOCE

·

·  :
-  

 

- 

·

·

·
·
·   

·  :

·

·

·
·

·

•  :

·

·

·

·

·

  
 

 : Recherche d'une tumeur (
 ) 

B- Pseudo puberté précoce :
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b.    :

   : 

surveillence. 

  
Puberté précoce

• chez la fille : apparition de caractères sexuels secondaires avant 8 ans, puberté avancée entre 8 et 9 ans.• chez le garçon : apparition de caractères sexuels secondaires avant 10 ans, puberté avancée entre 10 et 11 ans.

-l’échographie pelvienne recherche des signes pubertaires et une étiologie ovarienne
- l’âge osseux est le plus souvent avancé par rapport à l’âge chronologique, il permet d’estimer la croissance 
résiduelle
- le test au LHRH permet de préciser l’origine :
- dosages élevés : cause centrale IRM hypothalamo-hypophysaire
- dosages bas : cause périphérique exploration des gonades et des surrénales

Organiques
- tumeurs SNC : gliome, hamartome ++
 - plus rarement astrocytome, pinéalome, dygerminome, kyste arachnoïdien
- irradiation cérébrale antécédents neurologiques : hydrocéphalie, traumatisme crânien, méningite, 
   encéphalopathie, myélome méningocèle idiopathique ou fonctionnelles (diagnostic d’élimination)

Anamnèse et examen clinique + stades pubertaires de Tanner

Bilans

Pubertés précoces centrales

Pubertés précoces périphériqes
(garçon)

Origine testiculaire congénitales
- testotoxicose familiale (mutation du récepteur de LH)
- syndrome de Mac Cune Albright
Acquises
- tumeurs testiculaires à cellules de leydig (leydigome)
- hypothyroïdie
Origine surrénalienne
- tumeurs androgéno - sécrétantes :
corticosurrénalome++, adénome forme
tardive d’hyperplasie congénitale des surrénales 
(bloc en 21 hydroxylase)
Tumeurs sécrétantes HCG 
- germinome, chorioépithéliome, hépatoblastome, 
tératome (SNC, thorax, abdomen)

Pubertés précoces périphériqes
(fille)

Origine ovarienne
Congénitales : syndrome de Mac  Cune Albright 
Acquises-kystes ovariens - tumeurs ovariennes 
oestrogénosécrétantes (granulosa, Sertoli ou 
mixtes germinales et stromales) - prise d’œstro-
gènes ou phyto œstrogènes, hypothyroïdie.
Origine surrénalienne
- tumeurs surrénaliennes œstrogénosécrétantes
- forme tardive d’hyperplasie congénitale des 
surrénales (bloc en 21 hydroxylase)

- R. Gaou. La puberté précoce et les variantes psychologiques chez l’enfant. Faculté de medecine et de la 
pharmacie de Fès. Thèse N° / 089 14
- Prete G et al. Idiopathic central precocious puberty in girls : presentation factors. BMC pediatrics 2008 ; 8 : 27.
- Eugste E. Peripheral precocious puberty : causes and current management. Horm Res 2009 ; 71 : 64-7
- De vries L et al. Premature thelarche : age at presentation a�ects clinical course but not clinical characteris-
tics or risk to progress to precocious puberty. J Pediatr 2010 : 156 : 466-71

Références
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·  :

- Le poids  
·  

 

·
·
-   

-   
·

   :
·
·
· βHCG, α F protéine

    montre une  selle 
turcique vide.

   : 
 : droite 

 

   : 

  

                                                                                                                        
  

· NFS : GB : 10230/mm3, Hb   : 145000/mm3
· VS  

  

 : 

·

·
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Fille de 8 ans, 2 ème fratrie de 2, originaire et habitant
MH : des métrorragies 
ATCDs:
• Puberté chez la maman normale
• Pas de notion de puberté précoce 
• Prise médicamenteuse (aspirine)
• Fréquence des métrorragies
• Signe neurologique: céphalée, signe ophtalmique
Histoire de la maladie: Le début de la symptomatologie remonte à 10 jours par l’installation des 
métrorragies de moyenne abondance, sans autres signes associes. 
Examen clinique:
 – Enfant conscient  en bon état général 
 – Poids: 55kg (> 3DS)
 – Taille : 160 cm (> 3DS)
 – Stade 2 de classification Tanner
 – L’examen abdominopelvienne: normal
 – L’examen neurologique :normal
 – Le reste de l’examen est sans particularité
Conclusion: Fille de 8ans , sans ATCD particuliers, consulte pour des métrorragies de moyenne 
abondance sans autres signes notamment neurologique, et chez qui l’examen clinique trouve 
un enfant en accélération de croissance (le poids et la taille >3DS), avec un stade 2 de classifi-
cation de Tanner.

                                                                        

– Puberté précoce centrale ou périphérique
– Trouble de l’hémostase
– Le syndrome des ovaires polykystique 
– les infections : vulvo¬vaginites 
– les tumeurs bénignes : polypes muqueux du col utérin, kystes vaginaux 
– les tumeurs malignes : sarcome botryoïde, tumeur sécrétante de l’ovaire

– NFS 
– LH, FSH
– Estradiol 
– Test de stimulation LH-RH
– Echographie abdominopelvienne
– L’âge osseux
– IRM hypothalamohypophysaire 
– Bilan d’hémostase 

FSH, LH et estradiol : normaux

Examens complémentaires :

49
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• Age osseux : 12 ans
• Echographie pelvienne

• IRM Cérébrale : normale

• Diagnostic retenu : puberté précoce idiopathique  plus taille adulte atteint 
• Traitement : abstinence thérapeutique.



INSUFFISANCE SURRENALIENNE AIGUE

·
·

·
·

·
·

·  :
-  

·
-  
-  
·

voire l'utérus s'ils sont présents).

  

·
·

·
·

  
·
·
·
·
·

·
(6ml= 1meq).

·

   :

·
·
·
·

·
·
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- Gyurkovits Z, Maróti Á, Rénes L,et al . Adrenal haemorrhage in term neonates: a retrospective study from the 
period 2001-2013. J Matern Fetal Neonatal Med. 2015; 28(17):2062-5.Pub Med. 
- F.-Z.FadilM.LehlimiM.Chemsi,et al. Neonatal adrenal hematoma: Various modes of revelation. Elsevier Masson 
SAS2014 Sep;21(9):990-4.Pub Med.
- BOURILLON A. InsuÖsance surrénalienne chez l’enfant ; Pédiatrie pour le praticien ; 5ième édition ; 2008 ; PP : 
282-283.
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Nouveau-né âgé de 11 jours, d’une mère G2P2
Motif d’hospitalisation: refus de tétée et hypotonie 
ATCDs: 
- Grossesse suivie, menée à terme (38 SA)
- Consanguinité 2eme degré
- Anamnèse infectieuse est négative ? Accouchement médicalisé par voie basse
- Bonne adaptation à la vie extra-utérine
- Poids de naissance 2600g, allaitement maternel , vaccin BCG et HB sont reçus 
Histoire de la maladie : Le début de la symptomatologie remonte au jour de l’admission (J11) 
par l’installation d’une hypotonie et le refus de tétée, sans autres signes (pas fièvre ,ni signes 
digestifs )Examen 
• un nouveau-né cyanosé en péribuccal, des marbrures généralisés, hypotonique , aréactif 
• fréquence respiratoire à 45c/min 
• fréquence cardiaque à 75 bat/min(bradychardie) 
• TRC>3 seconde, une température à 35,4°C, Poids: 3600g , la taille est de 51 cm (normale)
• un périmètre crânien est de 32 cm (normal)
• Saturation non prise
• Pas de signes de deshydratation
Examen cardiaque 
• FC à 45 batt/min (bradychardie), B1 et B2 sont bien perçus , pas de sou£e à l’auscultation
Examen pleuropulmonaire: pas de râles à l’auscultation 
Examen neurologique : les reflexe archaïques sont absents, fontanelle antérieure normo 
tendue 
Examen des organes génitaux : Clitoris hypertrophie
Le reste de l’examen est sans particularité 

Conclusion : Nouveau-né âgé de 11jours, issu d’une grossesse suivie, mené à terme, 
l’anamnèse infectieuse est négative, l’accouchement par voie basse avec une bonne adaptation 
à la vie extra-utérine, admis pour hypotonie et refus de tétée,(pas de notion de vommissement)
et chez qui l’examen d’admission trouve un nouveau-né en état de choc, avec un clitoris 
hypertrophie, sans signes de deshydratation. 

                                                                        

• Insu«sance surrénalienne
• Septicémie
• Hémorragie interne (cérébrale)
• Cardiopathies congénitales malformatives
• Insu«sance cardiaque
• Maladies métaboliques
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• Examens 
 o NFS: normale
 o CRP: <6 mg/l
 o Ionogramme sanguin : sodium: 120mmol/l, potassium:8,6mmol/l, glycémie:0,6 g/dl

Echographie abdominopelvienne: hyperplasie congénitale des surrénales
- Diagnostic retenu : hyperplasie congénitale des surrénales (devant la clinique et la triade: hypog-
lycémie, hyponatrémie  et hyperkaliémie)
- Corticothérapie : HSHC: 2mg/kg 4 fois /jr
- Et correction de l’hyponatrémie
- Hydrocortisone10MG/ 1/4 cp 2X/jour , fludrocortisone 1mg : 1cp/jour plus 2 grammes de Nacl
- La natremie de contrôle : 134 meq/l

• Evolution :  cliniquenette amélioration et biologique (correction progressive de la natrémie)
• A 9 mois : Hydrocortisone10MG/ 1/4 cp 2X/jour, fludrocortisone 1mg : 1cp/jour plus 2 
grammes de Nacl
• Apres 9 mois sous  traitement :



CONDUITE A TENIR DEVANT L'HYPOTHYROIDIE CONGENITALE
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·

·
·

  
-  
-  
-  

-  

  

·
·
·

  

  

  
-  μ μ

-  μUI/ml.
  

-  
-  

Le traitement est poursuivi toute la vie.



  

TSH sur papier buvard

Si prélèvement fait au-delà de 24 h de vie
(≥ 24H)

Si prélèvement fait au-delà de 24 h de vie
(< 24H)

Si TSH <20uUI/ml 

Pas d’HC Pas d’HC

Si TSH <15uUI/ml Si TSH ≥20uUI/ml 

TSH ≥20uUI/ml (prélèvement < 24H)
TSH ≥15uUI/ml (prélèvement ≥ 24H)  

Si TSH ≥15uUI/ml 

Test de contrôle sur le
même papier buvard

NNé suspect

Référence à l’unité de prise en charge

- A. Zaimi. L'hypothyroidie congénitale, expérience du service de Néonatologie et Réanimation Néonatale au CHU 
Hassan  II de Fès. Thèse n° 096/13
- Toublanc JE. Hypothyroïdie de l’enfant. In: Encycl Med Chir (Endocrinologie-Nutrition, Pédiatrie). Paris: Éditions 
scientifiques et médicales Elsevier; 2000 (10-005-A-10, 4-106-A-10),15 p.

Références
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Bilan
 • NFS et ionogramme normal : sans particularités
 • CRP: <6 mg/l, hémoculture négative
 • TSH: 48,42 yU/ml, refaite 46 yU/ml
- Diagnostic : infection post natale plus hypothyroidie 
- Prise en charge :
 • Bi antibiothérapie C3G et gentamicine
 • Lovethyrox 5yg/kg/jour
 • Complément du bilan

51

 

 

 

• Nouveau-né de 11 jours, d’une mère G4P4
• Motif d’hospitalisation : hypotonie et œdèmes des membres inférieurs 
• ATCD :
 – Grossesse suivie, menée à 30 SA, pas de consanguinité
 – Anamnèse infectieuse est douteuse, accouchement médicalisé par voie haute
 – Suivi pour hydrocéphalie et spina bifida, allaitement maternel 
• Histoire de la maladie: le début de la symptomatologie remonte au jour de l’admission (J11) 
par l’installation d’une hypotonie et des œdèmes des membres inferieurs, sans autres signes
Examen général :
 – nouveau-né rose, hypotonique , réactif 
 – fréquence cardiaque à 110 bat/min
 – TRC<3 seconde
 – une température à 36,8°C
 – Poids: 2000g 
 – la taille est de 45 cm
 – un périmètre crânien est de 30 cm
 – Œdèmes des membres inferieurs bilaterale 
• Examen neurologique
• Nné hypotonique
• Les reflexe archaïques sont présents
• Fontanelle antérieure normotendu 
• Spina bifida non rompu
• Examen pleuropulmonaire : Pas de râles à l’auscultation 

                                                                        

- Infection néonatale bactérienne 
- Hypothyroidie 
- Causes rénale
- Maladies métaboliques et hydro eléctrolytiques
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• L’hypothyroïdie congénitale se caractérise par un hypofonctionnement de la glande et donc 
une production insu«sante d’hormone thyroïdienne entraînant un retard mental lorsqu’elle 
n’est pas traitée.
• La lévothyroxine (L-thyroxine) est le traitement de choix, des doses initiales de 05 à12μg. 
• Elle existe en gouttes (L-thyroxine® : 5μg/goutte) et en comprimés (Lévothyrox® : compri-
més de 25, 50, 75, 100 et 150μg). 
• les dosages hormonaux seront pratiqués d’abord à intervalles rapprochés à une semaine, 15 
jours, 1 mois et à 2 mois puis tous les 2 mois jusqu'à l’âge d’un an, tous les 3 mois entre l’âge 
d’un an et trois ans, par la suite, tous les 6 à 12 mois jusqu’à la fin de la croissance 
• Bilans étiologiques

Message clés 

Démarche clinique et paraclinique devant l’hypothyroidie congénitale



CONDUITE À TENIR DEVANT UN MICROPENI
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- Définition : Taille du pénis < - 2,5 DS pour l’âge ou le stade pubertaire à la naissance > 37 SA 
  et < 25 mm ,  entre 34 et 37 SA < 20 mm
- Peut être le point d’appel visible de déficits endocriniens ou indiquer la présence de tissu 
testiculaire dysgénétique
- Mensurations
Mesure avec un mètre ruban ou une réglette souple, depuis la base de la verge (en désenfouissant 
et en prenant appui sur le pubis) jusqu’au sommet du gland, sans mesurer le prépuce

Diagnostic :
- Interrogatoire :
- ATCDs familiaux: pathologie des organes génitaux externes (OGE), stérilité, consanguinité 
- Arbre généalogique 
- Grossesse : prise de traitement pendant la grossesse 
- Exposition à d’éventuels perturbateurs endocriniens
- Examen clinique des OGE
 - Gonades : palpables ou non, taille, consistance 
 - Bourgeon génital : taille (longueur après désenfouissement), coudure 
 - Orifices : localisation de l’orifice urétral 
 - Scrotum : asymétrie
Diagnostic di¤érentiel : verge enfouie après circoncision  dans la graisse
Quel bilan faire à la naissance :
- Testostérone et précurseurs (17OHP, DHT, ∆4 androstenedione, DHAS, autres en fonction de la 
clinique) 
- AMH  
- Caryotype 
- Échographie pelvienne et rénale: résidus mullériens, gonades
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Quel bilan faire en dehors de la naissance :
• Testostérone, LH, FSH; caryotype 
• Dosage de l’AMH: possible durant toute l’enfance: reste élevé jusqu’à la puberté 
– Taux e�ondré: pas de tissu sertolien fonctionnel: régression gonadique 
– Taux bas: dysgénésie gonadique (47XXY; 46XY/45XO) 
– Taux normal ou haut: insensibilité aux androgènes, déficits en 5 alpha réductase, défauts de la 
biosynthèse de la testostérone

Traitement
- Le traitement comporte l’administration de testostérone retard : 1 à 4 injections IM de 100 
mg/m2/par injection réparties sur 2 mois (parfois 2 injections supplémentaires sont nécessaires)
-  Il doit être réalisé avant l’âge de 2 ans, car parfaitement toléré avant cet âge (maturation 
osseuse)
Evolution : meilleurs résultats pour certains quand le traitement est fait tôt
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Bilan
- Dosage de AMI : normal (donc insensibilité aux androgènes, déficits en 5 alpha réductase, défauts 
de la biosynthèses de la testostérone)

- NFS

- Traitement : testostérone retard : 2 injections IM de 100 mg/m2/par injection réparties sur 2 
mois
- Evolution et suivi en cours

52

 

 

Enfant de 6 ans, sans antécédents pathologiques notables
Examen : micro pénis à 3 cm, gonades en place, Pd : 11kg, taille : 95cm, 



1. L’enfant Qamar âgée de 7 ans vient d’être diagnostiqué porteuse d’un diabète, à propos du 
diabète chez l’enfant :
A- Est un diabète 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 bienconduit
E- Peut-être traiter par un régime seul 

2. Le tableau clinique évoque en premier un tableau de décompensation acido cétosique inaugu-
rale, le prise en charge est à base : 
A. Ionogramme sanguin avec gaz de sang à l’admission
B. Insulinothérapie en sous cutané
C. Réhydratation par voie veineuse+ insulinothérapie intra veineuse
D. Correction des troubles hydro électrolytiques
E. Correction rapide de la glycémie

3. Dans l’hypothyroïdie congénitale
A- Le diagnostic doit être évoqué devant un ictère néonatal prolongé
B- la TSH est basse
C- le dépistage peut être fait en salle d’accouchement dès la naissance au sang du cordon
D- le traitement est base de L-thyroxine 
E- le retard mental est évitable si traitement précoce

Quiz d’évaluation     

Réponses :

1 : B C D                     2 : A, C, D                             3 : A, D, E 
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE CONVULSION DU NOURRISSON DANS 
UN CLIMAT FEBRILE 

·

·

· Vérifier

·  

  
·

-  DLG)
-  

-   
-  Prévention des crises ultérieures : 

·  : 
-   
-  
-  

·  : 

Les convulsions occasionnelles :

Convulsion hyperthermique
Formes simples :

Formes complexes :

• convulsion avec la fièvre
• Pas d'infection du SNC

• Sans atteinte Nx antérieure

• Traitement antipyrétique :
- Paracétamol 60mg/kg/j

- déshabiller, majorer chaque biberon de 20ml,
bain 2* au-dessous de la T* corporelle

• Traitement étiologique

• Age 5-1 ans (18 mois)
• Sans antécedants

• Bon développement psychomoteur
• Durée < 15mn

• Age < 9 mois
• Durée > 2mm
• Crise focale

• Déficité post-critique

• Dépakine 30mg/kg/j en 2 prises à débuter
progressivement par paliers de 10mg/kg/j

pour une durée de 1 à 2 ans
• Gardenal 5mg/kg/j

• Valium IR en cas de crise
• Education des parents

  
·  
·  
·  
·  
·   
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·
·
·

·
Convulsion fébrile simple Convulsion fébrile compliquée

- Durée
- > 12 mois
- < 15 mn ou 1 crise/j

- < 12 mois
- > 15 mn ou > 1 crise/j

1ère crise convulsive chez le nourrisson

Convulsion
fébrile

Agression
du système

nerveux central

Métabolique, Traumatique
Vasculaire, Toxique Épilepsie

ApyrétiqueFébrile

  Les  des convulsions chez le nourrisson

- Eplepsies :
oubli de
traitement
- Anoxo-
ischémies

Hypertension
intra-cranienne
Hypertension
artérielle

Infectieuses Traumatique Toxiques Métaboliques Autres

Méningite
Encéphalite
herpétique +++
Neuropaludisme

Hématome
Extra-dural
Hématome
Sous-dural

Tricycliques
monoxyde
de carbone

Hyponatrémie
Hypoglycémie
Hypocalcémie

Infections
diverses

Contusion
cérébrale

Maladies
métaboliques

Si fièvre Si non fébrile Désordre électrolytique ou intoxication

• Convulsions et ourrisson. O. Dulac. Neurologie pédiatrique. Flammarion. 1998. 
• AUVINS, DESNOUS B, BELLAVOINE V, GRESSENS P, BOESPFLUG-TANGUY O.Crises fébriles : mécanismes, 
conséquences et prise en charge.Archpediatr 2010 ; 15 :5105- 5110.
• Prasad K, Al-Roomi K, Krishnan PR, Sequeira R. Anticonvulsant therapy for status epilepticus. Cochrane 
Database Syst Rev. 2005;(4):CD003723
• MJ.ALAO, E.ZOUMENOU, G.SAGBO, C.PADONOU. Prise en charge des convulsions fébriles de l’enfant dans 
un service de pédiatrie universitaire à Cotonou, Bénin. Médecine d’Afrique 2013;60 (12) : 527-3.
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Nourrisson de sexe masculin âgé de 9 mois, issue d’un mariage non consanguin, 3ème d’une 
fratrie de 3; originaire et habitant de Tanger 
Motif d’hospitalisation : convulsion plus fébrile 
Antécédents : 
o Accouchement médicalisé par voie basse avec ventouse, bonne adaptation à la vie extra-uté-
rine, allaitement par lait artificiel et diversification à l’âge de 5 mois. 
o Vaccination bien suivie selon le programme national d’immunisation. 
o Pas de notion de contage tuberculeux dans la famille. 
o Présence de cas similaire dans la famille : frère de 7 ans présente dès l’âge de 9 mois des 
crises convulsives dans un contexte fébriles, sous Dépakine arrêtée à l’âge de 6 ans avec une 
bonne évolution. 
L’histoire de la maladie : remonte au même jour de l’admission par l’installation d’une fièvre 
non chi�rée, suivi d’une crise convulsive tonico-clonique généralisée de durée de 15 min avec 
la révolution des yeux, la mousse aux lèvres, sans coma postcritique, associé à une rhinorrhée 
et diarrhées sans vomissement.  Le nourrisson a reçu 5 mg de valium en intra-rectal aux 
urgences. 
L’examen à l’admission :  nourrisson obnubilé, FR: 48 cycle/min, FC: 110 batt/min, T°: 38,5°C, 
Dextrostrix : 1,05g/dl, les conjonctives normo colorées 
Examen neurologique: hypotonique, Le périmètre crânien est de 46 cm, La fontanelle est 
normo tendu. 
Examen ORL : pharynx rouge inflammé 
Examen pleuro-pulmonaire: eupnéique à 48cycl/min 
Examen cardio-vasculaire: FC 110 battements/min, pas de sou£e

                                                                        

- Méningite bactérienne ou virale
- Méningoencéphalite 
- Crise convulsive hyperthermique sur : 
 o Pneumopathie, pyélonéphrite aigue 
 o Gastroentérite aigue
 o Pharyngite

- PL: normale 
- NFS:  Hb 10,5g/dl, VGM : 64 micro cube, CCMH : 21% , PNN : 68,3%,  
   Plaquettes : 406000/mm3
- CRP: 33,32 g/dl, ECBU: stérile, radio thorax: sans particularité

Diagnostic retenu : convulsion sur pharyngite virale   
Prise en charge : mise en condition, Paracétamol 60mg/kg/jour, surveillance
Evolution en 24 heure : amélioration de l’état neurologique ; la température à 37,4°C 

- Examen complémentaire pour recherche étiologique : EEG ? 

Bilans para cliniques :  

53
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Garçon, Tasnim âgé de 2 ans, 4éme de sa fratrie, issu d’un mariage consanguin premier degré. 
Admis pour crise convulsive dans un contexte d’apyrexie 
Antécedents : diabète gestationnel chez la mère mis sous régime alimentaire, poids de 
naissance:5000g, accouchement par voie haute, bonne adaptation à la vie extra utérine, 
hospitalisé à la période néonatale pour hypoglycémie néonatale.Présente dès la période 
néonatale des crises convulsives tonico-cloniques, spasmes en flexion dans un contexte 
d’apyrexie, l’examen pas de déficit moteur, apyretique 

                                                                        

- Hypoglycémie 
- Méningite bactérienne ou virale
- Epilepsie: syndrome de west 
- Hématome intra cérebral 

• Dextro: 0,65 g/lPL négatif
• Test glucagon négatif, cortisolémie de 8h (13 ng/ml) et à 16h (24ng/ml) 
• Succinyl acétone négatif, chromatographie des acides aminés normale
• Insulinémie élévée à 459 pmol/mol
• Acide lactique à 287 UI 
• EEG : normale, TDM cérébral : normale, IRM cérébrale : sans anomalies
• IRM pancréatique : normale
• Etude génétique

• Etude génétique : mutation pathogène sur le gène ABCC8. Ce variant a été trouvé à l’état 
homozygote chez Tasnim et à l’état hétérozygote chez les parents d’où le risque de récurrence 
dans la fratrie qui est de l’ordre de 25%. 
• Le diagnostic d’hyperinsulinisme congénitale a été posé cliniquement et confirmé  génétiquement, 
mis sous Diazoxide.
• L’évolution: la survenue des crises convulsives tonico-cloniques, spasmes en flexion 
• Conduite à tenir: contrôle de crises obtenu après avoir etre mis le malade sous 5 familles 
d’antiépileptiques pour juguler les crises convulsives
 - Dépakine 200mg/ml : 100-100-150 pendant 6 mois
 - Sabril 500mg : 2cp- 0cp- 2cp pendant 6 mois
 - Lamictal 1cp-1/2cp-1cp pendant 6 mois
 - Keppra 250mg : ½-0-1/2 pendant 6 mois
 - Modopar : 1/4cp-1/4cp-1/4cp pendant 6 mois

Bilan

54
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Nourrisson de sexe féminin âgé de 9mois, fille unique, issue d’un mariage non consanguin, 
originaire et habitante à Tanger. 
Motif d’hospitalisation : convulsion plus fièvre  
ATCD :  Grossesse : suivi, menée à terme, accouchement : césarienne médicalisée 
• Allaitement : 4 mois de lait maternel exclusif puis 2 mois de lait artificiel  
• Diversification alimentaire : à l'âge de 6 mois , bon développement psychomoteur 
• Développement staturo-pondérale : normale : Taille : 65 cm, Poids : 9,1 Kg , PC : 43 cm 
• Vaccination : en cours selon le PNI  
Histoire de la maladie : remonte à son jour d’admission par l’installation aigue de 
vomissements alimentaires postprandiales suivi d’une crise convulsive atonique < 15min sans 
déficit post critique. Le tout évoluant dans un contexte fébrile non chi�ré 
Examen clinique : enfant conscient, tonique, fébrile (T = 39,7°) , stable sur le plan 
hémodynamique et respiratoire, FC = 96bpm     FR = «31 cycle/min    SaO2 = 99%  
absence de signes de déshydratation, fontanelle antérieur: normotendue  
Examen cutanée : pas d’éruption cutanée ni de taches purpuriques 

                                                                        

Causes infectieuses : 
   - Méningite bactérienne ou virale
   - Gastro-entérite aigue
   - Infection urinaire 
   - Pneumopathie bactérienne ou virale
   - Infection de la sphère ORL 
Causes métaboliques :
    - Hypoglycémie 
    - Hypocalcémie 
Causes toxiques : Intoxication 
Crises convulsives hyperthermiques 

- Dextro : 0,89 g/l, NFS : hémoglobine : 11g/dl, GB : 10000/mm3, PNN : 60%
- CRP : 35  mg/l , Ionogramme: normal, PL : sans particularité
- Bandelette urinaire : leucocytes ++, nitrites ++
- ECBU : taux de leucocytes élevés à 40000 éléments/mm3 
- Rx du thorax et echographie abdominale: sans particularités 

Diagnostic retenu : convulsion sur  infection urinaire 
La prise en charge :
o Traitement symptomatique : Paracétamol 15mg/kg/6 heure
o Traitement étiologique : 
 - C3G : 50mg/kg/jours pendant 10 jours 
 - Gentamicine 5mg/kg/jours pendant deux jours
Evolution : amélioration clinique (disparition de la fièvre et des vomissements).

Examens complémentaires : 
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CONDUITE A TENIR DEVANT LA PARALYSIE CEREBRALE DE L’ENFANT

·   
·
·

 
·
-  
-  
-  
-  
·

 

·  
·  
·

 Motoneurones 
supérieurs/cortex 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
émotionnelle
 
sommeil

 

 

����������

173L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������



Paralysie cérebrale de l’enfant

Non traumatique

Périphérique

Progressive

Myopathie

Aigue

Centrale

IRM médullaire

ExtraduraleExtraduraleIntramédullaire

Extramédullaire • Métastase,
• Mal de Pott,
   Spondylodiscite,
• LMNHNeurinome,

Ostéome,
Arachnoidite.

Ependymome,
Astrocytome,
Angiome.

• Poliomyélite
• Sd Guaillain
Barré

Traumatique

Rx rachis cervical / IRM

Urgence chirurgicale

• Neurology 2002;59;499. Proposed diagnostic criteria and nosology of acute transverse myelitis. 
• Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs Recommendations on screening for developmental 
delay. CMAJ. 2016;188(8):579–87 
• Harris SR. A plea for developmental motor screening in Canadian infants. Paediatr Child  Health (Oxford) 
2016;21(3):129–30. 
• Scott et al. Neurology 2011;77;2128. Clinical evaluation and treatment of transverse myelitis 
• Polman et al. Polman et al.  Ann Neurol 2011; 69:292 Ann Neurol 2011;69:292 –302. Revisions to the Revisions 
to the McDonald criteria. 
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LE SYNDROME DE GUILLAIN-BARRE  

·

·

·

·

  
-  
-  

d'électrodes
·

·

Suspicion de polyradiculonévrite

Interrogatoire + Examen clinique

Polyradiculonévrite aiguë

Etude de LCR

Hyperalbuminorrachie

Infectieuse, méningo-radiculiteSd Guillain Barré

Dissociation albumino-cytologique
est caractéristique, avec une

hyperprotéinorachie

Parésie flasque rapidement progressive avec ou sans trouble sensitif.
Les manifestations sont symétriques, typiquement ascendantes, débutant aux membres

inférieurs puis aux membres supérieurs.
Les troubles, sensitifs une hypoesthésie, des paresthésies (parfois douloureuses), une ataxie.

Les symptômes atteignent leur paroxysme en moins de quatre semaines. 
Aréflexie ostéotendineuse, une dysfonction respiratoire par atteinte intercostale et phrénique,

mais ausii par fausses routes lors de dysphagie. Troubles autonomes : tachycardie sinusale,
une hypotension orthostatique, une instabilité hémodynamique, un iléus paralytique ou un globe vésical

- K. Oussalem. Les polyradiculonévrites aigues en milieu de réanimation pédiatrique Faculté de medecine et de la 
pharmacie de Marrakech. Thèse N° 252/19
- K. Bourass. Syndrome de Guillain Barré en réanimation pédiatrique Faculté de medecine et de la pharmacie de 
Fès. Thèse N° 269/18
- Sejvar JJ, Baughman AL, Wise M, Morgan OW, « Population incidence of Guillain-Barré syndrome: a systematic 
review and meta-analysis » [archive] Neuroepidemiology 2011;36:123-133.
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·

      

·      
     

 

                                                                     
-   : 5/mm3, PN  : 90%, 
-    

  

·
·    : 138 meq/l, 

 

   
-   

 : 

·

·
·
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CONDUITE A TENIR DEVANT LES CEPHALEES DE L'ENFANT

·  

·
·  :

·

·
·
·

·

·     
 

·

Démarche diagnostique devant des céphalées chez l>enfant

Interrogatoire et examen clinique

Le bilan orienté par la clinique : scanner, IRM, PL, NFS, CRP....

Céphalées Chroniques

Généralisées

Progressives

• Tumeur cérébrale
• Malformation vx
• Abcès cérébral
• HSD chronique
• HTIC
• Hydrocéphalie

• Céphalées
  chroniques
• Cause
  psychogènes

Non
progressives

Céphalées
Récurrentes

Céphalées aigues
non fébrile

Céphalées aigues
fébrile

• Infection
  méningée
• Infection
  systémique

• Hémorragies
• HTA
• Tumeurs
   cérébrales
• Sinusite aigue

• Migraine
• Algie
  vasculaire

Localisée
• Sinusite
• Pathologies
oculaires
• Pathologies
dentaires

Aigue, récurrente, Pression artérielle, Température, purpura, consciene, déficit
neurologique focal, syndrome cérébelleux, diplopie par atteinte du nerf  VI ou du III,

myosis / mydriase, caractère postural de la céphalée, examen oculaire et des oreilles

Eliminer une urgence vitale : le syndrome méningé et le syndrome
d’hypertension intracrânienne

- J.-C. Cuvellier, L. Vallée. Service de neuro-pédiatrie, hôpital Roger-Salengro, rue du Pr Émile Laine, 59037 Lille 
cedex. Archives de pédiatrie. Date de mise à jour 14/05/2017
- Abu-Arafeh I, Macleod S. Serious neurological disorders in children with chronic headache. Arch Dis Child 
2005;90:937-40.
- Lewis Donald W, Pediatric Migraine, Pediatrics in Review 2007; 28: 43–53
- Hamalainen ML. Migraine in children and adolescents : A guide to drug treatment. CNS. Drugs 2006;20: 813-20.

Références

����������

177L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������



LES TROUBLES DE LA MARCHE CHEZ L’ENFANT

·

·

·

·

·

·

·

 

·

-  

·

4.  
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Les étiologies du trouble de la marche aiguë

Apyrétique :
• Toxiques et médicaments
• Pathologie ostéo-articulaire
• Tumeur de la fosse postérieure
• Syndrome de Guillain-Barré
• Syndrome opso-myoclonique
• Epilepsies myocloniques
• Migraine et équivalents migraineux
• Conversion hystérique

Atteinte neurologique centrale :
• HTIC
• Déficit moteur, visuel, torticolis
• Syndrome méningé, trouble 
de la vigilance
• Trouble du comportement
• Troubles cognitifs, syndrome
pyramidal
• Signes médullaires
• Mouvements anormaux, Myolonies,
Opsoclonies
• Syndrome cérébelleux

Fébrile :
• Pathologie ostéoarticulaire
• Myosite aiguë
• Cérébellite aiguë
• Labyrinthite aiguë
• Méningite
• Méningo-encéphalite
• Méningo-radiculite
• Polyradiculonévrite

• Atteinte neurologique centrale
• Imagerie cérébrale en urgence
• + PL si fièvre 
• EEG si myoclonies

- Chabrol B, Mancini J, Dulac O, Ponsot G, Arthuis M, editors. Neurologie Pédiatrique. Paris : Flammarion, 2010, 
p. 106-7.
- Prasad M, Ong MT, Setty G et al. Fifteen-minute consulta- tion: the child with acute ataxia. Arch Dis Child Educ 
Pract Ed 2013;98:217-23.
- J.-M. Cuisset. Service de Neuropédiatrie, Hôpital Roger-Salengro, CHRU, 59037 Lille cedex, France. Les 
archives de pédiatrie, 2017.
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LES PARALYSIES FACIALES  DE L’ENFANT
 

·
 

·
·

 

·
-    
-  

-  
-   isolée 
-  

·
-  
-   

 

-   lors 
 

Paraysie faciale

Nouveau-né

Non traumatique

• Congénitale
• Sd malformatif

TraumatiqueAutres casParalysie faciale
à frigore

Contexte
traumatique

Contexte
infectieux

• Otite chronique
et aigue
• Méningite
• Lyme, Zona

• Iatrogène
• Fracture 
  du rocher

• Tumeurs
• Melkersson-Rossonthal

Enfant

-  Bobin S. Paralysie faciale périphérique. In Garabédian E-N, Bobin S, Monteil J-P, Triglia J-M 2e ed. ORL de    
l’enfant. Paris, 2007 : 32-35.
- Evans AK, Licameli G, Brietzke S, Wittemore K, Kenna M. Pediatric facial nerve paralysis : patients, manage-
ment and outcomes. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2005;69:1521-8.
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L'ATAXIE AIGUE CHEZ L'ENFANT 

·
·

·

·
·
·  

Atteinte cérébelleuse

·  
·  
 

Mouvement :

·  

direction)
·  

·  
·  

 

·  
·  

- F. Bouighjdane. Les Ataxies Cérébelleuses Héréditaires : Expérience du service de neurologie au CHU Med VI 
Marrakech. Thèse N° : 151/16
- Bruecker Y, Claus F, Demaerel P, et al.MRI findings in acute cerebellitis. Eur Radiol 2004;14:1478-83.
- Ryan MM, Engel EC. Acute ataxia in childhood. J Child Neurol 2003;18:309-¬16.
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· ème

·

-  Antecedents : 
  ; bonne évolution sous 

 
-  

-  

-  

debout 

+ Reflexes : 

-  
-  

· Présence de troubles sphinctériens : 
· Présenc n 

                                                                                   

·
·
·

                                                                              
  

·
·
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Lésions en  en séquence T1    et 

  PL :  : 60%
·   

   
· NFS : 

·   : RAS

  
·
·

  

  
·
·  : Solumédrol
·

   

 : 

·

·
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• le scanner cérebral : normal 
• L’IRM : lésion isolée focale du splénium du corps calleux en restriction de di�usion avec 2 lésions 
bilatéraux des 2 hémisphères cérébelleux évoquant une encéphalopathie modérée d´origine virale 
(MERS). 

Diagnostic : Le syndrome d'encéphalopathie/encéphalite avec lésion réversible du splénium du 
corps calleux (MERS)  
• Traitement: Aciclovir injectable 60 mg/kg/jour dès son admission (associé au début avec 
l’antibiothérapie jusqu résultat de PL et d’hémoculture)
• L’évolution a été marquée par une aggravation : perte de tout contact visuel, installation de 
trouble de déglutition. 
• A j7 d’hospitalisation mise en route 
 o de bolus de corticoïdes 3 jours successifs, sans réponse significative. 
 o Suivie d’une cure d’immunoglobulines suite à cette dernière une amélioration   
 progressive a été notée avec reprise de contact visuel et des sourires, 
• récupération motrice aussi, avec même possibilité de faire quelques pas avec aide. 
• IRM de contrôle : nettoyage complet des lésions précédemment décrites après un mois. 
• La patiente est suivie régulièrement en consultation avec mise en route d’un programme de 
kinésithérapie motrice et d’orthophonie.
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• Fille âgée de 6 ans 
• Motif d’admission : trouble de conscience et de comportement dans un contexte d’apyrexie
• ATCDS : développement psychomoteur normal, notion d’infection par le covid 19 chez le père 
un mois auparavant
• L’histoire de la maladie remonte à 1 semaine avant son admission par un syndrome
 pseudogrippal, compliqué le jour de son admission par des troubles de comportement, des 
crises d’hypertonies des membres supérieurs. 
• L’examen clinique 
o T : 37°c,  stable sur le plan respiratoire et hémodynamique, 
o aphasique, contact visuel limité, hypotonique, quadriparésique avec prédominance à droite, 
sans signes pyramidaux. 

                                                                        

o NFS : GB : 12000/mm3, PN 40%, PN35%, Hb 12%
o CRP à 36,7 mg/l, h émoculture négative
o L’ionogramme normal, PL : LCR  sans particularité
o Sérologie Covid (IgM – et IgG +). 

La biologie 



- L. Grosset F. Klapczynski N. Kerbi A. Ameri, Un cas d'encéphalopathie/ encéphalite avec lésion 
réversible du splénium du corps calleux chez l'adulte ,Pratique Neurologique – FMC 2019;10:26–32 
- X. Carlea, �, G. Bruna, A. Reyrea, H. Brunel a, P. Lehmanna, P. Dory-Lautrec a, L. Mondot b, N. 
Girarda, Encéphalite/Encéphalopathie avec lésion réversible du splénium du corps calleux (MERS) 
: expérience loco régionale de 12 patients,46e Congrès SFNR 2019 / Journal of Neuroradiology 46 
(2019) 64–84 .
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Le « mild encephalopathy/encephalitis with reversible splenial lésion» (MERS)
- Syndrome clinico-radiologique qui associe: une phase prodromique suivie d'une 
encéphalopathie, 
- MERS se manifeste fréquemment par un syndrome cérébelleux dans le cadre des infections 
par le rotavirus, Il existe parfois dans ces cas une extension des lésions radiologiques au 
niveau du cervelet 
- Le MERS peut être déclenché par une infection virale, y compris celles causées par le virus 
de l’influenza, le rotavirus, la rougeole, l'adénovirus et le cytomégalovirus et d'autres types 
d'agents pathogènes infectieux, notamment Mycoplasma pneumoniae, Legionella, 
Streptococcus pneumoniae et parasites du paludisme
- la lésion IRM typique : un hypersignal la lésion est généralement ovoïde, siégeant dans la 
portion postérieure du splénium 
- Les MERS sont réversibles, le plus souvent modérées mais peuvent être sévères 
- Le MERS a également été rapporté comme étant associé à l'épilepsie et à l'utilisation de 
médicaments antiépileptiques (spécifiquement la carbamazépine, et la phénytoïne, le 
valproate et la lamotrigine), troubles métaboliques (hypoglycémie, dysnatrémies.), 
Vascularites (Kawasaki..), néoplasies (glioblastomes, leucémies..), ou d´autres substances 
toxiques ou pharmalogiques (intoxication au CO , métronidazole).

Message clés 



L'EPILEPSIE DE L'ENFANT

·

·

de ce dernier. 
·  : 

épilepsie essentielle.

1.  
 :

-   

-   
-   

susceptible de se  compliquer d'une épilepsie.

2.  
·

-  
-  
-  

-  
-  
-  
-  

-   
·

-  
 

-  
  

-  
 spécifiques

·
 

 
 épileptiques

·
 (30-40 %).
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A- Epilepsie avec pointes 

Centro temporales :
épilepsie à paroxysmes 

rolandiques (EPR) :

• 3 - 13 ans
• 20% de l’épilepsie de l’enfant
• Crises faciales
oropharangées en début de 
nuit puis se généralisent
• EEG inter critique :
pointes-ondes centro-tempo-
rales rolandiques
• Prédisposition génétique

• Encéphalopathie épileptique 
du nourrisson
• 6mois - 3ans
• Triade caractéristique :
1- spasmes en salves : contrac-
tion brusque de la muscula-
ture axiale surtout en flexion
2- Stagnation ou régression 
psychomotrice
3- Hypsarythmie à l’EEG

• pathologie séquellaire
  (anoxo-ischémie, infectieuse,   
   HSD)
- Constitutionnelle 
  (malformation, métabolique)
• Idiopathique
• Sclérose tubéreuse de 
  Bourneville (taches 
  achromiques)
• Pronostic dépend surtout de 
l’étiologie et la réponse au 
traitement.

• Syndrome sévère
• 3-5 ans
• Crises atoniques, générali-
sées tonico cloniques, 
absences atypiques
• Crises toniques nocturnes
• Lésions cérébrales acquises 
ou constitutionnelles
• 40% suite à un syndrome de 
West

B- Epilepsies absence
de l’enfant :

• 2 - 10 ans
Disparait généralement à 
l’adolescence
5-10% des épilepsies de 
l’enfant
Ruptures de contact quelques 
sec, pluriquotidiennes
Favorisées par l’hyperpnée
(consultation)

bilatérales, synchrones
Bon pronostic

C- Epilepsies 
myocloniques 

juvéniles :

• 12 - 18 ans
• Myoclonies en salves le matin 
au réveil
- Crises généralisés tonico 
cloniques/absences
- Forte prédisposition géné-
tique
- Pronostic bon

D- Spasmes infantiles
«syndrome de West»

E- Syndrome de Lennox
Gastaut :

ère intention ème intention

 

 E.Absence   

   

  

 
 

- Epidémiologie de l'enfant mère-enfant.  CHU Med VI Marrakech. THESE N° 42/13
- ClaudeA. Etiopathogénie, diagnostic et traitement de l’épilepsie. Soins 2007; 52(720): 28-31
- CEN, 2019, illustration de Carole Fumat.
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Diagnostic : syndrome de west  
Prise en charge : poids : 10Kg
 - Mis sous vigabatrin (sabril) cp 500mg:  100mg/kg/ jour en deux prises
 - Dépakine 20 à 30 mg/kg/jour en deux prises
 - Urbanyl 0,5 à 1 mg/kg/jour (progressivement : ¼ cp le soir pendant 2 jours puis1/2  
 cp/jour le soirmg / kg en 2 prises. 

L’évolution était favorable marquée par l’arrêt des crises convulsives. 

EEG : Hypsarythmie discontinue compatible avec un syndrome de west  
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• Riad âgé de 12 mois, habitant Tanger, vacciné selon le programme national d’immunisation
• Antécedents : pas de consanguinité, grossesse suivie menée à terme avec notion d’asphyxie 
péri natale.
• L’histoire de sa maladie : des crises convulsives en flexion et occupe l’hémicorps gauche sans 
notion de fièvre depuis l’age de 3 mois
• Examen clinique :   P =9,5kg, T =75 cm, PC=45 cm, T°=36.9   FR = 39cyc/mn  FC=95batt/mn, 
pas de position assise, ni debout , nystagmus sans poursuite oculaire, tenue de la tête, 
hypotonie avec des réflexes faibles.
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- IRM : leucodystrophie, trouble de la formation de la myéline, aboutissant à la production d’une 
myéline, anormale, responsable d’une dysmyélinisation. 

• Mis sous valproate de sodium 20 mg/kg/24h en 2 prises
• Rééducation motrice et suivi. 

EEG : anomalies paroxystiques en régions centro temporales avec un rythme de fond normal 
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Israe âgée de 4 ans, seul dans sa fratrie 
ATCD: notion de d’asphyxie périnatale, mère HTA gravidique
MH : crises convulsives tonico cloniques généralisées.
Examen clinique : Poids= 15 kg  Taille= 100cm, FR= 30 cycles/min  FC = 89 batt/min, pas de 
position debout ni assise , pas de parole, absence de poursuite oculaire, absence de tonus et 
réflexes au niveau des membres inferieurs, hypotonie des membres supérieurs. 
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• TDM cérébral : des lésions ischémo hémorragique temporo pariétal droit 
• EEG : normal 

Le diagnostic d'un accident vasculaire cérébral ischémique post varicelle a été retenu.  
• Le nourrisson a bénéficié d’un traitement antiviral à base d'acyclovir 60 mg/kg/jour en «3 prises 
et un antiépileptique type carbamazépine associé à une rééducation motrice régulière. 
• L'évolution était bonne, marquée par l’arrêt des crises convulsives. 

IRM cérébral : accident vasculaire cérebral (AVC) hémorragique temporo pariétal droit avec 
e¤et de masse important

61

 

• Firass, 4mois, sexe masculin, 2éme d’une fraterie de 3, habitant à tanger 
• Motif de consultation : crises convulsives partielles occupant l’hémicorps gauche
• ATCD personnels :  vaccination en cours selon PNI, pas de notion de sou�rance néonatale. 
eruption cutanée généralisée il y a 20 jours (varicelle) 
• ATCD familiaux : sœur ainée de 4 ans traitée pour varicelle il y a un mois
• Examen clinique : fiévre à 38,4   FR: 64 cycles/min   FC:83batt/min    SaO2: 98%, 
• cicatrices de varicelle généralisées prédominant au tronc, hémiparésie gauche
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·
· ATCDS 

· HDM : 
-  
-  
-  

-  
-  
-  
·  

·  
·  

·

·     
     

 

                                                                     
·  
·  
·  

  EEG 

   

  PEC : selon le protocole du service

 : 

·

·
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- Mohamed 17 mois 
- Antecedents : bon développement psychomoteur
- Histoire de la maladie : il a reçu sa vaccination le matin, Il  présente le soir une convulsion 
tonico clonique généralisée  de durée 1 minute, dans un contexte de fièvre 
- Examen : Température à 39°c. Le reste de l’examen est particularité.
- Dextro : 1,1 g/dl, 
- Bandelette urinaire (BU): absence de  nitrites et leucocytes 

Quel est votre diagnostic ? 
 A- Convulsion fébrile
 B- Méningite 
 C- 1 ère crise d’épilepsie 
 D- Encéphalite herpétique 
Réponse : A

Quel bilan demandez-vous ?
 A-PL
 B-TDM cérébrale
 C-ionogramme
 D-aucun
Réponse : D

Les éléments clefs au diagnostic de convulsion fébrile: 
- crise simple dans un contexte fébrile
- âge de l’enfant
- l’examen clinique normal après la crise 
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- Ahmed agé de 3 ans, 
- Motif d’hospitalisation :  état de mal épileptique dans un contexte d’apyrexie
- ATCDS : vacciné selon le programme national d’immunisation, bon développement 
psychomoteur
- Admis aux urgences pour des crises convulsives tonico clonique durant plus de 30 minute 
dans un contexte d’apyrexie, dernier repas non précisé plus que 9 h 
- Examen :  Poids à – 2 DS   Taille à -2DS, micropénis 

Quel geste d’urgence à mettre en route ?
 A-Diazépam en IR 
 B-Dextro 
 C-Gardénal  dose de charge
 D-Antibiothérapie en IV

Réponse : A, B, C

Conduite à tenir 
- Diazepam en intra rectal 
- Dextro=0.25 g/l
- Resucrage : arrêt des convulsions

Bilan : 
1 ère crise épileptique: quel bilan? 
 - Interrogatoire + examen clinique+ TA, dextro, BU
 - Ionogramme sanguin 
 - Imagerie: TDM/ IRM
 - EEG: contextualiser 
 - Vu le retard staturo pondéral et micro pénis : dosage IGF1: bas 

Diagnostic : déficit en hormone de croissance se compliquant des épisodes d’hypoglycémie
Traitement étiologique,  surveillance et éducation 
Conduite à tenir : 1 ère crise apyrétique 
 - Prévenir l’etat de mal épileptique: arrêter la crise 
 - Trouver une cause occasionnelle
 - Reflexes de base: dextro, TA.
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- Yassine agé de 12 mois
- Antécédents : sans particularités 
- Histoire de la maladie : présente des épisodes de convulsions récurrents depuis  l’âge de 9 
mois avec des accès d’apnées et cyanose compliquée rarement de crise tonico cloniques de 
durée  moins 60 secondes. La fréquence des crises est de  2 fois/ jour parfois 1 fois / 15 jours
- EEG: bou�ées paroxystiques généralisées
- Mis  sous valproate de sodium depuis 3 mois : aucune amélioration

Quels éléments manquants à l’interrogatoire et dont vous avez besoin ? 
 A- Le facteur déclenchant de la crise 
 B- Les ATCDS familiaux
 C- La durée de la crise
 D- Le coma post critique  

Réponse : A, B, D

Elément clef de l’interrogatoire : les crises surviennent après les pleurs ou les cris jamais sans.
Diagnostic retenu : spasme de sanglot

- Le spasme de sanglot survient à l’age de 6 mois à  3 ans (quelques semaines à 6 ans)
- Les facteurs déclenchants sont souvent: La colère, la contrariété, la frustration, la peur, un 
traumatisme minime
- Le diagnostic est fait à l’interrogatoire ++++
- Le reflexe : chercher une anémie carentielle associée

Message clés 
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Amal agée de 2 ans et 4 mois
Antecedents : 
o pas de consanguinité, pas de notion d’asphyxie néonatale
o retard de langage : ne prononce aucun mots
o marche à 16 mois
Examen clinique : 
 - mouvements  stéréotypies,
 - hyperactivité, 
 - déficit de la communication verbale et non verbale (pointage du doigt),
 - manque de sociabilite.

Diagnostic : trouble du spectre de l’autisme 
- Les critères diagnostiques :
o les déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des 
contextes variés 
o le caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activité
- Les signes d’alerte majeurs du TSA sont quel que soit l’âge : Réagir dès les premiers signes 
d’alerte de tous les acteurs 
o inquiétude des parents concernant le développement de leur enfant (communication sociale et de 
langage)
o  régression des habiletés langagières ou relationnelles chez le jeune enfant :
o absence de babillage, de pointage à distance ou d’autres gestes sociaux pour communiquer à 12 
mois et au-delà
(faire coucou, au revoir, etc.),
o absence de mots à 18 mois et au-delà,
o absence d’association de mots à 24 mois et au-delà 

Prise en charge des TSA 
- orienter vers un ORL pour un examen de l’audition ;
- orienter vers un ophtalmologue ou un orthoptiste pour un examen de la vision, avec des 
explorations appropriées ;
- prescrire à tout âge un bilan orthophonique de la communication et du langage oral ;
- prescrire un bilan du développement moteur chez un psychomotricien,
- et si nécessaire, débuter les prises en charge (visuelle, auditive, rééducative) sans attendre les 
résultats des consultations de 2e ligne, dans un délai inférieur à 3 mois après le repérage des 
anomalies du développement. 
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- Nora agée de 4 mois, sans antécédents particuliers
- Admise pour malaise, crises convulsives 
- ATCDS: bon développement psychomoteur
- Histoire de la maladie remonte depuis 10 jours présente des épisodes récurrents de cyanose, 
- Rupture de contact durée 2à 5 min, hypotonie, à distance du repas, au réveil
- L’examen clinique en dehors de l’épisode est parfait

Bilans :  
- ECG normal, 
- Echo cœur petite cia à recontroler, 
- EEG normal
- Echo abdominale normale pas de reflux constatés au moment de l examen ou d hernie hiatale
- Bilan biologique normal : ionogramme sanguin, 
- Bilan infectieux sans particularité

Devant la récurrence de ces épisodes et devant la vidéo traitée comme épilepsie sous keppra 
avec disparition de ces épisodes

- Le  diagnostic de l’épilepsie doit relever le type de crise (focal, généralisé, généralisé et focal 
combiné, inconnu) et syndrome épileptique. le diagnostic étiologique doit être considéré dès 
le début de l’épilepsie, et à chaque étape du diagnostic,
- L'indication d'un traitement antiépileptique doit toujours être réévaluée en fonction des 
évènements qui interviennent dans la vie du patient, et des traitements concomitants. 

Message clés 



LA PRISE EN CHARGE DE L'ENCEPHALITE CHEZ L'ENFANT

·

·
·
-  
-  

·
-  
-  

-  

-  
-  

·
-  

-  

-  

-  

·

infectieuses
Herpes Simplex Virus 1 et 2

CMV

Herpes Simplex Virus 1
 
 EBV, VRS

·
·
·
· 2

·
·
·
·

· 2 = ((4 x Poids) + 7) / (Poids + 90))

- H. Ghezouani. Encéphalites aiguës de l’enfant. Faculté de medecine et de la pharmacie de 
Marrakech.Thèse N°008 /2017 
- Nedia Ben Achour, Mariem Mhiri, Hedia Klaa, Encéphalites limbiques auto-immunes de l’enfant en 
Tunisie Rev Neurol 2016; 172: 55-56.
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Patient âgé de 7ans, admis pour une installation brutale d’une aphasie et un état de léthargie 
fébrile, associés plus tard à une tetraparésie. Chez qui l’examen clinique retrouve une 
hypertonie plastique évocateur d’un syndrome extra-pyramidal.

                                                                        

- Méningo-encéphalité (herpétique, tuberculeuse)
- Empyème ou abcès cérébral
- Tumeur cérébrale
- Hydrocéphalie. 

68

Bilan

. Numération de la formule sanguine : hyperleucocytose
   GB : 21.7 103/mm3, HB : 13,8 g/dl, plaquettes: 237 103/mm3 
. CRP : <6mg/l 
. Ponction lombaire : normale 
. TDM cérébrale : normale 
. Imagerie par résonance magnétique : atteinte éparse de la cortico-sous-corticale et des noyaux 
gris centraux de façon bilatérale et asymétrique, en hypersignal T2 et FLAIR 

Diagnostic retenu : encéphalomyélite aigue disséminée 
Prise en charge : 
 - Aciclovir 20mg/kg/8h
 - Bolus de solumédrol 10 mg/kg/j
Evolution favorable
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· Mise en condition
-  
-  
-  
-  
-  

-  
-  
-  
-  
·
-  
-  
-  
-  

Score

4

3

Aux stimuli douleux 2

Aucune réponse 1

       

5

4

3

2

Aucune réponse 1

Réponse motri ce

6

5

4

3

2

Aucune réponse 1

3-15
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Conduite à tenir devant un coma chez l'enfant

• Les étiologies du coma chez l'enfant

• Interragatoire + Examen neurologique,
• Les signes de gravité (hémodynamique, respiratoire, neurologique,

Température < 35°C ou > 40°C… : FC, FR, TA, diurèse, Sp02, GCS.

Coma : un scor de Glasgow < 8

• Hypoglycémie
• DAC

Intoxication • Méningite
• Méningo
   encéphalite

• Traumatisme
  crânien :
• Lésions corticales
• HSD et HED

• Coma post critique :
• Etat de mal convulsif
• Malaise du nourrisson

Abcès
empyème

ISA
Hypothyroïdie
hypopituitarisme

Hémorragie méningée
Tumeur, AVC, thrombose,
anoxie, ischémie

Epilepsie Maladies
métaboliques

• Mise en condition :
Assurer la liberté des voies aériennes, canule de Guédel., 

Oxygénothérapie, intubation et ventilation si GCS<8., VVP et 
Correction des troubles hémodynamiques., si hypoglycémie : 
Donner un bolus de SG 10% 0,2g/kg (2 ml/kg)., prévention de 
l’œdème et HTIC : position proclive 30°, sédation, maintenir le 

patient en normocapnie et normoxie, traitements 
anticonvulsivants.

• Les examens complémentaires
• Dextro, glycémie, BU (glycosurie) ; ionogramme sanguin, urée créatinine ;

• Bilan infectieux ; électrocardiogramme ; électroencéphalogramme ;
• NFS, CRP, PL, hémoculture si fièvre, recherche de toxiques : médicaments, CO

• TDM c avec injection de produit de contraste voire IRM c ;
• Créatine phosphokinase ; bilan hapatique et de l’hémostase ;

gaz du sang et lactates ; ammoniémie

1er

2ème

- S. Bouyahyaoui. Trouble de la conscience chez l’enfant. Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès. Thèse 
59/12
- Glasgow J, Middleton B (2001) Reye syndrome: insights on causation and prognosis. Arch Dis Child 85:351–3
- Fetveit A (2008) Assessment of febrile seizures in children. Eur JPediatr 167:17–27
- Bansal A, Singhi SC, Singhi PD, et al (2005) Non-traumatic. Coma. Indian J Pediatr 72:467–73
- 10. Plum F, Posner JB (2007) The diagnosis of stupor and coma. 4thed Oxford University Press, USA.
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Enfant de sexe masculin, âgé de 2ans et 3 mois, fils ainé de 2 fratries ,originaire et habitant à 
Ksar el Kebir, non scolarisé. 
Motif d’hospitalisation : trouble de l’équilibre d’installation brutale  
ATCDS :  
- Consanguinité du 1er degré, pas de notion de sou�rance néonatale 
- Vaccination selon leprogramme national d’immunisation, bon développement psychomoteur 
- Pas de contage tuberculeux, pas de Covid-19
- Traumatisme crânien il y a 1 mois au point d’impact occipital sans perte de connaissance ou 
de plaies
L’histoire de la maladie : remonte à 2 semaines par l’installation brutale d’un trouble de 
l’équilibre caractérisé par des chutes et déviation de la marche d’aggravation rapide dans un 
contexte d’apyrexie. La famille rapporte ainsi la notion de vertiges associée à une asthénie. 
Sans autres signes associés.
 Le tout évolue dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général.  
Examen clinique :
Patient conscient et réactif, GCS 15/15, FC : normocarde à 85 battements/mn, FR :  eupnéique 
à 35 cycles/min, T°: a à 37,4 °C , TA : 10mmhg , SpO2 : 99 %  
Poids : 15 kg (+1DS) , Taille : 81 cm( <-2DS ), PC : 49 cm ( normal ) 
Examen neurologique : 
- Patient conscient réactif , station debout et de la marche : possible avec quelques oscillations 
autour de la position d’équilibre et légère déviation à droite. 
- Pas de raideur méningée, signe Brudzinski négatif 
- Motricité : normale, sensibilité superficielle : normale 
- Tonicité : normale et symétrique  
- Reflexes ostéo-tendineux : présents, normaux et symétriques 
- Reflexe palmo-plantaire : présent en flexion 
- Pas d’ecchymose ou de cicatrices au niveau du crane .
- Pas de paralysie faciale, pas d’atteinte oculomotrice 
Examen ORL : Présence de lésions érosives au niveau de la langue
Conclusion clinique :  Il s’agit d’un enfant de sexe masculin âgé de 2ans, ayant comme ATCD un 
traumatisme crânien il ya 1 mois, admis pour un trouble de l’équilibre d’installation brutal 
(apparu il ya 2 semaines) avec des vertiges évoluant dans un contexte d’apyrexie.  L’examen 
général trouve un patient conscient, apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respira-
toire, avec une ataxie isolée à l’examen neurologique. On note ainsi la présence de lésions 
érosives au niveau de la langue.  

                                                                        

• Causes infectieuses et inflammatoires : méningite, cérébellite, encéphalite 
infectieuse, encéphalite post-infectieuses
•Causes traumatiques et vasculaires (HSD , AVC)  
• Causes Toxiques 
•Tumeur du système nerveux central : primaire ou métastatique 
•Causes métaboliques  
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- Glycémie capillaire : 0,83 g/dl  
- NFS  
 - Hb=10,8g/dl +  TCMH =22,1pg+  VGM=63,6fl)   
 - Hyperleucocytose à prédominance neutrophile: (GB=16,2x10⁹/mm3/l ,    
 PNN=10,2x10⁹/l) 
 - Plaquettes: 226000/mm3

- CRP : 2mg/l 
- Ionogramme : normal 
- TDM cérébral :
 Lésions hypodenses bilatérales asymétriques non systématisés au niveau de l’étage sous et sus 
tentorielle, prise de contraste méningée ( gauche) évoquant la méningo-encéphalite  

Examen complementaire: 

Ponction Lombaire : sans particularité

IRM cérébrale : Lésions démyélinisantes bilatérales et asymétriques sus et sous-tentorielles 
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Diagnostic retenu: encéphalomyélite aiguë disséminée  
La prise encharge : 
- Hospitalisation et mise en condition  
- Aciclovir : 60mg/kg 3x/j en IVL pendant 21 jours
- Bolus SOLUMEDROL: 30 mg/kg/j IV pendant 3 jours relai  par Prednisolone 1mg/kg/j  par voie 
orale pendant 2 semaines  
- Paracetamol 15mg/kg/6h  
- Surveillance clinique : conscience, examen neurologique et etat hémodynamique

Evolution : 
- Amélioration rapide après l’administration de la corticothérapie 
- Le patient reprend sa marche sans trouble de l’équilibre avec normalisation de l’examen 
neurologique.
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Enfant de 5 ans, de sexe féminin inné d’une fraterie de 2, originaire et habitant Tanger  
Motif de consultation :   Vomissements, céphalées et fièvre 
Antédédants :  
- Grossesse bien suivie menée a terme   
- Accouchement médicalisé voie basse 
- Allaitement maternel et diversification à l'âge de 6 mois 
- Bon développement psychomoteur  
- Vacciné selon le programme national d’immunisation
- Notion de contage tuberculeux : une Tante traité pour  tuberculose pulmonaire: à 3 mois de 
traitement 
- Notion d’ otite mal traité 3 semaines avant son admission avec notion d’otorrhée 
L’histoire de la maladie : Remonte à 8 jours de son admission par l’installation des céphalées 
intenses ainsi des vomissements alimentaires post postprandiaux  ce qui a mené la famille à 
consulter: l’enfant était mis sous traitement symptomatique, l’évolution à été marqué par 
l’installation de fièvre chi�rée à 39 C° ce qui a mené à consulter aux urgences.  
Examen clinique :
Enfant obnubilé, GCS:12/15, présence de raideur méningée, signe de brudzinski positif, 
Sur le plan hémodynamique : FC : 102 battements/min, FR : 26 cycles/min, TA : 10/06 cmHg, 
SaO2,  T°: 39,1 C° .

                                                                        

Méningite :
     -Bactérienne: Méningocoque, Pneumocoque, Hémophilus       
     -Virale: Herpes virus     
     -Tuberculeuse     

Méningo encephalite post infectieuse

- TDM cérébrale C- : sans anomalies
- Ponction Lombaire :   

Examen complémentaire :
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NFS: 
 - Leucocytes: 9000/mm3  
 - Hb : 11,9 g/dl, VGM: 75 micro cube, CCMH: 35%  
 - Plaquettes: 447000/mm3 
 - Lymphopénie à 1134/mm3 
CRP: 75 mg/L 
Hémoculture: pas de germe

Diagnostic retenu: Méningite purulente à germe non identifié 
Prise en charge :
o Antibiothérapie C3G : 100 mg/kg/jours pendant 21 jours
o Paracetamol : 15 mg/kg/6 heures
o Déclaration 
o Antibioprophylaxie de l’entourage

Evolution : 
- J3 d’hospitalisation  l’enfant présente toujours des céphalées, des pics fébriles, ainsi que  la 
persistance de la raideur méningée    
- TDM cérébrale  (2ème): sans anomalies
- PL refaite : GB à 40/mm3, 80% de PNN, normoglucorachie, normoprotéinorachie
- Hémoculture : pas de germe 
- Décision de rajouter la vancomycine à la dose de: 60mg/kg/j en 3prises pendant 10jours
- J7 d’hospitalisation : bonne evolution clinique (apyrexie, conscient), 
CRP de contrôle à 6 mg/dl. 
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Nourrisson âgé de 2 ans, sexe masculin, sans fratrie, originaire et habitant à Assilah, sans 
scolarité. 
MH: une crise convulsive avec fièvre.  
Antécédents :
-Pas de notion de consanguinité. 
 -Bonne adaptation à la vie extra-utérine
-Allaitement : maternel pendant le 1er mois puis artificiel. 
-Diversification alimentaire: à partir de 6 mois, à base de légumes, fruits et poisson.  
-Bon développement psychomoteur 
-Vaccination : en cours selon le PNI.    
Histoire de la maladie : rRemonte à un jour par l'installation de la fièvre sans d’autre signes 
associes (sans vsst, ni céphalées, sans dl abdominale, sans signes respiratoires) qui s'est 
compliqué le jour après (le jour de son admission) par une crise convulsive généralisé tonico-
clonique dure 10mn avec coma post critique de 10mn sans déficit post critique, le tout évolue 
dans un contexte de fièvre..   
Examen clinique :
Un patient conscient orienté dans le temps et l’espace, eupnéique à 30c/mn, normocard à 
130batt/mn, en hyperthermie à 38,6°c, Poids: 12.5kg, taille : 85 cm
• Valium 0,5mg/kg mg en IR est met en place au moment de la crise (jour d’admission). 
Examen pleuropulmonaire : des râles ronflants bilatéraux 
Examen ORL : une pharyngite. 
 Examen neurologique (après l’arrêt de la crise)
    • Le patient conscient, Tonicité normale. 
    • Sensibilité, Motricité: normale, déficit. 
    •  Marche normale, station debout possible, reflexes présents. 
Examen abdominale ; sans particularité
Bandelette urinaire: leucocytes ++ nitrites ++  
Le reste de l’examen est sans particularité 
Conclusion : Il s’agit d’un enfant âgé de 2 ans, sans antecedent  pathologique, qui présente une 
crise convulsive simple (1ere épisodes) dans un contexte de fièvre chez qui l’examen clinique 
ne trouve aucune particularité. On note la présence de leucocytes et de nitrite au niveau de la 
bandelette urinaire. 

                                                                        

- Méningites bactériennes ouvirales
- Meningo encephalite
- Infection urinaire
- Pneunomopathie bactériennes ou virales
- Intoxication
- Troubles hydro éléctrolytiques
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• NFS : Hémoglobine à 11,7g/dl , GB : 9000/mm3, PN à 65%
• La CRP: 101 mg/l 
• Bandelettes urinaire : nitrites ++, Leucocytes : ++
• L’ECBU : positif

Examen complémentaire :

• Radio thorax : sans particularité 
• Pl : sans particularité
• Echographie abdominalie : sans anomalie

Diagnostic retenu : crise convulsive sur infection urinaire.  
Prise en charge :
o Antibiothérapie C3G : 50 mg/kg/jours pendant 10 jours
o Paracetamol : 15 mg/kg/6 heures

Evolution: bonne evolution clinique, CRP de contrôle à 12 mg/dl. 
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Enfant de sexe féminin âgée de 6 ans, 2ème d’une fraterie de 2, scolarisée, originaire et 
habitant Tanger 
Motif de consultation : fièvre au long cours évoluant depuis 4 semaines 
Antécedents :  vaccinée selon le programme national d’immunisation, pas de contage tubercu-
leux ou COVIDon développement psychomoteur 
Histoire de la maladie : remonte à 1 mois par une fièvre chi�rée à 39°c au début sans autre 
signes associées qui a été traité par le paracétamol et cifixime sans amélioration.
Examen clinique :  
Enfant conscient, conjonctives normo colorées, pas de taches cutanées
Bon état hémodynamique : FR : 20 cycles/min, FC : 86bat/min
Température à 38 °c 
Examen neurologique : raideur méningée
Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Méningite : bactérienne, virale, tuberculeuse
- Méningo-encéphalite
- Infection bacterienne : urinaire, pneumonie 

• TDM cérébral : normale 
• Dextro : 0, 77 g/l
• PL : positive

• CRP : 47 mg/l, NFS : GB 13000/mm3, PN 54%, Hémoglobine : 12g/dl

Diagnostic retenu : méningite bactérienne 
Prise en charge
o Antibiothérapie : C3G 100mh/ kg/jour pendant 21 jours  Paracétamol 15mg/ kg/6h
o Déclaration 

Evolution : apyrexie à J 3 de traitement, CRP de contrôle à J 3 : 12 mg/l.

Examen complémentaire :
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1. Siraj âgé de 4 ans présente un premier épisode de convulsion fébrile simple doit bénéficier en 
premier lieu :
A- D’une ponction lombaire 
B- D’un EEG
C- D’une radiographie du crâne 
D- D’une TDM cérébrale 
E- Aucun examen complémentaire n’est systématique

2. Un enfant de 4 ans qui consulte pour une fièvre remontant à 2 semaines
Quel traitement à proposer chez cet enfant en matière de fièvre ?
A- Paracétamol 15mg/kg/jour par voie orale
B- Paracétamol 60mg/kg/jour par voie orale
C- Corticothérapie par voie orale
D- Amoxicilline par voie orale
E- Bithérapie à base de céphalosporine 3ème génération + aminosides

3. Quels sont les étiologies possibles à cette fièvre prolongée?
A- Leucémie aigue
B- Abcès profond
C- Fièvre typhoïde
D- Brucellose
E- Pneumonie franche lobaire aigue

4. Quels sont les diagnostics possibles chez ce nourrisson ?
A- Otite moyenne aigue
B- pyélonéphrite aigue
C- méningite aigue
D- ostéo arthrite aigue
E- infection virale

5. Vous suspectez une méningite chez ce nourrisson, quelles sont les propositions justes ?
A- La PL n’est obligatoire à cet âge
B- Le pneumocoque est le germe le plus redoutable
C- La présence de lésions purpuriques évoque une méningite à méningocoque 
D- La présence d’un cocci gram négatif oriente vers un à haemopilius influenza
E- La déclaration est obligatoire

6. Vous voyez aux urgences un nourrisson de 8 mois pour une crise convulsive fébrile ayant 
duré 15 minutes. L’examen clinique trouve une température à 39°C, une pharyngite avec une 
hypotonie à l’examen neurologique. Quel est le premier examen complémentaire à réaliser en 
urgence après sédation des crises ?
A- TDM cérébrale
B- Ponction lombaire
C- Hémoculture
D- Electroencéphalogramme (EEG)
E- NFS,CRP

Quiz d’évaluation     



����������

211L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

7. L'épilepsie-absence:
A- Comporte une fixité du regard lors des absences
B- Survient à partir de 3 ans
C- Entraîne à l'E.E.G. des décharges de pointes ondes à 3 cycles/seconde
D- Se traite par le valproate de sodium
E- Est une épilepsie pharmaco-résistante

8. Au cours de la méningite purulente de l’enfant, la corticothérapie est prescrite :
A- Dans les méningites purulentes à méningocoque
B- Dans les méningites purulentes à heamophillus influenzae 
C- Durant toute la durée du traitement antibiotique
D- Dans les méningites purulentes à pneumocoque
E- Pour prévenir les séquelles neurosensorielle

Réponses :

1 : E
2 : B
3 : A ,B,C,D
4 : A,B,C,D,E
5 : B,C,E
6 : B 
7 : A B C D 
8 :  B, D
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CONDUITE A TENIR DEVANT L'ANEMIE NORMOCHROME 
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L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel 
en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE

�
���������������������������������������������

213L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������



L'ORIENTATION ETIOLOGIQUE DEVANT L’ANEMIE MICROCYTAIRE DE 
L’ENFANT

·

·

·

·

·

· Une  

β
  

Anémie hypochrome microcytaire

Fer sérique normal ou augmentéFer sérique bas et CTF augmentée

ThalassémieDosage de la ferritinémie

Ferritinémie basse Ferritinémie élevée

• Maladie inflammatoire
chronique

• Carence martiale
• Maladie coeliaque
• RGO
• Malnutrition

Dosage de fer sérique  et capacité totale de fixation de la transferrine en fer  (CTF)
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• Hémogramme : 
 - GR = 2,3M/mm3, GB = 12 500/mm3 , Hb = 4g/100ml , PNN = 80% 
 - Ht = 16%, Plaquettes = 235 000/mm3 
 - Leucocyes = 15%, VMC = 69µ3, Monocytes = 5%, TCMH = 24pg, CCMH = 28% 
• Fer = 15 µg - CTF = 550µg
• CRP <6 mg/l, Ionogramme sanguin normal, coproparasitologie des selles : négatives 
• IDR et recherche de BK négatives
• Fibroscopie digestive haute : normale 
• Echographie abdominale : normale 
• Électrophorèse de l’Hb : normale 
- l enfant refait un épisode de saignement en présence d un médecin juste après la radiographie 
thoracique   et il s avère que ca soit des hémoptysies et non pas des hématémèses 

• La radiographie pulmonaire a montré des images floconneuses évoquant l ’hémosidérose pulmo-
naire 

• TDM thoracique :  images floconneuses évoquant le diagnostic d ’hémosidérose pulmonaire 
• Le lavage broncho-alvéolaire a révélé des sidérophages Le bilan étiologique (cardiaque, immuno-
logique…) a été négatif. 

Diagnostic : hémosidérose pulmonaire idiopathique  
Prise en charge : Prednisone + fer et régime sans gluten, transfusion sanguine.

 

 

 

• Brahim âgée de 4 ans, enfant unique, originaire et habitant a Larache bien vaccine, sans 
antécédents pathologique particuliers qui presentait depuis 1 mois des épisodes 
d’hématémèse a répétition sans fièvre, asthénie, dyspnée minime et amaigrissement non 
chi�re. Une transfusion de 2 culots a été aussi entreprise. 
• L’examen clinique: pâleur cutanéomuqueuse, stable sur l état hémodynamique 
• Le reste de l examen est sans particularité.
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• Hypothèses diagnostics 
• Les signes cliniques et l’hémogramme évoquent plus une sidéropénie qu’une thalassémie 
• La sidéropénie sera confirmée par l’exploration du métabolisme du fer : 
Fer = 20µg/100ml (diminuée), CTF = 570µg/100ml (augmentée), 
Ferritinémie = 3µg (diminuée) 
• La VS = 25mm est peu accélérée (éliminant un syndrome inflammatoire) 
• La reprise de l’interrogatoire retrouve la notion de géophagie depuis l ’enfance (prise d ’argile, 
chélateur de fer) 
• L’aspect mongoloïde et la splénomégalie s’expliquant par la chronicité de l’anémie

• Diagnostic : anémie par carence martiale 

• Conduite à tenir 
 • Cure martiale : Fer = 5mg/kg/j 4 à 6 mois 
 • Sevrage 
 • Education thérapeutique

 

A. Mohamed, âgé de 8 ans, habitant dans la région de Benimellal, 6ème d ’une fratrie de 8 
enfants, 
• Admis pour pour apathie, retard scolaire.
• ATCDS: sans particularité
• A l’examen, on note un aspect mongoloïde, une pâleur intense avec perlèche, langue 
dépapillée, koïlonichie et une splénomégalie de 3cm de débord. Stable sur le plan hémodyna-
mique.
• Le reste de l’examen est sans particularité
• Hémogramme : 
GR = 4,6M/mm3, Hb = 6g /dl; CCMH = 24% ; VMC = 54µ3  ; TCMH = 18pg ; HT = 20%,GB = 3 
700/mm3 , PNN = 65% , PN:2% , leucocytes: 30% , monocytes = 3% , plaquettes = 
500000/mm3
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• Identité : enfant de sexe masculin âgé de 6 ans, originaire et habitant Tanger
• MC : pâleur cutanéo muqueux depuis 6 mois
• ATCDS : vacciné selon le PNI, allaitement au sein diversification à 6mois,  pas de consanguini-
té, pas de contage tuberculeux.
• HDM : présente il ya 6 mois avant son admission une asthénie, anorexie,  pâleur cutanéo 
muqueux, sans fièvre, pas de troubles digestifs,  sans signes respiratoires ni de sans signes 
neurologiques.
• L’examen clinique : 
• L’examen général : pâleur cutanéo muqueuse, T : 37°c, TR< 3s, poids et taille (1DS)
• L’examen neurologique : enfant conscient, pas de déficit moteur
• L’examen pulmonaire: FR : 18/mn, l’auscultation est sans particularité
• L’examen abdominal : abdomen souple, pas de masse papable, 
• L’examen cardiaque : FC : 78/mn, TR< 3s, pas de sou£e cardiaque 
• L’examen ORL : pas d’otite, pas d’angines
• le reste de l’examen est sans particularité
Au total : asthénie, anorexie, pâleur cutaneo muqueuse

                                                                        

- Anémie inflammatoire
- Anémie par carence martiale
- Maladie cœliaque
- Parasitose intestinale

• NFS (1, 2, 3) : HB à 13,1g/dl, VGM : 83µ3, CCMH:33,9%, GB :6400/mm3, PN : 36,4%, LYMPH : 
47,2%, Eosinoph : 8%, PQ : 185000/mm3
• Sérologie de la maladie cœliaque : négative
• Férritine 1 : 7,82 ng/ml
• Férritine 2 de contrôle après 1mois de traitement per le fer : 9,49 ng/ml
• Férritine 3 de contrôle après 2 mois de traitement per le fer : 18 ng/ml
• Férritine 4 de contrôle après 3 mois de traitement per le fer : 20,2 ng/ml
• CRP : <6mg/l, VS : 18/6 mm, ASLO : <200 UI/ml, Ionogramme : sans particularité
• Bilan hépatique est sans partcularité
• Phosphatases alcalines1 : 329u/l

Bilans
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- NFS 1 : GB : 6400/mm3, PN : 36,4%, lymph : 47,2%, nmonoc : 7,5%, eosi : 8%, Hb : 13,1g/dl, VGM 
: 83 micro3, CCMH : 33,9%

- Ferritine 1 : 7,82 ng/ml

- Férritine 4 : 20,76 ng/ml

Diagnostic retenu : carence martiale sans anémie 
Traitement : fer férreux pendant 3mois, éducation nutritionnelle
Evolution : favorable après 3 mois de traitement, education nutritionnelle

- L’anémie est un symptôme très fréquent
- Le diagnostic étiologique : interrogatoire, examen clinique un minimum d’examens 
complémentaires
- Le diagnostic biologique de l’anémie par carence martiale du nourrisson: 
o Hb<11g/dl, VGM<70 µ3, CCMH<32%, fer sériq<100 µg/l, transferrine<12%, ferritine<10mg/l  
Anémie hypochrome microcytaire hyposidérémique 
- Traitement martial de l’anémie par carence martiale du nourrisson 
o Préventif: prématurés, hypotrophe, jumeaux, de mère très carencée (5 à 10mg/j).
o Curatif: 5 à 10 mg/kg/j x 3 à 6 mois (sel ferreux), Vitamine C 
- Crise réticulocytaire au 8ème jour : eÖcacité du traitement 
- Éviter la transfusion au maximum
- Eviter les chélateurs du fer 
- Éducation nutritionnelle

Message clés 
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• 2eme hospitalisation le 10 février 2021
 – pâleur cutaneo muqueuse, Hb: 6,9 g/dl, ferritine 280ng/l, transfusion
• le 9/04/2021 (à l’age de 4 mois) : Hb à 9,1 g/dl
• le 23/04/2021
 – Echographie abdominale: splénomégalie modérée homogène
 – Hb 10,2 g/d, Poids: 4880g

 

 

 

• Nouveau né de sexe féminin, né le 31 décembre 2020, issu d’une grossesse menue à 32 SA 
• Antecedents:
 – Pas de consanguinité, 2ème d’une fratrie de 2
 – Grossesse suivie, RPM à 26SA mis sous ATB 
 – Une cure de  corticothérapie anténatale
• Accouchement par  voie basse, poids de naissance: 1800g
– 1ere hospitalisation 7 jours  a H1 de vie
 • Pâleur, pas de détresse respiratoire, pas d’ictère, pas d’HPSMG
 • Hb à 9g/dl
 • Dextro à la naissance: 0,72 g/l
 • Mère: A+, nouveau-né: A+
 • Bilan infectieux négatif (CRP: 0,2 mg/l,  Hémoculture négative)
 • Ionogramme sanguin, Rx thorax: RAS
 • J4: Bilirubine totale 117 mg/l, Bilirubine libre: 115 mg/l: photothérapie
 • Sortie sous fer
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A l’age de 4 mois
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Le dépistage: Eléctrophorèse de l’Hb de la maman

Le dépistage: Electrophorèse de l’Hb du père : Hb C
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Le dépistage: NFS + Electrophorèse de l’Hb de la sœur

NFS + Electrophorèse de l’Hb de la sœur
porteuse de l’Hbose C + alpha thalassémie

- Le traitement dépend de la sévérité de l'anémie et du contexte clinique 
- Une anémie modérée chez des nouveau-nés à terme ou prématurés en bonne santé par 
ailleurs ne nécessite généralement pas de traitement spécifique
- le traitement dépend du diagnostic sous-jacent
- L’anémie du grand prématuré: mesures préventives

Message clés 
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- Bilans à demander : NFS, Frottis sanguin + Coombs direct,  Ferritine, électrophorèses des 
hémoglobines 
- NFS + FROTTIS : Hb : 8,6g/dl, VGM : 40µ 3, CCMH : 33%, GB : 8570 /mm3, PN : 54,5%, 
plaquettes: 479000/mm3
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- Fille  âgée de 12 ans, scolarisée, originaire et habitant Tanger, admise pour paleur cutanéo 
muqueuse, céphalées et  vertiges 
- ATCDS: 
 • Pas de notion  de consanguinité
 • Grossesse suivie a terme, 
 • Accouchement par voie basse bonne adaptation à la vie extra utérine
 • allaitement artificiel, diversification alimentaire a 6 mois 
 • vacciné selon PNI 
 • Un bon développement psychomoteur
 • Pas de notion du Diabète, ni du contage tuberculeux 
- Histoire de la maladie : 
 • Remonte à 7mois par l’instalation des céphalées, vertiges,
 • Pâleur, sans  fièvre modérée accompagnée de vomissements 
 • Cette symptomatologie a disparu après quelque jours, puis elle a vécu une  
 deuxième crise qui comporte les même signes il y a 15jours.
 • Ce qui pousse la patiente à consulter 
- Examen général : Poids: 30kg (N), Taille : 148 cm(N),  FC : 87 bat/min, FR : 18 cyc/min, 
Température : 37°c.
- Examen cutaneomuqueux : pâleur cutanéo muqueuse 
- Examen abdominal : Absence de splénomégalie et d’hépatomégalie 
- Examen ganglionnaire : les aires ganglionnaires sont libres
- Examen cardiovasculaire : état hémodynamique stable, TA 11/7 mmHg, FC :87/mn
- Examen pulmonaire : Sans anomalies 
- Le reste de l’examen clinique est sans  particularités 
Conclusion clinique :
Fille âgée de 12 ans, sans antécédents particuliers, chez qui l’examen clinique trouve un 
syndrome anémique, sans ictère, sans synderme tumoral, céphalées

                                                                        

- atteinte neurologique
 o Cause tumorale
 o Cause infectieuse
- causes hémolytique : thalassemie, drepanocytose 
- causes carencielles : carence en fer,  carence en B9 et B12 
- causes cardiaque : HTA
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- Coombs  direct : négatif,  Résistance osmotique : normale, Urée : 0,11g/l, Creatinine : 6mg/l 
- Ferritine : 2,30ng/ml
- Electrophorèse:

- Diagnostic retenu : Béta thalassémie 
- La prise en charge : Suivi avec Transfusion et traitement selon le protocole du service
- Evolution favorable : suivi en ambulatoire

- La démarche étiologique doit comporte l’étude du contexte clinique et de l’hémogramme 
- Bêta-thalassémie homozygote: maladie de Cooley/ absence de chaînes bêta
- Anémie normocytaire régénérative
- Diagnostic: électrophorèse de l’hémoglobine :  l’hémoglobine Fœtale (F)
- Clinique : syndrome anémique avec ictère, anomalies morphologiques
- Évolution: hypersplénisme, hémosiderose 
- Traitement : transfusions à vie + chélateur en fer (allogre�e)
 

Message clés 
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Mohamed âgé de 2 ans et demi, benjamin d'une fratrie de 2, issu d'un mariage non consanguin, 
originaire de Larache. 
Hospitalisé pour des douleurs abdominales aigues. 
Antécedents : 2 hospitalisations antérieures pour tableaux d’anémie hémolytique, suivi pour 
Drépano-Thalassémie 
Histoire de la maladie  remonte à 2 jours avant son admission par l’installation d’une douleur 
abdominale aigue, di�use, intense, d’aggravation progressive, ne répondant pas au 
paracétamol, associé à une douleur osseuse au niveau du pied droit, intense, évoluant par 
paroxysme et elle aussi ne répondant pas au paracétamol. Le tout évoluant dans un contexte 
de fièvre non chi�rée et d’altération de l’état général.
Examen :tachycarde :126/mn,TRC :≤3secondes,Poids :15kg:normal 
Taille : 95cm : normale, PC : 52cm : normalEupnéique à 32cycle/min , SaO2 : 94% à l’air 
ambiant, l’examen Ostéo-articulaire : douleur à la palpation du pied droit et du rachis lombaire. 
l’examen clinique retrouve le syndrome douloureux et le syndrome anémique d’allure 
hémolytique avec une splénomégalie sans autre anomalie clinique.

                                                                        

- Des complications de la maladie drépanocytaire 
- La leucémie aiguë

- NFS : Hémoglobine : 7.7 g/dl, VGM : 69 fl., CCMH : 34 %, Les leucocytes : 6800 élément/mm3, 
Plaquettes : 270000 élément / mm3
- CRP : 2.9 mg/l 
- Radio du thorax : normael 
- Echographie abdominale : normale en dehors de la splénomégalie 

Diagnostic retenu : drépanocytaire compliquée de crises vaso-occlusivse abdominalse 
et osseuses + déglobulisation aigue 

Prise en charge
 - Hyper hydratation, antalgique, transfusion 
 - Le traitement préventif : Hydroxyurée ; hydrea 500mg 1 gélule/jour 
 - Vaccination : pneumocoque, méningocoque, haemophilus I, la grippe et HVB

Bilans
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L’enfant M.Y âgée de 11 ans, fille unique, originaire de Tanger, admise pour pâleur cutanéo-
muqueuse, antécédents d’anémie à l’âge de 01 an traitée par  fer oral.
Le début de la maladie remonte à 15 jours avant son admission par l’installation aigue d’une 
pâleur cutanéo-muqueuse, asthénie, douleur abdominale dans un contexte d’apyrexie et 
d’AEG
L’examen : patiente consciente GCS à 15, conjonctives décolorées, polypnée à 30, tachycarde 
à 160, TRC normal, extrémités chaudes, apyrétique à 37,2. Dextro à 0.9, urines foncées, pas de 
Syndrome hémorragique
Le reste de l’examen est sans particularités.

                                                                        

- Causes tumorales : Leucémie aigue, lymphome, tumeur solide 
- Causes infectieuses : bactériennes : tuberculose, infection pulmonaire, urinaire/ virale (VIH) 
- Maladies inflammatoires : LED, SHU
- Hémorragie non extériorisée

NFS: Hb: 2 g/dl  / VGM à 204fl /CCMH à 44% , GB à 15 000/mm3 à PNN (10900) , PLQ 302 
000/mm3
Taux de Réticulocytes: 33 000
è Anémie macrocytaire arégénérative 
Diagnostics à évoquer :
- Origine centrale : médullogramme 
o Envahissement médullaire
o Insu«sance médullaire carentielles :  carence en vit B12, vit B9 
o Erythroblastopénie 
- Origine périphérique 
o Causes hémorragiques 
o Causes hémolytiques : AHAI , SHU 
- Anémie hémolytique auto-immune 

Bilan étiologique(2):
 o Ac anti DNA à 28,4UI/ml( NL=25) 
 o Ac AAN 1,20 UI/ml( Nl= 1)
 o TSH à 4.4µUI/ml (0.27 -4.20)
- Lupus érythémateux disséminé probable  

Prise en charge :
 o mise en condition, remplissage au SS 0,09% 
 o transfusion avec CG avec bolus de solumedrol 10mg/kg/jr pdt 3 jrs 
Evolution :
 o Clinique : stabilité hémodynamique et respiratoire,  urines plus claires , 
 o Patiente sortante sous prédnisone  VO   2mg/kg/jr pendant 3 mois

Bilan Biologique
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L'ORIENTATION ETIOLOGIQUE DEVANT L'ANEMIE NORMOCHROME 
NORMOCYTAIRE

·
·
·
·
-  

-   

· Moelle riche 
-  

-  

Anémie normochrome normoctytaire

Dosage de réticulocytes

> 120000/mm3 > 120000/mm3

MyélogrammeHémorragieHémolyse aigue

AcquiseConstitutionnelle

Hémoglobinopathie

• Drépanocytose
• Thalassémie

Déficit
Enzymatique

• Déficit en D6PD

Maladie de la
Membrane

érythrocytaire
• Déficit puruvate K

Non immunologique Auto immune

- SHU, CIVD
infectieuse
Paludisme

• Maladie de système
• Hémolyse par allergie
Ou médicamentause.

• Transfusion incompatible
• Valves Cardiaques,

• Toxique : venin de serpent

Mœlle normaleAnomalie medullaire

Endocrinopathie
Aplasie médullaire

Hémopathie maligne
Envahissement médullaire

Hypersplénisme

Héréditaire
Sphérocytose

- Beaumont C, Girot R. Me´tabolisme du fer : physiologie et pathologie. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris) ; 
He´matologie, 13-000-P-20, 2010
- De Montalembert M, Bresson JL, Brouzes C, et al. Exploration d’une anémie microcytaire chez l’enfant. Arch 
Pediatr 2012;19:295-304.
- Toutain F, Le Gall E, Gandermer V. La carence en fer chez l’enfant et l’adolescent : un problème toujours d’actua-
lité. Arch Pediatr 2012;19:1127-31.
- Janus J, Moerschel SK. Evaluation of anemia in children. Am Fam Physician. 2010 Jun 15;81(12):1462–7.
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·              

  
·
· VS : 13/150 (1iere heure et 2ième heure)
·

·   

    
   
   : 

·

·
·   : 90 micro3, CCMH : 

 : 80000/mm3, PN  : 2108/mm3 (75,3%), 
 : 8% (224/mm3).
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·

·
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Enfant K de sexe masculin  agé de 1 ans et 7 mois, issu d’un mariage non consanguin , 2ème 
d’une fratrie de 2, originaire et Habitant à Tanger
Admis pour  ictère d’apparition  brutale
ATCD : sans particularité
Qui présente un jour avant son admission de facon brutale brutale des vomissements 
jaunâtres non alimentaires sans douleurs abdominales associés à une toux productive dans un 
contexte de fièvre non chi�rée. L’évolution a été marquée par l’apparition le jour qui suit d’un 
ictère généralisé d’installation brutale aves des urines porto et des selles normocolorées. Le 
tout évoluant dans un contexte d’asthénie et d’anorexie.
Examen : nourrisson somnolent, FC: tachycarde à 170/ mn, FR: 32 cycle/min, apyrétique à 36,5 
°C, Poids: normal 11kg, Taille normal 81 cm 
Examen Cutanéo-muqueux: ictère généralisée sur un fond de pâleur
Examen Abdominal: abdomen souple, pas de splénomégalie, pas d’hépatomégalie. Présence 
des râles bronchiques di�uses bilatéraux 
Au total : un syndrome anémique clinique d’allure hémolytique, un syndrome infectieux 
( toux productive), sans syndrome tumoral ni syndrome hémorragique.

                                                                        

o Anémie d’origine corpusculaire 
 Enzymopathies 
 1- Déficit en G6PD 
 2- déficit en pyruvate kinase 
 Hémoglobinopathies 
 1- Drépanocytose 
 2- Thalassèmie 
 Anomalie de membrane
 Maladie de Minkowski chau¤ard
 Anémie d’origine extra corpusculaire 
o Mécanique 
o Syndrome hémolytique et urémique (SHU) 
o Anémie auto-immune 
o Hémopathies malignes : Leucémie aigue
o Infectieux 
o Toxique ou médicamenteuse 
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NFS : (apprécier la profondeur+ type+ atteinte des autres lignées)+  Frottis
- Taux de GR est diminué !! (1,67 M/mm3)
- Anémie à 4,7 g/dl
- normochrome; CCMH à 33%
- normocytaire; VGM à 84fl
- Hyperleucocytose à 30 770/mm3
- À PNN élevée à 17324/mm3
- Lymphocytes élevée à 11231/mm3
- Monocytes élevée 1939/mm3
- Plaquettes à 194000/mm3

Bilans

Devant une anémie normochrome normocytaire à taux de réticulocytes demandé : 81500/mm

Vu que le taux de GR chez le patient est diminué, ce taux de réticulocytes ne peut pas être 
considéré comme arégénérative et donc c’est une anémie normochrome normocytaire 
régénérative 
Devant le tableau d’hémolyse clinique à Bilan d’hémolyse demandé
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Donc :  il s’agit d’une anémie hémolytique 
Devant une anémie hémolytique à éliminer la cause auto immune qui est la plus fréquente à Test 
de COOMBS demandé; (négative) : donc  l’anémie hémolytique auto-immune éliminé 
Devant la suspicion d’un SHU à un bilan rénal est demandé 
Un bilan rénal correct: Urée: 0,53g/l, Créatinine: 3,9 mg/l, DFG: 228ml/min/1,73m2 

Le diagnostic de SHU est éliminé vu: absence de schizocytes au frottis sanguin et absence 
d’atteinte rénale 
Devant la symptomatologie respiratoire : une Radio thoracique et un bilan inflammatoire sont 
demandés 
- La radio thoracique: un foyer para cardiaque droit 
- La CRP est augmenté : 42 mg/l 
Le diagnostic de déficit en G6PD repose sur le dosage de la G6PD qui doit être réalisé en dehors 
de l’épisode de l’hémolyse pour ne pas être faussé 
- Un dosage du G6PD: confirmation du diagnostic ( un deuxième dosage de G6PD après 3 mois 
pour comparer à la valeur initiale)
Diagnostic retenu : déficit en G6PD : vu le contexte clinique (prise de fièvre, syndrome 
anémique) et biologique (anémie hémolytique non auto-immune + élimination de SHU) qui est 
très en faveur du déficit en G6PD ce diagnostic a été retenu 
Prise en charge : mise en condition, réhydratation, transfusion, antibiothérapie pour 
pneumopathie
Evolution : A J3 d’hospitalisation: stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, régime de 
déficit en G6PD, dosage de G6PD après 3 mois pour comparer à la valeur initiale.
Régime à suivre en cas de déficit en G6PD 
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Mohamed, enfant de sexe masculin, âgé de 2 ans et demi. C'est le benjamin d'une fratrie de 2, 
issu d'un mariage non consanguin, originaire de Larache et habitant à Tanger. 
Admis  pour des douleurs abdominales aigues.
ATCDs: suivi pour Drépano-Thalassémie diagnostiquée à l'âge de 1 an, hospitalisé et transfusé 
de CG à 2 reprises
Histoire de la maladie : remonte à 2 jours avant son admission par l’installation d’une douleur 
abdominale aigue, di�use, intense, d’aggravation progressive, ne répondant pas au 
paracétamol, associé à une douleur osseuse au niveau du pied droit, intense, évoluant par 
paroxysme et elle aussi ne répondant pas au paracétamol. 
Par ailleurs l’enfant présente une asthénie et des palpitations sans aucun signe hémorragique 
ou signe d’appel infectieux. 
Le tout évoluant dans un contexte de fièvre non chi�rée et d’altération de l’état général 
L’ensemble de la symptomatologie a évolué en s’aggravant, ce qui a motivé le patient à 
consulter chez nous. 

                                                                        

- Une crise vaso-occlusive abdominale et osseuse 
- La déglobulisation aigue 

o NFS : hémoglobine : 7.7 g/dl , VGM : 69 fl. , CCMH : 34 %, Les leucocytes : 6800 élément/mm3 
Plaquettes : 270000 élément / mm3Radio thorax : normal 
o CRP : 3 mg/l
o Echographie abdominale : normale en dehors de la splénomégalie
Diagnostic :  Drépano-thalassémie depuis l'âge d’un an, présentant actuellement une crise 
vaso-occlusive abdominale et osseuse + déglobulisation aigue 
Prise en charge :
 o Hospitalisation (crise hyperalgique ne répandant pas au traitement ambulatoire) 
 o Traitement antalgique : codéine 
 o La lutte contre les facteurs déclenchants 
 o L’hyperhydratation  
 o Réchau�ement 
 o La transfusion  
Le traitement préventif  
 o Hydroxyurée : hydrea 500mg 1 gélule/jour 
 o Vaccination : pneumocoque, méningocoque, haemophilus, la grippe et hépatite B 

Bilans

82
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- TP 80%
- Prise en charge : VVP, remplissage SS, C3G 100mg /kg /JrParacétamol 15mg /kg / 6h
- Déclaration obligatoire, surveillance, evolution favorable

 

 

 

Alae , enfant de 4 ans  2eme de sa fraterie sans  d’antécédents  pathologiques 
Admis pour prise en charge d’une purpura fébrile et vomissement en jet chez qui l’examen 
clinique trouve un enfant obnubilé  fébrile a 40°, FC=98B/min FR=27c/min TRC <sec TA 10/6.
Présence des taches purpuriques extensives di�uses
Examen de la gorge : lésions  purpuriques au niveau du voile de palais
Examen neurologique : raideur de la nuque
Pas de déficit sensitivo moteur 

                                                                        

- Purpura fulminans
- Purpura vasculaire 
- Purpura thrombopénique 

83

- NFS

- PL
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Abdellah enfant de 4ans   3 eme de sa fratrie  
Admis: asthénie avec pâleur intense
Antécédent de diarrhée glaireuse avec des douleurs abdominales 10jours avant son admission 
mis sous traitement symptomatique 
Enfant conscient GCS 15 apyrétique a 37° très pale tachycarde 120 battement par min 
eupnéique subictérique avec des taches ecchymotiques  au niveau des deux genoux
TA 10/07  P=17Kg (normal)
Pas d’hépathomégalie ni de splénomégalie 
Le reste de l’examen somatique est sans particularité  

                                                                        

- Anémie hémolytique  aigue 
- Hépatite virale A
- Hémopathie

- NFS : Hb  7.5g/dl, VGM  74 microcube, CCMH 35%, /mm3GB 13790   PNN 7957/mm3, 
Plaquettes :  26000/mm3 
- Urée : 0,9 g/l , Créatinémie : 11.6g/l
- Sérologie d’Hépatite A : négatif
- CRP : 6mgd/l
- Protéinurie de 24H :   1.96g par litre
- Myélogramme : moelle pauvre sans anomalies qualitatives Avec présence de schizocyte 
- Haptoglobine :0.2 g/l
- Test de coombs est négatif

Diagnostic retenu : Syndrome  hémolytique et urémique 

Prise en charge : transfusion de culot globulaire plus réhydratation 
Evolution favorable.

Bilans
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LA PRISE EN CHARGE DE L'ANEMIE PAR CARENCE MARTIALE DU 
NOURRISSON

CAT devant une anémie par carence martiale du nourrisson

• Rechercher la pâleur palmaire
• Evaluer la coloration des muqueuses

• Dépistage

• Diagnostic

• Traitement

Hb < 11g/dl, VGM<70μ3 CCMH<%32
Fer sérique < 10mmol/l, CTF élevée<%12, férritime <10mg/l

Fer à l’état ferreux (Fumafer*, Maltofer*, FerUCB*)

• 5 mg 10mg/kg/j pendant 3 à 6 mois par voie orale à
distance des repas

• NFS à J7 du traitement (crise réticulocytaire)

La transfusion sanguine si :
• Hb < 4g/dl
• En cas de mauvaise tolérance
(Transfusion de C G) Quantité = (Hb souhaitée – Hb mesurée) x 3 P kg

NB : 
·

ABO Rhésus
·

·



ATTITUDES PRATIQUES DE LA TRANSFUSION SANGUINE CHEZ 
L’ENFANT

·
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LA TRANSFUSION EN ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

  

  
·
·
·

   

·

-  

·
-  

- Objectifs :

  
·
·  :
-  <10.000 
-  <20.000 

des PQ en 72 heures. 
-  <50.000 

  
·
·

  
·
· µ µ

  
· Non
·

  
·

·
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LA NEUTROPENIE CHEZ L’ENFANT

· Neutropenie 
-   

-  
-  
-  

positifs 
-  

-  
environ 15 

 
-  

-  
. 

·

·

·

·
crises.

·
·

·

·



240 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

�
���������������������������������������������

 

  

• Fille agé de 8 ans, originaire et habitant Tanger,admise pour une asthénie  plus anorexie,
• ATCDS : vaccinée selon PNI, pas de contage tuberculeux, pas de consanguinité, pas de 
pathologie familiale
• HDM : remonte à une année par la maman, asthénie, anorexie,  sans fièvre, sans signes 
digestifs ni pulmonaire, pas de signes neurologiques et pas de signes urinaires.
• L’examen 
 o consciente apyrétique, poids (22 kg (N)) et taille (116 cm (N)) 
 o T°:37°C, FC:7B/min, FR:24C/min, conjonctives normo colorées
 o caries dentaires, pas de syndrome tumoral
 o Le reste de l’examen est sans particularité

                                                                        

- Cause infectieuse : bactérienne, virale (tuberculose, HIV)
- Cause inflammatoire
- Cause maligne

- NFS 1 : GB : 4600/mm3,  PN : 25,8/mm3,  Lymph : 48,3%, Monoc : 13%, PN Eosino : 11,1%,  HB : 
11,7g/dl,  VGM : 77µ3, CCMH : 35%,  PQ : 396000/mm3.
- NFS 2 : GB : 4270/mm3,  PN : 22,3/mm3,  Lymph : 52%, Monoc : 15,9%, PN Eosino : 8,9%,  HB : 
12,4g/dl,  VGM : 76µ3, CCMH : 34%,  PQ : 396000/mm3.
- NFS 3 : GB : 4640/mm3,  PN : 25,9/mm3,  Lymph : 49,1%, Monoc : 15,5%, PN Eosino : 9,1%,  HB : 
11,9g/dl,  VGM : 75µ3, CCMH : 34%,  PQ : 396000/mm3.
- NFS 4 : GB : 4300/mm3,  PN : 18,8/mm3,  Lymph : 56,3%, Monoc : 14,4%, PN Eosino : 1,2%,  HB : 
12,5g/dl,  VGM : 75µ3, CCMH : 34%,  PQ : 396000/mm3.
- NFS+ Taux reticulocytes : neutropenie cyclique
- VS : 10/19, Ionogramme sanguin et bilan hépatique: sans particularite
- Serologie HIV : négative, BKX3 : négative, IDR : négative
- Rx Poumon: sans particularité

Bilans
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- NFS : 1

- Diagnostic retenu neutropénie cyclique 
- Evolution favorable sous surveillane mentuelle.

- La neutropénie peut etre acquise  ou secondaires à une infection, une hémopathie maligne 
ou une auto-immunité spécifique des polynucléaires neutrophiles.
- Une neutropénie peut inaugurer une hémopathie maligne
- Le risque de la neutropénie est l’infection (bactérienne ou mycosique).
- L’agranulocytose est une urgence médicale.

Message clés 



CONDUITE A TENIR DEVANT UNE ADENOPATHIE CERVICALE CHEZ 
L'ENFANT

·  
 1 

·
(> 1 

·
·
·  
·

La démarche diagnostique devant l'adénopathie cervicale de l'enfant

L'anamnèse et l'examen clinique, des examens complémentaires

Examen de 1ère intention : NFS, VS, IDR à la tuberculine, RxP

ATTENTION : hémopathie maligne, tuberculose ganglionnaire

Les étiologies

La prise en charge : distinguer entre 2 situations

ADP infectieuses

Un ganglion peut être pathologique par sa localisation (prétragien, su claviulaire),
sa taille (>1cm), sa consistance (mou, dur, plerreux), ses caractères inflammatoires

(rougeur, chaleur, sensibilité) et son caractère adhérent et/ou compressif.

• Adénites à pyogènes

 (S. pyogènes,

 S. Aureus)

• BK

 du chat,

• tularémie,

• pasteureliose

• Virales : EBV, CMV, 
 VIH, rubéole, varicelle,
 rougeole, HSV,
 adénovirus,
 parvovirus B19
• Bactériennes : fièvre
 typhoïde, brucellose
• Parasitaires : 
 oxoplasmose,
 leishman iose
 viscérale
• Champignons :
 histoplasmoses

Localisées Généralisées

LAL, LAM

Lymphome de

Hodgkin

LMNH

lymphome de Burkitt,

Autres lymphome

• Sarcomes :

 rhabdomyosarcome;

 sarcoma d'Ewing,

• Neuroblastome

• Carcinome

du nasopharynx

Hémopathies
malignes

Métastases de
tumeurs solides

ADP tumorales

1- Si adénite :
• Antibiothérapie : anti-staphylocoque
 50 mg/kg/j pd 87 jours
• Soins dentaires
• Surveillance : dimensions, signes
 en regard, évolution

2- Pas de cause locale :
• Examen de 1ère intention : NFS, VS
 o IDR à la tuberculine, RxP
• Examen de 2ème intention
 o + VS très accélérée +/- cytoponction,
 biopsie ganglionnaire
 o + VS modérée, IDR positive : bilan
 de tuberculose

- Chaison G, Baruchel A, Leblanc T. Hématologie de l’enfant. Paris : Flammarion ; 1995, p. 433-6
- Tuerlinckx D. Diagnostic et prise en charge des adénopathies cervicales de l’enfant. Rev Med Gen 
2008;249:8-¬13.
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·
· MH : s
· ATCDS : RAS
· HDM : 

-  
·
·   
·
-  
·

  
 d'   dures   

-  
·
·

                                                                             

   
· NFS : GB : 12660/mm3,  PN  : 7444/mm3, Monoc : 0%, PN 

Eosino : 0,1%,  HB  : 85µ3, CCMH : 28,4%,  PQ : 25000/mm3.
·
·
·

·
·
·
·



244 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

�
���������������������������������������������

  

  
· Voie veineuse périphérique 
·
·

   ) 

  

 : 

·
·
·
·
·



LA PRISE EN CHARGE DE LA LEUCEMIE AIGUE DE L’ENFANT

   :
·   

 sont 
-  

·  

  
·

·

   : 
-  
-  

  
·
·
·
· Hémoculture si fièvre
·

  

·
·
-  
-  

-  
-  
-  Débit : 3L/ m2

  CHIMIOTHERAPIE : selon le protocole

  
·
-  

-  
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· Techniques :  
-  

-  
conjointe 

-  
-  

  CHIMIOTHERAPIE : selon le  protocole 
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Fille khouloud, âgée de 4 ans, la 5ème d’une fratrie de 5, habitant à Tanger. 
MH : taches purpuriques et ecchymotiques
ATCDS :
o Pas d’antécedents pathologiques à la période néonatale
o Allaitement maternel
o Bon developpement psycho moteur
o Vaccinée selon le programme nional d’immunisation
o Notion de contage tuberculeux par tuberculose pulmonaire chez la mère il y’a 1an 
o Pas de cas similaires 
HDM : remonte à 2 jours par l’installation brutale des ecchymoses et des pétéchies sur les 
membres, le tronc, visage, langue, les lèvres, associées à des épistaxis de faible abondance, une 
hématurie. Pas d’hémoptysie ni hématémèse, pas de gingivorragies, pas de céphalées, pas de 
rectorragies. Le tout évolue dans un contexte d’apyrexie. 
Examen clinique :
Patiente consciente, stable sur le plan hémodynamique. 
- Apyrétique à 37°c, eupnéique à 20 c/min, normocarde à 104 battements/mn 
- Pas de pâleur cutanéo muqueuse et pas d’ictère.        
- Lésions purpuriques pétéchiales au niveau des membres supérieurs et inférieurs, tronc, 
langue, et visage. 
- Trace d’épistaxis au niveau des narines.
- l’examen ganglionnaire : magma d’adénopathies cervicales bilatérales de 1 cm de diametre

Conclusion : Enfant Khouloud âgée de 4ans, notion de contage tuberculeux par tuberculose 
pulmonaire chez la mère il y’a 1an, admis pour syndrome hémorragique fait : des ecchymoses 
et des taches purpuriques avec des epistaxis. l’examen clinique trouve une patiente consciente 
stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, apyrétique avec syndrome hémorragique, 
un syndrome tumoral fait de magma d’adénopathies cervicales.

74

                                                                        

- Hémopathies malignes : leucemie aigue lymphoide ou myeloide (LAL, 
LAM)
- Trouble de l’hémostase primaire
 • Purpura thrombopénique 
 • Purpura rhumatoide 
- Tuberculose ganglionnaire 
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• NFS  
o Anémie normochrome normocytaire (Hb à 8,4 g/dl) 
o Hyperleucocytose à 23120/mm3 
o Thrombopénie à 9000/mm3
• TP TCK sont corrects 
• CRP à 27mg/l
• On est devant une bicytopénie : un myélogramme a  été e�ectué et qui a montré une LAL

Diagnostic retenu : leucemie aigue lymphoide (LAL)  
La prise en chage selon le protocole de LAL 

Examens complémentaires :



CONDUITE A TENIR DEVANT LE PURPURA RHUMATOIDE DE L'ENFANT

·

·
·  

·
·

protéinurie)
·
·
·

Purpura
• de survenue brutale, membres inférieurs
• Aspect pétichial, augmenté par
  l’orthostatisme

Etat général conservé
Pas d’hépatosplenomégalie
Pas d’adénopathies

• Purpura rhumatoide : vascularite
  d’étiologie inconnue avec dépôt des
  d’immuns complexes à ig A
• Enfant 4 à 10 ans
• Prédominance saisonière

Bilan
NFS + plaquettes et hémostase
normale
lg A elevés
Bilan RENA systématique+++

- Nephropathies glomérulaires 25%
• A rechercher systématiquement
• Proteinurie < 1g/l : évolution
  favorable
• Proreinurie > 1 g/l : PBR
• Risque d’IRC si GN endo et extra
  capilation avec croissants 5ù des

Eliminer
• Purpura infectieux
• Purpura thrombopénique
  idiopathique
• Hémopathie
• Urgence chirurgicale abdominale
• Maladie périodique, lupus,
  périarthrite noueuse (biopsie cutanée lg A)

- Digestives :
• Hématomes parietaux (duodénom),
• IlA iléo iléale,
• Perforation intestinale,
• Sténose duodénale
- Entéropathie exsudative

Evolution imprévisible par poussée,
Pas de traitement

Autres :
Orchite
aigue

Neurologique :
Encephalite
Convulsion

Guérison spontanée habituelle

Arthraligies
Grosses articulations

Complications

Purpura rhumatoide
de l’infant

Précoces

Douleurs 
abdominales

A long terme
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- H. Eamraoui. Elaboration des protocoles de prise en charge des nephropathies glomerulaires, du service de 
nephrologie du CHU Hassan II Fès.. Thèse N° / 155 13
- S. Eyoussefi. Les néphropathies à Ig A. Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès. Thèse N° 106/16A.
- Zaroual. Purpura Rhumatoïde chez l’enfant Purpura Rhumatoïde chez l’enfant: Expérience du : Expérience du 
service pédiatrie CHU Mohammed VI Marrakech.Thèse N° 23/12
- Cochat P, Fouilhoux A, Souillet AL, David L. Purpura rhumatoïde. Encyl Med Chir (Elsevier, Paris), Pédiatrie, 4- 
078-T-10,2000,7p
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· Antécédents: RAS
· HDM :
-  

-  
 

·  : 37,5°c
·  
·

   
·
·
- 
- 
- 

·
·
·                                                                              

  
·
-  
-  
-  TP-TCA
-  
·
-  NFS: GB : 7400/mm3,  PN  : 17%, Monoc : 5%, HB  : 69µ3, 

CCMH : 33,5%,  PQ : 274000/mm3.
-  TP : 100%, TCK    : 

  
-  
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- Le diagnostic de purpura est exclusivement clinique
- Purpura : tache rouge ne s’e�açant pas à la vitropression 
- L’examen indispensable d’orientation diagnostique est l’analyse quantitative et qualitative de 
la NFS (frottis)
- Le diagnostic de purpura rhumatoïde repose sur une triade: purpura, manifestations 
articulaires et douleurs abdominales.
- Le Myélogramme confirme l’origine périphérique : moelle riche en mégacaryocytes, sans 
cellules anormales. 
- Trois indications du myélogramme 
1. en cas de présentation clinique atypique. 
2. avant toute corticothérapie. 
3. en l’absence de réponse au traitement par Corticoïdes et/ou Immunoglobuline
- Traitement du PTI nouvellement diagnostiqué (absence ou peu de signes cutanés)
1. Abstention 
2. Prednisone 2-4 mg/kg/j x 5-7j 
3. Anti-D 50 �g/kg IV 
4. IG IV 0,8-1g /kg x 1j
- Traitement d’urgence : hémorragies engageant le pronostic vital 
• Transfusion de Plaquettes : ≥ 1 unité / 5kg max : 10 unités 
• Metylprednisolone : 30mg/kg/j x 3j (Perfusion + 20 mn ; maximum : 1g) 
• IgG IV 1g/kg
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Enfant de sexe masculin agé de 9 ans ,1ier d’une fraterie de 2, originaire de l Hoceima ,habitant 
Assilah
Motif d’hospitalisation : Taches purpuriques+ douleurs abdominales+ Fièvre 
Antédédants : 
- vacciné selon le programme national d’immunisation
- pas de consanguinité 
- pas de contage tuberculeux 
- notion de sd grippal chez la grand-mère il y’a 15 jours 
L’histoire de la maladie : remonte depuis 4 jours par l’installation des douleurs abdominales 
di�uses avec des vomissements alimentaires postprandiaux, suivie par l’apparition de fièvre et 
de taches purpuriques déclives au niveau des 2 membres inférieurs.

Examen clinique :
Examen cutanéo-muqueux : conjonctives décolorées, taches purpuriques déclives au niveau 
des 2 membres inferieurs 
Examen neurologique: enfant conscient, GCS:15/15, 
Examen cardiaque: FC : 90 battement/min, FR : 28 cycle/min, Temps de recoloration <3s
Examen ganglionnaire : les aires ganglionnaires sont libres 
Examen articulaire: sans particularité - Palpation douloureuse des 2 chevilles
Examen abdominal : abdomen souple avec une sensibilité di�use 
Au total: Il s’agit d’un enfant de sexe masculin, âgée de 9ans, ayant comme antécédent un 
syndrome grippal chez la grand-mère il y’a 15jours, l’enfant était admis pour douleur 
abdominale avec vomissement avec des taches purpuriques et fièvre chez qui l’examen à 
l’admission : enfant conscient, stable sur le plan hémodynamique, syndrome hémorragique 
faite de purpura infiltré déclive au niveau des 2 membres inferieures sans syndrome tumorale 
ni syndromed infectieux. 

89

                                                                        

- Purpura fulminans (méningoccoque) 
- Les hémopathies malignes 
- Purpura vasculaire:
 • purpura rhumatoide 
 • Purpuras thrombopénique idiopatique (PTI) 
- Purpura thrombopénique 
- Purpura thrombopathique 

Taches purpuriques infilltrés déclives
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• NFS : Hémoglobine : 14 g/dl, GB : 12250/mm3, PN : 54%, Plaquettes 115000/mm3
• CRP : 20 mg/l 
• TP : 100%, TCK 32/32 s
• PL : sans particularité
• Hémoculture : pas de germe
• Bandelette urinire : pas de leucocytes ni de nitrites
• Ionogramme sanguin : normal 
• IDR : négative
• Echographie abdominale : sans particularité

Diagnostic Retenu :  purpuras rhumatoide  
Prise en charge
- Repos 
- Paracétamol: 15 mg/kg/6 heures 
- Corticothérapie (1mg/kg/jour) 
- Inhibiteur de la pompe à proton (IPP): 1 mg/kg/j

Evolution : bonne évolution clinique 
- régression des taches purpuriques 
- régularisation du transit 
- disparition des arthralgies

Bilans à demander :
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- Purpura fulminans
- Purpura rhumatoïde
- PTI, envahissement médullaire: le caractère vasculaire du purpura, 
pas de syndrome tumoral.

- NFS: Hb= 12,4 g/dl; PLQ= 330000/mm3; GB= 16000 à PNN. 
- CRP= 12,3 mg, TP= 91%; TCA= 1, Proteines= 61g/l; Albumine= 43,9g/l , Urée= 0, 34g/l ; Créati-
nine= 4,1; DFG= 217
- ECBU= hématurie microscopique (GR= 40000/mm3) 
- Protéinurie 24H = 65mg/24h (4mg/Kg/24h) 
Bilan radiologique: echographie abdominale: pas d’anomalie.

Diagnostic retenu: Purpura rhumatoïde.
Évolution: 
- À J2 d’hospitalisation le patient a présenté des douleurs abdominales à type de colique, un écho 
abdominal a été réalisée montrant un épanchement péritonéale très minime, sans signes d’IIA. 
- Évolution favorable, sortie à J5 d’hospitalisation, surveillance: BU.

Conduite à tenir: traitement antalgique (paracetamol 60 mg/kg/jour)
Bilan biologique:

 

 

 

Enfant de sexe masculin, âgé de 5ans, benjamin d’une fratrie de 5.
Motif d’hospitalisation: polyarthralgies plus purpura pétéchial des membres inférieurs
ATCDs : sans particularités
L’histoire de la maladie remonte à 2jours avant son admission par l’installation d’une fièvre non 
chi�rée, associée par la suite à une éruption cutanée des MI avec œdème et des douleurs 
articulaires.
Examen à l’admission :
Général : fébricule à 37,9 C°, tachycarde à 143bpm, eupneique à 22cpm, SpO2
 à 94% à l’AA, normotendu à 93/63mmHg, TRC<3s, Poids normal (17Kg).
Cavité buccale : angine érythémateuse avec ADP cervicale.
Neurologique : patient conscient, GCS à 15/15, pas de raideur de la nuque.
Cutanéo-muqueux : purpura pétéchial infiltré au niveau des 2 MI, OMI ne prenant pas le godet, 
conjonctives normocolorées, conjonctivite bilatérale.
Ostéoarticulaire : arthrite au niveau des genoux (douleur+ gonflement+ 
Chaleur) avec choc rotulien +.
Abdominal : abdomen souple, indolore, pas d’HSMG, pas de masse palpable.
BU : traces de protéinurie. 
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CONDUITE A TENIR DEVANT L'HEMOPHILIE

· Hémophilie  : VIII (A) ou IX (B)
·

 L'hémophilie A est plus 
fréquente que l'hémophilie  

·  : 
-   ; 
-    

 ; 
-  

circoncision.
·  

· Un  
 pour 

·  

Hémorragie spontanée ou provoquée TCK allongé, TP normal

Si plaie Si hémarthrose du genou

• Contention par compresse stérile
• Perfusion de facteur VIII ou IX
Ou PFC :  20CC / kg / 8h (VIII)
     20CC / kg / 12h (IX) 
si compression non suÉsante pour 
controler le saignement.

• Immobilisation par attelle plâtrée
• Antalgique : paracétamol
15mg/kg/6h. VO
• Perfusion de facteur VIII ou IX 
ou PFC  20 cc/kg/8h (VIII)

{

· NB : 
-  Proscrire toute injection IM+++
-  
-  
-   
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L’HÉMOPHILE AUX URGENCES
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Le diagnostic n’est pas connu = diagnostic d’un syndrome hémorragique
C’est un hémophile: il faut contrôler Sa carte et/ou son carnet d’hémophile
Le type de l’hémophilie : A = déficit en FVIII, B = déficit en FIX 
La sévérité:   < 1% sévère, 1-5 % modérée, 5-30 % fruste
L’existence ou non d’un anticoagulant circulant inhibiteur antifacteur VIII  ou  anti facteur IX
Quel est le produit utilisé habituellement 
VIII: Plasmatiques/recombinant 
IX: Plasmatiques/recombinant 
Les grands principes du traitement 
à Ce qu’il ne faut pas faire : faire attendre l’hémophile et/ou attendre le résultat d’un dosage 
biologique du facteur anti hémophilique  
à Sont à proscrire : Les ponctions sans correction du déficit par une substitution de facteur anti 
hémophilique 
à Les injections intra musculaire  
o La prise de température rectale
o L’aspirine ou les antis inflammatoires
o Les contentions circulaires complètes 
à  Ce qu’il faut aire
o Toujours prélever avant toue perfusion : dosage de facteur VIII ou IX et recherche d’anti VIII ou 
d’anti IX 
o Corriger le déficit de coagulation (traitement substitutif) avant de faire tout examen complémen-
taire (tels radios, échographie, scanner…) 
o Toujours substituer en cas de traumatisme important (crânien, vertébral, abdominal…), mieux 
vaut substituer par exces 
o Toujours substituer  avant un geste invasif (suture, ponction lombaire, ponction artérielle, 
fibroscopie …) 
o Toujours faire une compression des points de ponction = 10 minutes plus  pansement compressif 
durant quelques heures. 
o Utilisation systématique pour une première perfusion de produits    anti-hémophiliques  recom-
binants.
Dose : connaître le poids du patient 
o le niveau hémostatique à atteindre 
o le type de facteur anti hémophilique VIII ou IX 
o la récupération du produit (Facteur VIII : 2 – Facteur IX : 0.7 ou 1) 
Durée ou fréquence des injections   
o  En fonction de la gravité de l’accident hémorragique de 1 injection à 3 semaines de substitution
o Toujours demander l’avis d’un Centre d’hémophilie ou d’un laboratoire d’hémostase 
Adaptation   
o Dosage plasmatique de FVIII ou FIX
o A ne mettre en place que si la substitution dure plus
Dose prophylactique :
- Protocole de Malmo : 
o Hémophilie A : 25-40 UI/Kg par dose, 3 fois par semaine
o Hémophilie AB : 25-40 UI/Kg par dose, 2 fois par semaine
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Traitement substitutif: Calcul de la posologie
o Une unité de F. VIII/kg de poids remonte le F.VIII de 2 % 
o Une unité de F. IX/kg de poids remonte le F.IX de 1 % 
o Ultérieurement, les injections seront adaptées en fonction : Du taux obtenu réellement après 
perfusion et du taux résiduel avant l'injection suivante 
L’éducation des parents est essentielle pour améliorer la compliance et éviter les complications.
Tout à consigner sur le carnet de surveillance

- Hémophilie A acquise et hémopathies lymphoïdes : revue de la littérature Le Cam-Duchez V La revue de 
médecine interne 2015; 36 (12): 834-839. 
- L’hémophilie acquise par autoanticorps anti-facteur VIII : modèle d’auto-immunité Cabane J, Bossi P La Revue 
de Médecine Interne 1996. Volume 17. P : 115-116.

Références
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·
· MH : 
· ATCD :
-  Suivi pour hémophilie

-  
-  
·

·
-   

-  Les conjonctives sont bien colorées, TR  (N))
·  
·  
·  
·  
·  
·

Hémophilie compliquée d'une   

                                                                           

   retenu : hémophilie  déficit en  VIII

  

 : 

·
-  
-  
-  
·
·
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Il s’agit de l’enfant Bilal, âgé de 14 ans, 4ème d’une fratrie de 4, scolarisé, originaire et habitant 
à Ouazzane. 
Motif d’hospitalisation : grosse genou gauche douloureuse

HDM : remonte depuis 2 jours suite à une chute de sa hauteur, le patient présente un gros 
genou gauche hyperalgique avec impotence fonctionnelle totale, Le tout évolue dans un 
contexte d’apyrexie.

Antécedents : 
o Enfant issu d’un mariage consanguin du 2er degré 
o Bon développement psychomoteur et staturopondéral 
o Vacciné selon PNI 
o Pas de tuberculose ni notion de contage tuberculeux 
o Connu hémophile A
L’histoire de son hémophilie :
• En 2008 : Diagnostiqué à l'âge de 20 mois lors de sa circoncision. Au moment du diagnostic 
le facteur VIII était à 2,5% et le facteur IX était à 56% après injection du PFC 
• Le prochain épisode hémorragique était 1an plus tard (hémarthrose du genou gauche suite à 
une chute) 
• En 2014, le patient a bénéficié d’une prophylaxie secondaire faite de KOGENAT 1000 
UI/semaine pendant 3mois 
• En 2016, la recherche des inhibiteurs a été demandée, le résultat était négatif. 
• Au cours de sa vie, le patient a fait des hémarthroses des genoux, des coudes, des chevilles et 
de l’épaule gche, et des hématome à localisation lombo sacré, musculaire postérieure des 
cuisses, et du mollet dt, des gingivorragies et des otorragies aussi 
• Plusieurs hospitalisations antérieures pour sd hémorragique ont été rapportées par la 
maman, la dernière date de février 2020. 1 mois après le début de la prophylaxie secondaire le 
patient a fait des hémarthroses : genou doit, cheville gauche, coude droit. 

Arbre généalogique des cas similaires :
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- Hémarthroses
- Arthrite aseptique 

 

 

 

Examen clinique : 
• Normocarde à 86 battements/mn, eupnéique à 24 c/min, apyrétique à 36,6° c
• Conjonctives normo-colorés ? Poids = 32kg, Taille = 1,53 m 
 Examen ostéo articulaire :
• Station debout et marche impossible par la douleur 
• Limitation de l’extension du coude droit 
•Genou gauche : ecchymose en regard, œdématié, périmètre 34cm, chaude, blanche, flexion 
limitée, extension à 180° 
•Genou droit: œdématié, périmètre 31 cm, moins chaude, blanche, flexion limitée, extension à 
180° 
• Examen cutanéo muqueux :
• 3 taches d’ecchymose de 2cm environ au niveau  du membre inférieur : genou gauche et 
jambes, peu douloureuses 
• Pas de lésions des muqueuses buccales 
Le reste de l’examen est sans particularité 

• Bilan : TP normal, TCA allongé
Diagnostic retenu : Hémarthroses compliquant l’hémophilie 
Prise en charge
• Hospitalisation : repos ? Attelle antalgique plus Paracétamol : 15 mg/kg/6h
• Octanate 20cc/kg /8h 
Evolution : l’amelioration clinique mis sous  traitement préventif (Octanate 250mg 1x/semaine 
pendant 6 semaines), education du patient et de la famille.
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- Hémorragie compliquant l’hémophilie 

 

 

Conclusion clinique: Enfant de 5 ans, diagnostiqué hémophile A à l'âge de 9 mois , admis pour 
des céphalées frontales d’installation progressive depuis 5 jours avec des vomissements en jet 
après un traumatisme au niveau du crane, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie, chez 
qui l’examen clinique trouve un patient conscient, algique, pale, apyrétique, dextro 0.86g/dl, TA 
10/6 cm, avec présence d’un hématome au niveau du front, une ecchymose périorbitaire 
gauche et des taches ecchymotiques anciens au niveau du tronc et l’avant bras droit.

Enfant de 15 mois, 1ier d’une fratrie de 2, habitant à Tanger.
Motif d’hospitalisation: Céphalées + écchymoses di�us
Antécédents: 
Grossesse suivie menée à terme, bonne adaptation à la vie extra utérine 
Apparition des ecchymoses dès J15 de vie, puis l’apparition d’un saignement actif lors de sa 
circoncision à l'âge de 40 jours. 
Diagnostiqué hémophile A à l'âge de 9 mois. 
Pas d’antécédents hémorragiques familiaux. 
Histoire de la maladie: remonte à 5 jours avant son admission par l’installation des céphalées 
frontales d’aggravation progressive avec des vomissements en jet après un traumatisme au 
niveau du crane, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état 
général. 
Examen clinique: 
T: 37,5 °c, Dextro: 0,86 g/dl 
Poids : 22 kg , Taille: 106 cm, FR: 28 cycles/min, FC: 130battements/mn, TA: 10/6  cmhg
Examen neurologique: enfant conscient, GCS 13/15, marche possible avec appui, 
Pas de raideur de la nuque ni de déficit sensitivomoteur, 
Les reflexes osteo tendineux présents. 
Examen cutanéo muqueux: Hématome au niveau du front avec une ecchymose périorbitaire 
gauche Taches ecchymotiques anciens au niveau du tronc et l’avant bras droit. 
Examen abdominal : pas HSMG, le reste de l’examen est sans particularité
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- TDMcérebrale : hémorragie meningée minime 
- TP 90 %, TCA 50 sec 
- Hémoglobine : 12,7g/dl, GB : 12000/mm3, PN 70%
- Dosage des facteurs : VII<1%, Willebrand 132%

Prise en charge 
- Hospitalisation, repos au lit
- Traitement antalgique : paracetamol 15 mg/kg/6heures 
- Facteur VIII (Octanate 1000 UI/ 8h pendant 14 jours) (20cc/kg/8h)
Evolution:
- Disparition des céphalées
- TDM de contrôle : régression des siges de l’hémorragie méningée
- Facteur  VIII : 47%

Examens complémentaires :
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Nourrisson de 9 mois, 2ème de sa fratrie, habitant à Tanger, mutualiste, pas de notion de 
consanguinité. 
Motif d’hospitalisation : Tuméfaction du genou droit
Antécédents: 
o Vaccination selon leprogramme national d’immunisation
o Notion d’ecchymoses à répétition depuis l’age de 4 mois suite à des traumatismes minimes 
o Pas de notion de prise médicamenteuse 
o Antécédents hémorragiques chez les oncles maternels 
Histoire de la maladie: Remonte à huit jours avant son admission par l’installation d’un gonfle-
ment au niveau du genou droit avec des ecchymoses, ce qui a motivé la mère à consulter chez 
un pédiatre qui a demandé une échographie montrant une hémarthrose du genou droit puis 
adressé chez notre formation pour complément de prise en charge. 
Examen clinique: 
Nourrisson conscient, pâle, conjonctives légèrement décolorés, pas de pli déshydratation,
Poids 9 Kg,   Taille 71 cm   FR 25 c/min   SaO2 97%, 
FC 100 battements/min, TA 100/80 mmhg , T 37.4° PC 47 cm 
Examen cutanéomuqueux: 4 ecchymoses: 1 sur la cuisse, 2 autour du genou droit. 
Un hématome au niveau de l’avant bras gauche. 
Pas de taches purpuriques ni de gingivorragies ou d’épistaxis
Examen ostéoarticulaire: genou augmenté de taille, Palpation très douloureuse du genou droit. 
Limitation de l’amplitude fonctionnelle du genou droit (ne peut la mettre en extension). 
Examen pleuropulmonaire et cardiaque : sans particularité
Examen abdominal: Abdomen souple, pas d’hépatosplénomégalie ni de masse palpable. 
Examen neurologique: Nourrisson conscient tonique, pas de déficit sensitivomoteur. 
Fontanelle antérieure normotendue. 
Examen ganglionnaire: Aires gg libres

                                                                        

- Déficits en facteurs de coagulation
- Trouble de l’hémostase primaire (anomalies plaquettaires, maladie von 
Willebrand, anomalies vx)  
- Hémopathie maligne
- Purpura rhumatoïde
- Suspicion de maltraitance

• NFS: Hb : 6,3 g/l,  VGM : 76 micro cube,  CCMH : 31,8%,  GB : 26.600/mm3, 
Plaquettes:712.000/mm3, 
• TP : 100%

Examens complémentaires :

94
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Diagnostic retenu : Hémarthrose aigue (genou) chez un enfant Hémophilie B sévère  
Prise en charge:  
 - Mise en condition, atelle du genou droit
 - Transfusion sanguine
 - PFC 20cc/Kg
 - Octanate 20cc/kg/12h
 - Traitement antalgique paracetamol 15 mg/kg/6heures
- Evolution : favorable avec regression de la tumefaction

• Echographie du genou droit : hémarthrose
• Le bilan biologique d'orientation: 
Taux de plaquette normal , Temps de Quick normal,  TCA allongé 
- Dosage des facteurs VIII: 75% et IX : < 1%, Willebrand : 56%,  



CONDUITE A TENIR DEVANT LA THROMBOPENIE DE L'ENFANT

·
·

 
·

 
·
·

Thrombopénie de l’enfant : Thrombopénie = Plaquettes < 150000/mm3

Absence d’anémie et de
neutropénie + contexte évocateur

+ Anémie et/ou neutropénie
ou signes cliniques évocateurs

Thrombopénie centrale

AnormalNormal

Myélogramme systématique

PTICorticothérapie (cortancyl)
2mg/kg/j pendant 3 semaines

Si Ig disponible
Perfusion 1 à 2g/kg

- Aplasie médullaire
- Leucose - Métastase
- Amégacaryocytose Congénitale

Thrombopénie non
immunologique (CIVD,
SHU, Wiskott-Aldrich)

*Maladies virales
 (MNI, Rubéole Hépatite A..),
*Médicament

si 0°> 38
+ PNN<1000/mm3Si plaquettes <50000/mm3Perfusion C. Plaquettaires 1u/5kg

Ceftriaxon 50 mg/kg/j IVD/j ou cefatoxine 200 mg/kg/j
IVD/12h + Amiklin 15 mg/kg/j IVL/j

Si Si O°>38 et PNN>1000/mm3
- C3G IVD
- Chercher l’étiologie et traiter comme

Thrombopénie périphérique

�
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- Chastagner P. Purpuras thrombopéniques périphériques et centraux, constitutionnels et acquis. In: Schaison G. 
Hématologie de l’Enfant. Paris: Flammarion Médecine-Sciences; 1995:244-61.
- Leverger G. Diagnostic d’une thrombopénie génétique. Arch Pediatr 2010;17:1185-91.
- Picard C. Quand rechercher un déficit immunitaire héréditaire chez l’enfant. Arch Pediatr 2013;20:412-7.
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LE SYNDROME D’ACTIVATION MACROPHAGIQUE CHEZ L’ENFANT

·

·

périphériques).
·

  

-  

· Fièvre
·
·
·

1000/mm3
·

·
·
·

·
·

-   
 :

·  :
-  
-  
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- K.Amara. Le syndrome d’ctivation macrophagique chez l’enfant,faculté de medecine et de la pharmacie de Fès, 
these n°090/2010
- Rouphael NG, Talati NJ, Vaughan C, Cunningham K, Moreira R, Gould C. Infections associated with haemopha-
gocytic syndrome. Lancet Infect Dis 2007;7:814—22. 
- Henter JI, Horne A, Aricó M, Egeler RM, Filipovich AH, Imashuku S, et al. HLH-2004: Diagnostic and therapeutic 
guidelines for hemophagocytic lymphohistiocytosis. Pediatr Blood Cancer 2007;48:124—31. 
- Hot A, Madoux MH, Viard JP, Coppéré B, Ninet J. Successful treatment of cytomegalovirus-associated 
hemophagocytic syndrome by intravenous immunoglobulins. Am J Hematol 2008;83:159—62.
- Janka GE. Familial and acquired hemophagocytic lymphohistiocytosis. Eur J Pediatr 2007;166:95—109. 
- Afssaps. Recommandations de bon usage des immunoglobulines IV. 2009.
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CONDUITE A TENIR DEVANT L'ARTHRITE JUVENILE IDIOPATHIQUE (AJI)

·
chroniques juvéniles (ACJ), représentent un ensemble hete

 : 
-  un de nile)
-  une evolution sur plus de 6 mois 
-  
-  
·

Formes cliniques Critères d'inclusion Critères d'exclusion

 
 
 

 
 

 

 
 
 - Présence de FR.
 

 FR   - Présence de FR.

 FR 
 
   
- Présence de FR.

 - Absence de FR.

5. Arthrite en  
 une enthésite 

 Arthrite et enthésite, ou enthésite ou
 

 
 - HLA B27.
 
 
 
 
 
 
 ou photophobie.

 
 
 
 
 

·

·
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- H ; Laatoub. Les oligo arthrites juvéniles. Faculté de medecine et de la pharmacie de Rabat. Thèse n°: 32/2014
- Klepper SE. Exercise and fitness in children with arthritis: Evidence of benefits for exercise and physical activity. 
Arthritis Rheum. 2003;49:435–43.
-  Beukelman T et al. American College of Rheumatology recommendations for the treatment of juvenile 
idiopathic arthritis: Initiation and safety monitoring of therapeutic agents for the treatment of arthritis and 
systemic features. Arthritis Care Res (Hoboken). 2011 Apr;63(4):465-82.
- Gary S. Firestein, Ralph C. Budd, Sherine E. Gabriel et al .Etiology and Pathogenesis of Juvenile Idiopathic 
Arthritis.Kelley's Textbook of Rheumatology 2013, p106.
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·
-  
-  
-  
-  
·  :

Corticoïde : prédnisone
+/- bolus de Methylprednisone Méthotrixate, Anti IL6

La prise en charge thérapeutique de la polyarthrite systémique
ou maladie de Still : %15-10

Aspirine
Pendant 4 semaines 100 mg/kg/j

Corticoïdes
Si atteinte viscérale ou séreuse sévère

ou

Réponse -

Réponse +Continuer
le traitement pendant
6 mois

Réponse - Autre AINS
pendant 2 à 6
semaines

Réponse + Continuer
le traitement pendant
6 mois

·  
·
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·
· MH : 
· ATCDS : RAS
-  
-  
· HDM : 
-  

-  
-  
-  

-  
·
-  
-  

·

·
·
· Abcès profond                                                                         

  

·
·  

·  

   

  



  

·
·

   : 

625000/mm3

- NFS
   Hb
   PLQ
- CRP
- VS

C C)
- 271000/mm3

- 95/130

- AAN
- ADNA

- ECBU
- IDR
- Recherche d BK

- Mini test

- E. Coli

- écho-cœur

Autres

  
·
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1. Fadoua âgée de 9 ans présente une une lymphadénopathie cervicale évoluant depuis 1 mois 
et précédé par un syndrome fébrile et des maux de gorge. Quels diagnostics évoquez vous ?
A- Infection virale ORL 
B- Leucémie+
C- Maladie de gri�es de chat 
D- Tuberculose 
E- Toutes les propositions sont justes 

2. Quelle sera votre conduite à tenir en première intention chez Fadoua ?
A- Demander une NFS + CRP 
B- Réaliser une biopsie ganglionnaire
C- Demander une Radio du poumon+
D- Demander une IDR à la tuberculine 
E- Aucun examen complémentaire n’est nécessaire 

3. Fadoua âgée de 5 ans présente un retard staturo pondérale et une pâleur cutanéo-muqueuse 
avec notion de diarrhée intermittentes sans altération de l’état général vous avez demandez une 
NFS objectivant anémie microcytaire hypochrome Hb: 9g/dl, il faut évoquer comme étiologies:
A- Une carence martiale
B- Un saignement chronique
C- Un déficit en G6PD 
D- Une anémie inflammatoire
E- Une thalassémi

4. Vous recevez en consultation la petite Nisrine âgée de 4 ans qui présente une anémie normo-
chrome normocytaire vous évoquez :
A- Une hémolyse constitutionnelle
B- Une hémorragie aigue
C- Une aplasie médullaire
D- Une sphérocytose héréditaire
E- Une carence martiale

5. Dans les anémies de l’enfant
A. Le médullogramme est le premier examen à demander devant une anémie  normochrome 
normocytaire avec un taux de réticulocytes à 10000/mm3 
B. La positivité d’un test de coombs évoquer une carence martiale
C. Une ferritinémie basse pose le diagnostic d’une thalassémie homozygote
D. Le Syndrome hémolytique et urémique peut être une cause chez le nourrisson
E. La carence en fer est l’étiologie la plus fréquente 

6.  Laquelle (ou lesquelles) des propositions suivantes est (ou sont) vrai concernant l’hémophi-
lie ?
A. Hémarthroses au moindre traumatisme. 
B. Compressions vasculo-nerveuses compliquant des hématomes
C. Un temps de céphaline Kaolin normal.
D. Un temps de Quick allongé.
E. Le diagnostic repose sur le dosage des facteurs VIII et IX.

Quiz d’évaluation     
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7. A l’examen, vous trouvez une pâleur, deux adénopathies cervicales de 2 cm, vous demandez 
une numération formule revenant en faveur de (Hb 8 g/dl/ VGM : 86 fl/CCMG : 32 pg, 
Plaquettes : 180000 /mm3 ; GB 6000/mm3), quel bilan à demander   chez cet enfant?
A. Un taux de réticulocytes
B. Un frottis sanguin
C. Un dosage de TSH
D. Un médullogramme
E. Test de coombs

8. Nourrisson de 11 mois, ramenée pour ses parents pour fièvre à 39,2°C, remontant à 2 jours, 
Compliquée le jour même par l’apparition de mouvements tonico cloniques. ; Concernant les 
signes de gravité de la fièvre, quelle est la proposition fausse ?
A- Purpura
B- Polypnée
C- Les diÃcultés alimentaires
D- Temps de recoloration allongé
E- Irritabilité

Réponses :

1 : A C D E
2 : A E
3 : A  D
4 : A B C D
5 : A,D,E
6 : A E
7 : A,B,D
8 : :A,B,C,D ,E
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LES VOMISSEMENTS DU NOURRISSON

' '

' '
'

Démarche diagnostique devant les vomissements du nourrisson

Rouges ou teintés Blanc Verts

Aigus Chroniques

Hémorragie digestive
(Œsophagite)

Durée Occlusion
intestinale

Interrogatoire et carnet de santé+ examen clinique, alimention,
signes associes, poids, température, retentissement…

Couleur

• Urgences
  chirurgicales
- IIA, Occlusion,
- Appendicite
• Causes médicales :
- Méningite,
- Infection urinaire,
- Castro entérite aigue,
- ORL, hépatite,
   toxique,
- Pancréatite, purpura
   rhumatoïde

• RGO
• Autres causes en
fonction du contexte
digestif, neurologique

• Endocrinienne
• Diabète ID,
  Hyperplasie
  congénitale des
  surrénales,
  hyper calcémie

Psychogènes s

• Sténose du pylore
• HTIC, APLV; allergie
  ou intolérance
  alimentaire

• Métabolique
• Galactosémie, 
  intolérance au fructose,
  métabolisme des acides
  amines
• Troubles de cytolyse
   et de l’oxydation des
   acides gras

- Navarro J, Schmitz J. Gastroentérologie pédiatrique, 2e édition, Flammarion Médecine-Sciences. 2000. 
- Viola S, Tounian P. Reflux gastro-œsophagien de l’enfant : quand proposer des explorations non endosco-
piques ? Arch Pediatr 2004;11:668-70. 
- Bargy F, Beaudoin S. Urgences chirurgicales du nouveau-né et du nourrisson. EMC (Elsevier Masson). 
Pédiatrie. Maladies infectieuses. 2006.
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  Identité :  
  MH : 
  ATCDS 
  HDM : '

contexte d' ' '
  '

-  T
-  
-  
-  
• 
•  
•  : FA déprimée, conscient

 

                                                                         

   : 

 
 : GB: 17640/ mm3, PN 69,8 pour cent,  Hb: 

 384000/µl      

ECBU : stérile

92
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(0,10 UI/ml))
-  
-  

  

  

  

= 

   

  Evolution 

 : 

' '
'

les infections 

Le retentissement clinique 
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Il s’agit de Mohamed, nouveau-né de 42jours, enfant unique, originaire et habitant à Tanger. 
Motif d’hospitalisation : Vomissements aigues   
Anamnèse/Antécédents :   
o Mariage non consanguin
o G1P1, Grossesse suivie, accouchement VB avec bonne adaptation à la vie extra-utérine  
o Allaitement maternel, pas de prise médicamenteuse, pas de tabagisme passif   
o Pas de notion d’HTA, ni diabète 
Histoire de la maladie : Remonte à 8jours de son admission (12j de vie) par l’installation des 
vomissements alimentaire précoces, avec une hypotonie et une fièvre non chi�rée. 
Examen général :
Poids: 3350g , Taille: 53cm  , Périmètre crânien: 36cm , Normocarde à 132 battements/min  , 
Eupnéique à 38 cycles/min  , Fébrile 38ºc  , Aspect: Nné pâle et maigre, Signes de 
déshydratation ; plis de DHA 
Examen abdominal : sans particularité
Examen neurologique : les reflexes archaïques sont faibles
Conclusion clinique : Il s’agit d’un nouveau-né âgé de 42j, issu d’une grossesse suivie menée à 
terme, d’un mariage non consanguin, admis pour des vomissements alimentaires 
post-prandiaux précoces débutés à 12j de vie et chez qui l’examen clinique trouve un nné pâle 
hypotonique, déshydraté, fébrile à 38ºc.

                                                                        

Urgences chirurgicales : 
 - Sténose hypertrophique du pylore 
 - Invagination intestinale aigue
 - Occlusion néonatale
Étiologies médicales: 
 - Infection bactérienne  
 - Gastroentérite aigue  

Bilan biologique et radiologique
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Nourrisson âgé de 7 mois issu d’une grossesse gémellaire, sous allaitement artificiel depuis la 
naissance et diversification alimentaire à l'âge de 5 mois avec notion d’introduction de lait 
industriel il y a 1 mois ,admis pour une déshydratation aigue stade C sur des diarrhées 
liquidiennes évoluant depuis 1 mois et demi aggravé par l’installation de vomissements 
alimentaires il y a 1 semaine, chez qui l’examen clinique trouve un nourrisson déshydraté 
abattu  yeux creux, pli cutané persistant avec une perte de poids de 12,5 %, stable sur le plan 
HD et respiratoire, le reste de l’examen clinique est sans particularités. 

                                                                        

- Allergie aux protéines de lait de vache 
- Gastro entérite : bactérienne ou parasitaire 
- Maladie cœliaque 
- Mucoviscidose

- Ionogramme sanguin : 
Natrémie : 124 mmol/l  Kaliémie 4 mEq/l  Chlorémie 92 mEq/l   Calcémie 91 mg/l
Réserves alcalines 12.6  Urée  0.15  Créatinine 5.5 mg/l 
- NFS: GB 10790/mm3  PNN 5460/mm3 PNE 54/mm3  Hb 13.4  Plq 633000 
- CRP : 4.7 mg/l 
- Coproculture : négative
- Examen parasitolgique des selles : négatif
- ECBU : infection urinaire à E coli 
- Echographie abdomino-pelvienne :sans anomalies

- Hospitalisation et mise en condition
- Remplissage SS9‰ 20 cc/kg sur 20 min
- Réhydratation par VV selon le protocole du service
- Correction de l’hyponatrémie
- Céfalosporine de 3ème génération : 50 mg/kg/j pendant 10 jours 
- Exclusion des PLV et administration d’hydrolysats de PLV

Bilans

Conduite à tenir 
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Enfant de sexe masculin agé de 5 ans, sans antécedents particuliers, le début remonte à 1 
semaine par l’apparition de douleurs mictionnelles de type brulure non traitée, pas d’anomalie 
des organes génitaux externe. Admis en urgence pour fièvre compliquée de  crise convulsive 
généralisée tonique associée à des mousses à lèvres et cyanose. Chez qui l’examen clinque 
met en évidence une fièvre à 38,6º.

 

                                                                        

Devant une fièvre mal tolérée:
- Méningite (crise convulsive.)
- Pyélonephrite(brulures urinaires) 
- Otite

- NFS: Hb= 9,8 g/dl, CCMH=  33,9 %, VGM= 80,3 fl, GB= 25 350/mm3, PNN= 21 953/mm3
- CRP= 143 mg/L
- PL = Normale
- Urée= 0,42 g/L , Créatinine=  3,4 mg/L
- ECBU : E. Coli
- Echographie rénale est sans particularité

Diagnostic : infection urinaire

Prise en charge :  
C3G 50 mg/kg/jour pendant 4 jours relai par voie orale pendant 10 jours de traitement
Evolution favorable : CRP de contrôle à J3 de traitement à 20 mg/l

Bilans
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Echographie abdominale : présence d’une hypertrophie de la musculeuse pylorique mesurant 
5,2mm d’épaisseur avec aspect allongé (20mm) et courbé du défilé pylorique : Aspect compatible 
avec une stenose hyper trophique du pylore (SHP).  

Diagnostic retenu : stenose hyper trophique du pylore (SHP).
Prise en charge 
• Réanimation pré-opératoire: 
• Arrêter l’alimentation 
• Position proclive avec mise en place d’une sonde naso-gastrique 
• Aspiration gastrique 
• Perfusion de sérum glucosé et d’électrolytes 
• Corriger les troubles hydro-électrolytiques  
Chirurgie après normalisation des paramètres biologiques
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LE REFLUX GASTRO OESOPHAGIEN CHEZ L’ENFANT (RGO)

'
'

'
'

Le  
'

   :
1.   : 30° cette position doit être 

contienne nui
2. Les mesures  :

L'
Déconseiller le jus d' '

'
Perdre du poids ;

3.   Les protecteurs de  :
Une ' exemple 
cimétidine) 

4.  :
5.   protons : l'  15  30 minutes

 2  /jour
6.  '

 : RGO



284 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

����������
�������

- K. Chafai. Les anomalies de la jonction oeso gastrique. Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès. Thèse 
N° : 072/18
- S.Rochd. Impact du reflux gastro-œsophagien sur la qualité de vie des patients. Faculté de medecine et de la 
pharmacie de Fès. Thèse N° : 174/17
- A. Elboussoufi ; Profil épidemio_clinique, endoscopique et évolutif de l’œsophagite peptique chez l’enfant. 
Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès. Thèse N° : 203/17
- Trolia V, Fitzgerald J, Hassal E et al. Safety of Lansoprazole in the Treatment of Gastroesophageal Reflux Disease in 
- Roman S, Keefer L, Imam H, et al. Majority of symptoms in esophageal reflux PPI non-responders are not related 
to reflux. Neurogastroenterol Motil 2015;27:1667-74.
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RGO typique non compliqué

IPP pendant 4 semaines

Réponse au traitement

Arrêt du traitement Non
Réponse au
traitement

Non

Oui Bonne observance : administration
adéquate du traitement

IPP double dose,
changer IPP

Oui

OuiIPP pendant 4 semainesRechute

Arrêt du traitement Echec IPP

Exploration :
PH metrie, FOGD

IPP pendant 4 semaines

RGO typique compliqué

Non

Démarche devant RGO

NB :
- L’épaississement de l’alimentation est recommandé chez le nourrisson en cas de régurgitations.
- En cas de suspicion de reflux pathologique chez le nourrisson, après échec des mesures non 
pharmacologiques, un essai d’hydrolysat de protéines est indiqué. 
- La lutte contre un éventuel surpoids doit être encouragée. 
- Les IPP sont recommandés pour le traitement de l’œsophagite érosive, quel que soit l’âge, et à 
défaut les anti-H2.
- Les antisécrétoires sont recommandés pendant 4 à 8 semaines en cas de reflux typique de 
l’enfant (pyrosis).



����������
�������

285L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

 
 

100

Enfant de 6 ans, sexe masculin, 2ème d’une fratrie de 4, originaire et habitant à tanger, issu d’un 
mariage consanguin de 1er degré 
MH:  hématémèse et mélena 
ATCDS :
o Pas d’ATCD pathologiques à la période néonatale 
o Allaitement maternel exclusif, 
o Diversification à l’âge de 6 mois sans incidents 
o Vacciné selon PNI
HM: remonte à 7 jours par l’installation de vomissements alimentaires associé à des diarrhée 
liquidienne plusieurs épisodes/jour aggravé par l’apparition d’un d’hématémèses et de méléna 
de moyenne abondance le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et refus d’alimentation. 
Examen clinique :
Enfant conscient GCS: 15/15, pâle, 
Poids : 15 kg(-1DS) , Taille : 104 cm (N) 
T°: 36,5°C , FR: 31 C/min , FC: 102 B/min , TRC <3S
Conjonctives: décolorés  
Examen abdominal: abdomen souple
Le reste de l’examen est sans particularité
Conclusion : Enfant de 6 ans, sexe masculin, sans antécédents particulier admis pour 
hémorragie digestive haute fait d’hématémèse et de méléna de moyenne abondance évoluant 
depuis 7 jours de son admission faisant suite à un épisode de gastroentérite aigue, l’examen 
clinique trouve un enfant pâle, apyrétique, hypotonique, stable sur le plan hémodynamique et 
respiratoire.

 

                                                                        

- Ulcère gastro-duodénale sur gastrite (Helico bacter ou secondaire) 
- La rupture de varices œsophagiennes (HTP) 
- Syndrome de Mallory-Weiss  
- Oesophagite peptique ou caustique 
- Médicamenteuse (acide acétyle salicylique, AINS) 

- Endoscopie digestive 
- NFS: Hb: 5,1g/l, VGM: 75 microcube, TCMH: 23,9% , GB: 9700 /mm3  PLQ: 226000/mm3
- Ionogramme: Na+: 126, Ca++: 74 
- CRP: 7mg/l, TP: 60% , TCA: 32/32, ASAT: 28 u/l, ALAT: 32 u/l 
- Sérologie: hépatite A/B/C: négatives
- Echographie abdominale: normale 
- FOGD: Œsophagite caustique II-a ZARGAR, Ulcère stade II-a de forrest
 Gastrine : 366 ng/ l (normale : 13 à 115) 
 Diagnostic : Œsophagite caustique II

Bilans étiologiques et bilans de retentissement :
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Prise en charge
o Prise en charge symptomatique ; VVP plus hydratation
o Transfusion sanguine
o PFC 20 cc/kg
o Vitamine K1 1O mg IV
o IPP 2 mg/kg/jpou

 Evolution : 
- Au cours de son hospitalisation l’enfant a présenté plusieurs épisodes hémorragiques pour 
lesquelles il a été transfusé plusieurs fois. 
- Devant la persistance de la symptomatologie: un geste endoscopique a été réalisé : clips sur un 
ulcère saignant avec bonne évolution

- Contrôle endoscopique :

 Messages clés :

Parfois, l’endoscopie n’est pas indispensable (hématémèse de faible abondance 
survenant au décours de vomissements ou de la prise d’aspirine). 
- Dans les autres cas, elle doit être réalisée rapidement, toujours chez un enfant stable 
sur le plan hémodynamique. 
- Elle sera réalisée idéalement entre 6-12 h (idéalement avant 24 h). Passé ce délai, les 
performances de l’endoscopie pour la recherche de l’origine du saignement diminuent 
(de 80 % à moins de 50 % après 72 h). 
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Hasnae, sexe féminin âgée de 1 an, 2éme de sa fratrie, habitant à larache 
Histoire de la maladie: accès de malaise après vomissements 
ATCDS : sans particularités 
Histoire de la maladie: remonte à deux semaines par l’installation de vomissements post 
prandiaux précoces associées à des accès de malaise à raison de 5 par jour, le tout évoluant 
dans un contexte d’apyrexie et d’altération de l’état général. 
Examen à l’admission: T: 36,6°     FR: 45 cycles/min    FC: 92 batt/min, Poids: 5kg (-2DS)   
Taille: 72cm(N),  PC: 45cm (N) , Yeux creux, hypotonie des globes oculaires, apathique 
Examen cutanéo muqueux: pli de déshydratation, yeux creux et de dénutrition, peau marbrée 
Examen pleuro pulmonaire : râles ronflants 
Examen neurologique : fille consciente, fontanelle  anyérieure déprimé 

                                                                        

 
- Cause chirurgicale : sténose hyper trophique du pylore 
- Intolérance aux protéines du lait de vache 
- Causes infectiousnes (infection urinaire) 
- Intolérance au gluten 
- Reflux gastro œsophagien 
- Insu«sance surrénalienne 
- A�ections métaboliques 

- Ionogramme et NFS : sans particularité
- NFS : PN 69,8 %,  Hb: 10,3g/l,    PLQ: 384000/µl      
- CRP: 20 mg/l 
- ECBU : stérile 
- Un traitement anti reflux oeso gastro œsophagien a été prescrit, bonne évolution clinique

Diagnostic retenu : reflux gastro oesophagien

Bonne évolution sous traitement 

Bilans

 Messages clés :

- Comment faire le diagnostic du RGO et stratégie des examens complémentaires :
 o RGO clinique typique: pas examens complémentaire
 o Echec du traitement médical: examens complémentaires
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE DESHYDRATATION DU NOURRISSON

 : 19%

Apprécier la sévérité de la déshydratation

Déshydratation
légère (5%)

Déshydratation
modérée (10%)

Essai de réhydratation VO si
échec �  VV

Déshydratation
sévère

Soif++
Au moins un ou 2 signes
(sauf le pli cutané)

Deux des signes suivants :
- Agité et irritable
- Yeux enfoncés
- Pli pâteux

Deux des signes :
- Signes de choc (hypo
   TA, extrémités froides)
- Léthargique

Réhydratation V.O
- SRO : 1S/1L d’eau potable
  30ml/15mn à donner à la
  petite cuillère ou à la

En cas d’échec
(vomissements incoercibles
diarrhée profuses)

VV

� Mise en condition
- Sonde G
- Désobstruction des voies
  aérièriennes, au besoin
  02ttt

� Conduite de réhydratation par VV
- Les 3 premières h : 50CC/kg 1/3 SG 5%+2/3 SS 9‰
- si acidose 1/3 SG 5% + 1/3 ss 9‰ + 1/3 s.bic. 14%
- Les 9h suivantes : 50cg/kg SG 5% + (3g Nacl) l +
   1,5g kcl + 30mg/kg ca++
- Les 12h restantes : 50cc/kg + électrolytes

� Correction du collapsus

1. Bilan : Ionogramme sanguin  
    Urée, Glycémie, calcium, NFS, Multistix 
2. Traitement étiologique (ATB si besoin : ex 
infection…)
3. Surveillance : TA-TT- Diurèse - poids - PC
Très important : Se renseigner sur l'aspect 
des selles, les caractéristiques des 
Vomissement, la diuèse, examiner les OGE
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Nourrisson sexe féminin agé de 2 mois, 2eme d’une fraterie de 2, habitant Tanger
MH : vomissements aigus
Antécédents: grossesse suivie menée à terme, bonne adaptaion à la vie extra utérine, allaite-
ment au lait de vache depuis la naissance, vaccination en cours  
Histoire de la maladie : remonte 1 jour avant son admission par l’installation des vomissements 
alimentaires postprandiaux associés à des diarrhées liquidiennes verdâtres évoluant dans un 
contexte de fièvre non chi�rée.  
Examen clinique : T : 38,7 °c, Dextro : 1,43 g/l, Poids :5 kg, Taille : 58 cm), PC :41 cm 
Examen cutanéo-muqueux: plis cutané pâteux, yeux creux, muqueuse buccale seche, couche 
non mouillée pas de taches purpuriques 
Ex cardiovasculaire: FC= 160 b/min, B1 et B2 perçus sans sou£e 
Ex pleuropulmonaire: FR= 48 c/min, MV perçues, pas de râles 
Examen neurologique: somnolent, hypotonique, peu réactif, FA déprimée (dehydraté à 10%)

 - Desyhdrataion secondaire à une infection: méningée, urinaire, digestive, 
pulmonaire 
- Desyhdrataion secondaire à une intolérance alimentaire(APLV)
- Desyhdrataion secondaire à une insu«sance surrénalienne
- Desyhdrataion secondaire à une erreur diététique  

• NFS : Hémoglobine : 12 g/dl, PN : 13000/mm3, PN : 67%, plaquettes 151000/mm3
• CRP : 46 mg/l
• Ionogramme sanguin, radio thorax et chographie abdominale : sans particularités 
• Bandelette urinaire ; nitrites ++, leucocytes ++
• ECBU : E coli

Diagnostic retenu : déshydratation aigue sur infection urinaire compliquée de troubles hydro-élec-
trolytiques   

Prise en charge 
o Réhydratation selon le protocole plus correction hydro electrolytique 
o Antibiothérapie: C3G 50 mg/kg/j pendant 10jours + Gentamycine : 5 mg/kg/j pendant 10 jours
o Paracetamol 60 mg/kg/jour

Evolution favorable : clinique, CRP de contrôle à J3 : 9 mg/l

Examens complémentaires :
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  G
  Motif de  : 
  ATCDs 

-  
-  

depuis l'
-  

 
-  '

-  '
-  
-  '

  
-   
-     
-   
-   
-   

  
-   
-   

   : 
  le reste de l'
  En conclusion 

-  Il s' ' '
-  

-   Chez qui l'

-   
-    

 

                                                                         

 :  
 :

-     : 12,80meq/l, 
-     

NFS : GB : 10400 /mm3, PN : 65%, Hb  : 78microcube, CCMH 
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CRP  
  

Diurèse de 24h : 700 ml, Protéinurie 
 

 

  

  Evolution : 

-     
-  Urée  

   : 

 : 
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Enfant âgé de 6 mois de sexe masculin, 3eme d’une fratrie de 3, Origine habitat Tanger
MH : diarrhées aigues
ATCDS: Allaitement: allaitement par lait maternel et lait artificiel depuis l’âge de 2mois 
, Vaccination en cours selon le programme national d’immunisation
Histoire de la maladie : remonte depuis 4 jours avant son hospitalisation, par l’installation 
d’une diarrhée aigue faite de selles liquidiennes verdâtres, d’odeur nauséabondes, après la 
tétée, abondantes à raison de 6 couches la journée et 5 la nuit, sans vomissements, dans un 
contexte de fièvre chi�rée à 38°C. Ce qui a motivé la maman à consulter chez un médecin qui 
lui a prescrit un traitement symptomatique: (sels de réhydratation oraux et (antidiarrhéique). 
L’évolution était ensuite marquée par un arrêt de la diarrhée, avec une hypotonie, une 
sécheresse buccale, pâleur et refus de tétée.
L’examen clinique : Nourrisson hypotonique, conscient, poids : 7050g à -1DS, taille : 66cm 
FC=122bpm, FR=51cycles/min, T °=37,8°C , Signes de déshydratation : Yeux creux, pli de 
déshydratation, fontanelle antérieure normotendue. Le reste de l’examen est sans particularité

 - Origine bactérienne (infection urinaire, méningite, pneumopathie 
- Origine virale : Rotavirus 
- Allergie aux protéines de lait de vache 
- Erreur diététique 

• Ionogramme sanguin: Sodium: 129mEq/l (hyponatrémie), Potassium: 4,9mEq/l l, onction rénale: 
normale
• CRP: 1,5mg/l , ECBU: stérile  
• NFS: hémoglobine: 9,5g/d , hématocrite: 32,4%, plaquettes: 786*103/mm3 (thrombocytose) GB: 
7,9*103/mm3, lymphocytes: 3,83*103/mm3, PNN: 3,19*103/mm3, monocytes: 0,84*103/mm3*
• Recherche de rotavirus dans les selles : positive 

Diagnostic retenu : deshydratation sur gastro enterite à Rota virus 
Prise en charge : protocole de rehdratation avec correction d «’hyponatremie
Evolution favorable : Poids à 7189g, régression des signes de déshydratation (disparition du pli 
cutané, amélioration des cernes, diminution de la soif). 

Examens complémentaires :

 Messages clés :

- Intérêt de la vaccination à Rotavirus+++ 
- Conseils d’hygiène domestique et lavage des mains et des aliments 
- Allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois 
- Danger d’introduction précoce de lait de vache 
- Diversification alimentaire+++
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Garçon de 09 mois, habitant Tanger, deuxième d’une fratrie de3, 
Admis pour malaise (perte de connaissance): contexte des cris incessants 
ATCDS : Vaccination selon PNI, allaitement maternel en cours, diversification à 6 mois 
HDM : Le début remonte à 6 h  par l’installation brutale cris incessants, refus de téter, pâleur 
au moment des cris, perte de connaissance sans fièvre, sans vomissements 
Ce tableau évolue dans un contexte d’apyrexie. 
L’examen : Poids : 9Kg, taille de 80 cm, T : 37,4°C, pas de signes de déshydratation 
 L’examen neurologique : nourrisson agité, pleurs 
L’examen cardio vasculaire : FC : 80/mn, pas de sou£e cardiaque 
Examen ORL : gorge propre, pas d’otite 
L’abdomen est souple pas de masse palpable, pas d’hernie inguinale 

 
- Chirurgicales : Invagination intestinale aigue 
- Médicales
 Œsophagite 
 Infection urinaire
 otite et méningite 

- ASP : sans particularité 
- Echographie abdominale : image en cocarde intestinale 
- Ionogramme sanguin : normal 
- NFS : Hb : 11 g/dl, VGM : 78µ3, CCMH32%,  Leucocytes : 8 000/mm3, PN : 48% 
- CRP : 7 mg/l, 
- ECBU : stérile 
- La radio poumon est sans particularité 

Diagnostic retenu : invagination intestinale aigue (IIA)  
Traitement : prise en charge en chirurgie pédiatrique 

Bilans
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• Débute souvent avant 12 mois 
• Entre la naissance et l’âge de 6 mois => évoqué lorsque des troubles digestifs (diarrhée, vomisse-
ments) apparaissent au moment de ou peu après l’introduction des protéines du lait de vache. 
• Le retentissement sur la courbe de poids est rapide et presque constant. 
• manifestations cutanées de type urticaire, notion de terrain allergique familial, disparition des 
troubles digestifs 
• Forme IgE médiée, manifestations immédiates (symptômes dans l'heure qui suit le biberon) : 
vomissement, diarrhée, crise d’asthme, urticaire aiguë, rectorragie (rare mais caractéristique du 
petit nourrisson) 
• Forme non IgE médiée, manifestations retardées 
 – symptômes plus vagues : cris, irritabilité, refus alimentaire, tr du sommeil 
 – vomissements répétés, diarrhée chronique, eczéma surtout s'il résiste aux traitements 
 – stagnation pondérale 
 – diagnostic : patch tests = diallertest° Test 
• Diagnostic : prick tests, dosage sanguin IgE (Phadia° : anti lait de vache et anti caséine) 
• Diagnostic de référence : test éviction / réintroduction (hospitalier) 
• Traitement : 
 – éviction stricte des protéines lactées bovines, remplacées par hydrolysat de   
 protéines 
 – ne sont pas adaptés : lait « HA », lait d'autres espèces animales, « lait » végétaux (riz  
 soja châtaigne amande) 
• Évolution : Bon pronostic, guérison 90% des cas à 15 ans
• Reprise pondérale rapide sous régime d’exclusion.
• Risques de developper  autres allergies alimentaires, asthme, rhinite allergique. 

Allergie aux protéines de lait de vache (APLV) 
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• Nourrisson de sexe masculin agé de 11 mois, 
• Admis pour retard statural
• ATCDS : Vaccination en cours, Issu d’une grossesse de 39 SA, poids de naissance : 2600g, 
     taille 48 cm, PC 33 cm.
 – Allaitement maternel exclusif jusqu'à 6 mois puis lait artificiel 
 – Diversification a 6 mois. 
 – Bon développement psychomoteur
 – Poids et taille des parents: normaux
 – Symptômes associés à la prise des biberons : vomissements plus eczéma 
 – Age d'introduction du gluten: sans incident
 – Signes de dénutrition, poids : -2DS 

 – Allergie aux proteine du lait de vacheAPLV : eczéma associé 
– Maladie cœliaque : signes de dénutrition 
– Maladie générale organique (cardiaque, pulmonaire,  neurologique …) 
– Signes infectieux 

Bilan de première intention : normal
– NFS : Hb : 12 g/dl, GB : 11000/mm3, Eosnophiles : 7%, plaquettes : 145000/mm3
– CRP : 2mg/dl, ionogramme et bilan hépatique : normaux 
– TSH : normal
– IgA anti-transglutaminase et dosage pondéral des Ig, Ac anti-peptides de gliamine désaminée 
(maladie cœliaque) : normaux
– Recherche d'IgE spécifiques lait de vache, prick-tests, patchs-tests (APLV) : non fait 

 Diagnostic retenu : Allergie aux protéines de lait de vache  
(Retard pondéral complété dans un 2ème temps d'un ralentissement statural plus signes 
cliniques) 
 Prise en charge : lait avec  hydrolysat de protéines

Examens complémentaires :

Poids                         Taille
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Nourrissonde sexe masculin,  âgé de 5 mois, benjamine d’une fratrie de 2 (ayant un frère âgé 
de 3 ans et demi), originaire et habitante à Tanger 
Motif d’admission: réctorragies 
Antécedents: 
- Grossesse suivie menée à terme, allaitement maternel exclusif pendant 2 mois puis mixte 
avec lait artificiel pendant 2 mois, diiversification alimentaire à 4mois 
- Vaccination en cours selon le programme national d’immunisation 
- Développement staturo-pondéral normal 
- Notion d’atopie familiale
Histoire de la maladie : remonte 5 jours avant son admission par l’installation brutale d’une 
rectorragie glairosanglante qui a durée 3 jours de suite associée à des vomissements et 
diarrhée verdâtre nauséabonde. Le tout évoluant dans un contexte fébrile (T°:38 °C).  Notion 
de cris incessants après la prise des biberons.
Examen clinique :
 Nourrisson irritable, réactive, conjonctives normocolorées 
FC 110 battements/min, FR 40c/min, TRC<3s, T : 36,5°c, Poids:7300 g, Taille:65 cm
Examen abdominal: abdomen souple, pas masse, pas de fissure anale
Examen pulmonaire: sans particularité

 - Invagination intestinale aigue 
- Intolerence au lait de vache
- Colite allergique 
- Colite infectieuse 
- Diverticule de Meckel 
- Trouble d’hémostase
- Allergie aux protéines de lait de vache

• Echographie abdominale : sans anomalie
• NFS : Hémoglobine : 10,6g/dl, GB : 6500/mm3, PN : 43%, Eosinophile : 2%, Plaquettes : 
156000/mm3
• CRP : 14,8 mg/l , TP : 100% 
• Ionogramme sanguine: Na : 132 meq/l, K : 4,6 meq/l, urée : 0,32 , Glycemie : 0,92 g/l 
• Coproculture et examen parasitologique des selles : sans particularité

Diagnostic retenu : intolerance au lait de vache 
Prise en charhe : Allaitement maternel  à défaut  lait hydrolysat plus conseils
Evolution : favorable 

Examens complémentaires :
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Nourrisson âgée de 5 mois, allaitement artificielle à l’âge de 4 mois, notion d’atopie familiale, 
admise pour diarrhée glairo-sanglante initiée par un épisode de rectorragie qui duré 3 jours, 
chez qui l’examen clinique trouve un nourrisson irritable, conjonctives normo colorées, 
TRC<3sec, FC = 110 battement/min, FR = 40 cycle/min, T° = 36,5 °C ; stable sur le plan 
hémodynamique et respiratoire  avec abdomen souple sans signes de déshydratation et 
aucune autres particularités. 

 
- Invagination intestinale aigue
- Diverticule de Meckel
- Allergie aux protéines de lait de vache
- Fissure anale
- Colite allergique
- Colite infectieuse
- Trouble d’hémostase

- Echographie abdominale ; normale
- NFS + Taux de plaquettes : Hb à 10,6g/dl
- CRP : 5mg/l
- Ionogramme sanguin, TP , TCK; sans particularités

- Diagnostic : APLV (La nourrisson a été mise sous Hydrolysat vue la notion de l’atopie familiale 
et l’absence de l’amélioration de la symptomatologie même après le traitement symptomatique.  
- Bonne amélioration clinique

Bilans
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CONDUITE A TENIR DEVANT LES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES 
(DAA)

Purpura
Rhumatoïde

Purpura

ASP, ECBU, NFS, Rx
Poumon, ionogramme
sanguin,
Glycémie

Pas de diagnostic
après les examens
complémentaires

• PFLA
• Pyélonéphrite.
• Constipation.
• GEA.
• Tr. Métabolique.
• CVO
  Drépanocytaire.
• Pancréatite.

Douleurs
Abdominales aigues

Interrogatoire – examen clinique

Eliminer une cause non chirurgicaleDiagnostic Évident

Prise en charge
chirurgicale

Echographie
abdominale

• Invagination
  Intestinale aiguë
• Torsion Kyste ovaire

• Adenolymphite.
• Cholécystite.
• Hydrocholécyste

Pas de diagnostic

Persistance du
doute d’appendicite.

Surveillance.

Suspicion d’une cause chirurgicale Urgence chirurgicale exclue par l’examen

Nourrisson

Apyrexie

• Colique.
• Oesophagite.
• APLV
allergie aux
proteines de lait
de vache

Fièvre Contexte Pas de
contexte

Surveillance

Origine
Psychogène ?

Enfant

• Infection ORL
• PFLA
• GEA
• Pyélonéphrite

• Constipation.
• Ulcère.
• Hépatite.
• Epilepsie temporale.
• Troubles métaboliques.
• Saturnisme.
• Dysménorrhées
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L'orientation étiologique devant les douleurs abdominales aiguës
chez l'enfant avec ou sans fièvre

DAA avec fièvre

Appendicite
Autres.

Pyélonéphrite
aiguë

• Pneumonie
• Pleurésie

• IIA
• Occlusion

• Hydronéphrose
• Lithiase

Ovaire
(Kyste, Sd 14ème j)

Echo-normale.
(Psychogène)

DAA sans fièvre

Iliaque ou
pelvienne

Troubles
Urinaires

Syndrome
pulmonaire

Troubles
digestifs

Troubles
urinaires

Douleurs
pelviennes

Douleurs
isolées
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DOULEURS ABDOMINALES RECURRENTES CHEZ L’ENFANT

'
 :

de l'

 : l'
d'  

Douleurs abdominales récurrentes

Interrogatoire + Examen clinique

Les étiologies des douleurs abdominales récurrentes

Signes évocateurs d’organicité
RSP. douleur loin de l’ombilic, en FID, caractère nocturne des douleurs, 

vomissements bilieux ou matinaux, rectorragies et méléna, ictère, 
masse abdominale, défonse abdominale, état de choc, fièvre.

Examens complémentaires orientés par la clinique
NFS. VS. Transaminases plasmatiques. Amylasémie. Bandelette urinaire +/- ECBU 

Échographie abdomino-pelvienne. ASP. Examen parasitologique des selles 
Test à l’hydrogène expiré (lactose)

Causes digestives
• Reflux Gastro-œsophagien
• Dyspepsie non ulcéreuse
• Ulcère gastrique ou duodénal
• Intolérance au lactose
• Parasitoses intestinales
• Maladies inflammatoires du tube digestif
• Troubles fonctionnels intestinaux
• Constipation
• Pancréatite chronique
• Lithiase vésiculaire
• Kyste du cholédoque

Causes extra digestives
• Uropathie malformative
• Lithiase urinaire
• Causes gynécologiques
• Migraine abdominale
• Hypertension intracrânienne
• Épilepsie abdominale
• Hypertension artérielle
• Maladie périodique
• Drépanocytose
• Saturnisme
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Enfan t de sexe masculin, âgé de 14 ans, habitant à Tanger,  4 ème d’une fratrire de 05. 
Motif d’hospitalisation: douleurs épigastiques chroniques 
ATCDS : pas d’antecedents pathologiques 
HM : remonte à deux mois par l'installation des douleurs épigastriques,  des vomissements 
alimentaires post prandiaux précoces, associe a des nausées, le tout évoluant dans un 
contexte d’apyréxie et d’altération de l’état général. Pas de saignement extériorisé.
Examen clinique : enfant conscient, bien orienté dans le temps et dans l’espace. 
 Absences de signes de déshydratation, conjonctives normocolorées, FR: 20 cycles/min, FC : 
80 battements/mn, T°: 36,7 °,  Poids: 40kg,  Taille: 150 cm
Examen abdominal : abdomen souple, Sensibilité abdominales di�uses, Pas d’hépato spleno-
mégalie.  Examen pleuropulmonaire, cardiaque : sans particularité

 
• Gastrite chronique à hélicobacter
• Ulcere gastro duodénal
• Reflux gastro-oesophagien 
• Maladie coeliaque
• Insu«sance surrénale 
• Etiologies extra-digestives : 
           o infection urinaire 
           o métabolique: diabète

• NFS : Hémoglobine : 13g/dl, GB : 7400/mm3, plaquettes : 168000/mm3
• TP : 100%, Ionogramme : norma, l ECBU : stérile
• Echographie abdominale : sans particularité
• Fibroscopie gastro duodénale : Biopsie gastrique : helico bacter pylori

Diagnostic retenu : gastrite à helico bacter pylori 
Prise en charge
- Traitement médicamenteux : 
 IPP : 2 mg/kg/j en deux prises pendant 14 jours
 Amoxicilline : 50 mg/kg/jour en deux prises pendant 14 jours
 Métronidazole : 30mg/kg/jour en deux prises pendant 14 jours
- Traitement symptomatique :
 Mesures diététiques et position demi assise
 Maintenir un bon état d'hydratation de l'enfant 

Evolution : favorable

Examens complémentaires :
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  MH : 
  ATCDs 
  

-  '

   :   , poids et 

-   

-  L'  

-   '
-   

-  le reste de l'

 
                                                                               

 : 
  : 

 

biopsie : 

 

 

 : 
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CONDUITE A TENIR DEVANT DES CRIS INCESSANTS DU NOURRISSON

, le plus souvent  c’est des coliques du nourrisson 
'

Cris incessants du nourrisson

Interrogatoire + Examen clinique complet
Bilan en fonction de l’orientation clinique : NFS, CRP,

ECBU, hémoculture, PL, ASP, Echographie…

Circonstances pouvant expliquer les pleurs du bébé

Comment calmer ses pleurs

Cris incessants sans fièvre Cris incessants avec fièvre

• Le bébé a faim ou soif
• Il a mal digéré ou fatigué
• Il a de la fièvre
• Il a des coliques
• Il est sale, trop chaud ou trop ouvert     
• Il a peur que sa maman ne s'occupe  
   pas de lui et l'abandonne ou
   inquiet de l'approche de la nuit

• Donnez-lui une tétine
• Enveloppez bien votre bébé dans une couverture
• Bercez doucement votre bébé
• Placez-le dans une chambre calme avec une faible luminosité.
• Placez votre bébé dans un porte bébé ventral confortable, près de votre corps.
• Faites prendre un bain chaud et relaxant à votre bébé.
• Prenez votre bébé contre votre poitrine.
• Faites un massage de nourrisson à votre bébé en le frottant délicatement.
• Les médicaments destinés à calmer les douleurs ou à apaiser le bébé qui pleure
  ne sont pas indiqués

• L'invagination intestinale aiguë
• Hernie inguinale
• La torsion du cordon spermatique
• Appendicite aiguë du nourrisson
• OEsophagite et reflus gastrooeso  
  phagien (RGO)
• Syndrome du bébé secoué
• Les coliques du nourrisson
• Allergie aux protéines du lait de vache

• Méningite
• Infection urinaire
• Les otites
• Laryngite
• Epiglottite
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Il s’agit d’Anas, âgé de 6 mois, originaire et habitant à Assila, unique de sa famille. 
Motif d’hospitalisation : rectorragies et constipation
Antécedents: allaitement maternel, vaccination  en cours selon programme d’immunisation
o 3 épisodes debroncho alvéolites
L’histoire de la maladie remonte à 3 jours par l’installation brutale de cris incessants avec des 
réctorragies rouges claires de moyenne abondance sans rapport avec la défécation, associées 
à des vomissements alimentaires postprandiaux, une constipation et des gargouillements 
intestinaux. Le tout évolue dans un contexte fébrile.
Examen clinique :
Nourrisson conscient, pâleur cutanéo-muqueuse, pas de signes de déshydratation
P : 7.3 kgs ; T : 64 cm ; PC : 45 cm FC : 90 b/min ; FR : 30c/min T° : 37 ° sous antipyrétique 
Examen abdominal : présence d’un ballonement abdominal, absence d’anomalie anale, 
absence de points douloureux à la palpation.
Examen cutanéo-muqueux : présence de lésions vésiculeuses prurigineuses sur fond 
érythémateux, pas de taches purpuriques ou ecchymotiques. 
Le reste de l’examen est sans particularité

 
- Invagination intestinale aigue 
- Intolerance au lait de vache
- Causes infectieuses : 
 o Infection urinaire 
 o Gastro-entérite virale
- Causes hématologiques : trouble de la coagulation

• Echographie abdominale : présence de boudin d’invagination
• CRP: 6 mg/l
• Ionogramme : normal (Urée : 0,32, Ca : 106 mg/l, Glycémie : 0, 70 g/l )
• TP : 100%
• NFS ; Hémoglobine : 12 g/dl, plaquettes : 145000/mm3

Diagnostic : invagination intestinale aigue 
Prise en charge : prise en charge chirurgicale
Evolution : favorable en suite opératoire.

Examens complémentaires :
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  '

  ATCDS :
-  
-  

  HDM :
-  '

-  
-  
-  '

   : 
-  Poids  : 37,2°C, 
-  
-  l'  
-   : FC 
-   
-  

Œ
                                                                                                     

   :
ASP 

 
 

NFS  : 79µ  : 48%
CRP  : sterile

   

   

 : 

est souvent évoquée.
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DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE HEPATOMEGALIE DE 
L'ENFANT

'
'

L'

L'
L'

'une leucémie ou d'
'

  Préventif
-  
-  
-  

  
-  dès suspicion d'
-  
-  
-  

  
-   
-   
-   

-  'urée 

-   

-  
en 5 prises per os

-   
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Démarche diagnostique devant l’hépatomégalie de l’enfant

L’interrogatoire + Examen clinique

Interrogatoire
Les antécédents : familiaux (maladies génétiques, auto-immunes), en particulier maternels (hépatite virale

B ou C, VIG, cytomégalovirus (CMV) périnatal) et personnels; l’origine géographique; la prise de médicaments 
ou de toxiques; des signes associés : fièvre (infection ou inflammation), altération de l’état général (tumeur), 

hépatalgies, ictère, décoloration des selles (pathologie biliaire), convulsions ou troubles de conscience 

Examens complémentaires d’orientation
NFS, bilan hépatique, hémostase, albumine, l’échographie abdominale avec Doppler

Examen clinique : caractéristiques de l’hépatomégalie
Taille, consistance : normale, ferme, dure, molle (hépatomégalie volumineuse et molle : glycogénose), 

sensibilité à la palpation (hépatite aiguë, congestion vasculaire), homogène ou nodulaire (tumeur, cirrhose, 

signes d’hépatopathie chronique : angiomes stellaires, érythrose palmaire, hippocratisme; splénomégalie : 
maladie fibrosante (hypertension portale), maladie de surcharge, infection, maladie hématologique; 

signes cutanés : angiomes (hémangiomatose, rash (virose, maladie de système), 

Les étiologies de l’hépatomégalie (HPMG) de l’enfant

HPMG fébrile

Bilan hépatique,
échographie

Hépatites virales,
abcès, cholangite

bactérienne,
leucémie, maladies

système, Sd 
d’activation

macrophagique

Bilan hépatique,
échographie

Hépatites virales,
abcès, cholangite

bactérienne,
infection virale,

parasitaire

Avec
splénomégalie

Maladie surcharges
Hépatites auto

immunes
Maladie de Wilson

Cholestase
Chronique

Intolérance
au fructose

Glycogénoses
Sd de Mauriac

(DID)

Tumeur
Fibrose
angiome
Cirrhose

HPMG douloureuse HPMG normale HPMG molle
HPMG
Ferme
dure
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LES HEPATITES AUTO-IMMUNES CHEZ L’ENFANT

l' '
'

immunosuppresseur. » 
'

  

- 
- 
- 
- 
- 
- 

  

- 
- CYP2D6 
- 
-  

fréquentes
- 

  

- 
- 
- 
- 

  

HLA DR3 ou DR4
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L’ICTERE DE L’ENFANT

' ' '
 

'il s' '
L'essentiel est d' 'une 

'
Le pronostic des ictères du nourrisson et de l'

- 
Avec fièvre

Ictère isolé
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  Identité : '
  MH : i
  ATCDS : RAS
  

-  
-  

• 
-  
-  

 : FC : 78/mn, TRC<3s
-  '

                                                                                                     

 
NFS, Test de Coombs 

 

'   : présence des IG (infection 

 
  

NFS : GB : 9000/mm3, PN  : 42%, Eosinophiles  : 
10%, PQ : 253000/mm3, Hb  : 93µ3, CCMH : 34%
TP : 81%, INR : 1,14, TQ  

  

-   
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-  Eléctrophorèse de l'  
-   
-  

µ
-     : 

 Evolution  :
ASAT: 22 ui/l/, ALAT   

  

   

 : 
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Enfant de sexe masculin, âgé de 12 ans, aîné d’une fratrie de 2 (soeur âgée de 4 ans) , originaire 
et habitant à Ljebha , étudiant en 1 année collège. 
MH : ictère cutanéo-muqueux. 
ATCD : 
- Notion de consanguinité de 1ier degré
- Episode antérieur d’anémie et d’ictère à l’âge de 5 ans
- Pas de cas similaires dans la fratrie 
- Notion d’ictère chez la tante et l’oncle paternels. 
Histoire de la maladie : remonte à 3 mois, par l’installation brutale d’un ballonnement 
abdominal. Il y’a un mois, le patient rapporte l’installation aiguë d’un ictère cutanéo-muqueux 
sans prurit avec des selles décolorées et des urines foncées, associé à des angiomes stellaires 
siégeant au niveau du visage, des cuisses et à un oedème du visage et des membres inférieurs. 
Sans notion de douleurs abdominales ni de vomissements. L’ensemble du tableau évolue dans 
un contexte d’apyrexie. 
Examen clinique :
Patient conscient, GCS : 15/15, ictère conjonctival 
FC: 98 batements/mn, FR: 19 cycles/min, T°: 38°C, Poids: 45 kg, 
Pas de signes de déshydratation 
Examen cutanéomuqueux : ictère généralisé 
Examen abdominal: hépato mégalie à 17cm, splénomégalie à 2 traver de doigts, matité déclive 
des flancs 
Examen gonglionnaire : aires ganglionnaires libres 
Examen neurologique : sans particularité
L’examen des autres appareils est sans particularités. 
Conclusion :  Enfant âgé de 12 ans, ayant comme ATCDs une notion de consanguinité de 1 
degré, un épisode antérieur d’anémie et d’ictère à l’âge de 5 ans et des ATCDs familiaux 
d’ictère chez la tante et l’oncle paternels, qui présente depuis un mois, un ictère cutanéo-
muqueux avec des urines foncées et des selles décolorées. L’examen clinique trouve un patient 
fébrile avec un ictère généralisé, une ascite et hépato-splénomégalie.

 - Maladie de Wilson          
- Hépatites virales (VHA)
- Hépatite auto-immune 
- Cholangite sclérosante
- Léptospirose
- Déficit en alpha-1-antitrypsine 

• NFS : Hb : 11,8 g/dl, VGM : 88,7 µ3, CCMH : 34,1 g/dl,  GB : 14890/mm3, PNN : 55%, 
Plaquettes : 211000/mm3
• CRP : 18 mg/l, VS : 25/51 mm
• TP : 17%
• Albumine : 23g/l
• ASAT : 154 UI/L, ALAT : 125 UI/L
• Bilirubine totale : 173 mg/l, bilirubine direct : 79mg/l
• IgM anti-VHA : négatif, HB et HC négatives
• Cuivre, ceruloplasmine : en faveur de la maladie de wilson 

Examens complémentaires :
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• Echographie abdominale: HTP sur foie d’hépatopathie chronique 
• L’examen ophtalmologique 
 o acuité visuelle : 10/10 de chaque côté  
 o absence de l’anneau de Kayser-Fleischer
• FOGD : absence de varices oesophagiennes, oesophagite érythémateuse stade I

Diagnostic retenu : la maladie wilson 
Prise en charge :
• Traitement symptomatique :
-Vitamine K : 10 mg/j en IV 
-Vitamines ADEK en IM 
-Transfusion PFC 20 cc/12H suivie de 1 mg/kg de Lasilix 
-Albumine 1g/kg 
• Traitement spécifique:
-Chélateurs du cuivre (D-pénicillamine ou Trientine) 
 -Alimentation pauvre en cuivre  

Évolution :
- TP à 53% 
- Dépistage de la maladie de Wilson chez la sœur âgée de 4 ans par la recherche de la mutation du 
gène ATP7B  et commencer un TTT préventif si la mutation est retrouvée.
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Patient sexe masculin agé de 13 ans, 1ier de sa fratrie de 3, de Chaoun 
MH: Ictère cutanéo muqueux
ATCD : 
o Notion consanguinité de 1er degré 
o Ictère à l’age de 5 ans 
o Des cas similaires dans la famille (un oncle et une cousine décédés par ictère) 
o Pas de prise de médicaments ni toxiques 
o Correctement vacciné 
HDM: remonte à un mois de son admission par l’installation d’un ictère cutanéomuqueux avec 
des selles décolorées et des urines foncées, le tout évoluant dans un contexte d'asthénie et 
d'anorexie. 
Examen clinique :
Enfant conscient, FR: 15 cycles/min, FC: 70 batt/min, T°: 37°, OMI 
Examen cutanéomuqueux: ictère cutanéomuqueux. 
Examen abdominal: abdomen distendu, hépatospleno mégalie, matité déclive. 
Le reste de l’examen est sans anomalies.
Conclusion : enfant de 13 ans, ayant comme ATCD : notion de consanguinité de 1 er degré, des 
cas similaire dans la famille, un ictère à l’âge de 5 ans. qui présente depuis un mois de son 
admission un ictère cholestatique, le tout évoluant dans un contexte d’asthénie et d’anorexie. 
Chez qui l'examen clinique trouve un ictère cutanéomuqueux, abdomen distendu, matité 
déclive, hépato splénomégalie et des œdèmes des membres inférieurs. 

 
- Maladie de Wilson 
- Hépatites virales, 
- Hépatites auto immunes
- Hépatites médicamenteuses

- NFS : Hb : 10g/dl, VGM : 80 µ3, CCMH : 32 g/dl,  GB : 7430/mm3, PNN : 48%, 
Plaquettes : 146100/mm3
- CRP : 11 mg/l
- TP : 10 %,, albumine : 23g/l, ASAT : 168 UI/L, ALAT : 147 UI/L
- Bilirubine totale : 211 mg/l, bilirubine direct : 104 mg/l
- IgM anti-VHA : négatif, HB et HC négatives
- Cuivre, ceruloplasmine : en faveur de la maladie de wilson 

Examens complémentaire en 1 intention : 
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- Echographie abdominale: signes http, ascite 
- L’examen ophtalmologique : absence de l’anneau de Kayser-Fleischer

Diagnostic retenu : la maladie wilson 
Prise en charge :
• Traitement symptomatique :
-Vitamine K : 10 mg/j en IV 
-Transfusion PFC 20 cc/12H suivie de 1 mg/kg de Lasilix 
-Albumine 1g/kg 
• Traitement spécifique:
-Chélateurs du cuivre (D-pénicillamine ou Trientine) 
 -Alimentation pauvre en cuivre  

Évolution :
o TP 21 % maintien du traitement symptomatique, décédé après 20 jours d’hospitalisation.
o Conseil du dépistage familial par la recherche de la mutation du gène ATP7B  
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Enfant de sexe féminin âgée de 8 ans, 2e dune fratrie de 3
Motif d’hospitalisation: Ictère cutanéo- muqueux 
Antécedents:  
• Mariage non consanguin, bon développement psychomoteur, scolarisée
• Vaccinée selon PNI, pas de prise médicamenteuse ni de plante médicinale
• Notion de traitement traditionnel par des points de feu 
• Pas d’épisode similaire antérieur connu, pPas de pathologie chronique connue
• Sœur âgée de 10 ans, présentant un ictère cutaneo muqueux traité par médecine tradition-
nelle
L’histoire de la maladie remonte à 2 semaines de son admission par ictère cuteneo muqueux 
avec notion d’urines foncées et selles normo colorées et fièvre et altération de l’état général
Examen général : 
• Enfant consciente, asthénique 
• T: 37°C,   FR: 21 c/min  , FC: 98 b/min,  TRC < 3sec, Dextro: 1,24 g/l
• Poids: 22kg ( -1 DS )  Taille: 125cm ( à la déviation )
• Conjonctives ictériques 
Examen cutanéo muqueux :Ictère cutanéo muqueux, pas d’angiome stellaire, pas de prurit
Examen abdominal : 
• Ballonnement abdominal, hépatomégalie, débord sous costal de 4 cm 
• Cicatrices des points de feu 
Examen neurologique : consciente, station debout et marche di«cile, orce musculaire conser-
vée, pas d’asterixis , le reste de l’examen clinique est sans particularité 

 
Causes intra hépatiques : 
 - Hépatites virales : A, B, C, CMV, EBV 
 - Hépatite médicamenteuse / toxique 
 - Hépatite auto immune 
 - Maladies métaboliques : maladie de Wilson, hémochromatose 
Causes extra hépatiques :
 - Lithiase de la voie biliaire 
 - Cholangite sclérosante
 - Compression extrinsèque
Autres : causes hématologiques (Leucémie, syndrome d’activation 
macrophagique) 
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- Bilan d’hémostase : TP: 51%, TCA: 1,06 : insu«sance hépato cellulaire (IHC)
- Bilan hépatique : SGOT/ASAT: 30 fois la normale, SGPT/ ALAT: 50 fois la normale 
- Sérologie hépatique : Ac anti HVA type IgM : +
-NFS : Hb : 11,1 g/dl      VGM: 80 mm3       TCMH : 27,3%, GB: 15370/mm3, 
Plaquettes: 526 000/mm3
à Anémie normochrome normocytaire 
- Sérologie hépatite B :   Ag Hbs : négative,  Ac anti Hbs : négative
- Sérologie hépatite C : Ac anti HVC : négative
- Facteur V : diminué 
 • Echographie abdominale : 
 • Foie homogène de contour régulier, VB vide à paroi épaisse
 • Absence de dilatation des voies biliaires 
 • Adénomégalies infra centimétriques du hile hépatique, 
 • Épanchement péritonéal discret 
à Aspect échographique compatible avec une hépatite virale A 

Diagnostic : hépatite virale A  
Prise en charge
Evolution : favorable, TP 70%

Bilans 

 Messages clés :

• Le diagnostic de l’hépatite aigue repose sur un faisceau d’arguments : clinique, 
paraclinique, la décoloration des selles est inconstante chez l’enfant
• les signes de gravité : hypoglycémie, syndrome hémorragique et encéphalopathie 
hépatique.
• L’hépatite est classiquement définie par une cytolyse hépatique >5N. L’intensité de la 
cytolyse n’a pas de valeur pronostique.
• Le pronostic dépend surtout du délai de la prise en charge.
• les traitements hépatotoxiques doivent être arrêtés et la prescription de tout nouveau 
traitement hépatotoxique doit être proscrite.
• Vaccination : Havrix vivant atténué ;  1ère injection : à partir d’un an, 2eme injection 
6mois à 12mois après  puis rappel tous tous les 10 ans.



318 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�������������������

����������
�������

RETARD STATURO-PONDERAL (RSP)

 

 

'
 : en fonction des données cliniques.

 cible  :
féminin 2

-  

-  
-  
-  

-  

-  

-  

-  
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- S.Boukhriss.  le retard staturo-pondéral chez l’enfant 2012.thèse faculté de médecine et pharmacie de Fès. 
Thèse N° / 044 12
- A. Hadi. Profil épidémiologique, clinique, immunologique, histologique et évolutif de la maladie cœliaque Chez 
l’enfant.  CHU Mohammed VI de Marrakech. Thèse N° 73/2014
- Carel J. Exploration d’un retard statural chez l’enfant. In: Chanson P, Young J, editors. Traité d’endocrinologie. 
Paris: Médecine-Sciences Flammarion; 2007. P. 156-60. 
- Laass M. Vorgehen bei Transaminasenerhöhung im Kindesalter. Kinder-und Jugendmedizin. 2009: Heft 
4:185-194
- Lionett E., Castellanetta S., Francavilla R., et al. Introduction of Gluten, HLA Status, and the risk of Celiac Disease 
in Children. N Engl J Med 2014;371:1295-303

Références

Retard de croissance staturo pondérale

Concordance : poids et taille
Dynamique des courbes de croissance

Présence du RCIU

Retard statural prédominant

Changement du
couloir

Courbe régulière
sur couloir inférieur

Changement du
couloir

Courbe régulière
sur couloir inférieur

Retard pondéral puis retard statural

Causes endocriniennes
• déficit en GH
• hypothyroïdie
• hypercorticisme

Causes squelettiques
• syndrome de Tumer
• MOC
Maladies chroniques

Retard simple

Extrêmes de la normale
• petite taille constitution-
  nelle

RCIU sans rattrapage

Syndromes 
polymalformatifs
MOC

Pathogies digestives
• maladie cœliaque
• mucoviscidose, MICI
• APLV

Maladies chroniques
Maladies métaboliques

Carence d’apports
• erreurs de régime
• anorexie mentale

Extrêmes de la normale
• petit poids constitution-
  nel

RCIU sans rattrapage
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Enfant de 12 ans 8 mois, sexe féminin, 1ère d’une fratrie de 4 issu d’un mariage consanguin (1er 
degré) 
Motif d’hospitalisation : retard staturo-pondéral 
Antécedents
o Grossesse suivie menée à terme, pas de notion de RCIU, allaitement maternel
o Diversification à 6mois, notion de diarrhée chronique depuis l’âge de 4 ans 
Histoire de la maladie: remonte à l’âge de 4 ans par la constatation des parents d’une 
stagnation pondérale associé à des diarrhées chroniques, ce qui a motivé plusieurs 
consultations sans diagnostic établie. l’histoire actuelle remonte à une semaine par 
l’installation d’une fatigabilité extrême associé à une pâleur cutanéo-muqueuse et des 
céphalée le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie. 
Examen clinique:
 Enfant conscient pâle, GCS: 15/15, conjonctives: décolorés 
Poids : 25 kg (-4DS), Taille : 128 cm (-3DS), T: 36,2°C  
FR : 28 Cycles/min, FC : 88 Battement/min
Examen abdominal : abdomen souple, pas masse , pas HSMG
Examen cardiaque : sans particularité
Adénopathies sous mandibulaires G infra-centimétriques 
Le reste de l’examen est sans particularité
Conclusion: enfant âgé de 12 ans 8 mois, sexe féminin, ayant comme antécédents des 
diarrhées chronique depuis l’âge de 4 ans ainsi que la notion d’échec scolaire à 3 reprises, 
admis dans notre formation pour retard staturo-pondéral associé à un syndrôme anémique 
chez qui l’examen clinique trouve un enfant pâle, poids à -4DS et une taille -3DS, le reste de 
l’examen clinique est sans particularité. 

 - Maladie coeliaque 
- Causes endocriniennes • Insu«sance thyroïdienne 
                                               • Déficit en hormone de croissance 
                                               • Hypercorticisme 
- Maladies génétiques et malformatives :
 • anomalies chromosomiques (Turner..), 
 • a�ections osseuses et cartilagineuses 
- Maladies chroniques : - maladie de Crohn 
- Petites tailles constitutionnelles ou essentielles. 

- Courbe de croissance  reconstruite à partir de certains poids trouvés sur le carnet de santé
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- Radio du poignet gauche: âge osseux à 8 ans selon l’Atlas de Pyle et Greulish
 

- NFS: Anémie hémoglobine à  4,6g/l ;  hypochrome microcytaire

• Ionogramme sanguin: normal
• TSH: normale
• VS : 33/61 mm
• Copro-parasitologie des selles : normale 
• Test rapide de dépistage de maladie cœliaque: positif
• Ac Anti- transglutaminase IgA: >100 AU/ml 
• IgA totale: 3,14 g/L 
• Biopsie jujeno-duodénale: atrophie villositaire
 
Diagnostic :  la maladie coeliaque 
Prise en charge : régime sans gluten et education diététique
Evolution : suivi régulier.

Examens complémentaires :
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  Ahmed '
  ATCDS :

-  

-  
 HDM : 
  

'
'

   :
-    

discret oedème des membres inferieurs 
-  L'  
-  L'  
-  
-   

APLV

                                                                                                     

 : 75µ3, CCMH : 29%, GB: 8400/mm3,  PLQ: 170000/mm3

 µmol/l, 
 

  
 

 

 : 
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LE RACHITISME CARENTIEL CHEZ L’ENFANT

 : 

-  Clinique :

-  
250HD

3
).

l'

 :

-  
prédonsone.

-  

 : 
-   

pour l'
-    : Contrôle 

I II III

< 2,5 2,5 < 2,5

1,25 << 1,25 1,25 

Phosphorémie 
(mmol/l) 0,8 – 1,53 < 0,8 < 0,8

> 800 > 800 > 800

PTH
40 – 80 > 80 > 80
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- K.Elyansli, les rechitisme vitamino resistants. Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès ; ThèseN°/13
- Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med 2007;357:266-81. 
- Bischo�-Ferrari HA, Can U, Staehelin HB, et al. Severe vitamin D deficiency in Swiss hip fracture patients. Bone. 
2008;42(3):597–602. 
- Maier S, Sidelnikov E, Dawson-Hughes B, et al. Before and after hip fracture, vitamin D deficiency may not be 
treated suÖciently. Osteoporos Int. 2013;24(11):2765–2773. 
- Kendrick J, Targher G, Smits G, Chonchol M. 25-Hydroxyvitamin D deficiency is independently associated with 
cardiovascular disease in the Third national health and nutrition examination survey. Atherosclerosis 
2009;205:255-60
- Bischo�-Ferrari HA, Dawson-Hughes B, Orav J, et al. Monthly high-dose vitamin D treatment for the prevention 
of functional decline. JAMA Intern Med. 2016 doi:10.1001/jamainternmed.2015.7148

Références

CAT : Rachitisme carentiel « Rachitisme commun » + traitement curatif

Calcémie

< 2mmol/l
2 - 2,5mmol/l

> 2,5mmol/l

Ca++: 1-0,5g/j PO (15 jours)

-D3 : 200000 UI PO
Traitement préventif

Ca++: 1g/m2/jIV (2j)

Jusqu’à Ca++: 2mmol

-  
7ème mois.

-  
*  

-  
-  
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  Identité '
  MH :
  ATCDS :

-  
-  '
-  '
-  '

  HDM : 
-  

d'

 
-  '

  
-  

  
-  
-  Présence d'
-  '

  
-  

-  L'
  

-  
-  

  
-  

'
   : 

-  
-  
-  
-  Présence d'
-  

   
   

                                                                                                     

-  
-  
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-  

-  
-  

-  
-  

 

 : 
-  
-  '

-  
-   

-  
-  
-   

   

 : 

-  
-  
-  
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE HEMORRAGIE DIGESTIVE CHEZ 
L’ENFANT

-   
-  

-  S' '
-  '  
-  
-  

-  '
 '
l'
 

 
-  Il repose sur :
 L'

 
 L' '
l' '

  

–  

Endoscopie
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- E. Essabie.Les hémorragies digestives chez l’enfant. Faculté de medecine et de la pharmacie de Marrakech. 
Thèse 015/2017
- l-Matary W. Wireless capsule endoscopy: indication, limitations and futures challenges. J Pediatr Gastroenterol 
Nut 2008;46:4-12.
- Leung AK, Wong AL. Lower gastrointestinal bleeding in children. Pediatr Emerg Care 2002;18:319-23.
- Susan Owensby, Kellee Taylor, Thad Wilkins, Diagnosis and Management of Upper Gastrointestinal Bleeding in 
Children From the Department of Family Medicine, Medical College of Georgia, J Am Board Fam Med 2015; 
28:134 –145.

Références

Orientation étiologique devant des rectorragies
(émission de sang rouge par l’anus)

Isolées

Diarrhée +/- fièvre

Nourrisson Enfant < 7 ans Enfant > 7 ans Douleur abdominale

Nourrisson Enfant

Constipation
+/- proctalgies

Fissure anale

Saignement
extra-digestif

Troubes de
crase sanguine

Associées

- Polypes
- Lésions anales
- Diverticule de 
 Meckel
- Troubes de  
 crase sanguine

- Allergie aux PLV
- Infection
 intestinale
- SHU

- Infection
 intestinale
- Sd hémolytique 
 et urémique (SHU)

Maladies
inflammatoires
intestinales
(MICI)

- Invagination
 intestinale
 aigue

- Polypes
- Purpura
 Rhumatoïde
- Diverticule de 
 Meckel
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MASSES ABDOMINO-PELVIENNES (MAP) DE L’ENFANT

'
'elles soient 

'
Les MAP de l' ' 'une 

' '

 :

+  :

 :
       * AEG
       * ADP
       * Douleurs osseuses

 :

       * Ascite
* Ictère

 

 

 :
              * Aniridie

+ Endocriniens :
              -  Puberté précoce.

               - HTA.

 :
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- Lakhssassi J. Profil épidémiologique, clinique et étiologique des masses abdomino pelvienne de l’enfant. Faculté 
de medecine et de la pharmacie de Fès. Thèse N° / 167 13
- Robert Kurman J. 5ème Edition. Blaustein'n Pathology of the female genital tract; pp. 907–920.

Références

L'ORIENTATION ETIOLOGIQUE DEVANT UNE MASSE ABDOMINO 
PELVIENNE (MAP)

Masses abdomino
pelviennes (MAP)

Données cliniques : l’âge,
le sexe, signes spécifiques, Signes non 

spécifiques, localisation, mobilité

Perçu cliniquement

Découverte échographique

+ Autres moyens d’imagerie :
TDM, IRM… + Marquers tumoraux : AFP,
BHCG, catécholamines urinaires

Diagnostic établi : KHF, 
Kyste ovarien,
Hématocolpos…

• Masses rénales :
+ Tumeurs rénales (NPH +++)
+ SJPU. + Abcès rénal. +
pathologie kystique du rein. -
Masses extra-rénales :
+ Neuroblastome +++ +
Ganglioneurome et autres tumeurs 
neurogènes.
+ Corticosurrénalome
+ Phéochromocytome
+ Tumeurs germinales.
+ Tumeurs et kystes du pancréas

Masse Rétro péritonéale

• Masses hépatiques :
+ KHF +++ + Tumeurs hépatiques. 
+ Abcès du foie.
- Masses extra-hépatiques :
+ LNH +++
+ Lymphangiome kystique.
+ Duplication digestive.
+ Plastron appendiculaire
+ Masses spléniques.
+ Tuberculose.
+ Fécalome.

Masse intra péritonéale

• Masses génitales :
+ Tumeurs et kystes 
ovariens
+ Hématocolpos,
Hydrometrocolpos.
- Masses extra-génitales :
+ Rhabdomyosarcome.
+ Neuroblastome pelvien
+ Tumeurs germinales

Masse pelvienne

Echographie
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- Vernier-Massouille G, Balde M, Salleron J, Turck D, Dupas JL, Mouterde O, et al. Natural history of pediatric 
Crohn's disease: a population-based cohort study. Gastroenterology. 2008;135:1106-13.
- Ruemmele FM. Pediatric Crohn’s disease –coming of age ? Curr Opin Gastroenterol 2010;26:332-6.
- Sauer CG, Kugathasan S. Pediatric inflammatory bowel disease: highlighting pediatric di�erences in IBD. 
Gastroenterol Clin North Am. 2009;38:611-28

Références

- La maladie se déclare le plus souvent par une altération de l'état général, une diarrhée chronique 
et des douleurs abdominales, un retard staturo- pondéral, fistules anales, des signes extra digestifs
- Signes évocateurs de maladie de Crohn: douleurs abdominales récurrentes d’allure organique ; 
perte de poids, perte d’appétit ; accélération du transit (attention : la diarrhée n’est pas toujours 
sanglante) ; retard de croissance staturo-pondérale; retard pubertaire ; aphtose buccale ; arthral-
gies ; fièvre, fatigue.
- Signes évocateurs de rectocolite hémorragique (RCH) : accélération du transit ; diarrhée presque 
toujours sanglante ; douleurs abdominales (pas toujours présentes)
- L'étiologie des MICI est plurifactorielle (génétique et environnementale)
- Biologie : anémie, syndrome inflammatoire, marqueurs fécaux (calprotectine), marqueurs sérolo-
giques (Crohn: ASCA + / ANCA,  RCH: ASCA - / ANCA +)
- Confirmation diagnostique : entéro-IRM ; endoscopie avec biopsie : présence d’ulcérations et 
infiltrat inflammatoire (signes inflammatoires typiques de MC : granulomes gigantocellulaires et 
épithélioïdes).
- Endoscopie (ulcération), crhon : Lésions typiquement segmentaires et multifocales, discontinues, 
pouvant s’étendre de la bouche à l’anus, RCH : lésions typiquement homogènes et continues. Iléite 
terminale sur quelques cm possible dite iléite de reflux en cas de pan-colite
Traitement : anti-inflammatoire et maintien de l'état nutritionnel (respect de la croissance pondé-
rale et staturale et de la puberté)
o MC
Traitement d’induction (contrôle de l’inflammation) :
• considérer la présence ou non d’un retard de croissance staturale et très souvent pubertaire ; en 
cas de retard : éviter une corticothérapie 
• nutrition entérale exclusive.
Traitement d’entretien : immunosuppresseur, le plus souvent thiopurines, plus rarement 
méthotrexate ; biothérapie (anticorps anti-TNF) pour les cas les plus sévères ; chirurgie (sténoses, 
fistules, abcès)
o RCH
Traitement d’induction (contrôle de l’inflammation) :
• maladie moyennement active : 5-ASA (Pentasa) ; maladie très active : corticothérapie ;
Traitement d’entretien :
• maladie moyennement active : 5-ASA (Pentasa) ;
• maladie très active : immunosuppresseur (thiopurines) ;
• biothérapie (anticorps anti-TNF) pour les cas les plus sévères ;
• chirurgie (colectomie) en cas de non-réponse aux traitements 

Maladies inflammatoires intestinales (MICI)
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Fille agée de 6 ans, issu d’un marriage non consanguine, admise pour un syndrome anemique 
mal toléré 
Qui présente il y a 2 mois par l’installation des diarhée glairosanguinolantes traité par des 
antibiotiques sans amelioration, aggravé 6 jours avant son admission par l’apparition des 
episodes de rectorragie de moyen abondance au début des selles puis enrobe les selles sans 
autres signes associés.
L’examen clinique : enfant conscient asthénique pâleur du visage et de la region palmaire, 
conjonctives décolorées, apyrétique 37.2°c, tachycarde 110battements/mn, polypnéique 
26cyles/min, SaO2 : 97%     poids : 25kg, TA:  9/5 mmhg
L’examen abdominal : souple, pas de masse, l’examen de la marge anale : pas ulcérationet pas 
de fissure ni d’hémorroïdes, l’examen cardiovasculaire : tachycardie, bruit bien perçu pas de 
sou£e.
L’examen ostéo articulaire est normal, l’examen pleuropulmonaire : normale 

 - Maladies inflammatoies intestinales
- Cause infectieuse bactérienne ou parazitaire 
- Cause tumorale
- Cause hématologique

Hémoglobine 3.3 g/dl, hématocrite : 10%, VGM 60.6 micro cube, CCMH 33%, TCMH 20pg, 
plaquettes :450000/mm, GB 17300/mm, PNN : 9688/mm3, lymphocytes :6228/mm3
 Ferritine 8.80 ng/l, CRP 34.8 mg/l,    VS : 75/ 140( 1iere h et 2ème h)
TP 82%, TCK 32sec, TQ  13.3sec
Parasitologie des selles : présence du entamoeba histolytica (forme kystique et végétative)
Calprotectine fécale >10000 UI, ASCA positif 
Endoscopie digestive : colite infectieuse, ulcérations segmentaires et multifocales
Biopsie : granulomes gigantocellulaires et épithélioïdes
Echographie abdominale : épanchement liquidien de faible abondance 

Diagnostic retenu maladie de crhon 
Prise en chage : éducation nutritionelle, anti parasitaire plus corticothérapie

Bilan

 Messages clés :

- Une histoire familiale positive de MICI est un élément essentiel à documenter plus les 
données cliniques et syndrome inflammatoire
- Un examen de la région périanale est essentiel dans le bilan d’un enfant avec douleur 
abdominale 
- Le retard staturo-pondéral précède fréquemment l’apparition des symptômes 
gastrointestinaux dans les MICI 
- Calprotectine fécale : Test simple, marqueur de l’inflammation de la muqueuse
- Examens non invasifs: maladie de Crohn (ASCA +/ pANCA-) RCH (ASCA-/pANCA+
- Confirmation diagnostique: FOGD + Coloscopie avec biopsies
- Un bilan sanguin normal n’exclue pas une MICI 
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Quiz d’évaluation  

1. Rayan âgé de 9 mois présente une diarrhée liquidienne depuis 48 heures, que doit-on faire:
A- L’allaitement maternel est interrompu les 4 premières heures
B- L’allaitement artificiel est interrompu les 4 premières heures+
C- Les apports hydriques ne sont augmentés qu’en cas de DHA+
D- Continuer à alimenter l’enfant normalement si diversification 
E- Prescrire les sels de réhydratation par VO (SRO) +

2. Quelle place des antibiotiques en matière de diarrhée chez l’enfant et le nourrisson:
A- Si présence de sang dans les selles +
B- Si l’enfant est déshydraté 
C- Si sepsis grave +
D- Si gastro-entérite à Rotavirus 
E- Si gastro-entérite à Shigella +

3. Vous évoquez un rachitisme carentiel commun chez les nourrissons devant:
A- Des convulsions+
B- Un retard de dentition+
C- Une fermeture précoce de la fontanelle antérieure+
D- Des bourrelets épiphysaires +
E- Une polyglobulie

4. Vous êtes de garde aux urgences, vous recevez un nouveau né à J7 de vie pour la présence de 
sang dans les selles, Devant cette symptomatologie, on peut évoquer : 
A. Thrombopénie néonatale
B. Coagulation intra vasculaire disséminée
C. Maladie hémorragique du nouveau né
D. Une asphyxie périnatale
E. Prise d’anti épileptique chez la mère

5. le bilan  de 1 ère intention à demander devant ce tableau est fait de  :
A. Taux de plaquettes
B. Numération formule
C. Taux de fibrinogène`
D. Un taux de prothrombine 
E. Un temps de saignement 

6. Vous voyez en consultation, une fillette de 6 ans sans antécédents pathologiques notables et 
qui présente un poids à -2 DS  Et une taille -2DS  à  faisant évoquer un retard statural pondéral
A- Un âge osseux proche de l'âge chronologique évoque un déficit en GH
B- Un âge osseux retardé oriente vers une hypothyroïdie
C- Un infléchissement de la courbe de croissance oriente vers une tumeur crânienne
D- Une maladie de Turner doit être évoquer chez la fille avec petite taille
E- Une malabsorption sur maladie caeliaque peut être la cause

7. Dans la diarrhée aigue du nourrisson :
A. les causes virales sont les plus fréquentes
B. les antibiotiques sont systématiques
C. la réhydratation est systématique
D. l’allaitement  doit être arrêté
E. la présence d’une dysenterie peut être un signe de gravité
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8. La diarrhée chronique du nourrisson :
A. Nécessite un traitement par des antibiotiques
B. Peut être secondaire à une allergie aux proteines de lait de vache chez le nourrisson
C. Doit faire rechercher un retentissement sur la croissance
D. Une cassure de la courbe de croissance évoque en premier une maladie caeliaque
E. Peut se compliquer par une déshydratation aigue

9. Les vomissements de l’enfant
A. Un intervalle libre après la naissance doit évoquer un RGO
B. Les examens paracliniques sont systématiques
C. La survenue d’une hématémèse impose une fibroscopie digestive haute
D. En cas de vomissements verdâtres, une urgence chirurgicale doit être éliminer tout d’abord
E. Des pneumopathies à répétition doivent faire évoquer un RGO atypique

10. Dans le retard statural
A. Le diagnostic étiologique est orienté par l’allure de la courbe de croissance
B. l’âge osseux retardé évoque une cause endocrinienne
C. le dosage des AC anti transglutaminase fait partie du bilan de 1ère intention
D. le diagnostic est retenu sur une taille inférieure à -1 DS / au référence OMS
E. le diagnostic est retenu sur le ralentissement de la vitesse de croissance

Réponses

1 : B C E,    2 : A C E,       3 : B C D,      4 : A, B, C,E,  5: A, B,D,      6: B,C,D,E,    7: A,C,E ,    8: B,C,D 
9 : C, D ,E,        10 : A,B ,C,E
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LES CARDIOPATHIES CONGENITALES

   dues 

À  

-     

-  L'   des bruits du cœur 
 

montre 
 et  

'il s'

' '
'

L' '

  (TGV)

 :

 

Puis  
sueurs, refus du biberon...).

  
 

  (PGE1) 
 

    

-  TOUJOURS DILUER PREALABLEMENT.
-  
-  µ ‡ 0,05µ

-  µ
-  
-  µ
-  

-  

 
-  
-  
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Les cardiopathie congénitales

Cyanogènes Non cyanogènes

Shunt Droit-Gauche Shunt obstruction Gauche droit

Cyanose réfractaire
isolée

Cyanose + détresse
respiratoire Poumon brouillard

Retour veineux
pulmonaire anormal

(RVPAYT)
Ebstein

CIA, CIV, CAV, persistance
canal artériel Coarctation
aorte, Sténose aortique, 

sténose pulmonaireTGV
cœur ovoïde, 

vascularisation
pulmonaire

normale

Tétralogie de 
Fallot

Cœur en sabot
CIV
sténose pulmo-
naire
HVD
déxtroposition 
de l’Aorte.

Sténose
valvulaire

pulmonaire 
serrée

systolique
au foyer 

tricuspide

Quant évoquer une cardiopathie congénitale ?

Coarctation de l’aorte

BAV congénital

perçus pas de gradients de saturation

bas, Pouls fémoraux mal perçus

et de la conduction

Hypoplasie du VG
Atrésie mitrale, atrésie aortique

IAA
• Absence de pouls fémoraux
• Saturation normale en haut

• Diminuée en bas

Tachypnée, tachycardie hépatomégalie marbrures, 
pouls filants hypo TA, oligurie, troubes conscience.

Coloration, saturation,
pouls et tension artérielle
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- H. Eddahmouni. cardiopathies congénitales, Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès. THESE N° 
172/2016
- B.Abdellaoui, Les cardiopathies congénitales, CHU Mohammed VI de Marrakech. THESE N° 116/2010
- Tobe RG, Martin GR, Li F, Moriichi A, Wu B, Mori R. Cost-e�ectiveness analysis of neonatal screening of critical 
congenital heart defects in China. Medicine (Baltimore) 2017;96:e8683.
- Hu XJ, Ma XJ, Zhao QM, Yan WL, Ge XL, Jia B, et al. Pulse oximetry and auscultation for congenital heart 
disease detection. Pediatrics 2017;140(4): 2017-1154
- Myung K. Park. Parkís Pediatric Cardiology for practitioners. Sixth edition 2014
- Faculté de medecine Lyon est. 
- Berger TM, Bernet V, Schulzke S, Fauchère JC, Fontana M, Hegi L, et al L’assistance à l’adaptation et la 
réanimation du nouveau-né. Recommandations révisées de la Société Suisse de Néonatologie PAEDIATRICA 
2017;28:7-19.
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  ATCD :

-  '

-  

  HDM: l

  
-  

-  ' '

                                                                                                     

   : 

 
              

 
unique). 

     :
  Dextro   

 
   : 2l/mn,  VVP 
  
  Vit K1 
  

  

 : 
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Il s´agit du nourrisson de sexe féminin âgé d´un an et 3 mois, trisomique, issu d´une fratrie de 
3 enfants, originaire et habitant à Tanger, mutualiste.
Motif d’hospitalisation : détresse respiratoire fébrile  
ATCDS :  
• Notion de consanguinité de 1er degré , grossesse mal suivie, menée à terme, accouchement 
par voie basse, médicalisé, bonne adaptation à la vie extra-utérine, poids de naissance: 2800g, 
groupage de la mère: B+.  Allaitement mixte, diversification alimentaire à l’âge de 6 mois                        
• Vaccination en cours selon le programme national d’immunisation 
HDM : remonte à 2 jours par l’installation aigue d’une toux productive qui s’est compliquée le 
jour de son admission d’une cyanose péribuccale et d’une polypnée, associées à des vomisse-
ments alimentaires et un refus d’alimentation, Le tout évoluant dans un contexte de fièvre non 
chi�rée motivant à consulter en urgences.
Examen clinique : 
• Nourrisson consciente, tonicité normale et bonne réactivité, pas d’ictère cutané-muqueux 
• Cyanose péribuccale à l’admission, pas de marbrures, pas d’hippocratisme digital  
• Poids : 6kg (-2DS), taille: 55 cm (-2DS) , FC: 147 battements/min, 
• SAO2: 56 % à l’air ambiant, FR: 45 c/min,T°: 39.5°c 
Examen pleuro-pulmonaire : tirage intercostal droit, tirage sus sternal et sus claviculaire, 
présences des râles ronflants di�us. 
Examen cardiovasculaire : pas de sou¥e, le reste de l’examen est  sans particularité

                                                                        

- Pneumopathie : virale/bactérienne
- Décompensation d’une cardiopathie(IC) 
- Inhalation d’un Corps étranger
- Crise d’asthme 

Radio thorax : (figure n°1)
o cardiomégalie: ndice Cardio-thoracique à 0,6 
o opacité apicale droite 

Écho cœur : - Cardiopathie congénitale avec double communication 
                       - Communication inter auriculaire (CIA) et  communication ventriculaire 

Les examens complémentaires :

 Figure n°1 : Radio thorax : opacité apicale droite, indice Cardio-thoracique à 0,6 
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Bilan biologique :
- NFS: hémoglobine: 11.5 g/dl, VGM: 79.7 f, CCMH: 30.3 g/dl, plaquettes: 321 10³/uL, Leucocytes: 6.6 
x10³/uL, PNN: 4.76 10³/uL (71.4%), Lymphocytes: 1.36 10³/uL (20.4%)  
- CRP: 50 mg/l 
- Ionogramme sanguin: k+ : 6.13 mmol/l, Na+ : 136.2 mmol/l, Cl- : 99.5 mmol/l, glycémie: 0.93 g/l
Diagnostic retenu : détresse respiratoire aigue sur cardiopathie congénitale de shunt décmpen-
sée par une infection bactérienne ou virale (vue la gravité du tableau initiale le patient a été mis 
sous antibio thérapie probabiliste).  

Prise en charge : 
- Hospitalisation plus Voie veineuse,  
- Position demi-assise 
- Désobstruction des voies aériennes supérieures 
- Oxygénothérapie adaptée : lunettes nasales 
- Traitement antipyrétique: Paracétamol  15mg/kg  x4/jr 
- Antibiothérapie : amoxicilline+ acide calvulanique 100mg/kg/jr toutes les 8 heures pendant 10 
jours
- Prise en charge de la cardiopathie : Furosémide : 1mg/ kg IV 

Evolution :
- Amélioration sous traitement  marquée par: la disparition de signes de luttes, disparition du 
cyanose, apyrexie 
- Dosage de TSH plus T4 : hypothyroïdie (traitement de substitution par Levothyroxine).
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LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

Le  
β

RAA 
 

  

  

  

  

-  
-   

-  
-  

  

  

 

Critères majeurs
- Cardite
- Polyarthrite
- Erythème marginé
- Chorée
- Nodosité de maynet

Critères mineurs
- Arthralgie
- Espace PR allongé
- Fièvre, Allong PR à ECG
- Accelération VS ou augmention GB 
  ou CRP+

• 2 critères majeurs
• 1 critère majeur + 2 critères mineurs

Critères de Jones modifies : 3 critères 1. ATCDS 
STRP certain 2. Sx d’évolutivité inflammatoire 
(VS+++) 3. Deux Sx mineurs (arthralgies, fièvre 
et    PR�

   : 
VS – ASLO – NFS – CRP – ECG- echocoeur
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L’INSUFFISANCE CARDIAQUE CHEZ LE NOURRISSON

L'

'éjection 

 :  

  

' '

…. 

    
  : 1+2/T

'

)
Autres : en fonction de l'
    

Diurétiques :

-  
-  
-  
-  '
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 :

µ
Dose en Dose d’entretien en 2 fois

12

15 8 – 15

20 10 – 20

15 8 – 15

10 8 – 10

7 7

-  

-  
  

    

- CIV, CA, CAV.
-  

Nourrisson :
-  

-  

  

  

h

     :

    Amines 

µ µ ‡ 0,2µ

    DOBUTAMINE (Dobutrex)

‡ 20µ

‡ l'éjection du VG 
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‡ 20µ ‡ 5µ

    

-  
-  
-  

-  ‡

    

    
µ ‡

Attention risque de veinite périphérique

    Atropine 

     

 

= 5ml.  
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µ
µ

 
-  

    

'

'

    Lovenox

'

non controlée
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  Identité :  
  MH : '
  ATCDS

-  
-  
-  
-  

  HDM : '

  
-   : 37°c

  
-  '
-  

  
-  Abdomen souple
-  'HPSPMG

  
  

-   
  L'

                                                                                                     

    
ECG

ECG
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EEG de contrôle

 : 
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  Identité :
  
  ATCDS : 
  
  
  
  
  HDM : ' ' '

  

  
 

   : 
   : 

                                                                                                     

    

 

 

NFS  
 : 76500/mm3

 

Echo cœur :
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infection 

     : VVP 
-  

     
-  

 : 
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L'HYPERTENSION ARTERIELLE  CHEZ L'ENFANT

 :
'

> 
-  
-  

    

Se souvenir :

    
mineurs:

'oreille impressions de 

sévères :
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-  
bourdonnement d'oreilles.  

-  

-  

quelques heure
-  

-  

NB : 
-  '
-  
-  

    

-   
-   entre embres inférieurs et supérieurs '
-   : sténose de l'
-    
-  
-   
-   

    �  

 

HTA secondaireCrise hypertensive HTA essentielle
(Adolescent et pré-adolescent)

• Coarctation de l’aorte.
• Rénovasculaire : sténose 
  de l’artère rénale ou thrombose 
  rénale : hypoplasie, dysplasie, 
  tumeurs rénale
• Endocrinienne : Phéochromocytome,
  Neuroblastome, sd cushing

Diagnostic d’éliminationNouveau né Nourrisson 
et enfant

• GNA
• SHU
• Syndrome
  néphrotique impur

• Coarction de l’aorte
• Thrombose de l’artère rénale
Dysplasie rénale - HTIC

Hypertsion artérielle

    
-  

µ
‡
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- J.-L. AndrÈ. EMC. Hypertension artÈrielle chez líenfant et líadolescent. Elsevier Masson. 2005 
- Lande MB, Flynn JT. Treatment of hypertension in children andadolescents. Pediatr Nephrol 2009;24:1939-49 
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possible.

    

Droque Voie
Début Durée 

CI

Nifédipine
IC

Per so
Renouvelée :
15-30 min.

15-30min 3-6h
flush.

œdèmes
périphériques

Loren*
IC IV

10-20
Perfusion continue 

: 0.5
- 3

5min-1h 30min-6h

flush,

point d'injection

IV

Bolus

Perfusion
continue :

5min 3-24h
BAV

Furosémide
Diurétique IM-IV 5min 2-3h Ototoxicité
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2017
- MB Son K Gauvreau L Ma Treatment of Kawasaki disease: analysis of 27 US pediatric hospitals from 2001 to 2006. Pediatrics 2009.
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SYNDROME DE KAWASAKI (SYNDROME ADENOCUTANEOMUQUEUX)

    Fièvre isolée > 5 jours et  moins 4 critères  

Atteintes des extrémités 
 

  : 

     

    

-  
-   
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LES PERICARDITES DE L’ENFANT

- La péricardite aiguë de l’enfant est une a�ection fréquente, définie par une inflammation des 
deux feuillets du péricarde, associée ou non à un épanchement péricardique
- La péricardite aigue devrait être évoquée devant toute dyspnée associée à une douleur 
thoracique, 
- L’échocardiographie qui est l’examen de référence pour la confirmation diagnostique
- La réalisation d’un ECG, d’une radiographie thoracique, d’une échocardio graphie transthora-
cique, et du dosage des biomarqueurs d’inflammation (protéine C-réactive [CRP]) et d’une 
atteinte myocardique (CPK, troponine), est recommandée en cas de suspicion de péricardite 
aiguë.
- L’étiologie des maladies péricardiques :
- causes infectieues : les virus et la tuberculose
- causes non infectieuses : 
* auto-immunes (fréquentes): maladies systémiques auto-immunes 
* auto-inflammatoires (lupus érythémateux disséminé, polyarthrite rhumatoïde, vascularites 
systémiques, fièvre méditerranéenne familiale, maladies intestinales inflammatoires, maladie 
de Still 
* néoplasiques, médicaments, insu´sance cardiaque chronique. 
- Mener l’enquête étiologique afin de mettre en place une thérapie adaptée aussi bien sympto-
matique qu’étiologique. 
- Le traitement symptomatique est fondé sur les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et 
le drainage des épanchements abondants (aspirine et ibuprofène), pendant 1 à 2 semaines et 
diminuer progressivement, la colchicine ( 0,5 mg 1 fois/jour ) + limitation de l’activité physique
- Contrairement à l'adulte, la colchicine n'est p as recommandée en première intention chez 
l'enfant. 
- Traitement de deuxième intention :   Corticoïdes à faibles doses (en cas de contre-indication 
à aspirine/AINS/colchicine et après exclusion d’une cause infectieuse)
- Critères diagnostiques des péricardites aigues : syndrome péricardique inflammatoire 
diagnostiqué s’il y a au moins deux des quatre critères suivants : 
- douleur thoracique péricarditique; 
- frottement péricardique; – nouveau sus-décalage de ST di�us ou sous-décalage de PQ sur 
l’ECG; 
- épanchement péricardique (nouveau ou s’aggravant). 
- données supplémentaires : 
* élévation des biomarqueurs d’inflammation (CRP, VS, globules blancs);
* preuve d’une inflammation péricardique par une technique d’imagerie (scanner, IRM).
- Péricardite chronique Péricardite durant plus de 3 mois.
- Prédicteurs de mauvais pronostic
o Majeurs : fièvre > 38 °C, début subaigu, epanchement péricardique abondant , tamponnade 
cardiaque , absence de réponse à l’aspirine ou aux AINS après au moins une semaine de 
traitement 
o Mineurs : myopéricardite, Immunosuppression, traumatisme, raitement anticoagulant oral P
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Enfant âgée de 2 ans et demi, cadette d’une fratrie de 2, originaire et habitant à Larache. 
Motif d’hospitalisation : dyspnée,  douleurs thoracique plus  fièvre prolongé
Antécédents : pas contage tuberculeux 
Histoire de la maladie : 
remonte a une semaine avant l’admission par l’installation de dyspnée stade III de NYHA, 
associé à une fièvre prolongé non chi�rée rebelle à la prise de Paracétamol sans amélioration 
et des sueurs nocturne ce qui a motivé la maman à consulter chez un généraliste puis il a été 
transféré  a Tanger pour la Prise en charge . Le tout évoluait dans un contexte fébrile et  d’alté-
ration de l’état général. 
Examen général : 
Patiente consciente GCS:15/15, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 
-T°: fébrile à 38,9°C, FR : 45 cycles/min, FC : 80 battements /min , SaO2: 90%, pâleur cutanée 
généralisée
-Poids : normal : 12kg, dextro : normal :0,91 ug/dl 
Examen cardiovasculaire : 
B1 et B2 diminuée, assourdissement des bruits du cœur, pas de sou¥es, Pouls: présents et 
symétriques 
Examen pleuro-pulmonaire : sans particularité
Le reste de l’examen : sans particularité

 
- Péricardites bactériennes ou virale
- Pneumopathies bactériennes : 
- Tuberculose, pneumocoque, Staphylocoque aureus, Haemophilus influen-
zae, Mycoplasma pneumonie 
- Infection virale : Covid19…. 
- Hémopathie maligne

- NFS : anémie hypochrome microcytaire, thrombocytose , les neutrophiles augmentées

- CRP : 270 mg/l 
- IDR : 17 mm

Bilans
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- Radio thorax : syndrome interstitiel plus opacité apicale à gauche, l‘élargissement  de la silhouette 
cardiaque

- L’échocardiographie objectivant un épanchement péricardique de grande abondance avec 
beaucoup de fibrine mesure 25mm en latero oreillette gauche, péricardite voir pré tamponnade 

- TDM thoracique: collection suivant la topographie normale du péricarde avec atteinte parenchy-
mateux
- Drainage péricardique par ponction sous xiphoïdien qui a ramené 150 CC du liquide 
- Examen cytobactériologique stérile
- Adénosine désaminase : 38 u/l
- Serologie HIV négative

Le diagnostic retenu est : péricardite d’origine tuberculeuse  
• Le traitement : anti bacillaire: RHZ 75\50\150 pendant  6mois 
• Evolution favorable, dépistage familiale
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• Nourrisson âgé de 22mois, sexe féminin, de bas niveau socio- économique
• Motif d’hospitalisation: gène respiratoire
• Antécédants: accouchement voie basse médicalisé, bon développement psychomoteur et 
staturo-pondéral, vaccination en cours et à jour selon le PNI, pas de notion de contage covid ni 
tuberculeux 
• Histoire de la maladie remonte à un mois avant son admission suite à l’installation d’une toux 
fébrile avec rhinorrhée, mis sous traitement symptomatique sans amélioration, aggravé après 
1 semaine par une gène respiratoire, avec fatigabilité à l’e�ort, et amaigrissement non chi�rée
• L’examen:
• Général: enfant conscient, stable sur le plan hémodynamique, FR:: 45 cycles/min, FC: 120 
battement/min     Saturation: 96% AA   TRC< 3s, TA: 10/06  mmhg, T: 37°C,  poids: 10kg (N)
• Cardio-vasculaire: B1 B2 bien perçus, Bruits de galop, pas de sou¥e, présence d’OMI, pouls 
fémoraux présents
• Pleuro- pulmonaire: pas de râles à l’auscultation, présence de signe de lutte avec tirage 
intercostale et sus-sternale minime
• Abdominal: hépatomégalie 

 
• Myocardite aigue: infectieuse, auto-immune, métabolique
• Cardiopathie congénitale décompensée
• Péricardite aigue: viral, bactérienne, tuberculeuse

• Radio thorax:

• NFS: GB: 12000/mm3,  lymphocytaire: 53% , CRP: 14 mg/l, Urée: 0, 15 g/l, créatinine: 6 mg/l 
• Echo-cardiographie: dilatation importante du ventricule gauche, SIV dévié à droite, avec VG  très 
hypokinétique: myocardite probable
Dignostic : myocardite virale probable 
• Prise en charge :
• Diurétiques: Furosémide à dose de 1 mg/Kg/8H
• Inhiboiteur de l’enzyme de conversion IEC : 1mg/kg/j en  3 prises 
• Digitalique: Digoxine 1ml fois 3 par jour
• Aspegique: 3 mg/kg/j
• Monitoring cardiaque et respiratoire
• Mise en condition: position demi assise, oxygénothérapie, repos au lit
• Restriction hydrique, surveillance de la diurèse et de la TA
Evolution favorable après 10 jours sous traitelment : amélioration de l’insu´sance cardiaque: 
disparition de la dyspnée, FR: 23 cycles/min, FC: 98 battement/min et régression de l’hépatomega-
lie. 

Bilans

Cardiomégalie : ICT : 0,60
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Enfant de sexe féminin agée de 6 ans, originaire de Tanger. 
Admise pour fièvre persistante
ATCD: sans particularité 
HDM remonte à 6 jours avant son admission par l’installation d’une fièvre non chi�rée rebelle 
au traitement symptomatique, l’évolution a été marquée par l’apparition des céphalées, photo-
phobie, vomissements alimentaires  post prandiales et des douleurs abdominales, le tout 
évoluant dans un contexte d’AEG. 
Examen clinique: enfant consciente, pale, fébrile à 39,3, tachycarde à 112 bpm, avec un raideur 
de la nuque et sans déficit sensitivomoteur, une sensibilité abdominale di�use à la palpation, le 
reste de l’examen est sans particularité.
À J2 d’hospitalisation, la patiente a présenté un exanthème di�us, une hyperhémie conjoncti-
vale, une chélite et des œdèmes au niveau des membres inférieurs.

 - Syndrome de Kawasaki
- Syndrome de Kawasaki like
- Infectieuse bactérienne ou virale

Ponction lombaire

- NFS

Bilan biologique :
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- Ionogramme

- CRP : 106 mg/l
- VS : 42 mm/h, LDH : 339ui, Ferritinemie : 798ng/ml

- Sérologie Covid-19: Ig G positive, Ig M négative
- Radio thorax sans particularité
- Echographie abdominale:
- Petites ADP mésentériques dans le  flanc droit d’allure inflammatoire
- Epanchement intra péritonéal peu abondant dans le cul de sac de Douglas
- Dilatation pyélocaliciellemodérée droite.
Diagnostic retenu : syndrome inflammatoire pédiatrique multisystémique, référé comme une 
forme atypique de la maladie de Kawasaki après l’exposition au virus SARS-Cov 2.

Traitement : 
o Aspegic: 80mg/Kg/j en 4 prises 
o Corticothérapie: 2mg/Kg/j + regime sans sel + suplémentation calcique et potassique
Evolution clinique (apyrexieet biologique avec diminution des marqueurs inflammatoires)
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 Messages clés :

- Les enfants semblent moins sévèrement atteints par la COVID-19 que les adultes. 
- Plusieurs communiqués, articles scientifiques ont rapporté des cas d’enfants atteints d’un 
syndrome inflammatoire multi systémique, parfois critique, souvent référé comme une 
forme atypique de la maladie de Kawasaki.
- Critères diagnostiques devant:
o Fièvre persistante et rebelle au traitement antipyrétique
o Bilan inflammatoire élevé 
o Dysfonction uni ou multiorganique 
o Absence d’infection bactérienne 
o Test PCR SARS CoV 2 positive ou négative. 
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Quiz d’évaluation  

1. Yassine âgé 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 présenté une angine rouge dysphagique, avec 
fièvre à 40 °C, pour laquelle il n’avait reçu aucune thérapeutique, quel est le diagnostic le plus 
problable ;
A- Ostéomyélite aiguë
B- Arthrite septique 
C- Rhumatisme articulaire aigu
D- Maladie de Kawasaki 
E- Spondylarthropathie 

2. Vous suspectez chez Yassine un rhumatisme articulaire aigu, quels bilans allez vous demandez:
A- Une VS
B- Une échographie cardiaque
C- Le taux des ASLO 
D- Une ponction articulaire 
E- Une scintigraphie osseuse 

3. Nourrisson de 17 mois consulte aux urgences pour une fièvre à40°c depuis 6 jours associée à une 
conjonctivite, une chéilite et une desquamation des doigts. Le diagnostic le plus probable est :
A. la rubéole
B. La maladie de Kawasaki
C. La scarlatine
D. La rougeole
E. Aucune proposition n’est juste

Réponses

1 : C  2 : A B C  3 : B
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LA PRISE EN CHARGE DE L’INFECTION URINAIRE CHEZ L’ENFANT

 

E. coli 

 : 

 

    

Nourrisson

n A.

    
Désinfecter puis rincer

 
4 

    'est qu'

Nitrites
-  
-  

-  
-  
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Nourrisson > 6 mois
Nouveau-né ou

nourrisson < 6 mois
Enfant

Avec facteur
de risque

Sans facteur
de risque

Avec facteur
de risque

Sans facteur
de risque

Possibilité de
monothérapie

pendant 2 jours
Pus relai par PER

OS

CEG IV +
Aminoside
Pendant
2 jours

Relai par
monothérapie

PER OS

CEG IV +
Aminoside
Pendant
2 jours

Relai par
monothérapie

PER OS

C3G IV+
Aminoside
Pendant
4 jours

Relai par
monothérapie

IV

Hospitalisation
C3G IV +

Aminoside pendant
10 jours

Infection urinaire chez l’enfant

    

-  
-  

-  

 
    

-  

-  
-  

- H. Zahir. L’infection urinaire chez l’enfant au CHU de Marrakech. Thèse N° 95/2017
- Roberts KB. Urinary tract infection: clinical practice guideline for the diagnosis and management of the initial 
UTI in febrile infants and children 2 to 24 months. Pediatrics 2011; 128: 595–610
- J Gaudelus : Antibiothérapie de la pyélonéphrite aiguë : quel traitement proposé ? Arch Pediatr, 1999 ; 6 suppl2 
: 403-5 
- Infection urinaire de l’enfant : XIVème journées du Groupe de Pathologie infectieuse pédiatrique- Limoges, 4 et 
5 juin 1998 ; Arch Pediatr, 1998, 5 suppl 13
- Weber DM, Gapany C, Meyrat BJ, et al. Behandlung des vesico-ureteralen Reflux im Kindesalter: Stellenwert der 
zystoskopischen Injektionstherapie. Paediatrica 2010; 21: 12–13.

Références
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Nouveau né de sexe masculin agé de 10 jours, 2ème d’une fraterie de 2, originaire et habitant 
Tanger 
Motif de consultation : cris incessants 
Antécedents : echographie ante natale : oligo amnios, grossesse à terme,  bonne adaptation à 
la vie extra utérine, allaitement maternel, anamnèse infectieuse négative,  pas de prise médica-
menteuse 
Histoire de la maladie : cris incessant, miction goutte à goutte
Examen clinique : T:39°c, rose, TRC>3s, tonique, réactif, les reflexes archaiques sont présents, 
la fontanelle antérieure normo tendue, globe vésicale, poidsoids 2500 g, taille : 50cm, PC: 34 
cm, FR 47/mn, FC: 136/mn, pas de sou¥e cardiaque, le reste de l’examen: sans particularité

 
- valve de l’uretre postérieurMalformation rénale 
- Infection post natale bactérienne
- Hypoplasie pulmonaire 
- Autres malformations 

• NFS : Hb 15 g/dl, GB : 15000/mm3, PN : 56%, Plaquettes 230000/mm3
• ECBU : Ecoli, Urée : 0, 35g/l, créatinine : 14mg/l, CRP : 45 mg/l  
- Echographie des voies urinaires : dilatation de l’uretre postériere, vessie à paroi épaissie et hydro 
néphrose bilatérale

- UCG : valve de l’uretre postérieure responsable d’une dilatation de l’uretre postérieure et d’une 
vessie de lutte stade III sans reflux vesico renal 
• Opéré à J21 de vie vésicostomie
• Evolution : suivi au long cours et prise en charge chirurgical.

Bilans
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  Identité :   
  
  ATCDS : 

- 
'

- 
- 

  HDM : '

AEG 

  
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

Otite                                                                                                                                      

    
 BU 
 NFS : GB : 26210/mm3, PN  : 38,7%, PQ : 258000/mm3, Hb 
VGM : 88,7µ3, CCMH : 34,5%
 CRP 
 ECBU : E.Coli
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  Bonne évolution clinique : CRP 
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Siraj, garçon âgé de 2 mois et demi, admis pour des cris incessants, qui présente depuis J40 
des vomissements alimentaires incoercibles et une oligurie négligée par la mère, accompagnés 
de diarrhée galireuse d'odeur fétide, le tout évoluant dans un contexte de pyrexie, et chez qui
l'examen clinique objective un Nourrisson pale, marbré, déshydraté, hypotherme à 39°C, 
bradycarde à 78b/min avec une SpO2 à 89% à l'air ambiant et un abdomen distendu et 
sensible a la palpation lombaire. Poids : 5,5 kg.

 - Méningite bactérienne ou virale
- Infection urinaire
- Gastroentérite aigue (bactérienne, virale)
- Insu´sance surrénalienne 
- Sténose hypertrophique du pylore

- CRP¨ : 24 mg/dl
- NFS 

- Ionogramme sanguin

Bilans
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- ECBU : Leucocyturie à 10080/mm3, hématurie microscopique à 50/mm3

- L’antibiogramme

- Echographie abdomino pelvienne
Absence de sténose hypertrophique du pylore
Urétérohydronéphrose bilatérale de contenu impur à droite (pyonéphrose) avec vessie de lutte et 
dilatation de l’urètre postérieur évoquant une valve de l’urètre postérieur.
Conduite à tenir
- VVP et réchau�er le malade
- Correction des troubles hydro-électrolytiques
- Démarrer une bi antibiothérapie (antibiogramme)
- Sondage urinaire

Evolution favorable clinique
L’UCR (valve de l’urètre), traitement chirurgicale
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Il s’agit de Ritaj, nourrisson âgé de 9mois, fille unique, issue d’un mariage non consanguin, sans 
antécédents pathologiques particuliers, avec un bon développement psychomoteur, qui est 
admise pour perte de connaissance fébrile d’installation aigue survenant après des vomisse-
ments postprandiaux, et chez qui l’examen clinique d’admission trouve un enfant fébrile, 
conscient, tonique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, et qui présente à 
l’auscultation pulmonaire des râles ronflants bilatéraux.  Absence de signes de déshydratation.
 (T = 38,7°, FC = 96bpm, FR = 34 cycle/min, SaO2 = 99%, glycémie = 0,86g/l).
BU : leucocytes plus nitrites

 - Méningite bactérienne ou virale
- Infection urinaire
- Pneumopathie

- NFS, CRP, ionogramme sanguin : sans anomalie
- ECBU : taux de leucocytes élevés à 40000 éléments/mm3
- Echographie rénales

Traitée comme infection urinaire
Bonne évolution clinique.

Bilans

 Messages clés :

- Le diagnostic est porté par l’examen cytobactériologique urinaire, qui recherche une 
bactériurie supérieure ou égale à 10 p5 germes par ml, associée le plus souvent à une 
leucocyturie.
- Le diagnostic étiologique doit rechercher une uropathie malformative ou l’existence de 
troubles mictionnels, facteur favorisant les récidives
- Le traitement de la PNA nécessite d’utiliser en première intention une céphalosporine de 
troisième génération par voie parentérale
- Une bi thérapie pendant les premiers jours semble le traitement le plus adapté
- La durée totale du traitement ne doit pas être inférieure à 10 jours.
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LA PRISE EN CHARGE DE LA POLYURIE CHEZ L’ENFANT 

- 
  

Soif :  
- 
- 

 

 900 mosm /l). 

    

- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- Toxique (Lithium)
- 
- 
- 

     

    '

    

Polyurie

Iso ou hypertoniques

Na+HTAglucose :
diabète
sucré

Hypotonique

Test de restriction
hydrique

Osmolarité Ure Osmolarité Ure =
(+) : DI central

(-) : DI néphrogénique

Sd de Wolfram

Test à l’ADHPotomanie...



374 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

�����������

• Blanchard A, Poussou R, Houillier P. Explorations des fonctions tubulaires rénales. Néphrologie et Thérapeu-
tique 2009;5:68-83
• Petitclerc T. Syndrome polyuropolydipsique. EMC (Elsevier Masson SAS), Néphrologie, 18-028-A-10, 2003.
• Delbet JD, Ulinski T. Comment distinguer un syndrome polyuro-polydipsique pathologique d’une simple 
potomanie. Réalités pédiatriques n°207 – Janvier 2017
• Vergier J, Fromonot J, et al: Rapid di�erential diagnosis of diabetes insipidus in a 7-month-old infant: The 
copeptin approach. Arch Pediatr 2018;25:45-47
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GLOMERULO NEPHRITE AIGUE (GNA) BENIGNE POST STREPTOCOCCIQUE 
DU GRAND ENFANT

'

     

 
-  

déclives, 
-  

douleurs 

 
-  

-  

précédentes 
-  

-  

-  

-  

-  

-  

 
 

 

  

 
-   
-  '
-   : Poids, diurèse, TA, T°, Ex des urines, VS 
-  Risque  
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- D. Jabbari. Glomerulonephrite  post-streptococcique en milieux hospitalier à prpops de 21 cas. 
Faculté de medecine et de la pharmacie de Fès ; Thèse N° / 100 11
- Luo C, Chen D, Tang Z, Zahou Y, Wang J, Liu Z et al. Clinicopathological features and prognosis of 
Chinese patients with acute post-streptococcal glomerulonephritis. Nephrology 2010;15(6):625-31.
- Garnier A, Peuchmaur M, Deschenes G. Glomérulonéphrite aiguë postinfectieuse. Nephrol Ther 
2009;5:97-101.
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Conduite à tenir pratique devant la suspicion de GNA

Interrogatoire Examen clinique

Bilans para cliniques

Tension artérielle Poids Taille
Température, Porte d’entrée
Aspect macroscopique urines, Bandelette urinaire

• Cas non compliquée
- Traitement symptomatique : repos-restriction hydro sodée, diurétique, anti-HTA.
- ATB si foyer infectieux identifié
• Si gravité : hospitaliser en urgence : discuter PBR

Ionogramme sanguin NFS, ASLO, C3, C4, 
CH50, VS, Protéinurie de 24h, ECBU

Radiographie thorax Echographie
rénale, ETT

Traitement
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- Fille âgée de 07ans, ayant comme antécédents des angines à répétition avec épisode récent 
non traité depuis une semaine, admise chez nous pour syndrome œdémateux et hématurie 
(coca cola) (photo 1), le tout évoluant dans un contexte fébrile et conservation de l’etat 
général 
- L’examen : enfant consciente, fébrile à 39,1 tachycarde à 113/mn, hypertendu à 150/110 
mmhg,
poids : 26 kg (normal) , des œdèmes blancs ,indolores ,prenant le godet au niveau des 
membres inferieurs ( photo 1)et angine érythémateuse

Bilan 
Protéinurie: 60mg/kg/jour, albuminémie : 35,9g/l, diurèse: 1,6 ml/kg/h
NFS : Hb:9,6 g/gl, VGM : 85  micro cube, CCMH: 33%, GB: 23870/mm3, PNN :19955 /mm3                            
Lymph: 2650/mm3,   Plaquettes : 305000/mm3
CRP: 9,9 mg/l,    ASLO : 536 u/l(elevée), VS  : 93/160  première et deuxième heure
ECBU : hématies : 1000000/ml, leucocyturie: 120000/ml, la culture stérile
C3: 0,07g/l (basse),  C4: 0,18g/l (normal)
Urée : 0,41g/l, creatinine : 6 g/l, Natremie : 138 mmol/l    Kaliemie : 4,5 moml/l 
Radio thorax : pas de foyer, pas de cardiomégalie, pas d’epanchement  

 
- GNA post streptococcique
- Syndrome néphrotique 
- Insu´sance cardiaque
- Insu´sance hépatique
- Insu´sance rénale

Diagnostic retenu : GNA post streptococcique  
Prise en charge: 
- diurétique : Lasilix 2mg /kg/ en deux prises par jour
- antihypertenseur : Loxen iv 0,5-3ug/kg/min relai par voie orale
- antipyrétique : Pracetamol 60mg/kg/jour en 4 prises
- traitement de l’angine: amoxicilline 50mg/kg/j pendant 10jours
Evolution favorable régression des œdèmes (photo 3), pas hématuri, tension artérielle : 
104/61mmhg,, apyrétique, protéinurie : 7mg/kg/jour

Photo 1 : urines bouillon 

salles             

Photo 3 : regression des 
oedèmes

Photo 2 : oedemes des 

membres inférieurs
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- Aliouete J. Syndrome nephrotique chez l’enfant (À propos de 34 cas). Faculté de Médecine et de 
Pharmacie, Fès 97-10
- Bérard E et al. Syndrome néphrotique pur (ou néphrose) corticosensible de l’enfant. Néphrologie 
& Thérapeutique 1 (20052005) 150–156
- Ulinski T, Aoun B. Le syndrome néphrotique idiopathique (SNI) : stratégies thérapeutiques  notions 
récentes. Archives de Pédiatrie, Volume 16, Issue 6, June 2009, Pages 799-801
- Nathanson S et al. Savoir penser à un syndrome hémolytique et urémique (SHU). Diagnosis of 
Hemolytic uremic syndrome. Archives de pédiatrie 14 (2007) 501–503.
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LES SYNDROMES NEPHROTIQUES CHEZ L’ENFANT

ou non des oedèmes, (Sd. N primitifs (87%),  Sd. N s  (10%), Sd. N  (3%)).

     

-  
-  

    

(-) Sd • N• pur

 Sd • N• impur}
     

-  Absence d’HTA

-  
-  
-  

-  
-  
-   
-  
-  

thromboembolique ( ).
-  

-  
-  
-  

Evolution : 2 possibilités

= coticosensibilité = 

 

 
 

 : Poids, oedèmes, TA, diurèse, protéinurie, ,  .

 :
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LA PRISE EN CHARGE DE L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE CHEZ L'ENFANT 

    

    

    L'IRA peut être:
' '

'

    

Antécédents 

'
FR), 

  

    
- 

'urine (sur 

- 



380 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

�����������

- A. Oubella. L’Insu¹sance rénale aigue chez l’enfant au CHU Mohamed VI à Marrakech. Thèse 
N°88/2015
- Macher MA. Insu¹sance rénale aiguë chez l’enfant, EMC, Paris : Elsevier Ed, Pédiatrie, 4-084-D-20, 
2004.
- Andreoli SP. Acute kidney injury in children. Pediatr Nephrol 2009; 24:253-63.
- Askenazi DJ, Feig DI, Graham NM, et al. 3-5 year longitudinal follow-up of pediatric patients after 
acute renal failure. Kidney Int 2006; 69:184-9.
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-  

-  

-  

-  
sur 24 heures.

-  

-  

    

Syndrome
hépato rénal MédicamentsChoc

vasoplegiqueHypovolemie cardiaque

AINS, IEC, ...
hépatique

hépatiques

Cardiopathie
décompensée

Chirurgie
cardiaque

Choc septique• Déshydratation par
  gastro entérite
• Hémorragie
• Syndrome néphrotique
• Brûlure étendue
• Acidocétose diabétique

Principales étiologie de IRA pré-rénale de l’enfant

Etiologie de IRA obstructive Etiologie de IRA intrinsèque

• Choc septique
• Obstruction acquise
• Compression
  intrinsèque
• Traumatique

• Glomérulaire
• SHU nourrisson
• Glomérulonéphrite aiguë
• Syndrome néphrotique
• GN membrano proliférative
• Lupus
• Néphropathie lgA 

• Tubulopathie interstitielle
• Néphrites interstitielles
  virales Médicaments : 
  AINS,  ATB
• Toxines endogènes :
  (Chimiothérapie), myoglobine
• Toxiques : produits de 
  contraste

• Valves de l’urètre postérieur
• Urétérocèle intra vésicale
  obstructive Hydronéphrose
  bilatérale
• Méga uretère bilatéral
• Uropathie rein unique
  (Sd jonction)

Uropathies malformatives
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LES SYNDROMES OEDEMATEUX CHEZ L’ENFANT

'
interstitiel.

' 'un 

     

     
 : 

    œdè

     :

Œdèmes généralisés

Œdème de stase avec Prise de poids : Normo protidique

Œdème de stase avec Prise de poids Hypo protidique

Prise de poids

FC, TA, FR, BU Examen abdominal,
cardiorespiratoire

Prise de poids Poids stable, œdèmes
érythémateux

Signes respiratoires œdème
des muqueuses urticaire

HTA, oligurie, urines coca-cola, BU+

Glomérulonéphrite aiguë

Oligurie, TA+/-, FC normale, BU

Syndrome néphrotique

Crépitants bilatéraux, hépatomégalie
Reflux hépato jugulaire FC et FR

Ictère, douleurs abdominales
vomissements hépatomégalie

Troubles neurologiques

1

2

3
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- Pietrement C. Compartiments hydriques et osmoregulation. In : Cochat P, editor. Néphrologie pédiatrique. 
Paris : Doin ; 2011. 35-8.
- Doucet, A, Favre G, Deschênes G. Molecular mechanism of edema formation in nephrotic syndrome: 
therapeutic implications. Pediatr Nephrol 2007;22:1983-90.
- Ross RD: The Ross classification for heart failure in children after 25 years: a review and an agestratified 
revision. Pediatric cardiology 2012, 33(8):1295-1300.
- Prakken B, Albani S, Martini A: Juvenile idiopathic arthritis. Lancet 2011, 377(9783):2138-2149. 
- Broue P, Mas E: [Diagnostic approach and management of liver failure in children]. Archives de pediatrie : 
2007, 14(6):576-578.
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Œdème de stase avec Prise de poids : Hypo protidique

Œdème avec érythème

Dénutrition

Anorexie, troubles digestifs, maladie générale

Œdème de la lèvre supérieure et
œdème des muqueuses,

détresse respiratoire

Œdème angioneurotiqueŒdème de Quincke

Œdème du visage et des extrémités avec
douleur abdominale. Histoire familiale

4

5
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  Identité 
  MH 
  ATCDS :

-   
-   
-   

  HDM :
-   '
-   
-   
-   ' ' '

   :
-   T : 38°c, FR : 35/mn, FC : 90/mn, poids 
-   
-   L' '  '

-    '
-    

                                                  

 
              

Tuberculose

                                                                                                                          

    
   

   '

    
  NFS : GB : 25390/mm3 PN  : 36,9%,  HB  :54µ3,  CCMH : 
31%, PQ :565000/mm3
  CRP  : 43/87 (1h/2h)
  TP  
  BK x 3  :>10 mm
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  Urée    : 137 meq/l, k : 4,9 meq/l
  
   
   

  
 

     : présense de BK

     

    

    

 : 

  

  
  

-   
-   
-   
-   
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Enfant Hamza agé de 5ans, 7eme d’une fraterie de 8 , habitant à Tanger .
Motif d’hospitalisation : syndrome œdémateux généralisé 
Antécédents : sans particularité
Histoire de la maladie : remonte à 5 jours par l’installation rapidement progressive d’un 
syndrome œdémateux généralisé fait de : bou´ssure du visage ascite, hydrocèle, oedème des 
membres inferieurs sans autres signes associes. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie. 
Examen clinique: patient conscient, conjonctives normo coloré, FC: 86 battement /m, FR:33 
cycle/min, TA: 100/60 mmHg, apyretique, poids:21kg, taille : 115cm (+2DS) 
• BU: nitrite négative, pas de glucosurie ni hematurie PH=6,  proteines : +++
• oedèmes du visage et des membres inf symétrique bilatéraux prenant le godet

Examen abdominal: matité declive, signe de Flot et signe de Glacon positifs
Examen cardiovasculaire et examen pleuropulmonaire :sans particularités
Examen des OGE:  Les 2 testicules non palpables, Hydrocele transilluminable

Conclusion : Patient de 5ans, sans Atcds particuliers, admis pour sd œdémateux généralisé , 
chez qui l’examen clinique trouve : Une stabilité HD, distention abdominal , signe de flot+ , et 
hydrocèlex transilluminable,choc rotulien + en bilat Et oedeme bilateraux symetrique, indolore 
et mous prenant le godet au niveau des 2 membres inferieurs .

 
Causes Renales : 
- syndrome néphrotique 
- glomérulo néphrite aigue (GNA) 
- insu´sance rénale 
Causes cardiaques : 
- insu´sance cardiaque dte 
- myocardite 
Causes hépatiques : 
- cirrhose hépatique
- insu´sance hépatocellulaire 
Causes digestives : 
-malabsorption 
- maladie caeliaque 
- entéropathie exsudative 
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Examen complémentaires :
o Ionogramme sanguin : Urée =0,15 g/l, Créatinine = 3,8 mg/l , 
o Protéines totales : 43,8 g/l , Albumine : 14,9 g/l,  Glycémie: 1,4g/dl
o Protéinurie de 24h: 5,35 g/l 
o NFS: anémie microcytaire hypochrome Hb =11g/dl VGM= 72fl CCMH=31 g/dl 
o ECBU: stérile
o CRP: 0.9 mg/l
o Radio thorax: sans particularité

Diagnostic retenu : Syndrome néphrotique pur 
Prise en charge :
- traitement du fond : prednisone 2mg/kg pdt 4 semaines 
- +vit D3 +calcium2+ aspegic : 5 mg /kg /jour
- régime sans sel, riche en protides, restriction hydrique 
- transfusion d’albumine 2g/kg 
- Furosimide 1mg/kg/12 heure 
- Surveillance: poids, tension artérielle, BU une fois/jour, temperature,  controle de la proteinurie 
dans un mois

Evolution favorable
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Fille âgée de 2 ans 4mois, 3éme d’une fratrie de 3, habitant dans un milieu rural à Chaouen 
Motif d’hospitalisation: diarrhée glairo-sanglante 
Antécédents: 
- Accouchement par voie basse médicalisé, allaitement mixte à la naissance 
- Diversification alimentaire à l'âge de 6mois 
- Vaccination en cours, bon développement psychomoteur 
HDM: remonte à 10 jours avant son admission suite à l’installation d’une diarrhée glairo-san-
glante (> 10 fois par jour), avec des vomissements alimentaires post prandiaux, et douleur 
abdominal non améliorée par le traitement symptomatique, aggravée 2 jours avant son admis-
sion par une anurie avec asthénie 
Examen clinique :
Enfant somnolent pale, conjonctives décolorées, avec discret œdème palpébrale, 
pas de signes de dehydratation, pas d’œdème des membres inférieurs, 
Poids: 13 kg , Taille: 90 cm , FC: 142 batt par min FR: 18/minTA: 11-7 mmhg
Bandelette urinaire: protéinurie positive, Hématurie négative 
Examen neurologique: marche et station debout normales, tonus conservé 
Examen abdominale: abdomen souple, pas de globe vésical 

 - Syndrome hémolytique et urimique (SHU)
- Syndrome néphrotique déclenché par une infection 
- Glomérulo néphrite aigue: GNA 
- Invagination intéstinale aigue:  IIA 
- Hémopathie maligne 

• NFS:
- Hémoglobine : 6,6 g/dl,  VGM: 72 micro3,  CCMH: 37,3%,  
- GB: 14160/mm3,  PNN: 11600/mm3, Lymphocytes: 4400/mm3,  Plaquettes: 97000/mm3.
• Ionogramme sanguin: 
- Na: 112 meq/l K: 5 meq/l,  ca: 48 mg/l,  Cl:67meq/l,  RA: 28 mmol,  
- Urée: 3,72 g/l,  Créatinine: 80 mg/l, Albumine: 25 g/l Protidémie: 45 g/l 
• Haptoglobine:<0,08 g/l,  LDH: 2189 ui/l
• Fibrinogène: 2,3 g/l
• Ferritinemie: 1555 milis unité 
• Troponine négative
Au total 
o clinique : tableau d’hémolyse post diarrhée aigue sanglante 
o Biologie : Triade : Anémie hémolytique, Insu´sance rénale , thrombopénie 

Diagnostic retenu : syndrome hémolytique et uremique (SHU)  

Examens paracliniques: 
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SHU typique ou atypique? 
o Présence de prodromes 
o Test de combs négatif 
o C3: 0,74 (N) C4:0,23 (N) 
o GGT: 9 (N) ASAT: 64 ALAT:46 
Prise en charge
• Hospitalisation, VVP avec monitorage 
• Correction des troubles hydroélectrolytiques:
- Restriction hydrosodé avec correction de l’hyponatrémie et de l’hypocalcémie, pas de potassium 
•Diurétique: furosémide 2mg/ kg/12h 
• Surveillance du poids, de la diurèse et de la TA 
Dialyse si :
• Hyperkaliémie sévère 
• Anurie 
• Absence de relance de la diurèse après furosémide 
Transfusion plaquettaire ? 
N’est pas indiqués sauf en cas de saignement secondaire à une thrombopénie sévère 
Transfusion de culot globulaire ? 
Hémoglobine inferieure à 7g/dl, mauvaise tolérance hémodynamique, Si anurie: transfusion en per 
dialyse

Evolution 
• Favorable avec relance de la diurèse et normalisation de la TA 
• Après plusieurs séances d’hémodialyse et correction des troubles hydro éléctrolytiques
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Quiz d’évaluation 
 

1. Hajar âgée de 8 mois sans antécédents notables, présente depuis 3 jours une fièvre isolée 
chi¬ré à 39°C, vous avez demandez un ECBU revenant en faveur d’une infection urinaire à E.coli 
(antibiogramme en cours) quel traitement vous proposez:
A- Amoxicilline protégée par VO
B- Trimethoprime/sulfamethoxazole par VO
C- Céfixime par VO
D- C3G par voie IV
E- Amoxicilline simple VO

2. Hajar a été traitée par C3G IV pendant 2 jours puis relais par voie orale, quelle durée vous 
proposez pour la VO :
A- 5 jours
B- 7 jours
C- 10 jours
D- 14 jours
E- 20 jours

3. Ahmed enfant de 4 ans, présente depuis 3 jours une bou¯ssure du visage avec des urines 
foncées
Devant ce tableau, on peut évoquer
A- Une pyélonéphrite
B- Une glomérulonéphrite aigue
C- Syndrome néphrotique
D- Anémie hémolytique
E- Piqure d’insecte

4. Rajae, nourrison de 22 mois, ramené par ses parents aux urgences pour une fièvre remontant 
à 3 jours chi¬rée à 39,2°C, avec à la BU présence de nitrites à ++ et leucocytes ++, vous évoquez 
le diagnostic d’une pyélonéphrite aigue, quelles sont les propositions justes ?
A- Le streptocoque du groupe B est le germe le plus responsable de cette a�ection chez l’enfant
B- Une échographie est obligatoire après le 2ème épisode
C- Une cystographie est indiquée dès le premier épisode
D- La constipation est un facteur protecteur contre la pyélonéphrite
E- Le traitement est à base de céphalosporine 3ème génération par voie veineuse puis par voie 
orale

5. Le syndrome néphrotique se définit par l’association de :
A. Des oedèmes blancs prenant le godet
B. Une protéinurie>50mg/kg/j
C. Une protidémie <55g/l
D. Une albuminémie<25g/l
E. Urines bouillon sale

6. La pyélonéphrite de l’enfant
A. L’association d’une C3G par voie injectable et un aminoside pendant 2 jours est le traitement de 
choix chez un nourrisson de 2 mois
B. une échographie est demandée après un deuxième épisode de PNA
C. Une cystographie est demandée en cas d’anomalie à l’échographie rénale
D. une miction goutte à goutte doit faire penser à une valve de l’urètre postérieur
E. des cris incessants doit faire penser au diagnostic chez le nourrisson
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7. En faveur d'une glomérulonéphrite aigue post streptococcique on note:
A. Une hématurie microscopique
B. Un syndrome néphrotique majeur
C. Une insu´sance rénale
D. Un taux de complément bas
E. Un œdème aigue du poumon

8. Au cours du rachitisme carentiel commun, peuvent se voir les signes suivants : 
A. Un craniotabès
B. Une hydrocéphalie 
C. Une fermeture précoce de la FA 
D. Un chapelet costal
E. Une hypertonie

9. Ahmed, âgé de 18 mois présentant  un rachitisme carentiel lequel est défini par
A. Une carence en vitamine D
B. Une atteinte  osseuse exclusive
C. Une atteinte osseuse dès la naissance
D. Une  malabsorption digestive du calcium
E. Aucune de ces propositions

10. L’exploration biologique montre constamment pour le rachitisme carentiel 
A. Une hypocalcémie
B. Une hypocalciurie
C. Des phosphatases alcalines élevées
D. Une hyperphosphorémie 
E. 25(OH) D3 augmentée

Réponses

1: D     2 : C     3 : B, C      4 : E       5 : B, C, D        6 : C, D, E       7: A D        8: A D        9 : A D    10: B C
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE INTOXICATION CHEZ L’ENFANT

  

1. 
2.  

3.  

 

-  

-  

 

-  

-  

-  
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  Identité :

  MH: trouble de conscience.
  ATCDS : 

-   
-   
-   

  HDM :
-   

-   

-   
-   

  
-   
-   
-   
-   

  
-   
-   
-   
-   
-   

  Conclusion
-   
-   

-   

-   

                                                                                                                                      

    
  Un   complet 

-   
-  

-  

-  

-  
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     :
-  

-   ; TP : 95%, TCA 
-  ASAT/ALAT : 39/16UI/L,  GT   : 

  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

     

  Evolution
-   
-  

-  

 : 

  
  

  
  

0537686464.
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L’enfant Abdallah âgé de 6 ans et demi admis pour ingestion d’une quantité indeterminée d’un 
produit organophosphoré 2 h avant son admission chez qui l’examen clinique trouve un enfant 
conscient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire avec TA :  10/5 mmhg

- mise en condition,  contact du centre anti poison
- Lavage gastrique dans la 1ere heure
- Surveillance des signes muscariniques: 
o Nausées, vomissements, douleurs abdominales
o Diarrhées, hypersalivation, hypersudation, larmoiement
o Myosis et/ou troubles de la vision
o Possibilité de déshydratation, de bradycardie, d'hypotension artérielle 
o Dyspnée ou bronchospasme 
- Faire une radio du thorax à la recherche d’un foyer pulmonaire (Syndrome d’inhalation) 
- Si aggravation : transférer en réanimation + ATROPINE IV (0,05 mg/kg ) toutes les 10mins jusqu’à 
amélioration.

Evolution favorable
Education préventive des parents

Conduite à tenir : 
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- Guide du ministere de la santé marocaine
- Soulaymani B.R., Faraj Z., Semlali I. Epidémiologie des piqûres de scorpion au Maroc. Revue Epidémio. Santé Pub 
2002; 50: 341-7.
- Soulaymani B.R. et Al. Les piqûres et les envenimations scorpioniques au niveau da la population de Khouribga 
(Maroc). Bull. Soc. Patho. Exot 2005; 98 (5): 36-40.

Références

ARBRE DE DECISION DEVANT UN PATIENT PIQUE PAR UN SCORPION

  

  

  

  

 

Patient piqué par un scorpion

Examen clinique (état de conscience, rythme respiratoire, prise de la T.A, pouls, température)

Classification

Classe I
Signes locaux

Classe II
Signes généraux

Sans signes
prédictibles de gravité

Traitement symptomatique3

Observation jusqu’à T.P.P2

=4h jusqu’à disparition 
des signes généraux

• PLS : position latérale de sécurité
• Liberté des voies aérienne
• V.V + SS ‰9 (perfusion lente)
• Dobutamine 5 à 15 µg/kg/mn
• Désinfecter la plaie, paracétamol
• HSHC 5 à 10mg/kg IVD
• Si état grave : unité soins intensive 

Avec au moins 2 signes
prédictibles de gravité

Hospitalisation dans un
service de soins intensifs

Classe III
Défaillance vitale

• Neurologique
• Respiratoire
• Cardio-vasculaire

1.  
fièvre 39°

2.  

3.  
  NB : 
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- S. Elyaagoubi. LES INTOXICATIONS PAR LES MÉDICATIONS TRADITIONNELLES CHEZ LE NOUVEAU-NÉ (à 
propos 11 cas ). Thèse N° 191/16.

Références

LES PRINCIPAUX PRODUITS TOXIQUES LES PLUS UTILISES CHEZ LE 
NOUVEAU-NE
  

 : 

 : IMF !).

 

 : 

 : IMF !).

  

 : 

  

  
  
convulsions, Fièvre
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- Nourrisson de sexe masculinde 9 mois 
- Enfant unique de mère célibataire  
- Sans ATCDs pathologiques notable 
- Admis pour trouble de conscience apyretique, avec histoire d’hypotonie, de vomissement et 
de traumatisme crânien 
- GCS 9/15, FC : 102 bat/min. FR : 26 c/min. TA : 10/06 cmHg. SaO2 : 100%. T°: 36,5
- Trouble de conscience apyrétique chez Nourrisson  

 
• Métabolique
- Hypoglycémie 
- DAC 
- Coma Hypothyroidie 
- Insufisance surrénalienne : ISA
- Maladie metabolique 
• Infectieuse
- Méningite
- Méningo encéphalite 
- Abcès cérébral 
• Traumatique
- Traumatisme crânien (HSD, HED, contusion cérébrale)
- MaltraitaNce
• Intoxication CO 
- Intoxication paracétamol
- Intoxication Cannabis 
- Autres toxiques 
• Etat post critique (Epilepsie) 
- HTIC 
- Tumeur cérébrale 
- Hémorragie Méningée sur malformation 

Mise en condition : 
- Airway : libération des voies aérienne 
- Breathing : Oxygénothérapie aux lunettes 2L
- Circulation :  2VVP
- Dextro : 0,4 g/L , SG 10% 3cc/KG puis Ration de base a Base de SG 10% et électrolytes Na+ K+ 
et Ca2+
- Sonde Nasogastrique 
Bilan Biologique 
- Ionogramme, NFS : normaux
- PL : Négative ?  CRP : 0.60 mg/l
- Echo Abdominale : Sans particularité 
- Pas d’IIA (notion de rectorragie selon la maman
- Scanner cerebral normal : pas de processus intra cranien visible, pas d’oedeme, pas d’hematome 
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- Au total : nourisson de 9 mois, enfant unique de mère célibataire, sans ATCDs pathologiques 
notable, admis pour trouble de conscience avec histoire d’hypotonie , de vomissements et de 
traumatisme crânien  
- Scanner cérébral Normal 
- PL négative 
- Bilan infectieux Négatif 
- Ionogramme correcte 
- A J2 d’hospitalisation Le Nourrisson est Toujours en trouble de conscience peut réactif aux 
stimulus alimenté par gavage avec Sonde gastrique. 
- Devant ce tableau Nous avons demandé un SCREENING TOXIQUOLOGIQUE 
- TOXICOLOGIE SANGUINE : COCAINE +, METHAMPHETAMINES + 

Evolution:

- J2 d’hospitalisation 
- Le nourrisson présente
- Un pic fébrile a 39,7° à 15mg/kg de paracétamol IV 
- TA = 12/08 (Norme à son âge PAS 86-106 / PAD 37-53) 
- Crise convulsive ayant cédé par ½ ampoule de Valium IR 
- 2 ème crise après 2h n’ayant pas cédé au Valium à Etat de Mal Convulsif avec Cyanose péribuc-
cale à Gardénal Dose de charge 20mg/Kg puis dose d’entretien
- Centre antipoison a été contacté 
- Le nourrisson a été transféré en réanimation 
à Risque d’HTA et ses conséquences hémorragiques, risque de trouble de rythme aigu à savoir 
vasospasme coronarien et de rhabdomyolyse et insu´sance rénale 
- Troponine : 2,40 (négative) 
- Sérologies : VHC : négative, VHB :nNégative, VIH : négative 
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Evolution :
- Bon contrôle glycemique, chi�res entre 0,60g/l et 1,20 g/l
- Réapparition de crises convulsives brèves 
- Centre anti poison contacté : compléter par IRM cérébrale pour dépistage de séquelles et mise 
sous traitement anti épileptique : Depakine 20mg/kg/jour en deux prises

 Messages clés :

- Intoxication à la cocaine 
- L'abus de cocaïne est un problème de santé majeur dans le monde.
- Les enfants de mère addictive en période de grossesses peuvent avoir des signes grave a la 
naissance et des séquelles neurologiques retentissant sur le développement psychomoteur 
ainsi qu’un syndrome de sevrage 
- Les e�ets néfastes sur le cœur sont dus aux actions directes de la cocaïne en inhibant la 
recapture des catécholamines dans les terminaisons nerveuses. L'augmentation des taux de 
catécholamines peut provoquer des arythmies potentiellement mortelles, et en même 
temps, les propriétés anesthésiques locales de la cocaïne altèrent davantage la conduction 
impulsionnelle, conduisant à des arythmies ventriculaires de rentrée. 
- L’intoxication a la cocaïne chez l’enfant et le nourrisson reste rare mais peut être grave 
peuvent nécessiter un traitement urgent pour : La dysrythmie, L'hypertension,  La tachycar-
die                                                         
- Le vasospasme coronarien afin de prévenir les séquelles pathologiques telles que le 
syndrome coronarien aigu, les accidents vasculaires cérébraux et la mort.
- Les Convulsions (en abaissant le seuil de déclenchement des crises)
- L’insu´sance hépatocellulaire induite par la cocaïne est décrite dans la littérature mais son 
mécanisme reste mal expliqué et inconstant, hypothèses sur le stress oxydatif induit par la 
cocaïne. peut évoluer vers l’hépatite fulminante et décès ou régresser spontanément.
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Aya, fille âgée de 05 ans, habitante dans le même quartier que les deux premiers enfants sans 
antécédents admise pour tableau abdominal fait de vomissements + douleur abdominale, à 
l’examen clinique : enfant confus GCS à 13/15 + une sensibilité abdominale généralisée
Échographie abdominale : appendice non visualisé, bilan biologique : TP: 17%, ASAT: 1700, 
ALAT: 2000, Glycémie: 0.64, le reste du bilan était normal
Devant ce contexte Clinique et biologique et la notion de suspicion d’intoxication chez les deux 
enfants décédés et habitant dans le même quartier que l’enfant aya, une intoxication a été 
évoquée et un interrogatoire policier avec la mère de notre enfant ainsi que les parents des 
deux autres victimes a permis de conclure à une intoxication collective par une plante sucrée, 
toxique poussant dans le bon lieu appelée Addad ou chardon à glu.

Diagnostic : intoxication au Addad ou chardon à glu 

Prise en charge : mesures de réanimation :
o Perfusion du plasma frais congelé et d’un hépatoprotecteur N Acétylcystéine (exomuc), selon 
le protocole suivant : dose de charge : 140 mg /kg puis dose d’entretien : 70 mg/ kg toute les 4h 
pendant 72h par voie oral
L’évolution était marquée par une bonne amélioration clinico-biologique : 
le dernier bilan hépatique : ASAT : 48, ALAT : 330, TP : 72%, glycémie : 0.7g/l

 Messages clés :

- Plusieurs travaux ont montré l’hépatotoxicité de la phytothérapie au travers plusieurs 
exemples de plantes toxiques, dont le chardon à glu
- L’approche préventive reste le moyen le plus important pour prévenir l’intoxication par 
cette plante et d’autres plantes toxiques
- une action de sensibilisation de la population de la région s’avere nécessaire
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Nourrisson de sexe masculin admis à J 40 de vie pour déshydratation sévère
Antécédents : mère G1P1, grossesse suivie, menée à terme, bonne adaptation à la vie extra 
utérine, poid de naissance était de 2300g, allaitement au sein exclusif, la vaccination par BCG  
et vitamine D reçues  à j 15 de vie
L’histoire de sa maladie remonte 15 jours avant son admission par des vomissements post 
prandiaux précoces incoercibles de lait non caillé ne s’améliorant pas sous traitement, pas de 
fièvre avec perte de poids.
Examen clinique : Poids: 1900 g, plis cutanée , yeux creux, fontanelle antérieur déprimée, 
muqueuse buccale sèche (DHA 10%), signes de dénutrition  (fonte musculaire et du pannicule 
adipeux)

Biologique

- Ionogramme sanguin : Na: 160 meq/l m K: 4 meq/l Calcémie: 157 mg/l urée: 1g/l  Créatinine 20  Cl 
: 90 mmol/
- NFS : Hb: 14g/l, GB : 9000/mm3, ECBU: E. coli 
- Calciurie> 5mg/kg/j
- Vitamine D: 300 microg/l (VN: 30 -80 microg/l, toxicité si > 100 microg /l)
- Parathormone normale

Diagnostic retenu : Intoxication à la vitamine D 
Prise en charge
- Voie veineuse + mise en condition
- Réhydratation 150-160ml/kg/jour selon le protocole de rehydratation 
- Bi antibiothérapie: 
- C3G 100 mg/kg/jour pendant 10 jours plus gentamycine 5 mg/kg/jour pendant 5 jours 
- Traitement de l’hypercalcémie
- Diurétique : lasilix 2 mg/kg/jour en deux prises  ( tout en augmentant les  apports  180 ml/kg/j)
- Hydrocortisone: 2mg/kg/6h
- Arrêt des apports calciques et arrêt d’apport vit D (si hyper sensibilité génétique

Evolution favorable clinique et biologique

 - Déshydratation sur infection urinaire, méningée, pulmonaire
- Intoxication à la vitamine D
- Intolérance au lait de vache
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 Messages clés :

Intoxication à la vitamine D

- Signes fonctionnels :   hypercalcémie + hypercalciurie (symptômes gastro-intestinaux et 
rénaux
- Apports recommandés 400 UI/j sans dépasser: 
- 1000 UI/j de 0 à 6 mois, 1500 UI/j de 6 à 12 mois, 2500 UI/j de 1 à 3 ans, 3000 UI/j   de 4 
à 8 ans, 4000 UI/j de 9 à 18 ans. 
- Pronostic vital mis en jeu en immédiat, risque de néphrocalcinose 
- Les situations d’hypersensibilité à la vitamine D sont caractérisées par des taux de 1,25 
(OH) 2D élevés
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CONDUITE A TENIR EN CAS D’INTOXICATION PAR PARACETAMOL

  
  

  Les doses toxiques :
-  
-  
-  

  
-  

-  

-  

le 4e et le 14e jour.
-  
-  
-  

    
  

-  
-  
-  
-  
 

-  

-  

-  

-  

-  
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INTOXICATION AU CO

  

  

  

  

Somnolence, , convulsions

>60%

  

  

-  

-  

-  

-  

-  

Grossesse

  

-  

-  

-  
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CHOC ANAPHYLACTIQUE 

  

  
-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

  

 

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  
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INGESTION DE PRODUITS CAUSTIQUES

  

formellement évité.
  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

  

  E
-  

-  

-  

  

-  provoquer un vomissement
-  

-  

-  

  

  Voie veineuse pour perfusion
  
  
  
 
   

  

-  

-  

-  

-  
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  identité :
  MH :
  ATCDS

-  

-  

-  
  HDM

-  
inférieurs, extensives, 

-  
   :

-   : TRC>3s, FC : 120/mn, FR : 35/mn, 

-  

-  

-  

   

    

141
purpuras fulminants
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142
Impétigo

  Identité
  ATCDS : 
  

- T: 37°c

- 

    

   :
-  

Antiseptique solution  
-  

-  
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143
Varicelle

  Identité :

  MC : 

  ATCDS : 

  HDM : 
-  

-  

-  

   :
-  T : 38,5 °C,

-  

    
  PEC 

-  

-  

-  

-  

-  

-  
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144
Syndrome pieds mains bouche

  Identité :  de sexe   de 2  et demi 

  ATCDS : RAS
  HDM : présente depuis 3 jours ces lésions vésiculeuses entourées 
  

-  

-  

-  T : 38°c

 

 

Quel 

    

  

A ou B.
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145
la gale

  Identité :

  MH :

  ATCDS : RAS 

   :
-  

-  

-  T : 37°c

-     

    

   :
-  

-  

  

-  

-  

-  
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146
Herpes simplex

  Identité :

  MH : 

  ATCDS : RAS 

   : 
-  

-  T : 38°c

-     

Quel est 

    Herpes simplex
   : 

-  Aciclovir IV 
-  Guérison 

   : 
-   ; 
-  Douloureuses ; 
-  Évolution vers une croûte en 48 h ; 
-  
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147
Dermatite séborrhéique

  Identité : 
  ATCDS : 

-  
-  

 
-  
-  
-  
-  T : 37°c
-  

    
  

-  
-   :

Air sec si possible
-  

-  

-  
-  
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148
Pustulose néonatale transitoire

  Identité
-  MC : 
-  ATCDS :
-  
-  
  

-   

-  T : 37°c
-  

? 

    
  

-  
-  

  
-  

-  
-  
-  
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149
Molluscum contagium

  Identité :

-  MC :

-  ATCDS : 
-  
-  

  
-  
-  
-  T : 37°c
-  

     
   :

-  

-  
-  

  
-  
-  

possible. 
-  furonculoïde d’un élément,   l’  

périphérique ou  , évolution vers un .
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150
Scarlatine

  Identité : 
  MH :
  ATCDS :
  HDM :

   
  
  

   
  
  

Conclusion
-  

-  

-  
-  
-  Une toxidermie
-  
-  

  
-   
-  

    
 : 42%, Hb 
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151

• Fille âgée7 ans 
• ces lésions il y a 3 jours au début c est au niveau péribuccale puis extension  sans fièvre pas 
de prise médicament sans prurit 

• Le tableau fait plus syndrome de Steven Johnson 
• Hospitalisation +traitement
• Arret médicamenteuse
• Macrolide (viser le mycoplasme) 
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• Fille agée de 13 ans, 
• ATCDS : 
• Hépatite auto immune, arret du traitement  il ya 4 ans, pas d’ictere 

• Disparition sous: anti histaminique et corticothérapie 
NFS et bilan hépatique sont sans particularité
Ig E : 

Diagnostic : allergie alimentaire 
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Fille âgée de 8 ans 2eme d’une fratrie de 2, originaire et habitante a Tanger 
Motif : Grosse jambe aigue fébrile  
ATCD : psoriasis depuis l'âge de 3 ans non suivie 
Histoire de la maladie : Remonte a 1 jour avant son admission par l’installation brutale  d’une 
grosse jambe rouge douloureuse gauche  dans un contexte de fièvre sans autres signes 
associées, l’ évolution est marqué par l’extension de ce placard vers la cuisse ce qui a motivé la 
famille a consulté au sein de notre formation
Examen général : patiente consciente GCS 15/15, pale, stable sur le plan hémodynamique et 
respiratoire fébrile a 39 c, FR : 20 cpm FC : 90 bpm Sao2 : 99% T : 39  TRC <3 sec, Conjonctives 
légèrement décolorées , poids: 24 kg, taille : 110 cm normale.
Examen cutané : 
• Placard érythémateux infiltré bien limité œdémateux chaud et douloureux a la palpation au 
niveau de la jambe et le 1/3 inferieur de la cuisse gauche 
• Plusieurs lésions érythémato-squameuse prurigineuse de di�érentes formes et tailles au 
niveau de tout le corps,  
Le reste de l’examen est sans particularités

Bilan
• NFS: Hb : 13,2 g/dl  GB : 20000 /mm3 a PNN : 17000/mm3,  Plaquettes : 354000 /mm3 
• CRP : 178 mg/dl 
• Syndrome inflammatoire biologique 
Diagnostic : erysipèle 
Prise en charge :
– Hospitalisation, antibiothérapir : amoxicilline protégée : 80mg/kg/j en 3 prises  pendant 7 jours : 
Intra veineuse jusqu’à apyrexie 48 h puis relais par voie orale 
– Soins locaux 
– Traiter la porte d’entrée : psoriasis :  dermocorticoïdes locaux 
Evolution : apyrexie après 48 h : voie orale pendant 5 jours, b onne amélioration clinique avec 
disparition des lésions .

 – Erysipèle et psoriasis 
– Cellulite 
–  fasciite nécrosante
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• Bilan biologique : 
– NFS, CRP : normales, Sérologie syphilis négatif , biopsie cutané après stabilisation : non faite
– Arbre généalogique : sans particularité 
• Prise en charge : hospitalisation 
– Biantibiothérapieintra veineuse : ceftriaxone 100mg/kg/jr + aminoside 3 mg/kg/jr 
– Soins locaux : antiseptique spray , ne jamais frotter la peau  
Diagnostic retenu : epidermolyse bulleuse congénital  
Messages clés :
• Dermatose bulleuse néonatal, plusieurs types, maladie génétique rare, autosomique dominante ou 
récessive, fragilité cutané +/- muqueuse localisée ou généralisée
• Diagnostic suspecté cliniquement et confirmé par la biopsie cutané 
• Risque :  surinfection 
• Traitement : soins locaux et traitement de la douleur, gravité variable, pas de traitement curatif 

154

Nouveau-né admis a H1 de vie de sexe féminin issue d’une grossesse menée a terme 
Motif d’admission pour une dermatose bulleuse 
ATCD : sans particularité
Examen clinique a l’admission : 
• Nouveau-né rose tonique réactif eupnéique   apyrétique  stable sur le plan HD et respiratoire 
les reflexes archaïques présents , FR : 45 cpm FC : 140 bpm T : 37,2  TRC < 3 sec, Poids : 3600 
g taille : 51 cm PC : 36 cm, bilan malformatif négatif 
Examen cutané  : 
• Lésions  vésiculo-bulleuse a contenu clair sur un fond érythémateux et des érosions de taille 
variable au niveau des membres, siège et le tronc 
• Décollement cutanée, pas d’atteinte muqueuse, Signe de Nikolski  positif
Le reste de l’examen est sans particularité

 – Epidermolyse bulleuse héréditaire
– Bulles infectieuses : S. Doré, syphilis, herpès, varicelle
– Ichtyose epidermolytique 
– pemphigus néonatal 
– Aplasie cutané 
– Impétigo bulleux
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Diagnostic : dermatite atopique  
La dermatite atopique, plus connue sous le nom d’eczéma atopique.
Traitement
1. dermatocoide d’activité moderee : 1 application/jour pendant 3 à 7 jours crème pour les lésions 
suintantes et plis, pommade pour les lésions seches
2. anti histaminique
3. emollient en application matin et soir

Conseils
- bain court quotidien
- utiliser gel sans savon, sans parfun
- preferer des vetement en coton
- hydratation cutanée
- corticoide de classe 1
- éviction de l’allergène

155

Nourrisson de sexe masculin ag é de 7mos 
ATCDS sans particularité
Examen 
• Peau sèche avec des plaques rouges sur plusieurs zones du corps
• démangeaisons. 



424 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

������������

Traitement : Crème d’oxyde de zinc après chaquechange de couche
Conseils :
- changer les couches au moins 6 fois par jour
- vetement en couton
- laisser les fessiers à l’air libre
- nettoyage au savon doux
- suprimer les toilettes à parfun
- n’utiliser jamais du cale

Message clés :
• Deux types d’erythème fessier
o En W : mécanique
o ou en Y : infectieux
• Traiter une mycose associée

156

Nourrisson de sexe masculin ag é de 4 mos 
ATCDS sans particularité
Examen 

Erythème fessier en W 
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Diagnostic : Urticaire 
Traitement : antihistaminique non sédatif
Conseil :
• Eviter les antis inflammatoires non stéroidien
• Préferer du paracétamol
• Eviter les corticoides
• Eviction de l’allergène

L’urticaire est une éruption cutanée qui se caractérise par des démangeaisons et 
l’apparition de plaques rouges en relief (papules), évoluant moins de 6 semaines.

157

Nourrisson de sexe masculin ag é de 12 mos 
ATCDS sans particularité
Examen 
• éruption cutanée 
• démangeaisons 
• plaques rouges en relief : papules 
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Enfant de sexe féminin âgé de 10 ans, 3ème d’une fratrie de 3 originaire et habitant Tanger 
Motid de consultation : fièvre plus poly arthralgie 
ATCDs : Sans ATCDs pathologiques notable 
HDM : remonte depuis le mois juin 2019 par l’installation des polyarthralgie d’allure inflamma-
toire avec fièvre non chi�rée mis sous traitement symptomatique sans amélioration ( patiente 
à été suivie au centre de santé), le tableau s’est compliqué par l’apparition de multiples ADP 
cervicales avec altération de l’état général motivant la famille à consulter dans notre formation 
pour PEC, le mois aout 2019.
Examen général : patiente pale, les conjonctive sont décolorées, altération de l’état général, 
Consciente, asthénique, stable sur le plan hémodynamique fébrile à 38°C , poids:23kg (-2DS), 
taille:131cm (-1DS)
Examen articulaire: Arthralgie touchant les articulations, inter-phalangiennes distales, les 
genoux, les chevilles avec douleur nocturne et raideur matinale.
Examen cutanéo-muqueux : Pas d’éruption cutanées. Phénomène de Raynaud a�ectant la 
pointe des doigts, atteinte du cuire chevelu: alopécie circonscrite en plaque
Examen ganglionnaire:
Présence de magma d’adénopathies cervicales bilatéraux, mobiles, non douloureux et sans 
signes d’inflammation en regard. le reste des airs ganglionnaire est libre 
Examen abdominal : Pas de masse palpable, rate palpable a 2 cm
Examen cardio-vasculaire: B1 et B2 bien perçue.
Pas d’assourdissement de bruits de cœur, pas de frottement péricardique.
Examen pleuro-pulmonaire : eupnéique, FR 43 cycle/mn, pas de râles a l’auscultation

 
1-Causes infectieuses : 
• Bactériennes : typhoïde, tuberculose 
• Virales : Epstein-Barr, Cytomégalovirus, VIH
• Parasitaires : toxoplasmose, leishmaniose viscérale
• Localisée : adénites a germes pyogènes, tuberculose ganglionnaire
2-Causes tumorales:
• Leucémie aigue
• Lymphome
• Neuroblastome métastatique
3-Causes inflammatoires:
• Arthrites juvéniles idiopathique
• Lupus érythémateux disséminée
• Histiocytose
• Rhumatisme articulaire (RAA)
• Syndrome de Kawasaki
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Bilan biologique
• NFS: 
– HB: 7,6g/dl     VGM:87 TCMH:28
– Anémie normochrome normocytaire
– GB: 6700/mm3, plaquettes : 268000/mm3
– Lymphopénie à 8700/mm3
– Taux réticulocytes: 111500/mm3 
• VS:  126 /180 mm
• CRP: 1mg/l
• Ferritine: 662ng/ml 
• Fibrinogene :1,89  
• ASLO:67 UI/ml
• Bilan rénal: urée: 0.14 mg/l créat: 3.4 g/l, ECBU stérile sans leucocyturie ni hematurie, protenurie 
de 24h négative
Bilan phtysiologique
• IDR: négatif 
• Quantifieron: négatif
• BK crachat: négatifs
Sérologies
• HIV: négative
• widal et felix: négative       
- ECG: normal
- Examen ophtalmologique avec vision de couleur et champ visuel : normal

Bilan radiologique
• Echographie cervical et axillaire: Multiples adénopathies latéro-cervicales bilatérales, sus et sous 
claviculaires et axillaires bilatéraux
• Echographie abdominale : Splénomégalie micro nodulaire, adénopathies profondes intra et rétro 
péritonéales 
• Radio thorax : syndrome insterstitiel, adénopathie hiliaire gauche

• TDM cervico thoracique:
• Cervical: multiples ADP cervicales latérales et spinales
• Thorax: adénopathie médiatisâmes gauche, multiples adénopathies axillaires bilatérales, pas de 
lésion pleuro-parenchymateuse
• Abdomen: splénomégalie homogène, multiples adénopathies lombo-aortique gauches 
• Aspect en faveur soit d’un lymphome soit d’une tuberculose? 
Biopsie d’ADP cervicale: 
• Etude Anatomo pathologique: aspect histologique d’un lymphadénopathie hyperplasique non 
spécifique.
• Complétée par l’immunohistochimie : aspect en faveur d’une adénite réactionnelle sans élément 
tumoral.
• Médullogramme : normal
• Dosages des catécholamines: normal
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Au total
– Patiente de 10 ans sans antécedents notables 
– Admis pour: syndrome douloureux+ syndrome fébrile + syndrome tumoral
– A l’examen : signes cutanées (alopécie+ sd de Raynaud)
– Bilans:
– NFS: anémie normochrome normocytaire, Lymphopénie 
– Sd inflammatoire important: VS et ferritinemie augmentées 
– Bilan phtisiologique: négatif
– Bilan rénal: normal
– TDM : des adénopathies cervicales + adénopathie médiatisnale gauche+ des adénopathies 
axillaires abdominales, splénomégalie homogène 
– lymphome ou tuberculose ??
– Biopsie du ganglion cervicale avec étude anapath et immunohistochimie: aspect en faveur d’une 
adénite réactionnelle sans élément tumoral
– Médullogramme: normal 
– Dosage des catécholamines: normal
Diagnostics à évoquer : causes inflammatoires
• Arthrites juvéniles idiopathique
• Lupus érythémateux disséminée
- Bilan immunogénétique: 
• Facteurs rhumatoïdes: 14 UI/ml (Limite)
• Anticorps antinucléaire: positif, 1/1280
• Anticorps anti-ADN natifs: positif, > 150UI/ml
• Anticorps anti-antigènes nucléaires solubles:
• Sm: négatif
• SS-A: positif
• SS-B: positif
• RNP: négatif
• Nucléosomes: positif
• Protéines ribosomales: positif
Le diagnostic de lupus érythémateux disséminé  a été retenu devant:  
      *Sexe féminin
      *Signes généraux: fièvre, fatigue et perte de poids
      *Signes cutanées: sd Raynaud + alopécie
      *Signes articulaires: Polyarthralgie
      *Signes hématologiques: anémie normochrome normocytaire régénérative + lymphopénie
      *AC anti DNA natif : présent
      *AC anti nucléaire: présent
- Prise en charge (après bilan pré thérapeutique)
– la patiente a été mise initialement sous corticothérapie a la dose de 1mg/ kg/ j 
– Puis mise sous hydroxychloroquine à la dose de 5/mg/kg /j = traitement de fond
– Traitement adjuvant: IPP, calcium
- L’évolution a été marqué après 15 jours par: 
Une nette amélioration des arthralgies ? Disparition de la fièvre ? Disparition du phénomène de 
Raynaud, apparition d’une photosensibilité: mis sous photo protection chimique et vestimentaire
- Dégression progressive de la corticothérapie jusqu'à la dose minimale e´cace
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Suivi: 
– La maladie nécessite un suivi prolongé.
– La patiente est suivie dans notre formation avec une prescription régulière d’examen permettant 
d’apprécier l’évolutivité de la maladie et de détecter certaines atteintes spécifiques :
– NFS: neutropénie, lymphopénie lupique, bilan inflammatoire: VS, CRP, ferritinemie
– Exploration rénale: urée, créat, BU, protéinurie
– Dosage des AC anti-ADN natifs, AAN, complément C3 C4 
– Examen ophtalmo annuel, ECG et ETT: risque cardio vasculaire
– Surveillance de la croissance staturo-pondérale

• Traitement
Le traitement du lupus est fondé sur l’hydroxychloroquine qui doit être prise au long cours et sur la 
corticothérapie générale qui est utilisée à la dose minimale e´cace.
1/Corticoïdes
Prednisone à des posologies variables suivant le type d’atteinte :
• 0,5 mg/kg/j dans les atteintes des séreuses
• 1 mg/kg/j dans les manifestations hématologiques, l’atteinte rénale et du système nerveux central. 
2/Hydroxy chloroquine 
Dose : 5 mg/kg/j, soit en moyenne 400 mg/j = traitement de fond 
 Evite les poussées
Toxicité rétinienne (maculopathie) et nécessite la réalisation régulière d’examens ophtalmologiques, 
Toxicité cutanée : hyperpigmentation
3/Immunosuppresseurs
Les immunosuppresseurs sont indiqués essentiellement dans les atteintes rénales prolifératives 
(glomérulonéphrite de stades III et IV) et les atteintes neurologiques sévères
• Mesures de prévention
– Protection solaire
– Vaccination antigrippale, antipneumococcique et anti-Haemophilus 
– Suivie régulier et à long terme du fait des rechutes tardive.

 Messages clés :

Critères diagnostic du lupus chez l’enfant: critères de classification du LED 
1. Érythème malaire
2. Lupus discoïde
3. Photosensibilité
4. Ulcérations buccales ou nasopharyngées 
5. Arthrite
6. Pleurésie et/ou péricardite
7. Protéinurie supérieure à 0,5 g/24 h ou cylindres hématiques
8. Psychose ou convulsion
9. Anémie hémolytique ou leucopénie ou lymphopénie ou thrombopénie10.Anticorps 
antinucléaires
11. Anticorps anti-DNA natif ou anticorps anti-Sm ou anticorps antiphospholipides 
Le diagnostic est retenu si au moins 4 des 11 critères sont présents
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Diagnostic : vitiligo  
Traitement : 
o Corticothérape : le soir sur la tache pendant 1 mois puis un jour sur deux pendant 1 mois
o Vitilium : une application le matin sur la tache
o Photothérapie
o Soutien psychologique

159

 Messages clés :

- Le diagnostic du vitiligo est avant tout clinique (taches blanches sur la peau)
- La lampe de Wood permet de voir s’il existe encore une coloration invisible à l’œil nu et de 
mesurer l’étendue des taches et permet de di�érencier le vitiligo d’autres maladies de peau 
comme le lupus, le psoriasis, l’eczéma
- Les  causes sont di�érentes : génétiques, environnementales et auto-immunes  à l’origine 
de dépigmentation par disparition des mélanocytes.

Enfant de sexe masculin ag é de 2 ans 
ATCDS sans particularité
Examen :  tache achromiquee de la peau au niveau abdominale, sous forme de plaques blanche 
unique, le reste de l’examen est sans particularité
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Références

Hémangiome avec risque vital potentiel et risque fonctionnel
Comment traiter ?

1. Bilan pré thérapeutique : éliminer une contre-indication
Une échographie cardiaque, et ECG 

2. Le Propranolol 
a. dose de 2 à 3 mg/kg/j en 2 à 3 prises orales par jour,
b. débuter à une dose de 0,5 mg à 1 mg/ kg/jour pendant une semaine puis 2 mg/kg/j pendant une 
semaine puis 3 mg/kg/j jour
(Augmenter progressivement, durée : 12 mois- 18mois)

3. Surveillance : 
a. un monitorage TA  et du pouls lors de l’initiation du propranolol 
b. Surveiller la glycémie au début du traitement, 

4. Un suivi clinique : évaluer l’e´cacité du traitement et  la tolérance

5. La durée optimale du traitement n’est pas connue (type d’hémangiome) 
a. 4 à 6 mois pour un hémangiome superficiel, 
b. jusqu’à 1 an pour un hémangiome profond ou segmentaire).

6. Dans les cas graves : l’association corticothérapie générale à la dose d’au moins 1,5 mg/ kg/j et 
propranolol.

Prise en charge thérapeutique des hémangiomes infantiles
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LES LESIONS ELEMENTAIRES EN DERMATOLOGIE

 :  

3

5
- Rickettsiose 5
- Rubéole 5
- Herpès
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LES ERUPTIONS FEBRILES : LES URGENCES THERAPEUTIQUES

  É

fébrile
Stevens
Johnson

Pneumocoque

Non Non Non

2-10j Inconnue 1-2j
Infection ou 10-20j 

Lésions 
purpuriques
Nécrotiques

éruption 

muqueuse

Lésions 

bulleuses, 
Décollement <10% 

Eruption bulleuse.
Décollement 

SC

péri-orificielles
Muqueuse, tronc, 

septicémique

6 critères : T° 
élevée>5j.

conjonctivite, 
chéilite, ADP 

AEG.
Fièvre et AEG 

modérée
Fièvre et AEG 

sévère

infectieuse et infectieuse et 

PL, Hémoc, PCR

IV + Aspirine

Guérison
Guérison en 

1-2mois
Guérison sous ATB Pronostic 
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Quiz d’évaluation 
 

1. Vous recevez le nourrisson Taha âgé de 20 mois qui présente une éruption fébrile, vous 
évoquez une rougeole devant : 
A- Un début aux extrémités des membres
B- La présence des éléments maculo-papuleux
C- La présence d’un catarrhée fébril 
D- L’absence de vaccination
E- Une évolution en poussée rémission 

2. En matière d’éruption fébrile, quels sont les mesures à prendre:
A- Lavage fréquent des mains
B- Eviction des produits laitiers 
C- Proscrire les AINS 
D- Eviction des collectivités 
E- Désinfecter les surfaces potentiellement souillées

Réponses

1 : B C D  2 : A C D E
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE HYPERCALCEMIE AIGUE
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Bilans : 
– Ionogramme sanguin : la calcémie : 3.67 mmol/l (N : 1.90 - 2.75 mmol/l), la protidémie : 65 g/l (N 
: 51-73g/l)  urée et crétinine sont normales, phosphorémie : 1.96 mmol/l (N : 1.35-2.30 mmol/l), 
hypertriglycéridémie :  3.49g/l (N : 0.6-1.5g/l) ,  
– NFS : GB: 11000/mm3, PNN: 43%, Hb :15g/l,  plaquettes à 180 000/mm3.
– Dextro. 0,78g., CRP : 24 mg/l , ECBU stérile, hémoculture négative, PL négative (après stabilité 
clinique)
– L’échographie rénale sans particularité. 
Diagnostic retenu : cytosteatonécrose 
Prise en charge :
– Hyperhydratation et furosémide à la dose de 1 mg/kg/jr en deux prises 
– Corticothérapie 2 mg/kg/jr 
– Surveillance de la diurèse, du poids et surveillance biologique de la calcémie.  
– Evolution favorable clinique et biologique (normalisation de la calcémie)

 Messages clés :

– La cytostéatonécrose est une hypodermite aigue avec destruction des graisses
– L’hypercalcémie est une complication classique de la cytostéatonécrose, généralement 
d’évolution bénigne mais elle peut mettre en jeu le pronostic vital. 
– Le diagnostic de cytostéatonécrose impose l’arrêt de la vitaminothérapie D et une surveil-
lance de la calcémie.

160

Nouveau-né de sexe masculin, né à terme. L’Apgar était  à 8/10 à la cinquième minute. Le poids 
de naissance est de 3400 g. admis à 30 jours de vie pour des placards indurés violacés qui 
remonte à une semaine au niveau de  la face au début pour se généraliser par la suite rapide-
ment au dos et aux membres  avec des cris incessants et refus de tétée. Des cris incessants 
dans un contexte d’apyrexie.
L’examen clinique : La présence de placards d’aspect nodulaire et des plis cutanées de couleur 
violine mal limités et infiltrés, di�uses à tout le corps sutout auniveau de la péau, bébé irritable,  
hypotonique et plis cutané persistant, fontanelle antérieur déprimée.Le poids est de 3100g, T : 
37°c

 – Cytostéatonécrose
– Causes infectieuses : infection post natale à localisation urinaire, 
pulmonaire, méningée
– Intocication à la vitamine D
– Causes allergiques
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE HYPO CALCEMIE AIGUE CHEZ LE 
NOURRISSON ET L’ENFANT
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CONDUITE A TENIR DEVANT L’HYPO NATREMIE 
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-  Les formules de correction :
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Bilans
o Ionogramme sanguin la natremie à 113 meeq/l
o NFS, ECBU sont sans particularité

Diagnostic retenu : deshydratation sur gastro entérite virale 
Prise en charge : la rehdratation plus traitement symptomatique
La correction de l’hyponatremie :

Nourrisson de sexe masculin admis pour diarrhée plus vomissements, sans antécedents 
notables, qui présente deux jours avant son admission rhinite, fièvre, vomissemens et toux 
sechet.
L’examen trouve un nourrisson fébrile à 38°c, yeux creux, muqueuse buccale seche, fontanelle 
antérieure deprimée, pli de deshydratation persistant, perte de poids de 1kg.
Le reste de l’examen est sans particularité

161

 
o Deshydration sur gastro entérine bactérienne ou virale
o Infection urinaire
o Meningite
o Otite
o Pharyngite
o Pneumopathie bactéenne ou virale

- Correction de la natremie : (Na désirée-Na mésurée x 0,6 x poids) /17 en mg en plud de la 
ration de base (1 ampoule = 10 cc=1g)
- Eléctrolytes dans la ration de base : 
 Na+= (3x poidsx5000/ration de base)/17
 K+= (2x poidsx5000/ration de base)/13
 Ca++= (40x poidsx5000/ration de base)/88
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CONDUITE A TENIR DEVANT L’HYPO KALIEMIE
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DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE DETRESSE RESPIRATOIRE 
NEONATALE

  

  

  
   :

Polypnée > 60/mn Cyanose
Signes de lutte

(score de Silvermann)

Détresse respiratoire

Etiologies pulmonaires Etiologies extra pulmonaires

En salle de travail :
• Réanimation néonatale 
( aspiration si inhalation 
du liquide teinté et SFA...)
Eliminer :
• Hernie diaphragmatique
• Atrésie de l’œsophage
• Atrésie des choanes 

Bilan étiologique :
• Anamnèse
• Examen
• Bilan (RX thoraco abdominale
  sonde gastrique en place 
  et biologique)

• Maladie de membranes hyalines
• Alvéolite infectieuse
• Epanchements pleuraux
• Inhalation de liquide méconial
• Détresse respiratoire transitoire
• Malformations pulmonaires

Cardiaque : malformation cardiaque

ORL : Atrésie des choanes ; sd de Pierre
Robin, Sténose sous glottique congénitale
Digestives : Hernie diaphragmatique ; 
atrésie de l’œsophage
Neurologiques : anoxie et œdème cérébral ;
hémorragie intra crânienne ; méningite
Loniques : hypoglycémie ; hypocalcémie ;
acidose ; anémie

INFECTION
MALADIE DE
MEMBRANES

HYALINES

RETARD DE
RESORPTION

INHALATION
MECONIALE

AUTRES CAUSES :
cardique, malformation

pulmonaires, métaboliques,
neurologique
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 0 1 2

Absent  Absent peine visible

Entonnoir xiphoïdien Absent Discret

du nez
Absent Discret

Absent

    

Radiographie du thorax

Parenchyme normal

Syndrome Alvéolaire Interstitiel

Parenchyme anormal Déplacement médiastinal Epanchement

Pneumothorax
Hydrothorax. Infection

Hernie diaphragmatique
Malformations pulmonaires

Obstructions hautes Dystrophies osseuses
Pathologies neuromuscul. Métabolique

Paralysie du diaphrageme

Clinique

Etiologie

Signes de lutte, cyanose, labilité, polypnée Tachypnée, hypoxie, hypocaphinie

• Garantie fin régulier, petit volume poumons,
bronchogramme aérien : maladie des membranes
hyalines.
• Granité irrégulier :
- infection bactérienne, inhalation méconiale
- détresse transitoire < 24 heures de vie
- retour veineux pulmonaire anormal total bloqué
- cardiopathie (obstacles gauches)

• Détresse transitoire (retard de résorption,
poumon «humide » de crésarienne,
inhalation de liquide clair
• pneumopathie virale ou à chlamydia
• infection bactérienne
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- Jeenakeri R, Drayton M. Management of respiratory distress syndrome. Paediatrics and Child Health, Volume 
19, Issue 4, April 2009, Pages 158-164
- GUERBELMOUS F. Détresses respiratoires néonatales (à propos de 138 cas). Faculté de médecine et de la 
pharmacie de Fès ; N150-08.
- Oei JL, Finer NN, Saugstad OD, Wright IM, Rabi Y, Tarnow-Mordi W, et al. Outcomes of oxygen saturation 
targeting during delivery room stabilisation of preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2018 
Sep;103(5):F446–54.
- Zivanovic S, Scrivens A, Panza R, Reynolds P, Laforgia N, Ives KN, et al. Nasal high-flow therapy as primary 
respiratory support for preterm infants without the need for 
- rescue with nasal continuous positive airway pressure. Neonatology. 2019;115(2):175–81

Références

Les di¬érentes situations radiologiques fréquentées :
Cas 162-172
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173

  
  
  
  

  

  

   

  
présents
  

-  
-  

-  
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 : 

    
Mise en condition

 
 :

 h 

-  
-  

 
-  
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174

  

  ATCDS : 
-  

 

  

   

Pou

                                                                                                                                     

     
ier)

Mise en condition  
-  
-  

  

    
-  
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Nouveau-né de sexe féminin admis à J22 de vie, originaire de Tanger 
M.H : détresse respiratoire+ déshydratation aigue  
ATCDS: pas de notion de consanguinité, grossesse suivie, menue à 39 SA, groupage de la mère: 
A+, anamnèse infectieuse négative,  accouchement par voie basse avec une bonne adaptation à 
la vie extra-utérine, poids de naissance 3200g, allaitement mixte, vacciné contre hépatite B et 
BCG 
HDM: remontre à J20 de vie par l’installation d’une gêne respiratoire, avec hypotonie, sans 
autres signes digestifs, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie.
Examen clinique : nouveau né dénutri, muguet buccal, poids : 3100 g, taille : 49 cm, PC :36cm, Sa 
O2: 96% sous 2 l d’O2, FR:66 cycles/mn, FC :152 battement/mn, T° :37,5°c, dextro: 0.72g/l
Examen pleuro-pulmonaire: score de Silverman: 4/10, dimunition des murmures vesiculaires 
pulmonaires droite
Examen neurologique: hypotonique, peu réactif 
Examen abdominal et cardiaque: sans particularité

 • Etiologies chirurgicales : hernie diaphragmatique, sténose hypervtrophique 
du pylore
• Infection post natale bactérienne
• Insufisance surrénalienne, trouble hydro éléctrolytique
• Déficit immunitaire, cardiopathie congénitale
• Intolerance au lait de vache

Radio thorax face 

Radio thoracique face:images hydroaerique droit (hernie diaphragmatique droite)

• NFS et ionogramme sanguin: sans particularité
• CRP : 5 mg/dl, hémoculture négative, echo cœur sans anomalie
Diagnostic retenu: hernie diaphragmatique droite   
Prise en charge: stabilisation sur le plan hémodynamique et chirurgie 

Examens complémentaires :
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  Identité :
 ATCDS :

-  
-  

   
-  
-  

-  
-  
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    :
Dextro 

 

    
 : 2l/mn

VVP 

Vit K1 

-   
-  Evolution 
 

 : 

  

  

-  toujours évoquer une infection

-  
-  
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Fils de Amal.T, admis à H 6 pour prématurité sur menace d’accouchement prématuré détresse 
respiratoire 
ATCDs : Grossesse non suivie menue à 32 semaine, corticothérapie anténatale non reçue, 
accouchement par voie, médicalisé avec Poids naissance : 1600 g
L’examen: hypotonique, réactif, rose, apyrétique, FR 64 c/min,  FC 112 b/min, SaO2 95% à ; 
détresse respiratoire score de silvermann à 4/10, les reflexes archaïques faibles. 
L’auscultation cardio pulmonaire: déviation des bruits du cœur à droite
Le reste de l’examen est sans particularité.

 - Infection materno fœtale
- Maladie des membranes hyaline
- Trouble hydro électrolytiques
- Cardiopathies congénitales
- Malformations pulmonaires: hernie diaphragmatique, une masse kystique 
du poumon gauche

- Radio thoraco abdominale

- TDM thoracique

Radiographie thoraco-abdominale : opacité du poumon gauche 

refoulant le médiastin à droite (trachée : flèche) , clarté basale 

bilatérale au niveau des culs de sac.

Bilans :
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TDM thoracique coupes axiales ; fenêtre parenchymateuse (A) et médiastinale (B) montrant une 
masse kystique du poumon gauche
- NFS: GB : 12000/mm3, PNN : 56%, Hb 16g/l
- Dextro. 0, 67g.L
- CRP: 48 mg/l
- Ionogramme sanguin sans particularité
- Hémoculture négative
- PL négative (après stabilité clinique)

Diagnostic retenu : malformation adénomatoïde kystique congénitale du poumon gauche (confir-
mé par l’étude anatomo pathologique)  
Prise en charge :
- Voie veineuse plus ration de base plus électrolytes
- Oxygénothérapie
- Bi antibiothérapie : 
- Amoxicilline 200 mg/kg/jouren deux prise (diminuée à 100mg/kg/jour apres PL négative)
- Gentamycine: 3 mg/kg/jour pendant 5jours
- Soins des yeux et ombilic
- Prise en charge chirurgicale

Radiographies thoraco-abdominale en post opératoire

Radiographies thoraco-abdominale en post opératoire (pneumonectomie gauche) 
Hyperclarté du champ thoracique gauche avec persistance de la déviation du médiastin à droite 
(A)
Retour du médiastin en position normale (B)
Drain chirurgicale en place
Sonde gastrique et d’intubation en place. 

Evolution amélioration clinique et radiologique et suivi à long terme.
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Nouveau né de sexe masculin, issu d’une grossesse menue à 30 SA non suivie, corticothérapie 
anténatale non recue, accouchement par voie basse, apgar 6/10 à 5 minute, SS 4/10, SaO2 : 
64%, Poids : 1200g.

 - Infection materno fœtale
- Maladie des membranes Hyalines
- Asphyxie périnale
- Cause métabolique 
- Cause malformative

Radio pulmonaire : maladie des membrane hyaline (MMH) stade IV

- Bilan infectieux négatif
- Ionogramme sanguin sans particularite

Prise en charge ; 
- VVP avec ration de base, VA, surfaction, biantibiothérapie (amoxicilline 200 mg/kg/j en deux 
prises plus gentamycine 3 mg/kg/j), 2 mg de vitamine K1 IV

Evolution défavorable malgré les mesures de réanimation
Intérêt de la surveillance des grossesses et de la corticothérapie ante natale

Bilans :
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Nouveau né de sexe masculin, issu d’une grossesse menue à 39 SA non suivie, accouchement 
par voie basse, apgar 5/10 à 5 minute, détresse respiratoire précoce  avec SS 2/10, SaO2 : 89%, 
Poids : 3200g.

 - Infection materno fœtale
- Asphyxie périnale
- Cause malformative
- Cause métabolique 

Radiographie thoraco-abdominale : distension thoracique avec des opacités alvéolaires di�uses 
aux deux champs pulmonaires (image dite en motte). 

- CRP à 25 mg/l à H18 de vie
- NFS plus Ionogramme sanguin sont sans anomalie
- Hémoculture négative

Diagnostic : Inhalation méconiale
Prise en charge ; traitement symptomatique, bi antibiothérapie (C3G plus gentamycine selon le 
protocole du service plus vitamine K1
Evolution favorable

Messages : Intérêt de la prévention 
- aspiration bucco-pharyngée du nouveau-né en salle d’accouchement lorsque la tête est à la vulve 
chaque fois que le liquide amniotique est méconial. 
- désobstruction pharyngée suivie d’aspiration endotrachéale en salle de naissance. 
- attention : ne jamais ventiler au masque avant la broncho-aspiration en cas d’inhalation 
méconiale. 
- Ventilation mécanique si détresse respiratoire grave. 
- Kinésithérapie respiratoire. 
- Surfactant exogène instillé précocement parait donner de bons résultats. 
- Antibiothérapie souvent utilisée.

Bilans :
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Nourrisson de 1 mois, antécédent: grossesse mal suivie mené a terme 
Motif d’hospitalisation : détresse respiratoire fébrile avec toux
L’examen: râles crépitant bilatéraux
Le reste de l’examen est sans particularité

 - Pneumopathies bactériennes
- Broncho-alvéolite surinfectée
- Malformation pulmonaire
- Cardiopathie congénitale

- Radio thorax : poumon drit emphysemateux
- TDM thoracique : emphyseme lobaire géant confirmé par l’histologie

- NFS: GB: 18900/mm3, Hg a 10,6g/dl, PLQ:346000/mm3
- CRP: négative
- Glycemie: 1,28g/dl, urée: 0,57g/l, créatinine: 5,5mg/l

Diagnostic : emphyseme lobaire géant confirmé par l’histologie
Traitement chirurgical

Bilans :
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L’INFECTION MATERNO-FŒTALE (IMF)

  

Protocoles du service 

  

  
  
  
  
 
 
  
   

  
  

     

>38° 

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

    

direct  et culture
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premiers jours. 

 

     
     :

  

-  

-  

  

  
  
  
  
  
  
  
Dose :
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 conduité   une suspicion d’IMF

Nouveau-né symptomatique

Hospitalisation + bilan + traitement

Bilan positifBilan négatif

Amélioration
rapide

Arrêt
traitement

Rechercher
autre cause

Négatif Positif

Refaire bilan
si 1er bilan précoce

Pas
d’amélioration Continuer traitement
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- S. Mssadek. Infection materno fœtale bactérienne. Faculté de médecine et de la pharmacie de Rabat. Thèse 
N° 122/2016
- Y Aujard Archives de Pédiatrie 2009;16:880-882F.                  
-  Jacquemard EMC-Pédiatrie 1 (2004) 296–323 
- AlmB, Pediatrics 2008;121:697—702
- M.-H. Blond, EMC 5-040-C-10,2004
- Blond MH, J Gynécol Obstét Biol Reprod 2001;
- Langhendries JP, Arch Pédiatr 2000; 7 suppl2: 292-294
- Progrès en néonatologie no 23 2003

Références

    CAT    une INN /mise en condition:

VVP + SG %10

à terme :

Prématuré :

JO : 60 cc/kg/j

J70 : 1 cc/kg/j

J80 : 2 cc/kg/j

        150 cc/kg/j

JO : 80 cc/kg/j

J90 : 1 cc/kg/j

J100 : 2 cc/kg/j

        200 cc/kg/j

  Diète si DETRESSE RESPIRATOIRE
  
 LAIT MATERNEL

 : 

-  
-  
-  

, Vit K couveuse 

 :  
-     
  (Selon  

 de motié
-   fois IVL

 : si Å 
3 prises.

 :
-   
-   
-  si ictère 
-  
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Radio thorax

Examens complémentaires :

181

 

 

• Nouveau né de sexe féminin admis à J28 de vie 
• Motif d’admission: détresse respiratoire
• ATCDS: 
– Maman âge de 35 ans, grossesse à terme non suivie
– Anamnèse infectieuse : négative
– G3 P3, pas de notion de contage tuberculeux, accouchement par voie basse 
– Bonne adaptation à la vie extra utérine, poids naissance 2600g
– Allaitement maternel exclusif
– Vaccination: BCG et HB
• HDM: 
– le début remonte à un jour par un sub ictère,  fatigabilité aux tétées
– Sans signes respiratoires, pas de signes digestifs ni de signes neurologiques
• Examen: 
• Poids:2500g, Taille: 45cm, PC: 32 cm, T°: 37,6 °c, TRC< 3 S
• Ictère sur un fond rose , 
• Détresse respiratoire SS: 3/10, FR: 56/mn, SaO2: 85% à l’air ambiant,
• l’auscultation pulmonaire: des râles crépitant di�us
• hypotonique , moins réactif, FA normo tendue
• Pas de signes de déshydratation, pas  d’hépato splénomégalie
• Pas de sou¥e cardiaque, FC 145/mn
• Le reste de l’examen est sans particularité

 • Infection post natale bactérienne
• Insufisance surrénalienne
• Déficit immunitaire
• Trouble hydro éléctrolytique
• Cardiopathie congénitale
• Intolerance au lait de vache

Radio du thorax : opacité apicale droite
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• NFS: normal; HB: 17, 3 g/dl
• CRP: 93 mg/l
• ECBU: stérile
• Hémoculture négative
• PL: sans particularité
• B totaleilirubine: 99 mg/l, GOT/GPT: 98/93
• TP: 85%, Groupage nouveau né: A, mère: A, test de coombs négative
• ETF: normale, echo abdominale: normale
• IDR: négative, HIV: négative, recherche BK dans les secrétions bronchiques: absence de germe

• Prise en charge initial du nouveau né
• Hospitalisation, mise en condition
• Bithérapie en attente du bilan : C3Gplus gentamycine
• Vit K
• Après 10 jours de traitement sous bithérapie : 
• non amélioration clinique
• CRP à J10 de traitement à 113 mg/l
• TDM thoracique: 

Abcès pulmonaire du lobe supérieur droit, nodules et micro nodules d’allure inectieuse associé à 
un épanchement
La radio du thorax chez la maman : doute sur la tuberculose

• IDR chez la maman: 10 mm
• Recherche de BK chez la maman: positif
• Recherche HIV: négative
Traitement de la maman et  traitement du nouveau né et dépistage de la famille: négatif 
Diagnostic retenu : tuberculose pulmonaire congénitale 
• Prise en charge : antibacillaires (2RHZ/4RH)
• Evolution favorable sous traitement 
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Devant un nouveau-né d’une mère tuberculeuse (TB)
1- TB ancienne, traitée et contrôlée : aucun risque néo-natal, mais bilan de contrôle de non évoluti-
vité 
2- TB active découverte en cours de grossesse 
Si contrôle de la maladie sous traitement (>2 mois) et mère non contagieuse
- Aucun risque néo-natal 
Examen du placenta à l’accouchement et bilan clinique et para clinique du nouveau-né
- Allaitement maternel autorisé 
- BCG à la naissance 
- Enquête de l’entourage
3- TB active découverte en fin de grossesse avec traitement < 2 mois ou juste après l’accouche-
ment, mère contagieuse (BK+) 
- Risque néo-natal élevé
- Examen du placenta à l’accouchement
- Bilan clinique et para clinique du nouveau-né 
- Enquête de l’entourage, pas BCG à la naissance 
- IDR négative à 2-3 mois: BCG 
- Traitement antibacillaire : RHZ du nouveau-né X 3 mois
- IDR négative à 2-3 mois : BCG
- IDR positive à 2-3 mois: continuer x 1 an 

Radio thorax de contole à j15 sous traitement ani 
bacillaire : néttoyage radiologique apicale droit

 Messages clés :

- La tuberculose peut être acquise: par voie transplacentaire, par aspiration de liquide 
amniotique infecté, ou par transmission respiratoire après la naissance. 
- Les signes cliniques de la tuberculose néonatale: ne sont pas spécifiques, mais de 
nombreux organes (dont poumons, foie, et/ou système nerveux central) sont 
habituellement atteints. 
- E�ectuer la radiographie du thorax et la culture des sécrétions trachéales, tubages 
gastriques, urines et LCR, à la recherche d'une tuberculose. 
- Un examen histologique, frottis et culture du placenta peut être fait chez la mère. 
- Administrer de l'INH (isoniazide) pour le test cutané positif ou à haut risque 
d'exposition. 
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Traitement biantibiothérapie : 
C3G 100mg/kg/jour pendant 10jours plus gentamycine 5 mg/kg/joir pendant 5 jours
Paracetamol 60 mg/kg/jour en 4 prises
Evolution favorable
Risque : destruction de la glande mammaire si écrasement de la glande

182

  

Nouveau né, admis à J 15 , accouchement par voie basse bonne adaptation à la vie extra utérine, 
poids de naissance 3200g, allaitement maternel, BCG recu. Crise génitale à J5, gynecomacie à 
j10 ; la maman a essayé d’engorger les seins du nouveau né.
Admis pour erythème rouge et tuméfaction chaude mamairegauche
Examen : tuméfaction chaude  mammaire gauche, fievre à 38,5°c 
Le reste de l’examen est sans particularité

 abcès du sein gauche 
- NFS : Hb : 15 g/dl, GB 12000 :MM3 pn/ 48%
- CRP : 36 mg/l
- Hémoculture négative
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- Nouveau-né de sexe masculin agé de 10j, 2ème F2, originaire et habitant Tanger admis pour 
refus de téter
- ATCDS: 
- Grossesse à terme non documentée, liquide amniotique teinté, G2 césarienne sur utérus 
cicatriciel, bonne adaptation à la vie extra utérine. Allaitement artificiel, non encore vacciné
- La maman est hospitalisée en post partum pour infection utérine?
- HDM: Début à jour par refus de téter; fièvre à 39°c (non améliorée sous ttt anti-pyeritique), 
hypotonie. Pas de signes digestifs, Urines +, selles +
- Examen:
- Rose, 38°C, TRC>3s,  hypotonique, diminution des RA, fontanelle antérieure  bombante 
- Rejet de la tète en arrière, fixité du regard, SS: 3/10
- Pds 3500 g Nl, T: 50cm Nl, PC: 35 cm Nl, FR 47/mn, FC: 136/mn
- Pas de sou¥e cardiaque 
- Le reste de l’examen: RAS

 - IMF à localisation : Méningée, digestive (ECUN), pulmonaire ou urinaire
- Troubles hydro électrolytiques
- Cardiopathie congénitale

Bilans
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- PL: Liquide trouble, GB: 8000 élts, GR: 200 élts, Glucorrachie: 0,19g/l, albuminorrachie: 4,5g
- CRP : 62,4 mg/l
- NFS : GB : 18100/mm3, PN : 57,8%, Lyphoc : 26,4%, Monocytes : 13,5%, Hb : 11,3g/dl, 
VGM: 95 u3, CCMH: 35%
- Hémoculture: négative
- Echographie transfontanellaire (ETF): ventricules latéraux à paroi épaisse, finement échogène 
(ventriculaire)
- TDM cérébrale: hyper densité spontanée de l’occipital et de la ligne médiane en rapport avec une 
hémorragie méningée
- ETF de contrôle après traitement : RAS

Diagnostic retenu : Infection néonatale à localisation méningée (méningite bactérienne)  
Conduite à tenir:
- VVP, C3G + Gentamycine en IVL
- Vit k1 : 2mg IV
- Soins ombilic, siège et yeux, surveillance

- la surveillance de périmètre cranien (normale)
- la radio de poumon est sans particularité
- PL de contrôle
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- CRP de contrôle: 7,1 mg/l
- TDM de contrôle : thrombophlebite cérébrale

- le nouveau né a été mis mis sous bi ATB (C3G+ Genta pendant 21 jours) plus réhydratation plus 
surveillance
- Bonne évolution sous traitement, survaillance en ambulatoire avec contrôle Pc, ETF, EEG et 
exploration auditive

 Messages clés :

- L’infection maternofoetale est une septicemie qui peut etre à di�érentes localisations 
notament méningée
- L’infection fœtale traduite par les signes de chorioamniotite en est la forme la plus 
précoce et dont le potentiel de gravité reste élevé
- La bactériologie permet de confirmer le diagnostic et de préciser le germe en cause
- Le traitement fait appel aux associations de 2 antibiotiques à large spectre, par voie 
intraveineuse
- Le traitement symptomatique : la rééquilibration hydro-électrolytique et calorique, le 
maintien de l'équilibre thermique en couveuse, le maintien d'une bonne 
hémodynamique et d'une fonction respiratoire correcte, le traitement de convulsions 
ou d'un ictère.
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- Diagnostic : Varicelle congénitale et néonatale  

- Traitement : Aciclovir: 30 mg/kg/j IV pendant 21j + soins locaux

184

 

 

• Nouveau né de sexe maculin admis à J20de vie 
• Motif d’admission: érruption cutanée
• ATCDS: maman a présenté une varicelle 10 jours avant l’accouchement, accouchement par 
voie basse , bonne adaptation à la vie extra utérine, poids naissance 2600g, allaitement maternel 
exclusif, vacciné par BCG et HB
• HDM : le début remonte à J10 par une érruption cutanée généralisée
– Sans signes respiratoires, pas de signes digestifs ni de signes neurologiques
• Examen: Poids 2800g, Taille: 45cm, T°: 37 °c, pas de signes de déshydratation, pas  d’hépato 
splénomégalie, pas de sou¥e cardiaque, FC 145/mn

 Messages clés :

- Atteinte fœtale: 
o Contamination : risque augmente avec l’évolution de la grossesse
o Atteinte fœtale rare mais grave jusqu’à 20-22 SA
o Malformations fœtale si atteinte aucours du 1 ier trimestre
o cicatrices cutanées, anomalie des membres, choriorétinite, retard psychomoteur, 
o Risque de décès 50 %
- Atteinte néonatale:
1- Forme bénigne: si varicelle maternelle a lieu durant période précédent 5 jours avant 
l’accouchement
2- Forme grave:
Si varicelle maternelle dans les 5 jours qui précédent l’accouchement et 2 jours après 
Éruptions vésiculeuses sévère et étendue parfois hémorragiques
Traitement : Aciclovir: 30 mg/kg/j IV + soins locaux.
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Nouveau de sexe masculin, j1 de vie, bonne adaptation à la vie extra utérine, bilan infectieux 
normal.
Application du Héné sur l’ombilic ??? (à ne pas faire, l’interet de la sensibilisation)

 Les soins du cordon ombilical du nouveau né doit être
- Soigné avec de l’eosine 
- Soigné avec de l’eau froide 
- Soigné avec de l’eau tiède
- Soigné avec une solution alcolisée

 Messages clés :

- À la naissance: le cordon ombilical est de couleur blanc-bleu et noircit en séchant au 
moins 1 fois par jour et dès qu’il est souillé par des urines ou des selles. 
- Lavez-vous bien les mains 
- Nettoyez la base du cordon tous les jours avec un coton-tige imbibé d’eau tiède 
(idéalement bouillie) ou de sérum physiologique, 
- Ces soins sont à poursuivre en moyenne encore une semaine après que ce « moignon 
» soit tombé. 
- Les soins avec antiseptique (compresse imbiber de chlorhexidine) est à privilégier en 
cas d’accouchement à domicile, en cas de lieu d’habitation précaire ou dans les pays à 
risques élevés d’infection.
- Séchez bien toutes les surfaces 
- Repliez la couche de votre bébé en dessous du cordon
- N’appliquez pas d’alcool à friction, de crème ou d’onguent sur le cordon ombilical, 
- Ne couvrez pas le cordon avec une compresse ou un pansement 
- Une fois le cordon tombé, continuez de nettoyer le nombril avec de l’eau tiède (idéale-
ment bouillie) ou du sérum physiologique, et de bien l’assécher jusqu’à la cicatrisation 
complète.
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Diagnostic de la conjonctivite chez le nouveau-né

Les soins des yeux du nouveau né doit être :
- Tous les jours et plusieurs fois par jour 
- Sérum physiologique
- + Antibiothérapie : collyre ophtalmique 

186

 

Nouveau de sexe féminin, j2 de vie, bilan infectieux normal.

 Messages clés :

- La conjonctivite néonatale est une infection ou une irritation de la partie blanche de 
l'œil et de l'intérieur de la paupière du nouveau-né. C'est un problème plutôt courant, 
dont la forme la plus grave est attribuable à la gonorrhée.
- Les symptômes de la conjonctivite peuvent varier en fonction de la cause de l’infection.
o La conjonctivite causée par la chlamydia apparaît en général 5 à 14 jours après la 
naissance, 
o La conjonctivite causée par une gonorrhée apparaît en général 2 à 5 jours après la 
naissance
o La conjonctivite causée par des substances chimiques, comme un collyre, apparaît 
généralement dans les 6 à 8 heures après l’application 
- Antibiotiques
o Pour la conjonctivite provoquée par Chlamydia, l’antibiotique érythromycine ou 
azithromycine est administré par voie orale.
o Pour la conjonctivite provoquée par Neisseria gonorrhoeae, le nouveau-né est 
hospitalisé et reçoit l’antibiotique ceftriaxone ou céfotaxime par voie intraveineuse ou 
par injection.
o Pour la conjonctivite provoquée par d’autres bactéries, des pommades contenant de 
la polymyxine associée à de la bacitracine, de l’érythromycine ou de la tétracycline sont 
appliquées.
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Nourrisson de 50 jours et demi sans antecedents pathologiques notables  
Admis pour prise en charge détresse respiratoire+ fièvre 
L’examen clinique trouve un nourrisson hypotonique fébrile à 40° 
L’examen pleuro pulmonaire des signes de lutte respiratoire et des râles crépitants et ronflants 
à l’auscultation 
Le reste de l’examen somatique est sans particularité

 - Pneumopathie virale ou bactérienne 
- Méningite
- Infection urinaire
- Cardiopathie
- Corps étranger 

- Radio thorax : foyer apical droit

- CRP à 55 mg/l
- PL normale
- NFS : hyper leucocytose à PNN

Diagnostic retenu : Pneumopathie bactérienne vu l’age le tableau clinique et l’opacité systématisé 
et le bilan biologique 
Traitement : C3G 100 mg/kg/j pendant 10 jours plus gentamycine 3 mg/kg/jour pendant 3 jours
Evolution favorable, CRP de contrôle à  J10 de traitement ) 10 mg/l.

Bilan
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L’ICTERE DU NOUVEAU-NE

mol/l est de 

-  
-  
-  
-  
-  

 :

Examen complet et minutieux somatique et neurologique, signes associés, selles, 
urines, ... heure d’apparition

Signes cliniques d’ictère pathologique ou de sévérité ?

Bilan para clinique de 1ère intention
Bilirubinémie libre et conjuguée, Groupe sanguin (mère, bébé)

Coombs direct et indirect, NFS, ...

Hémolyse
• Incompatibilité materno fœtale ABO
• Dans le système rhésus
• Hémolyse constitutionnelles

• Déficit en G6PD et Pyruvate Kinase

Autres :
• Infection materno fœtale
• Maladie de Gilbert
• Maladie de Crigler Najjar
• Hypothroödie
• Résomption d’hématome

Cholestases intra hépatiques :
Infection post natale
E. Coli, CMV, EBV; Entérovirus, 
hépatite infectieuses et métaboliques
Mucoviscidose, déficit en alpha 1 
antitrypsine, Niemann Pick, 
Syndrome d’Alagile
Autres :
Nutrition parentérale prolongée

Cholestases entra hépatiques :
Atrésie biliaire
Kyste du cholédoque
Lithiase biliaire

Ictères à bilirubine libre

Ictères bénins

Ictère
Physiologique :

apparait 

Ictères pathologiques

Ictères à bilirubine libre
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Enquête étiologique

Anamnèse La clinique La biologie1 2 3

• heure

• âge d’apparition

• place du NNé dans

  la fratrie

• persistance ?

• anémie hémolytique F

• grossesse

• accouchement

• poids de naissance

• âge gestationnel

• HSPM

• pâleur

• sd hgique

• hématomes étendus

• selles et urines ?

• sd infectieux

• ex neuro

• dosage : BST, BD, BI

• groupage : mère, nné

• test de coombs

• FNS + Frottis

• Ph, Albuminémie

• bilan infectieux

• dosage ensymatique

(G6PD, PK)

 :

Ictères accompagnés
• Hépatomégalie
• Splénomégalie
• Troubles digestifs
• Signes hémorragiques

Hépatite infectieuse
• bactérienne
• Virale
• Parasitaire

Métabolique
• galactosémie
• tyrosinose
• mucoviscidose
• déficit alpha 1 antitrypsine

Test de Coombs+
• IFM rhésus (mère Rh -, nouveau né Rh +)
• IFM système c C e E, Keli

Test de Coombs-
• IFM ABO (mère O, nouveau né A ou B
• Hémolyses constitutionnelles (Minkowski, G6PD,
  P-kinase)
• Infections batériennes
• Fœtopathies

• Ictère physiologique
• Nourri au sein
• Hypothyroïdie
• Gilbert 

Ictères hémolytiques
Bilan clinique
Immunisation dépistée
PALEUR, HSM
Rapidité installation

1

2

Ictères nus3

 :
-  Ictere modéré 
-  Ictere intense  
-  Ictere intense 
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- Badja S. Devenir de l’ictère néonatal intense. Thèse Faculté de medecine et de pharmacie de Fes. 2015.
- T. Ben houmich. L’ictère néonatal au CHU Mohammed VI Marrakech. Thèse n°28/2017
- Gabilan JC. Traitement pharmacologique de l'ictère du nouveau-né. Un nouvel essor. Archives de Pédiatrie, 
Volume 5, Issue 11, November 1998, Pages 1274-1278
- BOURILLON A. Pédiatrie pour le praticien ; 5ième édition ; 2008 ; PP : 48-51.

Références

-  les courbes de références :



482 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

������������

• La bilirubine sérique totale : 335 μmol/L (BC<20%) 
• NFS: (Globules blancs: 17050/mm3, PN à 10%, Hb:16,7g/L, Plaquettes:221000/mm3), 
• la CRP : (45mg/L). 
• L’ionogramme sanguin: hyponatrémie (130 mmol/L) et protidémie élevée (67g/L). 
• Le reste de l’ionogramme était normal. 
• Le bilan de coagulation était normal ; TP 100%, fibrinogène= 6,7g/L, 
• Le groupe sanguin du nouveau-né de sa mère et de son père était identique (A Rh+). 
• PL: (GB:3/mm3, GR:108/mm3, Protéines:1g/l). 
• ECBU stérile 

• L’échographie abdominale

Bilan : 

188

 

 

Nouveau né de sexe masculin né à 38SA plus 4 jours
Motif d’hospitalisation : ictère néonatal apparru à H72 
ATCDS :
• Issu d’une grossesse menue à 38SA
• Rupture prématurée des membranes 24 heures 
• L’accouchement spontané par voie basse a été marqué par une dystocie des épaules. Le score 
d’Apgar était 8 /5 
• Poids à la naissance : 4600g, allaitement maternel
Histoire de la maladie :
• l’apparition d’ictère à H72, tachycardie à 190 battements/minute sans signes respiratoire ni 
digestif
• l’absence de reprise de poids (4194g)
• L’examen clinique 
• Ictère cutanéo-muqueux sans pâleur, une température rectale à 37°C. pression artérielle à 
80/52 mm Hg
• L’abdomen était distendu, souple, pas de bosse séro-sanguine. 
• Les selles et les urines étaient de couleur normale 
• Le reste de l’examen, notamment neurologique, était normal

 • Infection post natale bactérienne à localisation méningée, urinaire, 
pulmonaire
• Ictere par incompatibilité ABO
• Hématomes surrénaiens
• Ictere cholestatique
• Maladie métabolique

L’échographie rénale droite montrant un hématome surrénalien 47x27x35 mm 
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L’échographie rénale gauche montrant un hématome surrénalien mesurant 54x24x30 mm.   
Diagnostic retenu : ictère sur hématomes surrénalien compliqué d’insu´sance surrénalienne
La prise en charge
La photothérapie : biantibiothérapie (C3G+ Genta) était instaurée et poursuivie 48 heures jusqu’à 
connaissance de la stérilité de l’hémoculture et du LCR. 
• L’évolution : a été marquée par la persistance de l’ictère et de l’hyponatrémie isolée. 
• Les dosages hormonaux répétés ont toujours montré : Cortisol normal (510 mmol/L),  une 17 
hydroxy progestérone normale (1,77 mmol/L), 
mais une ACTH augmentée à 120 ng/L 
– témoin d’une insu´sance surrénale compensée. 
• La natrémie a été corrigée par supplémentation sodée par voie orale (5 mEq/kg/jour pendant 15 
jours). 
• Le nouveau né était considéré comme à risque d’insu´sance surrénalienne aigue en cas de stress. 
• Un traitement par Hydrocortisone (2 mg/kg) a été prescrit à la sortie du service en cas de (fièvre, 
traumatisme, intervention chirurgicale). 
• L’enfant a été suivi en ambulatoire, l’échographie a montré une diminution de la taille des 
hématomes surrénaliens. 
• A 5 semaines :
– la croissance (5750g, 62cm) et l’ionogramme sanguin étaient normaux. 
– L’échographie des surrénales montrait une réduction de moitié de la taille des hématomes 
surrénaliens (plus grande dimension = 2 cm à gauche et 2,5 cm à droite). 
– Les dosages hormonaux montraient toujours une ACTH augmentée à 128 ng/L, avec une cortiso-
lémie normale à 666 nmol/L. 
– L’indication d’une supplémentation par l’Hydrocortisone (2 mg/kg) en cas de stress a été 
poursuivie. 
• A 3 mois
l’hématome des surrénales continuait de régresser, mais le bilan biologique reste perturbé (ACTH 
: 130 ng/L, cortisol : 425 nmol/L), amenant à considérer l’enfant comme étant à risque d’insu´-
sance surrénalienne aigue en cas de stress et nécessité d’administration d’hydrocortisone en cas 
de stress est maintenue. 
• A 5 mois 
Le développement psychomoteur était normal. 
le bilan biologique restait perturbé (ACTH : 55 ng/L, cortisol : 384nmol/L) faisant maintenir la 
recommandation d’Hydrocortisone en cas de stress. 
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  Identité :
  
  Antécédents

-  
-  
-  
-  
-  
-  
-  
  

-  
normocolorés,

-  
-  
-  

  
-  
-  

-  
-  
-  
-   
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   :

    
-  
-    : AB Rh-, Test de coombs positif
-  NFS : Hb  :18700/mm3, PN : 68%, PQ : 782000/mm3
-  CRP 
-  ETF  
-  TSH 

     

-  
-  
-   
-  Evolution 
-  

 : 
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- NFS: anémie normochrome normocytaire avec: hémoglobine:5,7 g/dl, VGM: 89 fl 
             Plaquettes : 121000/mm 
- TP<5, TCA allongé

Bilans : 

 

 

Nourrisson de sexe masculin agé de 3 mois, 3ème d’une frateriie de 4, habitant Tanger
Motif d’hospitalisation: syndrome hémorragique.  
Antécédents : notion de consanguinité 1ier degré, grossesse suivie menée à terme, accouche-
ment par voie basse, bonne adaptation à la vie extra-utérine, poids de naissance : 2400g, allaite-
ment artificiel pendant un mois puis allaitement maternel exclusif, vaccination en cours, bon 
développement psychomoteur
L’histoire de la maladie : remonte à 3 jours de son admission par l’installation de vomissements 
brunâtres a une fréquence de trois foispar jour et émission de selles noirâtres associées à une 
pâleur cutanée dans un contexte apyrétique.  
Examen clinique : nourrisson conscient ; attitude éveillée, teint pale, conjonctives décolorées, 
œdème généralisé, fontanelle antérieure normo tendue. 
Poids : 4000 g(-1DS), Taille : 50 cm (-3DS), PC : 38 cm ,  T°: 36,7°C, FR: 38 cycles/min 
FC: 102 battement/min, temps de recoloration >3sec 
Examen abdominal : abdomen distendu, hepatomégalie, pas de splénomégalie
Examen ORL: gingivorragie, saignement spontané de la muqueuse buccale. 
Examen Pleuro-pulmonaire et cardiaque : sans particularité
Examen cutané: deux taches ecchymotiques au niveau du pied et du dos de moins de deux 
centimètres. Le reste de l’examen est sans particularité. 

 - Anomalies de la coagulation: 
- Trouble de l’hémostase primaire à taux de plaquettes normal : 
- Purpura vasculaire, purpura thrombocytopatique 
- Maladie de willebrand
- Trouble de l’hémostase primaire à taux de plaquettes diminué: 
- Thrombopénie centrale: acquise ou constitutionnelle
- Thrombopénie périphérique: immunologique ou non immunologique
- Acquise: 
* Insu´sance hépato-cellulaire (cirrhose, hépatite) 
* Hypovitaminose (immaturité, syndrome de malabsorption ou carence 
d’apport) 
* CIVD 



������������

487L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

- hypoprotidémie : 24g/l, hypoalbuminémie: 13,1 g/l 
- fonction rénale normale 
- trouble hydroélectrolytique: hyponatrémie, hypocalcémie, tendance à l’hypoglycémie avec 
glycémie à 0.43g/L 

-ASAT : 90 U/L (2 fois la normale), ALAT: 48 U/L, GGT : 265 U/L (5 fois  la normale) : Témoignant 
d’une sou�rance hépatique, fibrinogène: bas 
-D-dimères: normal 
-CRP : 4,7 mg/l 
-Ionogramme urinaire: sans anomalies 
-ETF : ne montrant pas d’anomalies 
-Echographie abdominale: épanchement intra-péritonéal peu abondant

Conduite à tenir thérapeutique immédiate: prise en charge symptomatique
- Hospitalisation plus monitorage 
- Vit K inj: 10mg IV  
-Transfusion de CG, perfusion d’albumine, plasma frais congelé

- Evolution après traitement symptomatique: 
- Bonne évolution clinique: régression de l’oedème, syndrome hémorragique 
- Sur le plan biologique: le bilan de contrôle a objectivé: TP toujours bas et TCA allongé Fibrinogène 
et facteur V bas.

Poursuite du bilan
• Serologie cyto mégalovirus et ebstein bar virusnégative
• Serologie des hépatites B et C : négatives
• Alpha foeto proteine : 7436,60 mg/l
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Conclusion 2: Insu´sance hépatocellulaire fait: Syndrome hémorragique et hépatomégalie 
Biologie: TP bas - TCA allongé, Fibrinogène bas, Facteur V bas 
Diagnostic : la tyrosinémie 
Prise en charge spécifique : prise en charge spécifique

- Démarche du bilan biologique devant un syndrome hémorragique 

 Messages clés :

- Les maladies héréditaires du métabolisme ont: une symptomatologie souvent urgente 
et non spécifique 
- La survie et la prévention des séquelles neurologiques dépendent de la précocité du 
diagnostic et de qualité de la prise en charge. 
- Il faut évoquer en premier les maladies traitables. 
- Eléments d’orientation: la consanguinité, décès inexpliqué dans la famille, intervalle 
libre, détresse neurologique primitive, l’aggravation malgré le traitement symptoma-
tique 
- Devant l’IH du nouveau né et du nourrisson: penser aux maladie traitable: métabo-
liques et infectieuses 
- Les MHM s’exprimant par une insu´sance hépato-cellulaire chez le nourrisson: 
galactosémie; la tyrosinémie; fructosémie. 
- Le diagnostic de la tyrosinémie est confirmé sur la chromatographie des AA sanguins 
et celle urinaire. 
- Un régime pauvre en tyrosine et en phénylalanine doit être associé au traitement 
enzymatique pour garantir un taux sanguin de tyrosine inf à 400micromoles/l.
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Les étiologies à évoquer devant l’insu´sance hépatocellulaire du nourrisson?

Principales causes métabolique de l’insu´sance hépato cellulaire du nourrisson
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- B.-F. Faye a, A. Sylla b, M. Seck a, et al. Aspects diagnostique et évolutif des syndromes hémorragiques du 
nouveau-né à Dakar. Arch Pediatr 2013; 20 : 164-170
- Oulmaati, A. Babakhouya, F. Hmami, A. Bouharrou. Le profil épidémiologique du syndrome hémorragique 
thrombopénique du nouveau-né à propos de 91 cas. Journal de pédiatrie et de puériculture (2013) 26,
- Habzi A., Benomar S., Lahbabi M. , et al. Les hémorragies intra-craniennes du nouveau-né à terme à propos de 
23 cas Med Maghr 2001; 88 : 33-37
- B.-F. Faye a, A. Sylla b, M. Seck a, et al. Aspects diagnostique et évolutif des syndromes hémorragiques du 
nouveau-né à Dakar. Arch Pediatr 2013; 20 : 164-170.
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LE SYNDROME HEMORRAGIQUE DU NOUVEAU-NE

 
 :

Syndrome hémorragique

AcquisesCongénitales

Hémostase
primaire

• Maladie de
  Willebrand
• Thrombopathie
  Constitutionnelles
• Purpura
  Vasculaire
  et vascularites

  cellulaire
• Hypovitaminose K
• CIVD
• Anticoagulants 
  circulants
• Accident aux 
  Anticoagulants

Hémohilie
A et B

Déficit en
facteur de la
Coagulation

Coagulation Hémostase
primaire

Thrombopénies

Coagulation

  
  

II, VII, IX, X
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  ATCDS :
-  
-  
-  
-  
  HDM 
 

-  
-   
-   
-   
-   

  
  
                                                                                                                                        

    
NFS : Hb  : 80 3, CCHH  : 145000/mm3
TP 

 péri  des deux cotés,   bombée  J 10 de vie

 

     
Mis en couveuse, VVP 
Vit K1 

    Bonne évolution 

    

     : 
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ATCDS :
-  
-  
-  ème

-  
-  
-  

HDM :
-  

PEC.
-  
-  
-  
-  

-  
-  FC   : 37,3°c 
-  
-  

  
-  
-   
  

-  
  
  
  
  
  

  
-  
-  
-  Hémophilie
  

-  
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  : 

3,3% 
-    : 95 3, CCMH : 37 %

TCA et TP 

-   
-  
-  TP  
-   

    Conclusion : 

     : 

     

 : 
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L’ASPHYXIE PERINATALE

    Risque : 

   

 :

-  
-  
-  
-  Disproportion foeto-pelvienne

 
-  

     

  

  

  

-  

-  

Ou précocement chez le nné (moins d’une heure de vie)

-  
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-  
-  

 0 1 2

Rose

Absents < 100/mn >100/mn

Nulle Discret Vive: cri, toux

Nul Discret
Flexion des 4 membres

     
utilisée

-  
-  
-   

Conscience
Trop éveillé

Posture
Htopertonie MI

Réflexes
succion

Absente

N ou diminuée

Convulsions Absentes

Evolution < 48h qqs heures ou mois
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     :

A- Préventif : +++ 

 

  
 :

  ? 

 
Inotropes 

d- Lutte contre les convulsions :

 :
Antibiotiques  

 !
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  NFS : HB    : 1,2UI/l, 
CRP 
   

   

 : 
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Algorithme de réanimation néonatale en salle d’accouchement

N-né à terme ?
Liquide amniotique claire ?
Enfant respire ou crie ?
Bon tonus musculaire ?

Placer sous une source de chaleur
Positionner, libérer voies
respiratoires (si besoin)
Sécher, Stimuler, Repositionner 

Evaluer respiration, FC et coloration

Ventiler en pression positive

VPP + Massage cardiaque

Administrer de l’adrénaline

Envisager oxygène libre
5 à 6 L/min

Sécher et repositionner
Libérer voies respiratoires
si besoin
Soins de routine

Oui

Non

Respire et
FC > 100 et rose

Respire et
FC > 100 et rose

FC reste < 60

Rose à l’air ambiant

Respire
FC > 100, 
mais cyanose

Apnée ou
FC < 100

Cyanose 
persistante

FC > 60

FC > 60

FC > 60

FC > 60

Vérifier :
Ventilation inadéquate (vérifier
sonde d’intubation),

Hypo volémie (remplissage SS)
Malformations congénitales ou
autres

Peau à Peau
(mère Nouveau-né)

Mise au sein et
Surveillance

Soins de routine
et surveillance

Suspendre
ventilation

et surveiller
respiration, FC et

coloration

A
30 s

B
30 s

C
30 s

D
3-5
min
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LA CONDUITE A TENIR DEVANT LES CONVULSIONS NEONATALES

 

-  

-  
-  
-  

L'orientation thérapeutique devant des convulsions néonatales

Diagnostic étiologique

La prise en charge thérapeutique

Traitement de relai orale à la sortie
• Dépakine 25-30mg/kg/j
• Autre traitement : Critères EEG

Vitaminothérapie :
• Vit B6 : 30mg/kg/j
• Biotine : 10-50mg/j, Ac folinique : 10mg/j

Désesclade thérapeutique
sous surveillance EEG

• Phenobarbital 20mg/g IV (30min) 2 fois si nécessaire
• Puis 3-5 mg/kg/j après 24-48h

• Clinique : Age des crises, AG, Accouchement, Apgar, signes infectieux,
  signes neurologiques, hydratatio, pâleur…
• Para clinique : Imagerie cérébrale, bilan infectieux, ionogramme sanguin,
  PL, Gazométrie…
• Vidéo-EEG : gold standard, aEEG

Hypoglycémie
Encéphalopathie-anoxo-
ischémique
Infections du SNC :
bactérienne, herpétique,
toxoplasmose, CMV
Intoxications maternelle

• Thrombose veineuse
• AVCI
• Hémorragie cérébrale
• Malformation cérébrale

• Hypocalcémie
• Dysnatrémies

• Erreurs innées du métabolisme

• Syndromes épileptiques à début
  néonatal

• Epilepsies vitaminosensibles

1 2 3

Clonazepam
• 100 g/kg IVL
• Puis 100 g/kg/j

Midazolam
• 50-150 g/kg
• Puis 100-300 g/kg/h

LIDOCAINE (malade normotherme)
• 2mg/kg sur 15min
• 5-7mg/kg/h pendant 4h
• 2,5-3,5mg/kg/h : 6 à 12h
• 1,25-1,75 mg/kg/h:12h

Echec Sous Monitoring EEG
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Dose

1ère 50% de contrôle des 
crises

Apoptose 

Troubles 

2ème

bronchique

2ème Non réponse
Dépression 

É
2ème et 3ème > 80%

 

2ème Troubles 
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CONDUITE A TENIR DEVANT L’HYPOGLYCEMIE CHEZ LE NOUVEAU-NE

Glucosémie mmole/l

< 0,35 < 1,9

< 0,25 < 1,4

< 0,40 < 2,22

  
1. 
2.  

-  
-  
3. 
-  
-  
-  
4.  
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• Shellhaas R. Treatment of neonatal seizures, Up to date, July 2018
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Conduite à tenir devant une hypoglycémie du nouveau-né

Nouveau-né à terme < 0,35g/l ou <1,9 mmol/l
dysmature et prématuré < 0,25g/l ou <1,4 mmol/l,
enfant < 0,40g/l ou < 2,22 mmol/l

• Régime spécial en fonction de la maladie métabolique
• Perfusion

• Diazoxide 10-20mg/kg/jour
• Surveillance

Hypoglycémie

Hyperinsulinisme

Nouveau né à terme eutrophique

Interrogatoire + Examen somatique

Prématuré et/ou dysmature

Hypoglycémie transitoire

Traitement symptomatique urgent

- Anamnèse infectieuse - Asphyxie périnatale
Traitement symptomatique urgent - Diabète
chez la  mère - Médicaments pris par la mère -
Consanguinité - Décès dans la fratrie

Etiologies habituelles
INN
SNN
Diabète maternel
Médicaments hypoglycémiants

Etiologie complexes
Chromatographie des acides aminés dans le sang et
Dosage des corps cétoniques dans le sang et les urines
Dosage hormonal et enzymatique.
Biopsie hépatique.

Traitement symptomatique
Traitement étiologique

Maladies métaboliques
héréditaires



������������

503L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

194

 

 ATCS :
-  
-  
-  
  HMD : 
   Poids  : 37°c, 
  
du nez), FR : 53/mn
  

-  FC 
  

-  
-  
-  
  

-  
-  Méconium : émis  
  
  
  

Conclusion :
  
  

  

 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                     

    
Dextro,  , NFS, CRP, hémoculture, Rx  - , Echo 
cœur
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-    : SG 10% 
-  NFS : GB 21700/mm3, PN   : 8,8%, Hb 

VGM :80%, CCMH : 32%.
    : SG 10% 

Contrôle dextro H2  
Urée   
CRP 

  

    

    
   : SG 10% 
   
  

  

      

     

 : 

  

  
-  
-  
-  
-  
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LA  PREMATURITE

   

   

-  

    

 

Apnées 

 

n



506 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

������������

-  
-  

-  
-  Clinique : 
-  
-  
-  
-  
-  
-  

7- Infection

    

  
  
  
  
  
  
  

-  
-  
-  
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5

5

Traitement : sympthomatique et etiologique
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Nouveau né de sexe féminin, agé de H1 de vie, origine de Tanger  
Motif d’hospitalisation: Prématurité 27 SA + Détressé respiratoire 
Antécédents :  
- Pas de notion de consanguinité, maman âgée de 35ans de groupage: B+ 
- Grossesse mal suivie 
- G4P2 : G1: avortement, G2: accouchement prématuré à 30 SA (décedé) , G3: agé de 3ans 
toujours bien portant., G4: actuelle  
- Anamnèse infectieuse: a rupture prématurée des membranes: > 9 jours 
- Prématurité à 27ème SA (< 37 SA)  
- Accouchement: par voie haute pour sauvetage maternelle (métrorragie+ anémie à Hb= 7,2 
g/Dl)  
- Hospitalisation pour: métrorragie+ rupture prématurée des poches des eaux: mis sous 
corticothérapie pour maturation pulmonaire.  
Examen clinique : 
Apgar: 7/10, SaO2: 86%, TRC >3sec, bradycardie à 80 battement /min
Fréquence respiratoire: 55 batt/min (polypnéique), cyanose généralisé, Score de Sielverman : 
3/10 (Tirage intercostale, Geignement respiratoire) 
Température: 36,5°C, Glycémie capillaire (dextro) = 0,92 g/l, Poids : 1000 g, Taille : 36cm,
Périmètre crânien : 27cm 

 Causes médicales 
• Infection materno-foetale 
• Maladie des membranes hyalines
• Détresse respiratoire transitoire
• Troubles métaboliques : l’hypoglycémie…
Causes chirurgicales 
• Malformation cardiaque ou pulmonaire  
• Pneumothorax

Radiographie thoraco-abdominale  sonde gastrique en place :

• NFS: Hb : 13 g/dl , Thrombopénie à 53 000/mm3 , GB : 8200/mm3 (la lignée leucocytaire: 
normale) 
• CRP à H 24h: 1,3 mg/l  , hémoculture négative
• Ionogramme : Na+ :134 mmol/l, K : 4mmol/l (le reste sans particularité)

Les examens complémentaires :  
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Diagnostic : prématurité sur infection materno foetale  
La prise en charge : 
- Mise en condition : mise en couveuse, aspiration naso-pharyngienne, 
- Oxygénation (O2 selon la saturation)  
- Cathéter ombilical : Ration de base: SG 10%+ Na+,  K+, Ca++      
- Antibiothérapie : 
o Amoxicilline : 200mg/kg/j en deux prises 
o Gentamicine: 3mg/kg/j en IVD 
- Vitamine K : 2mg/semaine pendant 3 semaines
- Soins des yeux et ombilic
Evolution : après 24h: Score de Silverman à 0/10, Saturation 96% plus prise en charge spécifique.  
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Quiz d’évaluation  

1. Vous recevez un nouveau-né à J7 de vie qui présente depuis 24h une fièvre chi¬ré à 38,5°C que 
sera votre conduite à tenir :
A- Donner un traitement symptomatique et surveiller
B- Demander un bilan avec retour à domicile
C- Démarrer un traitement antibiotique par voie orale
D- Adresser à l’hôpital pour hospitalisation 
E- Suspecter une infection materno-fœtale

2. Vous recevez un nouveau-né à J8 de vie qui présente un ictère évoluant depuis 5 jours :
En faveur de l’ictère physiologique du nouveau-né : 
A- Il s’installe après 24h
B- Il s’accompagne d’une hépato-splénomégalie
C- Il s’associe à une anémie
D- Les selles sont décolorées
E- Il nécessite l’arrêt de l’allaitement maternel

3. Un nouveau-né vu à la naissance, issu d’une grossesse mal suivie, se dit à 31SA (semaines 
d’aménorrhée) avec RPM de 22 heures, un liquide amniotique teinté. L’accouchement s’est 
déroulé par voie haute pour bradycardie foetale, à la naissance le score d’Apgar est à 6/10 à la 
5ème minute. A l’examen vous notez une polypnée avec un Silverman à 4/10. Dans cette obser-
vation, quels sont les critères orientant vers une infection materno fœtale ?
A- Grossesse non menée à terme
B- La RPM >18h
C- LA teinté
D- Asphyxie périnatale non expliquée
E- Accouchement par voie haute 

4. Quels sont les complications à craindre chez ce nouveau-né prématuré ?
A- Hypoglycémie
B- Maladie des membranes hyalines
C- Hyponatrémie
D- Entérocolite ulcéro nécrosante
E- Hypercalcémie

5. Quelles sont les étiologies possibles à la détresse respiratoire chez ce nouveau né ?
A- Atrésie de l’œsophage
B- Maladie des membranes hyalines
C- Déficit en surfactant
D- Cardiopathie congénitale
E- Hernie diaphragmatique

6. Parmi les éléments de diagnostic biologique d’une maladie hémorragique du nouveau né, on 
retrouve :
A. un taux de plaquettes diminué
B. un TP bas
C. un taux de fibrinogène normal
D. un taux d’Hb diminué
E. Un TCA allongé
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Réponses : 

1 : D E    2 : A    3 : A,B,C,D    4 : A,B,C,D     5: A,B,C,D,E   6: B,C,E    7: :A,B,E   8: A,B,C,E

7. Vous recevez en consultation, un nouveau né à H36 de vie pour ictère cutanéo muqueux; le 
bilan à demander:
A. NFS, test de Coombs, 
B. Groupage sanguin de la mère , groupage sanguin du bébé
C. TP-TCA
D. échographie abdominale
E. taux de bilirubine 

8. Les critères anamnestiques d’une infection materno-fœtale sont :
A. Rupture prématurée des membranes>24heures
B. Apgar<7 à 5min inexpliqué
C. Un deuxième jumeau hospitalisé pour une méningite néonatale
D. Prélèvement vaginal positif au premier trimestre
E. Une prématurité inexpliquée
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L’ALIMENTATION DE L’ENFANT (DE LA NAISSANCE A 3 ANS)

    

 
-  
-  
-  
-  
-  
-  

   
Si l’   sein est cessé, ou impossipble : 

-   
-   
-   
 
 

 
temps
 

   : 
 

-  
-  
 
bébé. 

  : 

  Quelles   combien de  Bébé ?
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LA DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE

 

 entre  4 
mois et  6 mois révolus.

du bébé
   

imposée.
Au début,  introduire  sous forme mixée. Puis, 

 

    

  
  

  

  

 

    

  
 
  
 

  

    

     ? 

Éviter les fritures.

    Comment introduire les féculents ?
 

6 mois,
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-  

-  

  

 

  

  
  

-  Les boissons

robinet ou en bouteille,

 

    

 

Les bonnes proportions
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+  

+   
le pot).

Ou
 
terminer le pot).

+  

  

  

  

  

  Une compote éventuellement. ou
 
  

    Entre 8 et 12 mois

  

  

Ou
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Ou

  
Ou 

4

4

4

  
confiture).
Un fruit
Ou
  

  

dessert
  

Ou 

 
Ou

  
Ou 

    
  

   
implicites 

   

de d’ouverture sur le monde.
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LA MALNUTRITION DE L’ENFANT

 

 

 

    

  

  
-  

  

  

     : 

A- 

  

  Absence de suivi : indice nutritionnel

2-Autres indices :
  P/A 
  T/A 
  P/T
  

  ْْْ
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     : Prescrire un soutien nutritionnel de premier 
recours
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LA VACCINATION DE L’ENFANT MOINS DE CINQ ANS

  le 

 
 
 première heure de son existence.

 : 

   

BCG

Coqueluche



��������������

523L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

- Histoire naturelle d’un vaccin

     

    

-  
-  
-  N° du lot 
-  
-  

-  
-  
-  
-  Asepsie
-  
-  
-  
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    Les sites d’injection multiples
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- Guide du ministere de la sante du Maroc
- Document de la SOMIPEV : http://somipev.ma
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Dose 1

Dose 0
Dose 

1
Dose 

2
Dose 

3 1 2

Pneumocoque
Dose 

1
Dose 

2
Dose 

3
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Dose 
1

Dose 
2

Dose 
3

Dose 
1

Dose 
2

Dose 
3

VPI
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Dose 2
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Quiz d’évaluation  

Le rattrappage vaccinal : l’analyse d’une situation de rattrapage vaccinal
 
1. Déterminer pour chaque Ag le nombre de doses manquantes (nombre de doses nécessaires et 
nombre de doses reçues) 
2. Vérifier le carnet de santé, l’état vaccinal actuel ? et respecter le délai de 6 mois minimum 
après les immunoglobulines 

- Vaccin ROR : 2 doses obligatoires indépendamment de l’âge 
- Vaccin Tétanos-Diphtérie-Polio
- 1ère dose < 1 an : 5 doses (3doses+2 rappel)
- 1ère dose entre 1 - 5ans : 5 doses (4doses+1 rappel)
- Vaccin Coqueluche
- 4-7 ans : 4 doses
- 8- 10ans : 2 doses
- > 11 ans : 1 dose
- Vaccin contre haemophilius influenzea
- 6 à 12 mois : 2 doses + rappel
- 1 à 3 ans : 1 dose
- >3 ans : 0
- Vaccin contre le Pneumocoque
- < 6 mois : 2 doses à 2 mois d’intervalle et rappel >12 mois, si risque élevée : 3 doses à 2,3 et 4 mois
- 7-11 mois : 2 doses à 1 mois d’intervalle et rappel dès 12 mois
- 12- 23 mois : 2 doses à 2 mois d’intervalle et rappel au mois 5 mois plutard et avant 5 ans
- 2-5 ans (à risque) : 2 doses à 2 mois d’intervalle
- Vaccination contre hépatite B
- Absence de vaccination : deux injection à 2 mois d’intervalle, rappel au moins 5 – 6 mois plus tard, 
11-15 ans : 2 injection à 6-12 mois d’intervalle
- Ayant recu 1 dose : reprendre le schéma vaccinal avec la 2ème dose puis à au moins 6 mois 
d’intervalle
- Ayant déjà recu 2 doses à 1 mois d’intervalle : la 3ème dose à donner 6 mois plutard
- Sans certitude : sérologie avant toute vaccination
- Vaccin contre le Rotavirus
- 2 ou 3 doses (1 mois d’intervalle) 
- Dernière dose: obligatoirement avant 18 semaines pour Rotarix et avant 24 semaines pour le 
Rotateq.
- Vaccination non confirmée : dosage du titre des AC (ex: AC anti HBS et AC anti tétaniques) 



528 L'ESSENTIEL EN PÉDIATRIE
�����������
�
�
	��

��������������

L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel 
en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essen-
tiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIATRIE L’essentiel en PÉDIA-
TRIE

1. La vaccination BCG d’un nouveau né à J6 de vie qui présente un poids : 2000g et légèrement 
ictérique, quelle sera votre conduite à tenir :
- Vacciner le nouveau-né +
- Retarder la vaccination jusqu’à l’atteinte d’un poids de 3000g 
- Retarder la vaccination jusqu’à l’atteinte d’un poids de 2500g
- Retarder la vaccination jusqu’à la disparition de l’ictère
- Aucune des propositions n’est juste 

2. Nouveau né de sexe feminin admis à  h1 de vie, transfusé par immunoglobulines et sanguine 
pour  ictère néonatal sur Incompatibilité Rh, comment entammer la vaccination? 
Donc respecter le délai de 6 mois minimum après les immunoglobulines
- 7 mois : BCG+ Pentavalent+ Polio orale+ Pneumo 
- 9 mois : Pneumo+ Pentavalent+ Polio orale+ RR 
- 12 mois : Pneumo+ Pentavalent+ Polio orale 
- Vaccin BCG : peut être donné immédiatement 
- Vaccin Rotavirus : non indiquée >6mois

3. Nourrisson Mohammedagé de 7 mois traité pour Kawasaki il y a 15 jours avec perfusion 
d’immunoglobulines, comment entammer la vaccination ?
- Vérifier le carnet de santé 
- Est-il bien vacciné jusqu’à 7 mois 
- Respecter le délai de 6 mois minimum après les immunoglobulines 
- Donc 12 mois : RR plus rappel de vaccin anti pneumocoque

4. Nourrisson Brahim de 5 mois, hospitalisé et traité pour pneumopathie à 4 mois vaccin, 
comment entammer la vaccination ? 
- Vaccin anti Rotavirus
- Pentavalent+ Polio orale+ Rotateq (3ème dose) + Pneumo 
- Après: même schéma que le programme national d’immunisation
- vaccin anti pneumo: respecter minimum 2 mois entre les deux doses

197-200
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L’objectif est alors de voir comment réunir ces mêmes principes peuvent se vivre dans 
un contexte de formation.
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L’une des particularités de la pédiatrie réside dans la relation de soin. Celle-ci se fait en triade : 
les parents-l ’enfant-les soignants. Cette triade relationnelle est quasiment indissociable de la 
prise en charge d’un enfant. Si un des éléments manque, le soin peut être rapidement compromis 
voire impossible. 
La qualité de la formation pédagogique est une préoccupation réelle d’encaderement en 
médecine, en e¬et la réflexion en pédagogie médicale est d'avoir un impact pratique plus 
marqué, d'améliorer concrètement les méthodes et les comportements, ainsi la formation 
médicale s’intéresse aujourd’hui au développement du raisonnement diagnostique et de la prise 
de décision devant un patient.
Le présent  document cible les aspects cliniques (200 cas et des quiz d’évaluation) des maladies 
pédiatriques les plus courante dans notre contextes, leur prise en charge dans notre contexte et 
des évaluations pédagogiques à la fin de chaque thématique. 
Notre but  est de répondre aux attentes des praticiens en travaillant sur les modes d’enseigne-
ment pédagogiques actifs, en e¬et les cas cliniques rapportés dans ce document sont à base 
d’une orientation diagnostique basée sur une  démarche pédagogique ce qui va permettre à 
l’apprenant d’être acteur de ses apprentissages.
Nous insistons sur l’intérêt d’une formation scientifique solide, de la connaissance des facettes 
de l’acte médical au lit des malades et de l’intérêt de la mise en place des mesures préventives. 
Et c’est tout cette volonté et dynamique qui nous a poussé à préparer ce document de pédiatrie 
et ne serait ce que pour améliorer nos compétences et pour préserver la lampe de la vie en 
chaque enfant sain ou malade. 
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