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lans le monde

1es enceintes vivent en zone

ital = 100.000 décés de n-nés/an

1 et malariae: toutes les zones tropicales

nérique du sud, Asie
frique centrale
si: Indonésie
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Paludisme congénital

20% a 30% des cas d’enfants naissant de meéres infestées en zone d’endémie

Parasitemie asymptomatique et régressive (Présence isolée de parasite
dans le sang)

3% des naissances en zone d’endémie

fievre, souffrance foetale, hépatomégalie,ictere, paleur et
mauvaise ossification

Contamination de I'enfant au moment de I'accouchement (trauma obstetrical)
Manifestations cliniques jusque 6 mois aprés la naissance

Ictére, anémie hemolytique, hépatosplénomeégalie, retard
pondéral (bon pronostic sous traitement)
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aludisme latent

paludisme grave

ment qui peut masquer le diagnostic

(max 26 SA) hémolytique normocytaire,
hrome
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d’'IRA (rare) => déclenchement de
chement rapide pour une reprise de la diurése
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ACCES PERNICIEUX
PALUSTRE

res inférieurs

S itératives

Antécedents de paludisme
Fievre
Heépatosplénomégalie
Coma calme

Crises convulsives rares
Anémie hémolytique
Diagnostic : frottis sanguin




byoussée fébrile:

(résultat en 30 min)
se (résultat en 12-24h)

\ TR TSEERE—
ICT Malaria P.f. ICT Malaria P.f.




ngénital: Nivaquine sirop 10omg/j pdt 2j puis 5omg/j pdt
1j/2 pdt 2 mois, ou quinine IV ou voie rectale







ique ne extension

‘bénigne (pimo-invasion)

n: / risque de dengue sévere

es: 4 virus sans immunite croisées entre



es hémorragies (purpura, ecchymoses,
es des muqueuses)

nes de la dengue classique
chements séreux, hémorragies importantes et AEG



1'accouchement prématuré ou
des complications possibles de la

n préventive de plaquettes possibles



ccru de fievre hémorragique en cas
on par un serotype différent




Sérologie IgM (+/- IgG)

Positif : Négatif ':
cas confirmé cas exclus

Positif 2:
cas probable







et en Asie en particulier en
dans l'océan indien




le gravité: fievre > 39°C, troubles neuro,

agies, contractions utérines, AEG,
ies du RCF (> 28SA)
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| veillance du RCF 2-3 fois/sem pdt les
s semaines de l'infection maternelle

ospective de la TME (Réunion 2005-2006)
n imes => 739 (9,8%) ayant eu un épisode de chik en cours de
sse

1 sem avant I'accouchement): 9 MFIU dont 3 attribuables a
tion maternelle

2 4 J+2 autour de l'accouchement): 19 cas de TME (
TME ) tous asymptomatiques, cardiopathies (14/19)
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otrices d'origine cérébrale
nsorielles: 2 cas de cécite, 1 cas de
s de surdité

5 cognitives: g avec troubles du
ement et de l'attention et suivi
1onique pour le langage



traitement

5¢me jour et IgG 15°™€ jour)

symptomatique, hydratation +++

] ce de 'état foetal

Jitement pendant la phase virémique
traitement par Ig pour prévenir la TME?



FCS, MFIU

TME rare, FCS, MFIU

es de type Anophéles chez la femme enceinte

déces maternel, FCS, AP, RCIU, PPN

ifiévre/décés NN
AP, hémorragies :Dgue congénitale

TME forme sévere

22SA
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