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INTRODUCTION

Pourquoi ce poly ?
Simplement parce que j’ai trouvé la préparation de la santé publique fastidieuse dans les polys actuels, trop denses, avec beaucoup de « blabla », de précisions et détails. J’ai voulu faire un poly court et concis, tout en essayant de rester complet (avec le poly, vous pouvez normalement répondre à tous les dossiers et la quasi-majorité des qcm de santé pub).

Quid de la réforme 2004 ?

Si j’ai le temps, je mettrai à jour le poly, mais sachez que le programme n’est qu’une reprise du programme actuel sous une forme différente, vous n’avez qu’à regarder les questions traitées et chercher les équivalences entre les questions. S’il manque vraiment des questions, dites le moi par mail, je verrai ce que je peux faire pour vous !

Ecriture, relectures et relecteurs, historique versions de ce poly

Version 1beta : écriture du poly  en juillet, août et septembre 2002 par Benoît Bareau, interne en médecine à Rennes (internat promotion 2002)

Version 1.0 finale : version relue, annotée et corrigée par

Guillaume Leroux (interne de chirurgie à Rennes, classé dans les 100 premiers, promo 2002)

Mathieu Capovilla (interne en médecine à Paris, classé dans les 100 premiers, promo 2002)

et JoeJoe Leméroux dont je n’ai que le pseudo… dont j’aimerai avoir le vrai non ! ;-)… qui prépare le concours de l’internat

Un grand merci à eux pour leur relecture et leurs corrections !

Si vous désirez me faire part de vos corrections, relectures, annotations, critiques afin de mettre à jour ce document, n’hésitez pas à le faire par mail ! picorna@free.fr
Bon courage à tous, et surtout ne faites pas l’impasse sur cette matière, ça tombe souvent et ça peut rapporter gros !

B. Bareau

picorna@free.fr
Tabagisme

I. Epidémiologie

A. 30 % de la population française

· 40 % chez les hommes

· 27 % chez les femmes mais en augmentation

· tranche d’âge la plus touchée : 18 - 24 ans (55 % de fumeurs)

B. Le tabac est responsable d’une surmortalité

· 50 % des fumeurs meurent d’une pathologie liée au tabac avant 65 ans

· espérance de vie diminuée de 4 à 8 ans

· 60 000 décès par an (1 décès sur 9 !)
· 50 % de cancers

· 35 % de maladies cardio-vasculaires

· 15 % d’insuffisances respiratoires

II. Composition de la fumée de cigarette

A. La nicotine : dépendance + toxicité cardio-vasculaire
B. Monoxyde de carbone (CO)

C. Benzopyrènes et nitrosamines : cancérigènes
D. Agents irritants

III. Pathologies liées au tabac

A. Cancers (par ordre fréquence)

· POUMON : RR = 20

· ORL et Œsophage
· Vessie

· Pancréas

· Rein, col de l’utérus

Le tabac est la première cause de cancer. (98 % des carcinomes épidermoïdes = fumeurs !)
B. Maladies cardio-vasculaires

· AOMI (RR = 4)

· Cardiopathies ischémiques

· AVC, démences vasculaires

· Anévrisme de l’aorte…

C. Maladies respiratoires

· bronchite chronique, BPCO, emphysème

D. Autres pathologies (non exhaustif !)

· ulcères gastro-duodénaux

· gynéco-obstétricales : baisse de la fécondité, FCS, hypotrophie

· pédiatriques (tabagisme passif) : allergies, asthme, infections ORL et bronchiques, RGO

· stomatologiques

CE QU’IL FAUT RETENIR :

· Surmortalité : 60 000 décès par an (1 sur 9)

· Cancers (poumon, ORL, œsophage), pathologies cardio-vasculaires (AOMI, IDM, athérosclérose), pathologies respiratoires (BPCO)

· Tabagisme passif

· ARRÊT DU TABAC +++ et PRÉVENTION !

Etat grabataire

= confiné au lit (temporairement ou définitivement)

IV. Etiologies 

· Affections neurologiques (hémiplégie +++)

· Déficits sensoriels

· Détériorations mentales et démences

· Atteintes de l’appareil locomoteur

· Troubles psychiques

· Maladies cardio-vasculaires, respiratoires

· iatrogénie, mauvaise prise en charge…

Personne âgée = terrain favorable car : (FRAGILITÉ)
 - baisse des capacités fonctionnelles et des mécanismes d’adaptation
 - polypathologies ( prescriptions médicamenteuses ( iatrogénie
 - seuil de décompensation plus bas

Circonstances de décompensation :
 - chute, infection…

 - déménagement, deuil…

 - hospitalisation +++ (décubitus et ses complications, régression psychomotrice, syndrome de glissement)

V. Complications

cardio-vasculaires : thromboses veineuses, EP…

cutanées : escarres

neurologiques : compressions nerveuses

pulmonaires : pneumopathies infectieuses

(1ère cause de décès !)
digestifs : dénutrition, constipation, fécalome

urinaires : RAU, infections

ostéo-articulaires : ostéoporose, amyotrophie,

rétraction tendineuse

métaboliques : anorexie, déshydratation…

psychologiques : confusion, dépression, troubles du sommeil

Prévention et Prise en charge

A. Prévention primaire

prévenir les maladies cardio-vasculaires, les chutes des sujets âgés, éviter les hospitalisation des personnes âgées et expliquer clairement le but de l’hospitalisation si elle est nécessaire.
B. Prévention secondaire

prise en charge globale par une équipe multidisciplinaire

hydratation, nutrition, mobilisation

C. Prévention tertiaire

aides sociales, anxiolytiques, soins palliatifs…

Complications
Prévention

thromboses
mobiliser, bas de contention, HBPM, déambulation

hypotension orthostatique
réadaptation progressive à la verticalité, éviter certains traitements hypotenseurs

cutanées
nursing, mobilisation, lutte contre la dénutrition…

pulmonaires
kiné respiratoire, vaccin contre la grippe

urinaires
sonder tout globe, dépister et traiter infections

ostéo-articulaires
mobilisation précoce, bilan phospho-calcique

métaboliques
régime hypercalorique, hyperprotidique, hydratation

douleurs
antalgie efficace

Ce qu’il faut retenir :
les complications: « est-ce qu’on fait des câlins au lit tard ? »

prévention +++ : hydratation, nutrition, mobilisation, antalgie

prise en charge multidisciplinaire, kiné, nursing, psychologue, assistante sociale

Epidémiologie des maladies contagieuses

VI. Quelques définitions

Maladie infectieuse : maladie induite par la pénétration dans l’organisme d’un agent pathogène. Toutes les maladies infectieuses ne sont pas des maladies contagieuses +++ (ex : tétanos = inoculation)
Les agents pathogènes responsables de maladies contagieuses sont caractérisés par :

· contagiosité : capacité de se transmettre

· pathogénicité : capacité d’induire la maladie

· pouvoir envahissant : capacité à se propager

· virulence : capacité à provoquer des troubles

Cycle de transmission d’une maladie contagieuse :
· source (ou réservoir)

· porte de sortie

· mode de transmission
direct : d’homme à homme
indirect : vecteur (vivant) ou véhicule (inerte : terre, eau, aliment…)

· porte d’entrée

· hôte


Limite dans l’espace
Limite dans le temps
incidence

Epidémie
oui
oui
important

Pandémie
non
oui
important

Endémie
oui
non
constant

moyen mémo :
endémie : penser « endroit » soit limitée dans l’espace (ex : paludisme)

 


pandémie : penser « pendant » soit limitée dans le temps (ex : grippe)
VII. Méthodes de surveillance

A. Systèmes obligatoires

· déclarations obligatoires (DO)

· statistiques de mortalité (INSERM)

· Centres nationaux de référence

· Programme de médicalisation du système informatique (PMSI)

B. Systèmes volontaires

· Réseaux sentinelles des médecins (ex : GROG pour la grippe)

· Réseaux sentinelles des laboratoires de biologie

VIII. Déclaration d’une maladie contagieuse


MEDECIN
qui pose le diagnostic
déclaration anonyme

MEDECIN DE


  LA DDASS


InVS : Institut de veille sanitaire

· analyse les nouveaux cas

· publie les BEH
(Bulletin épidémiologique hebdomadaire)


IX. Investigations d’une épidémie

1°- Confirmer l’épidémie

· confirmer le diagnostic sur les premiers cas (clinique + bio), identifier les cas identiques

· confirmer l’épidémie (taux d’incidence (  de manière significative = valeur seuil)

· alerter les autorités sanitaires (déclaration…)

2°- Mesures préventives pour enrayer l’épidémie : isoler et déclarer
· détruire l’agent pathogène : traitement des malades, des porteurs, des réservoirs

· arrêter la transmission : évictions scolaires, isolement, hygiène, destruction des vecteurs

· agir sur les sujets sains : vaccins, Ig, antibiothérapie prophylactique, éducation…

3°- Compléter l’enquête épidémiologique : identifier la source et le mode de transmission







(courbe épidémiologique)
4° Contrôler l’épidémie (idem mesures préventives)

Démarche générale des investigations devant une suspicion de situation épidémique :
1
Affimer l’existence de l’épidémie et définir la maladie, prendre les premières mesures pratiques
S’agit-il d’une épidémie réelle ?
NON                                STOP


OUI


investigations nécessaires ?



OUI


2
Identifier tous les cas (y compris ceux asympto et inaperçus)
Identifier tous les cas

Courbe épidémiologique

Description des cas


3
Construire la courbe épidémiologique



4
Représenter la répartition des cas sur le plan spatial (cartographie) et temporel



5
Préciser les caractéristiques des cas



6
Formuler une hypothèse de présomption d’origine
hypothèse de présomption ?

contrôle de l’épidémie ?


7
Contrôler l’épidémie par des mesures complémentaires




origine inconnue ou situation non contrôlée



investigations approfondies


8
Proposer des mesures de prévention



Vaccinations

Ce chapitre est volontairement simple afin d’éviter de vous surcharger le cerveau, sinon la question est trop vaste pour en retenir quelque chose ! Rappel : le calendrier vaccinal n’est pas à connaître par cœur !

X.  Bases immunologiques et microbiologiques


Vaccination
Sérothérapie (Ig)

immunoprophylaxie
active
passive

protection induite
différée mais durable
immédiate mais transitoire

A. Bases immunologiques

Réponse immunitaire : 2 étapes successives

Réponse primaire :
· fait suite au premier contact avec l’antigène (Ag)

· ascension lente des anticorps (Ac), IgM

· réponse max entre 2 et 4 semaines, de niveau faible et décroît rapidement

Réponse secondaire
· induite après un contact ultérieur avec l’Ag

· ascension rapide des Ac (qq jours), IgG

· réponse ample et durable

· met en jeu la mémoire immunologique

( administration de plusieurs doses vaccinales puis de rappels

réponse humorale primaire après la première injection puis

réponse secondaire lymphocytaire B après un rappel
B. Bases microbiologiques

1. Vaccins inertes viraux ou bactériens
· virus ou bactéries complets inactivés, fractions antigéniques virales ou bactériennes

· nécessitent des injections répétées et des rappels

2. Vaccins vivants atténués
· immunité voisine de celle observée après infection

· contre-indiqués si : déficit immunitaire, enfant < 3 semaines, femme enceinte

3. Anatoxines
· vaccin antitétanique et vaccin antidiphtérique

· inactivation par le formol et la chaleur de la toxine pathogène

XI. Indications

· objectif: protection individuelle ET collective

· stratégies vaccinales (fonction de la population cible, de l’efficacité du vaccin et du risque infectieux) ( vaccinations généralisées / sélectives

· but : obtenir une couverture vaccinale élevée

XII. Contre-Indications, Accidents

A. Contre-indictions :

1. Vaccins vivants atténués : (BCG, ROR, VZV, Fièvre jaune, Polio oral)

· déficits immunitaires (dont VIH)

· grossesse

· enfant < 3 semaines

· affection maligne évolutive, chimiothérapie (sauf VZV : en période de rémission)
2. Autres contre-indications :

· épisode infectieux évolutif

· antécédent de réaction sévère (anatoxine, coqueluche)

· allergie vraie à l’œuf (« FROG » : Fièvre jaune, Rougeole, Oreillon et Grippe)

· affection neurologique évolutive (coqueluche)

· injection récente d’Ig (rougeole, ROR)

B. Effets indésirables

Réactions mineures fréquentes :
· réactions locales (infiltration douloureuse)

· Fièvre
précoce (vaccins inactivés) ou
tardive (rougeole, fièvre jaune)

· convulsions hyperthermiques du nourrisson (coqueluche, rougeole)

· éruptions
précoces (allergique : vaccins inactivés)
différée (infectieuse : rougeole a minima)
· arthralgies (rubéole, hépatite B)
· parotidite, réaction méningée (oreillons)
Fiche - vaccinations
(V. = anti-viraux, B = anti-bactériens)

• Vaccins vivants : (C.I. : déficit immunitaire, grossesse, enfant < 3S)


VACCINS
Protocoles
indications

V.
R.O.R.

1 SC ou IM dès 12-15 mois
recommandé


Fièvre jaune
1 SC, valable 10 ans
voyage pays endémie


Polio buvable

obligatoire ou injectable


Varicelle

enfant immunodéprimé

B.
BCG
1 inj.. intra-dermique
obligatoire

• Vaccins tués

VACCINS
Protocoles
Indications
C.I.

V.
Polio injectable
3 inj  - M1, M2, M3

 rappel à 2 ans puis /5 ans
obligatoire
aucune


Grippe
1 dose/an SC ou IM
sujets âgés
allergie oeuf


Rage

sujets exposés
aucune


Hépatite A
2 IM esp. de 15 - 30 j.
voyage endémie
allergie alumine

B.
Coqueluche
dès 2 mois
recommandé
encéphalopathie, fièvre


Choléra

pays endémie
vaccin amaril < 3 mois


Brucellose





Leptospirose




• Vaccins  antigéniques
(Poly. = Polysaccharidique ;  Prot. = Protéique)


VACCINS
Protocoles
Indications
C.I.

P

O

L

Y
Pneumocoque
1 SC

ne pas renouveler si < 5 ans

sinon phénomène d’Arthus
asplénie, splénectomie

insuf. resp
Grossesse
vaccination < 5 ans

enf. < 2 ans


Méningo A, C

pays endémie

épidémie locale



H. influenzae b
dès 2 mois
recommandée



Typhoïde
1 inj. « 3 semaine - 3 ans »

actif 3S après inj.

valable 3 ans
personnel labo

voyage endémie
grossesse

< 2 ans

P

R

O

T
Hépatite B
2 schémas (pas de rappel)

M1, M2 , M6 ou

M1, M2, M3, 1 An
personnes exposées au sang



Tétanos
3 IM/SC esp. d’1 mois

rappel à 1-2 ans

puis /5 ans

puis adute/10 ans (tétanos) 
obligatoires
AUCUNE ! ! !


Diphtérie





Coqueluche acellulaire

recommandé


Toxi-infections alimentaires (TIAC)

Définition : apparition d’au moins 2 cas groupés ayant la même symptomatologie et survenant  après ingestion d’un aliment commun.

NB :

· maladies à déclaration obligatoire (D.O.) +++ à la DDASS et aux services vétérinaires

· si maladie rare ou sévère (ex : Botulisme), TIAC dès le 1er cas !

I. Epidémiologie

· morbidité importante : 500 foyers déclarés par an soit 10 000 sujets (mais sous-déclaration : probable nombre de cas réels 10 fois supérieur)

· faible létalité (10 ‰)

· restaurations collectives +++ (60 %) > foyers familiaux

· œufs ou produits à base d’œufs = 1/3

A. Etiologies des TIAC

Par ordre de fréquence :

1- Salmonelles (75 %)

2- Staphylocoque doré (10 %)

3- Clostridium perfringens (5 %)

4- E. Coli et campylobacter jejuni (2 %)

5- Autres agents (Bacillus cereus, shigelle, clostridium botulinium, yersinia, listeria, trichinella…) et à part : histamine (cf. plus loin)

B. Mécanismes des TIAC


Mécanisme entéro-invasif
Mécanisme toxinique


multiplication de l’agent infectieux et invasion de la paroi intestinale
sécrétion de toxine par l’agent infectieux

incubation
longue
courte

clinique
syndrome dysentérique ± fièvre

(selles glaireuses, afécales ± sang, dlrs abdo, vomissements)
syndrome cholériforme, absence de fièvre

(selles aqueuses, abondantes, vomissements)

exemples
Salmonelle, Shigelle, Campylobacter jejuni,

E. coli entéro-invasif
Staph. doré, clostridium perfringens, bacillus cereus, E. coli entéro-toxinogène

TIAC : tableau récapitulatif

Etiologie
Incub.
Clinique
Source


Salmonelles

75 %

(S. enteritidis > thyphimirium)
12-36h
Sd dysentérique fébrile
œufs et dérivés ++, 

viande
copro ± sérotypage

Staph aureus

10 %
4 h
diarrhée hydrique

pas de fièvre
aliments manipulés (pâtisseries +++)
copro = 0

rech. entérotoxine dans les aliments, selles, vomissements

Clostridium perfringens

(5 %)
6-12h
± fièvre toxinique

puis diarrhée hydrique

rare : entérocolite nécrosante
viandes en sauce

plats cuisinés
culture sur milieu anaérobie (selles, aliments)

± sérotypage

E. coli entéro-hémorragique ou entéro-toxinogène
12-48h
diarrhée hydrique ou sanglante

rare : SHU (cf cadre)
eau, steak haché
copro, sérotypage +++

(SHU : O157H7, vérotoxine)

Yersinia enterolitica
3-7j
Sd dysentérique fébrile

tableau pseudo-appendiculaire (du fait d’une adénite mésentérique)

érythème noueux
, arthrites
porc, volaille, eau
nb : se développe même au froid ! ! ! (+4°C)

Bacillus cereus
2-6h
diarrhée hydrique apyrétique
riz (resto chinois)
2 toxines

Intoxication histaminique
1/2h
troubles vasomoteurs, céphalées, lipothymies, érythèmes, tr. digestif
poissons (thon)
transformation de l’histidine de la chair de poisson en histamine

BOTULISME = tableau neurologique
SHU

• Agent : Clostridium botulinium

· BG+ anaérobie strict sporulé tellurique

· produit une neurotoxine protéique thermolabile = toxine botulique
• Source : conserves artisanales +++

• Mécanisme toxinique : blocage irréversible de la jonction neuro-musculaire (bloc présynaptique)

• incubation : 5h à 5j

• clinique :

phase d’invasion : Tr. digestifs

phase d’état :
· SNA parasympathique périphérique
sd atropinique (mydriase aréactive, sd sec, RAU, constipation)
sg oculaires : tr. de l’accommodation (mydriase), diplopie
sg oro-pharyngés (dysphagie, dysphonie)

· faiblesse musculaire avec au max paralysie des muscles respiratoires
• 1 diag. différentiel : la MYASTHÉNIE
mais pas de mydriase aréactive (RPM +)

• diagnostic :  isolement de la toxine, EMG
• SHU : Syndrome hémolytique et urémique

· anémie hémolytique (schizocytes)

· IRA

• secondaire à une infection digestive par une entérobactérie sécrétrice de vérotoxines
la plus fréquente : E. coli type O157H7

• clinique :
enfant < 5 ans +++
phase digestive (diarrhée sanglante entéro-invasive)
phase hématologique : anémie brutale et profonde + schizocytes + thrombopénie
phase rénale : IRA olig-anurique




Botulisme : retenir pour les dossiers

Faiblesse musculaire (pseudo-myasthénie) + mydriase aréactive (tilt !)

+ sg atropiniques

± précédée de vomissements - diarrhées

II. Enquête en cas de TIAC

A. L’enquête épidémiologique

enquête épidémiologique analytique rétrospective de type cas-témoin ou prospective historique, elle porte sur…
· caractéristiques sociales des sujets malades ET non malades

· tableau clinique (toxinique ou entéro-invasif ?)

· la courbe épidémiologique
une courbe pluri-modale : contamination inter-humaine avec cas secondaires ou épidémie d’origine non alimentaire
La courbe épidémiologique permet de calculer la durée moyenne d’incubation (X) (courte : toxinique, longue : invasif)
Taux d’attaque : nb de cas/nb de sujets exposés
· les aliments consommés
B. Les prélèvements microbiologiques (identifier l’agent pathogène)

restes du repas, selles, sang, vomissements, recherche de toxine (obligation légale de conserver les restes pendant 48 heures)
C. Etude de la chaîne alimentaire

· production - préparation (porteurs sains parmi le personnel +++)

· conservation (rupture de la chaîne du froid ? +++, du chaud)

· dissociation du circuit des aliments comestibles et des déchets

D. Correction des dysfonctionnements

III. Prévention des TIAC

· rechercher revoir les dysfonctionnements à chaque étape et améliorer les procédures d’hygiène collective et individuelle des personnels

· surveillance régulière des repas (prélèvement réguliers…)

· D.O. obligatoire à la DDAS et à la DSV

Mots-Clés
au moins 2 individus atteints (sauf si grave : botulisme)

D.O. à la DDASS et à la DSV +++

Salmonelles 75 % : entéro-invasif (syndrome dysentérique) > staph doré 10 % : toxinique (diarrhée aqueuse)

Différences entéro-invasif / Toxinique

Enquête : 1- diagnostic de TIAC (cf définition), 2- Enquête épidémio (courbe épidémio, taux d’attaque…) 3- Prélèvements microbiologiques 4- Enquête sur la chaîne alimentaire 5- Prévention - Surveillance

Mortalité et morbidité infantile

taux de mortalité infantile en 1995 : 4,9 ‰

I. Définitions

Mortalité infantile : nombre de décès d’enfants < 1 an (naissance à 365 j révolus) d’une année rapporté au nombre de naissances vivantes de la même année.

naissance vivante : enfant né après 22 semaines de grossesse ou pèse 500 g ou + et qui respire ou manifeste tout autre signe de vie à la naissance.
taux de mortalité infantile

nb de décès d’enfants < 1 an
= 4,9 ‰ (en 1995)



nb de naissances vivantes la même année


28 Semaines
J0
J7

J28

1 An

MORTINATALITE

MORTALITE INFANTILE


MORTALITE NEONATALE
MORTALITE POST-NEONATALE


précoce
tardive


MORTALITE PERINATALE



II. Principales causes de mortalité de l’enfant

Enfant < 1 an

causes endogènes +++
Enfant de 1 à 14 ans

causes exogènes +++

1- Affections périnatales (35 %)
SDRA et affections respiratoires
Anoxie, Prématurité, Infections, Hémorragie…

2- Anomalies congénitales (25 %)
cardiopathies +++

3- Mort subite du nourrisson (15 %)
4- accidents et intoxications (5 %)

essentiellement : inhalation d’aliments
1- Accidents et intoxications (40 %)
AVP, noyades, accidents domestiques

2- Cancers (20 %)

3- anomalies congénitales

nb :

15-24 ans : accidents et suicides (70 %)

III. Principales causes de morbidité infantile

Période néonatale (0-28J)
Période post-néonatale
1- 4 ans
4 -  15 ans

Causes endogènes +++

Prématurité
Hypotrophie, RCIU
Malformations
Causes exogènes +++ :
Infections

Accidents domestiques
1- Respiratoire (30 %)

2- Infectieux

3- Peau, Digestif
1- Ophtalmo (20 %)

2- Bucco-dentaires (18 %)

3- Appareil respiratoire, ORL
4- Peau, maladies infantiles

Penser à la maltraitance +++

IV. Les Examens de l’enfant

A. PMI (Protection Maternelle et Infantile)

But = protéger la santé de la mère et de son enfant jusqu’à son 6ème anniversaire
· suivi médical de la femme enceinte (cf. chapitre suivant) et du jeune enfant gratuit et obligatoire

· surveillance régulière, éducation, information, mesures sanitaires adaptées (vaccins, vitaminothérapie…) 

B. Avant le 8ème jour

· dépistage de l’hypothyroïdie et de la phénylcétonurie

C. Les examens de l’enfant de 0 à 6 ans

Ex. n°
Age
3 Certificats
De 0 à 6 ans

• 20 Examens obligatoires

• dont 3 donnant lieu à la rédaction d’un certificat de santé :
· 1ère semaine

· 9ème mois

· 2ème mois



A

N

N

E

E

1
1

2

3

4

5

6

7

8

9
1ère semaine

1er mois

2ème mois

3ème mois

4ème mois

5ème mois

6ème mois

9ème mois

12ème mois
( 1er certificat

( 2ème certificat


A

N

N

E

E

2
10

11

12
16ème mois

20ème mois

24ème mois
( 3ème certificat
Les 3 certificats de santé sont en 2 parties : 

· 1 partie adressée au médecin de PMI par le médecin (partie médicale en 3 volets : somatique, psychomoteur, social)

· 1 partie administrative signée par le médecin, envoyée par la famille à la caisse d’allocation familiale pour le versement des prestations

3

à

6

A

N

S
13

à

20
tous les

6 mois



Protection prénatale -
Mortalité périnatale

taux de natalité = 12,6 ‰ (1996)

pour retenir le plan du chapitre, c’est comme un conte de fées… Ils se rencontrèrent et tombèrent amoureux au premier regard ;-) , puis allèrent à l’examen prénuptial, puis se marièrent puis nuit de noce puis déclaration de grossesse, puis examens prénataux etc…

V. Protection prénatale

A. L’examen prénuptial

1. Définition
Tout individu français ou résident en France doit fournir en vue de son mariage, un certificat médical, établi par un médecin de son choix et datant de moins de 2 mois avant la publication des bans

2. Modalités
· consultation entièrement remboursée par la sécu

· médecin tenu au secret professionnel (même vis-à-vis du conjoint)

· comprend :
· un examen clinique pour chaque conjoint
· une proposition de sérologie VIH
· une  information sur la planification familiale
NB : le dépistage de la syphilis n’est plus obligatoire
· pour les femmes < 50 ans :
· sérologies rubéole et toxoplasmose
· groupe ABO et Rh + RAI
NB : le médecin ne peut délivrer le certificat prénuptial aux femmes < 50 ans qu’au vu de ces résultats
B. La planification familiale

BUT : permettre aux couples de réguler les naissances tout en respectant une activité sexuelle satisfaisante en améliorant l’information et l’éducation

MOYENS :
· délivrance de contraceptifs oraux (gratuite pour les mineures et les femmes non assurées), Norlevo® : sans ordonnance (même aux mineures) dans les pharmacies

· assurer les entretiens sociaux obligatoires avant IVG

· dépister et traiter les MST

· informer sur les méthodes de régulation des naissances

Prestations gratuites pour les mineures et les femmes non assurées par la sécurité sociale

Déclaration de la grossesse

QUAND ? 
avant la 15ème semaine de grossesse (fin du premier trimestre)

PAR QUI ?
par un médecin à l’issue d’un examen prénatal

( donne droit aux prestations

L’organisme d’assurance maladie maternité délivre alors gratuitement

· un carnet de maternité ouvrant droit aux prestations en espèce et en nature

· un carnet de surveillance
C. Les examens prénataux : 7 au total

le premier avant la 15ème semaine de grossesse(3ème mois) (= déclaration)

puis tous les mois dès le 4ème mois
examens
date
Contenu
en +…

1er
< 3ème mois
Toujours :

examen clinique

(avec TA + (°)

BU (Albuminurie + Glycosurie)
ABO, Rh, RAI, TPHA-VDRL, rubéole, toxo ± VIH

2ème
4ème mois

tous les mois

si séro (-) : toxo
si Rh (-) : RAI


3ème
5ème mois




4ème
6ème mois


Ag HBs, NFS, RAI

5ème
7ème mois




6ème
8ème mois


RAI

7ème
9ème mois


RAI

+ 3 échographies prises en charge par la sécu (si grossesse normale) : 
· 1ère : entre 8 et 12 semaines de grossesse : détermination du terme

· 2ème : entre 20 et 22 semaines : bilan morphologique

· 3ème : entre 30 et 34 semaines : croissance, placenta, présentation

VI. Les congés de maternité

Retenir : de base


16 semaines 
- congés prénataux : 6 semaines + 2 si grossesse pathologique

- postnataux : 10 semaines + 4 si césarienne ou allaitement

Le tableau, c’est pour Rain Man, apprenez le si vous le voulez et le pouvez…

GROSSESSE
CONGE PRENATAL
CONGE POSTNATAL

UNIQUE
6 semaines
10 semaines

≥ 2 ENFANTS
8 semaines
18 semaines

GÉMELLAIRE
12 semaines
22 semaines

≥ TRIPLE
24 semaines
22 semaines

L’assurance maternité

A. Prestations en nature

• En prénatal :

· prise en charge des 7 examens obligatoires

· remboursement des examens obligatoires

· séances de préparation à l’accouchement

· prise en charge de tous les soins en rapport ou non avec la maternité dispensés entre le 1er jour du 6ème mois et l’accouchement

• A l’accouchement : forfait d’accouchement

• Après l’accouchement :
· remboursement de l’examen postnatal obligatoire (dans les 8 semaines après l’accouchement)

· remboursement des frais de soins de l’enfant pendant sa première année de vie

B. Prestations en espèce

· indemnités journalières pendant la durée des congés de maternité

VII. Mortalité perinatale

question traitée dans le chapitre : « Mortalité et Morbidité infantile », ci-dessous un court rappel

Définition : nombre de décès survenus entre la 28ème semaine de grossesse et le 7ème jour de vie (7,4 ‰ en 95)

Causes :

CAUSES
MORTS-NÉS
DÉCÈS ≤ 7 JOURS

MATERNELLES
· hémorragies (HRP, PP…)

· dystocies

· HTA, éclampsie
· infections

· MAP

FŒTALES
· anoxie

· malformations

· hypotrophie
· malformations

· SDRA

· infections

2 grands facteurs augmentant la mortalité périnatale : PRÉMATURITÉ ET HYPOTROPHIE

autres facteurs : âge de la mère (< 20 ans ; > 40 ans), rang de naissance élevé, enfant illégitime, CSP
 basse

mesure de l’état de santé de la population

espérance de vie : femme = 82 ans, homme = 74 ans
taux brut de natalité = 12,4 ‰ ; taux brut de mortalité = 9,1 ‰

VIII. Les indicateurs de santé

Nous nous passerons des grandes définitions fumeuses…

A. Les indicateurs de mortalité

· l’espérance de vie : femmes : 82 ans - hommes : 74 ans (1997) = moyenne des âges au décès d’une génération

· le taux brut de mortalité : 9,1 ‰
taux de mortalité spécifiques (mortalités infantiles, néonatale etc… cf chapitre)

· taux de mortalité spécifique : par âge ou par cause

· mortalité prématurée (décès avant 65 ans) = nombre d’années de vie perdue
causes : morts violentes (AVP, accidents), cancers, cirrhoses, SIDA

· taux de létalité : nb de décès dus à une pathologie X pendant une période donnée par rapport au nb de nouvelles personnes atteintes par la pathologie X pendant cette période.

B. Les indicateurs démographiques

= indicateurs indirects de l’état de santé

· taux brut de natalité : 12,4 ‰

· taux global de fécondité : 1,7 enfants par femme
seuil théorique de renouvellement : 2,1
· taux d’accroissement naturel

· taux de croissance démographique

· pyramide des âges…

C. Les indicateurs de morbidité

La morbidité renseigne sur les maladies qui ne se terminent pas par un décès.

Principaux indicateurs :
- taux d’incidence

- taux de prévalence
- taux d’attaque
- taux de létalité

Taux de prévalence =
Nb de cas d’une maladie à un moment donné sur une période définie


Population moyenne pour une même période

Taux d’incidence =
Nb de nouveaux cas d’une maladie apparaissant sur une période définie


Population moyenne pour une même période

nb : prévalence = incidence x durée de la maladie ( durée de maladie = prévalence/incidence 

Taux d’attaque =
Nb de nouveaux cas d’une maladie apparaissant sur une période définie


Sujets susceptibles d’être atteints

· Il s’agit d’un cas particulier du taux d’incidence

· Utilisé si une partie de la population est exposée à un facteur de risque, en général pendant une durée limitée (TIAC, épidémie courte)

Taux de létalité =
Nb de personnes décédées sur une période définie


Nb de malades sur la même période

IX. Facteurs de risque, risque relatif

A. Définitions

· Facteur de risque (FdR) : caractéristique intrinsèque ou extrinsèque, qui, lorsqu’elle est présente, s’accompagne d’une élévation significative du risque de maladie
facteurs intrinsèques : caractéristiques démographiques (âge, sexe…), génétiques (peu ou pas accessibles à des actions de prévention)
comportements individuels : mode de vie, alimentation, comportement sexuel…
environnement 

· Groupe à risque : groupe d’individus qui présentent plus de facteurs de risque pour 1 maladie
B. Risque relatif (RR)

Estimation dans le cadre d’une enquête d’épidémiologie analytique exposés/non-exposés (à un facteur de risque) de la survenue d’une maladie au sein d’une population en fonction de l’exposition au risque. 

RR =
incidence chez les exposés
RR > 1 : facteur de risque vis à vis de la maladie

RR = 1 : facteur neutre vis à vis de la maladie

RR < 1 : facteur protecteur


incidence chez les non-exposés






dans les enquêtes prospectives : le RR peut être calculé directement puisqu’on dispose des incidences de la maladie dans les populations exposée et non exposée.


Exposés
Non exposés

A/(A+C)

––––––––––––

B/(B+D)

Malades
A
B
RR = 


Non malades
C
D



dans les enquêtes rétrospectives de type cas-témoin : le RR ne peut pas être calculé directement car on ne dispose pas des incidences de la maladie dans les 2 populations

Il est possible de calculer une estimation du RR : L’ODDS RATIO (OR) (bonne estimation quand la maladie est rare : prévalence faible).


Exposés
Non exposés

A x D

––––––––––––

B x C

Malades
A
B
OR = 


Non malades
C
D



C. Risque attribuable (RA)

RA =
taux d’incidence dans la population exposée au risque
—
taux d’incidence dans la population non exposée

RA = l’incidence supplémentaire de la maladie liée à l’exposition ( nb de cas qui seraient évités si l’exposition au facteur était supprimée

Récapitulatif :

L’expression
La question
La formule


Risque attribuable (RA)
Quelle est l’incidence de la maladie attribuable à l’exposition ?
RA = IE - INE
IE : incidence dans la population exposée

INE : incidence dans la population non exposée

Risque relatif (RR)
Combien de fois sont plus exposées les personnes malades par rapport aux non malades
RR = IE / INE







X. Principales caractéristiques de la mortalité et de la morbidité en France

A. La mortalité en France

4 premières causes de mortalité en France

1- Cardio-vasculaire (32 %)

2- Tumeurs (28 %)

3- Mort violentes (9 %)

4- Maladies respiratoires (8 %)
Hommes :

1- tumeurs 32 %

2 cardio-vasculaires 29 %

3- morts violentes 9,5 %
Femmes :

1- cardio-vasculaires 36 %

2- tumeurs 23 %

3- maladies respiratoires 8 %

Mortalité prématurée : (nb : même ordre chez l’homme et la femme)

1- Tumeurs (37 %)

2- Morts violentes (19 %)

3- Cardio-vasculaires (15 %)

4- Alcoolisme (6 %)

B. La morbidité

1- pathologies dentaires

2- troubles oculaires

3- maladies cardio-vasculaires

4- maladies respiratoires

5- pathologies ostéo-articulaires

6- troubles digestifs

maladies émergentes : nouvelles pathologies (VIH +++), évolution et mutation d’un agent connu (résistance aux antibiotiques, passage d’une maladie de l’animal à l’homme (Ebola)… 

moyen mémo :


« est-ce qu’on fait des câlins, au lit tard »


Est-ce : Escarres


qu’on : Constipation, fécalome


fait : Phlébite, EP


des : Désorientation temporo-spatiale


câ : Hypercalcémie


lin : L’infection (urinaire, pulmonaire)


au : Eau = déshydratation


lit : L’immobilisation = amyotrophie…


tard : Tares, décompensation de…





Questionnaire











Maladies à déclaration obligatoire :


DO entraînant des mesures au niveau national et international : « Fifi va te les choper »


Fièvre jaune


Fièvres hémorragiques africaines


Variole


Typhus exanthématique


Choléra


Peste


au niveau local : « Typique politicien de Bruxelles,  Bernard Kouchner (BK) a les méninges plus sidérées que les bœufs tétanisés par l’ESB »


Typhoïde


Polio


Diphtérie


Brucellose


BK = Tuberculose


Alimentaire = TIAC


Listériose


Méningites à méningocoque


Paludisme autochtone


SIDA


Légionellose


Botulisme


Tétanos


ESB : Maladies à prion





Astuce : Tuberculose


BK = DO = Isolement = Sujets contacts (dépistage) = Séro VIH





mots-clés à essayer de ressortir dans chaque dossier…


Et en pratique, aussi, ne laissez pas les sujets contacts dans la nature !





Accidents graves (mais rares)


vaccin anti-coquelucheux :


convulsions, choc, encéphalopathie


vaccin anti-polio oral : paralysies


BCG : bécégite généralisée (chez l’immunodéprimé)





Protéine d’œuf :


« FROG »


Fièvre jaune


Rougeole


Oreillons


Grippe





Vaccinations obligatoires pour tous : DTP + BCG





DIFFERENCES


TIAC - EPIDEMIES


TIAC :


source de contamination commune (aliment, boisson)


absence de cas secondaires (pas de contamination inter-humaine)


Epidémie :


propagation des cas





courbe unimodale


	   X





nb de cas





temps





temps





nb de cas





courbe bimodale si


- 2 aliments ou�- 2 agents pathogènes�- contamination à 2  


   moments





nb de cas





50 % de mort subite de nourrisson évitées en couchant l’enfant sur le dos !





DEFINITIONS


Taux de nuptialité: nb de mariages d’une année / population (pour info : 4,8 pour 1000 hab.)


Taux de natalité : nb de naissances vivantes d’une année / population


12,6 ‰ (en 1996)





PREVENTION DE LA MORTALITE PERINATALE


Protection Prénatale :


examen prénuptial


planification familiale


déclaration de la grossesse


consultations obligatoires pdt la grossesse


surveillance bio de la grossesse


diagnostic anténatal


Assurance maternité


Congés mater





La santé, c’est quoi ?…


définition OMS : « état complet bien-être physique, mental et social, et pas seulement absence de maladie »


origine plurifactorielle de la santé (facteurs endogènes = biologiques et génétiques, environnementaux, mode de vie, système de santé)


outils de mesure :�les indicateurs de santé�les enquêtes de santé�la recherche de consensus…





QUELQUES FORMULES…


Taux brut de mortalité :


nb de décès sur une période�
�
population moyenne pour la période�
�
Taux brut de natalité


nb de naissances sur une période�
�
population moyenne pour la période�
�
Taux global de fécondité


nb de naissances vivantes�
�
nb  de femmes âgées de 15 à 49 ans�
�
Taux d’accroissement naturel


naissances - décès�
�
population moyenne�
�
Taux de croissance démographique


Taux d’accroissement naturel + taux net d’immigration





origine présumée





mesures





mesures





origine présumée





Cancers :


tout sexe�
homme�
femme�
�
1- Poumon


2- Intestin�
1- Poumon


2- VADS


3- Prostate�
1- Sein


2- Intestin


3- Poumon (�
�






3 mécanismes principaux :


conséquences de maladies


douleurs induites


insuffisances fonctionnelles


Facteurs favorisants :


psychologiques


institutionnels





PREVENTION


Prévention primaire :


empêche la maladie de survenir (ex : vaccin)


Prévention secondaire :


détecte la maladie précocement


(ex : dépistage)


Prévention tertiaire :


éviter davantage de détérioration ou des complications
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