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RÉSUMÉ • La néphrologie pédiatrique n’est pas au premier plan des priorités sanitaires dans les pays en développement. Pourtant, elle pourrait bénéficier
de nombreuses mesures préventives et curatives simples. En effet, la mortalité associée à cette pathologie reste très élevée. C’est notamment le cas de la prise
en charge des infections urinaires, des syndromes néphritiques aigus et de certaines formes évitables d’insuffisance rénale aiguë. La reconnaissance et le suivi
de la maladie rénale chronique repose principalement sur la mesure de la pression artérielle, la recherche d’une protéinurie et le dosage de la créatininémie.
La prise en charge de l’insuffisance rénale terminale est limitée par l’accès à la dialyse et à la transplantation, dont le coût financier est majeur. L’amélioration
de la prise en charge des enfants atteints de néphropathie aiguë ou chronique ne peut passer que par une formation adéquate des médecins et des soignants, et
par une information adéquate de la population. 

MOTS-CLÉS • Glomérulonéphrite. Insuffisance rénale aiguë. Insuffisance rénale chronique. Enfant. Pays en développement.

PEDIATRIC NEPHROLOGY IN DEVELOPING COUNTRIES

ABSTRACT • Pediatric nephrology is not a priority medicine in developing countries, but it should improve along with the development of both preventive
and curative simple measures since the mortality rate is still important. This can be applied to the management of urinary tract infection, acute nephritis and
some other cases of acute renal failure. The identification and management of chronic kidney diseases is mainly based on blood pressure measurement, pro-
teinuria screening and plasma creatinine assessment. However renal replacement therapy (i.e., dialysis and transplantation) is highly expensive and its access
is therefore limited to selected growing countries. The improvement in the care of renal children therefore requires better medical knowledge, nurse training
and population information.

KEY WORDS • Glomerulonephritis. Acute renal failure. Chronic renal insufficiency. Children. Developing countries. 

« Pendant que nous sommes parmi les
hommes, pratiquons l’humanité. » Sénèque 

«Kidney disease is common, harmful,
and treatable»

www.worldkidneyday.org

En l’an 2000, le pourcentage de la popu-
lation mondiale vivant dans des pays

en développement (PED) était de 80 % ; il
est estimé à 87 % en 2050. La majorité se
trouve en Asie. Et dans le monde, un habi-
tant sur six vit dans un bidonville. Le taux
de mortalité avant l’âge de cinq ans est infé-
rieur à 1 % dans les pays développés ; il est
de 30 % au Mozambique et au Mali. La part
de la pathologie uro-néphrologique est vrai-
semblablement au second plan dans la mor-
bidité et la mortalité infantiles dans le
monde, mais il n’en demeure pas moins que
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plusieurs particularités épidémiologiques et
thérapeutiques sont sans cesse confrontées
aux aspects économiques, politiques, cul-
turels, religieux et éthiques des PED.

Dénominateur commun

Plusieurs éléments sont communs
aux PED à des degrés variables : défaut
d’éducation et d’information de la popu-
lation, manque d’hygiène, problèmes
d’eau, omniprésence des maladies trans-
missibles, malnutrition, aberrations écolo-
giques, inégalité d’accès aux soins, dispo-
nibilité aléatoire des traitements, contraste
entre les structures hospitalières urbaines et
rurales, attrait des médecins pour s’instal-
ler dans les grandes villes, place de la
médecine traditionnelle, déséquilibre entre
médecine privée et publique, freins cultu-
rels au développement de certaines pra-
tiques médicales, retard diagnostique et
thérapeutique, absence de système d’assu-
rance maladie, pénétration variable des
organisations non gouvernementales, dés-
intérêt de l’industrie pharmaceutique,
recherche clinique rudimentaire ou absente,
priorité du traitement des adultes par rap-
port aux enfants. Il existe par ailleurs des
variations ethniques qui peuvent se super-
poser au niveau économique, mais qui en
sont indépendantes : normes de pression
artérielle, normes de créatininémie, effets
génétiques fondateurs, groupage sanguin et
tissulaire, etc. (1).

Dans les pays développés, on
considère que moins de 5 % de la popula-
tion connaît la localisation et la fonction des
reins. Cette connaissance est certainement
limitée par l’apparente complexité des
maladies rénales et par le fait que la symp-
tomatologie visible est réduite voire
absente. Dans tous les pays, la néphrologie
reste ainsi un peu « mystérieuse».

Si la pédiatrie générale est naturel-
lement développée dans les PED, la néphro-
logie de l’enfant est limitée à quelques
structures tertiaires privilégiées (un néphro-
logue pédiatre pour 500 000 enfants en
Egypte, un pour 1,5 million au Guatemala,
un pour 10 millions au Nigéria) mais le
nombre de praticiens formés à cette spé-
cialité croît régulièrement bien que leurs
moyens soient limités, notamment pour le
traitement de suppléance de l’insuffisance
rénale (IR). Il est donc essentiel d’encou-
rager la néphrologie pédiatrique dans les
PED afin que les enfants concernés soient
progressivement pris en charge par des spé-
cialistes ad hoc en remplacement des

pédiatres généralistes ou des néphrologues
d’adultes, tout en maintenant une indis-
pensable collaboration.

Les pathologies concernées

Quelques pays ont mis en place des
registres, malheureusement souvent péna-
lisés par une méthodologie inadaptée ou
insuffisante (épidémiologie, outils diag-
nostiques, exhaustivité des informations).
Cependant, de tels registres sont essentiels
afin de faire la part de la pathologie congé-
nitale et de la pathologie acquise, mais aussi
d’évaluer le poids sanitaire et financier des
maladies concernées.

Diagnostic anténatal et néphrologie
périnatale

Les possibilités de diagnostic anté-
natal sont limitées par la qualité du suivi des
grossesses, par l’insuffisance des outils spé-
cifiques (échographie ; ponction de villosi-
tés choriales, de liquide amniotique ou de
sang fœtal), et par le refus culturel ou reli-
gieux de l’interruption médicale de gros-
sesse. De ce fait, plusieurs affections ne se
révèleront que tardivement après la nais-
sance par des complications évitables :
décès par déshydratation brutale, retard sta-
tural, conséquences cérébrales de l’urémie,
infections urinaires (IU) répétées, compli-
cations neurologiques de l’hypertension

artérielle, déformations squelettiques d’une
hyperparathyroïdie ou d’un rachitisme
vitamino-résistant. C’est le cas de la plupart
des uropathies malformatives.

Maladies rénales héréditaires

Les maladies rénales génétiques
occupent une place particulière, d’une part
en raison de mutations spécifiques avec
parfois un effet fondateur, mais surtout en
raison de la fréquence des maladies à trans-
mission récessive, liée à la consanguinité
que favorisent certaines religions et/ou cul-
tures. Le diagnostic est habituellement basé
sur le phénotype dont l’analyse fine est par-
fois difficile, par défaut d’accès à certaines
explorations paracliniques. Lorsqu’elle est
possible, une étude moléculaire peut par-
fois conduire à un diagnostic direct (hyper-
oxalurie primitive, néphronophtise). Le
pronostic très péjoratif de certaines affec-
tions (oxalose, cystinose, polykystose
rénale autosomique récessive) peut justifier
un abandon thérapeutique (2).

Maladie rénale chronique et insuffisance
rénale terminale

• Maladie rénale chronique (MRC)
Faute de symptomatologie spéci-

fique, il est impossible de connaître la pré-
valence de la MRC. Dans les pays déve-
loppés, les principales causes sont
représentées par les malformations de

Tableau 1. Démographie de la maladie rénale chronique chez l’enfant sud-africain (6).

Caractéristiques des patients
Age < 5 ans Age > 5 ans

n % n %

Effectif 55 43,7 71 56,3

Sex ratio (M/F) 2,93 1,45

Age aux premiers symptômes (mois) 20 (1-54) 110 (61-168)

Ethnie
- Noirs
- Indiens
- Métis
- Blancs

42
10
2
1

76,4
18,2
3,6
1,8

51
19
1
0

71,8
26,8
1,4

Stade de l’insuffisance rénale
- 2
- 3
- 4
- 5

20
21
7
7

36 ,4
38,2
12,7
12,7

17
20
21
13

23,9
28,2
29,6
18,3

Etiologie
- Syndrome néphrotique
- Autre glomérulonéphrite chronique
- Hypoplasie rénale + uropathie obstructive
- Hypo-dysplasie rénale avec infections 

urinaires répétées
- Autre malformation congénitale
- Syndrome hémolytique et urémique
- Lupus érythémateux disséminé
- Autre 

17
14
9
4
3
3
0
5

30,9
25,5
16,4
7,3
5,4
5,4
0

9,1

29
6
6
4
1
5
2
18

40,8
8,5
8,5
5,6
1 ,4
7,0
2,8

25 ,4
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l’appareil urinaire, les maladies gloméru-
laires et les maladies systémiques. Dans les
PED, certaines étiologies spécifiques émer-
gent et peuvent représenter un problème de
santé publique (exemple de la néphropathie
associée au VIH en Afrique). Inversement,
la fréquence de certaines étiologies a été
remise en question, le meilleur exemple
étant la néphropathie associée à
Plasmodium falciparum, dont on sait
maintenant qu’elle est pourvoyeuse d’IRA
mais pratiquement jamais de MRC (3).

Dans l’absolu, le dépistage et le
diagnostic de la MRC sont relativement
simples et accessibles, mais la pauvreté de
la symptomatologie ne permet d’identifier
globalement que 10 % des patients (4) ; ce
pourcentage est d’autant plus faible que les
ressources sont limitées. La prévention de
la MRC comporte trois volets : la préven-
tion des causes, la prévention de la pro-
gression et la prévention des complications.
Il est donc essentiel de sensibiliser les
médecins à reconnaître les signes d’orien-
tation cliniques (pression artérielle, retard
statural, pâleur, oedèmes) et paracliniques
(protéinurie par bandelette réactive, dosage
de créatinine). La prévention de la pro-
gression de l’IR chronique peut néanmoins
être envisagée et la néphroprotection médi-
camenteuse est désormais validée dans de
nombreuses situations et l’idée d’un par-
tenariat entre l’industrie (inhibiteurs de
l’enzyme de conversion, antagonistes du
récepteur de l’angiotensine 2) et les pro-
grammes de dépistage et de prévention de
la MRC dans les PED, a été avancée (5).
Quelques mesures générales méritent
d’être diffusées : prise de la pression arté-
rielle et traitement adapté le cas échéant,
mise en garde contre les produits néphro-
toxiques. De plus, quelques actions spéci-
fiques peuvent avoir des retombées
concrètes à un coût réduit, comme par
exemple le dépistage de la bilharziose uri-
naire et le traitement des enfants positifs
par le praziquantel mis en place en Côte
d’Ivoire, permettant ainsi de réduire nota-
blement l’incidence des IR.

Le traitement conservateur est
rendu délicat par la difficulté à assurer un
suivi adapté (clinique et paraclinique), par
les difficultés d’accès à des traitements
coûteux (chélateurs, dérivés actifs de la
vitamine D, érythropoïétine, hormone de
croissance) et par les habitudes alimen-
taires et médicinales locales.

A titre d’exemple, l’expérience de
la MRC en Afrique du Sud (KwaZulu-
Natal) est résumée dans le tableau 1 (6).

• Insuffisance rénale terminale
(IRT)

Plusieurs pays ont évalué l’incidence
de l’IRT du fait du recours obligatoire à la
dialyse ou à la transplantation, mais sous
réserve des enfants décédés sans diagnostic
ni traitement. A titre d’exemple, cette inci-
dence est de 18/106 enfants par an au Koweït
versus 6 à 8/106 en Europe mais aussi au
Brésil. Du fait des limites du traitement
conservateur de la MRC, le stade terminal
est souvent atteint prématurément et révèle
ainsi la maladie, mais rares sont les pays qui
disposent de structures capables d’assurer
la transplantation et la dialyse. Le choix
entre dialyse péritonéale et hémodialyse
repose sur des critères subjectifs mais pose
constamment le problème du matériel
consommable et des choix politiques de
santé publique. La transplantation se déve-
loppe dans plusieurs PED et repose géné-
ralement sur des donneurs vivants compte
tenu de la lourdeur technique et financière
d’un programme de prélèvements chez les
donneurs décédés (7). Cependant, la loi n’en-
cadre pas toujours cette procédure et le
recours à des donneurs vivants non apparen-
tés rémunérés est souvent de mise (Egypte,
Chine, Pakistan, Philippines, Colombie), avec
tous les problèmes éthiques et de traçabilité
que cela pose ; certains pays, comme l’Iran,
disposent d’un organisme central qui gère
l’offre et la demande en termes de donneurs
vivants non apparentés payés (8). Cette

politique de transplantation expose à un
véritable commerce des organes, y compris
sur Internet, condamné notamment par
l’Organisation mondiale de la santé et la
Transplantation society. Au-delà de l’orga-
nisation de l’activité de transplantation, la
survie actuarielle des patients et des gref-
fons est fréquemment compromise par les
incertitudes de l’observance, par les diffi-
cultés d’approvisionnement en médica-
ments et par l’insuffisance ou l’absence de
certains outils de surveillance. 

L’accès à ces soins reste donc limité
et pose le problème de l’arrêt ou de l’absence
de traitement pour les plus pauvres, offrant
aussi aux plus riches la possibilité d’une
greffe dans un autre pays... La prise en
charge d’enfants par dialyse sans espoir de
greffe devrait être réfutée en raison de la
morbidité qu’elle provoque sur le plan indi-
viduel et du coût financier qu’elle engendre
sur le plan collectif.

Insuffisance rénale aiguë

L’insuffisance rénale aiguë (IRA)
correspond à une dégradation rapide de la
fonction rénale, avec ou sans oligurie (< 1
mL/kg par heure). La créatininémie est un
bon reflet de la filtration glomérulaire et
toute augmentation supérieure ou égale à
20% doit évoquer une IRA. C’est surtout le
degré de cette IRA qui détermine les
mesures à prendre.
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Tableau 2. Etiologie de l’insuffisance rénale aiguë chez l’enfant nigérian (12).

Etiologie Nombre de patients %

IRA primitivement rénale 36 29

Lymphome de Burkitt rénal 17 47

Glomérulonéphrite aiguë post-streptococcique 9 25

Glomérulonéphrite membranoproliférative 1 3

Syndrome néphrotique 6 17

Syndrome hémolytique et urémique 2 6

Néphrite tubulo-interstitielle aiguë 1 3

IRA secondaire 87 71

Paludisme à Plasmodium falciparum 37 43

Septicémie 25 29

Gastroentérite aiguë 9 10

Syndrome hémorragique 1 1

Valves de l’urètre postérieur 5 6

Rhabdomyosarcome vésical 2 2

Hémolyse aiguë par déficit en G-6-PD 4 5

Anémie hémolytique auto-immune 2 2

Purpura fulminans 1 1

Purpura thrombopathique thrombocytopénique 1 1
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La part des IRA pré-rénales est
importante (gastro-entérites, hémorragies)
mais quelques étiologies sont spécifiques :
syndromes néphritiques aigus post-infec-
tieux dans la plupart des PED, syndrome
hémolytique et urémique en Argentine,
intoxication par plantes médicinales au
Maroc (Harmel), ingestion accidentelle de
champignons en Europe centrale, rhabdo-
myolyse lors de séismes (Arménie, Iran),
paludisme à Plasmodium falciparum en
Afrique sub-saharienne et en Amérique du
Sud, leptospirose au Brésil, etc. (9, 10).

L’hospitalisation est souvent moti-
vée par l’apparition de complications
sévères voire létales et la mise en route
d’une épuration adaptée à l’âge et au méca-
nisme en cause n’est pas toujours possible.
Des mesures éducatives peuvent probable-
ment améliorer la situation, et il est essen-
tiel de développer des méthodes simples
mais efficaces de dialyse péritonéale afin de
passer le cap de l’IRA.

Une étude conduite au Nigéria
chez 211 enfants permet d’illustrer cer-
taines particularités de l’IRA dans les PED
(11). La majorité d’entre eux se présente
en oligo-anurie. Les principales causes
chez les nouveau-nés sont l’asphyxie
périnatale et les états septiques graves,
mais il existe aussi des cas de tétanos et de
malformations multiples. Chez l’enfant
plus grand, les étiologies principales sont
les gastro-entérites et le paludisme
(Plasmodium falciparum), mais aussi des
hémopathies (lymphome de Burkitt) (3).
Sur les 108 patients pour lesquels il y avait
une indication d’épuration extra-rénale,
seulement 24 (22 %) ont pu bénéficier de
dialyse péritonéale ; la mortalité globale
était de 41 %, principalement du fait des
comorbidités (complications de l’hyper-
tension artérielle, anémie majeure, sepsis,
syndrome hémorragique) et de l’absence
de dialyse (11, 12). D’autres facteurs de
pronostic péjoratifs sont retrouvés, prin-
cipalement le retard dans la prise en charge
(59 %) et l’utilisation préalable de méde-
cine traditionnelle (35 %).

Une autre publication nigériane fait
état de particularités étiologiques compa-
rables, résumées dans le tableau 2 (12). 

Syndromes néphritiques aigus

Dans la plupart des PED, les syn-
dromes néphritiques aigus post-infectieux
sont fréquents et l’évolution est habituelle-
ment bonne si le mode de présentation
n’était pas d’emblée une complication
(défaillance cardiaque, hypertension arté-

rielle sévère, œdème pulmonaire, convul-
sion, IR rapidement progressive). La glo-
mérulonéphrite aiguë post-streptococcique
prédomine et l’infection causale est plus
souvent de localisation cutanée que dans les
pays développés, notamment dans le cadre
de surinfection de gale (13). L’incidence des
glomérulonéphrites aiguës post-strepto-
cocciques évolue parallèlement avec les res-
sources du pays ; par exemple au Chili, elle
est passée de 13,2 pour 100 000 habitants
pour la période 1984-1989 à 1,7 pour la
période 1990-1999 (13).

Les glomérulonéphrites proliféra-
tives endo- et/ou extra-capillaires sont
rares, mais les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques exposent ces patients à un
risque d’IR chronique parfois évitable. De
ce fait, et même en l’absence de ponction
biopsie rénale, il peut être parfaitement jus-
tifié de proposer de fortes doses de méthyl-
prednisolone injectable à l’aveugle en pré-
sence d’un syndrome glomérulaire aigu
accompagné d’une IR rapidement progres-
sive et d’une protéinurie importante.

Syndrome néphrotique

La néphrose idiopathique est une
maladie ubiquitaire et se présente de la
même façon sous tous les climats.
Cependant le risque de complications inau-
gurales (choc, infection bactérienne sévère,
thrombose veineuse profonde) est accru, de
même que les complications liées à la pro-
téinurie persistante (malnutrition, déficit
immunitaire) et la mauvaise observance thé-
rapeutique, de sorte que le pronostic vital
peut être compromis. Les traitements cor-
ticoïdes courts sont privilégiés.

Les syndromes néphrotiques secon-
daires sont plus fréquents que dans les pays
développés. Il s’agit alors souvent de syn-
dromes néphrotiques impurs en rapport
avec une glomérulonéphrite membrano-
proliférative ou extra-membraneuse (cf. pré-
valence élevée du virus B en Asie), mais
l’enquête étiologique et même la biopsie
rénale ne sont pas toujours accessibles.

Maladies systémiques

Indépendamment du niveau éco-
nomique, certaines affections ont une pré-
dominance ethnique, et c’est le cas notam-
ment des vascularites. Ainsi, le lupus est
d’autant plus fréquent et grave que la peau
est colorée (risque relatif par rapport à la
population blanche = 6,7 chez les
Asiatiques et 6,1 chez les Noirs) (14). Cette
affection pose donc de sérieux problèmes

diagnostiques et thérapeutiques dans bon
nombre de PED. La corticothérapie doit être
entreprise rapidement, mais ne peut être
efficace à long terme que si l’information
délivrée au patient et à sa famille est adap-
tée. En effet, la principale cause de morta-
lité en cas de lupus identifié est le fait de la
non observance. Si la corticothérapie n’est
pas suffisante, le recours à d’autres immu-
nosuppresseurs financièrement accessibles
(cyclophosphamide, azathioprine) s’im-
pose, lorsqu’ils sont disponibles.

Le purpura rhumatoïde n’est pas
spécifiquement fréquent dans les PED et
semble moins fréquent chez les Noirs que
chez les Blancs ou les Asiatiques (14), mais
son diagnostic est souvent retardé, exposant
à des complications parfois sévères : abdo-
men chirurgical, dénutrition par entéropa-
thie exsudative, glomérulonéphrite rapide-
ment progressive, etc. Là encore, la
corticothérapie doit être utilisée largement
tant elle est efficace sur les complications
rénales et digestives.

Anomalies mictionnelles

Dans les pays développés, il existe
un consensus pour traiter l’énurésie noc-
turne par desmopressine ou système
d’alarme. Pour des raisons de coût et de «
futilité médicale », ces traitements sont
inexistants dans la quasi totalité des PED,
alors que l’énurésie est un trouble ubiqui-
taire. La prise en charge de ce problème
tombe donc dans le giron de la médecine
traditionnelle et des recettes familiales,
exposant au risque de méconnaître un trou-
ble organique ou d’entériner une fragilité
psychologique.

Quant aux troubles mictionnels, ils
sont souvent méconnus, négligés et disso-
ciés de la rétention stercorale, générant
volontiers une attitude coercitive chez les
parents. Au-delà des conséquences psy-
chologiques, ils peuvent entraîner des pyé-
lonéphrites répétées et des séquelles fonc-
tionnelles rénales.

A l’autre extrême, la prise en
charge des vessies neurologiques, souvent
dans le cadre d’un myéloméningocèle, est
particulièrement délicate et, au-delà de
l’évidente pénalité en termes de qualité de
vie et de morbidité, cette pathologie est res-
ponsable d’une mortalité non négligeable.

Infection urinaire

L’IU est plus volontiers révélatrice
de malformations de l’appareil urinaire ou
de lithiase que dans les pays développés où
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l’échographie fœtale permet de dépister pré-
cocement bon nombre d’uropathies. C’est
une cause fréquente d’hospitalisation. Pour
peu que le diagnostic bactériologique soit
fiable, il est logique d’explorer toute IU,
fébrile ou non, par une échographie vessie
pleine et par une cystographie en cas de
pyélonéphrite. L’antibiothérapie probabi-
liste ne peut être calquée sur les protocoles
des pays développés pour des raisons évi-
dentes de coût, et il est donc logique d’as-
socier une béta-lactamine et un aminoside
bon marché pendant 48 heures. Si un anti-
biogramme est possible, il dictera le traite-
ment relais ; dans le cas contraire, le cotri-
moxazole offre une bonne alternative.

Lithiase endémique

La fréquence de la lithiase endé-
mique a diminué mais sa répartition reste
superposable aux conditions nutrition-
nelles. Son origine est multifactorielle :
excrétion d’acide urique plus élevée chez
l’enfant que chez l’adulte, alimentation
comportant beaucoup de céréales complètes
et/ou de légumes riches en oxalate, mais
peu de calcium, de protéines animales et de
phosphates. Ainsi, la conjonction d’une
hyperuricurie, d’une hyperoxalurie et d’une
hypophosphaturie est probablement à l’ori-
gine d’une cristallurie, qui se transformera
en lithiase lorsque s’y ajoutent sous-hydra-
tation et diarrhée. Ces lithiases sont souvent
vésicales, exposent au risque d’IR chro-
nique, et nécessitent généralement une solu-
tion chirurgicale.

Conclusion

La situation de la néphrologie
pédiatrique dans les pays en développement
peut probablement être améliorée et les pro-
grès spectaculaires enregistrés dans plu-
sieurs pays l’ont démontré. Cela repose sur
quelques orientations précises plus ou
moins tributaires de l’évolution socio-éco-
nomique du pays concerné :

- éducation des médecins (bourses
et programmes de formation, mise à dis-
position de recommandations internatio-
nales, organisation de séances de formation
par les sociétés savantes), des paramédicaux
et de la population pour améliorer les pro-
blèmes liés au retard diagnostique, à l’ob-
servance, à la distance et à certains impé-
ratifs culturels (15) ; 

- entraide avec la néphrologie des
pays développés : discussion de dossiers
par courriel, utilisation de la télémédecine,
coopération par jumelage, échange de
matériel, aide à la formation des juniors,
collaboration via l’industrie pharmaceu-
tique, transfert de compétence nord-sud
plutôt que transfert de malades sud-nord
(16) ; le support de cette entraide repose
sur l’action des organisations non gou-
vernementales mais aussi sur celle des
sociétés savantes (European Society for
Paediatric Nephrology, International
Pediatric Nephrology Association,
International Society of Nephrology, socié-
tés savantes locales) et sur les campagnes
de sensibilisation comme la Journée

Mondiale du Rein à laquelle 66 pays ont
participé en 2008 (4) ;

- développement de mesures pré-
ventives simples : utilisation de la bande-
lette réactive, mesure de pression artérielle,
traitement précoce des infections, règles
élémentaires de conseil génétique ;

- réflexions éthiques adaptées
visant à gérer au mieux les refus et les
interruptions de traitements, ainsi que la
prise en charge discutable de patients
sélectionnés dans des pays développés ;

- développement d’une recherche
spécifique : épidémiologie, médecine fac-
tuelle, biologie moléculaire en collaboration
avec les pays développés, évaluation des
médecines traditionnelles, développement
d’algorithmes basés sur le contexte écono-
mique, aide à la publication. �
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