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Nous  avons  été  quatre  à  partir  au  Nicaragua  dans  un  centre  de  santé  à 

Managua.  Le  doyen  de  l’Université  Nationale  Autonome  du  Nicaragua(UNAN),  Freddy 

Meynard,  nous  a  introduites,  dès  le  troisième  jour  de  notre  arrivée,  au  centre  Francisco 
Morazán. Là‐bas, nous avons décidé de nous concentrer sur, ce qui était le projet de base, les 
femmes  enceintes  et  leur  suivi  au  Nicaragua.  Par  ailleurs,  deux  d’entres  nous  se  sont  aussi 

intéressées a la pédiatrie, c’est pourquoi ce rapport contient également le suivi des enfants de 
moins de un an. 

 

                 L’écriture de ce rapport s’est fait à quatre, plus particulièrement par groupe 
de deux.  Les  parties majeures  étant  la  gynéco‐obstétrique  et  la  pédiatrie,  il  a  été décidé de 
créer  un  personnage  fictif  afin  de  garder  un  fil  rouge.  Apres  avoir  étudié  les  statistiques  et 

questionner les médecins ainsi que les patientes, nous avons pu établir un personnage type. 
 

                 Ainsi,  l’histoire  de  la  patiente  et  de  son  enfant  regroupe  nos  observations 

tout  au  long  de  ce  stage.  Certains  encadrés  sont  inclus  dans  le  rapport,  servant  d’outils 
théoriques à l’ « histoire ». 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I. INTRODUCTION AU SYSTEME DE SANTE DU NICARAGUA 

 

a)  Les grandes lignes de la politique de la santé du Nicaragua 
 

1. Réussir à ce que les personnes ne soient pas malades, avoir un peuple sain et heureux. 

2. Un suivi de santé de qualité et une médecine gratuite. 
3. Une  diminution  des  listes  d’attente  en  chirurgie  et  des  listes  d’attentes  pour  les 

consultations externes spécialisées. 

4. Permettre  l’accès  des  services  de  santé  aux  populations  pauvres  ou  en  extrême 
pauvreté, ainsi que celles qui ont des difficultés majeures d’accès. 

5. Implantation  de  stratégies  innovatrices  en  santé,  des  régions  autonomes  de  la  côte 

caribéenne. 
6. Sauvetage  de  la  médecine  populaire  et  traditionnelle,  et  des  autres  formes  de 

médecine non occidentale. 

 

b) Le profil épidémiologique du Nicaragua 
 
L’espérance de vie à la naissance a augmenté de 1,5 an entre 2000 et 2005 passant de 

l’âge de 69,5 à 71.  La mortalité des hommes est supérieure à celle des femmes, dont la plus 
importante se trouve chez les personnes de plus de 65 ans et les enfants de moins 1 an.  
L’analyse de la situation actuelle de santé démontre la persistance d’un haut taux de mortalité 

maternelle  et  infantile,  dû  à  des  maladies  transmissibles  (diarrhées,  maladies  respiratoires, 
MST).  

La dénutrition  infantile continue à augmenter : 20,4% des moins de 5 ans présentent 

une dénutrition  chronique et  5,1% une dénutrition  chronique  sévère.  22,7% des moins de 5 
ans souffrant de dénutrition chronique habitent le secteur rural, et 10,6% le secteur urbain.  
Les maladies du système respiratoire sont les causes principales de morbidité chez les enfants 

de moins de 5 ans.  
 

Le Nicaragua s’est donné entre autre comme objectif dans le domaine de la santé de : 

 
‐ Diminuer la mortalité infantile (de 41 à 26 pour mille enfants de moins de 1 an) 
‐ Diminuer la mortalité maternelle (de 98 à 43 pour cent milles naissances vivantes) 

‐ Augmenter le contrôle prénatal (% de femme avec au moins un contrôle prénatal 
par une personne qualifiée, de 70% à 88%) 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Les couvertures d’immunité des enfants de moins de 1 an ont diminué de 6% à partir 

de 2001. Les inégalités et la pauvreté continuent à affecter le droit à une vie saine et durable 
et  touchent particulièrement  les  enfants qui  habitent  les  zones  rurales  ainsi  que  les  familles 
très pauvres. La différence de mortalité infantile chez les enfants de moins de 5 ans entre les 

zones rurales et urbaines est de 35%.  

L’augmentation de  la mortalité néonatale dans  les zones  rurales entre 1995 et 2005, 
peut  s’expliquer  essentiellement  par  une  amélioration  du  registre  de  la  mortalité.  Un 
comportement  identique  s’observe  entre  les  états  de  pauvreté  majeure  et  de  pauvreté 

mineure.  

Comme déjà mentionné auparavant, les principales causes de mortalités infantiles 
sont les maladies diarrhéiques et respiratoires (la pneumonie étant la plus commune). 

Il faut aussi relever la grande incidence des naissances prématurées, des naissances de 
faible poids, des sepsis et des asphyxies. Chez les enfants de moins de 5 ans apparaissent aussi 

des causes importantes de morbidité et de mortalité comme la dénutrition, la tuberculose, les  
parasitoses intestinales et les accidents. Ces problèmes sont liés à la pauvreté, à l’insécurité 
alimentaire, à  l’insuffisance de la couverture vaccinale ainsi qu’à  la qualité des services de 

santé. 

Mortalité infantile et néonatale au Nicaragua (par nombre d’enfants en 2005) 

Indicateurs  Néonatal 
(0 à 27 
jours) 

Post 
néonatal 
(28 jours à 
11 mois) 

Post 
infantile 
(1 à 4 ans) 

 
Causes 

Affections 
originaires de la 

période périnatale 
(trauma de 

naissance/asphyxie 
des prématurés) 

 
 

1090 

 
 

12 

 
 
0 

Maladies 
intestinales 
infectieuses 

 
8 

 
121 

 
54 

Maladies aigues 
des voies 

respiratoires 

 
10 

 
154 

 
65 
 

Déficiences de la 
nutrition 

 

 
2 
 

 
65 

 
27 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c) L’organisation des infrastructures du système de santé au      
Nicaragua 
   

• Etablissements publiques de santé  

 
  ‐  Hôpital primaire 
  ‐  Hôpital départemental 

  ‐  Hôpital régional 
  ‐  Polyclinique 
  ‐  Centre de diagnostic régional de haute technologie  

‐  Centre  de  santé qui  accueille  des  patients  de  quartiers  définis,  offrant  plusieurs 
prestations et regroupant différentes spécialités, comme les urgences,  la pédiatrie,  la 
gynécologie‐obstétrique,  la  psychiatrie,  l’odontologie,  la  chirurgie,  la  planification 

familiale, une pharmacie, la radiologie, la physiothérapie et effectue aussi les analyses 
de laboratoires. 

‐  Poste de santé qui a un niveau de résolution et d’action bas au niveau de la santé. Les 

postes se réfèrent aux centre de santé le plus proche.  
     

• Etablissements communautaires de santé 

 
‐  Maison  de  base ;  composée  d’un  collaborateur  bénévole  qui  s’occupe  des  soins  de 

bases (détection de la malaria, réhydratation) et de la redirection des patients vers un 
centre de santé. 

‐  Maison de maternité 
‐  Dispensaire médical communal 
‐  Brigade/promoteur  de  la  santé qui  s’occupe  de  la  prévention  dans  les  quartiers  en 

passant de maison en maison. 
‐  Conseiller du pouvoir citadin (CPC) qui s’occupe, avec la brigade de la prévention, de la 

vaccination et du recensement de la population. 
 

• Etablissements privés de santé 
 

  ‐  Clinique 

  ‐  Cabinet 
  ‐  Hôpital 

  ‐  Entreprise médical prévisionnelle 
  ‐  Cabinet du médecin du personnel 

 
 

d) Déterminants de la santé au Nicaragua 
 

• Déterminants politiques 
 

Ils  comprennent  les  révolutions,  les  dictatures,  et  les  conflits  armés  qui  se  sont 

déroulés  au Nicaragua  jusqu’en 1990.  Ces  différents  événements ont  créé une  instabilité  au 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sein des prestations sociales. C’est seulement à partir de 1990, année des premières élections 

libres et transparentes, qu’une certaine avancée du système de santé a pu voir le jour. 
 

• Déterminants économiques 

 
Depuis 1990, l’état a accompli des réformes structurales et macroéconomiques qui ont 

permis une certaine stabilisation économique, avec création d’un programme de croissance et 

de réduction de la pauvreté. Malgré tous ces efforts, le Nicaragua reste toujours le deuxième 
pays le plus pauvre d’Amérique latine. 

 

• Déterminants sociaux 
 

D’importants  avancements  ont  été  faits  au  niveau  de  la  sécurité  alimentaire  et 

nutritionnelle. Malgré  cela  on observe  encore beaucoup d’inégalités  comme  celles  du  genre 
(les  femmes  trouvent  moins  facilement  un  emploi,  salaires  plus  bas),  celles  des  violences 
interfamiliales (violence, lésions corporelles, consommation de drogues chez les femmes et les 

enfants), celles des différences territoriales  (les régions des caraïbes ont  les pires  indicateurs 
de qualité de vie, comme le peu d’accès aux services de la santé par exemple). 

 

e) Rôle du ministère de la santé (MINSA) 

Le  ministère  de  la  santé  s’occupe  d’organiser,  de  coordonner,  de  superviser, 

d’inspecter, de contrôler et de réguler les actions de la santé en accord avec   les dispositions 
légales mises en place. Au Nicaragua, la santé est un droit et chacun a droit à la protection, la 
récupération et la réhabilitation par le système de santé. 

L’application  de  la  politique  nationale  de  la  santé  est  à  la  charge  du  ministère,  qui 

l’applique  à  travers  la  Direction  Générale  de  Planification  et  du  Développement  (établit  les 
liens nécessaires entre les institutions et les organismes du secteur de la santé). 

• Cahier des charges du ministère de la santé  
 

‐ Accréditation et habilitation des établissements de la santé 
‐ Gérance du registre des professionnels de la santé 
‐ Administration de la loi des médicaments et de la pharmacie 

‐ Coordination avec les universités et le conseil national des universités (CNU)  
‐ Organisation des carrières universitaires et émission des titres de médecin 

 

f) Fonds de financement du secteur de la santé 

Il existe trois fonds de financements : 

• Fonds de financements privés  

 
Représente  50%  des  financements  totaux.  Il  est  assumé  principalement  par  les  foyers  et  le 
reste par l’état. 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• Fonds de financements publics  
 
Est formé par la récolte des impôts. Il occupe le second niveau d’importance dans les apports 

totaux au secteur de la santé. En effet, en 2003, il représentait 33% des apports totaux. 
 

• Coopération externe 

 
Est  formée  par  des  prêts  et  des  dons  d’organismes  internationaux  et  représente  10%  des 
apports totaux. 

Le pourcentage du PIB consacré au secteur de la sante s’élevait a 7,8% en 2004.Il est 

essentiel de mentionner qu’au Nicaragua les services offerts par les infrastructures de la santé 
ainsi que les médicaments compris dans la « Liste basique des médicaments » sont GRATUITS. 
Ceci  peut  être  problématique  car  les  médicaments  les  plus  chers  (par  exemple  pour  le 

traitement  des  maladies  chroniques)  ne  font  pas  partie  de  cette  liste ;  de  plus,  certains 
médicaments vendus en Europe ne sont pas disponibles au Nicaragua. Cela mène à penser que 
ces médicaments hors de prix n’amènent aucune demande donc aucune offre. 

Il existe au Nicaragua un secteur privé du système de santé qui n’est pas pris en charge 

par  l’état  mais  par  les  patients.  Contrairement  à  la  Suisse,  il  n’existe  pas  de  système 
d’assurance au Nicaragua. 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II. PRESENTATION DU PERSONNAGE FICTIF 

 

Maria, une jeune Nicaraguayenne de 16 ans, a  le sourire aux lèvres en lisant son test 

de  grossesse.  Elle  a  pris  la  décision d’aller  l’acheter  car  ses  règles  avaient  trois  semaines  de 
retard.  L’idée  de  devenir maman  et  de  partager  la  nouvelle  avec  son  compagnon  la  réjouit. 
Celui‐ci habite depuis bientot cinq mois chez les parents de Maria.  

 
Malgré  ce  bonheur,  une  certaine  appréhension  s’empare  d’elle  à  la  perspective  de 

devoir annoncer  la venue de cet enfant à  sa  famille. En effet, quatre générations cohabitent 
dans la maison des parents de Maria, dont les grands‐parents, deux de ses six sœurs ainsi que 
l’enfant de l’aînée.  

 
Maria a reçue une éducation relativement stricte. Sa mère l’ayant également eu jeune, 

ce  qui  l’a  empêché de poursuivre  ses  études,  a  toujours  insisté  sur  l’importance  d’avoir  des 

relations  sexuelles  le  plus  tard  possible.  Pourtant  elle  ne  l’avait  jamais  éduquée  à  quelque 
forme de contraception, elle‐même n’y ayant jamais été sensibilisée. 
En arrivant chez elle, elle décide d’annoncer  la nouvelle durant  le repas. En aidant sa mère à 

préparer les frijoles, elle prend son courage à deux mains et lui annonce qu’elle est enceinte. 
Sa mère mettra du temps à l’accepter, mais décidera d’accepter cet enfant, de soutenir sa fille 
jusqu’au bout et du mieux qu’elle pourra.  

 
Suite  à  l’annonce  de  la  nouvelle,  de  nombreuses  tensions  au  sein  du  couple  se  font 

déjà  sentir  durant  le  repas.  Le  petit  ami  de  Maria,  sachant  qu’il  ne  pourra  pas  assumer 

économiquement  cette  future  famille  émet  l’idée  qu’elle  pourrait  éventuellement    avorter 
illégalement, malgré le prix élevé cet acte médical.  
Cela  engendrera  de  nombreux  conflits  avec  la  famille  et  mènera  à  la  rupture  du  couple 

quelques jours plus tard. Effectivement,  la famille de Maria, faisant partie de la communauté 
des témoins de Jéhovah, très présente au Nicaragua, est contre toute forme de contraception 
et interdit  catégoriquement l’avortement. 

 
Finalement  suite  a  plusieurs  heures  de  discussion  avec  ses  parents,  sa  mère 

l’accompagne  au  centre  de  santé  le  plus  proche  pour  le  suivi  de  sa  grossesse  par  un 

gynécologue. 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III. ADMISSIO
N 

Arrivées  au  centre  de  santé  de  leur 
quartier, Maria et sa mère se dirigent vers le 

bureau de l’admission. A 7h, une file de plus 
de  cinquante  personnes  s’est  formée.  Ceci 
s’explique par le fait que les premiers arrivés 

sont  les  premiers  à  être  vus  par  un  des 
médecins du centre. 

Après plus d’une heure d’attente, leur tour arrive enfin. C’est la première fois que Maria vient 

consulter  un  gynécologue,  c’est  pourquoi  les  infirmières  de  l’admission  doivent  lui  créer  un 
dossier qui la suivra tout au long de sa grossesse.  
 

 

Ce dossier comprend  

‐Carnet périnatal (cf. pages 21 à 23) 
‐Une feuille qui sera remplie par l’infirmière du service, ici  

de gynécologie‐obstétrique, avec les informations générales  
concernant la patiente (poids, taille, tension…) 
‐Une feuille sur laquelle sera écrite différentes observations du  

médecin durant la consultation (cf. page 21) 
‐Numéro de passage de la patiente durant la matinée, destiné au  
médecin 

 
Pendant que l’infirmière de l’admission transmet le dossier de Maria à l’infirmière du 

service, Maria se dirige vers les bancs se trouvant devant le cabinet de gynécologie, où elle 
attendra son tour comme les nombreuses femmes présentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

File d’attente devant 

l’admission 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IV. CHEZ LE GYNECO 

Centre  de  Santé  Francisco  Morazán,  Managua, 
Nicaragua 

Salle d’attente 

Il est 7h30 devant le cabinet du Dr Silva, un des deux 
gynécologues du centre. 

Maria  attend  avec  anxiété  son  tour  pour  une 
consultation  parmi  une  cinquantaine  de  femmes. 

L’infirmière vient de prendre sa tension artérielle, son poids et sa taille.  Il est 11h  lorsqu’une 
patiente sort du cabinet et l’appelle par son prénom. 

Les  infirmières  nous  apprennent  que  le  temps  d’attente  au  centre  de  santé  est  un  facteur 
dissuasif important pour la population active. Les consultations ont lieu uniquement le matin et 
il n’est pas possible de prévoir une heure de rendez‐vous, le médecin reçoit les patientes selon 
leur  ordre  d’arrivée  et  ne  prévoit  pas  le  temps  qu’il  prendra  par  patiente.  Certains  jours,  un 
gynécologue  peut  recevoir  jusqu’à  20  patientes  en  5  heures,  d’autres  jours,  seulement  5 
patientes  attendront  leur  tour.  Le  mardi  est  un  jour  consacré  à  la  colposcopie,  et  les  deux 
gynécologues  se partageant un  seul  colposcope,  le nombre de patientes pouvant être  reçues 
est divisé par deux. 

Cabinet du Dr Rodriguez  

Début d’entretien : Anamnèse 

      Maria se retrouve dans une petite salle de consultation séparée en deux par un rideau. 
Malgré le manque d’espace, la jeune fille s’avère être au centre de l’attention de 6 personnes. 

En  effet,  en  plus  du  Dr  Silva,  5  étudiants  en 
médecine  et  une  infirmière  ont  le  regard  braqué 
sur elle. 

C’est  alors  qu’elle  remarque  particulièrement  la 
présence  de  deux  étudiantes  étrangères  dans  la 
salle. Même si elle ressent une certaine gêne, elle 
n’aura pas son mot à dire. 

Cabinet du Dr. Orlando J. Juarez 

 

En général les femmes nicaraguayennes sont très pudiques et ce trait de caractère ne peut pas 
être  ménagé  durant  les  consultations  se  déroulant  dans  un  centre  de  santé.  Effectivement, 
l’Etat doit former des étudiants en médecine rapidement en raison d’un manque de médecins 
et  les  étudiants  présents  pendant  l’examen  gynécologique  sont  souvent  aussi  nombreux  que 
l’espace physique le permet. 

Il  s’agit  de  la  première  consultation  gynécologique de Maria mais  ses  cousines  et  sa 
sœur aînée lui ont déjà parlé du déroulement d’un tel rendez‐vous. Ces dernières ont suivi les 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directives  d’une  campagne  de  prévention  contre  le  HPV  et  se  sont  présentées    chez  le 
gynécologue dès qu’elles ont eu leurs premières relations sexuelles. 

En effet,  le cancer du col  représentait déjà en 2004  la cause de 10% des décès par cancer au 
Nicaragua. Une campagne de prévention contre le cancer du col utérin a donc été menée dans 
tout  le pays.  Cette  campagne  recommande à  toute  femme  sexuellement active de passer un 
examen gynécologique annuel, en particulier pour détecter grâce au « Pap Smear » la présence 
de virus papillome humain infectant les cellules cervicales. 

Le gynécologue ne regarde pas encore Maria, mais lui pose déjà une série de questions 
rapides.  Il  lui  demande  son nom,  celui  de  ses parents,  le  quartier où elle habite,  s’il  elle  est 
mariée ou accompagnée, ses premières règles, ses premiers rapports, quand lui a‐t‐on fait son 

dernier PAP ?  Le débit de questions est  impressionnant mais Maria est habituée à  répondre 
vite et bien, pour ne pas laisser passer sa chance. 

C’est alors que le médecin la regarde enfin, pour lui poser une seule question ouverte, 
« en quoi puis‐je t’aider, corazon ? »‐« je suis peut‐être enceinte » répond‐t‐elle à mi‐voix. Le 

gynécologue commence alors à  remplir  son carnet périnatal après  s’être assuré que Maria a 
bien effectué un  test de grossesse  (positif) et que ses  règles ne sont pas venues depuis plus 
d’un mois. Le médecin effectue à la main  alors un calcul de la date prévue de l’accouchement, 

il  enchaine  les  additions et divisions  sur du papier brouillon,  se  trompe une  fois  sur deux et 
recommence ses calculs.  

Au centre de santé Morazán, chaque  femme enceinte reçoit un « Carnet périnatal »  (cf. page 
23) de papier cartonné qui  retrace  les différents examens et consultations tout au  long de sa 
grossesse. Elle doit le conserver et l’amener à chacune de ses consultations prénatales.  

C’est  alors  qu’une  deuxième  série  de  questions  s’abat  sur  elle :  grossesses 
précédentes, accouchements/césariennes, enfants vivants et une brève anamnèse familiale et 
personnelle  sur  des  antécédents  possibles  d’hypertension,  de  diabète  et  d’autres  maladies 
principales. 

Au Nicaragua, on peut compter en moyenne 5 grossesses et 3 enfants vivants par femme, selon 
le gynécologue chez qui nous effectuons notre stage. Les femmes ont leur premier enfant  entre 
16  et  18  ans,  et  la majorité  sexuelle  selon  la  loi  est  établie  à  l’âge  de  15  ans.  Depuis  2007, 
l’avortement  est  interdit  par  le  gouvernement  nicaraguayen,  même  si  le  gynécologue  nous 
laisse sous‐entendre que cet  intervention  illégale reste possible et hors de prix dans certaines 
cliniques privées. 

                                                               

 

 

 

 

Orane, Dr. Orlando J. Juarez, Marion, 
Margaux, Dr.Silva Bustos, Valérie 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Lors de ses prochaines consultations obstétriques, Maria subira différents  tests selon 

le  mois  actuel   de  grossesse.  Différents  moyens  diagnostics  sont  mis  à  disposition  :  US, 
Doppler.  Cependant,  dans  le  centre  de  santé  il  n’y  a  qu’un  seul  ultrason  et  ce  dernier  peut 
facilement tomber en panne.  

 Déroulement d’un examen obstétrique normal: 

Maria  est  appelée  dans  le  cabinet  du Dr Orlando  par  un  étudiant  de médecine.  Elle 
s’installe  avec  son  carnet  périnatal  en  face  du médecin  et  répond  rapidement  aux  quelques 

questions qui  lui  sont posées:  le bébé a‐t‐il bougé dernièrement? Avez‐vous perdu  les eaux? 
Comment vous sentez‐vous? 

La  deuxième  partie  de  l’examen  se  déroule  derrière  le  fameux  rideau  de  l’examen 

physique. Etant donné que ce n’est pas la première fois que Maria vient, en effet  il s’agit de  
son  4ème  mois  de  grossesse,  ce  sont  les  deux  étudiantes  en  médecine  étrangères  qui 
pratiquent l’examen physique.  

En premier  lieu,  l’une d’entre elles applique les manœuvres de Léopold: palpation du 
fond utérin, positionnement de la tête, du dos et mesure du fond utérin. La deuxième prend 
alors  le  relais  avec  le  doppler  afin  de  calculer  la  fréquence  cardiaque  du  bébé,  à  ne  pas 

confondre  avec  celle  de  la  mère.  L’examen  de  routine  est  alors  terminé. Maria  se  rhabille, 
reprend son carnet prénatal et sort du cabinet médical. 

 A propos des médicaments: le médecin se charge de les prescrire par ordonnances. Les 

patients sont alors redirigés vers la pharmacie pour les retirer. Tous les médicaments sont 
gratuits, y compris la contraception. Toutefois personne n’échappe aux conséquences d’une 

rupture de stock. 

 

 

                                                                                                                                        

            

 

                         Pharmacie du centre de santé 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V. CHEZ LE PEDIATRE 

              Centre de Santé Francisco Morazán, Managua, Nicaragua 

Voila  un  mois  que  Rico  a  vu  le  jour.  Maria  se  présente  avec  lui  pour  sa  première 

consultation  pédiatrique.  Les    consultations  de  routines  (qui  en  théorie  doivent  être  faites 
chaque mois) sont effectuées par une infirmière.  

Salle d’attente                          

   Maria  attend  son  tour  sur  un  banc  devant  la  salle  de 
consultation.  Elle  appréhende  cette  première  visite,  qui,  elle 

espère,  lui  confirmera  que  son  bébé  se  porte  bien.  Elle  redoute 
aussi  le  moment  de  l’administration  à  Rico  de  ses  premiers 
vaccins. Malgré sa phobie des piqures, elle aimerait pouvoir tenir 

elle‐même  son  bébé  afin  de  le  rassurer  pendant  ce  moment 
difficile.  Effectivement  durant  son  enfance,  à  chaque  visite 
médicale, si elle osait protester le médecin la menaçait de lui faire 

une piqure.                                                             Salle d’attente de pédiatrie 

         

Vaccins obligatoires : 

‐  BCG : 1 dose, chez les nouveau‐nés 
‐  Antipolio : 3 doses, à 2, 4, 6 mois 

‐  Pentavalent (tétanos+pneumonie+méningite+diphtérie+coqueluche) : 3 doses, à 2, 4, 6 mois.  
‐  Rotavirus : 3 doses, à 2, 4, 6 mois 
‐  Pneumocoque : 3 doses, à 2, 4, 6 mois 

‐  MMR (=ROR) : 1 dose, à 12 mois 
‐  DPT (diphtérie+pertussis+tétanos) : 1 dose, à 18 mois 
 

Maria, appelée par la patiente précédente, entre dans la salle où l’attend l’infirmière 
ainsi que deux étudiants en médecine de 4e année.  

Salle d’examen 

L’infirmière commence par une courte anamnèse sur l’état général du bébé. Elle 
demande si Maria allaite, lui conseillant de le faire le plus tard possible, ainsi que de 

nombreuses autres questions concernant la grossesse et la naissance du bébé (cf. p.36 
« Evaluer le développement de 2 mois à 4 ans »). Puis elle passe à l’examen physique du bébé. 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Examen physique : 

‐ Mesure du périmètre crânien (cf. page 33) 

‐ Mesure de la taille 
‐ Poids 

Suite  à  ces différentes mesures,  l’infirmière  reporte  les  résultats dans  le « Carnet de 
suivi intégral des enfants » (cf. pages 25‐29). Elle pourra ainsi conclure de l’état nutritionnel de 
l’enfant et son développement grâce aux courbes de la taille en fonction de l’âge et du poids 

en  fonction  de  l’âge  (cf.  page  28).  Elle  s’aide  aussi  d’un  tableau  numérique  qui  donne  les 
percentiles du poids en fonction de l’âge (normal entre 30 et 97 percentiles) (cf. page 35). 

Durant la consultation, l’infirmière se fait interrompre régulièrement. La première fois 

sera par une autre infirmière qui lui amène de nouveaux dossiers, puis par la patiente suivante 
qui s’impatiente, et finalement par une de ses collègues qui lui parle de l’anniversaire de son 
fils le weekend end précédent. 

Pour finir,  l’étudiant en médecine effectue les tests psychomoteurs du bébé. D’abord 
maladroitement, puis avec plus d’assurance au fil des examens. Il est supervisé par l’infirmière 
qui elle‐même s’aide d’un guideline rédigé par Handicap International. 

Suivi psychomoteur 

Tests du nouveau‐né 
Tête + tronc : à la mobilisation du bébé, la tète penche en avant et en arrière, donc ne peut pas 
la tenir droite (=hypotonie) 
Membres :  du  a  la  prédominance  des  muscles  fléchisseurs,  il  n’arrive  pas  a  étendre  ses 
membres supérieurs et inferieurs en position dorsale. Adopte la position fœtale quand il est en 
position ventrale. Bien sur, il n’arrive pas à se lever. 
Vision : son regard est fixe, mais il peut suivre un petit point lumineux. Sa vision est brouillée. 
Reflexes : grasping 
 
Tests à un mois 
Tête  +  tronc :  en  position  ventrale,  peut  lever  le menton  et  en  position  assise  sa  tête  tombe 
encore en arrière. 
Membres : en position dorsale il y a une  flexion des membres supérieurs et inferieurs mais la 
rigidité est moins  importante. En position ventrale,  les  jambes sont plus étendues,  le pelvis se 
surélève et le bébé fait un mouvement de reptation. 
Vision : peut suivre un grand objet coloré mais ne dépasse pas un angle de 90°. 
Reflexes : grasping 
 
Tests à deux mois 
Tête + tronc : les muscles du dos sont encore faibles, la tête se penche en arrière quand il passe 
de la position couché à assise tenue par les mains par le pédiatre. En position assise, il arrive à 
tenir sa tête droite. 
Membres : en position dorsale, il y a flexion/semi flexion des membres supérieurs et inférieurs. 
En position ventrale, le bébé se supporte sur ses avant‐bras, peut lever la tête jusqu'à 45° et les 
membres inferieurs sont en flexion. 
Vision : suit un objet dans un angle de 180° 
Reflexes : grasping 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Tests à trois mois 
Tête + tronc : en position ventrale, la tête tient de 45º‐90º et il s’appuie sur ses avant‐bras. Le 
bébé arrive à se maintenir assis malgré la faiblesse de ses muscles lombaires. 
Membres : en position dorsale, il s’intéresse à son corps (regarde ses doigts), ses pieds sont en 
flexion/semi flexion. En position ventrale, le pelvis est à plat et les muscles sont en extensions.  
Vision : il tourne la tête en plus du regard. 
Reflexes : préhension involontaire au contact. 
 
 
Tests à quatre mois 
Tête  +  tronc :  en  position  ventrale  il  arrive  à  lever  la  partie  antérieure  du  tronc,  il  se  tient 
appose sur ses coudes et la tête est a 90º. En le levant de la position couchée a assise, la tête 
suit l’axe du corps. 
Membres : en position dorsale, les pieds et le pelvis sont à plats. Il peut jouer avec un objet et 
tente de mettre un pied sur le genou. En position ventrale, il effectue des flexions et extensions 
des membres  sans  les  lever  du  sol.  Il  peut  se  tourner  sur  le  côté  car  il  contrôle  ses muscles 
abdominaux. 
Vision : il peut voir de plus petits détails et essaie d’attraper l’objet montré. 
 
Tests à cinq mois 
Tête  +  tronc :  quand  il  passe  de  la  position  couchée  a  assise  sa  tête  est  active.  En  position 
ventrale, le corps est solide et il s’appuie sur ses avant‐bras. 
Membres :  en  position  dorsale  il  effectue  des  mouvements  de  pédaliers  avec  les  membres 
inferieurs, il arrive à soutenir une grande partie du poids du corps. En position ventrale, ses bras  
sont hyperextendus mais bien à plat. Lorsqu’il est pose sur le thorax, il fait l’avion. 
Vision : préhension palmaire globale volontaire. Il apporte directement l’objet à la bouche. 
 
Tests à six mois 
Tête + tronc : en position ventrale, il s’élève sur ses mains (= la position du phoque). En position 
dorsale il élève la tête  et les épaules. 
Membres :  en  position  dorsale,  il  s’appuie  sur  les  épaules  et  joue  avec  ses  pieds.  Debout,  il 
sautille.  En  position  ventrale,  il  utilise  facilement  ses  mains  pour  jouer.  Il  peut  passer  de  la 
position ventrale à dorsale. 
Vision : il domine la préhension globale volontaire. Si l’objet disparait, il ne le cherche pas. 
 

Rico vient de  fêter  ses 7 mois. Malheureusement, depuis 2  jours  il  présente  tous  les 
symptômes d’une grippe. Inquiète, Maria décide de l’amener au centre de santé.  
En arrivant, elle se présente à l’infirmière pour lui demander conseil ainsi que pour effectuer le 
contrôle mensuel. Effectivement Rico a de la fièvre et tousse. L’infirmière effectue les examens 
habituels, et envoie Maria et Rico pour une consultation plus poussée chez le pédiatre.  
Effectivement, au centre,  les pédiatres s’occupent uniquement des enfants malades. Ce sont 
les infirmières qui prennent en charge le suivi et le développement de l’enfant, contrairement 
à la Suisse. 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Suivi psychomoteur (suite) 
 
Tests à sept mois 
Tête + tronc : il arrive à s’asseoir sans aide et met les mains en avant pour se protéger. Le torse 
est plus flexible et il peut s’incliner pour prendre l’objet. 
Membres : en position dorsale, il attrape ses doigts de pieds et les suce. Il commence à mieux 
connaitre  son  corps.  Il  se maintient  sur  ses  pieds.  En  position  ventrale,  se maintient  avec  un 
avant‐bras et prend un objet avec  l’autre main et  le  jette violemment sur  le sol.  Il acquiert  le 
relâchement volontaire d’un objet.   Sa préhension est en pince inférieure (entre le pouce et  le 
petit doigt).  
 
 
 
Test à  huit mois 
Tête + tronc : il se maintient assis seul grâce au bon tonus de ses muscles dorsaux et le passage 
dos‐ventre est maitrisé. En   position dorsale  il peut s’assoir. En position ventrale  il  s’élève sur 
ses mains et sur les pointes des pieds.  
Il  redemande  l’objet  qu’il  vient  de  jeter  (principe  de  permanence  de  l’objet  de  8‐10 mois).  Il 
indique  avec  un  doigt.  S’il  tient  un  objet  dans  chaque main  et  qu’on  lui  propose  un  autre,  il 
jettera un des deux pour le troisième. 
 
Tests à neuf mois 
Il commence à marcher à quatre pattes. 
Il arrive à se mettre debout grâce à une barre. 
Sa préhension est en pince supérieure (les deux premiers doigts). 
 
Tests à dix mois 
Il cherche l’objet qu’il a vu disparaitre. 
Il marche à quatre pattes. 
Il se met seul debout en s’agrippant mais tombe facilement. 
Il boit seul dans un verre. 
La préhension supérieure est plus fine. 
Il comprend le principe contenu‐contenant. 
 
 Tests entre 11‐14 mois 
Il essaie de se lever pour marcher seul. Il arrive cependant à marcher avec l’aide des mains d’un 
adulte. 
Il s’attache aux meubles qu’avec une seule main. 

Il indique avec son doigt l’objet qu’il désire. 
Il lance un ballon à un adulte. 
Il est conscient des concepts dedans/dehors et en haut/en bas. 

Il commence à marcher entre 12 et 15 mois.  
Il peut s’accroupir pour prendre un objet par terre. 
Apres démonstration, il peut mettre un cercle dans un orifice. 

 

Après deux heures d’attente sur un banc devant le cabinet du pédiatre, Maria 

commence à perdre patience. Elle savait que Rico passerait en dernier, mais ne s’imaginait pas 
devoir attendre autant de temps. 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Lorsque son tour arrive enfin, elle entre dans la salle et le pédiatre lui propose de 

s’asseoir. Sans attendre, le médecin lui demande directement ce qui l’amène et il poursuivra 
avec des questions plus ciblées sur les symptômes de Rico. 

Finalement, le docteur passera à un examen physique assez rapide qui consistera à 

ausculter les poumons et inspecter la gorge de Rico, il sera aussi attentif à d’autres signes (cf. 
pages 30‐31) 

Suite aux nombreux cas de grippe porcine dans sa ville, Maria est rassurée lorsque le 

pédiatre lui annonce que c’est une grippe banale et qu’avec du repos, une bonne hydratation 
et un traitement antalgique, Rico se sentira mieux. 

 

 

                                          Orane, Marion, Dr. Manzanares le pédiatre 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VI. CONCLUSIONS 

 

De nombreuses discussions avec d’autres groupes ainsi qu’un peu de temps ont permis 

de prendre du recul par rapport à ce stage et d’être plus objective. Effectivement, cela n’a pas 
été  facile  tous  les  jours d’être a  chaque  instant  attentive et  concentrée afin d’enregistrer et 
d’apprendre un maximum des expériences que nous vivions. Nous devions déchiffrer les codes 

et  les  coutumes  du  système  de  santé  du  Nicaragua  et  s’y  adapter.  Les  médecins  que  nous 
avons suivis on été pour cela très avenants et essayaient un maximum de nous expliquer des 
situations qui pouvaient être quotidiennes pour eux mais qui pour nous étaient  inattendues. 

Nous  étions  considérées  à  l’égal  des  autres  étudiants  et  les  médecins  étaient  curieux  de 
connaitre  les  limites  de  nos  connaissances.  Le  point  positif  est,  que  dès  que  l’occasion  se 
présentait,  ils nous encourageaient à  réfléchir et à mettre en pratique ce qu’ils nous avaient 

enseignés plus tôt ou ce que nous connaissions déjà. 

Le temps que nous avons passé avec les étudiants du Nicaragua aux urgences a été la 
partie  la plus  intéressante pour moi. Nous avons pu comparer nos connaissances. Etant plus 

avancés  en  pratique,  nous  avons  beaucoup  appris  d’eux.  Ils  n’hésitaient  pas  à  prendre  du 
temps pour nous enseigner des gestes techniques et pour nous superviser. 

Nous avons particulièrement été bien accueillies et entourées par  les  infirmières dès 
notre arrivée, ainsi que par  les médecins que nous pouvions  suivre, malgré  le peu de  temps 
qu’ils  avaient  à  disposition.  Le  manque  de  place  dans  les  cabinets,  la  chaleur  ainsi  que  la 

présence  de  nombreux  autres  étudiants  a  pu  faire  perdre  patience  a  certains  ou  nous  a 
rapprochés d’autres. 

J’ai beaucoup appris des moments de vies difficiles ou inhabituelles, mais aujourd’hui, 

les souvenirs que j’ai ne sont que ceux ou je me sentais épanouie, heureuse d’être là et nul ne 
part ailleurs.  

                  Orane Addor 

En  conclusion  de  ce  stage,  je  tenais  particulièrement  à  faire  part  des  nombreux 
sentiments que j’ai pu ressentir tout au long de celui‐ci et à parler des expériences que j’ai pu 
acquérir, tant au point de vue humain que professionnel. 

De nombreux aspects difficiles me viennent à l’esprit lorsque j’écris ces lignes. Je pense 
à  notre  arrivée  au  centre  parmi  des  médecins  ou  des  équipes  ayant  une  culture  et  une 
formation  assez  différente  de  la  notre,  à  de  nombreuses  situations  complexes  voire  même 

gênante lors de certaines consultations, à notre impression de parfois déranger ou de pas être 
a  sa  place,  à  nos  incompréhensions  par  rapport  à  certains  principes  comme  l’hygiène  ou  la 
relation médecin‐malade. De nombreux aspects ou de nombreuses situations demandaient en 

effet de garder à l’esprit le fait que nous étions des observatrices. Nous étions venues afin de 
voir  un  système  de  santé  bien  différent  du  nôtre,  nous  à  le  changer.  Malgré  toutes  ces 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remarques,  je retiens de ce stage que des souvenirs magnifiques et  inoubliables. Ce sont eux 

que je veux partager et garder en mémoire. 

Je pense à la gentillesse des médecins qui nous ont énormément appris, montré et qui 
nous  ont  intégrés  directement  lors  des  consultations,  nous  faisant  participer  de  toutes  les 

manières.  Je  me  souviens  des  équipes  d’infirmières  ou  d’aides  soignantes  qui  ont  été 
adorables avec nous. Cependant, j’ai surtout beaucoup apprécié les moments que nous avons 
passé aux urgences du centre. En effet, nous avons travaillé avec des étudiants de médecine 

du pays qui nous ont beaucoup aidé et intégré, comme si nous faisions partie équipe. Ils nous 
expliquaient de nombreux gestes techniques qu’ils nous laissaient ensuite reproduire tout en 
nous supervisant. Ce sont ceux‐là même qui donnaient deux fois par semaine un cours sur un 

sujet qu’ils étudiaient, durant les colloques du matin.  

J’ai  beaucoup  apprécié  ce  stage  qui  finalement  s’est  avéré  une  expérience  autant 
médicale qu’humaine, durant lequel nous avons pu apprendre, pratiquer, enseigner, comparer 

et observer. 

                      Marion hamard 

Parmi les nombreux préjugés que j’avais avant de partir sur le mode de 

fonctionnement d'un système de santé d'un pays en voie de développement, celui qui a été le 
plus ébranlé concernait l'organisation. En effet, j'ai trouvé le centre de santé Morazán bien, 
voir très bien organisé. Ceci se rapporte au mode de fonctionnement entre les différents 

acteurs du centre de santé. Cependant nous avons eu, il me semble, beaucoup plus de mal a 
organiser des choses avec eux. Je n'ai pas ressenti cela comme une mauvaise entente mais 
plutôt comme une mentalité différente. Ce qui ma frappée, c’est que les gens avec qui nous 

collaborions ne nous disaient jamais non mais les choses ne s'appliquaient pas en retour. 

 
              Par ailleurs, ayant passé plus de temps en gynéco lors de ce stage, j'ai été touchée par 
le comportement des femmes. Effectivement, ces dernières ont beau être très pudiques, elles 

tentent de ne rien laisser paraitre. Personnellement, avec mon éducation je n’aurais jamais pu 
subir de telles consultations. Mon avis sur ces consultations a fortement évolué pendant le 
stage: au début j'étais choquée de la manière dont les femmes étaient examinées; mais au fil 

des jours, j'ai vite compris qu'il s'agissait d'un mode de fonctionnement différent et que tout 
n'est pas forcement comparable. 

 
              Ce stage m'a beaucoup apporté, autant sur le plan pratique que sur le plan moral et je 

repartirai avec énormément de plaisir et de dévouement dans centre médical d'un pays en 
voie de développement. 

                    Margaux Eshaya‐Chauvin   

J’aimerais commencer par dire que je suis certainement incapable de me rendre 

compte entièrement des bénéfices que je pourrai retirer de mon séjour à Managua. Je suis 
convaincue que je découvrirai au fil des années de ma formation à quel point les expériences 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vécues au centre de santé Morazán auront marqué ma perception du monde médical et des 

patients. Je pourrais cependant formuler certains concepts que m’ont appris les heures 
passées à la  consultation gynécologique ou aux urgences d’un centre de santé d’un pays tel 
que le Nicaragua. 

Je ne pourrais pas oublier  les conditions dans lesquelles travaillent  les médecins et  le 

reste du  corps médical que nous avons  suivis.  La  température étouffante dans  les pièces de 
consultations,  les  salles  partagées,  un  rideau  à moitié  fermé  séparant  deux  consultations,  la 
quantité  de  personnes  présentes  (et  bruyantes),  étudiants,  infirmières  ou  autre.  Autant  de 

facteurs  qui  me  paraissaient  impossible  à  affronter,  et  pourtant  j’ai  pu  observer  le  travail 
admirable que réussissent à accomplir les médecins de ce centre. Je pense qu’avoir été témoin 
d’un  tel  environnement  de  travail  m’a  montré  à  quel  point  la  volonté  peut  repousser  les 

limites  de  l’exercice  de  la  médecine  à  des  conditions  extrêmes  comparées  à  nos  standards 
européens.  

 J’ai  été  également  très  impressionnée  par  la  volonté  des  médecins  de  là‐bas  de 
transmettre leur savoir aux étudiants. Traitée de la même façon que les autres étudiants,  j’ai 

pu bénéficier des efforts d’explication et des possibilités de participation que nous ont offerts 
les médecins.  Je ne pourrai pas oublier  cette opportunité dont  j’ai pu profiter et  je veux me 
rappeler cette chance lorsque je serai à même de transmettre un savoir que j’aurai acquis. 

                                      Valérie Graff 

 

 

 

Les urgences avec des 

étudiants de médecine 
de 4e année de 

l’Université Nationale 
Autonome du 

Nicaragua (UNAN)
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VII.   ANNEXES 
 
 

Carnet périnatal (intégré au dossier, destiné au médecin) 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Carnet périnatal (destiné au médecin) 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Carnet périnatal (donné à la mère au centre de santé) 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Carte de suivi intégral de l’enfant (garçons) 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Carte de suivi intégral de l’enfant (filles) 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Feuille de suivi intégral de l’enfant destiné au médecin 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Recto de la  feuille de suivi intégral de l’enfant destiné au médecin 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Feuille de l’histoire clinique de l’enfant reçue au centre 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Recto de la feuille de l’histoire clinique de l’enfant reçue au centre 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Graphique  permettant de calculer le périmètre céphalique pour l’âge en percentiles 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Feuille de percentiles : poids pour l’âge des enfants 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Feuille permettant d’évaluer le développement  de 2 mois à 4 ans 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