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o [Poids:

Tableau IV : Répartition des meéres en fonction de leur poids :

o

1 2% 6 6 %
> 45 Kg 47 94 % 94 94 %
Autres 2 4 % 0 0%
Total 50 100 % 100 100 %

Aussi bien chez les Cas que chez les Témoins, 94 % des méres avaient un

poids > 45 Kilogrammes.

Chez les Cas, seulement une mére soit 2 % a un poids < 45 Kilogrammes,

contre 6 meéres , soit 6 % chez les Témoins.

Autres : poids de la mére inconnu au premier interrogatoire. Au nombre

de

1N

restge longtemps immobilisée.

e ‘Taille :

Tabﬁeau V: Répartition des meéres en fonction de leur taille :

BT

, soit 4 % (une mére décédée a l'accouchement et une mére césarisée)

14 % 7 7 %
> 150 cm 43 86 % 93 93 %
Total 50 100 % 100 100 %
¥>= 1,93 p=0,16 Test non signiﬁcatif.
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La|tranche de tailles la plus représentée aussi bien chez les Cas que chez

les Témoins est celle > 150 centimeétres, avec 43 meéres chez les Cas, soit

86/% et 93 meéres chez les Témoins, soit 93 %.

o |Profession :

Tapleau VI : Répartition des méres en fonction de leur profession :

Ménageres 38 76 % 66 66 %
Fonctionnaires 1 2% 1 1%
Commercantes 6 12 % 20 20 %
Eléves, 5 10 % 6 6 %
Etudiantes

Ouyriéres 0 0 % 7 7 %
Total 50 100 % 100 100 %
X2 = 6,25 p= 0,0124071 (Chie2 de Yates corrigé).

Teﬁt significatif

Aussi bien chez les cas que chez les Témoins, les Ménageres et les
Commercantes occupent les premiéres places avec respectivement 88 %
des|cas, soit 44 méres au total et 86 % des Témoins, soit 86 meéres.

Les| fonctionnaires sont les moins représentées avec un cas, soit 2 % et un

Témoin soit 1 %.

Parmi les cas, nous notons 5 éléves -~ étudiants, soit 10 % contre 6
Témoins, soit 6 % des Témoins.

Aucune meére parmi les cas n’occupe une fonction d’ouvriére. Cependant,

7 meéres parmi les Témoins sont ouvriéres, soit 7 %.
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o Statut matrimonial :

Tableau VII: Répartition des meéres en fonction de leur situation

matrimoniale :

“Mar ées

Célit?ataires 17 34 % 16
Totai‘l 50 100 % 100
1= 9,29 p=0,01

Test significatif .

Plus de meéres sont mariées chez les Témoins avec 84 %, contre 66 % chez
les Cas.
Par contre, plus de meéres sont célibataires (soit le double), chez les Cas

avec 84 % que chez les Témoins avec 16 %.
Parmi les meéres célibataires, il faut noter qu'une est divorcée chez les Cas.

Dans|les deux catégories, nous ne notons pas de veuves.

¢ Antécédents :

Tablequ VIII : Répartition des femmes selon les antécédents :

Présen')ce : I 72 %

Absen?e 14 28 % 34 34 %
Total \ 50 100 % 100 100 %
y J 0,55 p= 0,459 Test non significatif
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o | Parité :

%G

Tableau IX : Répartition des femmes selon la parité :

Nﬂlllipare 34 %

Primipare 6 12 % 28 28 %
Paucipare 10 20 % 36 36 %
Multipare ) 10 % 12 12 %
Gﬁande multipare 12 24 % 5 5 %
(To'tal 50 100 % 100 100 %
Parité moyenne : Pour les Cas : 4,2 Pour les Témoins : 3,6
x?=20,41 p= 0,00041 ddi=4 Test significatif .

e Consultations prénatales

Tableau X : Répartition des meres en fonction du nombre de C.P.N. :

— - L= = T e T
1a3 22 44 % 29 29 %
4 et|plus 11 20 % 48 48 %
Total 50 100 % 100 100 %
y2= 9,45 p= 0,00888 ddl=2 Test significatif
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Vaccinations :

Tableau XI : Répartition des méres en fonction de leur état vaccinal pendant

la|grossesse :

;O 25 50 % 27 27 %

1 13 26 % 33 33%

> 2 12 24 % 40 40 %
Total 50 100 % 100 100 %
x 2F 8,08 p= 0,01202 ddl=2

Teﬁ,t significatif.

Le | carnet d'une meére parmi les cas qui est décédée au cours de
l’'adcouchement n’a pas été retrouvé.

50 % des méres de prématurés n’ont pas été vaccinées contre le tétanos,
alors que c’est 27 % des meéres parmi les Témoins qui n’ont pas regu de
V.A.T.

13 méres, soit 26 % chez les Cas ont recu au moins une dose de V.A.T.

contre 33meéres chez les témoins, soit 33 %.

11

meres, soit 22 % ont recu 2 doses de V.A.T. contre 40 meéres parmi les

Témoins, soit 40 %.
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e | Pathologie de la grossesse :

Tableau XII : Répartition des femmes selon la pathologie

de| la grossesse :

R

survenue au cours

Présence 31 62 % 84 84 %
Absence 19 38 % 16 16 %
Total 50 100 % 100 100 %
¥2={ 8,96 p= 0,00276

Test significatif

¢ Etat des membranes ovulaires a ’entrée :

Tableau XIII: Répartition des femmes selon ['état des membranes a

Uengrée :

Membranes rompues 28 56 % 9 9%
Membranes non 22 44 % 91 91 %
rompues
ﬁotal 50 100 % 100 100 %
X2 = 39,36 p= 105

Test|significatif
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. {LIode d’accouchement :

Tableau XIV : Répartition des femmes selon Le mode d’accouchement :

\Voi# basse 84 %
lCés< rienne 2 4 % 16 [ 16 %
‘lTot: 1 50 100 % 100 T 100 %
Césariennes :
Cas 1 cas pour placenta preevia hémorragique

1 cas pour HTA sévére.
Témpins : 3 cas pour gros foetus

11 cas pour présentation transversale

2 cas pour bassin rétréci.
2= 3,44 p= 0,06 (Chie2 de Yates corrigé)

Test lnon significatif

[}
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e | Ages :

5.1.3. Péres :

Tableau XV : Répartition des péres en fonction de leur age :

< %9 ans

[20 - 29 ans 15 30 % 26 26 %
30|- 39 ans 12 24 % 39 39 %
40/— 49 ans 16 % 19 19 %
50|- 59 ans 6 12 % 11 11 %
60|~ 69 ans 1 2 % 3 3 %
70+ 79 ans 0 0 % 1 1 %
Awfres ) 12 % 1 1%
!?o#al 50 100 % 100 100 %

Parmi les cas, les péres dont I’age est compris entre 20 et 39 ans sont les

plus nombreux : 27 péres soit 54 %, de méme que ceux se trouvant dans

la méme tranche d’age chez les témoins soit 65 peres (65 %).
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e Profession

Tableau XVI : Répartition des péres en fonction de leur profession :

T

PR

IR 2

Sy

Fonctionnaires

Employés de 19 38 % 27 27 %
comLmerce

Paysans 1 2% ) 5%
'Ouvtiers 15 30 % 41 41 %
Eleves, 0 0 % 6 6 %
Etudiantes

Sans profession 4 % 0 0 %
Autres 6 12 % 8 8 %
Total 50 100 % 100 100 %
Autres = non précisé

¢ Niveau d’instruction :

Tabldau XVII: Répartition des péres en fonction de niveau

d’instruction :

Primaj

Secondaire S 10 % 16 16 %
Supérieur 1 2% ) S %
P\nalphabéte 17 34 % 25 25 %
Coranique 10 20 % 28 28 %
Total \ 50 100 % 100 100 %
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¢ Poids du Nouveau né :

o

Tableau XX : Répartition des nouveau-nés en fonction de leur poids a la

naissance :

1000+1500 35 .70 1 1
~1500 11 22 99 | 99
Total 50 100 % 100 100 %
Poids|moyen pour les Cas : 1322 gr

pour les Témoins : 2963,5 gr
Ecart|type : pour les Cas : 18,77

Pour les Témoins : 46,00

¢ Tallle du Nouveau né ;

Tableau XXI: Répartition des nouveau-nés en fonction de leur taille a la

naissance :

< 47 dentimetres YY) 96 Y% 20 | 20%
> 47 centimétres 2 4 % 80 80 %
Total 50 | 100% 100 100 %

Taille moyenne :

e ppur les Cas : 39,66 centimétres (Extrémes : 27 et 48
centimeétres)
e pour les Témoins : 48,75 centimeétres (Extrémes : 41 et 55

cientimétres)
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¢ Périmétre Cranien du Nouveau né :

g

Tableau XXII : Répartition des nouveau-nés en fonction du Périmétre cranien

(P.C)) :
< 35|centimétres 49 98 % 65 65 %
> 35|centimétres 1 2 % - 35 35 %
ﬁotal 50 100 % 100 100 %
|
P.C. moyen : pour les Cas : 27,74 centimeétres
pour les Témoins : 46,50 centimétres

e Etat respiratoire du Nouveau né :

Tablﬁau XXII : Répartition des nouveau-nés en fonction de leur état

respiratoire a la réception :

“Présence 31 62 %
Absemnce 19 38 %
ﬁ)tal 50 100 %

31 Nnés prématurés, soit 62 % se trouvaient dans un tableau de détresse

respiratoire a leur entrée a ’Hopital.
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¢« Etat cardio-vasculaire a la réception :

&

Tableau XXIV : Répartition des nouveau-nés en fonction de leur état cardio-

vasculaire a la réception :

0 0 % 1 1%
51100 16 % 5 5 %
101]- 150 37 74 % 74 74 %
151 - 200 5 10 % 20 20 %
Total 50 100 % 100 100 %

Aussi bien chez les Cas que chez les Témoins, 74 % des Nnés ont une

Fréquence Cardiaque (F.C.) comprise entre 101 et 105 battements / min.

8 Nnés prématurés, soit 16 % ont une F.C. comprise entre 51 et 100,

contre 5 Nnés a terme, soit 10 % contre 20 Nnés a terme , soit 20 %.
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¢+ Etat du Nouveau né a la sortie de I’hdpital :

G

Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés en fonction de leur état a la

sortie de l’hopital :

Vivant sans séquelles 24 48 % 100 100 %
Vivdnt avec séquelles 1 2 % 0 0 %
Déckde 25 50 % 0 0 %
Tothl 50 100 % 100 100 %

50 % des Nnés prématurés sont sortis vivants de I’'Hopital, dont 1 % avec

séquelles neurologiques. Les autres 50 % prématurés sont décédés avant

leur|sortie de 'hopital (au nombre de 25).

Les 100 % des Nnés a terme sont sortis vivants de ’hopital, soit 100 Nnés

a terme.

¢ Durée d’hospitalisation :

Tableau XXVI: Répartition des nouveau-nés en fonction de leur durée

d’hospitalisation :

0-5 23 40 %
6- 10 13 16 %
11-15 10 14 %
(16 - 20 3 2 %
21 - 25 1 6 %
Total 50 100 %
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Suivi de I’Etat général du Nouveau né :

%tage de satisfaction enregistré sur le plan d'état de santé général

102
100

98
96
94
97
90
88
86
84

—e— Cas

—&— Téemoins
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Tableau XXVII : A un mois :

w

Satisfaisant 22 100 % 96
Mauvais 0 0 % 0 0%
Total 22 100 % S6 100 %

Au bout de un mois, le suivi de nos Nnés au sujet de leur état général a

révélé 100 % de satisfaction aussi bien chez les Cas que chez les Témoins.

Tableau XXVIII : A deux mois :

Sati% faisant 100 %
'Mauvais 0 0 % 0 0 %
Total 20 100 % 96 100 %

A leur deuxiéme mois, tous les Cas et tous les Témoins avaient un état

général satisfaisant.

Tablﬁ’au XXIX : A trois mois :

T

Satisfaisant 18 90 % 94 98 %
Mauvais 2 10 % 1 2%
Total 20 100 % 95 100 %

Au trpisiéme mois, deux prématurés, soit 10 *% se trouvaient dans un

mauvais état général, contre 1 Nné a terme, soit 1 %.

Autre|: indéterminé.
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Tableau XXX : A un mois :

500 - 1000 2 9,1 % 0 0 %

1000 - 2000 14 63,4 % 1 1%

2000 - 3000 6 27,2 % 11 11,3 %
3000 - 4000 0 0 % 56 58,3 %
4000 - 5000 0 0 % 24 24,9 %
5000 - 6000 0 0 % 4 4,1 %
Tothl 22 100 % 96 100 %

A bout de un mois d’existence, les poids des prématurés ont varié de 1000
gr 4|3000 grammes, et ceux des Témoins de 1700 gr a 5500 grammes

2 prématurés, soit 9,1 % avaient un poids compris entre 500 et 1000
gramimes.

14 prématurés, soit 63,4 % avaient un poids compris entre 1000 et 2000
gr contre 1 Nné a terme, soit 1 %.

© Nnés prématurés, soit 27,2 % avaient un poids compris entre 2000 et
3000 gr contre 11 Nnés a terme, soit 11,3 %.

58,3| % des Témoins avaient un poids compris entre 3000 et 4000
grammes.

24,9 % des Témoins avaient un poids compris entre 4000 et 5000
grammes

4,1 % des Témoins avaient un poids compris entre 5000 et 6000 grammes
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Tableau XXXI : A deux mois :

1000 - 2000 7 35 % 0 0%
2000 - 3000 9 45 % 3 %
3000 - 4000 4 20 % 20 20,8 %
4000 - 5000 0 0 % 47 48,8 %
5000 - 6000 0 0 % 23 23,7 %
6000 - 7000 0 0 % 3 3%
Total 20 100 % 96 100 %

Le suivi des Nnés a leur deuxiéme mois de vie nous a permis de connaitre

que.

7 Nngs parmi les Cas, soit 35 % avaient un poids compris entre 1000 et

2000|grammes.

9 Nnés prématurés, soit 45 % avalent un poids compris entre 2000 et

3000|gr contre 3 Nnés a terme, soit 3 %.

4 Nnes prématurés, soit 20 % avaient un poids compris entre 3000 et

4000 jgrammes, contre 20 Nnés a terme, soit 20,8 %.
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Tableau XXXII : A trois mois :

1000 - 2000 1 5 % 0%
2000 - 3000 9 45 % 2 2 %
3000 - 4000 9 45 % 8 8,1%
4000 - 5000 1 5% 29 29,11 %
5000 - 6000 0 0 % 35 36,3 %
\6000 - 7000 0 0 % 18 18,6 %
‘70@0 - 8000 0 0 % 3 3,1%
!Indeterminé 0 0 % 1 1%
20 100 % 26 100 %

i Total

Au bout de trois mois, 90 % de nos Cas avaient un poids compris entre

2000 et 4000 grammes.

Seulement, 1 Cas, soit 5 % avait un poids compris entre 1000 et 2000

grammes et 1 autre entre 4000 et 5000 grammes, soit 5 %.

Plus| de la moitié des Témoins avait un poids compris entre 4000 et 6000

grammes Ils étaient au nombre de 64 Témoins, soit 65,41 %.

10 Témoins, soit 10,1 % avaient un poids compris entre 2000 et 4000

gramuines.

21 Témoins, soit 21,7 % avaient un poids compris entre 600 et 8000

grammes.

Parmi les Témoins, un Nné a terme dont la mére est décédée au cours de

l'accouchement a été confié a ses grands parents dans un village de Kayes

et son poids au troisiéme mois n’a pu étre déterminé.
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Ta

leau XXXIII : A un mois :

30 L 39 1 45% | 0 0 %
40 + 49 21 95,5 % 23 23,9 %
50 + 59 0 0 % 73 76,1 %
Total 22 100 % { 26 100 %
Au pout de un mois, 21 Nnés prématurés, soit 95,5 % avaient une taille

comlprise entre 40 et 49 centimétres, et 73 Nnés a terme, soit 76,1 %

avalent une taille comprise entre 50 et 59 centimeétres.

Le reste des Témoins, soit 23,9 % avaient une taille comprise entre 40 et

49 Jentimétres.
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Tableau XXXIV : A deux mois :

7
.

40 - 49 17 85 % 2 2 %
50 - 5?9 3 15 % 85 88,5 %
60 - ?9 0 % 9 9,3 %
Total 20 100 % 96 100 %

Au bout de deux mois, 85,5 % des Nnés prématurés, au nombre de 17,

avaient une taille comprise entre 40 et 49 centimeétres. Les 15 % restants

au noLnbre de 3 avaient taille comprise entre 50 et 59 centimeétres.

Chez les Témoins, la majorité, soit 88,5 %, au nombre de 85 avaient une

taille comprise entre 50 et 59 centimetres.

Seulement 2 %, avaient une taille comprise entre 40 et 49 centimeétres.

Les 9,8 % restants étaient dans la fourchette 60 — 69 centimeétres.

Tableau XXXV : A trois mois :

40 - 49 15 % 0 0 %
150 - 59 17 85 % 38 39,7 %
60 - 6¢ 0 0% 55 57,1 %
70 - 79 0 0% 2 2 %
Indéterminé 0 0 % 1 1%
Total 20 100 % 96 100 %

Trois mois aprés leur naissance, 85 % des Nnés prématurés avaient une

taille comprise dans la fourchette 50 — 59 centimetres. Les 15 % restants,

au nombre de 3, se trouvaient dans la fourchette 40 — 49 centimeétres.

Parmi lles Témoins,

la fourchette de taille comprise entre 60 et 69

centimetres occupait la premiére place avec 55 Témoins soit 57,1 %, suivi

de celle{comprise entre 50 et 59 centimétres avéc 38 Témoins soit 39,7 %.

Les fourchettes de taille 60 -

venaient en derniére positions avec respectivement 2 % et 1 %.

69 centimeétres et 70 — 79 centimétres
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0 %
30 - '§9,5 16 72,4 % 95 98,7 %
40 - 49,5 0 0% 1 1%
Total 22 100 % 96 100 %

A leur premier mois, aussi bien pour les Cas que pour les Témoins, la
majorité des Nnés avait un P.C. compris entre 30 et 39,5 centimétres, avec
16 Nnés prématurés, soit 72,4 % contre 95 Nnés a terme, soit 98,7 %.

Les Ef autres Nnés prématurés, soit 27,1 % se trouvaient dans la

fourchette de P.C. comprise entre 20 et 29,5 centimétres.

Seulement 1 Nné a terme, soit 1 % avait un P.C. compris entre 40 et 49,5

centimeétres.

Tableau XXXVII : A deux mois :

30 -39,5 19 95 % 73 76,1 %
40 - 49,5 0 0% 23 23,9 %
Total 20 100 % 96 100 %
A deux mois, plus de la moitié des Cas et des Témoins étaient dans la
fourchette 30 - 39,5 centimétres, avec respectivement 19 Nnés
prématurés, soit 95 % et 73 Nnés a terme, soit 76 %. Seulement 1 Nné a

terme,
Les 23
40 - 49

5%) avait un P.C. compris entre 20 et 29,5 centimeétres.
Nnés a terme restants, soit 23,9 %se trouvaient dans la fourchette

,5 centimétres.
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Taﬁ)leau XXXVII : A trois mois ;| « !

Eterminé 0 0% E 1 1 %

Total 20 100 % | 96 100 %

La totalité des prématurés se trouvaient dans la fourchette de 30 - 39,5

centimetre a leur troisiéme mois. Plus de la moitié des Témoins, 62.3 % se

!

troyvaient dans la fourchette 40 — 49,5 centiméﬁres. 36,4 % dans celle de

30 4 39,5 centimétres.

Les

1 % restant des Témoins représente le prématuré dont la mére est

décédée a l'accouchement et qui a €té envoyé ‘a ses grands parents se

trouyvant a Kayes, dans la premiére région du Mali, située a plus de 500

kilométres de Bamako, la capitale du Mali.

Page 65 sur 102




Pathologies décelées chez les cas (en %)

35%
30%
25%
20%

15%

Suivi concernant les Pathologies décelées chez le nouveau-né :

—e&— Affect. Broncho-pulmn. —«— Gastro entérite
—e— Dermatose —&— Conjonctivite
—+— Acces palustre

—%— Candidose buccale

Infection urinaire
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Tableau XXXIX : A un mois : -

fecgons broncho-

pulmonaires |

Gastro enterite 13 26 % 13 13 %
Cédndidose buccale 9 18 % . 7 7 %
Dermatose 2 4 % 4 4 %
Conjonctivite 6 12 % 8 8 %
Infection urinaire 2 4 % 2 2%
Acces palustre 1 2% 2 2%
Total 50 100 % 64 100 %
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Tableau XXXX : A deux mois :

Affections  broncho-

pulmoqaires

Gastro '\entérite 2 4 % 2 2%
Candid&fse buccale 1 2 % 7 7 %
Dermaté\;se 1 2 % 1 1 %
Conjonc#tivite 0 0 % 0 0 %
Infection urinaire 0 0 % 0 0%
Accés palustre 0 0 % -0 0%
Total 50 100 % : 52 100 %
Tableau 1: A trois mois :

Affections  broncho- 1 2 % 4 4 %
pulmona\ires

Gastro er"\ltérite 0 0 % 6 6 %
Candidose buccale 1 2 % 3 3 %
Dermatose 0 0 % 3 3%
Conjoncti\vite 1 2 % 1 1%
Infection Prinajre 0 0 % 1 1%
Accés palustre 0 0% 7 7 %
Total 6 100 % 1?8 100 %
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Décés : Répartition des nouveau- nés en fonction de leur devenir :
- i

Pourcentage de décés

——Cas
—&— Témoins
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Tableau XXXXII : A un mois : . ;

Total 50 100 % 100 100 %
¥?=538,71 p=10-7 Test signiﬁc':a",tilif
A un mois, nous avons noté parmi les Cas, 28 déces, soit 56 %, contre 4

chez|les Témoins, soit 4 %.

Total

Test E

isher exaxt : p=0,03 Test signfﬁcatif

A deux mois, nous avons noté 2 décés parmi les 22 Cas, soit 9,1 %. Il n'y

a pas

Tableau XXXXIV : A trois mois :

eu de décés parmi les Témoins.

e

20 100% | 96 100 %

Total

20 100 % 96 100 %

A trois|mois, nous n’avons enregistré aucun déces ‘aussi bien parmi les
Cas (22), que chez les Témoins (96). '
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Tableau XXXXV : A un mois : o

=ane e :4;%
_ 21 95,5%

Total 22 190 %

Au

bout de un mois d’existence, nous n’avons retenu qu'un Cas de

séquelle neurologique parmi les Nnés prématuré’s, soit 4,5 %.

Tableau XXXXVI : A deux mois : ko

1 4.5 %
i 21 . 955%
Total 22 7100 %

Au
de ¢

deuxiéme mois, nous n’avons pas enregistré: d’autres séquelles en plus

~elle retenue parmi les Cas.

Tableau XXXXVII : A trois mois :

Au troisiéme mois, aucune autre séquelle n’a été décelée en plus de celle

reteniue au premier mois.
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e Devenir selon la C.P.N :

Tapleau XXXXVIII : Devenir selon la C.P.N. :

SR

uFune C.'P.N.
C.P.N. 17 17 34
Total 20 30 50
x%=#,43 p= 0,03

Test significatif.

Tableau IL : Devenir du nouveau-né selon la parité de la meére :

Autres 10 23 33
Total 20 30 50
x*=3,80 p=0,05

Test|non significatif.
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Tableau L : Devenir du nouveu-né selon le nombre de C.P.N. :

p=0,06 Test non signifiéatif }

Tableau LI : Devenir du nouveau-né selon la pathologie survenue au cours

de|la grossesse :

EIREISE
Patl‘xhologie retrouvée
Aucune pathologie 8 11 19
Total 20 30 50
x*=0,6 p= 0,8 Test non significatif.

Tableau LII : Devenir du nouveau-né selon l’dge gestationnel :

p=0,02

Test significatif.
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Tableau LIII : Devenir du nouveau-né selon le poids de naissance :

<1000 0 4 0 0
1000- 1500 14 21 1 0
>1500 6 95 4
Total 20 30 96 4

¢ Mode d’alimentation du Nouveau né :

Tableau LIV: Répartition des nouveau-nés suivant leur mode

d’alimentation :

Artificielle : 7 15,2 % 20 20%
Total 46 100 % 100 100 %
y i Of48 p=0,48 Test non significatif.
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6.1. Importance de la prématurité dans I’activité hospitaliére
6.2. Facteurs étiologiques
6.2.1. Facteurs liés a la mére
6.2.1.1. Age — Parité |
6.2.1.2. Laprofession et le statut matrimonial
6.2.1.3. Taille — Poids
6.2.1.4. Les antécédents:
6.2.2. Les facteurs médicaux
6.2.2.1. CP.N.
6.2.22. V.AT. ‘
6.2.2.3. Médicaments administrés a la mére
pendant la grossesse
6.2.2.4. Les pathologies :
6.2.3. L’age gestationnel et la morbi-mortalité
6.2.4. Nouveau-nés
6.3. Prise en charge hospitaliére
6.3.1. Réanimation
6.3.2. Médication de soutien
6.3.3. Durée d’hospitalisation
6.4. Devenir
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Les résultats obtenus nous ont permis de faire des commentaires et nous

|

avons discuté a la lumiére de la littérature.

6.1.| Importance de la prématurité dans I’activité

hOSﬂ)italiére :

Auteurs Fréquences (en %)
ALIHONOU (Cotonou) 1082 6,5 %
MBIYE (Bangassou) 1988 18,6 %
TERZIBAHCIAN (Amiens) 1990 4,5 %
JOHNSON (Grande Bretagne) 1993 | 5,0 %
GARBA T. SALOMON (Bamako) 1995 4,4 %
NOTRE ETUDE -  (Bamako) 22,2 %

Durant notre étude, nous avons observé un tau}}: de prévalence estimé a
22,2 %. |
Ce résultat s’approche de celui de MBIYE (Bangassou) avec 18,6 % de
prévalence [40]. ‘
Nos chiffres sont nettement supérieurs a ceux de TERZIBAHCIAN (Amiens)
[58], avec 4,5 %, de JOHNSQN (Grande Bretagne) [27] et de GARBA

(Bamako) [23] avec 4,4 %.

Cette Lliscordance s’expliquerait par des différences méthodologiques.

Elle appelle a une unification des critéres de sélect;ion.

La prématurité représente le 3éme motif d’hoispitalisation avec une
fréquence de 22,2 % dans l'unité de Réanimation\‘aprés les infections (1er
motif) et la souffrance foetale. HOUENOU Yveline et collaborateurs ont
trouvé|au Centre Hospitalier Universitaire de Cocody 17,35 % [26].
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6.2. Facteurs étiologiques :

L

correspond bien a celle de la femme en plein

chez les Cas que chez les Témoins.

L 3

6.2.1. Facteurs liés a la meére :

6.2.1.1. Age - Parité :

tranche d’age la plus fréquemment re

ncontrée dans notre étude
e activité génitale, aussi bien

|

L’accouchement de 1’adolescente a été retrouvé dans 10 % des Cas contre

2%

GA
70

adolescentes. Les méres agées représentaient

En

jeu

dans notre étude.

La

d’enfants qu’elle posséde, d’ou sa procréation

I'age avancé (43 ans dans notre étude).

des Témoins.

femme dans nos traditions, n’est « valorisée »

RBA T. Salomon [23] a abouti au méme résultat, avec une fréquence de

4 % pour les femmes en Age de procréation et 18,3 % pour les

11,3 %.

effet, le mariage précoce et le manque d’éducation sexuelle chez la

ne fille pourrait expliquer la fréquence de .cette catégorie de femmes

que par le nombre

ciepuis I'adolescence jusqu’a

Comme l'ont souligné auparavant d’autres auteurs [39, 48 et 63], chez

adolescente primipare, on note son insouciance des problémes de la

maternité et ses ressources financiéres en général limitées parce qu’elle

est (ﬁélibataire le plus souvent.

Chez la femme agée multipare, voire grande \multipare, les grossesses

nomt

pou

feetale plus 1’age de la femme est avancée.

reuses et souvent rapprochées épuisent la femme. Et de plus, on

ait ajouter & ce tableau la malnutrition et lte risque de malformation
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6.2.1.2. La profession et le statut matrimonial :

Dan's nos séries, nous avons eu 76 % de ménagéres parmi les Cas contre
66 J/o de ménagéres parmi les Témoins. De r‘n(i:rne, les célibataires sont
plu'ﬂ nombreuses parmi les Cas que parmi les [Témoins, soit 34 % contre

16 %, soit le double.

|
Ces résultats rejoignent ceux des travaux déja effectués. Ainsi B. SIDIBE
[S5],|PRAZUCK et collaborateurs [48] ont identifié dans nos conditions, le

travail et le célibat de la mére comme facteurs de risque d’accouchement

prérrﬁaturé .

6.2.1.3. Taille - Poids :

Parmj les Cas, la taille moyenne a été de 161,45 céntimétres,_ allant de 145

centimétres & 177 centimétres. Deux tailles n’ont pas pu étre déterminées
(une décédée au cours de l'accouchement, lautre césarisée et qui est

|

restée longtemps immobilisée).

I
b

Le poids moyen a été de 56,89 kilogrammes, allant de 43 kilogrammes a
77 kilogrammes. Deux poids n’'ont pas pu étre déterminés pour les mémes

causes que précédemment.

Parmi les Témoins, la taille moyenne a été de 161,93 centimeétres, allant

de 146| a 177 centimétres.

Le poids moyen a été de 59,02 kilogrammes, allar Lc de 32 kilogrammes a

86 kilogrammes.

6.3.1.4. Les antécédents :
La rupture prématurée de la poche des eaux a été retrouvée chez 46 % des
cas, contre 9 % des Témoins. La plupart de ces femmes avaient un
minimum de deux antécédents de rupture pfémat{.lrée de la poche des

€aux.
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En effet, le manque de suivi médical de

lorigine de cette situation. Les causes (be
utérine et infections), n’ont pas été traitées le[

GARBA T. Salomon [23] a retrouvé dans so"i? étude 21,1 % de RPPE. Nos
|

deux résultats se rejoignent presque.

6.2.2. Les facteurs médicaux :

6.2.2.1. C.P.N.

32 % des méres de prématurés n’ont effectu
de meéres de nouveau-nés a terme sains avec

plus élevé par rapport a celles qui ont fait

prénatale.

De méme PRAZUCK et collaborateurs a Bobo

la | faible fréquentation des C.P.N.

l’accouchement prématuré.

Alif HONOU et collaborateurs a Cotonou

6.2.2.2. V.A.T.

grossesse.

fait que chez les Cas, le terme de la grossesse n’

comr

Jue d’accouchement prématuré (CRAP)

1
|
1
Al
|
|
|

.
i

ces. femmes pourrait étre a

ance cervicale, malformation

plus souvent.

€ aucune C.P.N. contre 23 %

un effectif de décés périnatal

au moins une consultation

i

|Dioulasso [48] ont identifié

ne facteur de risque de

|
|

g

'[‘;2] ont aussi montré que
Iintroduction dun fichier comportant le paramétres du coefficient de
). %I(Confére annexe) et son
lication systématique par le personnel e;n; salle de C.P.N. avait fait

iter de facon significative la prématurité au sein de la population a
risque (de 11,5 % a 6,19 %). |

|1

Nous nous sommes intéressés a l’état vaccinal des meéres pendant la

-

{

S50 % des méres de prématurés n’avaient recu aucune dose de V.A.T,,

contre 27 % de méres de Témoins. Cette dlfference peut s’expliquer par le

o
a pas €té atteint.

b

Page 79 sur 102




Au cours de notre étude, aucune meére de preém

6.2.2.3. Médicaments administi

grossesse :

PR S

s a la mére pendant la
|
|
|
|

1dturé n’a déclaré avoir pris

d’autres médicaments en dehors de ceux utilis“é"s habituellement pendant
la grossesse, a savoir les anti-émétiques, l'els anti-spasmodiques, les
ovuyes et les antiseptiques vaginaux, la niix"faquine, les antalgiques
mineurs. | ;
|
6.2.2.4. Les pathologies : l
Les pathologies retrouvées dans notre étude J‘le sont pas différentes de
celles qui ont été classiquement décrites. Ellelis ont été les mémes aussi
bien|chez les Cas que chez les Témoins. i |

-

différent des femmes chez lesquelles aucune paib:ologie n’a été retrouvée.

34 n

avece

rapport aux naissances a partir de 33 S.A.

SAGOT et collaborateurs [52] ont trouvé 50 %.
MBIYE et collaborateurs ont trouvé 81 % [40].

Parm

résul

Par contre, il est significativement différent
collab

aissances parmi les Cas se sont déroulées

t

|

6.2.3. L’age gestationnel et la morbi-mcﬁr?talité :

de 28 a 32 S.A., soit 68 %

[
80 % de déces. Le pronostic feetal a été significativement mauvais par

|

|
|
\

1
|
1 les 100 Témoins au total, nous avons ho;té 4 % de décés. Notre

1
|

at n’est pas différent de celui de MBIYE et (::dllaborateurs.

|

‘qe celui de SAGOT et

\

. A .
orateurs pour cette tranche d’age de la grossesse. Mais nous savons

que MBIYE et collaborateurs ont travaillé dans hun hépital de campagne

(BANGASSOU).

Comim

d’une

1€ ces auteurs, nos résultats a court terme

|
|
|
|

confirment la nécessité

-

prise en charge adéquate de cette pathologie grave.
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6.2.4. Nouveau-nés :
Le
. Le

pronostic néo-natal reste tribwtaire égale

s feetus de poids de naissance inférieurs

pr
Sig
naissance > 1500 grammes
No

35

tre résultat est différent de celui de DAO

,2 % de décés dans cette tranche d’age d
diJFérence peut s’expliquer par le fait q
uniquement aux prématurés, mais a l’ens
naissance (prématurés + hypotrophes).

ASSI MADI, a Lomé, trouve 88,4 % pour

naissance plus bas que le nétre (< 1000 gram#

P

naissance inférieur a 1500 grammes (grosses

un | poids compris entre > 1500 grammes et < 2

Cependant aucun des hypotrophes parmi les ‘]

naissance, et nous n’avons noté qu’un cas de

produit trois jours apreés le décés de la mére qu

l’ac
Chez les prématurés, les causes de déces.

détresse respiratoire : 62 %, les infections : 23.

La gémellité a été retrouvée chez 18 % des prén

6.3. Prise en charge hospitaliére :

6.3.1. Réanimation :
Vue
Phyr

réanimation dans I'immeédiat.

I:ouchement par suite d’hémorragie post-na

la fréquence des détresses respirato

othermie, la base de la prise en charge de

!
|

X

b
I
V.

m;ent du poids de naissance.
a4 1500 grammes avaient un
onostic sombre: 60 % de décés dans notre étude. Ce résultat est

| . .
nificativement différent de celui des enfants qui ont un poids de

} |
|
i
|
|

a Bamako [17], qui trouve
!

lei
:.ﬁelle ne soit pas limitée

poids de naissance. Cette

mble des petits poids de

|
|
une tranche de poids de

e
|
i
!

nes) [5].

. . - . .
1 nos Témoins, seulement un enfant, soit 1 % avait un poids de

|
‘sé gémellaire). 13 % avaient

500 grammes

i‘éimoins n’a été réanimé a la
‘d\écés parmi eux. Cela s’est
1ia eu lieu deux jours aprés
fqle.

oint €té principalement la
%l, I’hypothermie : 8 %.

1aturés.
\ |

|
g
K

r

es, des de
la prématurité doit étre la

[
o
|

infections,

)
!
I
|
|
I

He et
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Malheureusement, a cause de l'insuffisance des

mmoyens techniques face &
|

la demande, certains prématurés n’ont pas recu a temps la ventilation au

masque avec aspiration.

La réanimation doit étre respiratoire et générale.

Aucun cas de détresse respiratoire d’étiologie ch

chez

nos prématurés.

Les étiologies médicales de la détresse respiratoit

e La

su

d
L

]

maladie des membranes hyalines, qui

oit gauche, a 'origine d’une hypoxie [22].

ay

1 confirmation se fait par les images ra

rfactant entrainant un collapsus alvéolaire

o
|
|

L ‘s .
ali'urglcale n’a été constaté

|
|

|

?e' du prématuré sont :
iest une insuffisance du
B

> 'responsable d’un shunt

|
d1|olog1ques montrant un

parenchyme rétracté avec un fin granité et uni bronchogramme aérien.

Le traitement se fait par la ventilation artifici

m

jour). Cependant,

nécessaire pour le monitorage.

L’ir

résorption du liquide pulmonaire. Traitement =

ventilatoire temporaire.

L’inhalation méconiale : elle accompagne une

Son

traitement repose sur lintubation,:

K
elle avec FiO2 4 100 % et

onitorage constant (le surfactant apparaiti entre le 4éme et le 7éme

la réanimation ne disposait pas de matériel
[

syndrome de détresse respiratoire tran|81t01re par retard de
N

oxygénothérapie.

1halation amniotique, dont le traitement repose sur une assistance

b
i
| |

|
||
souffrance feetale aigué.

i
} la  broncho-aspiration
|

systématique et la ventilation assistée (pas de ventilation au masque).

La

aspiration.

L’infe

des

\

\

|
ection pulmonaire et le pneumothorax suffi

réanimation ne disposait pas non plus de matenel pour la broncho

quant qui sont aussi

— - - -

causes médicales n’ont pas été rencontrés ciu cours de notre étude
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1i ;
Le diagnostic de la détresse respiratoire a etc Yposé devant une tachypnée
(Fréquence respiratoire superieurg a 60 cycles par minute) irréguliére avec

|
apnées, des signes de lutte (indice de SILVER_‘V[EAN) et une cyanose.

[

Principes du traitement : (avant la recherche etiologique) :

i
o Désobstruction des voies aériennes T;Lllpérieures
e  Mise en incubateur (risque d’hypotl'ﬁjermie)

) Perfusions

. Oxygénothérapie

o —

) Radiographies thoraciques en urgen

D . S

Malheureusement, en cas d’absence d’amého atlon sous ce traitement ou

d’absence de ventilation spontanée, nous ne! disposions pas de matériel

PIN § S— .—“{<

adéquat pour pratiquer l'incubation et la vent 1at1on assistée.
P
!

'
‘ l

i

Aussi, vu le nombre limité d’incubateurs |

prématurés n’y avaient pas acces dés leur arr vé;e
I
\ |

(4 couveuses), tous les

6.3.2. Médication de soutien : 'I
L’immunité n’étant pas acquise totalement cllléz les prématurés, cela les
expose aux infections. '\
Cette situation est aggravée surtout par la Ju“x’lcapos1tlon des prématurés
avec d’autres Nnés infectés a la réanimation. ' "
De |ce fait, Pantibiothérapie a été systématlclue chez 100 % de nos
prématurés dés leur entrée a la réanimation. \ |
Les|antibiotiques les plus fréquemment utilisés ont été P’association des
Bétalactamines et des aminosides. i

Les [corticoides ont été utilisés en traitement de pourte durée dans 100 %
i

Yr—C)=————=

des ’cas. Les corticoides sont les médicaments al action anti-inflammatoire

. o | |
puissante notamment dans les cas de détresse re sp1rato1re

. " . ) . ]
La vitamine K1 a été aussi systématique chez tclus les prématurés dés leur

entrée a ’hépital pour la prévention de syndrorri]!es hémorragiques.
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el
i

E
H \ - .
eila détresse neurologique

6.5.|Devenir :

Le taux de mortalité s’est élevé, a 60 % des pré

étude sur un délai de trois mois, contre 4 % des iNhés a terme.
GARBA [23] a trouvé un taux de mortalité s’élevér;lt a 26,8 % et cela dans

le post partum immeédiat chez les prématurés. i
\

Le sexe n’influence pas la survenue du décés,

'|
|
mais comme le révélent

certaines études, le petit poids de naissan(;ell et l'age gestationnel
(-

constituent des facteurs de risque [17 et 23]. : :

Nous javons enregistré 80 % de décés parmi le
gestationnel se situe entre 28 et 32 S.A.
Pour les prématurés de poids de naissance inf¢

nous avons trouvé 60 %de décés .

sl prématurés dont ’age
|

L .
erieur & 1500 grammes,

t
b
I

Cette laugmentation de la fréquence de déceés dans cette tranche d’age

(28-32| S.A.) repose sur Iimmaturité de lorganis

car le terme n’étant pas atteint.

r}n‘le humain en général.,

|

|

1

i
|
l
|
i

Tous les anticorps maternels ne sont pas transmi,# au feetus a cet age. Le

feetus résiste donc moins aux infections. Par ' ailleurs la détresse

!

respiraﬁoire plus fréquente chez les prématurés vient compléter le tableau,

sans oublier que toutes les conditions n’étaient

service pour une prise en charge compléte du Nné

Chez certains de nos prématurés qui sont décé

avons soupc¢onné le V.I.H. Cependant, nous
intéresse a cet aspect, car pas mal de meéres n’ont

nous dans ce sens, aprés le décés de leur enfant.

[
as réunies dans notre
|

I

Irematuré.

1
'

o=t

J :

s par la suite, nous
N
€ nous sommes pas
|

|
| -
as voulu coopérer avec

3 3

R
L][a| sérologie V.I.H. était
|

effectuée gratuitement dans le service par le Centre \de Soins, d’Animation
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S
A

d’existence.

Le

affections broncho-pulmonaires, la gastro-entér

I’accés palustre.

jeg.ldis. Malgré cela, les méres ne Penaient pas
Nous n’avons enregistré aucun cas de déces

}
que chez les Nnés a terme, au cours de

.. i
El]}es se trouvent souvent en association chez

deux mois, il y a eu 60 % de décés. ?

I
i
I
i
W
I
)

|

|
i

conjonctivite, la hernie ombilicale, l'infection
b J !

;
|

de Conseil pour les personnes vivant avec le

V.LH. (C.E.S.A.C\), tous les

| a|1Ux rendez-vous donnés.

P - - . s 1= | - .
% de nos Nnés prématurés sont décédés ayant I’age de un mois.
au début de leur 3®me mois

- . . . » il . . - -
s mémes pathologies étaient retrouvées aussi bien chez les prématurés

notre étude, a savoir : les

ite et candidose buccale, la

urinaire, les dermatoses,

le méme enfant. Au bout de

trois mois, nous n’avons décelé qu'un cas de séquelles neurologiques.
!
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>

Al bout de cette étude longitudinale faite a

nous est possible de tirer les conclusions suiy

|

1

[

j .

H.U. Gabriel TOURE, ayant int.éressé 150 '];\T(;')uveau-nés de O a 3 mois, il

yantes :

La prématurité représente le 3@me motif |d’hospitalisation avec une

fréquence de 22,2 %,

Elle survient généralement chez la femme

aux ages limites 16 - 20 ans

et 30 - 40 ans et se caractérise par ung morbidité et une mortalité

périnatales élevées.

Nous avons enregistré 60 % de décés.

|
i
|
|
i
|

Et la détresse respiratoire a été la plus fr.§ uente cause de décés chez

i
les prématurés (62 %), suivie des infections (23 %).

|
|
i
- - |
L’accouchement prématuré demeure une|
|

|
|

préoccupation constante de

l'obstétricien et du pédiatre, appelés a colila;borer en vue de réduire la

morbidité et la mortalité néonatales qui en découlent.

)
|
|
{

t
'

1
I
!
!
|
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A Ha Ilumiére de nos résultats, nous recomma

8.

i
i .
!
dons ce qui suit :

1. Aux autorités :

Doter les Centres de santé de plateaux

compétent en vue de prendre en charge le nouveau-né prématuré dés sa

nai

@ Créer un Centre de néonatalogie

Bamako.

8.2. Au Personnel socio-sanitaire :

&

“  Repérer les cas a risque.

8.3. A la Populations :

@ Fréquenter les C.P.N. (Consultations

nés a domicile, au Centre de santé le

|
#  S’adresser au plus tét, dans les cas d;c

i
{
| .
!

1:%achniques et de personnel

ssance en fonction du niveau de la pyramic&e’. sanitaire ;

\
!

& Etendre la couverture sanitaire a| toutes les couches de la

|

population, en particulier dans le domaine materno-infantile ;

1

@  Réaliser la formation continue du pefsonnel socio-sanitaire ;

@ Renforcer la politique de médicaments essentiels dans les

|

. | .
- . | .
Centres de santé communautaires ainsi que dans les structures

i

|
'

|
hospitaliéres, afin de réduire le cotit ;t;ie la prise en charge ;
|

|
Lo

] : ..
a1 niveau du District de
I

i
|
'
t
|

1
.
Lo
I

@ Faire dans la mesure du possible des prescriptions en

I
Dénomination Commune Internationgle (D.C.1.) ;

Inciter les parents & payer les médicaments essentiels ;

i
| i
!
!
|
1

Prénatales) ;

nouveau-nés prématurés

|
p!lus proche.
I
1
|
|
|
|
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QUESTIONNAIF ‘

IDENTIFICATION - ; ’} I

i
{Q1} N° FICHE: / / Malade: /___/ (1;g%:§as 2=témoin)
{Q2} Sexe: / / (1=masculin, 2=féminin) } ;I

L
{Q3} Réiérence: / / (1=hopital, 2=cscom, 3= matemltla/ PMI, 4=domicile)
{Q4} Ethnie: / / (1=bamabara, 2=peul, 3=sarakolé, /iFQErnahnke S=sonrai

6=mininaka/senoufo, 7=dog0nL 8=bobo, 9=autres)

{Q5} Age: /___/ (1=inf.24H, 2= sup. 24H] ' H :

{Q6} Date d'entrée: /

A —

/—

2=secondaire, 3=supérieur

4

PARAMETRES SOCIO-ECONOMIQUES ;
o Meére ‘ } |
(Q7) Age Mere: /__/ il
{08} Poids Mére : /___/ (kg) R
(Q9) Taile Mére: /__/ (om) l j'
{Q10} Niveau instruction Mére: /___/ (1=primaire, 2= seﬁt!)fldalre 3=supérieur,
4= analphabete L?-Tcoranlque 6=autres)
{11} Profession Mére: /| / (1=ménageére, 2= fonctlonnal élf, ‘3=commecante,
4=¢éléve/étudiante, _5—ouvne‘r ,E }!6—autres)
o Pére ”; ’\ 3
{Q12} Age Pére: /___/ (années) Hf f |
5
|

{Q13} Niveau d'instruction Pére:

{Q14} Profession Pére:/
' 4=paysan, S=ouvrier, 6=sans profes
(Q15) | Statut  matrimonial:  / ;
4=divorgée, S=indétermin,)

{Q16} ATCD médicaux: /___

/

/ (1= pnrn'airg: |
/(1=commerg¢ant, 2=fonct10nn

(1=maf1(
[‘r

P

i) |
/ (1=HTA, 2=diabéte, 3—n

4=analphabeéte; "5 ‘coramque 6=autres)

|
aJre 3=employé de commerce
l.ion 7= autres, 8=éléve/étudiant)
\ r
e, |

2=célibataire, 3=veuve,

ephropathle 4=infection génito-

urinaire, 5=hémoglobinopathie, 6=ind, 7=autres 8—1ncompat1)
{Q16a} autres a préciser: i
:
:
{Q17} ATCD gynéco-obstétricaux: /___/ (O/N) b
N
{Q18} parité: / / {Q18a} vivant: / / {Q 18b}‘

{Q19} avortement ou fausse couche: /

—/ (O/N)




*

{Q20} Accou

{Q21} Pathologie gravidique: /___/ (O/N)
{Q22} Césarienne: /___/ (O/N)
{Q23} autles a préciser:

chement prématuré: /___/ (O/Nj | ll |
|
|

Grossesse actuelle: W

{Q24} Nbre CPN: /____J N
{Q25} Grossesse gémellaire: /___/ (O/N) I
{Q26} Anémie: /___/ (O/N) (.
Q27 Fiévje: ‘

{028} Ictére:

{Q29a} si o;

{Q30} Hémorragie: /___/ (O/N)
{Q31} Néphropathie: /___/ (O/N) |
{Q32} Diabéte: /___/ (O/N) LN

{Q33} VAT: |/
{Q34} Autres

Accouchement: |
{Q35} Dystocie: /___/ (O/N)

{Q36} Césarienne: /__/ (O/N)
[/ (O/N) R

{Q38} nouveau-né réanimation a la naissance: /___/ (O/N) | |

{Q37} RPPE;

{Q39} Terme

{Q40} Détermination de ’age feetal : / /

{Q41} Autres

Examen du nouveau-né:

{Q42} Poids /
{Q43} Taille /

Q44 PC: /_|
, {Q45} Etat général: /__ / (1=S, 2=M)

i type infection: /___/ (1=leucorrhée, 2=pmrit}i

/-—/ (O/N)

|

I
5=infection urinaire, 6=vers intestinau?

—_/ (O/N)

/__/ (O/N) I
{Q29} Infection: /___/ (O/N) it

3=cervicte, 4=vaginite

:, 7=paludisme)

a préciser: |

d fini en semaines: / /

a préciser:

/ (8
./ (cm)
/ (cm)




Pathologies associées:

Peau et phanéres:
{Q46} Conjonctivites pales: /___/ (O/N)
{Q47} Ictére: /___/ (O/N)
{Q48} Cyanose: /___/ (O/N)

{Q48a} Hypothermie: /___/ (O/N)

Apparei

respiratoire:

{Q49} FR: /____/ (cycles/mn)

{Q50} Sc

ore de Siverman: / / (1=inf.4, 2=4-7, 3=su

{Q51} Rales pulmonaires: /___/ (O/N)

(Q52} Pa

uses: /___/ (O/N)

{Q53} Apnées: /___/ (O/N)

{Q54} G1

asping: /___/ (O/N)

{Q55} Détresse respiratoire: /___/ (O/N)

Appareil

{Q56} FC:

{Q57} Br
{Q58} Sy

Appareil
{Q59} Sp
{Q60} Hé
{Q61} Pli
{Q62} Ab
{Q63} M3
Systéme
{Q64} Gr:
{Q65} Su

cardio-vasculaire

/___/ (battements/mn)

uits surajoutés: /___/ (O/N)
ndrome hémorragiélue: /__/ (O/N)

digestif

lénomégalie: /___ / (O/N)

patomégalie: /___/ (O/N)

s de déshydratation: /___/ (O/N)

sence de muscles abdominaux: /__ / (O/N)
isse abdominale: /___/ (O/N)

nerveux

asping: /[ (O/N)

ccion déglutition: /___ / (O/N)

{Q66} Réactivité: /___ / (O/N)

{Q67} Mo

oro: /___/ (O/N)

{Q68} Détresse neurologique: /___/ (O/N)

Appareil génito-urinaire

{Q69} Malformation: /___/ (O/N)

\
\
\
P




3

Appareil lymphogladulaire
{Q70} Présence d'adénopathie: /___/ (O/N)

Appareil locomoteur
{Q71} Angmalie osseuse visible: /___/ (O/N)

ORL
{Q72} Malformation: /___/ (O/N)

Ophtalmo
{Q73} Conjonctivite: /___/ (O/N)
{Q74} Réﬂ‘ixe pupillaire: /___/ (O/N])

{Q744a} au‘JLres pathologies associées:

{Q75}Traitement associé: /___/ (O/N)
{Q76} Perfusion: /__ / (O/N)

{Q77} Transfusion: /___/ (O/N)

{Q78} Gavage: /___/ (O/N)

{Q79} Incubation (couveuse) /___/ (O/N)
{Q80} Oxygénothérapie: /___/ (O/N)
{Q81} Antipioth,rapie: /___/ (O/N)
{Q82} Corticothérapie: /__/ (O/N)
{Q83} Vita:l.ninothérapie: /_—_/ (O/N)
{Q84} Photothérapie: /___/ (O/N)
{Q85} Antipyrétique: /__ / (O/N)

{Q85a} Autres a préciser:

{Q86} Bilan demandé: /___/ (O/N)

{Q87} Glycémie: /__ / (O/N)

{Q88} Azotemie: /___/ (O/N)

{Q89} Créa?némie: /__/ (O/N)

{Q90} Echographie transfontanellaire: /___/ (O/ N)
{Q91} GE + Frottis: /___/ (O/N)

{Q92} Hb- Ht: /__/ (O/N)

{Q93} Grou page + rhésus: /___/ (O/N)




o)

{Q94} ECBU: /__/ (O/N)
{Q95} NFS VS: /__/ (O/N)
{Q96} Rr'adiographie du thorax: /___/ (O/ NT

{Q97} Auitres:
{Q98} Alimentation: /___

{Q99} Absorption de liquide dans les 48 heures: /__/ (Li7
{Q100} Etat du nouveau-né a la sortie de I'hépital: /1 :/

{Q101} Durée d'hospitalisation: /

Suivi a

{0102} DCD: /___
/@ i

{Q103} Roids: | /

{0104} 1
{Q105} F
{Q106} F
{Q107} F
{Q108} E
{Q109} S
{Q110}si

{Q111} Pathologie a 1 mois: /____

{Ql11a}

Suivi a 2 mois

{Q112} DCD: /__/ (O/N)
{Q113} Poids: /____/ (g) e
(Q114) Taille: /___/ (e ¥
{Q115) PC /

{Q116} FI

aille: /
C/

1 mois

équelles: /___ / (O/N)

oui préciser: /___ _

autres a préciser: R

R: [/
{Q117} FC: / / (battements/mn)

|
—_/ (cm) l‘ B
|

/ (jours)

/ (O/N) 3

/ (cm) i

[/ (cm) s
R: /
C:/

tat satisfaisant: /

/ (cycles/mn) (il
/ (battements/mn) R

__/ (O/N)

‘ |
/ (1=affection broncho- ~pu

3

!

' ]
/ (1= Neurologiques, 2= Op%lt,
4= Psycho-moteurs) | \

|

I
simple, 3=gastro-entérite, 4—,—-%aj
Ak

6=conjonctivite, 7=hernie ombilic cale,

palu, 10=autres) }

/ (1=maternelle, 2=artificielle,| 3=mixte)

1=vivant sans séquelles,

2=vivant avec séquelles, 3=DCD)

almo, 3=ORL

Imonaire, 2=rhinite
ndidose buccale, 5=dermatose,

-8=infectio urinaire, 9=accés

/ (cycles/mn)




w?

{Q118} Etat satisfaisant: /___/ (O/N)
{Q119} Séquelles: /___/ (O/N)
{Q120} Si l)u1 préciser: /____

/ (1=Neuro, 2=Ophtalmo, 3=

'
f!i :

' 1

I
C)!RL 4= Psycho-moteurs)

{Q121} Pathologie a 2 mois: / / (1=affection bronchopulmona.lre 2=rhinite

palu, 10=autres)

{Q121a} autres a préciser:

simple, 3=gastro-entérite, 4= cand;dose buccale, S=dermatose,

r\,

6=conjonctivite 7=hernie omblhcalt}: ‘ ‘8—1nfect10 urinaire, 9=accés
i 1
|

i

Suivi a 3 mois

{Q122} DCD: /___/ (O/N)
{Q123} Poids: /_____ /(g
{Q124} Taille: /____ / (cm)
{QI25 PC|/____/ (cm)
{Q126} FR:| /
{Q127}FC: /____
{Q128} Etat satisfaisant: /___/ (O/N)
{Q129} Séquelles: /___ [/ (O/N)
{Q130} Si oui préciser: /_

- / (cycles/mn)

/ (battements/mn)

/ (1=Neuro, 2=Ophtalmo, 3=(|)RL, 4=Psycho-moteurs)

{Q131} Pathologie a 1 mois: ### (1=affection bronchopulm‘cnaire, 2=rhinite simple,

3=gastro-ent rite,

palu, 10=autres)

{Q131a} autres a préciser:

4=candido €

R

buccale, S5=dermatose,

H

6=conjonctivite 7=hernie omblhcale ' 8=infectio urinaire, 9=accés

»
|1
I
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NOM : DIAWARA

r
Prénom : Maimouna , r ‘

FICHE SIGNALETI

Titre de la Thése : PREMATURITE : FACTEURS DE RISQUE, PRISE EN

Pays d’origine : Mali ',
Lieu de Depét : BIBLIOTHEQUE Faculté de“;\i
d’Odonto-Stomatologie du Mali !

Cinguante (50) cas de prématurités recensés au

La jprématurité est relativement fréquente da
troisiéme cause de l'hospitalisation dans l'unité},

pédiatrie apreés les infections et la souffrance foetale!!

Secteur d’intérét : Pédiatrie i

1
b

s

I

[

] I

)

==
5]

i

i
pro Lpectlve comparative. [ ; 1]
‘ ‘lfe‘ service (22,2%),

' réanimation du service de

RESUME : A

I

\

[h'
La |détresse respiratoire représente la pn'ncipa‘lé]

4
|

|
CHARGE ET DEVENIR EN MILIEU HOSPITAIQEER BAMAKOIS.
Année Universitaire : 1998-1999 ;if; i

[édecine, de Pharmacie et

:.erwce de pédiatrie du CHU-GT

ont|été appariés a 100 nouveau-nés a terme du ‘isemce de gynéco-obstétrique

dudit CHU de décembre 1997 & juin 1998 p@ur faire l'objet d’'une étude

c’est la

cause de décés chez les

prématurés (62%) suivi des infections (23%) et de l’hypotherrme (8%).

L’age gestationnel constitue aussi un facteur de sh
cas de prématurité se sont déroulées de 28-32 SA;'s
Au [terme de notre étude nous avons enregls

prématurés contre 4% parmi les nouveau-nés a

56%

pendant la grossesse pourrait étre a l’origine dejc

souvent.

Le pronostic pourrait s’améliorer par une prise en|

dans

1

J

ont eu lieu avant 1’age de 1 an. Le manque cleK

'
! K

(,.\
|
|

ue. 34 naissances sur les 50
t 68% avec 80% de déceés.

60% de décés parmi les

terme Sur ces 60% de décés,

?Su1V1 meédical de ces femmes
o

i

(béance cervicale, malformations utérines, mfecuor;;
J
\
l
\
[¢

une unité de réanimation voire de neonatalog'

MOTS- CLES : Prématurité, facteurs de risque, prise en

il

)

il
1

[
charge immeédiate et adéquate

il
c‘ tte situation car les causes

n’ont pas été traité le plus

charge, devenir.
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En ﬁresence des maitres de cette Ecole, de mes

Serment d 'HIPPOCRA'

il

]

chers condisciples devant

Ueffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom.de I'Etre Supréme, d’étre

fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans l

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’e

dessus de mon travail, je ne participerai a

d’honoraires.

Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux

passe, ma langue taira les secrets qui me se

servina pas a corrompre les moeurs ni a favoriser,

H
H
)

» 1

|

ri|le
I

\ \

xerczce de la Médecine.

'geraz jamais u salaire au
|
)

l'aucun partage clandestin

|

B
|

'ne verront pas ce qui se

nt confiés et mon état ne

ane.

Je ne|permettrai pas que des considérations de relzgzon de nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s’interpose

patient.

J

Méme| sous la menace, je n’admettrai pas

'
s g . |
connaissances meédicales contre les lois de 'huma

Respectueux et reconnaissant envers mes Ma*t

enfants linstruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

l

il
I{\

i

3k
i

' ‘
{

ni

i.
'l
I

:ﬁ

er entre mon devoir et mon

Je gar derai le respect absolu de la vie humaine dé's {a conception.
!

‘ |
de fazre usage de mes

s' Je rendrai a leurs

e a mes promesses.

nfréres si j’y manque.
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