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INTRODUCTION

Les ratios de morbidité et de mortalité infarstiisont généralement utilisés pour
apprécier la capacité des différents systemesridé aaépondre aux besoins
pédiatriques. Ces ratios peuvent montrer des i@mmextrémement importantes
d’'un contexte a l'autre.

Sur les statistigues de santé passées en revudOpds dans le domaine de la
mortalité infantile, 'écart entre les pays enevaie développement et les pays
développés est trés grand et les plus vulnéraloies les nouveau-nés de moins
d’'un mois.

En effet la période néonatale (de la naissancejal2s de vie) est marquée par une
grande fragilité des difféerents systemes de réigmate 'homéostasid1]

Selon 'OMS, sur les 30 millions de bébés qui rem$schague année dans le
monde, 8,1 millions meurent et la moitié de cesedéenviron 4 millions)
surviennent pendant le premier mois de vie.

La plupart de ces déces sont la conséguence dwarmaetat sanitaire et
nutritionnel de la mere ceci conjugué a des smiasffisants avant, pendant et

aprées I'accouchemeft].

Ces déces sont presque entierement concentrédegapays a revenu faible ou

moyen.

Si le taux de mortalité néonatale est de 5%. natesawivantes dans les pays
développés (France et aux Etats Unis dAmériddg) en Afrique, la mortalité

néonatale est un véritable drame, avec un taux aalité néonatale a 90%o
naissances vivantes le plus élevé de tous lesnemms, soit 40% du taux mondial.
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Ce qui montre que ces déces pourraient étre ésiilés ressources et les services

étaient disponibles.

La grande majorité de ces déces neonataux enukfsgnt dus a 3
principales causes : I'asphyxie (40%) ; les falpeids de naissance et la
prématurité (25%) ; et les infections (2092).

Au Mali, selon E.D.S. le ratio de mortalité nétaa, estimé a 60% des
naissances vivantes en 2001(E.D.S[Bl)est passé a 46%. des naissances vivantes
en 2006 (E.D.S.IV)[4]. Toutefois, ce taux demeure parmi les plus élelés

continent

La santé périnatale est un probleme de santé mebécSikasso, selon les chiffres
de 'EDS IV la région de Sikasso a le taux de ninétde plus élevé du pays (68%o)
apres celui de Ségou (70%0), seulement 46,2% demdésniont 4 CPN pendant la
grossesse et 17,6% des accouchements ne sonszassis .

Devant ces données la prise en charge adéquateugeau-né, en particulier le
nouveau-né malade devient une priorité.
Cependant le service de pédiatrie de I'hopital dieasSo constitue l'unique
structure de référence des nouveau-nées a Sikassoegpur il n’existe pas d’unité
de néonatologie a I'hopital de Sikasso et le sernde pédiatrie de I'hdpital est
insuffisamment équipé.

Cette situation a-t-elle impact sur la sud&s nouveau-nes ?

Quelles sont les pathologies les plus frécpeft
C’est pour répondre a ces questions que noussaniié cette étude sur la

morbidité et mortalité des n-nés dans le serviceatidrie de I'hopital de Sikasso.
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But :
» Documentation,
» Amélioration de la qualité de la prise en charge.

Pour mener a bien notre étude, nous nous somn&slég objectifs suivants :
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OBJECTIES

»objectif general :

Etudier la morbidité et mortalité des nouveau-m@spitalisés dans le service

de pédiatrie de I'hépital de Sikasso.
» objectifs spéecifiques :

1. Décrire les caractéristiques sociodémographigiess parents et des

nouveau-neés.
2. Ildentifier les principales pathologies en périodematale.

3. Etudier la prise en charge en Hospitalisation.

4. Déterminer le devenir des nouveau-nés hospitalisés.
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GENERALITES

A/ DEFINITION :
Nouveau-né: Enfant dont I'age est compris entre 0-28 jo($.

B/ ADAPTATION A LA VIE EXTRA-UTERINE :[6]
Pendant toute la durée de la gestatidhrfiois soit 40 semaingsle placenta prend
en charge les fonctions de respiration, d’écharggntique, de nutrition et
d’épuration. L’embryon puis le fceetus se développemnature progressivement
jusqu'a devenir apte a assurer I'autonomie soudaimeéalise la naissance. Le
passage brutal de la vieaquatique » a la vie aérienne implique de maniere
impérieuse la mise en jeu de la respiration etad@drfusion pulmonaire. Une
adaptation immédiate est également indispensableceenqui concerne la
thermorégulation, I'équilibre métabolique, les fboos rénale et digestive. La
fonction immunitaire s’enrichit progressivement den que s’établit le rythme
circadien. Les processus d’adaptation ne sont eakersent représentés par des
modifications physiologiques néonatales immédiategis s’échelonnent sur
plusieurs jours, semaines ou mois.
1. Adaptation respiratoire [7 ; 8] :
Avant la naissance il existe pendant 4esommeil agité » des mouvements
respiratoires qui n’interviennent pas dans I'hémsist A la naissance, la survenue
des premiers mouvements respiratoires et le claenghg cordon ombilical
provoquent une série de phénomeénes qui particgpkatlaptation du nouveau-né a
la vie aérienne. Le liquide pulmonaire dont la 68on avait déja diminué quelques
jours avant la naissance est en partie évacuéqmpression lors du passage a
travers la filiere génitale. Il est surtout résofdaé la voie veineuse et lymphatique
apres la naissance. Le surfactant est libéré nemsnt dans la lumiére alvéolaire

par les pneumocytes de type Il.
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Grace a ses propriétés tensioactives, il stald#isaalvéoles et permet le maintien
d’'une capacité résiduelle fonctionnelle d’envir@m¥/kg.
2. Adaptation circulatoire [7 ; 9] :
Avant la naissance, la circulation foetale se céarmet par I'existence de trois
shunts, le foramen ovale, le canal artériel et dmat d’Arantius et par un
fonctionnement en paralléle du ventricule droigatiche .A la naissance, le clam-
page du cordon provoque la disparition du retounewex ombilical ainsi que la
fermeture du canal d’Arantius. Sous l'effet de f&é@®n alvéolaire, les résistances
pulmonaires chutent et la pression dans oreiltgigche devient supérieure a celle
de l'oreillette droite, entrainant la fermeturefdiamen ovale. Cette augmentation
des pressions systémiques permet un apport decsyggné au niveau du canal
artériel qui va subir une vasoconstriction puis Usemeture définitive. Ces
modifications physiologique et anatomique s’effectiuau cours d’'une période de
transition de durée variable, au cours de laqueks phénomeénes restent
réversibles. Le rythme cardiaque de base est denb8@u moment de la naissance,
de 170/mn a 10mn ; 120-140/mn a 15mn de vie. It pgister a I'état normal des
variations brutales des rythmes cardiaques duemvingt quatre (24) premiere
heures.
3. Adaptation thermique [10] :
In utero, la température du fcetus est supériewadla de la mere de 0,3 a 0,8°C.
En post natal, le nouveau-né produit de la chgbaunrthermogenese, sans frisson
(lipolyse la graisse brune).Ainsi il est exposériaque d’hypothermie. Ces pertes
thermiques se font essentiellement par quatre nsroas :

= La convection, qui dépend du gradient de temperatmtre la peau du

nouveauné et 'aire circulant autour de lui ;
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= La conduction, par difference de température dateau du nouveau-né
et la surface sur laquelle il est posé. Elle démknth Conductibilité de cette
surface ;
= La radiation, par échange de chaleur avec les ipahwmides de
I'environnement ;
= | ’évaporation, essentiellement par voie respirat@t cutanée. La zone de
neutralité est la température extérieure optimalesdaquelle I'organisme a
la plus petite dépense d’énergie. Chez le nouvéaiele varie avec le
terme, 'age post natal et le poids. Ainsi, au pezrjour de vie elle est de
36°C pour un nouveau-né de 1000g ,35°C entre £#00800g, 34°C entre
1500et 20009, 33°C entre 2000 et 2500g,32°C aueiteZb00g.
4. Regulation glycémique [11] :
Elle est fonction de la masse grasse du nouveadenggs réserves en glycogene et
de I'équilibre entre le glucagon et l'insuline. Arpir du clampage du cordon, le
nouveau-né a terme est capable de mobiliser sesvedsen glycogene, relayées
par une alimentation précoce.
5. Adaptation métabolique [6] :
Des la naissance, entrent en jeu les mécanismatat@gs permettant d’assurer
I’'homéostasie calcique, I'équilibre glycémique.
6. Adaptation digestive [9] :
6-1. Pendant la vie fcetale :
a) Nutrition feetale :
Pendant la vie foetale, la nutrition est de type dtégene assurée par voie
transplacentaire. Le glucose est I'aliment éneggétiexclusif du faetus. L'azote est
apporté sous forme d’acides aminés qui sont WfilErur la synthése protéique, les

acides gras ne traversent pas le placenta sauépeues acides gras essentiels.
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b) Developpement du tube digestif :

Les premiéres ébauches digestives apparaissentavét® semaine de gestation.
La maturation anatomique et fonctionnelle s’effecpuogressivement des régions
proximales vers les régions distales. Le foetuscapable de succion et de
deéglutition. En fin de gestation, il déglutit jusgu.Oml/h de liquide amniotique.

= L’absorption intestinale existe chez le feetus std@ments contenus

dans le liquide amniotique sont en grande partiowdes.
» |l n'y a pas de digestion.
= Le méconium se constitue et s’accumule dans le digestif. Il n'y a
de transit émission de méconium qu’en cas de sndé foetale.
6-2. Alanaissance :

La nutrition hématogene transplacentaire est lentaht interrompue et
I'alimentation entérale doit commencer.
Le transit s’établit dés la naissance. L'air pénétans le tube digestif qui s’aere
rapidement. La premiére émission de méconium suiraie cours des premieres 24
heures. Les régurgitations sont faciles et frateseen raison d’'une béance du
cardia.

a) Absorption :
Les processus d’absorption en place des la viddadat matures chez le nouveau-
né a terme. Le facteur limitant peut étre une mgmsde affinité pour le
transporteur (par exemple : le glucose).

b) Digestion :

Les fonctions de digestion ne sont pas toutes mstul la naissance.
L’activité protéolytique de la pepsine est assexsbat mature vers I'age de 1 an.
L’activité proteéolytique pancréatique est encorpanfaite et mature vers 'age de 1
a 3 ans. La lipase salivaire serait responsableed’lipolyse modérée dans

'estomac, mais la lipase pancréatique présente aatigité relativement basse.
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Les activitées amylasemiques salivaire et pancréatispnt basses au cours des
premiers mois de la vie. Les activités disacchques augmentent au cours de la
vie feetale pour étre maximales au moment du tekraetivité lactase maximale
pendant la période de [lalimentation lactée exghisidiminue ensuite
progressivement avec I'age.
c) Fonctions immunitaires [7 ; 12] :

Les systemes immunitaires se mettent en place lehfeetus et poursuivent leur
développement mais leur complexité rend compte ear Iprécocité. Les
modifications physiologiques soudaines que néaedsitpassage a la vie extra
utérine sont préparées par une lente maturatiamdro. L'intrication est étroite
entre l'adaptation et la maturation et toute naissaprématurée expose a des
difficultés particuliéres d’adoption. L’environnenteintervient sur la qualité de
'adaptation : par exemple une hypothermie génémtrde vasoconstriction
pulmonaire peut étre responsable de la persis@dinoe circulation transitionnelle.
La connaissance des difféerents rouages de l'adaptde la vie extra utérine est
indispensable pour la compréhension des enchaingmbysiopathologiques chez

le nouveau-né et pour I'élaboration d’interventitimérapeutiques raisonnées.
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C/  PRINCIPALES PATHOLOGIES DU NOUVEAU-NE :

1. ASPHYXIE PERINATALE :
1-1. Définition :
Encore appelée souffrance cérébrale du nouveatelfe est la conséquence d'une
souffrance fcetale avec hypoxie cérébrale. Elle tdarsun probleme majeur a la
période néonatale en raison de sa fréquence, Jmg@e et de ses conséquences
possibles sur le développement neuropsychiquesdéhit.
1-2. Epidémiologie :
L’Asphyxie périnatale concerne 3% des nouveau-riasnaissance soit 3,6 Millon
/an dans le monde. De conséquence tres gravealamstlié des cas, entrainant :
- 840.000 déces /an
- Séquelles neurologiques
- Cout social considérab|é3]
1-3. Facteurs prédisposant le nouveau-ad’'asphyxie périnatale :
a) Mere:
Pré éclampsie, chocs maternels, syndrome infectigutoxication chronique,
toutes pathologies maternelles chroniques, médictm@norphiniques, sédatifs,
bétabloquants...)
b) Fecetus:
Anémie, hémolyse, macrosomie, tachycardie parayysti septicémie,
hypotrophie.
¢) Accouchement :
Prématurité, dépassement du terme, hématomepi@itentaire, placenta praevia,
procidence du cordon, circulaire, bretelle, anoenalu rythme cardiaque foetal,

difficultés d’extraction, ouverture prolongée deelif.
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1-4. Conséquence de I'asphyxie périnatal

a) Acidose respiratoire :
Le gene respiratoire et les perturbations des @dsalgazeux (voies aériennes
encombrées, alvéoles court-circuitées, les shuntsa ipulmonaires etc....)
entrainent I'accumulation du CO2 dans le sang etcpaséquence une acidose
gazeuse.

b) Acidose métabolique :
L’oxygéne est nécessaire au niveau cellulaire p@gatabolisme du glucose, seul
moyen rapide de produire de I'énergie directeméhsable.
Lorsque I'’hypoxie se prolonge, la dégradation ticgse s’arréte a la formation
d’acide lactique qui va s’accumuler. L’absence duactionnement du cycle de
Krebs diminue notamment la production d’énergie ispensable pour le
fonctionnement cellulaite

c) Retour a la circulation de type fcetale :
L’hypoxémie et I'acidose agissent sur les vaisseawbmonaires, entrainant une
vasoconstriction artérielle qui maintient des r@sises pulmonaires élevées
comme pendant la vie foetale .Il s’ensuit une exatudu territoire pulmonaire par
des shunts extra pulmonaires. L’hypoxie agit dewwnt sur les fibres du canal
artériel et empéche sa fermeture. La persistantz glerméabilité du canal artériel,
associée a des resistances pulmonaires élevéasjemiale shunt droit gauche et
concours a I'exclusion de la circulation pulmonaaggravant ainsi I’hypoxémie et
I'acidose.

d) Souffrance cellulaire :
L’acidose mixte qui résulte de I'asphyxie peut &oenpensée jusqu'a un niveau
qgui dépend de lintensité de I'asphyxie et de laédude la souffrance fcetale
antérieure. Une fois les capacités de compensdediacidose déepassée, le retour

a la circulation foetale peut devenir irréversitil&acidose intracellulaire entraine
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des lésions définitives qui altérent le mécanisraelad «xpompe a sodium » par
dépolarisation de la membrane cellulaire. Il s’@ngn cedéme intracellulaire par
fuite de potassium et un gain de sodium. Cet cedamEeche la pénétration du
glucose dans la cellule et entraine la mort cetkella
e) Refroidissement :
L’hypothermie aggrave considérablement les phénesamardiovasculaires par
blocage enzymatique et accentue lI'acidose métaimliq
1-5. Eléments diagnostiques :
a) Clinique :
La prise en charge de la grossesse, de l'accouctiezhele la période néonatale
précoce accentuera la prévention de cette redewtslgéphalopathie. Mais lorsque
le mal est fait tous les efforts doivent tendrenademinuer les conséquencis.
Le diagnostic repose sur I'évaluation neurologiglue nouveau-néAinsi seront
apprécies :
= ['état de vigilance et la réactivité,
= Les compétences sensorielles (réaction au bruatjadte de poursuite
oculaire),
» Les tonus musculaire, axial et distal, passif &f,ac
= Les réflexes archaiques ou primaires (gasping, jigrccion, quatre
points cardinaux, allongement crois€) dont la fefmpe ne rassure pas
de l'intégrité corticale mais dont I'absence egtqucupante,
= Le contrble des fonctions vitales : recherche égriarité respiratoire,
voire d’apnée, d'instabilité tensionnelle.
» La recherche des mouvements anormaux : cloniesqugpi ou

atypiques, hyperexcitabilité, acces d’hyper ou gihglonie.
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b) Eléments para cliniques :
Les examens complémentaires devant toute souffrimetale neurologique sont
entre autre :
» Les gaz du sangpouvant mettre en évidence une acidose métabolique
souvent associé a une élévation de la lactcidémie,
= L'ETF qui est devenue un moyen d’exploration indisperesalas
états de souffrance néonatale.
= Elle permet de reconnaitre les hémorragies subgpaices de la
zone germinale et les hémorragies ventriculaires, dollections
hématiques intra parenchymateuses précoces, lesndésle la
substance blanche.
= |e scanner cérébral
» |a NFS pouvant mettre en évidence une thrombopénie ismléen
syndrome d€IVD.
1-6. Prise en charge :
Le traitement est symptomatique et comporte troletg principaux :
maintenir’homeéostasie ; arréter les convulsiongrévenir leur récidive ;
éeventuellement, lutter contre I'oedéme ceérébrahgpértension intracranienne qui

en résulte.
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2. PREMATURITE : [10; 14 ; 15]

2-1. Définition :
On appelle prématurité tout enfant né avant 37 SA.
Depuis 1993, la Iégislation francaise demande diads tout enfant né vivant et
viable a partir de 22SA ou pesant au moins 50@grématurité de 22 SA a 27 SA
ne sont encore pas systématiquement enregistiéseoe.
En pratique, avec les techniques actuelles demédioin néonatale, la viabilité
n’est réelle qu’a partir de 24-25 SA. La prématudst la premiére cause de
mortalité périnatale et est une source importaateathdicap chez I'enfant.
Toutefois le pronostic dépend de I'age gestatiarbeldistingue actuellement

deux groupes de prématurités :
v Les prématurités de plus de 32 SA (prématurité «mog»)

v Les prématurités de moins 32 SA ou «grands préitetutont la morbidité
et la mortalité restent relativement élevées. Demgroupe, on identifie
egalement les enfants extrémement prématurés «presnaes» (mois de
27SA).

2-2. Epidémiologie :

- USA (Goldenberg 2008)

9,5% en 1981

12,7% en 2005

- Europe (Goldenberg 2008)

5 a 9% en 200916]

- La prévalence de la prématurité dans les payseds mhonde est d’environ
10 & 12%[17]
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2-3. Clinique :
L’enfant est de petite taille, bien proportionneé vésage menu et gracieux ; la peau
souvent érythrosique, rouge vif, et fine, plus ooima transparente. La panicule
adipeuse sous-cutanée est non négligeable ;
La peau douce est de consistance gélatineuse dameeplus ou moins important
siege aux extrémités; pouvant prendre le godet fdtanelle est petite.
L’abondance de lanugo et son épaisseur dépendentade gestationnel.
L’absence de relief et la mollesse du pavillon’deellle, de méme que I'absence
de striation plantaire, la petite taille des mamslet I'aspect des organes geénitaux
externes sont des criteres de prématurité ; il ®ajours comparés aux criteres
neurologiques d’age gestationnel. (Confere tableluraturation neurologique et
physique dans les annexes)
Le prématuré est exposé a une pathologie immédateuliére qui tient a deux
eléments principaux :

= Son absence de réserves, notamment énergéticagie ’hypoglycémie ;

» Iimmaturité des grandes fonctions : risques deadli@l des membranes

hyalines, hypothermie, ictére, hémorragie intratnemaire.

Ces faits justifient une surveillance réguliére gesmiers jours et en particulier des
premiéres heures: le prématuré est un nouveau-nérisque éleve.
L’enfant de tres petit poids de naissance (< 10@p@gEe des problemes identiques
mais majorés par son immaturité. Son homeéostastealsolument étre préserve
des les premiéres heures de vie : température>a¥F39€7, 20, Paco2<60 Torr,
pression artérielle >40mmhg, bilirubinémie libreu=d7umol/l. Dans les premiers
jours, l'importance des pertes liquidiennes exmiqua fréquence des
déshydratations hypernatrémiques et la nécessitéuleprévention (surveillance
guotidienne du poids et ionogramme plasmatiqueprappjuidien total 150 a
200ml/kgl)).
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2-4. Les principales causes de prématuritd’apres E- Papieernik-

Berkhauer) : [18]

a) Causes irréductibles (environ 40%)
Placenta preevia, HTA, toxémie gravidique, malfororafcetales graves, décision
médicale d’accouchement prémature (souffrance éoetalonique, incompatibilité
Rhésus, diabéete maternel), grossesses multipkesi€s/cas).

b) Causes réductibles (Environ 60%) :
Béance cervicaux-isthmique (prés d’1/4 des cas)nukgrorragies au deuxieme
trimestre, une malformation utérine (hypoplasi&oréersion, utérus cloisonné,
fibrome).

c) Causes socio économiques (plu/d’'des cas) :
Grossesses non desirées, mere agee de moins deigalns de 40ans, fatigue,
grande parité, travail pénible (professionnel auilal), utilisation des transports
communs pour trajet quotidien, position déboutqmgEée.
Prématurité «de luxe » : niveau social élevé, snage, voyages,
Infection : 1- surtout cervico-vaginales, mais aussi urinailagentes, elles sont
favorisantes, aigues, elles sont déclenchantesrid ;

2- générales, hépatites virales, grippe, toxoplasmos
2-5. Le pronostic :

Malgré les progres de la réanimation, le taux detaht® reste inversement
proportionnel au poids de naissance. Le pronosiim@ terme peut étre greffé de
séquelles plus ou moins lourdes, conséquencesffieultts néonatales ou des

maladies responsables de la prématurité.

s dle MOHCONE +.oovvvesssssseesvesssssssseeserssssssssess Shratim DI AR ITE



a e o p . o oy Aef
e,/%}/j/?/l?(’ a e,/%}/(l/l/(‘ des Newwvean -nés au serviee (/(‘//(’(/l(l/f/(’ el /7(/1//(// e \(5%/‘(/,,;('

3. RETARD DE CROISSANCE INTRA UTERINE (RCIU) [19] :

3-1. Définition :
L’hypotrophie ou retard de croissance intra utérgst deéfinie par PN<10e
percentile des valeurs de référence.

3-2. Epidémiologie :
Le faible poids de naissance représente un probhéapeur de santé publique aussi
bien dans les pays développés que dans les payseede développement. L'OMS
estime que les nouveau-nés de faible poids de ammssreprésentent 17% de
'ensemble des naissances vivantes. Cette fréquesiceariable selon les pays
allant de 7% dans les pays développés, a 19% dsspdys en voie de
développemen{20]

3-3. Etiologies :
Les principales causes d’hypotrophie sont :
Les pathologies embryo-fcetales primitives

v Acquises : feetopathies infectieuses, foetopathies toxiques.
v’ Constitutionnelles : anomalies chromosomiques, syndromes
dysmorphiques, les troubles de la croissance festalendaires.

Pathologies placentaires : grossesse multiplegagnpsie, post maturite.
Pathologies maternelles : cardiopathies, drépanseytoxicomanie.

3-4. Aspects cliniques :
Il existe deux types d’hypotrophie :

a) RCIU asymétrique ou dysharmonieux :

Le déficit pondéral est important, mais la taillele périmetre céphalique sont
proches de la moyenne pour I'age gestationnel d@in pondéral : poids de
naissance en g x 100/ (taille en cm) est bas).
Le nouveau-né parait long, maigre, avec une &ddivement grosse par rapport a

un tronc étroit ; la peau est plissée, fripée, altide I'absence de tissu graisseux
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sous-cutané, et de muscles peu développés ; lssamme foetale n'a été perturbée
gue de facon tardive (apres 30- 32 SA).
b) RCIU symétriqgue ou harmonieux :

Le retentissement est a peu prés homogene stioieparametres habituels de la
croissance : poids, taille et périmétre céphalifliiedex pondéral est normal :
valeur du 10e percentile 238 SA = 2,25) ; l'aspect du nouveau-né est plus
harmonieux, mais il a comme le précédent une iraptet maigreur, un aspect
fripé, des téguments pales, une vigilance parititene hypertonie franche ; la
croissance fcetale a été perturbée de facon prémoaet 24-26 SA).

3-5. Prise en charge :
L’accueil en salle de naissance doit étre préparé.
Les soins de surveillance s’apparentent a ceuwpd@raturés : apport hydrique et
énergétique éleveés, pesée tous les jours, corslyétématique de la glycémie et de
la calcémie. Comme tout nouveau-né dépourvu derve&seénergéetiques, le
nouveau-né atteint de RCIU est particulierementos&paux trois complications
gue sont I'hypothermie, I'hypoglycémie et I’hnypocé@nie.
Les autres pathologies fréequentes du RCIU sonpiyage, I'inhalation méconiale,

et la polyglobulie.
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4. LES INFECTIONS BACTERIENNES DU NOUVEAU-NE :

Le nouveatné est particulierement exposé aux infections eisoma de
'immaturité de son systeme immunitaire et des ipl@s bouleversements
bactériologiques qui entourent la naissance. Eibed potentiellement curables et
evitables. Il est donc important de s’attacheruw [@évention, mais également a
leur dépistage précoce afin de mettre en ceuvreitarhent adapté sans délai.

4-1. Epidémiologie :
L’incidence des infections néonatales varie d’wgggan du monde a l'autre entre
2,4 a 16% naissances vivantes en Asie et 6 a 21Afriglue avec un taux de
mortalité élevé de 27% et de 21% respectiverjiiit
La frequence des infections bactériennes néoisaedede 8 a 10% des naissances
vivants dans les pays développed |

4-2. Physiopathologie :
On distingue les infections materno-foetales einiestions secondaires.

a) Les infections materna-foetales :
L’infection est transmise a I'enfant par la meram@tvou pendant I'accouchement.
Le début des manifestations cliniques se situesdatpremier et le quatrieme jour
de vie. La colonisation de l'enfant peut se fairar muatre voies: la voie
hématogene, la voie ascendante, la voie transvagios de I'accouchement, et
par atteinte primitive de I'endometre.
b) Les infections secondaires :

La colonisation microbienne normale du nouveauanéslise aprés la naissance,
a partir de la flore saprophyte de la mére. Unenalie de la colonisation peut
aboutir a la prolifération quasi exclusive d’'un mer qui constitue un danger
infectieux. Une telle situation peut s’observer :

= apres passage a travers la filiere génitale indecté

s dle MOHCONE +.oovvvesssssseesvesssssssseeserssssssssess Shratim DI AR ITE



a e o p . o oy Aef
e,/%}/j/?/l?(’ a e,/%}/(l/l/(‘ des Newwvean -nés au serviee (/(‘//(’(/l(l/f/(’ el /7(/1//(// e \(5%/‘(/,,;('

» les enfants traités par antibiotiques pour suspicibinfection
maternofoetale.
= Mere traitée par antibiotique.
= Nouveau-neé hospitalisé.
= Contamination iatrogene: par voie aérienne, digestmains du
personnel, matériel souillé.
4-3. Diagnostic :
Le diagnostic repose sur un faisceau d’argumenmtamaestiques, cliniques,
biologiques et bactériologiques.
a) Les Criteres anamnestiques :
= |nfection urogénitale au cours du troisieme trimest
= Fissuration ou rupture de la poche des eaux esefigrossesse ;
= Travalil prolongé (supérieur a 12 h), examens logapgtés (touchers
pelviens et amnioscopie)
» Fievre maternelle les 48 heures précédant de lletwment et les 6
H suivant 'accouchement.
b) Les critéeres cliniques :
Tout signe clinigue anormal chez le nouveau-né @t en relation avec une
infection. La liste de ces signes est longue, miaportant est d’étre alerté par des
signes mineurs, dont les plus précoces et les @hogateurs sont des signes
respiratoires (détresse respiratoire), hémodynagsidteint gris, pétéchies, ictere,
éruption cutanée), et les troubles du comporten{geignement, hypotonie,
convulsion).
c) Les Arguments biologiques :

v' Hémogramme: neutropénie, anémie, thrombopénie, souvent

retrouvées.
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v Signes inflammatoires:  fibrinogéne supérieur a 3,5¢g/l et C.R.P.
supérieur a 10 mg/I.

d) Les Arguments bactériologiques :

v' Les Prélevements périphériques : sur le liquide gastrique au
moins sur deux sites: le nez, I'anus, le méconiliombilic, les
oreilles, et les yeux. L'examen direct apres laoiion de Gram de
ces prélevements permet d’orienter rapidementilierthérapie.

v Les Prélevements centraux : les hémocultures, N.F.S, La C.R.P.,
ECBC du L.C.R, le fibrinogéne I'E.C.B.U, et la recbhe d’antigenes
solubles.

4-4. Traitement :
a) L'antibiothérapie :
Ce traitement est une urgence, il doit étre uneariiibiothérapie bactéricide,
synergique. Sa durée est variable de 7 a 21jourfomction du germe et la
localisation.
b) Traitement symptomatique :

= L’oxygénothérapie ;

= Hydratation et apports caloriques adaptés au teztnau poids de
I'enfant ;

= Assurer I'équilibre thermique,

= La correction d’éventuelle trouble hémodynamique ;

= [a surveillance.
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5. MALFORMATIONS CONGENITALES : [22]
5-1. Définition :
Sous le terme de malformation congénitale, on ehtente condition présente
avant la naissance, déterminant une déviation debrey de siége, de forme, de
volume ou de fonction de tout segment, organeuleetbu constituant cellulaire,
suffisante pour désigner cette déviation commeraala.
5-2.  Epidémiologie :
Dans une étude mondiale, sur la fréequence des malfmns congénitales, portant
sur 20 millions de naissance, le pourcentage déomadtion a été de 0,83%
d’aprés les certificats de naissance, de 1,268prés les dossiers
d’établissement d’hospitalisation, de 4,50% d’apessexamens complets en
milieu pédiatriqug23]
Aux Etats-Unis la frequence des malformations cairigkes est de 8,76%, celle
d’Allemagne est de 2,20%x23]
5-3. Causes:
a) Absence d'induction :
L'ébauche ne nait pas par manque d'induction. Cagginésie (absence complete
d'un organe liée a I'absence de son ébauche)
= Agéneésie pulmonaire
= Agéneésie rénale
= Agénésie des membres (phocomélie).
b) Induction répetee :
Le polyphasé est I'apparition d’'un organe surnuin@éran position normale (ortho
topigue) ou anormale (hétérotopique)
» Polydactylie
* rate surnumeraire

= Anomalies du développement de I'ébauche
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¢) Laduplication :
La division de la masse cellulaire induite con@duitne duplication :
v' Totale : jumeaux
v’ Partielle : duplication intestinale, urétérale,...
d) Le deéefaut de multiplication :
Il va entrainer un déficit volumétrique plus ou n®important.
v’ L'aplasie est l'absence d'un organe, provoquée par l'absdoce
développement de son ébauche : aplasie surrénalienn
v' L’hypoplasie est un développement insuffisant de tout ou ungepar
d'un viscere aboutissant a un organe trop petits niamctionnel :
Hypoplasie du cceur gauche, Hypoplasie rénale
v" Pour les organes creux, on parlatisie (absence de développement
de la lumiere avec éventuellement absence de medagments de cet
organe) : atrésie duodénale...
e) L'excés de développement :
Il conduit a unehyperplasie, dénommeée égalemenypertrophie et qui peut étre
réactionnelle.
) Migration anormale :
Il peut s'agir d'un trouble de la coordination gdeque entrainant une migration
anormale. Il peut en résulter :
v’ des vestiges par persistance d'éléments tissulaires qui auraiént
normalement régresser :
= Vestige thyréoglosse
= Kystes branchiaux
v' une hétérotopie par localisation anormale de tissus normaux
coexistant avec un organe normal :

= Thyroide accessoire
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= Hétérotopie pancréatique

v" Uneectopiepar migration anormale ou incompléte d'un organe :

= Ectopie testiculaire
= Situs inversus
g) Troubles de I'organisation intrinseque :

v' Lesdysplasiessont dues a une mauvaise organisation tissulage av
souvent immaturité. Au sens étymologique, le termee dysplasie
désigne toutes les lésions résultant d'une anordaliééveloppement
d'un tissu, d'un organe ou d'une partie de l'osga@i Dysplasie
rénale, Fibro-adénomatose biliaire

v" un hamartome est une formation pseudo tumorale définie comme un
meélange anormal des constituants cellulaires n@mmaht présents
dans l'organe ou elle se développe.

v" un dysfonctionnement regroupe les erreurs innéeméiabolisme :
Trouble de I'hormonosynthéese, Glycogénose.

h)  Trouble mixte :
S’il existe en méme temps un trouble de la cootiinaet de I'organisation, on
pourra avoir :

v" une dysraphig persistance anormale d’un hiatus normalemeneptés
chez I'embryon et qui aurait dG se combler au cdurdéveloppement
embryonnaire : Bec-de-lievre, Spina bifida

v une imperforation : symphyse sigmoidienne, imperforation anale

v Une coalescenceRein en fer a cheval
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D/ PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE DE MORBIDITE ET DE
MORTALITE NEONATALE : [24]
Les maladies observées chez les nouveau-nés peétrenta conséquence de
pathologie survenant pendant la période anténéadbryonnaire ou foetale), la
période périnatale (au moment de l'accouchement)laowpériode postnatale
(quelques minutes ou jours apres la naissance). degine peut étre genétique
(chromosomique ou génique) et/ou acquise du famel’pathologie maternelle ou
d’insuffisance d’apports nutritionnels ou en oxygére l'effet d’'un toxique
(alcool, tabac, drogues, médicaments...), d’'une tidedvirale, bactérienne, etc.).
Ainsi donc la morbidité néonatale et la mortaligonatales relévent d’un certain
nombre de facteurs. D’apres des études on distingue

1- L’age de la mére : [24]
Un age « <18 ans et >39 ans » sont autant de ridgaeouchement prématuré de
malformation congénitale, de souffrance céerébratkorc de mortalité néonatale.

2- Les conditions socioéconomiques : [25 ; 26 ; 27]
La profession, le niveau de scolarisation, la sibmamatrimoniale du pere et de la
mere sont autant d’éléments qui concourent a laieswiu nouveau-né. Ses
conditions défavorables influencent beaucoup lesdigy ceci en raison du retard
de la prise en charge faute de moyens financieagssi du risque d’infection lié au
manque d’instruction des parents.

3- Le suivi anténatal : [24]
La consultation prénatale est indispensable vobkgatoire pour toute femme
enceinte. Ainsi donc, un bon suivi de ces femmestande grossesse permettra au
médecin de déceler les moindres difficultés poufod¢us a travers les différents
examens demandés (échographie pelvienne, test dBEménologie BW, sérologie

HIV, AgHBs, toxoplasmose, rubéole, groupage rhésis,
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L’absence de suivi anténatal ou son insuffisance @otant de facteurs influencant
la mortalité et la morbidité néonatale.

4- la notion de réanimation : [24]
Tout nouveau né n‘ayant pas crié a la naissancEpte des risques d’asphyxie et
donc devrait impérativement étre réanime.
La prise en charge devra donc étre immédiate poiter les complications et le
deces.

5- Modalités particulieres de I'accouchement : [24]

a) Extractions instrumentales :

= |es forceps dont les conséquences feetales somttale tiraumatiques ;

» les spatules entrainant des excoriations cutangesfielles.

» |es ventouses obstétricales en acier ou en sjlagiicpeuvent étre
responsables de lacération cutanée en cas de dérapasse
sérosanguine banale, cephahématome, hémorragreemég et/ou
cérebrale.

= L’expression : exercée sur le ventre de la méraden brute entraine
des risques d’asphyxie néonatale donc de souffreérébrale.

b) La césarienne:
Est une cause fréquente des détresses respisatt@sepremieres heures de vie.
Ces détresses peuvent étre transitoires par ratardrésorption du liquide
pulmonaire ou entrainer une hypoxémie réfracta@eie mettant en jeu la survie
du nouveau-né.

c) L’hygiene de la mere et de I'enfant [24]
Au Mali la tradition veut que tout nouveau-né daes premieres heures de vie soit
enveloppé dans des linges vieux et qui sont padoisliés. Ce qui augmente le

risque d’infection et entrave la survie du nouveau-
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METHODOLOGIE

1- CADRE ET LIEU DE L'ETUDE :
L’étude s’est déroulée au service de pédiatriehdpital de Sikasso.
1-1. Reégion de Sikasso :
La région de Sikasso®¥ région administrative du Mali, située au sud, el

composée de 7 cerclgSikasso, Bougouni, Koutiala, Kadiolo, konlondjeba,

Yanfolila, YorossQ, 147 communes et 1781 villages. Elle a une superfie
91990 k.
Le chef lieu de région se situe au sud de BamakB83km et a 45 km de la
frontiere la plus proche (Burkina Faso). La popatats’éleve 1780042 habitants
(source DNSI 1998) dont 48,6% d’hommes et 51 ,4%falames. Le taux
d’'urbanisation est de 15% et 49,4% de la populaiomoins de 15 ans. Les
femmes en age de procréer (15-19 ans) représedfento des femmes soit
21,4%de la population. La densité est de 19 hafitan kri. La fécondité et la
natalité sont élevées avec des indices respeetifisa % et 45%. L’espérance de
vie est de 51 ans. Le taux d’'accroissement est, fi@o%.

1-2. I'hnopital de Sikasso :
L’hopital de Sikasso (I'hépital régional) couvreeusuperficie d’environ 4 hectares
et est limité :

» Au sud par le grand marché de Sikasso, au sud paekt centre social de la
mission catholique, au nord ouest par le dispemgantral du service socio-
sanitaire du cercle de Sikasso, le commissariatpoléce du premier
arrondissement et I'Institut de Formation Professalle (IFP), a 'Est par le
groupe scolaire AB, la Banque Nationale de Dévetomgnt Agricole
(BNDA) et la poste.

» La configuration actuelle de I'h6pital se décrihmoe suit :
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L’ancien bloc composé de Il'administration et du vesr de
I'ophtalmologie.

Le batiment pour le laboratoire et la pharmacie.

Le bloc maternité-cabinet dentaire.

Le batiment des accouchées (suite de couche).

Le service de medecine.

Les pavillons d’hospitalisation de chirurgie 1 et 2

Le batiment abritant le bloc opératoire, les sawide radiologie et de
réanimation.

Le nouveau pavillon constitué de salle d’hospiédie et de bureaux
de médecins.

Le service de pédiatrie.

Le centre d’appareillage orthopédique.

Le bloc VIP.

Le service des urgences.

Le service de pédiatrie :

Comprend deux batiments :

> Le batiment d’hospitalisation composeé de :

Deux salles d’hospitalisation avec huit lits et xlsources d’oxygene
chacune.

Une salle de soins ;

Une salle de réanimation avec 3 lits, 3 couveusesfanctionnelles
3 sources d’oxygéne et un aspirateur ;

Une salle de garde pour les infirmieres.

> Le 2°™ batiment comprenant quatre bureaux dont un poapifesultation ;

un pour les médecins maliens, un pour le médedanohet un pour le

major, une véranda servant de salle d’attente.
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» Le personnel : au nombre de treize dont :
= Six médecins. cinqg médecins généralistes (dont un chinoisret u
cubaine) et un pédiatre.
= Troistechniciens supérieurgde santé dont le major.
= Trois techniciens de sant@t uneaide soignante
= En plus de ces treize agents il y a dtgdiants thésardset les
infirmiers en stage de formation
» Les activités du service :

Les activités du service consistent en la priselemge des malades (Consultation
externe, I'hospitalisation) et la formation pratqdes étudiants des différentes
écoles de santé.

2- TYPEDETUDE :

Il s’agissait d’'une étude prospective, de typscdetif.
3- DUREE DE L'ETUDE :

L’étude s’est déroulée sur 12 mois, allant duQctobre 2009 au 30 Septembre
2010.

4- ECHANTILLONNAGE :

4-1. Population d’étude :
Elle concerne les enfants de 0 a 28 jours hogg@tatlans le service pendant la
période d’étude.

4-2.  Criteres d'inclusion :
Ont été inclus tous les enfants de 0 a 28 jourpitatisés dans le service pendant la
période d’étude.

4-3.  Criteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans cette étude tous lesxenfke plus de 28 jours, les

nouveau-nés vus en consultation et non hospitalisés
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4-4.  Tallle de I'échantillon :

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif de 2dbiveau-nés.
5- DEROULEMENT DE L’ENQUETE :
Tous les patients ont éte recrutés dans le sedeigeediatrie de I'hopital de
Sikasso. Il a été fait tous les jours a partir @' fiche individuelle pour chaque
malade au cours de la période d’étude.
6- COLLECTE DES DONNEES::
Les données ont été recueillies a partir des dwssdibospitalisation sur une fiche
d’enquéte individuelle.
7- ANALYSE DES DONNEES:
Le traitement du texte et les tableaux ont étés@&akur logiciel Word 2007
L’analyse des donnés a été effectuee par le |0@ESS version (12.0).
Nous avons utilisé le test de chi2 avec un seudigi@fication P inféerieur a 0,05.
8- ETHIQUE:
Notre étude s’est déroulée sur la base du consentegtlairé des parents et de
I'adhésion totale des autorités sanitaires locaddelhopital de Sikasso.
Les résultats obtenus ne seront pas utilisés ard&tfins ; lls serviront a améliorer
la pratique médicale.
9- DEFINITIONS OPERATIONNELLES :

a. Mortalité :
Sur le plan qualitatif, c’est I'action de la mouraine population exposée en un lieu
et dans un espace de temps déterminé.

b. Morbidité :
C’est I'exposition d’une population a des affeciagui ne sont pas nécessairement

mortelles.
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c. Letalité :
C’est le rapport entre le nombre de cas de décesedaffection rapportée a
I'ensemble des cas de cette affection.

d. Mortalité néonatale :
C’est le nombre de déces d’enfants nés vivantsesant au cours des quatre
premiéres semaines de vie (28jours).

e. Mortalité périnatale :
C’est le nombre de mort-nés plus le nombre de daaésours des sept premiers
jours de vie.

f. Nouveau-né
Enfant dont 'age est compris entre 0-28 joif$.

g. Prématuré :
On appelle prématuré tout enfant né avant 37 samaiaménorrhée (S.A).

h. hypotrophie :
On appelle hypotrophie un enfant dont le poidgré@stieur au dixieme percentile
pour 'age gestationnel.

I. Accouchement par voie basse :
Il regroupe lI'ensemble des accouchements par waiteirelle y compris les
extractions instrumentales et les manceuvres.

» Mode d’admission :

= Amené par les parents
Concerne les nouveau-nés admis directement dasen\l&e sans passer par une
autre structure de santé.
» Transfert :

Concerne les nouveau-nés adressés par un senvsegnade la méme structure.
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= Réferé :
Concerne les nouveau-nés adresses par une strdetaeate.
> Mere: les meres sont classées selon :
= Primipare : une femme ayant a sofi dnfant.
= Pauci pare: une femme ayant 2 a 3 enfants.
= Multipare : une femme ayant eu 4 a 6 enfants.
» Grande multipare :  une femme ayant eu plus de 6 enfants.
» Traitement non correctement recu:
= jrrégularité du traitement (par manque de moyens)
» Retard de soins
= Traitement non effectué
% Les parametres suivants ont été etudiés :
v' Chez le nouveau-né : Age, sexe, poids, température, age

gestationnel.
v Chezla mere. Profession, age, parité, suivi de la grossagpe

d’accouchement, lieu d’accouchement.

v' Parametres socio-économiques des parents : Résidence, statut

matrimonial.
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RESULTATS :

Notre étude s’est déroulée dil dctobre 2009 au 30 septembre 2010 et porté sur

245 nouveau-nés.

I- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Tableau I:  Caractéristigues des nouveau-nés.
Caractéristiques Fréquence Pourcentage
(n=245)
Sexe Masculin 141 57,55
Féminin 104 42,45
Age 0-7 jours 227 92,7
8-15 jours 13 5,3
16-28 jours 5 2
Poids < 2,5kg 122 49,8
2,5-4 kg 120 49
>4 kg 3 1,2

- L’age moyen était de 12,33 jours.
- Le sex-ratio était de 1,17 en faveur du sexe masio.

- Le poids moyen était de 3,25 Kg
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Tableau Il Répartition selon la résidence des pards.

Résidence Fréquence Pourcentage
(n=245)

Ville de Sikasso 166 67,8

Hors de la ville 79 32,2

Total 245 100%

La majorité de nos patients venait de la ville deigasso, soit 67,8% des cas.
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Tableau Il : Répartition selon les caracteres sociodémographigsa&es meres

Caractéristique Fréquence (n=245) Pourcentage
Age des Meres <18 an 63 25,8
18-25 an: 104 42,4
26-35an: 64 26,1
>35an: 14 5,7
Niveau d'étude Non scolarisé: 10¢ 62,8
Niveau primair 81 12,2
Niveau secondai 27 11
Coraniqut 17 8,€
Niveau supériel 11 4.k
Profession Ménager 18C 73,5
Eléve-étudiant 28 11,5
Ouvriére 17 6,<
Commercant 6 2,4
Fonctionnair 5 2
Autres 9 3,7
Parité Primipare: 81 33,3
Pauci pare 38 153
Multipares 10¢ 44 F
Grande multipat 17 6,¢

* Autres professions de la mere : vendeuse(4), héitee(1), teinturiére(1), coiffeuse(3).

s dle MOHCONE +.oovvvesssssseesvesssssssseeserssssssssess Shratim DI AR ITE

~ 48 ~



& e » Y 4 . o g . oy
e,jﬁé/?47k a e,/;/(;}/(l/l/(‘ e ) I[ﬂﬂ(/m/ -nes auw service (/(‘//(’(/l(l/f/(’ del /7(,'////(// e \(5%/’(0))('

Tableau IV: Répartition selon les caractéres sociodémographiques des

peres.
Caractéristiques Fréquence (n=245) Pourcentage
Profession Ouvrier 74 30,2
Agent de 55 22,4
Commerce
Fonctionnaire 21 8,6
Cultivateur 73 29,8
Eleve-étudiant 8 3,3
Autres 14 5,7
Niveau d’étude Non scolarisé 166 67,8
Niveau secondair 29 11,8
Coranique 20 8,2
Niveau Supérieur 15 6,1
Niveau Primaire 15 6,1
Statut Monogame 147 60
matrimonial
Polygame 74 30,2
Célibataire 24 9,8

*Autres : chauffeur(4), marabout(1), manceuvres(7))transporteur(2).
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[I- DONNEES CLINIQUES :

Tableau V: Reépartition selon le déroulement de la graesse.

Déroulement de la Fréquence Pourcentage
grossesse
(n=245)

Nombre de CPN 0 CPN 36 14,7

<3 CPN 120 49

> 3 CPN 89 36,3
Terme de la A terme 159 64,9
grossesse

Pré terme 86 35,1
Risques infectieux au Présent 182 74,3
3*™ trimestre

Absent 63 25,7

Le nombre moyen de CPN était de 2 CPN.
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Tableau VI: Répartition selon les circonstances de 'amuchement.

Caractéristiques Fréquence Pourcentage
(n=245)
Type Voie basse 190 77,6
d'accouchement Ceésarienne 55 22,4
Lieu Materniteé 161 65,7
d'accouchement Centre de sant 72 29,4
Domicile 12 4.9

Dans notre étude, 22,4% de nos nouveau-nés étaiesgus d’'un accouchement

par césarienne et 12 nouveau-nés sont nés a dongcil
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Tableau VII:  Répartition des patients selon la proenance.

Provenance Fréquence Pourcentage
(n=245)

Transfert 146 59,6

Par les parents 57 23,3

Référence 42 17,1

Total 245 100%

La majorité de nos patients ont été transférés dalmaternité de I'hdpital.
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Tableau VIII: Reépartition des patients selon le motifde consultation.

Motifs Fréquence Pourcentage
(n=245)
Prématurité 84 34,3
Souffrance feetale 68 27,8
Fievre 25 10,2
Refus de téter 24 9,8
Dyspnée 21 8,6
Malformation 7 2,9
Convulsion 2 0,8
Vomissement 2 0,8
Autres 12 4,9
Total 245 100%

La majorité des parents de nos patients ont cons@dt pour prématurité
(34,3%), suivie par la souffrance foetale (27,8) & fievre (10,2).

* Autres : toux(4), diarrhée(4), distension abdomiale(1), ictere(3)
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Tableau IX: Répartition selon les signes physiquesladmission.

Signes cliniques Effectif Pourcentage
(n=245)
Température < 36°C 115 46,9
36-37,5°C 51 20,8
> 37,5°C 79 32,2
Détresse Absente 149 60,8
respiratoire
Présente 96 39,2
Paleur Absente 227 92,2
Présente 18 7,3
Cyanose Absent 170 69,4
Présent 75 30,6
I e MGHEANE ...voeeevaseeeassseeeaeseeaasseesssann Ihrahim @j%%/yf((f
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Tableau X: Répartition des patients selon le diagnosti

Diagnostic Fréquence Pourcentage
(n=245)
Prématurité 58 23,7
INN 55 22,4
Asphyxie Périnatale 40 16,3
Asphyxie périnatale 40 16,3
+INN
Prématurité+INN 25 10,2
Petit poids de Naissance 10 4,1
Malformation 8 3,3
Tétanos 2 0,8
Autres ) 2
Total 245 100%

Prés de la moitié de nos nouveau-nés ont été admsur infection néonatale

soit isolée ou associée a d’autres pathologies.

*Autres : Syndrome d’inhalation(2), RCIU plus infection néonatale(3).

NB:

Malformations : bec de liévre (2), omphalocéle §ndrome de DURANT et
PORAK (1), imperforation des choanes (1), PRUNE BEI(1).
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IV- PRISE EN CHARGE :

Tableau XI: Répartition selon les examens demandés

® Correctement fait ® Incorrecte par faute de moyvens

F Incorrecte par indisponibilité

-Les patients chez qui le ou les examens demandésnt pas été effectués

pour faute de moyens ont représentés 15%.
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Tableau XIl: Répartition selon le mode d’alimentation

Mode d’alimentation Fréguence Pourcentage
(n=245)

Sein 131 53,5

Par SNG 78 31,8

Au sein et a la cuillere 36 14,7

Total 245 100%

Dans notre population d’étude 46,5% des nouveau-nég pouvaient téter a

Tableau XIlIl : Répartition selon la qualité du traitement.

Parmi nos patients 36,3% n’ont pas correctement rags leur traitement.
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V- DUREE D'HOPITALISATION

Tableau XIV : Reépartition des patients selon la duréel’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
(n=245)

< 3jours 129 52,7

4-7 jours 82 33,5

8-15 jours 30 12,2

> 15 jours 4 1,6

Total 245 100%

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 9 jours
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VI- DEVENIR DES NOUVEAU-NES :

Tableau XV : Répartition selon le devenir.

Devenir Fréquence Pourcentage
(n=245)

Guéris 124 50,6

Décédés 83 33,9

Sortie contre avis 38 15,5

médical

Total 245 100%

Au cours de I"étude 33,9% de nos patients sont dédés en hospitalisation.
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Tableau XVI: Devenir selon la qualité du traitement.

Dévernir

Vivants Décédés Total
Qualité du traitement
Correctement regu 98 (60,49) 58 (69,87) 156
Non correctement recu 64 (39,51) 25 (30,13) 89
Total 162 (100%) 83 (100%) 245

Chi2=2,52 ; ddl=1; p=0,20 (non significatif)

Parmi les nouveau-nés décédés, ceux qui n‘avdigpas correctement recus

leur traitement ont représentés 30,13%.
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Tableau XVII:  Dévernir selon la qualité des CPN.

Vivants Décédé Total
Devenir
Qualité des CPN
0 CPN 21 (12,96) 15 (18,10) 36
<3CPN 83 (51,23) 37 (44,50) 120
>3 CPN 58 (35,81) 31 (37,40) 89
Total 162 83 245

Chi2=2,15; ddl=2; p=0,30 (non significe

La majorité des meres (55,5%) des nouveau-nés dééddn’avaient pas fait
correctement les CPN ; soig3 CPN (37,40% des cas), soit non faite (18,10%
des cas).
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Tableau XVIII : Devenir selon la température des nouvea-nes

Devenir Vivants Décédé Total
Température

< 36°C 88 (54,32) 27 (32,53) 115
36-37,5°C 39 (24,07) 36 (43,37) 75
> 37,5°C 35 (21,61) 20 (24,10) 55
Total 124 (100%) 83 (100%) 245

Chi2=8,48 ; ddl=2; p=0,05 (significatif)

-La majorité des nouveau-nées décédés avaient unergerature anormale (soit

une hypothermie, soit une hyperthermie).
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VII- LETALITE :

Tableau XIX: Reépartition selon la létalité des pathologies

Pathologies Effectifs Déces Taux de létalité
Asphyxie périnatale 40 11 27,5

INN 55 10 18,1
Prématurité 58 25 43,10
INN+ asphyxie 40 16 40
périnatale

Prématurité +INN 25 10 40

Autres 27 11 40,7

Total 245 83 100%

*Autres déces : Malformation (4), Asphyxie périnatde+Prématurité(2),

hypotrophie a terme(2), Tétanos(1), Hypotrophie agrme+INN(2)
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Notre étude a été effectuée du ler Octobre 20080a$eptembre 2010, avec
recueil prospectif des données. Durant la périceldé&dude 2258 enfants ont éte
hospitalisés dont 245 nouveau-nés, soit une frampuda 10,85%.

1. Caractéristiqgues sociodémographiques :

»  Profession des parents :
L’étude des parametres des parents a rénoque 73,5% des méres sont des
ménageres et qu89,2% des peres sont des ouvriers.
Selon 'EDS IV (2006), a Sikasso 70,3% des femmé&38% des hommes
travaillent dans le secteur de I'agriculture, Ré&lge et la péche.
Cette différence entre les résultats s’expliquel@éait que la majorité des parents
de nouveau-nés de notre étude résident dansdadelBikasso ou, peu de
personnes pratiquent I'agriculture, I'élevage agb&che comme métier. Par contre
nos résultats concordent avec ceux de S. T{a8ieé Bamako, avec 32%
d’ouvrier et 75,5% de ménageére. Egalement a Ségboucourg29] dans son
étude a trouvé que 70,2% des meres sont des mésagaque 32,3% des péeres
sont des ouvriers.

» Niveau d’instruction des parents :
Le niveau d'instruction, la culture et le mode de des parents ont une incidence
sur la morbidité de leurs enfants. Ainsi dansen@tude 62,8% des meres et
67,8% des peres n’étaient pas scolarises.
Cependant ce resultat reflete le faible taux dalfjghisation de la population
générale (83,4% d’analphabéte selon EDSIV).

Ces résultats sont comparables a ceux de S. T2&jrét |. Doucourg29].
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> Age:
La majorité de nos patients soit 92,7% étaient @gé3-7 jours.
Ceci pourrait s’expliquer par le faite de la vubidiité des nouveau-nés et par le
fait que la majorité de nos patients nous ont ékessée par la maternité de
I'hdpital et par les centres de santé de la vidiénéralement suite a la détection

d’'un probleme apres I'accouchement.

Nos résultats sont comparables a ceux de M. Syl @ Bamakd30] et d’l.
Doucourég29] qui ont respectivement trouvé : 85,7% et 60% deveau-nés d’'age

compris entre 0-7 jours.

> Sexe:
Dans notre étude le sexe masculin a été majoritaiee 57,7% des cas, soit un
sexe ratio de 1,17 en faveur du sexe masculin. Césultats sont comparables a
ceux de S. Traor§8] et d’Il. Doucouré [29] qui ont trouvé une prédominance
masculine avec un sexe ratio respectif de 1,24e¢rd faveur du sexe masculin.

2. Données cliniques :

a. Morbidité :

» L'infection néonatale:
Le diagnostic dans la plupart des cas a été esentent clinique. Les examens
complémentaires n’ont pas été le plus souvents&salpour faute de moyens
financiers et de plateau technique, par conséquamecen’avons pas pu identifier
les difféerents germes en causes dans les infections
L’infection néonatale a été fréquente dans notrdeitisolée ou associée a d’autres
pathologies avec 50,9% des cas. Cette fréquengéetlaourrait s’expliquer par
I'insuffisance de suivi pendant la grossesse, lerstances de I'accouchement
(accouchement a domicile) et par certaines pragigqaelitionnelles (application de
beurre de karité sur 'ombilic).
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La fréquence de l'infection néonatale a été sigmalar d’autres études
notamment :
- En Cote d'ivoire, dans I'eétude délOUENOU.Y & coll. I'infection néonatale
est rapportée avec une fréquence de 37 [B1%o
- Au Togo, BALAKA.B & coll. Ont trouve une fréquence de I'infection
néonatale de 36,4982].
- Au Burkina Faso, SANOU I. a trouvé une frequence de 27,83) ]
> Laprématurité :
La prématurité a été la deuxiéme cause d’admissien 23,7% des cas.
- Au TogoBALAKA.R et coll. ont trouvé que la prématurité répente 11,1% des
naissances vivante34]. -
TALL A., LELEN M. et NADEGEL.M. Ont trouve respeggment une fréquence
de 23,03%, 21,2% et 29,60%5], 36, 37].
Méme s'il existe une différence du point vue frémee Toutes ces études
démontrent une grande responsabilité de la prém@atans la morbidité néonatale.
» L’asphyxie périnatale :
L’asphyxie périnatale occupe la troisieme placempées admissions avec 16,3%
des cas.
Elle constitue un probléeme majeur a la périodenatale en raison de sa
frequence, de sa gravité et de ses conséquencsblpsssur le développement
neuropsychiqgue de l'enfant. Elle est liée au mauvsuivi de la grossesse
(insuffisance ou absence de CPN) et aux circonsgame I|'accouchement
(accouchement dystocique).
.Nos résultats sont comparables a ceux obtenunguBgs8], a Bamakd29], et a
Ségoy28].
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» Malformations congénitale :
Dans une étude mondiale sur la fréequence des madfmns congénitales, portant
sur 20 millions de naissance, le pourcentage ddomadtion a été de 0,83%
d’aprés les certificats de naissance, de 1,26%ré&kales dossiers d’établissement
d’hospitalisation de 4,50% d’apres les examens teisiEen milieu pédiatrique.
[23]
Dans notre étude les malformations congénitales représenté 3,3% des
hospitalisations.
Aux USA la frequence des malformations congénitass de 8,76%, celle de
I'Allemagne est de 2,20%19]
Le diagnostic précoce des malformations congésitade I'examen clinique
systématique des nouveau-nés et leur prise enehagdico-chirurgicale précoce
contribuent a 'amélioration de leur pronostic #afonctionnel a court et a long

terme.

3. Prise en charge :
Au cours de notre étude 36,3% de nos patients pastcorrectement recu leur
traitement et chez 28,2% des patients les examenspas été effectués (soit par
faute de moyens financiers 15,1%, soit par nonotigplité 13,1%). Ces résultats
s’expliqueraient par I'insuffisance de moyens da®pts, I'absence permanente ou
temporaire de certains produits et/ou matérielaease, table chauffante...)
nécessaires a une bonne prise en charge.
Malgré la présence de deux pharmacies I'une pogaide I'autre et pour les
heures ouvrables, les soins n’étaient pas touggssrés correctement en raison de
I'absence ou de la rupture de certains produigsu(s glucosé, paracétamol
injectable, phénobarbital, citrate de caféine..dwetetard dans le payement de

I'ordonnance par les parents.
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Parmi les nouveau-nés, 78 ont été alimentés anldesau cours de I'’hospitalisation,
soit 31,83% des cas, avec 56 deces, soit 73,4%eates totaux.
Ce résultat s’explique par le mauvais état cliniqugpatient ayant nécessité la
sonde nasogastrique et par l'insuffisance de slamee (par insuffisance de
personnel).
4. Mortalité —létalité :

Durant notre étude 50,6% de nos patients ont éégyaontre, 33,9% de deces et
15,5% de sortie contre avis médicale.
Selon EDS 1V(2006) la région de Sikasso a le taaixdrtalité néonatale (68%o) le
plus élevé de tout le pays apres Ségou (7R%oM. Sylla et al dans leur étude au
service de réanimation pediatrique de 'HGT a rafgpane frequence de mortalité
néonatale de 31,9980] et |. Doucourg§29] a la pédiatrie de Ségou a rapporté une
fréequence de mortalité néonatale de 12,33%.
Bien qu’au niveau de nos résultats il existe ufiérince de frequence du point de
vue proportion; ces résultats ont la méme sigrtibobaquant a I'importance de la
mortalité néonatale dans notre pays.
Les principales causes de décés ont été la Prat@atiasphyxie périnatale et
I'infection néonatale isolée ou associée :

= Prématurité 43,1%

= Asphyxie périnatale +Infections néonatales 40%

= Prématurité + Infections néonatales 40%
Ces résultats pourraient s’expliquer par le manguéou I'absence de certains
matériels et produits, l'insuffisance de personmlpar le manque de moyens
financiers des parents.
Selon 'OMS la grande majorité de ces déces néoraa Afrique est due a 3
causes principales : l'asphyxie (40%) ; les faiblesids de naissance et la
prématurité (25%) ; et les infections (2092).
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Ces trois pathologies ont été identifiees commatéizs principales causes de
déces dans d'autres études menées sur le contm@atnment a BanguB0], a
Cotonou B9] et a BamakoZ9].

Au cours de notre étude 2 cas de tétanos néomdtat@recensés dont 1 déces. M.
Sylla et al a Bamak{25] et Kasse. D et collaborateyd] ont trouvé une létalité
du tétanos neonatal respective de 84,6% et 78,69@6. résultats montrent que le
tétanos reste une affection redoutable a la pémgdmatale, son apparition étant
liée a I'absence de vaccination des femmes pen@antgrossesse et aussi au
mangue d’hygiene lors des soins per et post nataux.

Cependant la majorité des décés sont survenus Ipeledatrois premiers jours de
I'hospitalisation soit 62% des cas. Le taux éleeédécés en période néonatale

précoce a été aussi rapporté par M. Sylla ¢29].
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CONCLUSION

Ce travail montre que malgré le recul du taux aetatité au Mali, ce taux reste
elevé a Sikasso et que la prise en charge des apunés reste un deéfi a Sikasso.
Nous recommandons la construction d’'une unité dmai@logie, son équipement
en matériels adéquats et en personnel suffisaaug, @ contribueront certainement
a I'ameliorer.

Au cours de notre étude, nous avons enregiZtEenouveaux nés sur un total de
2258 enfants hospitalisés dans notre service, soit vbguénce dd0,85% des
hospitalisations.

Dans notre étude la prématurité et la souffraoetlie ont été les motifs les plus
fréquents de consultation représentant respectivedde3% et 27,8%des cas.

Les principales causes de morbidité ont été, ddhbn néonatal€50,9%), la
Prématurit§23,7%), suivie de I'Asphyxie périnatald 6,3%).

Le taux de mortalité était d&3,9 et la prématurité a été la plus meurtriére avec
43,1% des déces.

L'absence d’unité de néonatologie 88K et de matériels adéquats de prise en

charge a un impact négatif sur la survie des naunés a la pédiatrie de Sikasso.
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RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude nous avons formulé lesmaw@ndations suivantes :
v" Au Directeur Régional de la santé de Sikasso :

- Renforcer le personnel du service de pédiatrie.

- Equiper le service de pédiatrie en matériels (cosgeonctionnelle,
saturometre, table chauffante)

- rendre disponible a la pharmacie de I'hépital lesdpits nécessaires a
la prise en charge des nouveau-nés (citrate deneafgluconate de
calcium, sonde nasogastriqgue ch6, phénobarbitdl, K@a CL).

- Doter le Ilaboratoire de [I'hopital en équipement,actéds et

consommables.

v’ Aux prestataires de santé :
- Reéférer a temps les grossesses a risque, puisuesau-nes.
- Assurer une asepsie rigoureuse pendant et apeesliehement.
- Sensibiliser les meres de la nuisance de certaipegiques
traditionnelles.
v’ Aux populations :
- Suivre correctement les consultations préenat&esNy.
- Eviter les accouchements a domicile.

- Euviter les pratiques traditionnelles nuisibles pl@grnouveau-nés.
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FICHE D’ENQUETE

I-caractéres sociodémogdraphiques de I'enfant

1= O-7jours 2= Sjburs 3=16-28jours

2 S X Lttt e e e e
1= Masculin 2= Féminin

3-Poids & I'admiSSION ... ..t e e e
1=<2,5 kg 2:5 -4kg 3=>4 kg

LTS T [T o
1= Ville de Sikasso = Rlors de la ville de Sikasso

5-Motif de CONSURALION ©... .. e e e e e e e e e e

1= Prématurité 2=S.CA 3= Fiévre 4= Convulsion

5= Vomissement 6= Dyspnée 7=Refus deet 8= Malformation

9= Autres a préciser

1= Amené par les parents  2=référé sanita 3= maternité de
L’hopital

Il Antécédents familiaux:

1= <18ans 2= 18-25ans 3= 26+18ba 4=35ans

1= employé de commerce 2= Fonctionnair 3= Eleve-Etudiant

4= Quvriere 5= Ménagére 6= Autres a¢ciser

1= Primaire 2= Secondaire Bupérieur 4= Coranique
5= Non scolarisée

1= Primipare 2= Pauci pare 3=Multipare

3= Grande Multipare
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PERE:

1=Fonctionnaire 2= employé de Commerc¢ant 3= Cultivateur
4= Quvrier 5= Eléve-Etudiant 6= Sangrofession 7= Autres

1=Primaire = 2= Secondaire 3= Supgur 4= Coranique
5= Non scolarisé

1= Marié monogame  2=Marié polygamie 3= Célibataire
5=Autre a préciser
Ill_ Déroulement de la grossesse

1= Présents 2= Absents

IV Circonstances de I'accouchement

1= Domicile 2= Maternité I'hépital 3=[@Ans un centre de santé
4=Autres
V_EXAMEN A L’ENTREE :

B =T 001 0= = (0 =
1=inf. a2 36¢C 2=36;3¢ 3=Supa37’5c
“DArESSE rESPITAIOINE ... ittt et e et e et e e e e
1= Présent 2= Absent
P .
1= Présent 2= Absent
Thése de MEUHECNE ......oovoeveeeeieeseeeiaeeiisereiririin, Thratim D ITHITE
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VI_ EXAMENS DEMANDES ..ottt et et et et e e ee e
1= Oui 2= Non pourite de moyen
3= Non disponible 4= Auti@ préciser
VI DIAGN O ST I ittt it et e et e e e e e e e e e et e e e e

1=S.F.A 2=Infection néonatale 3= Rmaturité

4= Malformation 5= S.F.A+Infectioméonatale

6= S.F.A+Prématurité 7= Prématité+Infection
Néonatale 8=Tétanos Agtres a précisé

VIII_ TRAITEMENT RECU

1=Faute de moyen 2= Non disponibilithu produit

3=Autres a préciser

1= Alimentaire au sein 2= Ala cuillére

4= Alimentation par Sonde de gavage

VIII_ DUREE D'HOSPITALISATION  fooii i e e

1=<=3 jours 2= 4-7 jours 3=8-15jom1 4= >15jours

IX_DEVENIR DEL'ENEFANT 1o,

1= Guéri 2= Décédé 3= Abandon 4= Evadé

5= Autre a précisé
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM DIAKITE

PRENOM : Ibrahim

E-mail : diakiteibrahim@yahoo.fr

Tel :(+223)66965230, (+223)70112300

TITRE : Morbidité et Mortalité des Nouveau-nés au sende pédiatrie de
I'hdpital de Sikasso

ANNEE UNIVERSITAIRE :2011 -2012

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la faculté de Médecine, de plaaim et

d’odontostomatologie du Mali.

RESUME

Objectif :  le but de cette étude était d’étudier la pesecharge des nouveau-nés
a hospitalisés dans le service de pédiatrie dpithlbde Sikasso.

Matériel et Méthode: Il s’agissait d’une étude, descriptive el avec un
recueil prospectif des données allant 8wdtobre 2009 au 30 Septembre 2010.
Résultats:  Au cours de notre étude 2258 patients ont étasadams le service
dont 245 nouveau-nés soit une frequence de 10,8886hdspitalisations. Dans
92,7% des cas les nouveau-nés étaient agées dewWs/ | e sexe ratio était de
1,17% en faveur du sexe masculin. Les infectiormatales ont été la premiere
cause d’admission avec 50,9% des cas suivies pprélaaturité (23,7%) et la
souffrance cérébrale (16,3%).

Au cours de I'étude 50,6% des patients ont etéigaéntre 33,9% de déces.
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La prématurité a été la premiére cause de caudéads avec 30,3% des cas, suivie
par la souffrance cérébrale (19,3%) et les infaestiméonatales (13,2%). La
majorité de nos patients ont eu une durée d’hdsaiteon inferieur ou égale 3
jours.

Les principales difficultés ont été I'absence d’'umié de néonatologie, le manque
de matériels et produits nécessaires. Au courshdsditalisation 36,32% de nos

patients n’ont pas correctement recu leurs traitesngoit 30,12% des déces.

Conclusion:

Ce travail montre que malgré le recul du taux aetatité au Mali, ce taux reste
elevé a Sikasso (hopital de Sikasso) et que |la pnscharge des nouveau-nés reste
un deéfi a Sikasso.

La construction d’'une unité de néonatologie et gguipement en matériels
adéquats et en personnel suffisants, ceux ci tomront certainement a

I'améliorer la prise en charge et réduire la masal
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SERMENT DHIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mealscibes, devant I'effigie

d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I'ésrgoréme d’étre fidele aux lois
de I'’honneur et de la probité dans I'exercice deéalecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et rjerai jamais un salaire au dessus

de mon travall, je ne participerai a aucun partatandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vergad ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiesn@h état ne servira pas a

corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations deorelige race, de parti ou de
classe viennent s’interposer entre mon devoir et padient. Je garderai le respect

absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de fairgeuda mes connaissances

meédicales contre les lois de 'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitresgngrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sdédia mes promesses. Que je

sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confi@gsmanque.

JeLeJurd
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