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INTRODUCTION  

La naissance marque le début de la période la plus vulnérable de la vie. Les 28 premiers 

jours constituent une fenêtre critique durant laquelle surviennent la majorité des décès 

néonatals [1]. La morbidité néonatale désigne les pathologies ou maladies affectant le 

nouveau-né de la naissance au 28ème jour de vie et la mortalité néonatale représente 

l’ensemble des décès survenant durant cette période [1]. La mortalité néonatale 

représente environ 47 % des décès chez les enfants de moins de 5 ans dans le monde, ce 

qui témoigne de l’importance de cette priorité [2,3]. Le nombre de décès néonatals 

stagne à 2,3 millions par an depuis 2020 [4] et la plupart survient dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire (PRFI), avec plus de 80 % en Afrique subsaharienne et en Asie 

centrale et du Sud [4]. La disparité au sein du système sanitaire de ces pays serait 

responsable de la mauvaise prestation de services et d’expertises de la santé maternelle 

et néonatale par un accès limité à des accouchements et soins néonataux de qualités) [5]. 

Ainsi que les vulnérabilités socio-économiques constituent également un défi majeur 

pour ces régions [6]. La prématurité, les événements intrapartum (asphyxie/traumatisme 

de naissance), les infections, les anomalies et ou malformations congénitales 

représentent les principales causes d’hospitalisations et de décès néonatals [2,7-8].  Elles 

seraient responsables de près de 8 décès sur 10. Ces causes sont évitables dans 75% des 

cas et ou accessibles à des traitements. La prévention de ces décès nécessite des soins 

prénatals, intrapartum et postnatals de qualités, y compris l'accès à un personnel de santé 

qualifié à la naissance aux soins essentiels du nouveau-né et à la réanimation néonatale 

[2,9]. 

En 2022, l’Afrique subsaharienne avait enregistré un taux de mortalité néonatale le plus 

élevé au monde avec 27 décès pour 1000 naissances vivantes, suivi de celui de l’Asie 

centrale et méridionale avec 21 décès pour 1000 naissances vivantes [7].  

Les objectifs de développement durable (ODD) 3.2 sont concentrés sur la réduction de 

la mortalité néonatale à moins de 12 pour 1000 naissances vivantes d’ici 2030, mais une 

amélioration minimale a été apportée à la réalisation de ces objectifs pour l’Afrique 

subsaharienne [10]. Au rythme actuel des progrès, l'Afrique subsaharienne sera la 

dernière région du monde à atteindre l'ODD 3.2 pour la survie des nouveau-nés [11]. 

Pour certains pays africains, il faudra environ 100 ans avant que leurs nouveau-nés aient 
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les mêmes chances de survie qu'un nouveau-né d'Amérique du Nord, d'Europe ou 

d'Australie [2,11-12]. 

Pour le Mali, les données de la dernière enquête démographique et de santé de 2024 

(EDSMVII), montre 29 décès pour 1 000 et n’atteindra pas la cible fixée dans les 

objectifs de développement durable en matière de mortalité néonatale d’ici 2030, à 

moins que des mesures urgentes ne soient prises [12,13]. En plus de la crise sécuritaire 

que notre pays traverse depuis plus d’une décennie surtout dans les localités du nord. 

Quelle sera la situation sanitaire des nouveau-nés dans ce contexte d’où l’initiation de 

ce travail dans le but de déterminer la morbidité et mortalité néonatales à Tombouctou 

et de déterminer les facteurs associés à la mortalité pour permettre d’entreprendre des 

mesures appropriées.  

 

 

 

 

 

 

 

  

https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/sdg-target-3_2-newborn-and-child-mortality
https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/sdg-target-3_2-newborn-and-child-mortality
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I.OBJECTIFS  

1. Objectif général  

Etudier la morbidité et la mortalité néonatales dans le service de pédiatrie de l’hôpital 

de Tombouctou du 1er Décembre 2024 au 30 Novembre 2025. 

2. Objectifs spécifiques  

- Déterminer la fréquence des décès chez les nouveau-nés hospitalisés dans le 

service de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou ; 

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques des mères des nouveau-nés 

hospitalisés dans le service de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou ; 

- Décrire les caractéristiques médicales et obstétricales des mères des nouveau-nés 

hospitalisés dans le service de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou ; 

- Décrire les caractéristiques cliniques des nouveau-nés hospitalisés dans le service 

de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou ; 

- Déterminer les facteurs de risque associés au décès néonatal dans le service de 

pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou. 
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II. GENERALITES 

2.1. DEFINITIONS  

 Nouveau-né  

C’est un enfant dont l’âge est compris entre 0-28 jours [14]. 

 La notion à terme  

Les nouveau-nés sont dits :  

« A terme » lorsqu’ils sont nés entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée.  

« Post-termes » quand ils sont nés au-delà de 42 semaines d’aménorrhée.  

« Prématurés » quand ils sont nés avant la 37ème semaine d’aménorrhée [15].  

 Mortalité  

La mortalité constitue un élément démographique important en santé publique. Une 

mort néonatale est définie comme tout décès d’enfant né vivant survenant entre 0 et 28 

jours de vie [16].  

On distingue :  

- La mortalité néonatale précoce : décès entre 0 et 7 jours de vie,  

- La mortalité néonatale tardive : décès entre 8 et 28 jours de vie.  

 Taux de mortalité néonatale [16]  

C’est le rapport des décès d’enfants nés vivants et décédés au cours des 28 premiers 

jours de vie sur le nombre total de naissances vivantes.  

 Morbidité [16]  

C’est l’exposition d’une population à des affections qui ne sont pas nécessairement 

mortelles.  

2.2. EPIDEMIOLOGIE [7, 12] 

En 2022, 2,3 millions d’enfants dans le monde sont morts durant leur premier mois de 

vie. L’Afrique subsaharienne a le taux de mortalité néonatale le plus élevé estimé à 27 

décès pour 1000 naissances vivantes, comparé à 21 pour mille en Asie centrale et 

méridionale. Au Mali le taux de mortalité néonatale est estimé à 29 pour mille naissances 

vivantes. Les naissances prématurées, les complications lors de l’accouchement 

(asphyxie néonatale et traumatisme à la naissance), les infections néonatales et les 

malformations congénitales étaient à l’origine de la plupart des décès néonataux.  
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2.3. PRINCIPALES PATHOLOGIES  

La naissance est une période d’adaptation de la vie extra utérine à la vie intra utérine, 

malgré cette adaptation ; une maturation continue de se faire pendant toute la période 

néonatale, ce qui rend le nouveau-né sensible à certaine morbidité. 

2.3.1. LA PREMATURITE  

a) Définitions 

Une naissance est prématurée si elle survient soit avant la fin de la 37ème  semaine, soit 

avant le 259e j de gestation à compter du premier jour des dernières règles [17].  

 Classification de la prématurité [18] :  

On distingue trois classes de prématurité  

La prématurité moyenne : 32 SA à 36 SA plus 6 jours  

La grande prématurité : 28 SA à 31 SA plus 6 jours  

L’extrême prématurité ou prématurissime : 22 SA à 27 SA plus 6 jours, la limite de 

viabilité étant estimée à 22 SA ou un poids de 500g.  

Un prématuré peut être : 

Trop léger pour l’âge ou hypotrophique : poids au-dessous du 10e p ;  

Normal pour l’âge ou eutrophique : poids compris entre 10e et 90e p ;  

Trop lourd pour l’âge ou hypertrophique : poids >90e p ;  

La limite de viabilité est de 22 SA et un poids supérieur à 500 g [19].  

b) Facteurs de risque d’accouchement prématuré  

 Facteurs socio-économiques  

- Age maternel < 18 ans ou > 35 ans  

- Bas niveau socio-économique  

- Travail pénible, trajets longs  

- Enfants à charge  

- Grossesses rapprochées  

- Tabagismes, toxicomanie [18].  

 Antécédents gynéco-obstétricaux  

- Accouchement prématuré  

- Fausses couches précoces et tardives  

- Curetages, IVG  
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- Malformations utérines, fibromes, synéchies  

- Assistance médicale à la procréation [17]. 

c) Les principales causes d’accouchement prématuré [17]  

 La décision médicale  

L’HTA, l’HRP, le diabète, le placenta prævia hémorragique, auto-immunisation rhésus.  

 Accouchements prématurés spontanés  

- Les causes maternelles : les infections, le fibrome, la béance cervico- isthmique, 

les synéchies.  

- Les causes ovulaires :  

• Les grossesses multiples,  

• Les malformations, l’hydramnios. 

d)  Diagnostic  

 Clinique  

Sur le plan clinique nous définissons la prématurité selon les critères morphologiques et 

neurologiques.  

 Examen morphologique :  

L’examen morphologique a une meilleure sensibilité que l’examen neurologique, mais 

a une reproductibilité modérée. Il s’intéresse au développement des plis plantaires, de la 

chevelure, de la position des testicules ou de l’écartement des grandes lèvres, de la 

consistance du cartilage de l’oreille, de l’aspect et de la consistance de la peau, de 

l’aspect du mamelon et de la taille de l’aréole, de la présence ou non d’un œdème ou de 

vaisseaux collatéral visible et de la longueur des ongles. Ces éléments ne sont pas 

affectés par l’hypotrophie ni les pathologies habituelles du prématuré.  

Tous ces éléments font partie d’un score d’évaluation de la maturation morphologique 

appelé score de Farr.  

L’examen neurologique et les critères de Farr permettent d’élaborer le score Dubowitz.  

 Examen neurologique : Il doit évaluer la maturation cérébrale sur de nombreux 

critères (score de Ballard) :  

 Le tonus passif : extension des 4 membres chez le grand prématuré, flexion des 

membres supérieurs à partir de 34 SA et quadri flexion à partir de la 40ème SA.  Les 

mouvements spontanés  
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Les réflexes archaïques : l’examen neurologique permet une assez bonne estimation du 

terme, mais il est peu contributif dans le cadre d’une pathologie interférente avec 

l’examen lui-même ou bien une atteinte purement neurologique [20].  

 Paraclinique  

Le diagnostic est uniquement clinique selon le terme de naissance. Par ailleurs, 

l’échographie transfontanellaire est un examen simple, non irradiant, apportant des 

informations essentielles lors de l’exploration du cerveau de nouveau-né prématuré. 

Dans cette population particulièrement à risque d’hémorragie intraventriculaire ou de 

leuco malacie périventriculaire, l’échographie transfontanellaire contribue à la prise en 

charge néonatale et est corrélée au devenir neurodéveloppemental.  

e) Prise en charge de la prématurité [21,22]  

Les premières minutes sont fondamentales pour la qualité de vie du prématuré.  

Les immatures doivent être rapidement prises en charge par un médecin néonatologiste 

ou un médecin pédiatre.  

 Soins généraux en néonatologie :  

• Mettre en couveuse ;  

• Monitoring ;  

• Soins de nursing ;  

• Supplémentation en vitamines ADEC, fer et acide folique, 

• Antibiothérapie si présence de contexte infectieux ; 

• Apport alimentaire : précoce, progressif, fractionné, adapté par :  

- Dès que possible avec 20 à 30ml/kg/J avec une augmentation quotidienne, 

jusqu’à 160 – 180ml/kg/J de lait de préférence lait maternel, 

- Sonde nasogastrique (SNG) si l’AG est inférieure à 32SA,  

- SNG ou alimentation à la cuillère si l’AG est ≥ 32SA et < 34SA  

- Au sein si l’AG est ≥ 34SA  

En fonction du contexte et l’état clinique, les apports liquidiens, électrolytiques et les 

protéines peuvent être administrés par voie parentérale  
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 Méthode des soins mère kangourou [23] :  

• Principes :  

La méthode kangourou ou soins mère kangourou est une stratégie facile et efficace pour 

élever un prématuré. Elle consiste à placer le bébé en contact peau à peau sur la poitrine 

de sa mère 24h/24 à la manière d’un marsupial et à le surveiller de façon rigoureuse sur 

le plan clinique. La mère peut se faire aider par un membre de la famille.  

• Le programme comporte :  

- Le port du bébé en peau à peau 24h/24.  

- La formation de la mère au cours de l’hospitalisation.  

- Le suivi ambulatoire très rigoureux, il permet de détecter des déviations du 

développement somatique, neurologique, visuel et auditif.  

- La préparation à une sortie du contact peau à peau.  

g) Pronostic de la prématurité [24,25]  

Le pronostic est fonction de la présence et de la gravité des complications, ou de la 

présence de naissances multiples, mais habituellement de la mortalité et la probabilité 

de complications diminue considérablement avec l’âge gestationnel et le poids de 

naissance. 

La survie elle-même est rare si le nouveau-né prématuré nait avant 23 semaines 

d’aménorrhée. Ils peuvent survivre quand la naissance est entre 23 et 24 semaines mais 

peu auront une fonction neurologique normale. La plupart des nouveau-nés prématurés 

d’âge supérieur à 27 semaines d’aménorrhée survivent avec une fonction neurologique 

normale. 

2.3.2. ANOXIE PERINATALE  

a) Définition :  

L’anoxie néonatale (ANN) est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme le défaut d’établir ou d’initier une respiration normale à la naissance [26].  

Elle associe à ces critères biologiques, des critères cliniques tels que la dépression 

cardiorespiratoire et neurologique (score d’APGAR < 7 à la 5ième minute de vie [27]. 
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b) Epidémiologie 

L’OMS estime à quatre millions le nombre d’enfants naissant avec une anoxie périnatale 

sur les cent trente millions de naissances annuelles, parmi lesquels un million décèdent 

et un nombre pratiquement égal survit avec des séquelles neurologiques graves [26].  

Elle constitue la troisième cause de mortalité néonatale dans le monde (23%) après le 

faible poids de naissance (30%) et les infections néonatales (25%) [24].  

C’est une situation relativement fréquente et grave par la souffrance cérébrale qu’elle 

entraine [28].  

Elle touche 2 à 4 ‰ des naissances vivantes à terme dans les pays riches alors qu’en 

Afrique son taux global serait de 42‰ [29]. 

Sa fréquence était de 23,45% selon une étude réalisée sur l’encéphalopathie anoxo-

ichémique secondaire à une anoxie périnatale en 2018 dans le service de néonatologie 

du CHU Gabriel Touré [30].  

c) Diagnostic :  

d) Pronostic 

Elle est responsable d’une morbi-mortalité importante et de séquelles neuro 

développementales majeures chez les survivants [31]. Le pronostic dépend du stade de 

l’anoxie et la classification clinique et pronostique la plus largement utilisée est celle 

de Sarnat (1976) [32].  

• Le grade I correspond à une encéphalopathie mineure, avec hypotonie modérée et 

hyperexcitabilité résolutives en moins de 48 heures.  

• Le grade II ou encéphalopathie modérée se manifeste par des troubles de conscience, 

du tonus, des mouvements anormaux et souvent des convulsions. Le pronostic est 

réservé avec 40 à 60 % de séquelles ;  

• Le grade III ou encéphalopathie sévère est marqué par un coma profond et souvent une 

perte des réflexes du tronc. Le pronostic est catastrophique avec près de 100 % de décès 

ou séquelles graves.  

L’appréciation clinique peut être rendue difficile par différents facteurs comme la 

sédation, l’hypothermie, la douleur. L’électro encéphalogramme (EEG) précoce permet 

de valider l’existence ou non d’une encéphalopathie et d’en apprécier la gravité. 
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e) Évolution [33]  

Même avec une réalisation intensive et bien conduite, l’évolution vers la guérison est 

fort inconstante et dépend surtout du degré de la souffrance.  

-Dans les cas les plus favorables, la situation pourrait parfois s’améliorer d’elle-même 

sans intervention. Le rythme cardiaque s’accélère, les téguments se colorent, des 

secousses respiratoires (gasp) apparaissent, se font de plus en plus fréquentes précédant 

les mouvements respiratoires rythmés et réguliers. Le tonus et la réactivité aux 

stimulations apparaissent.  

-A l’opposé, dans des situations défavorables, la mort peut survenir à différents 

moments :  

Soit tout de suite : pendant les manœuvres de réanimation, l’enfant ne donne pas de 

signe de vie, la respiration ne s’instaure pas, l’activité cardiaque faiblit,  

Soit dans les premières heures : après manœuvres de réanimation la respiration 

s’établit, mais reste irrégulière ; la cyanose apparaît, l’hypoxie persiste. L’enfant ne crie 

pas, il geint. Son regard est fixe, ses réflexes sont faibles ou absents, la mort survient en 

quelques heures.  

Soit plus tard : l’enfant réanimé n’est pas hors danger. Des accidents tardifs peuvent 

encore survenir dans les quatre premiers jours : nerveux : conséquence des lésions 

cérébro-méningées ;  

Respiratoires ;  

Sanguins ;  

Infectieux : surtout broncho-pulmonaires, particulièrement graves chez ces nouveau-nés 

déjà traumatisés. Enfin le nouveau-né qui survit ne guérit parfois qu’au prix de séquelles 

psychomotrices plus ou moins graves.  

2.3.3. LES INFECTIONS NEONATALES  

a) Définition  

La période néonatale représente une période de susceptibilité aux infections 

bactériennes (notamment aux bactéries intracellulaires), fungiques et virales.  

Dans cette étude nous nous focaliserons sur celle d’origine bactérienne.  
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L'infection néonatale bactérienne est une agression du nouveau-né par des micro-

organismes bactériens qui peuvent le coloniser avant, pendant ou après la naissance et 

engendrer des manifestations pathologiques [34].  

b) Diagnostic  

La prise en charge repose sur un faisceau d’arguments cliniques et para cliniques 

[35,36]. 

-La démarche diagnostique  

Elle doit être plurifactorielle, prenant en compte les critères obstétricaux, les signes 

cliniques, les examens bactériologiques et le bilan inflammatoire [36]. 

-Arguments anamnestiques  

Selon l’ANAES et de l’HAS, nous avons les critères majeurs et les critères mineurs [37].  

• Critères majeurs  

 Tableau évocateur de Chorioamniotite (ou infection intra-amniotique est une 

infection du chorion, de l’amnios, du liquide amniotique et du placenta).  

 Jumeau atteint d’une IMF  

 Fièvre chez la femme enceinte avant ou en début de travail supérieure à 38⁰c  

 Accouchement prématuré spontané inférieur à 35 semaines d’aménorrhée (SA)  

 Rupture de la poche des eaux (RPDE) de plus de 18h  

 Rupture prématurée des membranes (RPM) avant 37 SA  

 Antécédent d’infections néonatales à SGB  

 Portage vaginal de SGB et/ou bactériurie à SGB pendant la grossesse  

• Critères mineurs  

 RPDE de plus de 12h mais inférieure à 18h 

 Accouchement prématuré spontané entre 35 et 37 SA  

 Anomalie du rythme cardiaque fœtal ou asphyxie fœtale non expliqué  

 Liquide amniotique teinté ou méconial (matières fécales du nouveau-né 

généralement excrétées après la naissance)  

-Arguments physiques  

L’HAS et la SFN ont répertorié les signes cliniques évocateurs d’infections néonatales 

précoces chez les nouveaux nés. [38].  

• Signes généraux : Fièvre supérieure à 38°C ou hypothermie inférieure à 36°C  
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• Signes respiratoires : détresse respiratoire, geignement, tachypnée, dyspnée, apnée  

• Signes hémodynamiques : tachycardie, bradycardie, signes de choc comme teint gris, 

hypotension artérielle, augmentation du temps de recoloration  

• Signes digestifs : absence de succion, vomissement  

• Signes neurologiques : somnolence, irritabilité, hypotonie et convulsions Chez un 

nouveau-né à risque d’infection néonatale bactérienne précoce (INBP) plusieurs 

prélèvements peuvent être réalisés. Parmi ceux décrits ci-dessous seules l’hémoculture 

et l’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) permettent le diagnostic de certitude 

d’une infection néonatale précoce.  

-Arguments paracliniques [35;39-43]  

 Interleukines l’IL-6, l’IL-8, ont également été étudiées plus récemment. 

L’intérêt s’est porté sur ces molécules car leur élévation est très précoce au cours 

d’un processus inflammatoire.  

 Fibrinogène  

Parmi les facteurs de l'hémostase, seules les variations du fibrinogène ont une valeur 

indicatrice en faveur d'une infection bactérienne. Il est normalement inférieur à 3,80 g/l 

dans les 2 premiers jours de vie puis à 4 g/l ensuite. Un taux inférieur à 1 g/l peut être 

isolé ou associé à une coagulation intravasculaire disséminée dans le cadre d'une 

infection, d'une hypoxie et/ou d'une hypovolémie  

 Protéine C réactive  

La CRP, protéine de la phase aiguë de l’inflammation est le marqueur inflammatoire le 

plus largement utilisé actuellement. Sa synthèse est déclenchée par l’IL6, et son 

élévation en cas d’infection est décalée. Son taux s’élève entre 6 et 12heures après le 

début de l’infection. En revanche, le dosage répété de la CRP au cours de la surveillance 

de nouveau-nés suspect d’infection, notamment entre 12 et 72 heures de vie contribue à 

différencier les patients probablement infectés  

 Procalcitonine (PCT)  

C'est un marqueur de l'inflammation qui permet de déterminer avec une relative grande 

précision la gravité de l'infection bactérienne. Il permet de faire la différence entre une 

origine bactérienne ou virale. Une concentration supérieure à 2 ng/ml est très évocatrice 

d'infection bactérienne.  
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 Numération Formule Sanguine ou Hémogramme  

La leucocytose ou la leucopénie sont peu contributives au diagnostic d’IMF. L’apport 

diagnostic du nombre de neutrophiles totaux, immatures et leur rapport a été étudié. La 

neutropénie semble intéressante mais peu spécifique, tout comme l’étude du rapport I/T. 

En et, ces marqueurs sont influencés par l’hypoxie, l’hyperthermie, l’HTA gravidique  

 Hémocultures  

Les hémocultures sont comme chez le grand enfant ou l’adulte l’examen clé permettant, 

lorsqu’elle est positive, d’affirmer le diagnostic d’infection invasive et d’adapter 

l’antibiothérapie  

 La radiographie de thorax  

Elle peut être réalisée en cas de signes d'appel respiratoire chez le nouveau-né. La 

présence d'une opacité micro ou macro nodulaire est un aspect évocateur.  

c) Traitement   

 Traitement curatif  

Principaux antibiotiques utilisés [44, 45-47] : 

 Amoxicilline  

Ces antibiotiques de la classe des bêtalactamines sont « temps-dépendants » et sont 

efficaces sur les streptocoques B et Listeria. Cependant, la flore fécale est modifiée avec 

sélection d’autres germes, en raison de l'élimination biliaire de l'antibiotique et d'un 

cycle entéro-hépatique, des infections secondaires pour l'enfant traité ou pour d'autres 

enfants peuvent alors survenir.  

 Céphalosporines (Céfotaxime, ceftriaxone)  

Le céfotaxime est actif sur les streptocoques B et les entérobactéries des IMF, mais non 

sur Listeria, ni les anaérobies ni les streptocoques D. La dose préconisée est de 50-100 

mg/kg 2 à 3 fois/j. 

Des doses de l'ordre de 100-200 mg/kg 2 à 3 fois par jour ont été proposées dans les cas 

de méningites. La ceftriaxone a été utilisée en raison de sa facilité d'administration avec 

une dose unique par 24 heures a raison de 100mg/kg/jour. Des effets toxiques ont été 

décrits à type d'hémolyse avec ictère, de précipitations biliaires transitoires, et de dépôts 

vasculaires pulmonaires. Du fait d'une forte liaison à l'albumine, elle pourrait déplacer 

la bilirubine non conjuguée en cas d'ictère. L'indication pourrait être réservée aux 
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nouveau-nés à terme, asymptomatiques, restant en maternité, ne présentant pas d'ictère, 

pour un traitement court, ou pour un relais intraveineux après un traitement associant 

deux antibiotiques.  

 Aminosides  

Le choix de l'aminoside : Le choix de l'aminoside repose sur plusieurs arguments : la 

toxicité sur le rein et la cochlée, les références en matière de posologie, de rythme 

d'administration (anciennes ou nouvelles méthodes), ou de dosages plasmatiques, ainsi 

que le coût du produit.  

Les aminosides sont « concentration-dépendants » peuvent aller de 3-5mg/kg/jour en 

unique dose ; sont actifs sur les entérobactéries responsables d'IMF. Pour les SGB, ils 

agissent en synergie avec les bêtalactamines. Ils ne pénètrent que faiblement dans LCR.  

Protocole thérapeutique  

La situation est réévaluée à 48 heures, après le résultat des cultures bactériologiques et 

de l’antibiogramme : [48,49]  

• L’infection est certaine : (hémocultures, PL positive, Ag solubles ou urines positifs), 

le traitement par voie intraveineuse est adapté au germe et à la localisation de l’infection, 

pendant 8 à 10 jours pour les bactériémies, et 15 à 21 jours selon le germe pour les 

méningites.  

La durée du traitement peut être prolongée en cas d’infection sévère ou de germe 

particulier.  

• L’infection est probable : (signes cliniques, liquide gastrique positif, ou syndrome 

inflammatoire) : le traitement est arrêté lors de la normalisation de l’examen clinique et 

du bilan biologique.  

• Infection possible : infection diagnostiquée par une anomalie clinique et/ou 

biologique, mais non documentée par un ou des prélèvements microbiologiques.  

• Colonisation : présence d’un germe dans un prélèvement périphérique sans signes 

cliniques ni biologiques.  

• L’infection est écartée : le traitement est arrêté après les résultats, le plus souvent dès 

J3.  
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-Traitement adjuvant  

Le traitement associe [48] : 

 Prise en charge de l’hypo ou hyperthermie,  

 Prise en charge de la convulsion en cas de convulsion,  

 Oxygénothérapie en cas de désaturation,  

 Remplissage vasculaire, expansion volémique toujours indiqués en première 

intention ;  

 Ventilation mécanique, pour réduire la consommation d’oxygène, associée à la 

PEP et/ou l’instillation de surfactant exogène en cas de pneumopathie ;  

 Dopamine ;  

 Noradrénaline en cas de composante vasoplégique prédominante et persistance 

de l’hypotension ;  

 Dobutamine en cas d’incompétence myocardique ;  

 La prévention des infections néonatales  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la prévention englobe les mesures 

permettant d’empêcher l’apparition de la maladie, de réduire la gravité de la maladie et 

ses conséquences [50]  

 Prénatale  

La HAS recommande également un prélèvement vaginal chez les femmes enceintes lors 

: de vulvovaginite (prurit vulvaire, sensation de brûlures, leucorrhées colorées ou 

nauséabondes), de menace d’accouchement prématuré, de rupture prématurée de 

membrane ou suspicion de Chorioamniotite. Certains examens complémentaires sont 

réalisés en cas de rupture prématurée des membranes (RPM):  

• Prélèvement vaginal ;  

• Prélèvement de l’endocol ;  

• Ponction amniotique ;  

• Hémoculture.  

 Per natale  

En salle de travail, les manœuvres de réanimation doivent être aseptiques. Elles se 

résument à l'asepsie de tous les gestes, même les plus anodins, pour tous les soins donnés 

au nouveau-né. Le matériel stérile à usage unique est un progrès important à cet égard.  
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 Post natale  

(En maternité et dans les services hospitaliers, il faut se laver les mains avant et après 

chaque manipulation d'enfants, s'essuyer les mains avec des serviettes en papier jetables 

(tout en sachant que les serviettes en tissu sont vite souillées), stériliser les biberons et 

les tétines  

2.3.4.  LES MALFORMATIONS CONGENITALES [51]  

a)  Définition de la malformation congénitale  

Sous le terme de malformation congénitale, on entend toute condition présente avant la 

naissance, déterminant une déviation de nombre, de siège, de forme, de volume ou de 

fonction de tout segment, organe, cellule ou constituant cellulaire, suffisante pour 

désigner cette déviation comme anormale.  

b) Epidémiologie de la malformation congénitale  

Dans une étude mondiale, sur la fréquence des malformations congénitales, portant sur 

20 millions de naissance, le pourcentage de malformation a été de 0,83% d’après les 

certificats de naissance, de 1,26% d’après les dossiers d’établissement d’hospitalisation, 

de 4,50% d’après les examens complets en milieu pédiatrique [52]. 

Aux Etats-Unis la fréquence des malformations congénitales est de 8,76%, celle 

d’Allemagne est de 2,20% [52].  

c) Etiologies des malformations congénitales  

 Absence d’induction  

- L’ébauche ne naît pas par manque d’induction : c’est l’agénésie (absence 

complète d’un organe liée à l’absence de son ébauche)  

- Agénésie pulmonaire  

- Agénésie rénale  

- Agénésie des membres (phocomélie).  

 Induction répétée  

- Le polyphasé est l’apparition d’un organe surnuméraire en position normale 

(ortho-topique) ou anormale (hétérotopique)  

- Polydactylie  

- Rate surnuméraire  

- Anomalie du développement de l’ébauche  
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 La duplication  

La division de la masse cellulaire induite conduit à une duplication : 

- totale : jumeaux ;  

- partielle : duplication intestinale, urétérale…  

 Le défaut de multiplication  

Il va entraîner un déficit volumétrique plus ou moins important.  

- L’aplasie est l’absence d’un organe, provoquée par absence du développement 

de son ébauche : aplasie surrénalienne…  

- L’hypoplasie est un développement insuffisant de tout ou une partie d’un viscère 

aboutissant à un organe trop petit mais fonctionnel : Hypoplasie du cœur gauche, 

Hypoplasie rénale.  

- Pour les organes creux, on parle d’atrésie (absence de développement de la 

lumière avec éventuellement absence de certains segments de cet organe) : atrésie 

duodénale…  

 L’excès de développement  

Il conduit à une hyperplasie, dénommée également hypertrophie et qui peut être 

réactionnelle : hyperplasie congénitale des surrénales ;  

 Migration anormale :  

Il peut s’agir d’un trouble de la coordination extrinsèque entraînant une migration 

anormale. Il peut en résulter :  

- Des vestiges par persistance d’éléments tissulaires qui auraient dû normalement 

régresser  

Vestige thyréoglosse  

Kystes branchiaux  

- Une hétérotopie par localisation anormale de tissus normaux coexistant avec un 

organe normal  

Thyroïde accessoire  

Hétérotopie pancréatique  

- Une ectopie par migration anormale ou incomplète d’un organe  

Ectopie testiculaire  

Situ in versus  
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 Trouble de l’organisation intrinsèque  

- Les dysplasies sont dues à une mauvaise organisation tissulaire avec souvent 

immaturité. Au sens étymologique, le terme de dysplasie désigne toutes les 

lésions résultant d’une anomalie du développement d’un tissu, d’un organe ou 

d’une partie de l’organisme. Dysplasie rénale, fibro-adénomatose biliaire.  

- Un hamartome est une formation pseudo-tumorale définie comme un mélange 

anormal des constituants cellulaires normalement présents dans l’organe où elle 

se développe.  

- Un dysfonctionnement regroupe les erreurs innées du métabolisme : trouble de 

l’hormonosynthèse, Glycogénose.  

 Trouble mixte  

S’il existe en même temps un trouble de la coordination et de l’organisation, on pourra 

avoir :  

- Une dysgraphie, persistance anormale d’un hiatus normalement présent chez 

l’embryon et qui aurait dû se combler au cours du développement embryonnaire 

: Bec-de-lièvre, Spina bifida,  

- Une imperforation : symphyse sigmoïdienne, imperforation anale,  

- Une coalescence : Rein en fer à cheval.  

2.4. PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE DE MORBI-MORTALITE 

NEONATALES   

Les maladies observées chez les nouveau-nés peuvent être la conséquence de 

pathologies survenant pendant la période anténatale (embryonnaire ou fœtale), la 

période périnatale (au moment de l’accouchement) ou la période postnatale (quelques 

minutes ou jours après la naissance). Leur origine peut être génétique (chromosomique 

ou génique) et/ou acquise du fait d’une pathologie maternelle ou d’insuffisance 

d’apports nutritionnels ou en oxygène, de l’effet d’un toxique (alcool, tabac, drogues, 

médicaments…), d’une infection (virale, bactérienne, etc.). Ainsi donc la morbidité 

néonatale et la mortalité néonatales relèvent d’un certain nombre de facteurs. D’après 

des études on distingue  
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2.4.1.  L’âge de la mère [53]  

Un âge « <18 ans et >39 ans » sont autant de risque d’accouchement prématuré de 

malformation congénitale, de souffrance cérébrale et donc de mortalité néonatale.  

2.4.2.  Les conditions socioéconomiques défavorables [54 ,55 -56]  

La profession, le niveau de scolarisation, la situation matrimoniale du père et de la mère 

sont autant d’éléments qui concourent à la survie du nouveau-né. Ses conditions 

défavorables influencent beaucoup le devenir, ceci en raison du risque d’infection, du 

retard de la prise en charge, faute de moyens financiers et au manque d’instruction des 

parents.  

2.4.3.  Le suivi anténatal [53]  

La consultation prénatale est indispensable voire obligatoire pour toute femme enceinte. 

Ainsi donc, un bon suivi de ces femmes en état de grossesse permettra au médecin de 

déceler les moindres difficultés pour le fœtus à travers les différents examens demandés 

(échographie pelvienne, test d’Emmel, sérologie BW, sérologie HIV, Ag HBs, NFS, 

toxoplasmose, rubéole, groupage rhésus,…).  

L’absence de suivi anténatal ou son insuffisance sont autant de facteurs influençant la 

morbidité et la mortalité néonatale.  

2.4.4. Modalités particulières de l’accouchement [53]  

 Extractions instrumentales  

Les forceps dont les conséquences fœtales sont de nature traumatique ;  

Les spatules entraînant des excoriations cutanées superficielles.  

Les ventouses obstétricales en acier ou en silastic, qui peuvent être responsables de 

lacération cutanée en cas de dérapage, bosse séro-sanguine banale, céphalhématome, 

hémorragie rétinienne et/ou cérébrale.  

L’expression : exercée sur le ventre de la mère de façon brute entraîne des risques 

d’asphyxie néonatale donc de souffrance cérébrale. 

 La césarienne  

Est une cause fréquente de détresse respiratoire des premières heures de vie.  

Ces détresses peuvent être transitoires par retard de résorption du liquide pulmonaire ou 

entraîner une hypoxémie réfractaire sévère mettant en jeu la survie du nouveau-né.  
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2.4.5.  La notion de réanimation [53]  

Tout nouveau- né n’ayant pas crié à la naissance présente des risques d’asphyxie et donc 

devrait impérativement être réanimé. La prise en charge devra donc être immédiate pour 

éviter les complications et le décès.  

2.4.6.  L’hygiène de la mère et de l’enfant [53]  

Dans certaines localités du Mali la tradition veut que tout nouveau-né dans ses premières 

heures de vie soit enveloppé dans des linges vieux et qui sont parfois souillés. Ce qui 

augmente le risque d’infection et entrave la survie du nouveau- né.  
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III. METHODOLOGIE 

3.1. Cadre d’étude 

L’unité de néonatologie du service de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou nous a servi 

de cadre d’étude. 

a) Aspect historique de la ville de Tombouctou :  

La ville de Tombouctou ou plutôt Timbuctou fut fondée par les Touaregs entre 1080 et 

1100 de l’ère chrétienne. C’était au départ un simple point d’eau où était installée une 

femme du nom de Bouctou .Elle entre dans l’histoire avec ce qui serait désormais sa 

caractéristique essentielle : une société multiraciale et multiethnique ou l’adhésion à la 

même foi religieuse : l’islam et le gout prononcé des habitants pour le commerce seront 

les principaux facteurs de développement et de brassage. La région de Tombouctou est 

une ville millénaire, carrefour de savoir et de spiritualité. Sur le plan social, elle est 

organisée autour des autorités coutumières : Chefs de quartier, chefs de village, et des 

autorités religieuses : imams, marabouts. Ces leaders bénéficient d’une grande 

crédibilité auprès de la population. Trois grandes mosquées de la ville de Tombouctou 

méritent d’être citées :  

• Mosquée de Sankoré 

• Mosquée Djingareyber 

• Mosquée de Sidi Yahya 

La ville de Tombouctou compte quatre (4) sites culturels remarquables : 

• Puits de Bouctou 

• Mégalithes de Tondidarou 

• Fouilles de la butte de Tendirma 

• Maison de René Caillé 

b) Difficultés de la ville  

La région de Tombouctou connait d’énorme difficulté à savoir :  

- L’enclavement dû en partie à l’immensité du territoire et du désert ;  

- Le problème d’eau potable dans certaines zones ; 

- Le sous équipement ; 

- La grande mobilité des populations ; 

- L’insécurité.   
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c) L’hôpital de Tombouctou 

L’hôpital de Tombouctou compte un service administratif / financier et des services 

techniques. Il s’agit des services de : 

- Administratif, comptable et financier ; 

- Médecine et spécialités médicales ; 

- Chirurgie et spécialités chirurgicales ; 

- Pédiatrie ; 

- Anesthésie, urgences et réanimation ; 

- Biologie médicale ; 

- Pharmacie hospitalière ; 

- Imagérie médicale ; 

- Social ; 

- Maintenance ; 

- Hygiène hospitalière ; 

 

 

d) Le service de pédiatrie : Comprend   

Un (1) bureau de consultation pour les médecins avec toilette ; 

Un (1) bureau pour le major ; 

Une (1) unité d’URENI ; 

Une (1) unité de néonatologie ; 

Une (1) salle de garde des infirmiers ; 

Une (1) salle de soins ;  

Trois (3) salles d’hospitalisations avec un total de 20 lits. 

 L’unité de néonatologie : 

Elle est située entre les services de la chirurgie générale et la gynécologie-obstétrique. 

 Le personnel : est composé de  

- Quatre (4) médecins généralistes ;  

- Deux (2) techniciennes supérieures de santé ; 

- Deux (2) techniciens de santé ; 

- Deux (2) aides-soignants ; 



MORBIDITE ET MORTALITE NEONATALES A L'HOPITAL DE TOMBOUCTOU 

 

Thèse de médecine 2025-2026                      Korotoumou Dite Assitan BERTHE                        26 

- Un agent de surveillance et un agent de surface. 

 Matériels : 

- Six (6) berceaux ; 

- Quatre (4) couveuses ; 

- Trois (3) tables chauffantes ; 

- Deux (2) appareils de photothérapie ; 

- Un (1) aspirateur mobile ; 

- Deux (2) circuits d’oxygène et Trois (3) distributeurs ;  

- Deux (2) armoires ; 

- Une (1) pèse bébé ; 

- Un (1) chariot et 

- Une table de consultation. 

 Organisation du travail : 

Les différentes activités du service sont : 

- La formation théorique et pratique des étudiants en médecine et des élèves des 

écoles socio-sanitaires à la prise en charge des malades ; 

- Assure les soins préventifs et curatifs des nouveau-nés (le suivi, les consultations et 

la prise en charge des nouveau-nés malades). 

3.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique, allant du 1er décembre 

2024 au 30 novembre 2025 soit une période de 12 mois. 

3.3. Population d’étude  

L’étude a concerné tous les nouveau-nés hospitalisés dans le service durant la période 

d’étude. 

a) Critères d’inclusion  

- Ont été inclus tous les nouveau-nés hospitalisés dans le service durant la période 

d’étude. 

b) Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus : 

- Tous nouveau-nés hospitalisés dont les parents n’avaient pas donné leur 

consentement pour l’inclusion dans l’étude. 
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- Les nouveau-nés dont les dossiers étaient incomplets. 

c) Echantillonnage  

Une méthode d’échantillonnage non probabiliste a été utilisée. Tous les nouveau-nés 

répondant aux critères d’inclusion ont été concernés (Échantillonnage exhaustif). 

3.4. Techniques et outils de collecte des données  

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux ; les carnets de 

consultations prénatales des mères et les carnets de santé de l’enfant. Ces informations 

ont été complétées par l’interview des mères de nouveau-nés au besoin. Un 

questionnaire structuré élaboré dans le cadre de cette étude a servi d’outils de collecte 

des données.   
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3.5. Aspects éthiques  

La confidentialité des données a été garantie. Les résultats obtenus ne seront pas utilisés 

à d’autres fins. Ils serviront à améliorer la pratique médicale. L’autorisation du comité 

de thèse de la FMOS et de l’administration de l’hôpital a été obtenue avant le début de 

la recherche. Le consentement libre et éclairé des parents ont été obtenu.  

3.6. Plan d’analyse des données 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel SPSS version 21. L’analyse 

a consisté dans un premier temps à la description de la population d'étude. Les variables 

qualitatives ont été exprimées par les pourcentages et les variables quantitatives ont été 

exprimées par la moyenne et l’écart-type. Ensuite, il a été procédé à une analyse bivariée 

à la rechercher d’éventuels liens entre la variable à expliquer la survenue ou non du 

décès et certaines variables de l’étude dites variables explicatives. Ces comparaisons ont 

été faites en utilisant les tests de Student pour la comparaison de moyenne et le test d 

KHI2 pour la comparaison des pourcentages. Ces tests ont été considérés significatifs, 

chaque fois que le degré de significativité était inférieur à 0,05. 

Enfin nous avons procédé à l’analyse multivariée pour la prise en compte d’éventuels 

facteurs de confusion. Pour se faire, nous avons utilisé le test de la régression logistique 

binaire. La variable d’intérêt étant la toujours la survenue ou non du décès et les 

variables explicatives à inclure dans le modèle étant toutes celles pour lesquelles le degré 

de signification était inférieur à 0,20 à l’analyse bivariée. Nous avons procédé à une 

élimination des variables dans le modèle en fonction de la variable dont le degré de 

signification était le plus élevé en utilisant la méthode des pas à pas descendant jusqu’à 

obtention du modèle final. 

3.7. Définitions opérationnelles : 

Terme de la grossesse : Le terme de la grossesse a été déterminé à partir de la date 

des dernières règles ou de l’échographie du premier trimestre notée dans le carnet. 

 Grossesse à terme : Grossesse dont l’âge gestationnel (AG) est compris 

entre 37 SA+0 jour et 41 SA + 6 jours. 

 Grossesse non à terme : Grossesse dont l’AG est inférieure à 37 SA ? 
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 Grossesse post terme : Grossesse dont l’AG est supérieure ou égale à 42 

SA. 

Trophicité du nouveau-né : Evaluée par la confrontation du poids de naissance à 

l’âge gestationnel selon la courbe AUDIPOG. 

 Eutrophe : Poids de naissance compris entre le 10ème et le 90ème percentile pour 

l’âge gestationnel. 

 Hypotrophe : Poids de naissance inférieur au 10ème percentile pour l’âge 

gestationnel. 

 Macrosome : Poids de naissance supérieur au 90ème percentile pour l’âge 

gestationnel. 

Réanimation à la naissance : Un nouveau-né était considéré comme réanimé à la 

naissance lorsqu’il existait une mention "OUI" à la rubrique "Réanimé à la naissance" 

du carnet de santé de la mère ou de l’enfant, remplie par la sage-femme ou le 

personnel soignant. 

En raison de l’absence de précision sur le type de geste effectué dans les carnets de 

santé, il ne nous a pas été possible de différencier l’aspiration simple, la ventilation, le 

massage cardiaque externe et l’administration d’adrénaline. De ce fait, cette variable a 

été analysée de façon binaire : Oui/Non.  
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IV.  RESULTATS 

Durant notre étude cent quatre-vingt-dix-sept (197) nouveau-nés ont été hospitalisés 

parmi lesquels cinquante-trois (53) sont décédés soit une fréquence de 26,9%. 

4.1. Données socio-démographiques des parents et nouveau-nés 

 Caractéristiques des nouveau-nés 

 

Figure 1 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe 

Les nouveau-nés de sexe masculin ont représenté 60,9% avec un sex-ratio de 1,5. 

 

  

Masculin
60,9%

Feminin
39,1%
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 Caractéristiques des pères 

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des pères des nouveau-nés 

hospitalisés 

Caractéristiques  Effectifs (n=197) Pourcentage 

Niveau instruction des pères   

Non instruit 51 25,9 

Primaire 56 28,4 

Secondaire 50 25,4 

Supérieur 12 6,1 

Instructions coraniques 28 14,2 

Profession des pères   

Ouvrier 167 84,8 

Militaire 19 9,6 

Chauffeur 5 2,5 

Infirmier 3 1,5 

Maitre coranique 2 1,0 

Informaticien 1 0,6 

 

Les pères étaient non instruits dans 25,9% et ouvriers dans 84 ,8% des cas. 
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 Caractéristiques des mères 

Tableau II : Caractéristiques socio-démographiques des mères des nouveau-nés 

hospitalisés 

Caractéristiques des mères Effectifs (n=197) Pourcentage 

Résidence   

Tombouctou ville 138 70,0 

Hors ville 59 30,0 

Age des mères (ans)   

< 18 20 10,2 

18-35 172 87,3 

>35 5 2,5 

Niveau instruction des mères   

Non instruite 60 30,5 

Primaire 79 40,1 

Secondaire 29 14,7 

Supérieur 10 5,1 

Instructions coraniques 19 9,6 

Profession des mères   

Femme au foyer 155 78,7 

Vendeuse 16 8,1 

Commerçante 4 2,0 

Agent de santé 2 1,0 

Autre 20 10,2 

Statut matrimonial   

Mariée 188 95,4 

Célibataire 9 4,6 

 

 Les mères résidaient dans la ville de Tombouctou dans 70% des cas. 

 L’âge moyen des mères était de 23,59 ans avec un écart-type de 5,39 ans. Elles 

étaient non instruites dans 30,5% ou de niveau primaire dans 40,1% des cas. 
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 Les femmes au foyer représentaient 78,7% de l’échantillon et mariées dans 

95,4% des cas. 

4.2. Caractéristiques médicales et obstétricales des mères 

Tableau III: Caractéristiques médico-obstétricales des mères des nouveau-nés 

hospitalisés 

Caractéristiques médico-obstétricales  Effectifs (n=197) Pourcentage 

Type de grossesse   

Mono-fœtale  160 81,2 

Multiple 37 18,8 

Présence d’antécédents médico-chirurgicaux   

Oui 10 5,1 

Non 187 94,9 

Type d’antécédents médico-chirurgicaux n=10   

 Hypertension artérielle 6 60,0 

Diabète 2 20,0 

Tumeur ovarienne 1 10,0 

Hépatite virale 1 10,0 

Présence de pathologies /complications    

Oui 30 15,2 

Non 167 84,8 

Pathologies /complications associées n=30   

Prééclampsie /éclampsie 11 36,7 

Hypertension artérielle 8 26,7 

Diabète 4 13,3 

Anémie 4 13,3 

Autre* 3 10,0 

Nombre de CPN   

0 58 29,4 

1-3 80 40,6 

4 et plus 59 30,0 

Parité   

Primipare 48 24,4 

Paucipare 79 40,1 

Multipare/grande multipare 70 35,5 

*Autre : AgHBS+, Oligoamnios, Colique néphrétique. 

 La grossesse était mono-fœtale dans 81,2% ; 5,1% des mères présentaient des 

antécédents médico-chirurgicaux dont l’hypertension artérielle (HTA) dans 60% 

des cas et des pathologies ou complications étaient associées à la grossesse dans 
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15,2% des cas par prééclampsie/éclampsie dans 36,7%, l’HTA dans 26,7% et 

Diabète dans 13,3% des cas.   

 Le nombre de CPN moyen était de 2,26 avec un écart-type de 1,89. Et les 

Primipares et Paucipares représentaient 64,5% de l’échantillon. 

 

Tableau IV : Caractéristiques du travail d’accouchement  des nouveau-nés 

hospitalisés 

Caractéristiques du travail 

d’accouchement 

Effectifs (n=197) Pourcentage 

Lieu de naissance   

Hôpital régional (in born) 89 45,3 

CSRéf 44 22,3 

CSCom 27 13,7 

Domicile 30 15,2 

Privé 2 1,0 

Autre* 5 2,5 

Terme de la grossesse   

A Terme 124 63,0 

Avant Terme 68 34,5 

Post terme 5 2,5 

Complications pendant le travail   

Anoxie périnatale 43 21,8 

Liquide amniotique méconial 34 17,6 

Travail prolongé 16 8,1 

Rupture prématurée des membranes 

(>12h) 

6 3,0 

Anomalies du cordon 4 2,0 

Traumatisme obstétrical 1 0,5 

Aucunes 93 47,0 

Voie d’accouchement   

Voie Basse simple 156 79,1 

Voie Basse instrumentale 8 4,1 

Césarienne 33 16,8 

Autre* : Accouchement en cours de route (dans un moyen de transport). 

 L’hôpital et le domicile ont été respectivement le lieu de naissance dans 45,3% 

et 15,2% des cas. La grossesse était à terme dans 63% de l’échantillon.  
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 Les complications du travail d’accouchement ont été l’anoxie périnatale dans 

21,8% et le liquide amniotique méconial dans 17,6% des cas.  

 La césarienne et la voie basse instrumentale avaient représenté 20,9% des cas.  

 

4.3. Caractéristiques cliniques des nouveau-nés  

Tableau V: Etat des nouveau-nés à la naissance  

Etat à la naissance Effectifs (n=197) Pourcentage 

Notion de réanimation   

Oui 41 20,8 

Non 156 79,2 

Score d’APGAR à la 5ème minute   

< 7 26 13,2 

7-10 126 64,0 

Indéterminé 45 22,8 

NB : Pour les cas d’accouchement en dehors des structures sanitaires, le score 

d’APGAR n’était pas déterminé. 

 A la naissance, 20,8% des nouveau-nés ont été réanimés. 

 Les nouveau-nés avec un score d’APGAR inférieur à 7 ont représenté 13,2% des 

cas. 
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Tableau VI: Paramètres des nouveau-nés hospitalisés à l’admission 

Paramètres à l’admission Effectifs (n=197) Pourcentage 

Age (jour)   

< 7 165 83,8 

>7 32 16,2 

Température (°C)   

< 36,5 95 48,2 

36,5-37,5 60 30,5 

>37,5 42 21,3 

Poids (gramme)   

500-1500 42 21,3 

1501-2499 53 27,0 

2500-3999 99 50,2 

4000 et plus 3 1,5 

Trophicité   

Eutrophe 113 57,4 

Hypotrophe 76 38,6 

Macrosome 8 4,0 

 

A l’admission, 83,8% des nouveau-nés étaient admis dans les sept premiers jours de vie 

et l’âge moyen était de 3,31 jours avec un écart-type de 6,724 jours. 

La température était < 36,5⁰C chez 48,2 % de nos patients.  

Les moins de 2500 grammes représentaient 48,3% avec un poids moyen de 2358,38 

grammes et un écart-type de 799,569 grammes. Les nouveau-nés hypotrophes 

représentaient 38,6% de notre population d’étude et les macrosomes 4,1%. 
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Tableau VII: Répartition des nouveau-nés selon le motif d’hospitalisation 

Motif d’hospitalisation Effectifs (n=238) Pourcentage 

Prématurité 68 28,6 

Détresse respiratoire 48 20,2 

Anoxie périnatale 38 16,0 

Refus de téter 17 7,1 

Fièvre 14 5,9 

Ictère 9 3,8 

Malformation 5 2,0 

Hypothermie 2 0,8 

Hypotrophie 3 1,3 

Convulsions 3 1,3 

Macrosomie 1 0,4 

Infection néonatale 1 0,4 

Autre* 29 12,2 

*Autre : Distension abdominale (8) ; Déshydratation (6) ; Etat de mort apparente (5) ; 

Pauses respiratoires (4) ; Altération de l’état général (3) ; Saignement ombilical (1) ; 

Traumatisme obstétrical (1) ; Traumatisme de la tête (1). 

La prématurité, la détresse respiratoire et l’anoxie périnatale ont été les principaux 

motifs d’hospitalisation avec des taux respectifs de 28,6%, 20,2% et 16%. 
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Tableau VIII: Répartition des nouveau-nés selon le diagnostic et la durée 

d’hospitalisation 

Diagnostic retenu et durée 

d’hospitalisation  

Effectifs (n=234) Pourcentage 

Diagnostic n=234   

Infection néonatale 73 31,2 

Anoxie périnatale 70 29,9 

Prématurité 60 25,6 

Hypotrophie 15 6,4 

Malformation chirurgicale 8 3,4 

Entérocolite ulcéro-nécrosante 2 0,9 

Incompatibilité rhésus 2 0,9 

Traumatisme obstétrical et de la tête 2 0,9 

Paludisme néonatal 1 0,4 

Tumeur rénale 1 0,4 

Durée d’hospitalisation n=197   

< 3 100 50,8 

3 et plus 97 49,2 

 

 L’infection néonatale, l’anoxie périnatale et la prématurité ont été les principaux 

diagnostics d’hospitalisation soient des fréquences respectives de 31,2%, 29,9% 

et 25,6% des cas. 

 La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,18 jours avec un écart-type de 

2,553 jours. 
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Tableau IX: Répartition des nouveau-nés selon le délai et type d’alimentation entérale 

à la naissance  

Délai et type d’alimentation Effectifs n= Pourcentage 

Délai d’alimentation    

< 01h 55 27,9 

01h-24h 105 53,3 

>24h 22 11,2 

Aucun 15 7,6 

Type d’alimentation    

Allaitement maternel 165 83,8 

Lait artificiel 9 4,6 

Mixte 8 4,0 

Aucun 15 7,6 

 

 L’alimentation a été précoce chez 27,9 % de nos patients. 

 L’allaitement maternel à la naissance a représenté 83,8% des cas. 
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4.4. Fréquence et contexte des décès des nouveau-nés hospitalisés 

Tableau X: Répartition des nouveau-nés selon la fréquence et causes du décès 

Fréquence et causes du décès Effectifs (n=197) Pourcentage 

Devenir n=197   

Guéris 144 73,1 

Décédé 53 26,9 

Causes du décès n=58   

Anoxie périnatale 20 37,7 

Prématurité 13 24,5 

Infection néonatale 12 22,6 

Hypotrophie 4 7,5 

Détresse respiratoire 3 5,7 

Malformation chirurgicale 2 3,8 

Autre* 4 7,5 

*Autre : Coagulation intravasculaire disséminée (2) ; Ascite + insuffisance rénale (1) ; 

Entérocolite ulcéro-nécrosante (1) 

NB : Parmi les cas d’infection néonatale, deux (2) cas étaient liés à l’application d’une 

poudre noire sur le cordon ombilical. Concernant l’entérocolite ulcéro-nécrosante, un 

(1) cas était lié au gavage du  nouveau-né au le lait de chèvre. 

 Les nouveau-nés décédés ont représenté 26,9% de l’échantillon. 

 Les principales pathologies létales ont été l’anoxie périnatale, la prématurité et 

l’infection néonatale avec des taux respectifs de 37,7%, 24,5% et 22,6%. 
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4.5. Facteurs de risque associés aux décès des nouveau-nés 

 Analyses bivariées 

Tableau XI: Relation entre le terme de la grossesse et le devenir des nouveau-nés 

Terme de naissance Devenir 

Guéri Décédé p value 

A terme  91 33 0,233 

Prématuré 51 17  

Post terme 2 3  

Total 144 53  

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le terme de la grossesse et le 

devenir des nouveau-nés. 

 

 

 

Tableau XII: Relation entre le poids de naissance et le devenir des nouveau-nés 

Poids de naissance 

(gramme) 

Devenir  

p value Guéri Décédé 

2500-3999 72 27 0,958 

< 2500 70 25 

4000 et plus 2 1 

Total 144 53 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le poids de naissance et le 

devenir des nouveau-nés. 
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Tableau XIII: Relation entre le score d’APGAR à la 5ème minute et le devenir des 

nouveau-nés 

Score d’APGAR à la 5ème minute Devenir  

Guéri Décédé p value 

<7 10 16 0,000 

7-10 101 25  

Indéterminé 33 12  

Total 144 53  

Il existait un lien statistiquement significatif entre le score d’APGAR à la 5ème minute et 

le devenir des nouveau-nés (P = 0,000). 

 

 

 

Tableau XIV: Relation entre la présence de complication pendant la grossesse et le 

devenir des nouveau-nés 

Complications pendant la 

grossesse 

Devenir  

Guéri Décédé p value 

Oui 17 13 0,028 

Non  127 40  

Total 144 53  

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence de complication pendant 

la grossesse et le devenir des nouveau-nés (P= 0,028). 

 

 

 

 

 

 

 

 



MORBIDITE ET MORTALITE NEONATALES A L'HOPITAL DE TOMBOUCTOU 

 

Thèse de médecine 2025-2026                      Korotoumou Dite Assitan BERTHE                        44 

Tableau XV: Relation entre la présence de complication pendant le travail 

d’accouchement de la mère et le devenir des nouveau-nés 

Complications pendant le travail 

d’accouchement 

Devenir  

Guéri Décédé p value 

Oui 38 25 0,006 

Non  106 28  

Total 144 53  

Il existait un lien statistiquement significatif entre les complications pendant le travail 

d’accouchement et le devenir des nouveau-nés (P =0,006). 

 

 

 

 

Tableau XVI : Relation entre le type d’alimentation entérale à la naissance et le 

devenir des nouveau-nés 

Type d’alimentation entérale Devenir  

Guéri Décédé p value 

Allaitement maternel exclusif 130 35 0,000 

Artificiel + mixte + aucun 14 18  

Total 144 53  

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type d’alimentation entérale à la 

naissance et le devenir des nouveau-nés (P =0,000). 
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Tableau XVII: Relation entre le délai d’alimentation entérale à la naissance et le 

devenir des nouveau-nés 

Délai d’alimentation entérale à la naissance Devenir  

Guéri Décédé p value 

< 1heure 42 13 0,593 

> 1heure + aucun 102 40  

Total 144 53  

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le délai d’alimentation entérale 

à la naissance et le devenir des nouveau-nés. 

 

 

 

Tableau XVIII: Relation entre la durée d’hospitalisation et le devenir des nouveau-nés 

Durée d’hospitalisation (jour) Devenir  

Guéri Décédé p value 

< 3  62 38 0,000 

>3 82 15  

Total 144 53  

 Il existait un lien statistiquement significatif entre la durée d’hospitalisation et le 

devenir des nouveau-nés (P=0,000). 
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 Analyses multivariées 

Tableau XIX : Facteurs de risque associés à la mortalité néonatale 

  Variables  Devenir p value OR IC à 95% 

Guéris (%) Décès (%) 

Présence de complication pendant le travail d’accouchement 

Oui 38(60,3) 25(39,7) 0,040 2,09 [1,03-4,25] 

Non 106(79,1) 28(20,9) 

APGAR à la 5ème minute 

7-10 101(80,2) 25(19,8) 0,007 2,62 [1,30-5,27] 

<7 10(38,5) 16(61,5) 

Indéterminé  33(73,3) 12(26,7) 

Durée d’hospitalisation 

<3 jours  62(62,0) 38(38,0) 0,001 3,45 [1,67-7,11] 

>3 jours   82(84,5) 15(15,5) 

Type d’alimentation entérale à naissance 

Allaitement 

maternel 

exclusif 

130(78,79) 35(21,21) 0,000 4,75 [2,15-10,50] 

Artificiel+ 

mixte+ 

aucun 

14(43,75) 18(56,25)    

La présence de complication pendant le travail d’accouchement, le score d’APGAR à la 

5ème minute inférieur à 7, une durée d’hospitalisation supérieure ou égale à 3 jours et 

l’absence d’allaitement maternel exclusif étaient associés au décès des nouveau-nés.  
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Difficultés et limites :  

Durant notre étude ; nous avons rencontré quelques difficultés qui sont :  

Le manque ou l’insuffisance de renseignement de certains carnets des mères. 

Dans l’impossibilité de réaliser des prélèvements bactériologiques chez tous les 

nouveau-nés, le diagnostic d’infection néonatale était surtout basé sur les arguments de 

présomption cliniques et biologiques. 

Certains paramètres comme le score d’APGAR à la naissance n’était pas connu pour les 

cas d’accouchement à domicile. Cela a été exclu des analyses concernant ces données.  

Caractéristiques socio-démographiques : 

 Des mères : 

Selon notre étude, l’âge moyen des mères des nouveau-nés était de 23,59±5,39 ans. 

Soixante (30,5%) étaient non instruites, cent quatre-vingt-huit (95,4%) étaient mariées 

et 78,7% étaient femmes au foyer. Cent trente-huit (70%) résidaient dans la ville de 

Tombouctou.  

Par ailleurs Nagalo a rapporté un âge moyen de 28,3±5,91 ans, Desalew et al a rapporté 

40% des mères non instruites, 92,4% étaient mariées et 52% résidaient dans la zone 

urbaine [57,58]. 

Ce sont des femmes déscolarisées précocement qui ne poursuivent pas leur instruction 

ce qui explique le taux élevé de femme au foyer. 

 Nouveau-nés : 

L’âge moyen des nouveau-nés était de 3,31±6,724 jours, soixante-dix-huit (39,6%) ont 

été adressés par la maternité de l’hôpital de Tombouctou, cent soixante-quatre (83,3%) 

étaient issus d’un accouchement par voie basse avec un poids moyen de 

2358,38±799,569 grammes. 

Cela est comparable au résultat de Nagalo et al qui ont un âge moyen de 2,0±4,6 jours, 

57,2% étaient issus d’un accouchement par voie basse avec un poids moyen de 2632± 

753,44 grammes [57]. 

Ceci suggère une référence précoce des nouveau-nés, probablement liée au fait que 

l’hôpital de Tombouctou représente l’unique structure de référence néonatale de la 

région. 
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Selon notre étude ; le sexe masculin était prédominant (60,9%) avec un sexe ratio de 1,5 

en faveur du sexe masculin. 

Nagalo et Saidou et al ont rapporté des sexes ratio respectivement 1,2 et 1,08 en faveur 

du sexe masculin [57,59]. 

Caractéristiques médico-chirurgicales et obstétricales des mères des nouveau-nés 

Trente-sept (18,8%) des mères portaient des grossesses multiples, 32,5% étaient 

multipares. Le nombre de CPN moyen était de 2,26±1,89. 

Desalew et al ont rapporté (57,9%) de multipares [58] et Nagalo (51,1%) de multipares 

avec un CPN moyen de 3,7±1,31 [57]. 

L’OMS recommande au moins quatre CPN pour une prise en charge correcte de la 

grossesse [60]. Le nombre de consultations prénatales reste inférieur aux 

recommandations de l'OMS. Cette insuffisance réduit les possibilités de dépistage 

précoce des complications maternelles et fœtales, ainsi que le suivi des grossesses à 

risque. En conséquence, elle expose davantage les nouveau-nés à des complications 

évitables et contribue à une morbidité et une mortalité néonatales élevées. 

Dix (5,1%) des mères avaient des antécédents médico-chirurgicaux et plus de la moitié 

présentait l’hypertension artérielle (60%), trente (15,2%) ont présenté des complications 

pendant la grossesse et les principales complications étaient la prééclampsie + éclampsie 

(36,7%) et l’HTA (26,7%). Soixante-trois (32%) des mères ont présenté des 

complications pendant le travail d’accouchement (l’anoxie était la principale 

complication avec 41,3%). 

Ces taux sont similaires à ceux rapportés par Desalew et al qui ont obtenu 6,1% des 

mères avec antécédents médico-chirurgicaux, 16,6% des mères présentant des 

complications pendant la grossesse dont (8,8 %) avaient la prééclampsie et l’éclampsie 

mais 46,2% avaient des complications pendant le travail d’accouchement, la principale 

complication était le travail prolongé [58].  

Cette similitude pourrait être liée à des profils sociodémographiques comparables ainsi 

qu'à une organisation similaire des soins prénatals dans les contextes étudiés. En 

revanche, des fréquences plus élevées sont rapportées dans certaines études 

hospitalières, probablement en raison du recrutement de patientes à haut risque ou 

orientées vers des centres de référence. 
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Les troubles hypertensifs de la grossesse constituent l'une des principales complications 

obstétricales et représentent une cause majeure de morbidité et de mortalité maternelles 

et périnatales, particulièrement dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Ils sont 

responsables d'une diminution de la perfusion utero-placentaire, favorisant le retard de 

croissance intra-utérin, la prématurité, le faible poids de naissance, la souffrance fœtale 

aiguë et l'asphyxie périnatale. Ces complications augmentent significativement le risque 

de morbidité et de mortalité néonatale [61,62-63].  

Caractéristiques cliniques des nouveau-nés 

Les Infections néonatales (31,2%), l’anoxie périnatale (30%) et la prématurité (25,6%) 

étaient les principaux diagnostics. Cinq (2,1%) avaient des malformations congénitales 

et un (0,4%) avait le paludisme néonatal. Cinquante-cinq (27,9%) des nouveau-nés ont 

été mis au sein précocement. 

Nagalo et al ont obtenu comme principaux diagnostics, les Infections néonatales 

(23,5%) ; la prématurité (17,8%) et Le paludisme néonatal (15,1%) [57]. Desalew et al 

ont rapportés 61,1% des nouveau-nés qui ont été mis au sein précocement, ce taux est 

largement supérieur au notre [58]. 

Le nombre insuffisant de CPN pourrait expliquer ce taux élevé d’infection néonatales 

(INN) ; d’anoxie périnatale et de prématurité. Par ailleurs, le diagnostic de l’infection 

dans notre étude, était porté sur des arguments cliniques et biologiques qui excluaient la 

bactériologie.  Cette méthode, ne nous permettait pas d’avoir la preuve formelle de 

l’infection et pouvait faire surestimer ce diagnostic. 

Fréquence des décès néonatals : 

Sur la période d’étude, 197 nouveau-nés ont été admis en admis, nous avons enregistré 

53 décès soit un taux de létalité de 26,9%. 

Ce taux est superposable à celui rapporté par Coulibaly F en 2025 dans la commune I 

de Bamako avec également 26,9% [64]. 

Cette similitude peut s’explique par des plateaux techniques comparables et des profils 

de population proches.  

En revanche, notre taux reste supérieur à celui obtenu par Desalew et al en Ethiopie qui 

était de 20% [58], Saidou et al au Niger (19,72%) [59], Inde (18,69%) [65] et de Nagalo 

au Burkina Faso (13,6%) [57]. 
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Des études réalisées par Jehan et al au Pakistan et de Adetola et al au Nigeria ont 

rapporté des fréquences plus élevées que la nôtre qui sont (47,3%) et (32,3%) [66,67]. 

 Causes de mortalité néonatale 

Les principales pathologies létales étaient : l’anoxie périnatale (34,5%), la prématurité 

(22,4%) et les infections néonatales (20,7%). 

 Les études rapportées par Nagalo et Desalew et al ont trouvé ces mêmes causes de 

mortalité mais l’ordre de fréquence diffère [57,58]. 

Ces morbidités soulignent les défaillances dans l’accès et le recours soins en amont. Un 

accès conditionné aux coûts de la prise en charge élevé, pour une population qui ne 

dispose pas d’assurance en majorité. Cela altère, la précocité et la qualité des CPN, le 

dépistage et la prise en charge des antécédents médicaux et obstétricaux maternels 

pouvant avoir une répercussion sur le nouveau-né à venir. 

Au sein de l’hôpital même, l’insuffisance d’asepsie dans les soins favorisent les 

infections post natales et nosocomiales. Certaines pratiques, à haut impact et nécessitant 

peu de ressources comme l’allaitement précoce par le lait de mère quand cela est 

possible, et le peau à peau pendant le transfert et même en hospitalisation pourraient 

diminuer certaines morbidités comme l’hypothermie, l’hypoglycémie et l’infection. A 

côté de cela, l’impossibilité d’isoler un germe en cas d’infection, ne permet pas dans 

beaucoup de cas de mettre en place l’antibiothérapie adaptée.  

La détresse respiratoire garde un bon score dans nos morbidités et s’observe souvent 

chez les prématurés. Sa prise en charge nécessite, un matériel plus avancé que 

l’oxygène, comme la pression positive continue (PPC)  et le surfactant, qui ne sont pas 

encore disponibles dans notre structure. 

 Nos résultats ont montré que le score d’APGAR bas à la cinquième (5ième) minute, 

la survenue de complications pendant le travail d’accouchement, la durée 

d’hospitalisation prolongée et l’absence d’allaitement maternel exclusif (AME) 

sont des facteurs indépendants de mortalité néonatale. 

Ces données rejoignent celle de la littérature Ouest-africaine. Au Ghana, un APGAR 

inférieur ou égal à 3 multipliait par 20 le risque de décès néonatal [68,69]. Dans plusieurs 

études menées au Bénin, Burkina Faso et Niger, les retards de prise en charge des 

complications du travail d’accouchement ont été associés à une augmentation de la 
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morbidité et mortalité néonatale [70]. La durée d’hospitalisation, bien que peu étudiée, 

reflète la sévérité des cas et les limites du plateau technique, comme rapporté dans les 

analyses DHS en Afrique subsaharienne incluant le Mali, le Sénégal et le Nigéria [71]. 

Au Burkina Faso, Koueta et al ont montré une association significative entre absence 

AME et mortalité. De même au Sénégal et en Côte d’Ivoire, le non-allaitement maternel 

était un facteur de risque indépendant [72,73-74].    

 Au total, nos résultats ont confirmé que l’APGAR, les complications du travail 

d’accouchement, la durée d’hospitalisation et l’absence d’AME sont des déterminants 

majeurs de la mortalité néonatale en Afrique de l’Ouest. Ils soulignent la nécessité de 

renforcer la surveillance du travail, la réanimation néonatale, le suivi postnatal ainsi que 

le rôle majeur de la promotion de l’AME dès la salle de naissance dans la réduction de 

mortalité néonatale.               
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CONCLUSION 

La mortalité néonatale est un défi majeur à Tombouctou car son taux reste élevé à 

26,9%. Les principaux diagnostics d’hospitalisation étaient l’infection néonatale, 

l’anoxie périnatale et la prématurité. 

L’anoxie périnatale, la prématurité et l’infection néonatale demeurent les principales 

causes de décès néonatals. Les facteurs de risque retrouvés ont été, un score APGAR 

bas à la 5ème minute, les complications durant le travail d’accouchement, l’absence 

d’allaitement maternel exclusif et une durée d’hospitalisation prolongée. Une stratégie 

de sensibilisation des communautés pour le changement de comportement et un 

renforcement de capacités des professionnels de santé pourront réduire la morbidité et 

la mortalité néonatales au service de pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou. 
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, nous avons formulé les recommandations suivantes 

Aux autorités administratives et politiques : 

 Doter les salles d’accouchement et de néonatologie des matériels de réanimation ; 

 Doter le laboratoire de l’hôpital en matériel pour les analyses bactériologiques ; 

 Médicaliser les ambulances avec des trousses de réanimation néonatale, l’oxygène, 

des supports pour la perfusion ; 

 Mettre en place des formations régulières du personnel sur suivi de la grossesse, les 

protocoles de prise en charge de la mère et du nouveau-né ; 

 Installer un système d’alimentation solaire autonome dans les services de 

néonatologie et les salles d’accouchement.  

 Renforcer la disponibilité des professionnels de santé dans les structures 

périphériques ; 

Aux prestataires de santé : 

 Sensibiliser la population (surtout parents et accompagnants) sur l’importance de la 

CPN, les risques d’accouchement à domicile ; la mise au sein précoce, les règles 

d’hygiène avant tout contact avec le nouveau-né et la reconnaissance des signes de 

danger chez le nouveau-né ; 

 Sensibiliser la mère et la belle-mère sur les bienfaits de l’allaitement maternel 

exclusif, 

 Former et recycler le personnel sur l’accueil et la communication pour encourager 

les femmes à faire les CPN et accoucher dans une structure sanitaire,  

 Assurer l’accueil des nouveau-nés par un agent compétent formé en soins essentiels 

du nouveau-né et la réanimation néonatale ; 

 Respecter les règles d’asepsie dans les salles d’accouchement et les services de 

néonatologie ; 

 Organiser des sessions de recyclage sur le score d’APGAR et la réanimation 

néonatale selon le protocole HBB (Helping Babies Breathe), 

 Rendre obligatoire la notation du score d’APGAR et préciser la nature de 

réanimation faite sur le nouveau-né dans tous les dossiers d’accouchement et 

néonatals, 
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 Mettre à disposition dans toutes les salles d’accouchement un aide-mémoire de 

cotation du score d’APGAR 

 Limiter les visites et exiger le lavage des mains pour toute personne qui entre en 

contact avec le nouveau-né 

 Instaurer un audit systématique de tous les décès néonatals. 

 Impliquer les autorités coutumières et religieuses dans les activités de 

sensibilisation. 

Aux autorités coutumières et religieuses : 

 Soutenir les activités de sensibilisation menées par les prestataires de santé. 

 

Aux populations : 

 Effectuer régulièrement les CPN ; 

 Accoucher dans une structure sanitaire ; 

 Laver systématiquement les mains à l’eau et au savon avant de toucher le nouveau-

né, 

 Maintenir la propreté de l’environnement du nouveau-né, 

 Eviter des pratiques traditionnelles à risque comme le gavage du nouveau-né avec 

le lait de chèvre, 

 Donner uniquement le lait maternel, 

 Allaiter à la demande, jour et nuit. 
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ANNEXES : 

FICHE SIGNALITQUE  

Nom : BERTHE 

Prénom : Korotoumou Dite Assitan 

Titre de la thèse : Morbidité et Mortalité Néonatales à l’hôpital de Tombouctou 

Année Universitaire : 2025-2026 

Ville de soutenance : Bamako  

Pays de soutenance : Mali  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie de Bamako.  

Secteur d’intérêt : Pédiatrie.  

RESUME  

Objectif : Etudier la morbidité et la mortalité néonatales dans l’unité de néonatologie de 

l’hôpital régional de Tombouctou  

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale et analytique de 12 mois et 197 nouveau-

nés hospitalisés étaient concernés 

Résultats : Le sex-ratio était de 1,5 en faveur du sexe masculin. Les mères avaient en moyenne 

23,59 ans ±5,39, étaient femmes au foyer dans 78,7% et mariées dans grande majorité des cas 

(soit 95,4%). La prééclampsie/éclampsie et l’HTA étaient les principales pathologies pendant 

la grossesse 36,7% et 26,7%. Pendant le travail d’accouchement, 32% avaient présentées des 

complications. Les naissances prématurées étaient dans 34,5%. A l’admission, les nouveau-nés 

présentaient des troubles de l’équilibre thermique à type d’hypothermie 48,6% ou 

d’hyperthermie 21,3%. L’alimentation a été précoce, chez 27,9 % de nos patients à base de lait 

maternel dans 83,8% des cas.  

La prématurité, la détresse respiratoire et l’anoxie périnatale ont été les principaux motifs 

d’hospitalisation soient des taux respectifs de 28,6%, 20,2% et 16%. 

L’infection néonatale, l’anoxie périnatale et la prématurité étaient les principaux diagnostics 

retenus soient respectivement 31,2%, 29,9% et 25,6%. La mortalité était de 26,9%. Les 

principales causes de mortalité étaient l’anoxie périnatale, la prématurité et l’infection 

néonatale. Les facteurs de risque associés à la mortalité néonatale étaient la présence de 

complication pendant le travail d’accouchement, le score d’APGAR inférieur à 7 à 5ème minute, 

une durée d’hospitalisation supérieure ou égale à trois (3) jours et l’absence d’allaitement 

maternel exclusif.  

Conclusion : La mortalité néonatale demeure un défi majeur de santé publique. De nombreux 

nouveau-nés décèdent encore pour des causes largement évitables. 

Mots clés : Morbidité, mortalité, nouveau-nés, Tombouctou 
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Tableau XX : Tableau de cohérence de la démarche d’investigation : 

Objectifs 

spécifiques   

Variables Techniques de 

collecte des 

informations 

Outils de 

collecte des 

informatio

ns 

Source 

d’informatio

n 

 Déterminer la 

fréquence des 

décès chez les 

nouveau-nés 

hospitalisés 

dans le service. 

Devenir des 

nouveau-nés 

(nombre de 

décès sur le 

nombre 

d’admission) 

Exploitation de 

dossiers 

médicaux 

Dossiers 

médicaux 

Fiche 

d’enquête 

Dossiers 

médicaux 

 

 Décrire les 

caractéristiques 

socio- 

démographique

s, médicales et 

obstétricales 

des mères des 

nouveau-nés 

hospitalisés. 

Région, 

résidence, âge ; 

statut 

matrimonial ; 

niveau 

d’instruction ; 

profession ; 

nombre de 

CPN ; parité ; 

type de 

grossesse ; 

complication 

pendant la 

grossesse et le 

travail 

d’accouchement 

; antécédents 

médico-

chirurgicaux ; 

mode 

- Interview 

de la 

femme ; 

 

- Exploitati

on des 

dossiers 

médicaux 

Dossiers 

médicaux 

Fiche 

d’enquête 

Mère des 

nouveau-nés 

Dossiers 

médicaux 
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d’accouchement 

; lieu de 

l’accouchement ; 

terme de la 

grossesse 

Date 

d’admission ; 

structure de 

provenance ; 

motif 

d’hospitalisatio

n ; date de 

naissance ; âge 

gestationnel à la 

naissance ; sexe. 

 Décrire les 

caractéristiques 

cliniques des 

nouveau-nés 

hospitalisés. 

 

poids ; taille ; 

périmètre 

crânien ; 

trophicité à la 

naissance ; 

réanimation à la 

naissance, 

APGAR à la 

5ème minute ; 

température à 

l’admission ; 

mode 

d’alimentation à 

la naissance ; 

délai 

d’alimentation 

- Interview 

de la 

femme ; 

- Exploitati

on de 

dossiers 

médicaux 

- Carnet de 

santé de 

l’enfant 

ou de la 

mère 

Dossiers 

médicaux 

Fiche 

d’enquête 

Mère des 

nouveau-nés 

Dossiers 

médicaux 
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entérale après la 

naissance ; type 

d’alimentation 

entérale ; 

diagnostic 

d’hospitalisatio

n ; traitements 

durant 

l’hospitalisation

 ; devenir ; 

causes du 

décès ; issus des 

nouveau-nés 

vivants 

 Déterminer les 

facteurs de 

risque de décès 

des nouveau-

nés 

hospitalisés. 

Variable 

d’intérêt : 

Devenir des 

nouveau-nés ; 

issus des 

nouveau-nés 

vivants ; 

variables 

explicative 

terme de la 

grossesse à la 

naissance ; 

trophicité ; 

réanimation à la 

naissance, 

APGAR ; poids 

de naissance ; 

- Interview 

de la 

femme ; 

- Exploitati

on de 

dossiers 

médicaux 

Carnet de santé 

de l’enfant ou de 

la mère 

Dossiers 

médicaux 

Fiche 

d’enquête 

Mère des 

nouveau-nés 

Dossiers 

médicaux 
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antécédent 

pathologique de 

la mère ; les 

complications 

pendant le 

travail 

d’accouchement

 ; durée 

d’hospitalisatio

n, type 

d’alimentation 

entérale à la 

naissance ; délai 

d’alimentation 

entérale. 
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FICHE D’ENQUETE 

N° du questionnaire /……/  

A. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DU PERE 

A001- Statut matrimonial :      1 : célibataire/____/  2 : marié/____/  3 : Divorcé/____/   

4 : Veuf  /____/ 

A002-Niveau d’instruction :    1 : Primaire/____/  2 : Secondaire /____/  3 : 

Supérieur/____/  4 : Ecole coranique/____/  5 : Non instruit/____/ 

A003-Profession :   1 : Ouvrier /____/  2 : Maître coranique/____/  3 : 

Fonctionnaire/____/   

      Préciser :………………………………………………………………… 

B. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUE ET OBSTETRICALE 

DE LA MERE 

B001-Région :   1 : Kayes/____/  2 : Koulikoro/____/  3 : Sikasso/____/  4 : Ségou/____/  

5 : Mopti/____/  6 : Gao/____/  7 : Tombouctou/____/ 

    8 : Kidal/____/  9 : Ménaka/____/  10 : Bougouni/____/  11 : Dioïla/____/  12 : 

Nioro/____/  13 : Koutiala/____/  14 : Kita/____/ 

  15 : Nara/____/  16 : Bandiagara/____/  17 : San/____/  18 : Douentza/____/  19 : 

Gourma/____/20 : Taoudéni/____/ 

21 : District de Bamako/____/ 

B002-Résidence :   1 : Hammabangou  2 : Abaradjou/____/ 3 : Sareykeina/____/ 4 : 

Bella farandi/____/ 5 : Kabara/____/ 6 : Badjindé/____/ 

7 : Djingarey ber/____/ 8 : Sankoré/____/ 9 : Autre/____/ : Préciser : 

B003-Age de la mère en 

année :……………………………………………………………… 

B004-Statut matrimonial :   1 : célibataire/____/  2 : mariée/____/  3 : Divorcée/____/  

4 : Veuve/____/ 
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B005-Niveau d’instruction :   1 : Primaire/____/ 2 : Secondaire /____/ 3 : 

Supérieur/____/ 4 : Ecole coranique/____/ 5 : Non instruit/____/ 

B006-Profession :   1 : Femme au foyer/____/ 2 : Vendeuse /____/ 3 : 

Commerçante/____/ 4 : Agent de santé/____/ 5 : Autre/____/ 

Préciser : ……………………………………………………………… 

B007-Nombre de CPN  : ……………………………………………………………… 

B008-Parité : ……………………………………………………………… 

B009-Type de grossesse : 1 :  1 fœtus/____/    2 : 2 fœtus et plus/____/   

B010-Complication(s) pendant la grossesse : 1 : HTA/____/ 2 : Prééclampsie/____/ 3 : 

Eclampsie/____/ 4 : Chorioamniotite /____/  5 : Diabète/____/  6 : Anémie /____/   7 : 

Hémorragie anténatale/____/   8 : Cardiopathie/____/   9 : Tuberculose/____/   10 : 

VIH/____/   

 11 : autre/____/   

Préciser: ……………………………………………………………… 

B011-Antécédents médico-chirurgicaux : 1 : HTA/____/ 2 : Diabète/____/ 3 : 

Tuberculose/____/ 4 : Cardiopathie/____/ 5 : VIH/____/ 

6 : Drépanocytose/____/  7 : Tumeur /____/ 8 : Autres/____/ 

Préciser : ……………………………………………………………… 

B012-Complication(s) pendant le travail d’accouchement :   1 : Rupture prématurée 

des membranes/____/  2 : Liquide amniotique teinté/____/ 

3 : Travail prolongé/____/ 4 : Anomalie du cordon ombilical/____/ 5 : Anoxie 

périnatale/____/ 6 : Autre/____/ 

Préciser: ……………………………………………………………… 

B013-Mode d’accouchement 1 : Voie basse sans instrument/____/ 

2 : Voie basse avec instrument/____/ 
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3: Césarienne/____/ 

B014-Lieu de l’accouchement : 1 : CSCom/____/ 2 : CSRéf/____/  3 : Privé/____/ 4 : 

Domicile/____/ 5 : Inborn/____/ 6 : Hôpital régional /____/ 

B015-Terme de la grossesse en semaine d’aménorrhée (SA) : 

……………………………………………………………… 

C. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES NOUVEAU-NES 

C001-Date d’admission : /_____ //_____/_______/ 

C002-Structure de provenance :   1 : CSCom/____/  2 : CSRéf/____/  3 : Privé/____/  

4 : Parent/____/  5 : Inborn/____/   6 : Hôpital régional/____/ 

C003-Motif d’hospitalisation 1 : fièvre/____/ 2 : Hypothermie/____/ 3 : Ictère /____/ 

4 : détresse respiratoire/____/ 5 : Anoxie périnatale/____/ 

6 : Hypotrophie/____/ 7 : Macrosomie/____/ 8 : Prématurité/____/ 9 : Refus de téter 

/____/ 10 : Hypoglycémie /____/ 11 : Convulsion/____/ 

12 : Malformation/____/  13 : Autre/____/ 

Préciser: ……………………………………………………………… 

C004-Date de naissance : /____//____//____/ 

C005-Sexe :   1 : Masculin/____/  2 : Féminin/____/ 

C006-Poids à la naissance en gramme (g) : 

……………………………………………………………… 

C007-Taille à la naissance en centimètre (cm) : 

……………………………………………………………… 

C008-Périmètre crânien à la naissance en centimètre (cm) : 

……………………………………………………………… 

C009- Respiration à la naissance : 1 : Oui   /____/      2 : Non    /____/   

C010- Réanimation à la naissance : 1 : Oui   /____/      2 : Non    /____/   
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C011-APGAR à la 5ème minute : ……………………………………………………… 

C012-Température à l’admission : ……………………………………………………… 

C013-Mode d’alimentation à la naissance :   1 : Parentérale/____/   2 : Entérale 

/____/   3 : mixte/____/   

C014-Délai d’alimentation entérale après la naissance : 1 : inférieur ou égal à 30 

min/____/   2 : supérieur à 30 min et inférieur ou égal à 1h/____/   

3 : plus d’1 heure jusqu’à 24h/____/   4 : Plus de 24h/____/   

C015-Type d’allaitement entérale :   1 : Allaitement maternel exclusif/____/   2 : 

Allaitement artificiel /____/   3 : Allaitement mixte/____/   

C016-Diagnostic d’hospitalisation : 1 : Infection néonatale/____/  2 : Anoxie 

périnatale/____/  3 : Prématurité/____/  4 : Ictère/____/   

5 : Hypotrophie/____/  6 : Déshydratation /____/  7 : Anémie/____/  8 : Détresse 

respiratoire/____/  9 : Malformation non chirurgicale/____/   

10 : Malformation chirurgicale/____/  11 : Autre/____/   

Préciser : ……………………………………………………………… 

C017-Devenir du nouveau-né : 1 : Vivant /____/  2 : Décédé/____/   

C018-Issu du nouveau-né vivant : 1 : Exéat /____/  2 : Référé vers une autre 

structure/____/  3 : Sortie contre avis médical/____/   

C019-Cause de la mort du nouveau-né décédé : 1 : Infection néonatale/____/ 2 : 

Anoxie périnatale/____/  3 : Prématurité/____/  4 : Ictère/____/   

5 : Hypotrophie/____/  6 : Déshydratation /____/  7 : Anémie/____/  8 : Détresse 

respiratoire/____/  9 : Malformation non chirurgicale/____/   

10 : Malformation chirurgicale/____/  11 : Autre/____/   

Préciser : ……………………………………………………………… 

C0020-Date de sortie : /______/________/_________/ 
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