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LISTE DES ABREVIATIONS:

HNF-S : L hopital Nianankoro FOMBA de Ségou
NN : nouveau-né

NNPP : nouveau-nés de petit poids

S.F.A : anoxie périnatale

RCIU : retard de croissance intra utérine

CPN : consultation prénatale

CSREéf : centre de santé de référence

CSCom : centre de santé communautaire
ACTH : hormone adrénocorticotrophine

AGL : acides gras libres

CC : corps cétoniques

SNC : systeme nerveux central

GH : hormone de croissance (growth hormone)
ATP : adénosine triphosphate

CO2 : dioxyde de carbone

H20 : dihydrogeéne d’oxygéne

PC : pyruvate carboxylase

CoA : acétylcoenzyme A

PEPCK : phosphoénolpyruvate carboxykinase

AMPc : I’acide adénosine mono phosphorique
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F1,6 diPase : fructose-1,6-di phosphatase
G6Pase : glucose-6-phosphatase

IGF 1 : L’insuline growth factor

GIP : peptide insulinotrope dépendant du glucose
GLP : glucagon like peptide

% : Pourcentage

Jrs : jours

Fig : figure

Inf : inférieure

Sup : supérieure

Thése de médecine...........cooeuee.... m ....................... Nadoussou Coulibaly




Troubles glycémiques chez les nouveau-nés de 0 a 7 jours a I’HNF de Ségou

SOMMAIRE :

[-INTRODUCTION. cutiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiitiaeieceeneeneencnsne 1
O O I i N 2
[II-GENERALITES.....cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiecnecnecneaes 3
I[V-METHODOLOGIE.......cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiieciaceneees 25
V-RESULTATS..ccttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieietieciecnecnciacsacsncnne. 31
VI-COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS....ccciitiiiiiiiiiiiiieineincnnee 52
VII-CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS.....ccccoietieiinennen. 56
BIBLIOGRAPHIE.....cccctiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiieciieccineccaccnnes 58
ANNEXES

Thése de médecine. ..........ccooecuen...... m ....................... Nadoussou Coulibaly




Troubles glycémiques chez les nouveau-nés de 0 a 7 jours a I’HNF de Ségou

I-INTRODUCTION :

Les troubles glycémiques sont 1'une des perturbations métaboliques les plus

fréguentes chez le nouveau-né au cours des 24 premieres heures de vie en raison
de la suppression brutale des apports nutritionnels continus par I’intermédiaire
du placenta [1, 2].

L’hypoglycémie selon Kennet H Gabbay [3] se définie par une glycémie <
0,35¢/1 dans les trois premiers jours de vie ; < 0,45g/l dans les quatre a sept jours
de vie.

L’hyperglycémie se définit par un taux de glucose >1,25¢/l, situation moins
frégquente et rarement préoccupante que 1’hypoglycémie, elle résulte d’un déficit
de sécrétion d’insuline, de la production d’une forme inactive d’insuline et ou du

défaut de conversion de la pro-insuline active [3].

En Afrique la fréquence de I’hypoglycémie était de 19,3 % sur une étude faite
par Boudhraa K etal surles complications métabolique maternelles et
néonatales en cas de diabete gestationnel a propos de 220 cas en 2007 en Tunisie
[4] et de 61,15 % au Centre Hospitalo-Université(CHU) Tokoin a Lomé par
Azoumah K D sur 1’évaluation des nouveau-nés de petit poids de naissance en
2006 [5] dans ces études I’hyperglycémie n’as pas été pris en compte ; une étude
faite par Ouédraogo S.O et al sur le profil a risque et pronostic néonatal de
I’asphyxie périnatal au CHU Charle de Gaulle & Ouagadougou a montré que les
troubles glycémique était de 65,8 % (37,6 % pour I’hypoglycémie et 28,2 %
pour I’hyperglycémie en 2013[6].

Au Mali selon une étude réalisée au CHU Gabriel Touré de Bamako par Gilles
Thierry N L en 2003, la fréquence des troubles glycémiques était de 28,6 %
(15, 3 % pour I’hypoglycémie et 13,3 % pour I’hyperglycémie) [7].

En raison de I’absence de données documentées portant sur les troubles
glycemiques au service de pédiatrie de HNF-S de Ségou, notre travail se

propose d’étudier les troubles glycémiques dans le but d’améliorer la prise en

charge des nouveau-nés a 1’hopital Nianankoro Fomba de Ségou.

Thése de médecine. ..........ccooecuen...... m ....................... Nadoussou Coulibaly




Troubles glycémiques chez les nouveau-nés de 0 a 7 jours a I’HNF de Ségou

1. OBJECTIFS:

1-Objectif général :

Etudier les troubles glycémiques chez les nouveau- nés au service de pédiatrie

de I’Hopital Nianankoro Fomba de Ségou.

2-Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence des troubles glycémiques,
-Déterminer les facteurs de risques des troubles glycémiques,
-Déterminer le taux de létalité lie aux troubles glycemiques,

-Déterminer le devenir immédiat des nouveaux- nés.
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I11-GENERALITES

L’hypoglycémie est un symptome fréquent en pédiatrie mais qui ne doit jamais
étre banalisé. Son traitement est une urgence en raison du risque de séquelles
cérébrales définitives liees aux hypoglycemies severes ou prolongées, surtout
chez le nouveau-né et le nourrisson [8].

La compréhension des mécanismes physiopathologiques permet d’orienter le
plus souvent le diagnostic étiologique et de choisir le traitement spécifique
approprie.

1-DEFINITION

L’hypoglycémie est la baisse de la glycémie en dessous de 0,35¢/l dans les trois
premiers jours de vie et de 0,45¢/l dans les quatre a sept jours de vie selon
Kennet Gabbay H [3].

Les hypoglycémies néonatales sont fréquentes en presence de facteurs de risque
tels que la prématurité, la macrosomie, le diabete gestationnel ou
insulinodépendant, un traitement maternel par bétabloguant, une infection, une
hypotrophie [9]. Un dépistage systématique doit étre réalisé en maternité en
présence de ces facteurs afin de prévenir la survenue d’hypoglycémies sévéres et
prolongées responsables de séquelles neurologiques [10,11]. En I’absence de
facteurs de risque, le diagnostic d’hypoglycémie est plus difficilement évoque
devant des signes cliniques non spécifiques (paleur) ou devant des signes
neurologiques (convulsions, apathie, perte de contact, refus de tétées).
Cependant, si des hypoglycémies surviennent en dehors de tout facteur de risque
ou récidivant au-dela de la durée attendue, un examen clinique attentif du
nouveau-né associ¢ a un bilan biologique adapté doit permettre d’identifier une
cause organique a traiter. Trois groupes étiologiques sont a explorer en fonction

des données cliniques : métabolique, hépatique, endocrinien [12].
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*Facteurs de risque d'hypoglycémie néonatale
Les facteurs de risque de I'nypoglycémie néonatale sont dus a des facteurs
maternels, feetaux ou périnataux.

Facteurs maternels

Diabéte,

Toxémie gravidique,

Perfusion de glucose,

Traitement par un bétabloquant.

Facteurs feetaux

Prématurite,

RCIU,

Macrosomie,

Hypopituitarisme.

Facteurs périnataux et postnataux

Jeun prolongé,

Hypothermie,

Infection,

Asphyxie périnatale.
2-PHYSIOPATHOLOGIE

a-Rappel physiologique [8]

Le glucose est le substrat énergétique majeur des cellules. Certaines 1’utilisent
de fagon obligatoire : cellules sanguines circulantes, moelle osseuse, médullaire,
rénale, nerfs périphériques. Certains tissus, tels que le foie ou les muscles
squelettiques, utilisent préféerentiellement d’autres substrats énergétiques comme
les acides gras libres (AGL) ou les corps cétoniques (CC). Le systeme nerveux
central (SNC) utilise préférentiellement le glucose, mais peut aussi métaboliser
les CC ou le lactate. Le glucose étant le substrat énergétiqgue majeur du SNC,
I’hypoglycémie peut entrainer des conséquences dramatiques sur le

fonctionnement et chez le jeune enfant, sur la maturation du cerveau.
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b-Meétabolisme glucidique [13]

L’homéostasie  glucidique correspond a I’ensemble des mécanismes
physiologiques qui ajustent étroitement la valeur de la glycémie, équilibrant les
apports et la consommation en glucose dans l’organisme. Les systemes de
régulation sont extrémement nombreux mais au final, cette balance énergétique
est le résultat d’un équilibre entre les apports glucidiques, exogénes et
endogenes (glycogénolyse et néoglucogenése) et les sources d’utilisation

glucidique (métabolisme oxydatif et stockage de réserves énergétiques).

Pour que la glycémie soit stable au cours du temps, quel que soit 1’état prandial,
trois éléments sont necessaires: un etat nutritionnel satisfaisant, des voies
métaboliques efficientes (notamment celles de la béta-oxydation des acides gras,
de la néoglucogenése, du métabolisme du glycogene et de la chaine respiratoire)
et des systemes de régulation hormonale adaptés (insuline, glucagon, hormone
de croissance et cortisol). Des pathologies survenant sur I'un de ces trois

niveaux peuvent entrainer des anomalies de la régulation glucidique.

c-Ontogenese de la réqulation glucidigue pendant la grossesse et a la

naissance [13]

Pendant la grossesse, le foetus recoit un apport continu de glucose a travers la
veine ombilicale, qu’il utilise principalement pour son métabolisme énergétique
et sa croissance. La glycémie du feetus est en équilibre avec celle de la mére et
en situation physiologique, le fcetus n’a pas besoin de mobiliser les sources
endogénes de glucose. A partir du 5° mois de grossesse et de fagon massive au
cours du 9°mois, il va stocker les excédents d’apports sous forme de glycogéne
hépatique et de masse grasse, réserves qu’il mobilisera au moment de la

naissance (Fig. 1A).
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Figure 1:Physiologie de I’homéostasie glucidique in utero (A) et a la naissance

(B).

A la naissance, le foetus, brutalement sevré du flux sanguin maternel de glucose,
doit mettre en place rapidement des mécanismes d’adaptation afin de maintenir
de fagcon autonome son homéostasie glucidique, avec I’apparition de I’alternance
de périodes de nutrition et de jelne. En effet, les apports exogenes étant faibles
et souvent retardés, le nouveau-né doit étre capable de mobiliser ses réserves et
de lancer une production endogene de glucose initialement via la glycogénolyse
(pendant les 12 premiéres heures de vie), puis par la néoglucogeneése elle-méme
dépendante de la protéolyse et la lipolyse. Ces phénomenes sont favorisés par
une chute drastique de la sécrétion d’insuline et une trés forte augmentation des

hormones du stress (catécholamines, cortisol, glucagon avec baisse du rapport
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insuline/glucagon) et de I’hormone de croissance (GH). Pour pallier a la baisse
physiologique de la glycémie, d’autres substrats énergétiques sont utilisables
chez le nouveau-né. C’est le cas notamment des acides gras libres, produits par
la lipolyse, qui sont oxydés avec production de corps cétoniques (acétoacétate et
B-hydroxy-butyrate) transportés vers le cerveau et métabolisés en sources
énergétiques, ainsi que le lactate libéré a partir de la protéolyse (Fig. 1B).

Dans les circonstances ou la glycogenolyse et la néoglucogenese ne sont
plus adaptées a la consommation du glucose, I’homéostasie glucidique est

déséquilibrée et une hypoglycémie pathologique s’installe.

L’ensemble de ces mécanismes d’adaptation est dans la grande majorité des cas
suffisant chez un nouveau-né a terme eutrophe sans pathologie néonatale, y
compris chez celui allaité exclusivement qui pourra sans difficulté maintenir sa

glycémie en attendant la montée laiteuse de sa mere.

d- Principales voies métaboliques [8]

La glycémie reflete I’équilibre entre les flux de glucose entrant et sortant de la

circulation sanguine systémique.

Le glucose entrant dans la circulation est la somme :
— du glucose d’origine exogene provenant de 1’alimentation ;
— du glucose d’origine endogéne provenant de :
* La libération a partir des stocks de glycogene : voie de la glycogénolyse ; la
néo-synthese a partir des précurseurs formateurs de glucose (acides aminés,
lactate et glycérol) : voie de la néoglucogenese.
Le glucose sortant de la circulation représente la somme :
— du glucose consommé pour la fourniture d’énergie : voie de la glycolyse ;
— du glucose stocké sous forme de glycogeéne : voie de la glycogénogeneése ;
— du glucose utilisé pour des neo-synthéses d’acides aminés, de glycérol,

d’acides gras et de cholestérol.
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— Glycolyse : la glycolyse anaérobie transforme le glucose en pyruvate, lequel
est en équilibre avec le lactate. La glycolyse aérobie fait entrer le pyruvate dans
le cycle tricarboxylique intra mitochondrial de Krebs, puis la chaine respiratoire
mitochondriale, et permet I’oxydation compléte en CO2 et H2O. La glycolyse
produit I’adénosine triphosphate (ATP) nécessaire aux cellules.

— Glycogénosynthese et glycogénolyse : les hydrates de carbone sont stockés
sous forme de glycogeéne, essentiellement dans le foie et les muscles. Le
glycogene hépatique a comme réle essentiel le maintien de la glycémie. Chez
I’adulte, il fournit une réserve de glucose pour 8 a 12 heures. Chez le nouveau-
né cette réserve est épuisée en 4 a 6 heures. Dans le foie, glycogénogenése et
glycogénolyse fonctionnent en paralléle.

Leur régulation, essentiellement couplée au niveau du glycogéne synthétase et
du systéeme phosphorylase, dépend de la teneur du foie en glycogene et surtout
de la régulation hormonale (glucagon, insuline et adrénaline).

— Néoglucogenése : les protéines ont des fonctions principalement non
énergetiques mais deviennent mobilisables en situation de carence énergetique.
Cette réserve, essentiellement musculaire, est restreinte chez le jeune enfant dont
la masse musculaire est relativement faible.

Quatre étapes de la néoglucogenése sont irréversibles et constituent les sites
majeurs de sa régulation :

— la pyruvate carboxylase (PC) dont I’activation, dépendante du pyruvate et de
I’acétylcoenzyme A (CoA), est sous le controle hormonal essentiellement du
glucagon, mais aussi du cortisol et des catécholamines ;

— la phosphoénolpyruvate carboxykinase (PEPCK) dont la synthése et 1’activité
sont inhibées par ’insuline et stimulées par le glucagon, les glucocorticoides et
les catécholamines ;

— la fructose-1,6-di-phosphatase (F1, 6diPase) est essentiellement sous le

contr6le d’un métabolite intermédiaire, le fructose 2-6 bi-phosphate, dont la
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synthese est elle-méme sous le contréle du glucagon et de 1’acide adénosine
mono-phosphorique (AMPCc) ;

— la glucose-6-phosphatase (G6Pase), enzyme uniquement hépatique, permet la
transformation finale du glucose-6- phosphate en glucose.

— Cétogenese et cétolyse : la cétogenese fonctionne en parallele avec la voie de
la néoglucogenese. La lipase du tissu adipeux, activée par I’AMPc, hydrolyse les
triglycérides en AGL et glycerol, qui passent dans la circulation et peuvent étre
captes par le foie. Le glyceérol rejoint la néoglucogenese.

Deux voies sont possibles pour les AGL, la lipogenése ou la b-oxydation. Ce
carrefour est régulé par un substrat intermédiaire, le malonyl-CoA dont la
synthése au jeline est inhibée par I’élévation du rapport glucagon/insuline. La
diminution du malonyl-CoA active le transport des acides gras a longue chaine
dans la mitochondrie ou a lieu la b-oxydation et la synthése des CC. Les CC
synthétisés dans le foie sont exportés en périphérie ou la voie de la cétolyse
produit de 1’acétyl-CoA qui rejoint le cycle de Krebs. Les CC freinent la
glycolyse et la protéolyse. La mobilisation des réserves lipidiques, pour fournir
des CC, sources de carburant alternatif pour de nombreux tissus, permet donc
une epargne du glucose.

-role du foie

Le foie est ’organe essentiel de la régulation glycémique. C’est dans le foie que
se deroulent la plupart des voies metaboliques de la glycorégulation. Il met en
réserve le glucose en exces sous forme de glycogene. Il est le principal
fournisseur de glucose soit a partir du glycogene, soit a partir de substrats venus
de la péripheérie (il convertit acides aminés, glycerol et lactate en glucose avec
une efficacité proche de 100 %) par la néoglucogenése. Ce mécanisme est
énergie dépendant et le foie tire cette énergie de I’oxydation des acides gras. Le
foie est également le siege de la cétogenese. Il est le principal organe cible de

I’insuline et du glucagon.
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- role du cerveau [14,15]

Une particularité majeure de la régulation glycémique de 1’enfant tient a
I’importance considérable du cerveau, organe glucoconsommateur et non
insulinodépendant.

Chez le nouveau-né, 60 a 70 % de la consommation glucidique basale sont
représentés par le cerveau (25 % chez D’adulte). Cette consommation «
obligatoire » favorise la survenue d’hypoglycémie dans toute situation
d’insuffisance d’apport ou de production de glucose. Dans le méme temps, les
plus faibles réserves nutritionnelles de I’enfant le rendent plus sensibles a des
conditions défavorables telles que le jeline, I’infection, les situations de
catabolisme...

Lors d’un jetne prolongé, le SNC diminue sa consommation de glucose et
recourt aux CC pour subvenir a ses besoins énergetiques. Ainsi, la
consommation cérébrale de CC est, chez I’enfant, de deux a trois fois celle de
I’adulte. La consommation cérébrale de glucose est comparativement énorme
chez le nouveau-né (7-8 g/kg/j de glucose). Elle diminue au fur et a mesure que
I’enfant grandit et que la masse cérébrale diminue par rapport au poids du corps.
Le cerveau est donc le principal consommateur de glucose et va étre la premiére
victime du mangue de glucose. Le glucose joue un réle fondamental pour le
fonctionnement et la maturation du cerveau chez I’enfant : carburant énergétique
majeur ; réle dans la synthése d’acides aminés essentiels (acides glutamique,
gammaaminobutyrique, aspartique, alanine) ; précurseur de lipides nécessaires
au développement cérébral. Le cerveau de I’enfant est donc particulierement
sensible a I’hypoglycémie. L’ hypoglycémie va se manifester par des signes
cliniques traduisant la souffrance cérébrale.

Surtout, le risque majeur des hypoglycémies chez I’enfant est 1i¢ a cette
souffrance du cerveau et au risque de lésions cérébrales définitives qui en font

toute la gravité.
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e-Régulation du métabolisme glucidique chez ’homme

Le maintien d’une glycémie normale nécessite des voies métaboliques normales
et fonctionnant en synergie parfaite grace a des mécanismes de rétrocontrdle par
les substrats, a des systémes de contréle hormonal et a des facteurs de contréle
nerveux.

*Controle hormonal

Le couple insuline-glucagon, et surtout le niveau du rapport insuline/glucagon
plus que leur concentration réelle respective, joue un rdle clé dans la régulation
de la glycémie en intervenant quasiment a toutes ses étapes clés.

— L’insuline exerce des effets métaboliques rapides aboutissant essentiellement a
une stimulation du transport et du métabolisme du glucose, une inhibition de la
lipolyse, de la glycogénolyse et de la néoglucogenese.

L’inhibition de la lipolyse limite aussi la cétogencse et la néoglucogenese a
partir de glycérol. De maniere générale, 1I’insuline augmente la consommation
du glucose et diminue sa production. Le foie est son site principal d’action.
L’insuline n’agit sur le transport du glucose que dans certains tissus, notamment
le tissu musculaire et le tissu adipeux. Parmi les tissus insulinodépendants, on
peut signaler le foie, la barriere hémato encéphalique et le cerveau, les
érythrocytes. ..

— Le glucagon controle les deux tiers de la production hépatique basale de
glucose, et est I’hormone la plus puissante de la néoglucogenése. Il stimule la
lipolyse et favorise la cétogenése. La majorité des actions du glucagon se fait par
I’intermédiaire de récepteurs spécifiques qui activent 1’adénylate cyclase, et
augmentent I’AMPc.

— Le cortisol réduit la clairance du glucose et stimule la production hépatique de

glucose, principalement en stimulant la néoglucogenese. Le cortisol induit un
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freinage de la synthése protéique et une accélération de la protéolyse et de la
synthese de novo d’alanine et de glutamine.

Le cortisol accroit la cétogenése en stimulant la lipolyse.

— Les catécholamines stimulent la production hépatique de glucose. Dans le foie,
elles augmentent I’AMPc et stimulent la néoglucogenése et la glycogénolyse.
Elles inhibent la dégradation protéique, stimulent la lipolyse et la cétogenése.

— L’hormone de croissance (GH : growth hormone) réduit la sensibilité a
I’insuline des tissus périphériques et 1’effet inhibiteur de 1’insuline sur la
production hépatique de glucose. La GH réduit aussi la clairance du glucose par
les tissus périphériques. Elle stimule la synthese protéique. Elle accroit la
lipolyse et la cétogenese.

— L’insuline growth factor (IGF 1), médiateur de 1’action de la GH, a un effet
hypoglycémiant essentiellement par augmentation de la captation intracellulaire
du glucose. L’IGF1 diminue le catabolisme protidique, diminuant ainsi les
substrats de la néoglucogenese.

— La somatostatine inhibe la sécrétion de glucagon et d’insuline par le pancréas.
Cet effet est puissant et 1’action inhibitrice de 1’insulinosécrétion chez un
homme normal suffit & le rendre temporairement diabétique insulinodépendant.
*Particularités de la régulation glycémique chez le nouveau-né

Pendant la grossesse, le glucose maternel transporté a travers le placenta assure
la majeure partie des besoins €énergétiques du feetus. La glycémie du foetus
dépend de la glycémie maternelle et est indépendante de la glycogénolyse et de
la néoglucogenése foetales. La néoglucogenése est réprimée et 1’activité des
enzymes limitant de la néoglucogenese (PC, PEPCK, G-6Pase,

F-1,6diPase) est basse chez le feetus. Cette activité va augmenter
considérablement dans les premiéres heures ou jours de vie.

Durant les 2 derniers mois de la grossesse, le stock de glycogene hépatique
augmente considérablement, jusqu’a représenter des concentrations aussi

importantes (8 a 10 %) que celles observées dans certaines glycogénoses. Une
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prématurité importante peut empécher la constitution de réserves suffisantes. A
la naissance, I’interruption brutale de la circulation par le cordon ombilical
représente le premier jeline de la vie, alors que le tube digestif est vide et que les
mécanismes régulateurs de [’homéostasie du glucose ne sont pas totalement
fonctionnels. La voie de la glycogénolyse n’est pas totalement mature dans les
premiéres heures de vie (d’ou le peu de réponse de la glycémie du nouveau-né a
I’injection de glucagon). Ce facteur, associ¢ a I’activation incomplete des
enzymes de la néoglucogenese, contribue a la baisse de la glycémie durant les
premieres heures de vie.

Cependant dés 4 a 6 heures de vie, chez le nouveau-né a terme, la glycémie est
stabilisée. Le contenu en glycogene du foie va considérablement se réduire
durant les premiers jours de vie, témoignant de son rdle important durant cette
phase de transition. Malgré sa fragilité, le nouveau-né normal a terme a des
réserves suffisantes en lipides et en glycogéne, et est suffisamment capable de
les mobiliser pour pouvoir maintenir sa glycémie, en cas de jelne, pendant plus
de 12 heures.

3- HYPERGLYCEMIE TRANSITOIRE DU NOUVEAU-NE

a- Une situation paradoxale

Le nouveau-né prématuré associe plusieurs facteurs de risque d’hypoglycémie.
En effet, la capacité de production endogéne de glucose est limitée en raison des
réserves faibles en glycogene et en graisses. La demande énergétique est élevee
car ces nouveau-nés présentent souvent une ou plusieurs des atteintes suivantes :
détresse respiratoire avec hypoxie, hypothermie ou infection. Ces situations
conduisent a assurer un apport precoce et continu de glucose par voie
intraveineuse afin de prévenir les épisodes d’hypoglycémie. Cependant, dans ces
conditions, on observe frequemment des hyperglycémies au cours de la premiére
semaine de vie, particulierement chez les nouveau-nés de moins de 30 SA. De
méme, un nouveau-né de moins de 1000 g a un risque 18 fois plus élevé de

développer une hyperglycémie qu’un nouveau-né de poids supérieur a 2000 g
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[17]. L’hyperglycémie est définie par une concentration sanguine en glucose
superieur a 7 mmol/L (1,3 g/L), ou une concentration plasmatique supérieur a
8,25 mmol/L (1,5 g/L) [18]. De nombreuses situations sont associées au risque
d’hyperglycémie, comme le stress, [’utilisation des corticoides ou des
methylxanthines et I’administration de glucose en exces.
Cependant, I’hyperglycémie est le plus souvent observée en 1’absence de tout
facteur déclenchant, alors que les apports en glucose ne dépassent pas les
apports nécessaires au métabolisme basal (4—7 mg/kg/min).

Devant cette situation paradoxale, le probléme est de connaitre 1’origine du
glucose en exces dans le sang. S’agit-il d’un exces de production ou d’un deéfaut
d’utilisation ?

b-Bases physiopathologiques

La physiopathologie de I’hyperglycémie transitoire du prématuré est encore mal
connue. Plusieurs études ont montré que la concentration plasmatique en
glucose et le taux d’insuline étaient plus €levés chez le prématuré que chez le
nouveau-né a terme [19,20]. Chez le prémature, les cellules bétha pancréatiques
sont sensibles aux variations de la glycémie, mais en situation d’hyperglycémie
seule la sécrétion de pro insuline, dont I’activité biologique est 10 fois plus
faible que celle de I’insuline, est augmentée. L’ hyperglycémie serait donc en
partie secondaire a un défaut d’activation de la pro-insuline en insuline [21].

Certaines données sont aussi en faveur d’une résistance a I’insuline chez le
nouveau-né prématuré en période néonatale. Le taux de pro-insuline et
d’insuline est plus élevé chez le nouveau-né prématuré que chez le nouveau-né a
terme. Des expériences de clamp eu glycémique-hyper insulinigue ont montré
que la production hépatique de glucose était partiellement diminuée par de
faibles doses d’insuline mais que cet effet n’était pas majoré par de plus fortes
doses. Ce type de réponse a' I’insuline serait en rapport avec un défaut de

transduction du signal hormonal en aval du récepteur de 1’insuline [22].
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L’hyperglycémie du prématuré pourrait résulter a la fois d’un exces de
production endogene de glucose et d’un défaut d’utilisation. Contrairement a ce
qui est observé chez I’adulte, la production hépatique de glucose persiste au
cours de la perfusion de solutés glucidiques chez le nouveau-né prématuré
[23,22]. Il semble peu probable que ce phénoméne soit secondaire a une
activation importante de la néoglucogenése car le rapport insuline/glucagon est
élevé chez les nouveau-nés prématurés. L origine du glucose produit par le foie
n’est donc pas claire et pourrait étre liée a un défaut d’expression du systeme
senseur hépatique constitue du couple GLUT2/glucokinase. Concernant un
éventuel défaut d’utilisation, on sait que ’utilisation périphérique du glucose par
le muscle et le tissu adipeux est dépendante de I’insuline : en effet, c’est le
transporteur GLUT4, dont 1’expression est induite par I’insuline qui permet
I’entrée du glucose dans les cellules de ces tissus. La résistance a ’insuline et la
faible abondance de ces 2 tissus chez le prématuré pourraient €tre a 1’origine
d’une diminution de la consommation périphérique de glucose.

4-SIGNES CLINIQUES DE L’HYPOGLYCEMIE CHEZ LE NOUVEAU
NE [24]
La symptomatologie, quand elle est présente, est polymorphe, peu spécifique et

trompeuse, elle peut évoquer aussi bien une détresse respiratoire, une détresse

neurologique ou une infection.

Les manifestations cliniques dépendent du niveau de la glycémie mais aussi de
sa vitesse de diminution. Les premiers symptomes sont d’origine adrénergique
(nervosité, tremblements, tachycardie, sueurs de vie).

L’hypoglycémie doit étre évoquée également devant un des symptémes suivant :

-Signes géneraux : cyanose ou paleur, hypothermie, cris anormal, refus de
téter, sueur, vomissements,

-Signes respiratoire : polypnée, pauses respiratoires.
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Si I’hypoglycémie persiste, des manifestations témoignant de la carence en
glucose du cerveau surviennent

-Signes  neurologiques : léthargie ou hyperexcitabilité, somnolence
trémulations, mouvements anormaux, convulsions géneralisees ou localisées,
acces d’hypotonie ou d’hypertonie, mouvements pendulaires des globes
oculaires, coma.

-Signes cardiaques : tachycardie, I’insuffisance cardiaque, le gros coeur
radiologique.

Des hypoglycémies méme profondes peuvent rester asymptomatiques a cet age
d’ou la nécessité de les dépister par une surveillance de la glycémie, en
particulier chez le nouveau-né a risque : prémature, dysmature, microsome,
enfant de mere diabétique, souffrance feetale, polyglobulie... ;

5-DIAGNOSTIC POSITIFS D’UNE HYPOGLYCEMIE [1,25]

- Glycémie normale

Chez I’enfant comme chez 1’adulte, la glycémie est régulée et maintenue en
permanence dans des limites étroites. Il existe d’incessantes controverses sur la
définition de I’hypoglycémie chez 1’enfant, le nouveau-né, et encore plus chez le
prématuré. Il parait raisonnable de parler d’hypoglycémie pour toute glycémie
inférieure a 2,8 mmol/L chez I’enfant et inférieure a 2 mmol/L chez le nouveau-
neé a terme

-Méthodes de détermination de la glycémie

Les méthodes de référence sont les techniques enzymatiques utilisant le glucose
oxydase. Les méthodes de dosage rapide sur sang capillaire avec un lecteur de
glycémie sont trés utiles pour un diagnostic rapide d’orientation au lit du
malade, et sont indispensables comme moyen de surveillance. Cependant, elles
ne permettent pas d’affirmer I’hypoglycémie qui doit toujours étre confirmée par
une méthode de référence. En effet, ces mesures de glycémie capillaire d’une
part dépendent beaucoup de la qualité¢ du matériel et de I’exécution, d’autre part

ont une marge d’erreur (de I’ordre de 0,20 mmol/L), notamment dans les valeurs
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basses de glycémie, qui doit rendre prudent dans leur interprétation, surtout en

néonatalogie.

-Résultats
On parle d’hypoglycémie lorsque la glycémie est inférieure a 0,35 g/l chez le
nouveau-neé age de 0-3 jours, et inférieure a 0,45 g/l chez le nouveau-né agé de 4
a7 jours.

L’hyperglycémie se définie par un taux de glucose >120 mg/dl (6,7 mmol/l),
situation moins fréquente que 1I’hypoglycémie.

6-TRAITEMENT [26]

L’hypoglycémie est une urgence thérapeutique. Toute hypoglycémie, méme
asymptomatique, nécessite un traitement rigoureux. Elle doit étre prévenue et
dépistée dans toutes les situations a risque.

L’urgence est la correction de I’hypoglycémie qui comporte des risques de
séquelles notamment neurologiques. Il faut fournir un apport de glucose
intraveineux continu correspondant aux besoins de base du nouveau- né (8- 10
mg/kg/min). Si I’¢tat de I’enfant s’améliore rapidement et la glycémie se
maintient, Il faut réintroduire progressivement une nutrition entérale continue

(avec des apports normaux pour 1’age), puis fractionner les apports tout en
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vérifiant la stabilit¢ de la glycémie et D’absence d’hyper lactatémie. Si
I’hypoglycémie récidive malgré des apports croissants de glucose mais répond
bien au glucagon, le diagnostic d’hyperinsulinisme devient probable. Il faut
augmenter les apports de glucose intraveineux jusqu’a stabilisation de la
glycémie.

Si les hypoglycémies persistent malgré des apports majeurs de glucose (15- 20
mg/kg/min), le recours au glucagon intraveineux ou sous- cutané continu (1
mg/j) devient indispensable

a-Prevention primaire

Il s’agit essenticllement des nouveau-né dans Les situations a risque
prématurité, dysmature, macrosome, enfant de mere diabétique, souffrance
feetale, polyglobulie... imposent une surveillance systématique des glycémies.
Chez le nouveau-né, tout comportement ou signe anormal doit egalement faire
pratiquer une glycémie.

Dans les situations prévisibles, des mesures de prévention doivent étre
instaurées. Le premier type de mesure consiste a éviter I’augmentation de la
demande ¢énergétique : maintenir [’homecostasie thermique, assurer une
oxygeénation correcte, traiter I’ infection.

Le deuxieme type de mesure vise a assurer un apport énergétique suffisant :
*débuter I’alimentation orale dés la salle de naissance car, en dehors du glucose,
elle apporte des protides et des lipides qui favorisent la néoglucogenese et
produisent des substrats alternatifs ;

*si I’alimentation orale est impossible, perfuser du sérum glucose” a 10 % afin
d’assurer un apport précoce de glucose de 'ordre de 5 mg/kg/min (7 g/kg/j)
chez le nouveau-né prématuré et de 3 a 5 mg/kg/min (4,5 a 7 g/kg/j) chez le
nouveau-né a terme.

Ces mesures seront associées a la surveillance de la glycémie capillaire par

bandelette toutes les 3—6 h au cours des 24-48 premieres heures de vie.
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b-Traitement de I’hypoglycémie

Le nouveau-né symptomatique est traité en regle par voie intraveineuse avec une
injection rapide de glucos¢ 3 a 5 ml/kg de glucosé¢ a 10 %, suivie d’une
perfusion d’un soluté apportant 8 - 1 0 mg/kg/min de glucose. La normalisation
de la glycémie doit étre rapidement obtenue et vérifiée biologiquement, du fait
de la fréquence des hypoglycémies asymptomatiques a cet age.

Selon 1’état clinique de I’enfant et la cause de I’hypoglycémie, le relais sera plus
ou moins rapidement pris par voie orale. Chez le nouveau-né asymptomatique,
une alimentation avec un lait enrichi en dextrine maltose (2 a 5 %) peut étre
utilisée. La encore, son efficacité doit étre vérifiée par des mesures glycémiques
répétees.

c-Prévention secondaire

Elle dépend de I’age de I’enfant et de la cause de I’hypoglycémie. Dans tous les
cas, une surveillance réguliere des glycémies capillaires est nécessaire. Chez le
nouveau-né et le nourrisson, une supplémentation en dextrine-maltose et un
fractionnement des repas sont des mesures simples et souvent efficaces. Selon la
cause de I’hypoglycémie, des mesures diététiques (interdiction du jeine dans un
trouble de 1’oxydation des acides gras, fractionnement des repas et
supplémentation en Maizena crue dans une glycogénose, éviction du fructose
chez I’intolérant au fructose, limitation des protides dans les hyperinsulinismes
leucine-sensibles...) et/ou des traitements médicamenteux (glucagon, diazoxide
ou somatostatine en cas d’hyperinsulinisme, hydrocortisone en cas
d’insuffisance surrénale, hormone de croissance en cas de déficit GH) sont

nécessaires et permettront de prévenir toute récidive des hypoglycémies.
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7- DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT ETIOLOGIQUE D’UNE
HYPOGLYCEMIE

Certains éléments cliniques et biologiques simples permettent, dans la majorité

des cas d’orientation d’une hypoglycémie :

Chez le nouveau-né les hypoglycémies sont habituellement profondes (glycémie
souvent inférieure a 1 mmol/L) et répétées. Quand elles n’ont pas ét€ mises en
évidence par une surveillance systématique des glycémies capillaires, elles sont
le plus souvent révélées par une convulsion. Elles persistent souvent malgré une
nutrition entérale continue et leur correction impose des apports glucidiques trées
importants (souvent > 10 mg/kg/min) et largement supérieurs a la production
hépatique de glucose, continus et prolongés. Ces besoins glucidiques importants
imposent souvent de mettre en place une voie d’abord veineuse centrale. On
peut retrouver des antécédents familiaux d’hypoglycémie, une consanguinité
parentale, une macrosomie feetale fréquente mais non constante. Un diabete
gestationnel ou une hypertension gravidique sont notés dans plus de 10 % des
grossesses [27].

-Principales causes des hypoglycémies chez le nouveau-né
*Hyperinsulinismes transitoires du nouveau-né

Survenant le plus souvent dans des situations favorisantes (macrosome,
nouveau-né de mere diabétique, souffrance feetale), ils peuvent
également étre observés sans facteur favorisant. Les hypoglycémies
régressent le plus souvent rapidement, mais parfois dans un délai
pouvant aller jusqu’a 6 semaines de vie, d’ou la nécessité d’attendre un
délai suffisant avant d’affirmer le caractere persistant d'un
hyperinsulinisme.

L’hyperinsulinisme prive le cerveau de la totalité de ses substrats énergétiques
potentiels (glucose, corps cetoniques, lactate). Ceci explique la particuliere

fréquence de séquelles cérebrales de ces hypoglycémies, en particulier chez les
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nouveau-nés. Le traitement initial nécessite des apports de glucose souvent
massifs dans les hyperinsulinismes neonatals. Le glucagon intraveineux est un
traitement souvent trés utile chez le nouveau-né. Par la suite, la somatostatine
peut étre efficace [28]. Les formes néonatales sont le plus souvent résistantes au
diazoxide [29].

*Cas du Nouveau-né de meére diabétique

Méme si ce diagnostic est souvent posé par les obstétriciens, ce n'est pas
toujours le cas et il est important de se poser systématiquement la question du
diabete gestationnel devant un nouveau-né macrosome. En effet, en présence
d'une hyperglycémie chronique maternelle, le feetus va accroitre sa sécrétion
pancreéatique d'insuline qui a un réle anabolique in utero entrainant notamment
un important stockage en graisse et en glycogéne hépatique. A la naissance, le
nouveau-né est macrosome et il existe de fagon transitoire une persistance de la
sécrétion pancréatique d'insuline, avec inversion du rapport physiologique
glucagon/ insuline garantissant normalement I'nomeostasie glucidique a la
naissance. Ce hyperinsulinisme relatif est alors a I'origine d'une augmentation de
la glycolyse avec blocage concomitant de la néoglucogenese et de la
glycogénolyse responsable d'hypoglycémies souvent précoces et severes [30].
La prise en charge consiste a majorer, d'une part, les apports glucidiques, mais
de facon raisonnable pour éviter d'entretenir le phénomene et de prolonger cet
état d'hyperinsulinisme, et d'autre part, les apports en substrats de
néoglucogenese donc en proteines et en triglycérides a chaine moyenne. Pour ce
faire, on utilise du lait adapté aux prématurés, que I'on peut enrichir en dextrine
maltose (2 %). Si les hypoglycémies persistent, une hospitalisation s'impose afin
de proposer I'escalade thérapeutique suivante :

- nutrition entérale continue ;

- perfusion pour apports glucidolipidiques ;
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- administration de glucagon idéalement a la seringue électrique pour éviter les
effets rebonds et les a-coups dhyper-glycémie pouvant entretenir
I'nyperinsulinisme.

*Hyperinsulinisme congeénital

Le tableau clinique est comparable a celui observé chez le nouveau-né de mere
de diabétique aux différences prés que le nouveau-né est souvent moins
macrosome et qu'il n'y a pas de diabete maternel. C'est une pathologie de la
cellule beta-pancréatique avec sécrétion autonome d'insuline en lien avec des
mutations des canaux potassiques (sous-unités SUR et KIR). Les hypoglycémies
sont en général séveres, répétées, sans rapport avec l'alimentation et leur
correction necessite des apports éleves en glucose, souvent au-dela de 12 mg/kg/
min (17 g/kg/j) soit bien au-dessus des capacités de production hépatique de
glucose d'un nouveau-né a terme (6-8 mg/ kg/min). Il existe des formes isolees
et des formes syndromiques (syndrome de Wiedemann-Beckwith, syndrome de
Sotos, syndrome de Kabuki. . .), des formes focales et des formes généralisées
(diagnostic différentiel posé par le PET- scan a la fluorodopa) [31].
*Hypopituitarisme

Cette pathologie résulte du déficit combiné des hormones hypophysaires. Le
pan-hypopituitarisme peut étre isolé ou s'intégrer dans des pathologies de la
ligne médiane (anomalie du corps calleux, fente vélopalatine, dysplasie septo-
optique, malposition dentaire, hernie ombilicale). Les hypoglycémies résultent
des déficits somatotropes (hormone de croissance) et corticotropes (ACTH
stimulant la sécrétion de cortisol par les cellules de la zone réticulée des glandes
surrénales) [32]. La triade clinique hypoglycémie/ictéere (en lien avec les déficits
thyréotrope et corticotrope)/micropénis-cryptorchidie (déficit somatotrope et
gonadotrope) dans les premiers jours de vie doit faire évoquer le diagnostic.
Celui-ci sera confirmé par l'association de taux effondrés d'hormone de
croissance (inférieur a 10 mUI/L) et de cortisol (inférieur a 10 mg/dl) en hypo-

glycémie, et de taux bas d'IGF1 et de T4 avec TSH normale
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Le traitement consiste en une supplémentation hormonale des axes déficitaires
(hormone de croissance, L-thyroxine, hydrocortisone notamment). Les
hypoglycémies cédent rapidement apres la mise en place de I'hydrocortisone et
de I'normone de croissance.

Parmi les causes rares d’hypoglycémie, on peut citer certaines maladies
héréditaires du métabolisme, la glycogénose de type | (déficit en glucose-6-
phosphatase), les anomalies d’oxydation des acides gras et les déficits de la
chaine respiratoire. Les hyperinsulinismes primaires par dysfonctionnement des
cellules b pancréatiques sont dus a des lésions pancréatiques focales (adénome
hyperplasique) ou des lésions diffuses (hyperplasie des cellules b). Ils sont a
I’origine d’hypoglycémies sévéres difficiles a controler. Les déficits hormonaux
sont aussi des causes rares d’hypoglycémie néonatale : on peut citer le déficit en
GH ou en IGF1, les déficits de 1’axe corticotrope et le déficit en glucagon [33].
8-PRISE EN CHARGE DE L’HYPERGLYCEMIE

L’hyperglycémie du prématuré expose a un certain nombre de risques,
particulierement pour des valeurs supérieures a 12 mmol/L (2,18 g/L) :
hyperosmolarité, acidose, hyperkaliémie et diurése osmotique avec
deshydratation [34].

Des mesures thérapeutiques doivent donc étre prises afin  d’améliorer
’utilisation du glucose et de favoriser la croissance.

Il faut tout d’abord s’assurer qu’il n’existe pas de facteur favorisant et
notamment que les apports en glucose ne sont pas excessifs. L’apport de glucose
le premier jour de vie ne doit pas excéder 7 a 8 g/kg/j et ’augmentation au
cours des jours suivants doit étre progressive et adaptée au niveau de la
glycémie, sans dépasser 18 g/kg/j [35]. Cependant ces apports ne doivent pas
étre inférieurs a 6 mg/kg/ min (8,4 g/kg/j), méme si un apport plus faible est
envisageable pour une courte période au cours des premieres 24 a 48 h de vie.

Le maintien de fagon prolongée d’une restriction des apports en glucose entraine
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en effet une diminution excessive des apports caloriques et protidiques et
augmente le risque de retard de croissance extra-utérin [36].

Plusieurs arguments plaident en faveur de 1’utilisation de 1’insuline au cours de
I’hyperglycémie du prématuré.

Ce sont d’abord les données de physiopathologie : anomalie d’activation de
I’insuline et résistance partielle a 1’insuline.

Ce sont également les résultats d’une étude qui montre que 1’apport d’insuline
exogene chez le nouveau-né prématuré hyperglycémique diminue la production
endogéne de glucose et améliore son utilisation périphérique [22]. En cas de
persistance de I’hyperglycémie au-dessus de 2 a 2,5 g/L (11 a 13,7 mmol/L)
malgré 1’ajustement des apports en glucose, de nombreux auteurs s’accordent
donc pour débuter un traitement par insuline [18,36]. Des expériences de clamp
eu glycémique et hyper insulinique ont permis d’évaluer la sensibilité a
I’insuline des nouveau-nés prématurés et de recommander une dose de 1
mU/kg/min (0,06 U/kg/h) au début du traitement, progressivement augmentée a
2 mU/kg/min (0,12 U/kg/h) [18]. L’objectif est de maintenir la glycémie entre 1
et 1,50 g/L (5,5-8,25 mmol/L).

D’autres moyens thérapeutiques peuvent étre associés a 1’administration
d’insuline. L apport parentéral d’acides aminés stimule la sécrétion d’insuline et
diminuerait la résistance a l’insuline [37]. L’apport de lipides participe a
I’augmentation de la ration calorique et permet ainsi une majoration plus lente
des apports en glucose. Enfin, I’instauration d’une 1’alimentation entérale méme
a petit volume déclenche la sécrétion d’hormones intestinales comme le GIP et

le GLP-1 qui stimulent la sécrétion d’insuline [38].
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IV-METHODOLOGIE
1- Cadre et lieu d’étude

L’étude s’est déroulée dans l'unité de néonatologie de 1’hopital Nianankoro

Fomba de Ségou

1.1Région de Segou

La région de Ségou, 4°™

région administrative du Mali, située au centre du pays,
a une superficie de 64 947 km? (environ 5% du Mali). . Elle est repartie en 7
cercles (Ségou, Barouéli, Bla, Macina, Niono, San et Tominian) et décentralisée

en 118 communes dont 3 urbaines et 115 rurales.

a. L’hopital Nianankoro Fomba de Ségou (HNF-S)

L HNEF-S a été creé en 1939 et draine un grand nombre de malades venant de la
ville de Ségou et ses environnants. Il comprend :

e Un service administratif,

e Des services de chirurgie et spécialités,

e Des services de médecine et spécialités,

e Le service de gynéco-obstétrique,

e Le service de pédiatrie,

e Le service d’imagerie médicale,

e Le service de pharmacie,

e Le service de laboratoire d’analyse (de biochimie, de parasitologie, et de
bactériologie),

e Le service de kinésithérapie,

e Le service d’accueil des urgences,

e Leservice d’ORL,

e Le service de stomatologie,

e Le service d’ophtalmologie,

e Le service de médecine légale.
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b- Le service de pédiatrie

C’est le lieu de notre étude ; il a une capacité d’accueil de 35 lits et comprend 5

unités qui sont :

v" une unité d’urgences pédiatriques ;
v une unité de Récupération et d’Education Nutritionnelle Intensive
(URENI)

v" une unité d’hospitalisation ;

v' une unité de néonatologie ;

v" une unité kangourou.
Le personnel est composé de quatre (4) médecins permanents dont trois (3)
pédiatres et un (1) généraliste plus deux médecins militaires(2) qui viennent en
appui et de neuf (9) agents paramédicaux, d’infirmiers diplomés d’état (IDE),
d’infirmiers brevetés.

On y rencontre aussi des stagiaires dont des étudiants thésards de la faculté de
médecine et des éléves des écoles de santé.

L’unité de néonatologie
Cadre specifique de notre étude, la néonatologie fonctionne avec une capacité
d’accueil de 13 berceaux, 1 lampes chauffantes et de 2 couveuses;
v" une salle d’hospitalisation pour les nouveau-nés ;
v" une salle de garde.
Le personnel de I’unité comprend
v 1 médecin pédiatre responsable de 1’unité ;
v' 2 infirmiers aux soins des nouveau-nés ;
L’équipement de ’unité est composé de
v" 13 berceaux ;
v" 2 couveuses fonctionnelles ;
v 6 bouches d’oxygénes fonctionnelles;

v' 1 aspirateur électrique mobile ; 1 aspirateur mural
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v' 1 chariot de soins;

v’ 1 pése-bébé ;

v’ 2 seaux de décontaminations ;

v' 1 table chauffante ;

v" 1 lampe de photothérapie.
2-Type et période d’étude

C’était une étude transversale descriptive et analytique allant du 1* octobre
2018 au 30 mai 2019.

3-Population d’étude

Il a porté sur les nouveau-nés agés de 0 a 7 jours de vie hospitalisés ayant
bénéficiés d’une prise glycémique a 1’admission et aprés 2 heures de vie dans
I’unit¢ de néonatologie et la maternit¢ du pdle Mere-enfant de 1’hopital

Nianankoro Fomba quelque soit leur état durant la période d’étude.
3-1- Critere d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude tous les nouveau-nés de moins de 7 jours de vie
hospitalisés, chez qui le dosage de la glycémie a été effectué. Le consentement

éclaire des parents était obligatoire.
3-2- critéere de non-inclusion :

N’ont pas été inclus les nouveau-nés de plus de 7 jours de vie hospitalisés et
les nouveau- nés agés de 0 a 7 jours chez qui la glycémie n’a pas été faite ; et

ceux dont les parents ont refusés de participer a 1’étude.
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5- Déroulement de ’enquéte

Une fiche d’enquéte a été établie pour chaque nouveau-né comportant un
certain nombre de variables (voir annexe). Les examens complémentaires ont
¢té demandés en fonction de I’orientation diagnostique, le suivi des malades

était assuré apres leur sortie.

6- Matériel d’étude

- Un ruban gradué en millimetre pour mesurer la taille et le périmeétre cranien

- Un glucomeétre «ontouch» pour doser la glycémie en mg/décilitre

- Une balance marque chinoise avec une preécision de + ou — 10 g

- Un thermometre électronique (hartman digital) pour quantifier la température
- Un stéthoscope pour I’examen cardio-respiratoire

- Courbe de Lubchenco, Leroy-le Fort (voir annexe)

- Score de Dubowitz et le score de Farr (voir annexe)

7-Technique de prélévement

Pour la glycémie rapide, elle a fait appel a la glycémie aléatoire par la

technique de « dextro »

- Obtenir une goutte de sang par ponction aseptique (au gros orteil) aprés

désinfection locale

- mettre le glycométre en marche

- introduire la bandelette

- déposer une goutte de sang sur la bandelette

- attendre une minute pour lire
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L’affichage du résultat est automatique au bout de 45 secondes.
8-Définitions opérationnelles
e Détermination de ’Age gestationnel

Elle a été faite en se basant soit sur la date des dernieres regles soit sur le
résultat de I’échographie précoce inférieure a 12 semaines d’aménorrhée, Soit
sur les critéres morphologiques et neurologiques (score de Dubowitz) et en cas

de troubles neurologiques le score de Farr était utilisé
e Détermination de I’age

Elle a étée faite a partir des documents écrits (carnet de santé) ou par

I’interrogatoire des parents a défaut.
e Le jeun prolongé

Le jeun prolongé du nouveau-né est défini comme un défaut d'apport enterale

ou parentéral supérieur ou égal a six heures.
e Deétermination de la trophicité

Le poids était pris et rapporté sur la courbe de Lubchenco, Leroy, Lefort (voir

annexe).

Hypotrophie est la naissance d’un nouveau-né ayant un poids inférieur au 10°
percentile des courbes de Lubchenco, au 3° percentile des courbes de Leroy ou

la moyenne moins de deux écarts types des autres courbes [39]

Macrosomie est la naissance d’un nouveau-né ayant un poids supérieure a la
moyenne plus deux déviations standards, ou superieur a 4000 ou 4200 g. D’autre

auteurs retiennent le 97° percentile, soit 4500 g a terme [40].

Eutrophie est la naissance d’un nouveau-ne ayant un poids normal.
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e Hypoglycémie

Se définit par une Glycémie < a 0,35 g/l chez le nouveau-né de 0 a 3 jours et <

a 0,45¢/l chez le nouveau-né de 4 a 7 jours de vie [3],
e Hyperglycémie

Se définit par une Glycémie > a 1,25 g/l chez le nouveau-né de 0 a 7 jours de
vie [3].

¢ Risque infectieux

Il se définit par la présence des facteurs de risques anténatals et per partum : la
colonisation maternelle a Streptocoque de groupe B durant la grossesse actuelle
,antecedents d’infection néonatale lors d’une précédente grossesse, la durée de
rupture des membranes supérieure a 12 heures, prématurité spontanée et
inexpliquée inférieure a 37 semaines d’aménorrhée, fievre maternel supérieure a
38°C en per partum ou 2 heures avant 1’accouchement, antibioprophylaxie ou

antibiothérapie per partum inadéquate [41] .

e Prématurité
C’est une naissance survenant avant le terme de 259¢ jour soit 37 semaines

d’aménorrhée (SA) révolues par rapport a 1’age gestationnel [42].
9- Analyse des données

Les données ont été saisies sur le logiciel world de Microsoft office et les

graphiques sur le logiciel Excel de Microsoft office.

L’analyse et le traitement des données ont €té réalisés sur le logiciel IBM SPSS

version 21.

Le test statistique Khi2 de Pearson a ¢té utilis€é pour comparer nos résultats, avec

une probabilité p < 0,05 considérée comme significative.
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V-RESULTAT

Pendant notre période d’étude nous avons colligé un échantillon de 235
nouveau-nés hospitalisés dont 97 cas de troubles glycémiques soit une fréquence
de 41,28 % dans I’unité de néonatologie au service de Pédiatrie de I’hopital

Nianankoro Fomba de Ségou.

I-Caractéristigues des nouveau-nés

A-Résultats descriptifs

Tableau | : Caractéristiques des nouveau-nés

Caractéristiques Fréquence Pourcentage
(n=235)
Sexes Masculin 119 50,6
Féminin 113 48,1
Ambigue 3 1,3
Poids 2500-3500g 113 48,1
< 25009 105 44,7
>3500¢ 17 7.1
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mAge: 043 jours
mAge: 4a7jours

Figure 1: Répartition des nouveau-nés selon 1’age

Tableau Il : Répartition des patients selon le mode d’admission

Mode d’admission Fréquence Pourcentage
Transfert maternité HNF 134 57
Ameneé par ses parents 37 15,7
Référé par un CS Réf 36 15,3
Reféré par un CSCOM 24 10,2
Référé de structure privé 4 1,8
Total 235 100
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m Ville de Ségou
m Hors ville de Ségou

Figure 2 : Répartition des patients selon la résidence

Tableau 111 : Répartition des patients selon leurs motifs de consultation
Motifs Fréquence Pourcentage
Prématurité 74 31,5
Anoxie périnatale 70 29,8
Mere césarisée 18 7,7
Dyspnée 16 6,8
Refus de téter 16 6,8
Fievre 14 6
Malformation 13 5,5
Macrosomie 8 3,4
Ictere 4 1,7
Convulsion 2 0,9
Total 235 100
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I1-Caractéres sociodémographigues des meres

Tableau IV : Répartition selon les caractéeres sociodémographiques des meres

Caractéristique Fréquence Pourcentage
(n=235)
Age des meres
21-35ans 136 57,9
15-20ans 69 29,4
36-50ans 30 12 .8
Niveau d’étude
Non scolarisée 94 40
Primaire 61 26
Secondaire 43 18,3
Supérieure 20 8,5
Coranique 17 7,2
Profession de la mere
Femmes au foyer 179 76,2
Eléve-étudiante 30 12 .8
Commercante 18 7,7
Fonctionnaire 7 3
Ouvriére 1 0,4
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Tableau V : répartition les antécédents medicaux- obstétricales des meres

Antécédents Fréquence Pourcentage
(N=235)
Parité
Multipare 95 40 4
Primipare 75 31,9
Paucipare 65 21,7
Antécédents
Sans ATCD 212 90,2
HTA 11 4,7
Diabéte 9 3,8
3 1,3

Beta bloquant

ATCD : antécédent
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I11-Antécédents de la grossesse

Tableau VI : Répartition selon le déroulement de la grossesse

Déroulement de la Fréguence Pourcentage
grossesse (n=235)
Age de la grossesse
A terme 157 68,8
Prématuré 76 32,3
Post terme 2 0,9
Nombre de CPN
<3 131 51,5
>3 91 38,7
*CPN=0 23 9,8
Risque infectieux
présent 123 52,3
Absent 112 41,7

*CPN : consultation prénatale
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IV-Circonstance de ’accouchement

Tableau VII : Répartition selon les circonstances de 1’accouchement

Circonstances de Fréquence Pourcentage
I’accouchement (n=235)
Mode d’accouchement
Dystocique 141 60
Eutocique 94 40
Lieu d’accouchement
Maternité de PHNF 138 58,7
Cscom 43 18,3
CSRéf 40 17
Domicile 10 4,3
Structure privee 4 1,7
Apgar
> 7 145 63,4
Entre 3-7 85 36,2
<3 1 0,4
Alimentation précoce
Non 193 82,1
Oui 42 17,9
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V-Examen clinigue

Tableau V111 : Répartition selon les signes généraux et physique a 1’admission

Signes généraux Fréquence Pourcentage
(n=235)
Température :
36-37,5 °C 113 48,1
<a36°C 104 44,3
>a37°C 18 7,7

Détresse respiratoire

Absent 131 55,7
Légere 56 23,8
Sévere 48 20,4
Succion
Inéfficace 92 39,1
Absent 85 36,2
Efficace 58 24,7
Reactivité
Aprés stimulus 130 55,3
Mouvement spontané 80 34,1
Absent 25 10,6

Fréquence cardiaque

100-160 bat/min 180 76,6
< a 100 bat/min 44 18,7
> 3160 bat/min 11 4,7

Fréquence respiratoire
41-60 cycle/min 156 66,4
< a40 cycle/min 57 24,3

>3 60 cycle/min 22 9.4
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Tableau IX: Répartition selon les signes généraux et physique a I’admission

(suite)

Signes Fréguence Pourcentage
Cyanose+ Refus de 64 27,2
téter+hypotonie

Hypotonie 44 18.7
Refus de téter 30 128
Examen normal o5 10.6
Vomissement +Refus de

téter+ hypotonie+ plis de 19 8,1
déshydratation

Plis de déshydratation 14 6
Ictére 12 5,1
Trémulation 10 4,3
Convulsion 9 3,8
Cyanose 4 1,7
(Edeéme 2 0,9
Total 235 100
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VI-Examens demandés

Tableau X: Répartition selon la glycemie

Glycémie Fréguence Pourcentage
(n=235)
0-3 jours
0,35- 1,25g/I 132 56,2
< 0,359 /I 57 24,3
> 1,259 /1 32 13,6
4-7 jours
< 0,45¢/ 6 2,6
0,45-1,25g /I 6 2,6
> 1,25/l 2 0,9
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B Hypoglycémie
m Hyperglycémie

I Glycémie normal

Figure 3: Répartition des nouveau-nés selon les valeurs de glycémie a

I’admission

VI1I-Diagnostic

B 319
30 - 28,9
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20 -
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15 -
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. N .
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Prématurit¢ ~ Anoxie Infection Hypotrophie Malfomation Examen Macrosomie
perinatale  néonatale normal

Figure 4: Répartition des patients selon le diagnostic
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VIII-Durée d’hospitalisation

Tableau X I: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréguence Pourcentage
2-7 jours 108 46
< 12 heures 64 27,2
12-24 heures 33 14
> 7 jours 30 12,8
Total 235 100
IX-Devenir immédiat des nouveau-nés

80 -

72,3

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

21,3
20 -
10 4,8
2,1
O n T 1
Vivants Décédés Référés Sortie contre avis
médical

Figure 5: Répartition des patients selon le devenir.
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B-Résultats Analytiques

Tableau XI1 : Ia glycémie selon 1’age

glycémie Normal Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Age
0-3 jours 124 58 33 215
4-7 jours 14 5 1 20
Total 138 63 34 235
Chi2 est non significatif avec p =0, 40.
Tableau XI11 : la glycémie selon le poids

Glycémie Normal Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total

Poids
< 25009 56 37 12 105
2500g-3500g 73 21 19 113
>3500¢ 9 5 3 17
Total 138 63 34 235
Chi2 est non significatif avec P=0, 085.
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Tableau XIV: la glycémie selon le Sexe

Glycémie Normal Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total

Sexe
Masculin 65 38 16 119
Féminin 71 25 17 113
Ambigu 2 0 1 3
Total 138 63 34 235
Chi2 est non significatif avec p = 0, 34.
Tableau XV : répartition de la glycémie selon la résidence

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Residen
Ville de Ségou 72 35 18 125
Hors de la ville de 66 28 16 110
Ségou
Total 138 63 34 235

Chi2 est non significatif avec p = 0,90.
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Tableau XVI : la glycémie selon le mode d’admission

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Mode d’admission
Amené par les 26 9 2 37
parents
Maternité de I’hopital | 80 35 19 134
Réferé par le CSRéf | 20 8 8 36
Réferé par le CSCom | 12 7 5 24
Réferé par une 0 4 0 4
structure privee
Total 138 63 34 235

Chi2 est non significatif avec p = 0,077.
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Tableau XVII : la glycémie selon le motif de consultation

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Motif d
consultation
Prématurité 38 27 9 74
Anoxie périnatale 43 13 14 70
Fievre 9 5 0 14
Convulsion 1 1 0 2
Dyspnée 5 6 5 16
Refus de téter 12 2 2 16
Meére césarisée 17 1 0 18
Ictére 3 3 1 4
Malformation 7 4 2 13
Macrosomie 3 4 1 8
Total 138 63 34 235

Chi2 est significatif avec p = 0,026.
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Tableau XVII1: la glycémie selon le terme de la grossesse

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Terme
grossesse
A terme 97 34 26 157
Prémature 39 29 8 76
Post terme 2 0 0 2
Total 138 63 34 235
Chi2 est non significatif avec p = 0,065.
Tableau XIX: la glycémie selon le mode d’accouchement.

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Mode
d’accouchemen
Eutocique 53 32 9 94
Dystocique 85 31 25 141
Total 138 63 34 235

Chi2 est non significatif avec p = 0,055.
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Tableau XX : la glycémie selon 1’alimentation précoce.

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total

Alimentationyprécoce

Non 117 44 32 193
Oui 21 19 2 42
Total 138 63 34 235

Chi2 est significatif avec p = 0,005
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Tableau XI : la glycémie selon les signes cliniques.

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Signes cliniq
Plis de 13 0 1 14
déshydratation
Ictére 4 5 3 12
(Edeme 1 1 0 2
cyanose 0 4 0 4
Vomissement 2 0 0 2
Refus de téter 22 4 4 30
Hypotonie 22 14 8 44
Convulsion 6 1 2 9
Trémulation 6 4 0 10
Cyanose, Refus de 30 22 12 64
téter, hypotonie
Vomissement, Refus |12 4 3 19
de téter, hypotonie,
plis de déshydratation
Examen normal 20 4 1 25
Total 138 63 34 235

Chi2 est significatif avec p = 0,010.
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Tableau XXI1I : la glycémie selon le diagnostic

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Diagnostic
Anoxie périnatale 42 14 12 68
Infection néonatale 23 6 6 35
Prématurité 36 27 12 75
Malformation 7 2 3 12
Petit poids pour I’age | 15 11 0 26
gestationnel
Macrosomie 4 3 0 7
Examen normal 11 0 1 12
Total 138 63 34 235

Chi2 est significatif avec p = 0,041.

Tableau XXII1 : la glycémie selon la durée d’hospitalisation.

Glycémie Normale | Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Durée
d’hospitalisation
Inférieure a 12 heures | 44 14 6 64
12-24 heures 18 12 3 33
2-7 jours 65 27 16 108
Supérieur a 7 jours 11 10 9 30
Total 138 63 34 235

Chi2 est significatif avec p = 0,045.
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Tableau XXIV : devenir selon la glycémie.

Glycémie Normal Hypoglycémie | Hyperglycémie | Total
Devenir
Vivants 98 49 23 170
Décedé 29 12 9 50
Référe 8 0 2 10
Sortie contre avis 3 2 0 5
médical
Total 138 63 34 235

Chi2 est non significatif avec p = 0,47.
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VI-Commentaires et discussion

1-Fréquence

Au cours de notre étude sur 235 nouveau-nés ; 97 ont présentés des troubles
glycémiques soit une fréguence de 41,3 % (26,8 % des hypoglycémies et 14,5 %
des hyperglycémies).

La fréquence des troubles glycémiques néonatales est diversement appréciée.
En effet il existe une grande variabilité des chiffres selon les auteurs. Une étude
faite au CHU Gabriel Touré de Bamako au service de pédiatrie par Gilles
Thierry NL sur les troubles métaboliques néonatales a propos de 202 cas a
trouve une fréquence des hypoglycemies a 15,3 % et celui des hyperglycémies a
13,3 % [7].

Par ailleurs, Bouziane R en Algérie, au CHU Abou Bekr Belkaid avait trouvé
dans son étude sur les nouveau-nés de mere diabétique a propos des 46 cas
19,56 % de nouveau-nés hypoglycemique. Dans cette étude I’hyperglycémie n’a
pas été évaluee [41]. Cette étude s’est limitée uniquement sur les nouveau-nés
de meres diabétiques et a montrée I'influence du diabete sur la survenue de
I’hypoglycémie.

2-Caracteres sociodémographiques des meres et circonstance de
I’accouchement

La majorité des meres avaient un age compris entre 21-35 ans, elles étaient
multipares et femmes au foyer. Parmi elles pres de la moitié étaient non
scolarisées. Ces résultats sont comparables a 1’étude de Gilles Thierry NL au
CHU Gabriel Touré de Bamako dont la plus part des meres étaient des femmes
au foyer (60,4 %) non scolarisées (36,2 %) avec un age compris entre 21-35 ans
(68,3 %) [7] ; et contraires a une étude faite au CHU Tokoin de Lomeé en 2006
par Azoumah K D dans laguelle 28 % des femmes étaient des femmes au foyer,
elles étaient primipares dans 65,2 % avec un niveau d’étude secondaire dans
46,6 % des cas [5].

Thése de médecine. ..........ccooecuen...... m ....................... Nadoussou Coulibaly




Troubles glycémiques chez les nouveau-nés de 0 a 7 jours a I’HNF de Ségou

Plus de la moitié des accouchements étaient dystocique. lls étaient réalisés en
majorité a la maternité de 1’hopital Nianankoro FOMBA de Ségou et 1a plupart
des nouveau-nés n’étaient pas alimenté précocement.

Le jeun prolongé du nouveau-né est un facteur de risque a éviter car il existe
une relation statiquement significative entre les troubles glycémiques et
I’alimentation précoce dans notre étude.

3-Caractéristiques clinique des nouveau-nés

Dans notre cohorte la majorité des nouveau-nés avaient un age compris entre 0-
3 jours et prés de la moitié avaient des troubles glycémiques. Ce résultat peut
étre d0 a une mauvaise surveillance ou a la méconnaissance des facteurs de
risque surtout quand I’alimentation n’a pas été précoce. Les nouveau-nés ayant
un age compris entre 4-7 jours étaient minoritaires.

Les garcons étaient prédominants. Notre résultat est comparable a 1’étude de
Gilles Thierry NL avec un sex-ratio de 1,52 et contraire a celui de Bouziane R
qui avait trouveé une préedominance féminine dans 54 % [43].

Les nouveau-nés prématurés représentaient un peu moins du tier de nos
patients. Parmi eux pres de 50 % avaient des troubles glycémiques ceci
s’explique par I’insuffisance de la masse graisseuse ou d’un défaut de régulation
hormonale exposant ainsi ces nouveau-nés a un besoins accru de glucose [13].
Les nouveau-nés eutrophes représentaient prés de la moitié de notre échantillon.
Les nouveau-nés ayant un poids superieur a 3500g représentaient 7,1% de nos
patients et prés de la moitié présentaient des troubles glycémiques.

Les nouveau-nés venant de la ville de Ségou étaient majoritaire et plus de 25 %
avaient des troubles glycémiques. Ceci peut s’expliqué par le fait qu’il y a un
seul service de pédiatrie a Ségou et que la plus part des nouveau-nés sont
adressés a I’hopital. Les nouveau-nés venant hors de la ville de Ségou
représentaient moins de la moitié et le quart avait une hypoglycémie cela prouve
la mauvaise surveillance des facteurs de risque ou retard de mise au sein, retard

dans le transfert.
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La majorité de nos nouveau-nés ont été transféré de la maternité de 1’hopital
Nianankoro Fomba de Ségou. Cette fréguence élevé des transferts est due au
faite que le service de pédiatrie constitue le pole mere-enfant avec la maternité
de I’hopital Nianankoro Fomba, et prés de 25 % avait une hypoglycémie nous
remarquons une insuffisance de communication ou d’information sur les
facteurs de risques et les conditions de I’accouchement. Les nouveau-nés référés
par les structures privés etaient minoritaire mais étaient tous en hypoglycémie
ceci montre I’absence de prise charge et ou le retard de transfert des nouveau-
nés par les dites structures ou la non fréquentation des centres de santé par les
parents.

Il y avait un lien statistiguement significatif entre les motifs de consultation et
les valeurs glycémiques. La prématurité et ’anoxie périnatale étaient les causes
les plus fréequente de consultation. Nos résultats sont comparables a ceux de
Gilles Thierry N L qui avait une fréquence élevée de prématurité (18,8 %)
suivis de I’asphyxie périnatale (11,8 %). La prématurité et I’anoxie périnatale
sont les facteurs entrainant un désequilibre entre les apports glucidique exogénes
et endogenes exposant ainsi le nouveau-né au risque d’hypoglycémie et

d’hyperglycémie [13].

Il y avait une relation statistiquement significative entre la glycémie et les signes
cliniques dont les plus fréquents éetaient une réactivité faible et une succion
faible; une détresse respiratoire, une hypothermie ; une hypotonie, refus de téter
et une cyanose a I’admission. Selon Touati G les principales manifestations
cliniques les plus souvent révelateurs des hypoglycemies sont : hypothermie,
difficultés d’alimentation, polypnée, pauses respiratoires, hypotonie,
somnolence [44]. Devant ces signes la prévention de 1’hypoglycémie doit étre
nécessaire.

32,3 % de nos patients hospitalisés étaient des prématurites et 50 % avaient des

troubles glycémiques ; 1’anoxie périnatale représentait plus du quart et prés 40 %
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de ces nouveau-nés avaient des troubles glycémiques ; 1’infection néonatale,
I’hypotrophie et la macrosomie étaient minoritaires. NOS resultats sont contraires
a ceux de Bouziane R qui avait trouvé une fréguence élevée des macrosomes
dans 56,52 % des cas et les prématurés dans 6,52 % des cas ; mais aussi a celui
de Gilles Thierry NL qui avait trouvé une fréquence élevé pour I’anoxie
périnatale 43,1 %, suivi de la prématurité 17,8 % et I’infection néonatale 14, 9
%.
Dans pres de la moiti¢ des cas la durée d’hospitalisation était comprise entre 2-7
jours et les troubles glycémiques étaient de 40 %. Cette durée n’était peut-étre
pas due seulement aux troubles glycémiques mais aux différentes pathologies
associées telles que I’anoxie périnatale, les infections neonatales puisque le
controle glycémique n’était pas fait au cours de I’hospitalisation.
La létalité était de 21,3 % en hospitalisation et les troubles glycémiques
représentaient moins de la moitié. Cette prévalence peut étre dd a un retard de
diagnostic, de prise charge ou de défaut de surveillance.
4-Limites et difficultés
Notre étude a porté sur les troubles glycémiques néonatals, un sujet peu
documenté au Mali. Quelques difficultés ont été rencontrées notamment :

¢ L’obtention exacte des informations concernant le nouveau-né et sa mere :

les carnets de CPN étaient le plus souvent peu informatifs, inexistants ou
non disponibles,
+ La rareté des données documentés et publiés sur les troubles glycémiques,

s La difficulté de faire le control glycémique en hospitalisation.
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VI1I- Conclusion et recommandations

A-Conclusion

Au terme de notre étude qui s’est déroulée dans 1’unité de neonatologie de
I’hopital Nianankoro FOMBA de Ségou nous avons inclus 235 nouveau-nés en
hospitalisation; la frequence des troubles glycémiques était respectivement de
26,8% pour I’hypoglycémie 14,5% pour I’hyperglycémie.

Ces chiffres démontrent I’importance et la nécessité de faire le controle
systématique de la glycémie en période néonatale précoce par le médecin.
Malgré 1’élévation de la fréquence des troubles glycémiques les agents de sante
ont tendance a ignorer les facteurs de risque de ces troubles.

Une prédominance de ces troubles métaboliques sus-cités a été observée chez
les prématures et chez les nouveau-nés asphyxiques.

Cette étude malgré ces insuffisances, doit attirer notre attention sur la gravité des
troubles glycémiques néonatales.

Elle nous interpelle aussi a une meilleure connaissance des facteurs de risques

afin de prévenir I’hypoglycémie.
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B-Recommandation
A la direction de I’hopital :
¢+ Equiper le service de pédiatrie en matériel (table chauffante, glucometre
bandelette glycémique),
+«+ Assurer la formation continue des agents socio-sanitaires sur les facteurs
de risque de I’hypoglycémie néonatale.
Aux agents socio-sanitaires:
«» Référer atemps les nouveau-nes a risques,
s Ameéliorer les conditions de référence,
¢ Sensibiliser les meéres sur 1I’importance des consultations prénatale et
I’alimentation précoce,
+ Demander systématiquement la glycémie des nouveau-nés ayants un
facteur de risque.
A la Population
+¢ Faire le suivi des grossesses et le bilan prénatal,
¢ Eviter les accouchements a domicile

++ Recourir rapidement aux soins
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Résumé :

I1 s’agissait d’une étude transversale, descriptive réalisée dans I’unité de
néonatologie au service de pédiatrie de 1’hopital Nianankoro Fomba de Ségou ;
ainsi nous avons colligé un sur échantillon de 235 nouveau-nés 97 cas de
troubles glycémiques soit de 41,3 %.

Il ressort de notre étude que :

Les nouveau-nés avaient un age compris entre 0 et 3 jours dans 94,04 %.

Le sexe masculin était le plus concerné avec 50,6 %.

Le poids était inferieur a 2500g chez 44,7 % des nouveau-nés

La majorité des nouveau-nés était transférés de la maternité de 1’hopital dans

57 % des cas.

Thése de médecine. ..........ccooecuen...... m ....................... Nadoussou Coulibaly



mailto:nadoussoucoulibaly@gmail.com

Troubles glycémiques chez les nouveau-nés de 0 a 7 jours a I’HNF de Ségou

La prématurité eétait le motif de consultation le plus fréquent avec 74 nouveau-

nés soit 31,14 % suivis de la souffrance feetale aigué avec 70 nouveau-nes soit

29,8 %.

La majorité des meres étaient des ménageéres, multipares non scolarisées sans
ATCD medicaux-chirurgicaux particulier et avec un age compris entre 21 et 35

ans avec une fréquence de 136 soit 57,9 % ;

Les grossesses a terme avec risque infectieux étaient les plus représentées avec

51,3%, le nombre moyen de CPN était inférieure ou égale a 3.

Les nouveau-nés ¢taient référés de la maternité de I’HNF de Ségou dans 58,7 %
des cas. Les accouchements étaient associés a une dystocie dans 60 % des cas ;
le score d’Apgar était supérieur ou égale a 7 dans 63,4 % des cas et dans 82,1
% il y’avait un jeine prolongé ; I’hypotonie, refus de téter et la cyanose étaient

les signes clinique les plus fréquents dans 27,2 %.

La prématurité était le diagnostic prédominant chez 75 nouveau-nés soit 31,9
% ; suivis de I’anoxie périnatale avec une fréquence de 35 nouveau-nes soit 28,7

% puis I’infection néonatale dans 14,9 %.

La durée de I’hospitalisation était comprise entre 2-7 jours avec une fréquence
de 108 soit 46 % parmi eux 50 nouveau-nés soit 21,3 % sont décédes en

hospitalisation.
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ANNEXES :

Fiche d’enquéte n°

* Caracteres démographiques de ’enfant :

-Age: 1= 0 - 3jours 2=4 -Tjours
-Sexe : 1= Masculin 2= Féminin 3=ambigu
-Poids a I’admission : 1= < 25009 2= 2500 — 35009 3= > 3500¢

-Résidence : 1=Ville de Ségou 2=Hors de la ville de Ségou

-Mode d’admission : 1= Amené par les parents 2= maternité de 1’hopital
3= référe par le CSRéf 4= référé par un CSCom 5= référé par une structure
privée 6= référé par les forces de ’ordre

-Motif de consultation : 1= préematurité 2= S.F.A  3=cyanose 4=fievre 5=
convulsions 6= Dyspnée 7=refus de téter 8= mere césarisée 8=ictere 9=
malformation  10=autres a preciser

« Antécédent familiaux :

-Age : 1= 15-20ans 2= 21-35ans 3= 36-50ans

-Profession : 1= ménageére 2= employé de commerce 3 = éléve étudiante
4= fonctionnaire 5= ouvriéere 6= autres a préciser

-Niveau d’instruction : 1= primaire 2= secondaire 3=supérieur

4=non scolarisé 5= coranique

-Antécédent médical : 1= diabete = 2= hypertension 3= prise de
betabloquant 5=autres a préciser

-Parité : 1= primipare 2=paucipare 3= multipare

« Déroulement de la grossesse

-Age de la grossesse :1 = Aterme  2=nonaterme 3= Post terme
-CPN: 1=0 2=<3 3=>3
-Risque infectieux durant la grossesse : 1 = présent 2= Absent

* Circonstances de I’accouchement

-Mode d’accouchement : 1= Eutocique 2= Dystocique
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-Lieu de I’accouchement : 1= domicile 2= maternité de I’hopital 3= CSRéf
4=CSCom 5= structure privée
-Apgar :1=<3 2=3-7 3==7

-Jeune prolongé du Nné : 1= oui 2=non
-Allaitement maternel : 1= oui 2=non
-Perfusion : 1= oui 2=non

 Examen a ’entrée :
-Température : 1= < 36 °c 2=36- 37,5°C 3=>37,5°

-Signes cliniques : 1= plis de déshydratation 2= ictére

3= ;déme 4= cyanose 5= temps de recoloration cutanée allongé¢ 6=
vomissement 7= refus de téter 8= diarrhée 9= hypotonie 10= convulsion
11= trémulation

-Détresse respiratoire : 1=absent 2=1légere  3=sévere

-Succion : 1= absent 2= inefficace 3= efficace

-Réactivité : 1=absent 2= bouge apres stimulation

3= mouvement spontané

-Fréquence Cardiaque battement/minute: 1= < 100 2= 100- 160
3=>160

-Fréquence respiratoire : 1=<40  2=41-60 3=>60

« Examens demandés :

-Glycémie chez les nouveau-né de 0 a 3jours: 1= < 0,35¢/I 2=] 0,35-
1,25g /1 3=>1,25¢/I
-Glycémie chez les nouveau-nés de 4 a 7jours: 1= < 0,35¢g/I 2=] 0,35-
1,25g /1 3=>1,25¢/I
-Glycémie : 1= Normal 2= hypoglycémie 3= hyperglycémie
« Diagnostic : 1= anoxie périnatale 2= infection néonatale 3=
prématurité  4=malformation 5= anoxie perinatale + infection néonatale
6= anoxie périnatale + prématurité 7= prématurité+ infection néonatale

8=tétanos
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9=hypotrophie 10= anoxie périnatale+ hypotrophie
11=infection neonatale+ hypotrophie 12= autres a preciser

 Durée d’hospitalisation :

1=<12heures 2= 12 heures —24 heures 3= 2-7jours 4= >7jours

* Devenir de I’enfant

1=quéri  2=décédé 3= sortie contre avis medical = 4=évadé 5=

référé vers d’autres service 6= évacué vers Bamako
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’Honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si )’y manque.
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