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Les nouveau-nés non r6fSrés venus pour une consultation & [ hépital Gabrie/ Jouré

En 2005, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recensait 3,3 miliions de
mortinaissances (mort-nés) par an dans le monde. Il s'y ajoute 4,4 millions de
nouveau-nés qui meurent entre les premiéres heures de vie et le 28°™ jour (3
miilions la premiére semaine dont 2 millions le premier jour) [1].

Les chiffres alarmants de la mortalité infantile semblent étre sous-estimés.

Dans les campagnes reculées des pays en voie de développement, les décés
néonataux sont si fréquents gu'ils sont pergus comme une fatalité de la vie qui ne
mérite méme pas de déclaration a I'état civil. 99% de décés néonataux dans les pays
pauvres contre 1% dans les pays riches. Pour un nouveau-né, il y a 30 fois plus de
chance de mourir dans un pays en voie de développement, [a 1°*® semaine de vie [1].
L’Afrique subsaharienne reste la région du monde la pius dangereuse pour un enfant
a naitre avec 1,16 millions de bébés qui meurent chaque année au cours de leurs 28
premiers jours de vie mais, 6 pays a faible revenu, le Burkina-Faso, I'Erythrée,
Madagascar, le Malawi, 'Ouganda et la Républiqgue Unie de Tanzanie ont réussi a
reduire sensiblement les décés parmi les nouveau-nés, selon un nouveau rapport
rendu public en novembre 2006 [2].

Au Mali, le taux de mortaiité néonatal est de 46 décés pour 1000 naissances
vivantes (46%a) [3].

Le service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré dispose d’une unité de néonatologie et
constitue la structure pédiatrique de référence nationale. Ainsi, les urgences
néonatales constituent 8,3% des urgences pédiatriques dans le dit service [4]. Dans
30% des cas, les nouveau-nés venant en consuitation ne sont référés par aucune
structure sanitaire. C'est dans le but d’étudier les caractéristiques de cette population

néonatale venant sur la décision des familles que ce travail a été initié.
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Les nowveau-nés non référés venus pour une consuftation i/ ’Fé}n'taf Gabrie/ Jours

A. Objectif général : Etudier les caractéristiques des nouveau-nés non référés aux

urgences pédiatriques du CHU Gabriel Touré de Bamako.

B. Objectifs spécifiques :

1

2
3
4

Décrire les caractéres sociodémographiques des nouveau-nés.
Enumérer les motifs de consultation

Décrire les pathologies diagnostiquées

Déterminer le devenir immédiat des patients.
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Les nouveau-nés non rg’ﬁ’ré.r verus pour ung consultation a/ %}z’tﬂf g'afrief Jouré

A, Définition:
Nouveau-né : C’est 'enfant de la naissance jusqu’a son 28°™ jour de vie [5].

B. Particularités physiologiques chez le nouveau-né

1. Adaptation a la vie extra-utérine : [6]

Pendant toute la durée de la gestation (10 lunaires soit 40 semaines), le placenta
prend en charge les fonctions de respiration, d’échanges thermiques, de nutrition et
d'épuration. L'embryon puis le foetus se développe et mature progressivement
jusqu'a devenir apte a assumer l'autonomie soudaine que réalise la naissance. Le
passage brutal de la vie « aquatique» a la vie aérienne est certainement le plus
spectaculaire impliquant de maniére impérieuse la mise en jeu de la respiration et de
la perfusion pulmonaire. Une adaptation immédiate est également indispensable en
ce qui concerne la thermorégulation, les équilibres métaboliques, les fonctions rénale
et digestive. La fonction immunitaire s'enrichit progressivement tandisque
s’établissent les rythmes circadiens.

Les processus d’adaptation ne sont pas seulement représentés par des
modifications physiologiques néonatales immédiates mais s'échelonnent sur
plusieurs jours, semaines ou mois.

1.1. Adaptation respiratoire :

Avant la naissance il existe pendant le «sommeil agité » des mouvements
respiratoires qui n'interviennent pas dans 'némostase. A la naissance, la survenue
des premiers mouvements respiratoires et le clampage du cordon ombilical
provoquent une serie de phénomenes qui participent a I'adaptation du nouveau-né a
la vie aérienne. Le liquide pulmonaire dont la sécrétion avait déja diminué quelques
jours avant la naissance est en partie évacué par compression lors du passage a
travers les filieres génitales. Il est surtout résorbé par voie veineuse et lymphatique
aprées la naissance. Le surfactant est libéré massivement dans la lumiére alvéolaire
par les pneumocytes de type 1l. Grace a ses propriétés tensioactives, il stabilise les
alvéoles et permet le maintient d'une capacité résiduelle fonctionnelle d’environ 30

mi/kg.
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1.2. Adaptation circulatoire :

Avant la naissance, la circulation foetale se caractérise par lexistence de trois
shunts ; le foramen ovale, le canal artériel et le canal d'Arantius et par un
fonctionnement en parallele du ventricule droit et gauche. A la naissance, le
clampage du cordon provoque la disparition du retour veineux ombilical ainsi la
fermeture du canal d’Arantius. Sous leffet de I'aération alvéolaire, les résistances
pulmonaires chutent et la pression dans loreillette gauche devient supérieure a celle
dans l'oreillette droite, entrainant la fermeture du foramen ovale. Cette augmentation
des pressions systémiques permet un apport de sang oxygéné au niveau du canal
artériel qui va subir une vasoconstriction puis une fermeture définitive. Ces
modifications physiologique et anatomique s'effectuent au cours d’une période de
transition de durée variable, au cours de laquelle ces phénoménes restent
réversibles. Le rythme cardiaque de base est de 180/mn au moment de la naissance,
de 170/mn a 10mn ; 120-140/mn a 15 mn de vie. Il peut exister a I'état nomal des
variations brutales du rythme cardiaque durant les vingt quatre (24) premiéres
heures. '
1.3. Adaptation thermique :

In utero, la température du feetus est supérieure a celle maternelle de 0,3 a 0,8°C.
En post natal, le nouveau-né produit de la chaleur par thermogenése, sans frissons
(lipolyse de la graisse brune). Ainsi est il exposé au risque d’hypothermie. Ces pertes
thermiques se font essentiellement par quatre mécanismes :

- La convection, qui dépend du gradient de température entre la peau du
nouveau-ne et I'air circulant autour de lui ;

- La conduction, par différence de température entre la peau du nouveau-né et
ta surface sur laquelle il est posé. Elle dépend de la conductibilité de cette
surface ;

- La radiation, par échange de chaleur avec les parois froides de
'environnement ;

- L'évaporation, essentiellement par voies respiratoire et cutanée.

La zone de neutralité thermique est la température extérieure optimale dans laquelle
Forganisme a la plus petite dépense d’énergie.
Chez le nouveau-né, elle varie avec le terme, 'age post natal et le poids.
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Ainsi, au premier jour de vie, elle est de 36°C pour un nouveau-né de 1000 g, 35°C
entre 1000 et 1500 g, 34°C entre 1500 et 2000 g, 33°C entre 2000 et 2500 g, 32°C
au-dela de 2500 g.
1.4, Régulation glycémique :

Elle est fonction de la masse grasse du nouveau-né, de ses réserves en glycogéene
et de I'équilibre entre le glucagon et linsuline. A partir du clampage du cordon, le
nouveau-né a terme est capable de mobiliser ses réserves en glycogéne et de
maintenir une glycemie supérieure a 0,40 g/l (2,3 mmol/l). La glycémie chute pour
atteindre le niveau le plus bas, 1heure aprés [a naissance et se normalise 4 a4 6
heures aprés, grice a la glycogénolyse et néoglucogenése, relayées par une

alimentation précoce.

C. Perception de l'urgence : [7]

L'urgence se confond a lidée d’'un danger pour la vie, imminent ou seulement
proche.

La perception de I'urgence se fait a deux niveaux. D'abord, celui des parents qui
motive la consultation, ensuite celui du corps médical. L'appréciation du degré
d’'urgence peut étre différente a ces deux niveaux ; permettant ainsi de classer les
urgences pédiatriques en:

Les « urgences vraies » ou « urgences prioritaires » il s'agit de malades admis dans
un tableau de détresse vitale nécessitant une prise en charge rapide.

Les urgences « ressenties » ou « urgences fausses » il s’agit d’enfants présentant
une affection ne menagant pas le pronostic vital, que les parents décident d’amener
aux urgences pour des raisons socio-économique ou [existence d'un plateau
technique rassurant ou simplement parce qu'ils sont inquiets.

Dans tous les cas, I'étiquette d’urgences « prioritaires » ou « ressenties » n'est

portée qu’a posteriori aprés I'examen de 'enfant,

D. Rappels sur guelques symptémes et étiologies d’urgences

1. Les infections bactériennes graves : [8]

Les infections bactériennes graves du nourrisson sont la pneumonie, la meéningite et
la septicémie. Ces trois maladies ont souvent une présentation clinique tres proche
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et exigent un traitement immédiat avant la confirmation du diagnostic et la
détermination du germe en cause. Chez le nouveau-né agé de1a 2 semaines, une
infection bactérienne grave peut se traduire cliniqguement par un ictére grave et une
infection cutanée ou ombilicale. L’évolution peut étre fulminante aboutissant a la mort
en quelque heures, ou plus lente.

a. Diagnostic :

Les symptémes des infections bactériennes graves sont souvent peu spécifiques. La
mere peut sighaler :

¢ Une léthargie

¢ Un appétit médiocre

» Des vomissements

¢ Des convulsions.

e Alexamen, on trouve les signes généraux suivants :

o Fiévre (température axillaire>38,5°¢ ) ou hypothermie (tempeérature

axillaire<35,5°c ou 36°c)
« Paleur, cyanose ou ictere
» Respiration rapide ou irréguliére
e Un épisode d'apnée

e Tirage sous sternale majeure

o Battement des ailes du nez,

» (Geignements expiratoires,

» Distension abdominale

e Hepatosplénomégalie

e Altération de la conscience.

On peut voir des signes de localisation suivants :

« FEcoulement de pus par 'oreille (ou signes d'otite moyenne a |'otoscopie).

* Articulations douloureuses, gonfiées, peu mobiles et irritabilité a la tentative de
mobilisation.

s Pustules cutanées nombreuses ou sévéres.

= Rougeur ombilicale et péri-ombilicale ou écoulement de pus de 'ombilic.
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* Sila mere signale un probléme d'alimentation, vérifiez la position de I'enfant
pendant la tétée et la fagon dont il prend le sein .regardez s'il a une mycose
buccale. En 'absence de cause évidente, 'apparition d’'un probléme

alimentaire signale souvent une infection bactérienne grave.

b. Examens de laboratoire;

= S'ily a des pustules cutanées, examinez le pus aprés coloration de gram ou
mettez-le en culture Quand vous suspectez une infection bactérienne grave et
qu’il n'y a pas de signes de localisation, faites une hémoculture et une culture
d'urine obtenue par aspiration sus pubienne ou par prélévement aseptique.

= Sivous pensez a une méningite, faites une ponction lombaire et examinez le
liquide céphalorachidien.

1.1. Méningite : [7] [8] [9]

a. Définition : [8]

Une méningite bactérienne est une infection bactérienne des méninges et du liquide
céphalorachidien (LCR) entrainant une inflammation méningée, une obstruction de la
circulation du (LCR) due a un exsudat purulent, un cedéme cérébral et une nécrose
locale des fibres nerveuses et des vaisseaux sanguins. Chez les nouveau-nés les
signes sont moins spécifiques que les enfants plus agés. L'efficacité du traitement
repose sur un diagnostic précoce.
Chez les jeunes nourrissons (agés de 7 jours a 2 mois), Les signes de localisation
peuvent se traduire par :

= Une altération de I'état général

» Une léthargie

= Une irritabilité

» Des vomissements systématiques

= Une fontanelle bombée.

» Une raideur de la nuque parfois tardive

* Un cri aigu

= Des convulsions [8].
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b. Les examens de laboratoire : [7] [9]
Effectuer une ponction lombaire si le nouveau-né ne présente pas un spina bifida ou
une meéningomyéiocele.
La numération leucocytaire dans le liquide céphalorachidien (LCR) est d’au. moins
20 mm?3 si l'enfant est 4gé de moins de7 jours, ou d’au moins 10 mm® si l'enfant est
agé d’au moins 7 jours.

La culture ou la coloration de gram du (LCR) est positive [9].

L’examen biochimique :
v Glycorachie <2,2 mmol/i
v Rapport Glycorachie/glycémie <04 est un argument en faveur d'une
meéningite bactérienne
v Albuminurie >0,5 g/l
v’ Protéine C- réactive est élevée dans les méningites bactériennes (>30 g/t) qui
est un examen toujours fiable (valeur pronostic). k
Les antigénes solubles :
Recherche systématique dans le LCR des antigénes disponibles: haemophilus
influenzae b, méningocoques, ef le pneumacoque.
Cette recherche est également possible dans le sang et dans les urines [7].

¢. Traitement : [8]

¢1. Traitement spécifique :

e Donner de Fampicilline ou Amoxicilline (50 mg/kg/toutes les six heures) par voie
intramusculaire ou intraveineuse et de la gentamycine (7,5 mg/kg une fois par

jour) en intramusculaire.

e« On peut également associer de lampicilline a la méme dose a du
chloramphénicol (25 mg/kg/ toutes les 6 heureS). Cependant, n'utilisez pas le
chloramphénicol chez le prématuré (moins de37 semaines de gestation) et évitez-
le chez le nouveau-né 4gé de moins d'une semaine.

e Chez les nourrissons agés d'une semaine a un mois, donnez-le toutes les 12
heures,

« Ce traitement doit durer 14 jours ou jusqu’a ce que I'enfant aille bien pendant 4
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jours. le traitement doit rester injectable pendant toute sa durée.

+ Sivous n‘avez pas de la gentamycine donnez de la kanamycine (20 mg /kg une
fois par jour).

« Sile résultat des examens bactériologiques est fiable poursuivez le traitement
avec les antibiotiques auxquels le germe est censé étre sensible.

e S’ n'y a pas de réponses au traitement dans les premiéres 48 heures ou si
{'enfant va plus mal, passez a une céphalosporine de 3*™ génération comme le
ceftriaxone (50 mg/kg toutes les 12 heures) ou la céfotaxime (50 mg/kg toutes les
6 heures).

c2. Traitements généraux :

Donner de Foxygéne a tous les enfants qui présentent 'un des signes suivants :

» Cyanose centrale

» Geignemnent & chaque respiration

* Détresse respiratoire empéchant I'alimentation

* Tirage sous sternai majeur

s Hochement de la téte (mouvement de la téte synchrone avec la respiration et

témoignant d'une détresse respiratoire).

Les luneties nasales, avec un débit de 0,5 ¥mn constifuent le mode d’administration
idéal de 'oxygéne a cet &ge. Si I'enfant est géné par des secrétions pharyngées
épaisses qu'il n'y a pas la force d'élimer, aspirez-les par intermittence. Arréter
l'oxygéne des que l'enfant va mieux et que les signes ci-dessus ont disparu.

O Donnez a tous les nourrissons malades &4gés de moins de 2 semaines,
1 mg de vitamine k par voie intframuscuiaire.

O Traitez les convulsions par phénobarbital (une dose de 20 mg/kg) par
voie intramusculaire. Si elles persistent poursuivez le phénobarbital
(10 mg/kg) par voie inframusculaire. En 'absence de réponse, on peut

utiliser {a phénytoine.

A tous ces traitements il faut associer un traitement symptomatique.
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d. Complications : [9]

d1. Les complications immédiates :

- Le collapsus immédiat ou secondaire, justifiant la pose d'une voie d'abord
d’emblée, une surveillance trés rapprochée dans un centre adapté.

- L’état de mal convulsif, souvent lié a 'oedeme cérébral (antidiurése) ou a
des iésions encéphalitiques (abces).

d2. Les complications secondaires :

- Hématome sous dural : augmentation du périmétre cranien, bombement
de la fontanelle. Le diagnostic se fait par 'échographie transfontanellaire, le scanner
cérébral, la ponction.

- Blocage du LCR: suspecté devant V'élévation de la protéinorachie, la
persistance des signes cliniques, la dilatation des cavités cérébrales sur les examens
neuroradiologiques.

- Suppuration intracrdnienne : abces cérébral, empyéme, suspectes sur la
persistance des signes infectieux et/ou méningés, diagnostiquée par le scanner
cérébral.

- Arthrite : surtout pour Haemophilus influenzae et méningocoque.

e. Les séquelles : [7]
- La surdité

- Le refard psychomoteur
- La comitialité et les paralysies diverses.

Les enfants doivent étre revus et surveillés dans l'année qui suit une meéningite.

1.2. Septicémie : [8]
Pensez a une seplicémie devant un enfant tres fébrile et gravement malade sans
cause apparente. Dans une zone ol les infections a méningocoques sont
fréquentes, vous pouvez faire le diagnostic clinique de septicémie & méningocoque si

I'enfant présente des petéchies ou un purpura.

a. Diagnostic:
A l'examen, rechercher :
« Une fiévre sans foyer infectieux évident.

Jhose soutenue ot présentée p ufﬁguement par 3!2?— Toa bt Toa Arsone 13




I I

Les nouveau-nés non réferés venus pour une consultation & f Fopital Gabrief Jouré

= Parfois un purpura.

» Un frottis /goutte épaisse négatif.

* Pas de raideur de nuque ou d'autres signes de méningite, ou ponction
lombaire négative.

* Des signes d'altération de Fétat général: incapacité a boire ou téter,
convuisions, iéthargie, vomissements systématiques.

Déshabiller toujours entiérement l'enfant et rechercher soigneusement des signes
iocaux d'infection avant de décider qu'il n'y a aucune cause apparente.

Faites si possible un examen bactériologique du sang et de P'urine.

b. Traitement :

* (Chezles jeunes nourrissons :

» Donnez de 'ampicilline (ou Amoxicilline) 50 mg/kg en intramusculaire (IM)
toutes les 6-8 heures selon 'age et de la gentamycine (7,5 mg/kg en IM une
fois par jour).pourstivez le traitement jusqu'a ce que 'état de I'enfant ait été
jugé satisfaisant durant au moins quatre jours.

= Une fois constaté une réelle amélioration, passez a 'Amoxiciliine orale (15
mg'kg toutes les 8 heures selon l'Age) et conserver la gentamycine (

7,5 mg/kg en intramusculaire une fois par jour).

* Si vous n'avez pas d'ampicilline, donner de la benzylpénicilline (50000
unités/kg toutes les 6-8 heures selon 'age et de la gentamycine (7,5 mglkg
IM une fois par jour).

= 5i linfection est nosocomiale (acquise a 'hopital), si 'on sait que le
staphyiocoque doré est une cause importante de septicémie du nouveau-né
dans la région ou s'il y a des signes en faveur d'une infection grave a
staphylocoque (infection cutanée étendue, abcés ou infection des-tissus
mous), préférez la cloxacilline (50 mg/kg IM toutes les 6-8 heures selon l'age
et la gentamycine (7,5 mg/kg IM une fois par jour) comme ftraitement de
premiére intention.

= Pour les nouveau-nés de moins de 1 semaine, les posologies sont parfois
différentes.
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» S'il wy a pas de réponse au fraitement dans les premiéres 48 heures ou que
Fenfant va plus mal, ajouter du chloramphénico! (25 mg/kg toutes les 6-12
heures selon I'dge). Cependant n’utilisez pas le chloramphénicol chez un
prématuré (moins de 37 semaines de gestation) et évitez-le chez un nouveau-
ne age de moins de 1 semaine.

= §i la réponse au traitement est médiocre et que les pneumocoques sont
résistants a la pénicilline, passez & la céfotaxime IM ou intraveineuse (V) (50
mg/kg toutes les 8 heures) et a I'ampiciliine (50 mg/kg IM toutes les 6 heures)
{8l

2, Detresse respiratoire aigue du nouveau —né : [10]

Nous engloberons sous ce terme {'ensemble des tableaux cliniques comportant des
difficultés respiratoires et des anomalies d'oxygénation du sang artériel.

Les situations de défresse respiratoires sont fréquentes chez le nouveau-né. Le
risque vital impose un diagnostic rapide, la mise en route d’un traitement d’'urgence

adapté en fonction de I'étiologie.

a. Physiopathologie :

Une hypoxie peut &tre due & des anomalies respiratoires ou circuiatoires, ou les deux
a la fois.

01 Anomalies respiratoires : une baisse de la pression partielle

d'oxygéne dans les alvéoles conduit & ce que le sang n'est pas

ou peu oxygéné lors de son passage dans les capillaires

alvéolaires : c'est 'effet shunt intrapuimonaire.

0 Anomalies circulatoires ;. le sang artériel systématique est
désaturé par un mélange avec du sang veineux : c'est le shunt
extrapulmonaire. Il survient :

- Dans quelques maliformations cardiaques,

- En dehors de toutes malformations si les pressions
dans les cavités cardiaques droites sont supérieures
aux pressions systémiques. Le sang peut alors circuler
de droite @ gauche: a travers le foramen ovale, &
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travers un canal artériel resté perméable. Cetlte
situation présente un retour a une circulation de type
fostal. "
Elle s’observe :
* Quant les résistances pulmonaires restent élevées, a un niveau feetal,
* En cas de fuite tricuspide associée & une ischémie myocardique.

b. Diagnostic :
L'inspection est le temps essentiel de Fexamen. Elle permet d'observer :
s des signes respiratoires, fels que :

- la cyanose en air ambiant, son intensité, son évolution apres
administration d’oxygéne ;

- des signes de lutte évalués a l'aide du score de Silverman (tableau
1).Ces signes sont faciles a observer chez les prematurés, plus difficile
chez les nouveau-nés a tenme en raison de |'épaisseur de la paroi
musculo-graisseuse sous cutanée et chez qui le geignement prend une
valeur particuliére ;

- la fréquence et le rythme respiratoire : fachypnée supérieure a 60
cycles/minute, pauses, voire absence de ventilation spontanée ;

- des signes d'épuisement: ouverture inspiratoire de la bouche,
irrégularités respiratoires.

- Des signes généraux : 4ge gestationnel, degré d’hypotonie, importance
des mouvements spontanés, aspects des téguments.

Les autres temps de Fexamen clinique doivent étre rapides, non agressifs :
« [auscultation du thorax note ;

- La position des bruits du coeur,

- La symétrie du murmure vésiculaire,

- L’existence d’un soufile cardiaque ;

+ L'état hémodynamique est évalué par:
- La fréquence cardiaque
- La tension artérielle
- Le temps de recoloration cutanée
- La palpation de 'abdomen recherche une hépatosplénomeégalie.
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- Le comportement neurologique est apprécié par la réactivite, la
vigilance, le tonus actif.

Cotation 0 1. 2
Balancement Absent (respiration | Thorax immobile Respiration
thoraco-abdominal synchrone) (abdomen seul se paradoxale
a l'inspiration souléve) |
Tirage Absent, intercostal | Intercostal + sus- et
discret sous-sternal
Entonnoir Absent Modéré intense
xiphoidien
Battement des ailes Absent Modéré infense
du nez
Geignement Absent Pergu au Audible continu
expiratoire stéthoscope

Tableau 1 : Score de Silverman

¢. Enquéte étiologique et évaluation de la gravite :

Elles sont menées de pair a l'aide de 'anamnése et d'examens complémentaires.

* {’anamnése est établie a parﬁr des données :

» de la grossesse : pathologies maternelles, explorations feetales,

* de 'accouchement : terme, complications, tolérance feetale,

= de l'état de la naissance : score d’apgar, gestes de réanimation,

» des circonstances de survenue de la défresse respiratoire : immédiate, aprés

un intervalie libre, aprés alimentation.

® | es examens compiémentaires comportent :

» Une radio du thorax : de sa qualité technique dépend toute I'orientation

étiologique. Les conditions techniques de la radio du thorax sont les

suivantes :

Elie s'effectue :

- Strictement de face,

- En inspiration profonde.

- Puissance adapté, en particularité au poids de 'enfant.
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> Sonde gastrique posée. Elle analyse :
- Le squelette thoracique (rachis, cotes),
-Le trajet de la sonde gastrique et éventuellement la
position de la sonde d'intubation trachéale,
- La position des diaphragmes et le degré d'expansion
thoracique,
- Le médiastin : position, forme, rapport cardio-thoracique,
- Le parenchyme pulmonaire,
- La vascularisation pulmonaire.

> La mesure des gaz du sang artériel, un hémogramme, une étude de
I'hémostase, un dosage de CRP (proteine C réactive).

» Des prélévements bactériologiques centraux et périphériques.

» Dautres examens sont réalisés en fonction de [I'étiologie: EEG

(électroencéphalographie), échographie cérébrale, cardiaque...

¢ L’évaluation de la gravité se fait a partir de :

» Données cliniques :
- Evolution et intensité des signhes de lutte,
- ‘Evolution prévisible en fonction de la fragilité de l'enfant

(grande prématurité), de I'étiologie,

- Existence de complications circulatoires. |

» Données biclogiques : degré d’hypoxémie, d’oxygénodépehﬂance,

d'acidose, d’hypercapnie.

d. Mise en condition et premiéres mesures thérapeutiques :

Toute détresse respirjcltoire impose un traitement d’urgence :
- Contréle thermique en couveuse,
- Désobstruction des voies aériennes supérieures,
- Oxygénation controlée en ventilation spontanée ou assistée,
Mesures de surveillance automatisées : FC (fréquence cardiaque}, FR (fréquence
respiratoire), TA (tension artérielle), FIO; (fraction inspiratoire d’oxygéne), et par
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voie transcutanée PO; (pression partielle en oxygéne ), PCQO, (pression partielle
en dioxyde de carbone)

- Mise en place d’'une voie d'abord veineuse ou artérielle,

- Pose d'une sonde gastrique, enfant laissé a jeun,

- Apports glucidiques et hydriques adaptés au poids, au terme.

e. Principaux éléments du traitement médical des détresses respiratoires

His sont adaptés en fonction de la gravite ou de l'étiologie et comprennent deux
composantes : respiratoire et hémodynamique.

Les thérapeutiques modernes ont radicalement transformé te pronostic de ces
détresses respiratoires néonatales et en particulier le risque de survenue de
dysplasie broncho-puimonaire chez les grands prématurés. Elles visent les deux
composantes respiratoire et circulatoire.

e1. La composante respiratoire peut comporter :

- une corticothérapie anténatale matemnelle qui permet de stimuler la
maturation pulmonaire,
une oxygénation controtée par la surveillance continue de la fio; et de la
Sao; (saturation en oxygeéne) ou de la tepo,; (mesure transcutanée de la
pression partielle en oxygéne). Fadministration intra-trachéale de
surfactant exogéne en cas d'immaturité pulmonaire,
une assistance respiratoire de type variable seion la gravité CPAP
(continuous positive airway pressure) nasale conventionnelle ou par
oscillation a trés haute fréquence,
uh drainage pleural en cas de pneumothorax,

. une oxygénation exitracorporelle (exceptionneile} pour quelques
hypoxémies réfractaires

. une corticothérapie post-natale qui permet de diminuer les risqdes de

bronchondyspiasie séqueilaire,

e2. La composante hémodynamigue peut comprendre :

- le remplissage de macromolécules en cas d’hypovolemie ;
- un soutient pharmacologique cardio-vasculaire en cas de collapsus,
d’insuffisance cardiaque (dobutamine, dopamine) ;
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- une vasodilatation artérielie en cas de persistance d’une circulation foetale par
ventilation avec un mélange d'oxygéne et de monoxyde d’azote (NO) qui
permet de diminuer de fagon spécifique les pressions artériefles
pulmonaires ;

- le contrdle du canal artériel, fermeture (indométacine) ou ouverture
(prostagiandine Eq).

3. Asphyxie néonatale : {11]

a, Définition :

C’est une carence absolue en oxygéne mettant en jeu le pronostic vital.

b. Causes :
Etat de choc de la mére, insuffisance placentaire aigue (décollement, hémorragie
\ massive), compression du cordon (nceud, prolapsus), traumatisme du obstétrical,
persistance de la circulation foetale, maladies pulmonaires, réanimation néonatale

insuffisante : troubles respiratoires d'origine centrale, hypovolémie, affection

‘!_J

neuromusculaires.

cardiotocographie ou auscultation pathologique (fréquence cardiaque <
120/mn ou > 160/mn), pH < 7,20 lors des analyses de sang.

v Asphyxie néonatale : apgar < 4 aprés 1minute, apgar < 6 aprés 5 minutes,
fréquence cardiaque <100/mn ou >160/mn, 2,5'Iminutes aprés la naissance.
Peu ou pas de respiration spontanée avec paleur et cyanose 5 minutes aprés
la naiésance, pH au niveau du falon < 7,15, coma, apathie, hypovolémie puis

hypoglycémie.

d. Conséquences :

~ n
¢. Symptémes :
\ v Asphyxie intra-utérine : liquide amniotique teinté par le méconium,
i
1§

Choc (attention au poumon de choc), cedéme cérébrai, paralysie respiratoire,
convulsions, encéphalopathie hypoxique ischémique avec leuco-encéphalo-maiacie,
atrophie cérébrale, troubles moteurs cérébraux, retard psychomoteurs.

e. Examens paracliniques :

e La réanimation ne doit &tre retardée par aucun examen.
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e NFS (numération formule sanguine)

« Mesure continue de la pression artérieile.

e Gazdusang avec PCOzet POz0u SO,

e  Sérum : calcium, phosphore, sodium, potassium, magnésium, glycémie
(dexirostix) substances a élimination urinaire, coagulation.

Contrdle de la diurése (sonde).

Examen neurologique.

Echographie cérébrale (selon les cas TDM, écho- doppler de la
vascularisation cérébrale).

Radiographie thoracique.

Les autres examens sont faits en fonction de la symptomatologie clinique.

f. Traitement :

« Réanimation primaire et transport pour une réanimation secondaire en unité de
soins intensifs.
- en cas d’inhalation, aspiration rapide.

- tamponnement rapide de 'acidose d'abord a 'aveugle par
1ml/kg de bicarbonate de Sodium a 8,4% au bout de 10 minutes

de réanimation.

« Début précoce de la rééducation et travail multidisciplinaire avec Fenfant, surtout
en cas de suspicion de troubies moteurs ou de développement, surveillance

réguliére.

d. Pronostic :
Dépend de la gravité et la durée de la carence en oxygéne.

5. La maladie hémorragigque du nouveau-né : [12]

a. Introduction :
Devant un syndrome hémorragique du nouveau-né, il faut faire un interrogatoire et
un examen clinique complets. La maladie hémorragique du nouveau-né est grave.
Elle survient en absence d'administration de vit K1 sur un terrain dimmaturité
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hépatique caractéristique de la période néonatale, avec déficit des facteurs vitamine
K - dépendants.

b. Définition :
Elle est due & un déficit transitoire des facteurs vitamine K dépendants, synthétisés
par le foie.
Elle est caractérisée par la présence dans le sang de PIVKA Il (Protéin Induced
Vitamin K
Absence) : protéine prothrombinique anormale induite par Fabsence de quantités
suffisantes de vitamine K1).

¢. Principaux fypes :

¢1. La forme précoce :

Constatée au cours des premiéres 24 heures de vie. Elle est attribuable a des
médicaments d'action anti-vitamine K absorbés par la mére : anticoagulants oraux,
antibiotique (rifampicine) mais surtout les anticonvulsivants.

¢2. La forme classique :

Survient aprés un intervalle libre, entre le 2éme et le 7éme jour de vie, sous forme
d'hémorragie digestive ou cutanée.
c3. La forme tardive :

Eille survient aprés la 1é&re semaine de vie, surtout entre la 3éme et la 8éme semaine

de vie. Elle est limitée aux enfants nourris uniquement au sein.

d. Les hémorragies les plus fréquentes sont :

Les hémorragies digestives, les épistaxis puis les hémorragies cérébrales.

Un saignement prolongé aux points de pigre ou une hémorragie interne peut révéler
la maladie.

En cas d’hématémeése, faire en urgence une fibroscopie oeso-gastro-duodénale. Une
assophagite peptique, secondaire a un reflux gastro cesophagien peut étre associce

a la maladie hémorragique du nouveau-né.

e. Diagnostic positif :
» Présence anormale de PIVKA |l dans e sang.

Jhese soutenue ot présentée tpuﬂ?gummt - par -72: Toa b Joa Frséne 22




-3

L

e

N
™
)
Ny

\

H

Les nouveau-nés non référés venus pour une consultation i/ Kopital Lpabriel Jours

» Le taux des plaquettes est normal

* Le temps de Quick est allongé

» Le TCK est allongé

» Abaissement de Factivité (inférieure a 25 %) des facteurs de coagulation I,
Vi, IX et X.

» Le taux du facteur V est normal.

f. Diagnostic difféerentie) :

Les autres éfiologies des syndromes hémorragiques :

%+ les autres déficits en vitamine K1 (ictére cholestatique, insuffisance

hépatoceliulaire)

4 Les thrombopénies isolées (associées a des malformations congénitales ou

d’origine infectieuse, immunologique, ou toxique)

% les thrombopénies associées a d'autres anomalies de fhémostase (Le

syndrome de coagulation intra-vasculaire disséminée)

4 Les thrombopathies consfitutionnelies : maladie de Wiliebrand.

% Les anomalies de la coagulation plasmatique : trés rares 1 % : Déficit du
facteur | (afibirinémie congénitale), Vit ou IX (hémophilies), Vi, X, Xil}, 1, V,
ou Xl. Les hémorragies survenant a la chute du cordon orientent plutdt vers

une afibirinémie ou un déficit en facteur Viii.

g. Traitement :

g1. Traitement curatif :

+ {| fait appe! a ia vitamine K1 a la dose de 1 & 2 mg par voie intraveineuse.

» Dans les formes graves, étant donné gu'il existe un délai d'action de la vitamine K1,

il faut transfuser précocement du plasma frais congelé a la dose de 10 a 20 ml/kg
g2. Traitement préventif :

» Durant le 3éme trimestre de la grossesse tout traitement par les anticoagulants
oraux doit étre remplacé par l'héparine. En cas de prise par la mére
d'antiépileptiques, une dose de 50 mg de vitamine K1 lui est administrée pendant ie
pré ou le post partum et une dose de 5 & 10 mg de vitamine K1 est administrée au

nouveau-ne.
« Traitement préventif chez le nouveau-né :
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-l doit étre systématique chez tous les nouveau-nés : administration a la
naissance d'une dose unique de 1 & 2 mg de vitamine K1 par voie
intramusculaire ou d’une dose de 2 mg de vitamine K1 par voie orale a
répéfer entre deux et quatre semaines et a huit semaines de vie.

- Cette dose sera répétée chez l'enfant nourri au sein chaque semaine
tant que dure 'allaitement maternel exclusif.

h. Conclusion
La maladie hémorragique du nouveau-né est grave. Elle doit étre systématiquement

prévenue,

6. Tétanos maternel et néonatal : [13] [14] [15] [16] [17]

6.1._Introduction :
Depuis 1988, époque a laguelie I'Assemblée mondiale de la santé a lancé un appel
en faveur de I'élimination du tétancs néonatal, 104 pays en développement sur 161
ont réussi a éliminer la maladie. Mais comme le tétanos néonatal continu a poser un
gros probléme dans les auires pays, 'UNICEF, TOMS et le FNUAP ont décidé
récemment (en décembre 1999) de tenter de I'éliminer totalement d’ici a 2005 [13).
Par élimination du tétanos néonatal on entend : la réduction a moins de 1 cas de
tétanos néonatal pour 1 000 naissances vivantes dans tous les districts de tous les
pays {13].
Cette maladie est meurtriére chez les nouveau-nés, avec un taux de décés compris
entre 70 et 100 %. Le tétanos de la mere est respons§able d'au moins 5 % des déces
maternels, soit de 30 000 décés par an. Le tétanos néonatal frappe surlout les pays
a revenu trés faible et ceux dont l'infrastructure sanitaire est la moins développée.
Dans ces pays, i frappe frequemment les populations qui ont un accés limité, voire
inexistant, aux services de santé ou a I'éducation [13)].
Malgré limmunothérapie et les soins en réanimation, la mortaliié liée au tétanos dans
les pays occidentaux reste élevee, de 'ordre de 18 a 20 %. Dans les pays en voie de

développement, la mortalité peut atteindre 95% dans les formes néonatales [14]).
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6.2. Définition :
Le tétanos est une infection aigué due a I'exotoxine produite par un bacille anaérobie
Gram positif, Closfridium tetani. Cette bactérie est ubiquitaire, commensale du tube

digestif des animaux. Eile persiste dans les déjections animales et dans le sol sous
forme sporulée, extrémement résistante. Le tétanos est plus fréquemment rencontré
dans les pays a forte densité de population, dans les régions chaudes et humides
avec des sols riches en matiére organique.

Le tétanos est la seule maladie infectieuse évitable par la vaccination qui ne soit pas
contagieuse [14].

Tétanos néonatal : le tétanos qui frappe ie nouveau-né entre le 3e et le 28e jour
apres la naissance [13].

Tétanos maternel : le tétanos qui frappe les femmes pendant la grossesse ou dans
les six semaines qui suivent la fin de fa grossesse {13].

6.3. Physiopathologie : [14]
La bactérie pénétre dans l'organisme a la faveur de lésions (plaies souillées,

fractures ouvertes, morsures, ulcéres chroniques, escarres, brilures) ou d'actes
réalisés avec une asepsie insuffisante (chirurgie intestinale, injections effectuees
avec du matériel non stérile, obstétrique). Quand les conditions d'anaérobie sont
réunies, il v a alors au site de la plaie, germination des spores et production d'une
toxine, la tétanospasmine, responsable du pouvoir pathogéne. Disséminée dans la
circulation générale, cette toxine va interférer avec les neurotransmetteurs, et
entrainer, aprés une période dincubation de 4 a 21 jours, une afteinte
neuromusculaire avec contractures, spasmes musculaires et convuisions. lLa
bactérie elle-méme reste localisée au niveau du point de pénétration, il n'y a pas de

diffusion septicémique.

6.4. Causes : [13]
Le tétanos néonatal est le résultat de pratiques peu hygiéniques pendant

accouchement.
Le plus souvent, les spores du tétanos contaminent le cordon ombilical lorsqu'on le

ligature ou qu'on le panse aprés 'accouchement.
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Le tétanos maternel est di a une contamination par les spores du tétanos des
blessures par perforation et il est lié aux avortements et aux accouchements
pratiqués dans de mauvaises conditions d’hygiéne.

6.5. Symptdmes : [14]
Les symptomes du tétanos néonatal se manifestent généralement le troisiéme jour
qui suit la naissance.
Un nourrisson apparemment en bonne santé cessera de téter, deviendra de plus en
pius rigide, puis fe tronc se courbera {opisthotonos) et I'enfant sera victime de
convuisions douloureuses.
L'apparition d’'un trismus serré avec rictus et d'une dysphagie sont les critéres de
gravité.
Les signes de gravité :

v Dysphagie
v Opisthotonos
v Contractures généralisées.

Les symptdmes du tétanos maternel sont semblables a ceux du tétanos néonatal :
contracture de la machoire, raideur de la nuque et des muscles du corps, problémes
de déglutition et convuisions. Les symptdmes se manifestent entre 2 et 21 jours

apres la blessure, mais le plus souvent au bout de 14 jours.

6.6. Evolution de la maladie : [15][16] [17]
Le tétanos évolue en trois phases :

- une phase d'incubation habitueliement silencieuse,

- une phase d'invasion: du trismus & la grande crise de contracture
géneralisée,

- une phase d’état : contracture permanente généralisée des muscles striés sur
laquelle viennent se greffer des crises de contractures paroxystiques aigués au cours
desquelles vont arriver des complications (arrét respiratoire, fractures vertebrales,

luxations articulaires, complications cardiagues, infections nosocomiales, ...).
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6.7. Diagnostic de gravité : [15] [16] [17]

La gravité du tétanos est établie selon les B criteres de la classification internationale

(Dakar, 1977). Cette classification, toujours d'actualité, permet d’établir un score

pronostique :

- tétanos frustre : le score estégal a 0, 1 ou 2,

- tétanos de graviteé modérée : le score est egal a 3,

- tétanos grave : le score est égal a 4, 5 ou 6.

Critéres Score 0 Score 1
incubation = 7 jours < jours
Invasion 2 2 jours 4 2 jours
Porte d'entrée inconnue, ou autre voie ombilicale

que l'ombilic
Paroxysmes absents présents
Température rectale [ <38,4°C >38,4°C
Pouls (nouveau-né) <150 > 150

Tableau 2 : Score de Dakar

6.8. Traitement du tétanos néonatal : [15] [16] [17].
a, Curatif :

Les buts du fraitement sont, quel que soit le score pronostique, de neutraliser la
toxine non encore fixée sur le systéme nerveux central, de traiter les symptémes du
tétanos, d'éviter les surinfections, tout en préservant les fonctions vitales. En
conséquence, les mesures suivantes doivent étre appliquées :
1- pour neutraliser la toxine : administration de sérum antitétanique 1500 U en IM ou
mieux, en raison du score 5, 250 U en intra-thécal par voie occipitale.
2- pour fraiter les symptémes du tétanos : traitement myorelaxant par diazépam
(Valium® : 3 & 5 mg par voie IM ou intra rectale dés I'admission, avec relais par 5
mg/kg/j en continu a F'aide d'un pouce seringue ou en discontinu toutes les 4 heures ;
les paroxysmes sont traités par une injection IV lente d'1 mg de diazépam, suivie
d’'une augmentation de la dose d'entretien de 1 mgrkg/j. il ne faut pas dépasser 10
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mg/kg/j, dose au-deld de laquelle la ventilation mécanique est nécessaire.
L’administration par sonde naso-gastrique est utile quand la voie IV est impossible.
3- pour lutter contre les surinfections: désinfection de la porte d'entrée,

antibiothérapie : péniciline G 100000 U/kg/j pendant 10 jours en injections IV
discontinues,

4- pour préserver les fonctions vitales : nursing et apport nutritionnel par gavages de
lait maternel, recueilli au tire-lait, toutes les 3 heures.
i convient d’assurer un isolement du patient dans une salle & l'abri du bruit et de la
lumiére, en limitant les visites, source de paroxysmes.
Dés que possible, le traitement par voie IV est arrété au profit de la voie naso-
gastrique, it est poursuivi pendant une durée de 3 semaines environ durée habituelle
de la persistance des symptomes.
La vaccination antitétanique en sous-cutané (1/2 ml) est débutée dés le premier jour.
Le tétanos ne peut &tre éradiqué en raison de la persistance de |'agent responsable
dans l'environnement. La vaccination par I'anatoxine tétanique est donc obligatoire.
Elle nécessite 3 injections avec un intervalle de 3 a 6 semaines, un rappel a un an, et
un rappel tous les 10 ans. En fait, les cas de tétanos sont exceptionnels chéz les
sujets qui ont regu une fois dans leur vie une vaccination correcte.

b. prévention :
La prévention du TNN est basée sur la vaccination de toutes les femmes en dge de
procréer, enceintes ou non, les méres ainsi vaccinées fransmettant Pantitoxine par
voie placentaire a leur foetus. 1l faut y associer une ameélioration des mesures
d’hygiéne des accouchements. Le bénéfice de la vaccination antitétanique des
femmes est aussi leur protection conire le tétanos du post-partum et du post-
abortum.
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1. Cadre d’étude :

Notre travail s’est déroulé dans le service de pédiatrie de 'Hopital Gabriel Touré.
1.1. Hépital Gabriel Tours :

Situé au centre de la ville, YHopital Gabriel Touré recoit les patients de toutes les

communes de Bamako et ceux référés par les autres localités du Mali. Maigré

l'existence des centres de santé communautaires, les centres de sanié de référence

et les centres de santé communautaire, l'affluence reste encore trés élevée.

1.2. Le service de pédiatrie :

Ce service est un batiment en étage et est composé de quatre box de consultation,
une salle de pesée, une saile d’attente, un bureau pour la major de la consuitation
externe et quatre services d’hospitalisation qui se repartissent comme suit :
- Pédiatrie B qui comprend la pédiatrie | et la pédiairie il (rez de chausse)
- Pédiatrie A qui comprend la pédiatrie lll, la pédiatrie IV et F'unité de réanimation
neéonatale (a 'étage).

1.3. Organisation de la consultation externe :

- La consultation externe se déroule tous les jours, 24h sur 24. Eile est assurée
de 8H a 16H par deux (2) équipes venant de deux des quatre unités de
pédiatrie (I, I, iil, IV) et de 16H & 8H par une équipe de garde. Les jours
fériés, la garde est de 8H a BH (24H). Les équipes sont constituées par un
médecin pédiatre, des CES, des internes et des infirmiers (éres). A I'entrée,
aprés l'accueil et la pesée, les enfants sont vus par ordre d’arrivée. Les
nouveau-nés et les urgences sont pris immédiatement.

- un registre est tenu dans chaque box pour Fenregistrement des malades ;

- la plupart des nouveau-nés admis dés la naissance et surtout ies prematurés
montent directement en réanimation pour étre examinés sous la lampe
chauffante ou aspirés.

1.4. Consultation des nouveau-nés :

A I'arrivée, les nouveaux nés sont examinés sur la table de consultation. Aprés un
examen physique minutieux, un bon recueil des renseignements du carnet de
santé de la mére et une bonne anamnese, le diagnostic est posé puis une
décision thérapeutique est prise.

Au terme de la consultation deux situations se présentent:

- Le nouveau-né renire a la maison avec une prescription médicale ou de simples

conseils hygiéno-diététiques ;

Jhese souternue et présentée tpuﬁfi’guement , par M- Joa i Joa %‘Jéne 30




Les nouveau-nés non référés venus pour une consuftation o f ?ﬁé‘pz’taf Gabrio/ Jouré

- Le nouveau-né est mis en observation ou hospitalisé au niveau de l'unité de
réanimation et néonatologie pour prise en charge.
2. Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée du 15 octobre 2006 au 15 janvier 2007 soit sur une
période cge 3 mois.

3. Type d'étude :
li s’agit d'une étude prospective, descriptive.
4. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus tous les nouveau-nés non référés dont les parents ont accepté
l'inclusion. -

5. Critéres de non inclusion: tous les nouveau-nés décédés avant ['examen

clinique (déces constatés a l'arrivée), ceux dont les parents ont refusé l'inclusion et
les nouveau-nés référés par une structure sanitaire.

6. Echantillonnage

Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif de tous les nouveau-nés non
référés pendant notre période d'étude. Nous avons ainsi inclus 304 patients.
7. Variables étudiées :

Les données ont été recueillies sur une fiche d'enquéte individuelle (voir annexes) a

partir de f'interview des parents et des dossiers médicaux.

Les variables suivantes ont été analysées :
Chez les parents :

- Age

- "Profession

Chez le nouveau-né :

~ Age

- Sexe

- Poids a 'entrée

- Motif de consultation
- Diagnostic d’entrée

- Devenir

- QOrigine géographigue
- Délai de consultation
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- Traitement antérieur
- Moyen de transport utilisé

8. Déroulement de ’étude :

La premiére étape de notre travail a consisté au recueil des caractéristiques
sociodémographiques auprés des parents ou des accompagnants, puis des
informations médicales dans les dossiers.

Ensuite nous avons consulté les dossiers d’hospitalisation de 'unité de réanimation
pour avoir le devenir des nouveau-nés hospitalisés.

Le recrutement des nouveau-nés a été exhaustif et effectué par trois étudiants en fin
de cycle de médecine qui ont assuré une permanence 24h sur 24 a la consultation
de Pédiatrie pendant la période de l'étude.

Quelques difficuités ont jalonné notre étude :

» Refus de participation (ou coopération) de certains parents ou accompagnants
ayant mal compris le but de cette enquéte. \

» La perte de certains nouveau-nés qui ont été directement consultés par des
agents de santé particuliers, échappant ainsi aux box de consultation, lieu de
notre enquéte.

» Reconstitution parfois difficile des antécédents médicochirurgicaux parentaux,
du déroulement de la grossesse et de laccouchement & cause
d'accompagnants ou de carnefs de consultation prénatale (CPN) peu
informatifs.

9. Considerations éthiques :

Les inclusions ont &té faites aprés un consentement éclairé des parents ou des
accompagnants. Les interrogatoires ont ét¢ menées selon les bonnes pratiques
médicales. La diffusion des résultats des examens complémentaires réalisés au
DEAP (département d’épidémiologie des affections parasitaires) et au CVD (centre
pour le développement des vaccins) en cas de suspicion de paludisme et meningite

a été respectée.

10, Analyse des données : Les données ont été saisies et analysées sur la version
12.0 du logiciel SPSS.
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Dans notre étude qui s'est deroulée du 15 octobre 2006 au 15 janvier 2007, nous
avons colligé 1072 nouveau-nés sur 11013 consultants dans la méme période en
pédiatrie (registre de la consuitation externe) soit un taux d’admission de 9,7%.
Ce taux élevé s’explique par le fait que le service de pédiatrie de 'hépital Gabriel
Touré (HGT) soit Ia seule structure pouvant prendre en charge les nouveau-ngas.

Sur les 1072 nouveau-nés, 304 sont venus de la maison.

1. Résultats descriptifs

1.1. Caractéristiques des parents

Tableau | : Répartition des nouveau-nés selon I'age de la mere

age fréquence pourcentage

[18 ; 28ans] 178 62,02%
[30 ; 40ans] 78 27,18%
<17ans 28 9,76%
>40ans 3 1,04%
total 287 100%

La majorité des méres (62,02%) était agée de 18 a 29 ans.
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Tableau Il : Répartition des nouveau-nés selon 'adge du pére

age fréquence pourcentage
[20 ; 40ans] 161 74,54%
140 ; 60ans] 54 25%
>60ans 1 0,46%
<20ans 0 0%
total 216 100%

La majorité des péres (74,54%) était 4gé de 20 a 40ans.

Tableau [l : Repartition des nouveau-nés selon la profession du

pére
Profession du pére fréquence pourcentage
ouvrier 97 33,11%
commergant 93 31,74%
fonctionnaire 70 23,89%
Autres™ 16 5,46%
Cultivateur 12 4,1%

Eleve et étudiant 5 1,70%
total ’ 293 100%

Chez la majorité des nouveau-nés, soit 33,11% de I'effectif total, ie pére était ouvrier.
Les commergants et les fonctionnaires venaient en 2°™ et 3°™ rang avec
respectivement 31,74% et 23,89% l'effectif total.

Autres* : gardien, magon, menuisier, tailleur, mécanicien, jardinier, chauffeur, berger,

cordonnier, éleveur de volailles.
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1.2. Caractéristiques des nouveau-nés

Tableau 1V . Répartition des nouveau-nés selon le sexe

sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 183 60,2%
Féminin 121 39,8%

Total 304 100,0%

Sexe ratio = 1,51

La majorité, soit 60,2% des nouveau-nés était de sexe masculin.

Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon 'dge

Age du nouveau-

né Fréquence pourcentage
[0; 6]] 124 40,8%
[7 ; 14]) 78 25,7%
[15; 21j] 64 21,1%
[22 ; 28]] 38 12,5%
Total 304 100,0%

La majorité, soit 40,8% des nouveau-nés avait un 4ge compris entre 0 et 6 jours.

Those soutenue et Jprrésentee Jmﬂ;’?umeﬁt : par 512: Joa 5 Joa ;'%r.réna

36




Les nouveau-nés non reﬁ'ré.r venus pour une censultation a f FSJ;z'taf Q‘aﬁn’e/ Jowuré

Tableau V! : Répartition des nouveau-nés selon le motif de

Consultation

motifs Fréguence pourcentage
N= 304

Fiévre 65 21,4%
Refus de téter 54 17,.8%
Géne respiratoire 35 11,5%
Cri incessant 29 9,5%
VVomissement 18 5,9%
ictére 18 5,9%
Ballonnement abdominal 13 4,3%
convulsions 11 3,6%
Diarrhée 8 2,6%
Absence de cri 7 2,3%
Dermatose 8 2%
Prématurité 4 1,3%
Ab'senge d’émission de 4 1,3%
méconium
Saignement génital 3 1%
Plaie ombilicale 3 1%
Toux 2 0,6%
Retard d'émission de . 2 0,6%
meconium
Perte de poids 2 0,6%
Obstruction nasale 2 0,6%
malformations 2 0,6%
Deformations des 2 0,6%
membres et articulations
Candidose buccale 0,6%
Altération de 'état général 0,6%
Autres* 25 7,5%
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La majorité, soit 21,4% des nouveau-nés, présentait la fievre comme motif de
consultation a I'entrée. Les nouveau-nés qui présentaient le refus de téter et la.géne
respiratoire venaient en 2éme et 3éme rang avec respectivement un taux de 17,8%
et 11,5%.

Autres* : souffrance foetale aigue, voussure au niveau du lombosacré, tuméfaction

; sous maxillaire, tuméfaction mammaire, tuméfaction claviculaire, trémulations,
rhinite, hydrocéphalie, rectorrhagie, petit poids de naissance, paleur, otorrhée, néant,
Masse bilatérale jugale, Impotence fonctionnelle, membre supérieure droit,
hypotrophie, rejet de la téte en arriére, Fente labiale, consultation pédiatrique,
conjonctivite, céphalohématome, absence d'urine, accouchement a domicile , bosse

sero-sanguine, Bosse céphalique.

25%0,3%** . Tous ces 25 motifs onf chacun une fréquence de 1, soit un pourcentage

de 0,3% pour chacun.

Tableau V1! : Répartition des nouveau-nés selon leur poids a

I'entree
Poids a l'entrée fréquence Pourcentage
[2500g, 40009] 188 61,8%
< 2500g 92 30,3%
24000g 24 7,9%
Total | 304 100%

La majorité, soit 61,8% des nouveau-nés avait un poids compris entre 2500g et
4000g.
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Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés selon l'origine

géographique
Origine
géographigue Fréquence Pourcentage
Ci 63 20,7%
cVv 52 17,1%
Ccvl 46 15,1%
Cli 44 14,5%
Civ 41 ) 13,5%
Clll 34 11,2%
hors de Bamako 24 7,9%
Total 304 100,0%

La majorité, soit 20,7% des nouveau-nés venait de la commune I. la commune V et

la commune |l venaient en 2°™ et 3*™ rang avec respectivement 17% et 14,5%.
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Tableau iX : Répartition des nouveau-nés selon le moyen de

fransport utilisé

} Moyen de transport Fréguence Pourcentage
Transport commun 256 84,2%

voiture personnelle 33 10,9%

a pied 8 2,6%

engin a deux roues 7 2.3%

} Total 304 100,0%

La majorite, soit 84,2% des nouveau-nés s'est rendue a I'hdpital Gabriel Touré par le

biais d’un transport en commun. La voiture personnelle et la marche venaient en 2°™

3é me

et rang avec respectivement 10,9% et 2,6% des moyens de transport utilisés.

Tableau X : Répartition des nouveau-nés selon le délai de
consultation

Délai de
consultation  Fréquence  Pourcentage
[1; 3]l 174 57.2%
>3] 80 26,3%
<1] 50 16,4%
total 304 100,0%

La majorité, soit 57,2% des nouveau-nés, avait été consuitée entre le 1% et le 3éme
jour du début des premiers symptémes de la maladie.
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Tableau X! : Répartition des nouveau-nés selon le traitement débute

avant la consultation

Traitement débuté Fréquence Pourcentage
abstention 212 69,7%
Prescription o

médicale 68 22,4%
automédication 17 5,6%
Traditionnel 7 2,3%

total 304 100,0%

22,4% des nouveau-nés ont recu un traitement médical antérieur a leur consuitation

dans le service de pédiatrie de 'hopital Gabriel Touré.
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Tableau Xl : Diagnostic d'enirée des nouveau-nés

Diagnostic a 'entrée Fréquence pourcentage
N= 304

Infection néonatale 223 73,2%
Hypotrophie foetale 27 8,9%
Souffrance foetale aigue 24 7.9%
Prématurité - 11 3,6%
Examen normal 11 3,6%
Syndrome malformatif 7 2,3%
Colique du nouveau-né 7 2,3%
Syndrome  hémorragique  du 6 2%
nouveau-né

Tétanos néonatal 4 1,3%
Dénutrition 3 1%
Candidose buccale 2 1%
Cephalhematome 2 0,6%
Gynécomastie 2 0,6%
Hernie ombilicale 2 0,6%
Traumatisme obstétrical 2 0,6%
Autres” 18 5,4%

La majorité, soit 73,2% des nouveau-nés, souffrait d'une infection
néonatale.Venaient en 2°™ et 3*™ rang, ceux qui souffraient de I'hypotrophie feetale

et de la souffrance fcetale aigue avec respectivement un taux de 8,9% et 7,9%.

Autres* : Inhaiation du lait, masse jugale bilatérale, tumeur abdominale, streptococcie
cutanée, retard d’émission de méconium, encombrement nasal, dyspepsie,
déshydratation/ diarrhée et vomissement, dermatose, conjonctivite unilatérale, colite,
bronchite, bronchiolite, bosse sero-sanguine, abcés sous maxillaire droit, déformation

du poignet droit, rhinobronchite, hypocalcémie,
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18x0,3%* : Ces 18 pathologies ont chacune une fréquence de 1, soit un

pourcentage de 0,3% chacune.

Tableau Xill : Devenir global des nouveau-nés

devenir Fréquence Pourcentage
Sortie Sous ordonnance
sans avoir eté hospitalisé 176 57,9%
Sortie aprés
hospitalisation 92 30.3%
Déces aprés
hospitalisation 36 11,8%
Total 304 100,0%

Une hospitalisation a été indiquée dans 42,1% des cas. 36 des nouveau-nés

hospitalisés sont décédés soit 28,1% des cas.
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2. Résultats analytiques :

Tableau XIV : Devenir des nouveau-nés selon le poids

~~._Devenir du
‘"«‘»ﬁ,\“_\_‘ﬂg)}\:veau- né Déces sortie total
poids & 'entrée
[2500g ; 40009 [ 21 55 76
<2500g 15 36 51
>4000g 0 1 1
total 36 92 128

P=0,80.
La proportion calculée (0,80) est supérieure & la proportion théorique (0,05). Le test
n'est pas significatif. Ainsi, on rejette 'hypothése que le devenir des nouveau-nés

dépend de leur poids & I'entrée.

Tableau XV : Devenir des nouveau-nés par rapport au délai de
Consultation

~..__Devenir du

- Nouveau-né  Déces sortie total
délai de consulta‘gl:; “““““““““““ —
[1: 3] 22 61 83
>3] 8 23 31
<1] 6 8 14
total 36 92 128

P=0,43
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La proportion calculée (0,43) est supérieure a la proportion théorique (0,05). Le test
n‘est pas significatif. Ainsi, on rejette 'hypothése que le devenir des nouveau-nés

dépend de leur délai de consultation,

Tableau XVI : Devenir des nouveau-nés par rapport a leur ge

““““““““““ ..Devenir du
‘‘‘‘‘‘‘ ~...Nouveau- né Déces sortie total
_age du nouveau-né en'jour.
[0 6] 23 a7 70
[7;14] 7 19 26
[15; 21] 3 13 16
[22 ; 28] 3 13 16
total 36 92 128

P= 0,54
La proportion calculée (0,54) est supérieure a la proportion théorique (0,05). Le test
n'est pas significatif. Ainsi, on rejette 'hypothése que le devenir des nouveau-nés

dépend de leur &ge en jour.
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1. Données sociodémographiques :

1.1. Caractéristigues sociodémographiques des parents :

a, Caractéristigues des péeres :

La majorité, soit 33,11% des nouveau-nés avait leur pére qui exergait ia profession
ouvriére. La majorité, soit 74,54% des nouveau-nés avait, I'dge de leur pére compris
dans lintervalle de 20 a 40 ans. La tranche d'age inférieure 4 20 ans n’était
nuilement représentée.

b. Caractéristigues des meéres :

La majorité, soit 62,02% des nouveau-nés avait, 'age de leur mére compris entre 18
et 29 ans.

Le taux élevé de la profession ouvriére des péres a été retrouvé dans plusieurs
études [6] [7] [18]. Ce résultat refiete la situation générale de la profession des
hommes au Mali.

Cette profession ouvriére va de paire avec le taux élevé d’analphabétisme des
hommes au Mali; telles qu’ont décrit les études sus-citées.

Le taux élevé des méres d age compris entre 18 et 29 ans n’est propre qu‘ad Mali
ou peut étre commun a d'autres pays de I'Afrique de I"ouest.

En Colombie, en Malaisie, au Paraguay, la piupart des enfants naissent de mére
agée de 20 a 29 ans [19]. En Guyane, en Jamaique, le Panama, la plupart des
méres est 4gée de 20 a 24 ans [19]. En Afrique du nord, au Pakistan, elles sont
agées de 20 a 34 ans pour [a plupart [19].

Les ages de plus grande fécondité ne sont pas les mémes dans les différentes
parties du monde. Cela est dit a de nombreux facteurs: sociaux, culturels,
économiques, religieux et bien d'autres [19].

Le taux élevé d'analphabétisre des meéres (plus que les péres), rapporté par les
auteurs [20] [21] [22] ne fait qu’encore, une fois de plus traduire la situation de la
femme au Mali. Au Mali, les femmes en age de procréer (15 a 49 ans) représentent
23% de la population et 79,39% d'entre elles n'ont regu aucune instruction [3]. Le
Mali reste 'un des pays les plus pauvres du monde ; le PIB par habitant s'élevait en
2004 4 357,9 USD et 64% de la population totale vivaient en dessous du seuil de

pauvreté [3].
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L'analphabétisme et ia situation économique des parents ont une incidence sur la
sant¢ des nouveau-nés. 1/3 des foetus de faible poids de naissance dans les pays
développés, et jusqu'a 2/3 a 3/4 des fcetus de faible poids de naissance dans les
pays moins favorisés au plan socio-économique, ont souffert d'un retard de
croissance intra-utérine en raison notamment d'une fréquente malnutrition maternelle

pendant la grossesse [23].

1.2 Caractéristiques sociodémographiques des nouveau-nés :

a. Origine sanitaire et géographique :
Les nouveau-nés viennent exclusivement tous de la maison au nombre de 304.

Parmi eux, la majorité (20,7%) provient de la commune |. La commune | est la 2™
commune la plus peuplée de Bamako avec une population de 291629 habitants [3].
Elle posséde le plus grand nombre de structures sanitaires dont 12 centres de santé
communautaires et un centre de santé de référence oU exerce un pédiatre
(spécialiste) [3].

L'affluence des nouveau-nés provenant de la commune | pourrait donc s expliquer
par le fait que la commune | ait accés directement sur I'hépital Gabriel Touré par le
biais d'un boulevard rectiligne, non entrecoupé de pont et sur lequel I'embouteillage
est moindre par rapport aux autres grandes voies de Bamako. Ainsi, la commune |

deviendrait la commune la plus proche de I'hdpital Gabriel Touré.

b. Moven de fransport :

La majorité, soit 84,21% des nouveau-nés se sont rendus a hopital par le biais d'un
transport en commun. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que le transport en
commun est le plus développé et le moins colteux, donc le plus accessible a

Bamako.

2. Données cliniques :

2.1. Le sexe et l'dge :
Nous avons observé une prédominance masculine de 60,20% des cas avec un sexe

ratio de 1,51.
Ces résultats sont les méme que ceux:
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- de Shu'wa Feylou Louisa Daniela [20] qui trouvait une prédominance
masculine de 51,4% des cas avec un sexe ratio de 1,59. _
- De Togo Pierre [6] qui trouvait une prédominance masculine de 59% des
cas avec un sexe ratio de 1,41.
La tranche d’age de 0 a 6 jours était la plus représentée (40,8%).

2.2. Le délai de consultation :

La majorité, soit 57,2% des nouveau-nés ont été consultés dans lintervalle du 1" au
3°™ jour du début des premiers symptdmes de la maladie. Le délai maximal de
consuitation était de 25 jours. Le retard de consultation serait peut é&tre justifié par la
pauvreté des parents, leur ignorance sur les dangers que court un nouveau-né
malade.

Dans la thése de Foaleg Magne A.S [24], les parents avaient un niveau de vie

inférieur & la moyenne et le revenu était inférieur a 2710F CFA (inférieur a 5 dollars)

pour plus de la moitié des cas.

2.3. Motifs de consultation :
La fievre était le motif le plus fréquent (21,4%) qui a amené les parents a faire
consulter leurs nouveau-nés a I'hopital contrairement @ Togo Pierre [6] qui trouvait
que c'étaient les cris incessants (73,2%). Le refus de téter et le géne respiratoire
venaient respectivement en 2°™ et 3°™ rang avec respectivement un pourcentage

de 17,8% et 11,5%.

2.4, Diagnostic a 'entrée :
Dans la majorité des cas, l'infection néonatale 'emportait avec un pourcentage de
73,2%.
Ce résultat est le méme que ceux de Togo [6], Moyo [18], Tietche F et coll [25] qui
trouvaient respectivement un taux de 50,27%, 32,5%, 37,5% pour linfection

néonatale.

Ensuite, venaient en 2eme et 3eme rang, I'hypotrophie fcetale et la souffrance
foetale, respectivement avec les pourcentages de 8,8% et 7,9%. Cette infection
néonatale va de paire avec le motif de consultation des nouveau-nés qui était
dominée par la fievre dans ia majorité des cas (21,4%). Linfection néonatale, en

particulier l'infection bactérienne, constitue en pathologie néonatale une situation

Jhése soutenue et Jrrésentds fufﬁ'guement - par 2.712.: Joa 5 Joa ;’Zr.réne 49




Bl W Y i e A e W'm—-—-—'——

R D N e

Les neuveau-nés non r@@fré.r venus pour une consultation a f 'Fo:pz'ta/ Ki'afn'ef Jouré

fréquente et relativement grave dans le monde. En Europe, la morbidité est de .1 a4
% des naissances vivantes pour un taux de mortalité de 10 a 40% [26]. En Afrique,
la situation est encore plus préoccupante [26). A Abidjan, cette affection occupait le
premier rang en termes de morbidité en 1986 (32% des admissions) et la mortalité
atteignait 52% [26]. Dans le monde, une analyse plus approfondie des causes
directes des decés néonataux révéle qu'il y a : les naissances prématurées (28%),
les infections graves dont les pneumonies et les états septiques (3%), le tétanos
(3%}, l'asphyxie néonatale (23%) [27]. Cet important taux d’infection néonatale de
ces nouveau-nés pourrait s’expliquer par 'anamnése au niveau des meres qui était
surtout émaillé de facteurs de risque prédisposant a cette infection et qui sont : les
leucorrhées, les bralures mictionnelles, la rupture prématuré de la poche des eaux et
la fievie maternelle 48 heures avant 'accouchement.

2.5. La prise en charge :

La prise en charge des nouveau- nés connait des difficultés majeures :

- 8urle plan socioéconomique :
La majorité, soit 68,09% des nouveau-nés était accompagnée par leur mére qui en
général posait des problémes de prise en charge. Certaines méres n’avaient pas les
moyens pour honorer les ordonnances prescrites aprés la consultation ou lorsque
les nouveau-nés étaient hospitalisés, les méres devaient aftendre le pere pour
I'achat des médicaments.

- Sur le plan thérapeutique :
Les moyens de réanimation, surtout respiratoires font défaut en l'occurrence les
bocaux et les lunettes & oxygene. Les matériels d’'urgence telles que les deux tables
chauffantes étaient insuffisants car 'une des deux était en panne. Certains
médicaments comme le phénobarbital pour les souffrances foetales aigues, la
caféine et les électrolytes (magnésium et sodium injectables) pour les prématurés
étaient fréquemment en rupture a la pharmacie de 'hdpital Gabriel Touré.
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2.6. Evolution : _

Dans notre étude, le taux de mortalité est de 11,8%. Ce taux est nettement en
dessous de ceux de Togo Pierre [6] et de Moyo LN [18] qui dans le méme service,
trouvaient respectivement 40% et 38,1%. |l est inférieur a celui de Dan. V et coll [28]
qui trouvaient 28,3% (de juin 1978 a décembre 1987). Ce taux est également
inférieur & celui de Agbéré. A. D et coll [29], qui trouvaient respectivement 34,6% (de
1981-1982), 60,5% (1991-1992) et 47,4% (1984-1985), 41,6% (1994-1995). Ce taux
qui est suffisamment élevé méme s'il est nettement inférieur & ceux des auteurs cités
pourrait s'expliquer par les mauvaises conditions de prise en charge dans le service
d'accueil, notre lieu d’étude. || pourrait aussi s’expliquer par I'immaturité du systeme
immunitaire des nouveau-nés.

Dans I'étude de Togo Pierre [6], la survie des nouveau-nés dépendait de leur poids
a l'entrée. Cependant dans notre étude, compte tenu de la petite taille de notre
échantillon qui est un sous échantillon de ceiui de Togo Pierre, la survie du nouveau-

né ne dépendait ni de leurs poids, ni de leur 4ge, ni de leur délai de consultation.
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La majorité des peres était ouvrier (33,11%). La majorité des méres (62,02%) était
agee de 18 a 29 ans. La fievre (21,4%), le refus de téter (17,8%) et le géne
respiratoire (11,5%) étaient les motifs les plus importants lors de ia consultation,
L'infection néonatale (73,2%) demeure la principale pathologie des nouveau-nés.
L"hypotrophie foetale (8,9%) et la souffrance fostale aigue (7,9%) venaient en 2°™ et
3°™ rang. Le taux de mortalité était de 11,8%.

Le faible niveau de vie des populations, la sous information des méres vis-a-vis des
mesures d’hygiéne et le manque de plateau technique dans le service d’'accueil (lieu
de notre etude) agissent comme des facteurs augmentant le taux de mortalité des

nouveau-nés,

"'“‘-f"v"._,.a-"‘..;fw"’“r.‘/"\r- I e TN WL S T e T
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Les agents de santé doivent prodiguer des informations éducations
communications (IEC) a la population afin d’exhorter toutes les femmes
enceintes a faire une consultation prénatale par mois pendant toute la durée
de leur grossesse. Ces (IEC) peuvent se faire, soit :
- directement dans les centres de santé communautaires (CSCOM) ou
dans les centres de santé de référence (CSREF).

- Indirectement a travers les masses médias.

Il faut également des communications pour le changement de comportement
entre les agents de santé et les méres afin que :
- certaines pratiques traditionnelles a risque soient abandonnées. Par
exemple le passage du beurre de karité sur F'ombilic ou la section de
'ombilic par des produits iatrogenes.
- Les méres acquiérent de bonnes maniéres. Par exemple lavage du

mamelon avant chaque tetee.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je jure au nom de
I'étre supréme d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité
dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'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 permetirai 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 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai regue de leur pere.

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

Que je sois couvert d'opprobre et-méprisé de mes confréres si
'y manque.

Je le jure.




