MINISTERE DES ENSEIGNEMENTS
SECONDAIRE, SUPERIEUR ET DE LA
RECHERCHE SCIENTIFIQUE

DIRECTION NATIONALE DE
L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

REPUBLIQUE DU MALI
Un Peuple - Un But - Une Foi

Année : 1996 Ne° !!g /

ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

TITRE

L’ANEMIE DU NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE
RELATION AVEC LA PATHOLOGIE DES SIX
PREMIERS MOIS DE VIE
( A propos de 54 nouveau-nés suivis
dans une maternité de Bamako au MALI)

Présentée et soutenue publiguement le Juillet 1996
devant l1’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali

Par Madame

MAIGA née HAMSATOU ALIOU TOURE

| Pour obtenir le Grade de Docteur en Médecine

DIPLOME D’ETAT

JURY

£
a4
&
:
e
=
e
&
2
=,

Membres : Docteur DOUCOURE Arkia DIALLO

Docteur DIALLO I‘atlmata S. DIABATE

Divecteur de Thise  :  Professeur Dapa A, DIALLO



(13

[Cd

ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
DU MALI ANNEE UNIVERSITAIRE 1995- 1996

ADMINISTRATION

Doyen : Issa TRAORE - Professeur

ler Assesseur : Boubacar S. CISSE - Professeur

2eme Assesseur : Amadou DOLO - Maitre de conférence agrégé
Secrétaire général : Bakary CISSE - Maitre de conférence
Econome : Mamadou DIANE- Controleur des finances

LES PROFESSEURS HONORAIRES

Mr Aliou BA Ophtalmologie

Mr Bocar SALL Ortho- Traumato-Sécourisme
Mr Souléymane SANGARE ‘ Pneumo- phtysiologie

Mr Yaya FOFANA : Hématologie

Mr Mamadou L. TRAORE Chirurgie Générale

Mr Balla COULIBALY Pédiatrie.

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R & PAR GRADE
D.E.R DE CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

1. PROFESSEURS

Mr Abdel Karim KOUMARE - Chef D.E.R de Chirurgie
Mr Sambou SOUMARE Chirurgie Générale

Mr Abdou Alassane TOURE 4 Ortho-Traumatologie

Mr Kalilou OUATTARA Urologie:

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES ‘

Mr Amadou DOLO Gynéco-Obstétrique

Mr Djibril SANGARE Chirurgie Générale

Mr Abdel Kader TRAORE Dit DIOP Chirurgie Générale




[

(@,

2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES

Mr Toumanie SIDIBE
Mr Bah KEITA

Mr Boubacar DIALLO
Mr Dapa Aly DIALLO

3. ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE

Mr Abdel Kader TRAORE
Mr Moussa Y. MAIGA

Mr Somita KEITA

Mr Amar A. TRAORE

Mr Bou DIAKITE

Mr Bougouzié SANOGO
Mr Mamady KANE

Mr Sharé FONGORO

Mr Bakoroba COULIBALY

4. ASSISTANTS

Mr Mamadou DEMBELE
Mr Adama D. KEITA
Mme Tatiana KEITA

‘Pédiatrie

Pneumo-Phtysiologie
Cardiologie
Hématologie.

Médecine Interne
Gastroentérologie
Dermato-Leprologie -
Médecine interne
Psychiatrie
Gastroentérologie
Radiologie
Néphrologie
Psychiatrie.

Meédecine Interne
Radiologie
Pédiatrie.

D.E.R DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES

1. PROFESSEURS

Mr Boubacar Sidiki CISSE

2. MAITRES DE CONFERENCE AGREGES

Mr Arouna KEITA

3. MAITRES DE CONFERENCE

Mr Boulkassoum HAIDARA

Mr Ousmane DOUMBIA

Mr Elimane MARIKO

4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Drissa DIALLO

~ Mr Alou KEITA

W
e
i

Toxicologie

Matiere Médicale

Législation
Pharmacie Chimique
(Chef D.E.R).

Pharmacologie.

Matiere Médicale
Galénique.




g

g

3

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Ogobara DOUMBO
Mr Anatole TOUNKARA

3. MAITRES DE CONFERENCES

Mr Yénimégué A. DEMBELE
Mr Massa SANOGO
Mr Bakary M. CISSE

" Mr Abdrahamane S. MAIGA

4. MAITRES ASSISTANTS

" Mr Mahamadou CISSE

Mr Sekou F. M. TRAORE
Mr Abdoulaye DABO

Mr N’Yenigue Simon KOITA
Mr Flabou BOUGOUDOGO
Mr Amadou TOURE

Mr Ibrahim I. MAIGA

5. ASSISTANTS
Mr Bénoit KOUMARE

Parasitologie
Immunologie

Chimie Organique
Chimie Analytique
Biochimie
Parasitologie

Biologie
Entomologie médicale
Malacologie, Biologie Animale
Chimie Organique
Bactériologie
Histoembryologie

- Bactériologie.

Chimie Analytique

D.E.R DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

1. PROFESSEURS
Mr Abdoulaye Ag RHALY

Mr Aly GUINDO

Mr Mamadou K. TOURE
Mr Mahamane MAIGA
Mr Ali Nouhoum DIALLO
Mr Baba KOUMARE

Mr Moussa TRAORE

Mr Issa TRAORE

Mr Mamadou M. KEITA

Méd. Int. Chef de D.E.R
Médecine.

Gastro-Entérologie
Cardiologie

Néphrologie

M¢édecine Interne

Psychiatrie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie.



(S

3. MAITRES DE CONFERENCES .
Mme SY Aissata SOW
Mr Salif DIAKITE

4. ASSISTANTS CHEF DE CLINIQUE
Mr Mamadou L. DIOMBANA

Mr Abdoulaye DIALLO

Mr Alhousséini Ag MOHAMED .
Mme DIALLO Fatimata S. DIABATE
Mr Abdoulaye DIALLO

Mr Gangaly DIALLO

Mr Sekou SIDIBE

Mr Abdoulaye K.DIALLO

Mr Mamadou TRAORE

Mr Filifing SISSOKO

Mr Tiéman COULIBALY

Mme TRAORE J. THOMAS

Mr Nouhoum ONGOIBA

5. ASSISTANTS
Mr Ibrahim ALWATA
Mr Sadio YENA

D.E.R DES SCIENCES FONDAMENTALES

1. PROFESSEURS
Mr Bréhima KOUMARE
Mr Siné BAYO

Mr Gaoussou KANOUTE
Mr Yéya T. TOURE

Mr Amadou DIALLO

Mr Moussa HARAMA

Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique

Stomatologie
Ophtalmologie
O.R.L.
Gynéco-Obstétrique
Anesth-Réanimation
Chirurgie Générale
Ortho.Traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Gynéco-Obstétrique
Chirurgie générale
Ortho-traumatologie

Ophtalmologie

Anatomie

& Chirurgie
Générale. ‘

Ortho-Traumatologie
Chirurgie Générale

Bactériologie-Virologie
Anatomie-Path.
Histoembryologie.
Chimie Analytique
Biologie

Biologie Chef de D.E.R.
Chimie Organique




W,

"

5. ASSISTANTS
Mr Ababacar I. MAIGA

D.E.R DE SANTE PUBLIQUE

1. PROFESSEURS
Mr Sidi Yaya SIMAGA

2.MAITRE DE CONFERENCE AGREGE
Mr Moussa A. MAIGA

3. MAITRE DE CONFERENCES
Mr Yanick JAFFRE
Mr Sanoussi KONATE

4. MAITRES ASSISTANTS
Mr Bocar G. TOURE
Mr Sory I. KABA

5. ASSISTANTS
Mr Massambou SACKO

Toxicologie

Santé Publique (Chef D.E.R).

Santé Publique

Anthropologie
Santé Publique.

Santé Publique
Santé Publique.

Santé Publique

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mr N’Golo DIARRA

Mr Bouba DIARRA

Mr Salikou SANOGO

Mr Daouda DIALLO

Mr Bakary I. SACKO

Mr Sidiki DIABATE

Mr Boubacar KANTE

Mr Souléymane GUINDO
Mme Sira DEMBELE

Mr Modibo DIARRA

Mme MAIGA Fatoumata SOGONA
Mr Nyamanto DIARRA

Mr Moussa I. DIARRA :
Mr Mamadou Bakary DIARRA

Botanique
Bactériologie
Physique

Chimie Générale et Min.
Biochimie
Bibliographie
Galénique
Gestion
Mathématiques
Nutrition

Hygi¢ne du milieu
Mathématiques
Biophysique
Cardiologie.




@

Docteur Madani TOURE
Docteur Tahirou BA
Docteur Amadou MARIKO
Docteur Badi KEITA
Docteur Antoine NIANTAO
Docteur Kassim SANOGO

Docteur Yéya I. MAIGA

Docteur Chompere KONE
Docteur Almahdy DICKO
Docteur Mohamed TRAORE
Docteur Reznikoff

Docteur N’'DIAYE F. N’'DIAYE
Docteur Hamidou B. SACKO
Docteur Hubert BALIQUE
Docteur Sidi Yéhiya TOURE
Docteur Youssouf SOW

ENSEIGNANTS EN MISSION
Pr E. S. DANO

Pr M. L. SOW

Pr S. S. GASSAMA

Pr D. BA

Pr M. BADIANE

Pr B. FAYE

Pr Eric PICHARD

Dr G. FARNARIER

PERSONNEL D’ENCADREMENT( STAGES & TP)

H.G.T.
H.G.T.
H.G.T.
H.G.T.
H.G.T.
H.G.T.
LLN.R.S.P.
LN.R.S.P.
P.M.I. SOGONIKO
KATI

IOTA

IOTA

HGT

C.T. MSSPA
H.G.T.
H.G.T.

Hydrologie
Médecine Légale

" Biophysique

Bromatologie
Pharmacie Chimique
Pharmacodynamie
Médecine interne
Physiologie.




w

-

(i

DEDICACE 8

Je dédie ce modeste travail

A Dieu le Tout Puissant qui a permis
sa réalisation : Gloire & toi

La mémoire de mon Pére feu Aliou MOHAMANE,

Gréce a l’'éducation rigoureuse que tu nous a laissée avant
de nous quitter, nous avons trés tdt appris & discerner le
bien du mal et a aiguiser notre sens de responsabilité.
Jamais dérobé de ses responsabilités de chef d’une famille
importante. Tu as contribué de beaucoup a forger 1‘image
que nous représentons aujourd’hui aux yeux du monde.

Ton absence est amére, mais tu nous a laissé un pére
le courage, 1l’honneur et la dignité.
Repose en paix.

Ma Mére Bibata MAMMO :

Par ton courage, tu as su combler le vide laissé par notre
Pére. '

Que ce travail soit pour toi le modeste hommage a tes

immenses sacrifices, la récompense a tes profondes
angoisses.

Mon Beau-frére le Professeur Aly Nouhoum DIALLO :
Président de 1l’Assemblée Nationale du Mali.

Votre objectif a été de m’apprendre tout sauf les vices de
notre société actuelle qui sont

le vol, le mensonge, la paresse, et la malhonnétété.
Puisse ce travail vous apporté une satisfaction légitime.
Soyez rassuré de ma profonde reconnaissarnce.

Mes Oncles et Tantes :
Ce travail est le témoignage de ma reconnaissance pour tout
ce que vous aviez fait pour moi.

Mon Grand frére Harouna TOURE dit : "ROUN"

Vous avez en aucun moment failli & votre devoir et vous
n’avez épargné aucun effort pour me voir réussir que ce
travail soit le témoignage de mon affection.

La mémoire de mon Grand frére Mohamed Lamine
CISSE

Que ton Ame repose en paix.




e

I

Ma Grande soeur Docteur DIALLO Aminata TOURE :
Vous avez donné le meilleur de vous-méme pour ma réussite.
L'occasion est pour moi de vous réaffirmer toute ma
considération et mon profond attachement.

Tous mes Fréres et Soeurs :

Je ne saurai vous exprimer toute ma reconnaissance pour le
soutien moral dont Jj‘ai bénéficié sachons toujours que
seule l’union fait la force et restons toujours soudés.

Mon tendre Mari Malick Alhousséini MAIGA :

Voici venu enfin le moment tant attendu.

Tu m’as énormément aidé dans la réalisation de ce travail.
J’'espére que j’aurai beaucoup plus de temps a te consacrer.

merci pour ton soutien. Sois assurée de toute mon

affection.
Avec toute ma tendresse.

Mon Fils bien aimé : ,
Un début de vie sacrifié pour réaliser ce travail.
Que Dieu t’accorde sa grdce pour le reste de ta vie.

Mes Cousins et Cousines
Restons toujours unis comme nos parents 1l’ont été.

Mes Belles Soeurs et beaux Fréres
Veuillez recevoir mes sentiments les plus distingués.
Puisse les liens qui nous unissent se réserrer davantage.

Mes Neveux et Niéces

Mes Maris :

Idrissa MAIGA

Abdou MAIGA

Alhader dit Mafouze

Djibrilla Talfo TOURE

Yéyia MAIGA

Karim MAIGA

Amadou MAIGA

Pour ne citer que cela.

Vous m’avez témoigné beaucoup d’affection.

Recevez la mienne en retour.




Aux Ami (es), Soeurs et Fréres

Syatou TOURE
Mata AROUBERI
Tacko AROUGAYA
Boucane ABANA

. Hounéye ISSA

) Robiétou BONCANA
Balkissa TOURE
Ibrahim HASSANE

! Modibo ABDOU
Halimatou TOURE
Fanta BALOBO
Sanata DIARRA
Samahou KEITA
Issoufa ARBONCANA
Imirane ABDOULAYE
Almahamou ALASSANE
Hamidou ISSA
Ayouba HASSANE.

®

Pour ne citer que cela.
Puisse ce travail consolider davantage nos liens d’amitié
et de fraternité.

Aux Familles
TOURE (Bamako, Gao)
MAIGA (Bamako, Gao)
DIALLO (Gao, Douentza, Bamako)
SISSOKO (Bamako, Kayes)
CISSE (Goundam, Gao, Bamako)
KEITA (Kati, Bamako, Kayes).

Merci pour tout. Recevez 1l’expression de ma profonde
gratitude et de ma reconnaissance totale.

~




@

3

&

Au

Au

Au

Professeur Abdou Alassane TOURE :

Que cette Thése soit le témoignage de mon affection et de
ma gratitude. '

Tous mes Collegues internes :

Je leur dis merci pour leur franche collaboration, leur
soutien moral, leur sympathie. Qu’ils trouvent ici
l’expression de toute ma profonde gratitude et de ma
reconnaissance.

Tout le Personnel du service de gynécologie et d’obstétrique de
1’Hoépital National du Point "G":

Médecins, Sage-femmes, Infirmiéres, Manoeuvres.

Vous avez beaucoup contribué pour mettre & point ce
travail.
Mes sincéres remerciements.

Major Abdoul Habi TOURE et a tout le Personnel de la Médecine "A";
"Bll ; IIC" et "Dll.

Mes cadets de la Médecine Interne :

Modibo DICKO
Ousmane AZIZ
Boubacar DICKO
Ibrahim HAIDARA.

Je vous souhaite bon courage et succeés.

Tout le Personnel du Laboratoire de 1l’Ecole Nationale de

Médecine et de Pharmacie et du Point "G".
En témoignage de ma reconnaissance.

Personnel de la Bibliothéque de 1’Ecole Nationale de Médecine et
de Pharmacie.

Tous mes Enseignants de 1/école primaire, du 1lycée, de

l1’enseignement supérieur et tous mes chefs de service pour
l’enseignement et la formation professionnelle.

Qu’ils nous ont donné.

Veuillez trouver ici nos sentiments respectueux.




[

[

REMERCIEMENTS

A la famille DIALLO

Pour le soutien et la sympathie qu‘elle a toujours nourri
a mon égard en gardant le souvenir de nombreux services
rendus. Je serais heureux que vous trouvez dans ce travail
le témoignage de ma profonde gratitude.

Notre Maitre Amadou DOLO
Agrégé de Gynécologie-Obstétrique,

Chef de service de la Gynécologie-Obstétrique de 1'Hop1ta1

’Natlonal du Point "G",

Président de la Société Malienne de Gynécologie et
d’Obstétrique (SOMAGO),

2éme Assesseur & l’Ecole Nationale de - Médecine et de
Pharmacie du Mali,

Enseignant 4 1l/’Ecole National de Médecine et de Pharmacie.

En nous accueillant dans votre service, nous avons pu
bénéficier en peu de temps des connaissances plus
approfondies dans le domaine de la Gynécologie-Obstétrique.
Vos sages conseils au cours de vos staffs combien
instructifs, vos qualités pédagogiques et la clarté de
votre enseignement, vos qualités humaines, votre
disponibilité constante font de vous un homme exemplaire.

Pour tout cela, veuillez trouver-ici l’expression de notre
profonde gratitude et soyez assurer de notre indéfectible
attachement.

Mes Camarades de promotion
Zainabou Altiné YATTARA

Leilla ABDRAMANE

Alassane Balabo DICKO

Adama Agissa DICKO

Almouner TALIBO

Amadou Bassirou MAIGA

Amadou Issa BOCOUM

Idrissa COULIBALY.

En témoignage de la fraternité scolaire et estudiantine.




‘>

Au

Au

Au

wwola-Médegine; MA"; "BY

Mes Ami(es) et collégues de la gynéco-
obstétrique:
Aminata DRAVE
Abdramane TOGO
Garba THIANG
Fanta NIARE
Samakoun KEITA
Diakaridia DIALLO
Fanta KANTE
Youssouf TRAORE
Fanta COULIBALY
Ibrahima TEKETE
Modibo SOUMARE.

Je leur dis merci pour leur franche collaboration, 1leur
soutien moral, leur sympathie qu’ils trouvent ici
l’expression de toute ma profonde gratitude et de ma
reconnaissance.

Seydou MAIGA dit "Vieux"
Vous avez beaucoup contribué pour mettre & point ce
travail. Mes sincéres remerciements.

Docteur Alassane Arouani DICKO

Qui par son courage et son sérieux m’a permis d’achever ce
travail dans un temps record.

Professeur Abdou Alassane TOURE

Que cette Thése soit le témoignage de mon affection et de
ma gratitude.

Tous mes Collegues internes :

Je leur dis merci pour leur £ranche collaboratlon, leur
soutien moral, leur sympathie. Qu’ils trouvent ici
l’expression de toute ma profonde gratitude et de ma
reconnaissance.

Tout le Personnel du service de gynécologie et
d’obstétrique de 1’H6pital National du Point "G":
Médecing, Sage-femmes, Infirmiéres, Manoeuvres.

Vous avez beaucoup contribué pour mettre & point ce
travail.
Mes sincéres remerciements.

Major Abdoul Habi TOURE et a tout le Personnel de
HCH o et IIDII




Au

Au

Au

Au

Mes cadets de la Médecine Interne
Modibo DICKO :

Ousmane AZI1IZ

Boubacar DICKO

Ibrahim HAIDARA.

Je vous souhaite bon courage et succeés.
Tout le Personnel du Laboratoire de 1’Ecole Nationale de

Médecine et de Pharmacie et du Point "G".
En témoignage de ma reconnaissance.

Personnel de la Bibliothéque de 1’Ecole Nationale de
Médecine et de Pharmacie.

‘Tous mes Enseignants de 1’école primaire, du lycée, de

1l’enseignement supérieur et tous mes chefs de service pour
1’ enseignement et la formation professionnelle.

Qu’ils nous ont donné.

Veuillez trouver ici nos sentiments respectueux.

Tout le Corps Professoral de 1’Ecole Nationale de
Médecine et de Pharmacie du Mali.

Docteur Hamadoun Aly SANGHO

Responsable de la cellule informatique de 1l’Ecole Nationale
de Médecine et de Pharmacie du Mali pour la saisie de mes
données.

Tout le Personnel du Département d’Epidémiologie des
Affections Parasitaires de parasitologie de 1’Ecole
Nationale de Médecine et de Pharmacie (DEAP/ENMP)

pour la gentillesse.

Docteur Alassane Balobo DICKO

Tu n’as épargné aucun effort pour la ré&alisation de cette
Thése.

Que ce travail témoigne de notre reconnaissance et de notre
sympathie.

Docteur SIDIBE Halidou
Amitié sincére.




Au

Au

Au

Au

Au

Au

Au

Au

Mme. Kadiatou KANTE,

Qui s’est chargée de la dactylographie de cette Thése. La
compétence, la gentillesse et la discrétion vous
caractérisent dans votre travail.

Reconnaissance et admiration.

Mes sincéres remerciements.

Notre Maitre Professeur Aly Nouhoun DIALLO :

Chef de service de la Médecine A et B de 1’H8pital National
du Point "G".

Professeur Abdou Alassane TOURE

Traumatologue & 1’Hépital National de Gabriel TOURE.

Professeur Ogobara DOUMBO, Agrégé de Parasitologie &

l’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali, Chef
du DEAP/ENMP.

Professeur Amadou DOLO, Agrégé de Gynécologie-
Obstétrique, Chef de service de 1la Gynécologie et
d’Obstétrique de 1’HOSpital National du Point "G".

Docteur SIDIBE Assa TRAORE, Assistant en Médecine
Interne a 1'HSpital National du Point "G" de Bamako.

Docteur Mamadou DEMBELE, Assistant en Médecine Interne
d 1’HO6pital National du Point "G" de Bamako.

Docteur Abdoulaye DIALLO, Anesthésiste-Réanimateur &
1’Hopital National du Point "G" de Bamako.

Docteur Ababacar MAIGA, Pharmacien de 1’Hdpital
National du Point "G" de Bamako.

Docteur Ibrahim Azétiégouma MAIGA, Assistant de
Bactériologie, Chef du laboratoire de 1’Hépital National du
Point "@v,.

Tout ce qui de prés ou de loin ont contribué & la
réalisation de cette Thése. )

Veuillez trouver-ici nos sentiments respectueux.




[

Y

Notre Maitre et Président du Jury : Toumani
SIDIBE, Pédiatre, Maitre de. Conférence Agrégé,
Chargé de cours 3 1l’Ecole Nationale de Médecine
et de Pharmacie.

Vos immenses qualités de Professeur méthodique et d’homme
de science ne souffrent d’aucun doute : nous gardons de
vous le souvenir d‘un grand Maitre & 1’enseignement
lumineux et vivant.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider
ce Jury malgré vos multiples occupations.

Permettez-moi de vous exprimer notre attachement
respectueux et notre profonde reconnaissance.




%

*

Notre Maitre et Juge : Docteur DOUCOURE Arkia
DIALLO, Chef de la Division Santé Familiale et
Communautaire

Votre simplicité, votre gentillesse suscitent & votre égard
un grand respect et une profonde admiration.

En acceptant de juger ce travail, vous nous faites un grand
honneur.

Veuillez recevoir l’expression de mes sentiments les plus
respectueux.




Y
-

Notre Maitre et Juge : Docteur DIALLO Fatimata S.
DIABATE '

Assistant chef de clinique en Gynéco-Obstétrique

Chef de service de la maternité de Hamdallaye'

Votre gentillesse, votre sympathie, votre disponibilité
constante et surtout votre courage fait de vous une femme

exemplaire.

En acceptant malgré vos multiples occupations de siéger
dans ce Jury, vous nous faites un grand honneur.

Qu’il nous soit permis de vous exprimer notre gratitude et
notre profond respect.




w

A

Notre Maitre et Directeur de Thése :
Professeur Dapa Aly DIALLO

Maitre de Conférence
Agrégé d’Hematologie

Praticien hospitalier en Médecine Interne a I’Hopital
National du Point “ G “

Nous vous remercions de la confiance que vous nous avez faite en
nous proposant cette étude. Durant trois ans, nous avons pu
apprécier vos qualités scientifiques, votre dévouement, votre haute
compétence, votre endurance et surtout votre simplicité. Homme de
terrain, vous nous avez appris le sens du sacrifice et du travail

bien fait. Votre collaboration a été franche. Nous vous en remer-
cions infiniment.

Recevez ici Cher Maitre et Directeur, I'expression de notre plus
profonde gratitude.



Chapitre I
Chapitre II

Chapitre III

Chapitre IV

Chapitre V

Chapitre VI

SOMMATIRE

Pages
1
INTRODUCTION
2
RAPPELS
8
MATERIEL ET METHODOLOGIE
P 8
1. Matériel
9
2. Méthodologie
11
RESULTATS GLOBAUX
11
1. Population étudiée
ot . 11
2. Caractéristiques des nouveau-nés
. . - 14
3. Caractéristiques des méres
. 18
4. Fréquence globale de 1l‘’anémie
chez les nouveau-nés.
5. Frégquence globale de 1’anémie 19
chez les méres.
20
RESULTATS ANALYTIQUES
1. Liaison entre 1'incidence de 1’anémie 20

a la naissance, les données
anthropométriques du nouveau-né ;
déterminants socio-démographiques,

la parité et le statut en hémoglobine
de la mére.

2. Relation entre 1’incidence de 1l‘anémie
4 la naissance et la notion de
supplémentation martiale ou de
prophylaxie anti-paludique chez la mére
au moment de la grossesse.

31

—-a

COMMENTAIRES ET DISCUSSION 50
CONCLUSTION 53
RESUME 54

55
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

e wmaeT  Rinee . o AEUN &

ANNEXES ' 60.






INTRODUCTION

L'’anémie constitue un probléme de santé publique dans le
.monde (10) .

Les populations cibles rapportées jusqu’ici sont les femmes
enceintes, les femmes en &ge de procréer, et les enfants en

période de croissance rapide.

Dans ces groupes cibles les étiologies les plus fréquemment
rapportées sont les étiologies carentielles dominées par la

carence en fer, et la carence en folates (11).

Trés peu de travaux ont d’une maniére générale été consacrés

a l'anémie du nouveau-né, particuliérement dans les pays en

développement.

Quelgques études faites & Bamako a partir de 1990 (7-8-24)
a partir du sang de cordon, trouvent une fréguence élevée de

l’anémie & la naissance (56,8 %).

Ces études montrent également un taux élevé d’anémies
sévéres puis que plus d’un nouveau-né sur trois avaient un taux
d’hémoglobine inférieur 3 13 g/dl & la naissance taux qui, selon
les recommandations de la société américaine pédiatrique de
transfusion sanguine, imposerait une transfusion sanguine de
globule rouge (26).

Cette grande fréquence de 1’anémie a la naissance et de ses
formes graves posent naturellement le probléme de 1‘é&tiologie des
anémies survenant avant la naissance et le devenir des nouveau-

nés anémiques.

L’objectif de notre travail était de répondre au deuxiéme

aspect du probléme posé.
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1. DEFINITIONS

1.1 L’anémie

L’'anémie est la diminution du taux d’hémoglobine (Hb)

fonctionnelle circulante totale.

Selon 1’OMS (32) le nouveau-né est anémique lorsque son
taux d’'hémoglobine a la naissance est inférieur a 14 g/dl.

Chez la femme enceinte on distingue une anémie dite
physiologique et des anémies vraies. L’anémie physiologique est
définie par un taux d’hémoglobine inférieur & 11 g/dl. Elle
survient a partir du deuxiéme trimestre de la grossesse. Elle ne
s’associe pas & des anomalies des constantes érythrocytaires ou

des autres lignées sanguines.

Les anémies vraies sont caractérisées par un taux
d’'hémoglobine inférieur a 10,5 g/dl survenant rau début ou i la
fin de la grossesse. Elles peuvent s’associer ou non & des

anomalies des constantes érythrocytaires (1).

1.2 L’'érythropoiése

L’érythropoiése est le processus qui conduit a la formation
et 4 la libération des globules rouges (érythrocytes, ou
hématies) dans le sang. Elle aboutit chez le sujet normal a la
production d’environ 250 milliards de GR/Jour. Elle dure en
moyenne 5 3 7 jours. C’est un processus permanent et adapté qui
permet le maintien d’une masse globulaire constante répondant aux
pertes physiologiques. Il existe en effet ume hémolyse dite
physiologique intéressant tous les jours environ 1/120° des GR

matures qui est compensée par la production médullaire.




2. L’ERYTHROPOIESE IN UTERO

Cette é&rythropoiese commence précocement dé&s le 20°™ jour
de la conception dans le sac vitellin ol les premiéres cellules
souches hématopoiétiques apparaissent sous formes d’ilots en
méme temps que les cellules vasculaires primitives avec le

développement du systéme vasculaire (27).

L’hématopoiése va ensuite se perpétuer par migration des
cellules souches et ensemencement successif d’autres sites (19).
Aprés la phase vitelline, elle débute dans le foie vers le
trentiéme jour de la gestation. Cette localisation hépatique
prédomine jusqu’au sixiéme mois et persiste les premiers jours
de la vie post-natale. Le foie de l’embryon de 3 & 5 mois est
pour 50 % composé de cellules hématopoiétiques dont la plupart
appartiennent & la lignée érythrocytaire. La rate est chez le

foetus un organe hématopoiétique accessoire (31).

Le proerythroblaste est la premiére cellule.
morphologiquement identifiable. Par divisions mitotiques chaque
proerythroblaste donne naissance a deux érythroblastes
basophiles, lesquels donnent chacun deux érythroblastes
polychromatophiles. L’érythroblaste polychromatgphile se divise
a son tour pour donner naissance & deux érythroblastes qui par
maturation, é&voluent chacun vers le réticulocyte puis le GR

mature.

L’érythropoiése du foetus est mégaloblastique. Les globules
rouges du nouveau-né sont macrocytaires. Un volume globulaire
moyen (VGM) de moins de 100 femtolitres (fl) & la naissance est

considéré comme pathologique (27).
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La teneur globulaire moyenne en hémoglobine (TGMH) et 1la
concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCHM) sont

, normales dans les mois qui suivent la naissance. La diminution
* du VGM est progressive, les valeurs de l’adulte sont atteintes
_vers le deuxiéme mois. Chez le petit enfant, le VGM va se situer

*

* pendant plusieurs années au dessous de ces valeurs.

La vrégulation de 1'érythropoiése dépend de facteurs
hormonaux et de certains matériaux. Parmi les facteurs hormonaux,
1’érythropoiétine représente 1’hormone spécifique de la lignée
érythroblastique. Il s’agit d’un polypeptide de 77 Kd synthétisé
par les cellules de 1l’appareil juxta-glomérulaire du rein. Sa
synthése est régulée par la tension en oxygéne des tissus. Elle
stimule 1’é&rythropoiése et la synthése d'hémoglobine. Le facteur
Steel a également un pouvoir stimulant de 1l'érythropoiése, mais
son activité n’est pas restreinte a la lignée érythroblastique
(30) . Les androgénes, les hormones thyroidiennes, 1’hormone de
croissance, 1’ACTH, le lactogéne placentaire et la prolactine
stimulent 1’érythropoiése. Les oestrogénes inhibent la production

des érythrocytes.

Les matériaux nécessaires & la dynamique de 1’'érythropoiése
sont essentiellemeﬁt le fer, la vitamine B1l2, 1l‘acide folique.
Ces matériaux sont fournis obligatoirement par la mére. Il est
établi que 1l'érythropoiétine maternelle n’a pas d’influence sur
1l’'érythropoiése du foetus (27).

3. L’ERYTHROPOTIESE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

Chez la femme enceinte, 11 existe une augmentation de 1la
masse érythrocytaire secondaire & une accélération de
s+ 1l’érythropoi&se. Cette accélération de 1l’érythropoiése débute a

partir du 6° - 7°° mois de la grossesse et entraine une

. augmentation de la masse globulaire.
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Rapidement on assiste & une expansion volémique plus
importante que, l’expansion é&rythrocytaire. ‘Il se créé une
situation d’hémodilution avec alors une anémie dite physiologique
a4 partir du 2° trimestre de la grossesse (1). L’expansion de la
masse érythrocytaire s’associe a une mobilisation importante du
fer de l’organisme qui se fait principalement au dépens des
réserves tissulaires lorsque 1les apports quotidiens sont
insuffisants.

4. LES CAUSES D’'ANEMIE CHEZ LE NOUVEAU-NE

On dénombre classiquement quatre causes d’anémie chez le
nouveau-né

- Le saignement ;
- L’hémolyse ;
- La carence nutritionnelle ;

- L’ insuffisance médullaire.

4.1 Les anémies par saignement

Il s’agit d’un saignement qui peut survenir avant ou aprés

la naissance, il représente 1’étiologie la plus fréquente.

4.1.1 Avant la naissance

Ceci concerne le saignement foeto-maternel imputable a des
anomalies placentaires comme par exemple 1’érosion des
villosités. Il peut s’'agir de saignement important au début du
travail ce qui engendre 3 la naissance chez le nouveau-né une

pdleur importante et un collapsus.

Outre, les anomalies placentaires, 11 y a les accidents
obstétricaux 4 1l’origine de saignement avant la naissance. On
peut citer

- Le placenta praevia ;

- Les décollements placentaires avec hématome rétro

placentaire ;
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- Plus rarement 1’incision traumatique du placenta au
cours d’une césarienne ou une rupture traumatique du
cordon avant ligature.

4.1.2 Aprés la naissance :

On peut rencontrer des cas d’'hémorragies céphaliques extra
ou intra suite & un accouchement traumatique ou une anoxie
périnatale. On trouve par ailleurs & l’origine de certains cas
d’anémies :

- Une hémorragie rétropéritonéale ;

- Une hémorragie périnatale ;

- Une hémorragie surrénalienne ;

- Une rupture sous capsulaire de la rate ;

- Exceptionnellement, un hématome sous capsulaire du

foie.

En milieu hospitalier, la spoliation sanguine consécutive
d des prélévements répétés est la cause la plus fréquente

d’anémie chez le nouveau-né (27). !

4.2 Les anémies par hémolyse

De diagnostic difficile, 1’hyperhémolyse a plusieurs causes
dont la plus frégquente est 1’incompatibilité sanguine foeto-
maternelle par alloimmunisation maternelle dans le systéme
rhésus, KELL ou rarement ABO. L’anémie est alors précoce et

nécessite une urgence thérapeutique (27).

Peuvent &tre aussi la cause de 1’hyperhémolyse du nouveau-né
- Les infections bactériennes ;
- Les foetopathies ;
- La sphérocytose héréditaire ;
- Le déficit en glucose 6 phosphate déshydrogénose n’a

pas d’'expression néonatale.
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4.3 Les anémiesg par carences nutritionnelles

Elles semblent rares.

La carence en acide folique et en vitamine B12’ n’entrainent
pas d’expression néonatale (3,8,15,27), la place de la carence
martiale est encore mal précisée (6). Les anémies par avitaminose
E survenant chez les prématurés, c’est-da-dire dans les cas de
naissance survenant entre la 25% - 26°° gemaine et la 37°
semaine. Ce type d’anémie répond favorablement & 1’administration
de vitamine E. Certains auteurs ont préconisé une supplémentation
systématique chez les nouveaux- nés prématurés jusqu’ad 1l’'&ge de
8 4 10 semaines de vie (27) .

4.4 Les anémieg par inguffisance médullaire

Elles sont le fait d’infection bactérienne grave ou virale.
L’érythroblastopénie congénitale ou maladie de Blackfan Diamond
associe une anémie a un syndrome malformatif dont 1’expression

clinique est tardive.

L’'anémie du nouveau-né peut étre 1l’expression clinique d’une

leucémie congénitale.

5. LES PRINCIPALES CAUSES D’ANEMIE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

L’'anémie physiologique survient & partir du deuxiéme
trimestre de la grossesse. Elle est due au phénoméne
d’hémodilution. Elle disparait rapidement aprés 1l’accouchement.

Les anémies vrailes reconnaissent des étiologies multiples.
Ces étiologies sont dominées par les carences nutritionnelles
particuliérement, les carence en fer et en folates (1,10).

Dans les pays d’endémie palustre, le paludisme semble étre
la principale cause des anémies vraies survenant au cours de la

grossesse (2, 12, 21).
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1. MATERIEL

1.1 Suijets étudiés

Notre étude a porté sur des nouveau-nés recrutés dans la
maternité de 1’'Hbpital National du Point "G" de Bamako.

1.2 Matériel de travail

I1 a comporté

- Un support de données recueillies auprés du couple (ce

support de données est présenté en annexe) ;
- Un pése-bébé ;
- Un métre ruban ;

- Des tubes de 5 CC avec EDTA pour hémogramme ;

- Des tubes de 5 CC sans anti-cocagulant pour études
sériques ;

- Deux comptes globules automatiques (S 540 et T 660)

.
7

- Des seringues de 10 CC pour prélévement ;

- Des gants ;

- Des lames pour gouttes épaisses ;

a - Des vaccinostyles ;

- Un stéthoscope.




2. METHODOLOGIE

2.1 Recrutement et durée de 1’étude

Le recrutement des sujetg &tudiés a été systématique de
2 janvier 1994 a janvier 1995.

2.2 Enquéte socio-démographicue et antécédents

pathologiques des méres : .

Chaque mére a fait 1l’objet d’un interrogatoire visant &
préciser ses caractéristiques socio-démographiques et ses
antécédents pathologiques.

Quand la femme a suivi des consultations prénatales, le
carnet de suivi a été consulté pour préciser davantage les
événements pathologiques survenus au cours de la grossesse et les
décisions thérapeutiques prises.

2.3 Les prélévements

Les prélévements ont eu lieu deux fois par semaine & cause
des disponibilités que pouvaient offrir 1les , laboratoires de
biclogie médicale. Chez les méres le sang a été prélevé par voie
veineuse en salle de travail avant 1’accouchement. Chez les
nouveau-nés tous les prélévements ont été faits, au niveau du

cordon ombilical aprés clampage sans délai.

Des rendez-vous ont été fixé€s systématiquement pour chaque
couple de mére/nouveau-né au sortir de 1l’hdpital en vue d’un

examen clinique et biologique chez le nouveau-né.

-t

Ainsi chaque enfant devait étre revu systématiquement 1
\ mois, 3 mois puis 6 mois aprés la naissance. Nous avons di nous
déplacer souvent pour rendre visite a plusieurs couples

méres/nouveau-nés 3 domicile.
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2.4 Traitement des échantillons

Les hémogrammes ont été dééérminés par compteur automatique
au laboratoire de 1’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie
(Coulter Counter T 540) et au laboratoire de 1’HOpital national
du point G (coulter counter T 660). La concordance entre les

données de ces deux appareils a été vérifiée.

Les prélévements dans des tubes secs pour le fer sérique et
les folates sériques ont été centrifugés et le sérum obtenu a été
congelé a - 30°c. Comme 1’hémogramme, une é&lectrophorése de
1’hémoglobine a été effectuée systématiquement chez tous les
couples ayant fait 1l’objet d’'un prélévement sanguin. En cas
d’anémie les données de 1'hémogramme ont été complétées par un

dosage des reticulocytes.

2.5 Critéres de définition de L’anémie :

Nous avons considéré comme anémiques tous les nouveau-nés
dont le taux d’'Hb était inférieur & 14g/dl et toutes les femmes
ayant un taux d’Hb inférieur a 11 g/dl (32).

2.6 Suivi des nouveau-nés :

Le suivi des nouveau-nés a été assuré par nous-méme. La
durée minimum de ce suivi a été de 6 mois pour les nouveau-nés

revus aprés la naissance.

2.7 Exploitation statistique des résultats

Les données ont été saisies sur le logiciel dbase VI de
Ashontate et analysées sur Epi-Info. Le test de Khi-carré a été
utilisé pour la comparaison des variables qualitatives. L’ANOVA
a été utilisé pour la comparaison des variables quantitatives.
LLe ratio a été utilisé pour la recherche de lien entre les

variables qualitatives.
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1. POPULATION ETUDIEE

Au total 163 nouveau-nés et leur mére ont fait 1’objet
d’analyse. Parmi ces 163, 54 ont pu étre suivis 1 mois, 3 mois

puis 6 mois aprés la naissance. Parmi ces 54 nouveau-nés, 28
étaient anémiques.

2. CARACTERISTIQUES DES NOUVEAU-NES

2.1 Répartition en fonction de l1l’&ge gestationnel :

'L’ 4ge gestationnel moyen des nouveau-nés était de 37,86 SA.
Dix neuf nouveau-nés soit 11,70 % avaient un &ge gestationnel

inférieur & 38 semaines d’aménorrhée (Tableau I).

Age gestationnel Effectif éourcentage
en SA
< 38 S A 19 11,70 %
> 38 S A 144 88,30 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°I : Répartition des nouveau-nés en fonction de 1l’&ge

gestationnel.

SA : Semaine d’aménorrhée.




2.2 Répartition en fonction du poids de naissance

Le poids de naissance moyen était de 3009,63 g. Vingt deux
3 nouveau-nés soit 13,5 % avaient un poids & la naissance

inférieur a 2 500 g (Tableau II).

Poids de naissance Effectif Pourcentage

en gramme

< 2500 g 22 13,5 %
> 2 500 g 141 86,5 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°II : Répartition des nouveau-nés en fonction du poids

de naissance.

2.3 Répartition en fonction de la taille de naissance

La taille moyenne des nouveau-nés d la naissance était de
)

49,55 cm ; Treize nouveau-nés soit 8 % avaient une taille a la

naissance inférieure a 47 cm (Tableau III).

Taille a la Effectif Pourcentage

naissance en cm

< 47 cm 13 8 %

> 47 cm 150 92 %

TOTAL 163 100 %
Tableau n°III : Répartition des nouveau-nés en fonction de

e la taille de naissance.
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Répartition en fonction du score d’Apgar & 5 mns :

Huit nouveau-nés soit 4,9 % avaient un score d’Apgar a 5

minutes inférieur a 9 (Tableau IV).
Apgar & 5 minutes Effectif Pourcentage
< 9 8 4,9 %
> 9 155 95,1 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°IV :

Répartition des nouveau-nés

1’Apgar & 5 minutes.

2.5

profession des méres

Comme le montre le tableau V,

en fonction du score

Répartition de la population des nouveau-nésg selon la

la grande majorité de nos

nouveau-nés étaient issus de femmes au foyer (76,1 %).

Profession Effectif Pourcentage
Scolaires 7 4,3 %
Femmes au foyer 124 76,1 %
Fonctionnaire 28 17,2 %
Artiste 3 1,8 %
Commergante 1 0,6 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°VvV :

Répartition des nouveau-nés

des méres.

selon la profession
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3. CARACTERISTIQUES DES MERES

3.1 Répartition suivant le lieu de résidence

La majorité des femmes de notre -échantillon soit 49%
provennaient de la commune III. Les femmes venant hors de la
ville de Bamako et de Kati représentaient 12,9 % (Tableau VI).
Ce phénoméne s’explique vraissemblablement par 1le site
d’implantation de 1’'hépital du Point "G" qui rend son accés plus

facile aux populations de la commune III.

Lieu de résidence Effectif Pourcentage
Commune I 20 12,3 %
Commune ITI 10 6,1 %
Commune IIT 80 49,1 %
Commune IV 10 6,1 %
Commune V 2 1,2 %
Commune VI 7 4,3 %
Commune de Kati 13 8,0 %
Autres 21 12,9 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°VI : Répartition des méres suivant 1le 1lieu de

résidence.
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3.2 Répartition deg méres par ethnie :

L’Ethnie

représentait 38

dominante des wéres était

o
<

de notre échantillon.

[
\¥

le Bambara. qui

Vennaient ensuite les
ethnies Peuhl (19 %) et Malinké (8,6 %) (Tableau VII).

Ethnie de la mére Effectif Pourcentage
Bambara 62 38%
Peuhl 31 19 %
Minianka 4 2,5 %
Malinké 14 8,6 %
Sarakolé 15 9,2 %
Dogon 12 7,4 %
Autres 25 15,3 %
Total 163 100 %

Tableau n°VII

Répartition ethnique des

Autres Kassonké

4, Sonrai = 4, Bobo
3, Ouolof

4,
2.

Bozo = 3, Russe = 2, Mossi

4

méres.

Serioufo 3,




- 16 =

3.3 Répartition deg méres en fonction de 1l’&ge

Au regard du tableau VIII on constate que 80 méres soit 49,1

Y ¢ avaient un dge compris entre 15 et 25 ans.

~

‘J Classe d’&ge Effectif Pourcentage
15 - 25 ans 80 49,1 %
26 - 46 ans 82 50,9 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°VIIT : Répartition des méres par &age.
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3.4 Répartition des méres en fonction de leur statut

matrimonial

De 1l’analyse du tableau IX,

majorité des femmes étaient des femmes mariées (132 soit 81

il ressort que la grande

0
%)

Tableau n°IX : Répartition des méres

matrimonial.

3.5

Nombre de

femmeg avant

subi une.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Mariée 132 81 %
Célibataire 31 19 %
Divorcée 0 0 %
TOTAL 163 100 %

selon leur statut

martiale au cours de leur grossesse

[2)

supplémentation

Quarante cing méres seulement soit 27,6 % avaient subi une

supplémentation en fer au cours de leur grossesse (Tableau X).

Supplémentation en | Effectif Pourcentage
fer

Oui 45 27,6 %

Non 118 72,4 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°X :

Fréquence de la supplémentation martiale.
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du paludisme par la chloroguine

Cent dix sept méres soit 71,8 % avaient suivi un traitement

préventif a la chloroquine pendant leur grossesse (Tableau XI).

Chimie prophylaxie anti Effectif Pourcentage

paludique a chloroquine

Oui 117 71,8 %
Non 46 28,2 %
TOTAL 163 100 %

Tableau n°XI : Fréguence de la prophylaxie & la chloroquine.

4. FREQUENCE GLOBALE DE L’ANIMIE CHEZ LES NOUVEAU-NES

La pdleur apprécie au niveau des conjonctives a été

retrouvée chez seulement 6 nouveau-nés. Aucun enfant n’a é&été

retrouvé ictérique & la naissance.

Soixante Quinze nouveau-nés soit 46% avaient un taux
d’hémoglobine (Hb) inférieur a 14 g/Dl (Tableau XII).

Le taux moyen d’Hb était égal 4 14,06 g/dl chez 1l’'ensemble
des nouveau-nés (ET = 2,36). Celuil des nouveau-nés issus de méres
anémique était égal & 13,68 g/dl (ET = 2,3) contre 14,39 g/dl
(ET = 2,3) chez ceux issus de méres non anémiques. La différence
était statistiquement significative (F = 6,03 ; P = 0,014).

Nombre de femmes ayant &été soumises 3 une prophylaxie




HB nouveau-nés ' Effectif Pourcentage
< 14 g/dl 75 46 %
#
e > 14 g/dl 86 54 %
K TOTAL 163 . 100 %
Tableau X1II : Répartition des nouveau-nés selon le taux
d’hémoglobine.

5. FREQUENCE GLOBALE DE L’ANEMIE CHEZ LES MERES

[

Soixante dix sept méres soit 47,2 % avalent un taux d’Hb

inférieur a4 11 g/dl au moment de l’accouchement (Tableau XIII).

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
mére
< 11 g/d1 77 . 47,2 %
> 11 g/dl 86 52,8 %
TOTAL 163 100 %
Tableau n°XIIT : Fréquence globale de 1l’anémie chez 1les

méres.
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1. LIAISONS ENTRE L‘INCIDENCE DE L’ANEMIE A LA
NAISSANCE, LES DONNEES ANTHROPOMETRIQUES DU
NOUVEAU-NE ; LES DETERMINANTS SocIO-
DEMOGRAPHIQUES, LA PARITE ET LE STATUT EN
HEMOGLOBINE DE LA MERE.

1.1 FREQUENCE DE L‘ANEMIE DU _ NOUVEAU-NE EN FONCTION DE
L’AGE GESTATIONNEL

La fréquence de 1l’anémie chez 1les nouveau-nés d’'ége
gestationnel inférieur a4 38 SA était de 57,1 % (?/14). Ellé était
de 44,97 % (67/149g) chez les nouveau-nés d’'age gestationnel
supérieur & 38 SA (Tableau XIV). L’analyse statistique montre que
la différence n’était pas significative OR = 1,63 (0,48 - 5,62)
chi2 = 0,76 ; P. = 0,38.

Age gestationnel Anémie + Anémie - TOTAL
dge gestationnel 8 6 14

< 38 SA

dge gestationnel 67 82 149
> 38 SA

TOTAL 75 88 ' 163

Tableau n°XIV : Fréquence de l’anémie du nouveau-né selon

1’d4ge gestationnel.
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1.2 FREQUENCE DE L’ANEMIE CHEZ LES NOUVEAU-NES SELON LE
POIDS DE NAISSANCE

. La fréquence de 1l’anémie chez les nouveau-nés de poids de
naissance inférieur a 2.500 g était de 50% (11/22). Elle était
.t de 45,39% (64/141) chez les nouveau-nés de poids de naissance

supérieur ou égal a 2.500g.

La différence n’était pas statistiquement significative
(Tableau XV). Chi? = 0,16 ; OR =1,2 (0,45 - 3,95) ; P = 0,69

Poids de Anémie + Anémie - TOTAL
naissance

< 2.500 g | 11 11 22

> 2.500 g 64 77 141
TOTAL 75 88 163

Tableau n°XV : Distribution des nouveau-nés anémiques selon le

poids de naissance.

L4
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1.4 FREQUENCE DE L‘ANEMIE DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DE
L’ETHNTE DE LA MERE

(»

* La frégquence de L‘’anémie chez les nouveau-nés variait de

35,7 % (5/14) chez les malinkés 3 75,0 % (9/12) chez les Dogons
» et chez les Minianka (3/4). Ces données sont présentées sur le
tableau XVII.

Ethnie Anémie + | Anémie - Pourcentage TOTAL
Anémie +
Bambara 24 ’ 38 45,2 % 62
Peuhl 16 15 51,6 % 31
Minianka 3 1 75 % 4
Malinké 5 9 35,7 % 14
Sarakolé 7 8 46,7 % 15
Dogon 9 3 75,0 % 12
Autres 11 14 44 % 25
TOTAL 75 88 46,0 % 163
Tableau n°XvII : Distribution des nouveau-nés anémiques selon

l’ethnie des méres.

®
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1.5 FREQUENCE DE L‘’ANEMIE DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DE LA
PROFESSION DE LA MERE

La fréquence de 1l’anémie chez les nouveau-nés é&tait
respectivement de 44,3 % (55/124) ; 60,7 % (17/28) et 42,8 %

;3(3/7) selon qu’ils étaient issus de femmes au foyer, des femmes

3

3

fonctionnaires ou de scolaires.

Aucune des femmes commergantes n’avait donhé naissance a un
nouveau-né anémique. Le nouveau-né-de la mére artiste n’était pas
non plus anémique 3 la naissance. Mais la représentation de ces
catégories professionnelles dans notre échantillon est trop
faible pour qu’on puisse donner une signification particuliére
a ce constat (Tableau XVIII).

Profession Anémie + | Anémie - TOTAL
Femmes au foyer 55 69 ?124
Fonctionnaire 17 11 | 28
Scolaires 3 | 4 . { 7
Commergante 0 3 | 3
Artiste 0 1 L1
TOTAL 75 88 1 163
|
Tableau n°XVIITI : Distribution des nouveau-nés anémiques selon

l
la profession de la mére.

|
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1.6 FREQUENCE DE L’ANEMIE DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DE LA
PARITE DE LA MERE

La fréquence de 1l’anémie chez les nouveau-nés nés de méres
primipares était de 39,0 % (16/41). Elle était de 48,4 % (59/122)

chez les nouveau-nés issus de multipares. Cette différence

n’était pas statistiquement significative (chi? = 1,08 ; P. =
0,29). Le tableau XIX permet de voir la distribution.
Parité Anémie + Anémie - TOTAL
primipare 16 25 41
(< 1 nce)
multipare 59 63 122
(> 2 nce)
TOTAL 75 88 ' 163
Tableau n°XIX : Distribution des nouveau-nés anémiques selon

la parité des méres.

1.7 FREQUENCE DE L’ANEMIE DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DU
STATUT MATRIMONIAL, DE LA MERE

La fréquence de 1’anémie chez les nouveau-nés issus de méres
mariées était de 48,5 % (64/132) contre 35,8 % (11/31) chez les
nouveau-nés issus de méres célibataires. La différence n’était
pas statistiquement significative : OR = 1,71 (0,71 - 4,17) ;
Chi2? =1,71 ; P =0,19. Le tableau XX montre la distribution des

nouveau-nés.

Statut matrimonial | Anémie + | Anémie - TOTAL
Mariée 64 68 132
Célibataire 11 20 31
TOTAL 75 88 163

Tableau n°XX : Distribution des nouveau-nés anémiques selon le

statut matrimonial de la meére.




1.8 FREQUENCE DE L‘’ANEMIE DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DE
: L’AGE DE LA MERE

(3

< La fréquence de 1’anémie chez les nouveau-nés de méres agées
de moins de 25 ans était de 48,75 % (39/80) contre 43,37

o\®

(5

5 (36/83) chez les nouveau-nés issus de méres dont 1’&ge é&tait

supérieur a4 25 ans. La différence entre les deux groupes n’était
pas statistiquement significative : chi? = 0,47 ; P = 0,49
(Tableau XXI).

Classe d’dge de la | Anémie + | Anémie - TOTAL
meére
15 - 25 ans 39 41 80
26 - 46 ans 36 47 83
TOTAL 75 88 163
Tableau n°XXI : Distribution des fréquences de 1l’anémie du

nouveau-né selon l’dge de la mére.

1.9 TAUX MOYEN D’HEMOGLOBINE CHEZ LES MERES
Le taux moyen d’'hémoglobine pour l’ensemble des méres était
10,85 g/dl (ET = 1,7). Elle était de 10,5 g/dl (ET = 1,7) pour

les méres ayant donné naissance a un nouveau-né anémique est

11,15g/dl (ET = 1,7) pour les autres parturientes. La différence
était statistiquement significative (p = 0,014).

1.10 REPARTITION DES MERES ANEMIQUES PAR CLASSE D’AGE
La frégquence de 1l’'anémie chez les femmes de 15 a 25 ans
était de 47,75, % (35/80) contre 52,3 % (42/83) chez les femmes

de 26 4 45 ans. La différence entre les deux groupes n'’était pas

(s

statistiquement significative (chiz = 0,77 ; P = 0,38)
(Tableau XXII).

w




5

[

- 27 -

Classe d’ége Anémie + | Anémie - TOTAL

15 - 25 ans 35 “4; 80

26 - 46 ans 42 41 83

TOTAL 77 86 163
N

Tableau n°XXIT :

Distribution de l’anémie de la mére selon

1’&age.

1.11 REPARTITION DES MERES ANEMIQUES EN FONCTION DE LEUR
' PROFESSION

La fréquence de 1l‘’anémie chez les femmes au foyer était de

X

46,8 %

(58/124) contre 53,6 %

(15/28) chez les fonctionnaires et

42,8 % (3/7) chez les scolaires (Tableau XXIII).
Profession de la Anémie + | Anémie - TOTAL
mére
Femmes au foyer 58 66 124
Fonctionnaire 15 13 28
Scolaires 3 4 7
Artiste 1 2 3
Commergante 0 1 1
TOTAL 77 86 163

Tableau n°XXIITI

Distribution des méres anémiques en fonction

de leur profession.
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1.12 REPARTITION DES NOUVEAU-NES ANEMIQUES EN FONCTION DU
STATUT EN HEMOGLOBINE DES MERES

i A

L’analyse du tableau XXIV montre qu’il existait un lien
statistiquement significatif4entre la présence de 1l’anémie chez
le nouveau-né et un taux d’'hémoglobine maternel bas.

. s -

En effet, les nouveau-nés issus de méres anémiques avaient
2 fois plus de risque d’étre anémiés que ceux nés de méres non
anémiques OR = 2,13 (1,087 - 4,23) ; P = 0,017.

La fréquence de 1l’anémie chez les nouveaux-nés nés de méres
(43/77) (32/86) chez les
nouveau-nés issus de méres non anémiques. Le taux d’'Hb moyen des

anémiques était de 55,8 % contre 37,2
nouveaux nés de méres anémiques était de 10,50 g/dl (écart - type
= 2,3) contre 14,79 g/dl (écart type = 2,3) chez les nouveaux-nés

issus de méres non anémiques. La différence est statistiquement

signitifcative (F = 6,03 ; P = 0,014).
Statut en Hb Anémie Anémie TOTAL
de la mére nouveau né + nouveau né
Anémie mére + 43 34 77
Anémie mére - 32 54 86
TOTAL 75 88 163

Tableau n°XXIV

1.13

Distribution des nouveau-nés anémiques selon

le statut en hémoglobine des méres.

REPARTITION DES MERES ANEMIQUES EN FONCTION DE

LEUR PARITE

La fréquence de 1’anémie chez les primipares était de 46,3%

(19/41)
pas de

contre

différence

47,5%

(58/122)

statistiquement

chez les multipares.

significative

Il n'y avait

entre les

primipares et les multipares quant a la fréquence de 1’'anémie.
Chiz = 0,02 ;

P = 0,89 (Tableau XXV).
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Parité Anémie + Anémie - TOTAL
Primipare 19 22 41

< 1 naissance

multipare 58 64 122

> 2 naissances

TOTAL 77 86 163

Tableau n°XXV :

Distribution de l’anémie chez les méres

selon leur parité.

1.14 REPARTITION DES MERES ANEMIQUES EN FONCTION DE LEUR
STATUT MATRIMONIAL

La fréquence de 1l’anémie chez les femmes mariées était de
47,0 % (62/132) (15/31) chez 1les femmes

célibataires. La différence entre les deux groupes n’était pas

N

contre 48,4 %

statistiquement significative : chi? = 0,02 ; P = 0,89
(Tableau XXVI).

Statut Anémie + Anémie TOTAL
matrimonial

Mariée 62 70 132
célibataire 15 16 31
Divorcée 0 0 0
TOTAL 77 86 163

Tableau n°XXVI

Distribution de 1l’anémie des méres selon

leur statut matrimonial.

1.15 REPARTITION DES MERES ANEMIQUES SELON QU’IL Y A EU UNE
SUPPLEMENTATION EN FER OU NON

La fréquence de 1’anémie chez les méres ayant regu une

supplémentation en fer était de 57,78% (26/45) contre 43,22 %
(51/118) chez celles n’ayant pas bénéficié d’une supplémentation

~desleur:grossesse
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La différence entre 1les deux groupes n’était pas
statistiquement significative : chi2 = 2,77 ; P = 0,096.

La moyenne du taux d’Hb chez les méres ayant regu une
supplémentation en fer était de 10.31 g/dl avec un écart type de
1,9 contre 11,01 g/dl chez celles n’ayant pas bénéficié d’une
supplémentation en fer. i

L’analyse des variances par le test F montre qu’il y avait
une différence statistiquement significative quant a ces taux
moyens d‘Hb. F = 6,41 ; P = 0,012 (Tableau XXVII).

Supplémentation en fer Anémie + Anémie - TOTAL

Supplémentation en fer

oui 26 19 45

Supplémentation en fer

nomn 51 67 118
TOTAL 77 86 163
Tableau n°XXVIT : Distribution des méres anémiques selon qu’il

Yy a en ou non une supplémentation en fer.

1.16 REPARTITION DES MERES ANEMIQUES SELON QU’ELLES_AIENT
RECU UNE CHIMIOPROPHYLAXIE ANTI-PALUDIQUE A LA
CHLOROQUINE OU NON

La moyenne du taux d’Hb chez les méres soumises a une
chimioprophylaxie anti-paludique & la chloroquine é&tait de
10,82 g/dl (écart - type = 1,7) contre 10,93 (écart - type 1,7)
chez celles ayant été soumise a une chimioprophylaxie. L’analyse
des variances par le test F montre qu’il n’'y avait pas de
différence statistiquement significative entre les deux groupes
quant & ces taux moyens d’hémoglobine F = 0,134 ; P = 0, 71
(Tableau XXVIII).
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Parmi les 117 méres ayant pris de la chloroquine au cours
de leur grossesse, 52 (44,4%) étaient anémiques. Cette fréquence
de 1’anémie était comparable a celle observée dans le groupe des
méres n’ayant pas subi une prophylaxie d& la chloroquine au cours
de leur grossesse (25/46 soit : 54,35%). La distribution est
présentée dans le tableau XXVIII.

chimioprophylaxie Anémie + Anémie - TOTAL
d la chloroquine

OUI 52 65 117

NON . 25 21 46

TOTAL 77 86 163
Tableau n°XXVIITI : Distribution des méres anémiques selon

qu’elles aient regu une chimioprophylaxie

anti-paludique ou non.

2. RELATION ENTRE L‘/INCIDENCE DE L/ANEMIE A LA
NAISSANCE ET LA NOTION DE SUPPLEMENTATION
MARTIALE OU DE PROPHYLAXIE ANTI-PALUDIQUE CHEZ LA
MERE AU MOMENT DE LA GROSSESSE

2.1 FREQUENCE DE L’ANEMIE DU NOUVEAU-NE SELON QUE LA MERE
AVAIT RECU OU NON UNE SUPPLEMENTATION MARTIALE AU
COURS DE SA GROSSESSE

La fréquence de 1’anémie chez les nouveaux nés dont les
méres avaient regu une supplémentation en fer était de 57,8 %
(26/45) . Elle était de 41,5 % (49/118) chez les nouveau-nés issus
de méres n’ayant pas bénéficié de supplémentation en fer. La
différence entre les groupes n’'était pas statistiquement
significative : OR = 1,93 (0,91 - 4,10) ; Chi 2 = 3,46 ;

P = 0,06 (Tableau XXIX).
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Supplémentation Anémie + Anémie - TOTAL
. martiale
? Supplémentation + 26 19 45
:* | supplémentation - 49 69 118
TOTAL 75 88 163
Tableau n°®XXIX : Distribution de l’anémie chez les nouveau-

nés selon que la mére avait regu ou non une
supplémentation martiale au cours de 1la

grossesse.

2.2 FREQUENCE DE L’ANEMIE CHEZ LE NOUVEAU-NE SELON QUE LA
MERE AVAIT RECU OU NON UNE_CHIMIOPROPHYLAXIE ANTI-
PALUDIQUE A LA CHLOROQUINE

La fréquence de 1l’'anémie chez les nouveau-nés de méres ayant
subi une chimioprophylaxie & la chloroquine était de 45,31%
(53/117) contre 47,8% chez les nouveau-nés des méres n'’ayant pas
été soumises & une chimioprophylaxie & 1la chloroquine. La
différence entre les deux groupes n’était pas statistiquement

significative : chi? = 0,08 ; P = 0,77 (Tableau XXX).

Prophylaxie Anémie + Anémie - TOTAL

anti-

paludique

Prophylaxie + 53 64 117

Prophylaxie - 22 24 46
v TOTAL 75 88 163

o

Tableau n°XXX Distribution de 1l’anémie chez les nouveau-

nés selon que la mére avait regu ou non une
chimio-prophylaxie anti-paludique & 1la

chloroquine.
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3. RELATION ENTRE L‘ANEMIE A LA NAISSANCE ET LA
PATHOLOGIE DES 6 PREMIERS MOIS DE VIE

3.1 FREQUENCE DES EVENEMENTS PATHOLOGIQUES CHEZ LES
NOUVEAUX-NES DURANT LE SUIVI DE 1 MOIS, 3 MOIS ET 6

MOIS
Période de Ep + Ep - TOTAL
suivi
1 mois N = 25 N = 29 N = 54
% = 46,3 % = 53,7 % = 100
3 mois N = 28 N = 26 . N = 54
%$ = 51,9 % = 48,1 ¥ = 100
6 mois N = 26 N = 28 N = 54
% = 48,1 % = 51,9 % = 100

3.2 FREQUENCE DES EVENEMENTS PATHOLOGIQUES EN FONCTION DU
STATUT EN HEMOGLOBINE DES NOUVEAU-NES A LA NAISSANCE

La fréquence des événements pathologiques chez les nouveau-

nés anémiques 3 la nailssance était de 57,1% & 1 mois ; 71,4% &

3 mois et 39,3% &4 6 moils de vie.

Chez les nouveau-nés non anémiques & la naissance, on
retrouvait un événement pathologique a des fréquences respectives
de 34,6%, 30,8% et 57,7% ; 1 mois, 3 mois et 6 mois aprés la

naissance.

Chez les nouveau-nés anémiques, les fréquences maximales des
événements pathologiques s’observaient au 3° mois de vie alors
que chez les nouveau-nés non anémigques, les événements
pathologiques semblaient plus fréquentes & partir du 6° mois de

vie.



Le tableau XXXII ne montre pas de différence statistiquement

significative entre les deux groupes de nouveau-nés a 1 mois ou

i

4 6 mois (p > 0,05). Au 3®* mois par contre, il apparait que les
événements pathologiques étaient significativement plus frégquents
chez les nouveau-nés anémiques a la naissance : chi? = 8,93
OR = 5,63 (1,52 - 4,81) ; P = 0,003.

03

i

Age du Statut EP + EP = "TOTAL
nouveau-né | en Hb
Anémie + 16 12 28
: ‘ Anémie - 9 17 26
1 mois
Total 25 29 54
Anémie + 20 8 28
. Anémie - 8 18 26
3 mols
Total 28 26 54
Anémie + 11 17 28 ]
' Anémie - 15 11 26
6 molis
Total 26 28 54

oTableau n°XXXTT : Fréquence des événements pathologiques selon

le statut en hémoglobine des nouveau-nés.

3. TYPES D’EVENEMENTS PATHOLOGIQUES CHEZ LES NOUVEAU-NES
1 MOIS, 3 MOIS ET 6 MOIS APRES LA NAISSANCE

Le tableau XXXIII montre que 53,7% (29/54) des nouveau-nés
n’avaient pas présenté d'événement pathologique a 1 mois de
suivi ; 48,1% (26/54), & 3 mois de suivi et 51,9% (28/54) & 6

3 mois de suivi.

e

’ Les pathologies identifiées étaient dominées par les
pathologies infectieuses. La pdleur n’a été retrouvé que 2 fois
au ler mois, 1 fois au 3% et au 6° mois. Aucune défaillance

cardiaque n’a été observée au cours du suivi des 54 nouvequ—nés.
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A 1l’8&ge de 3 mois, 11 n’existait pas de modification
significative quant a la fréquence des pathologies observées par
rapport a4 la période de 1 mois aprés la naissance. Par contre,
les assocliations pathologiques semblaient devenir plus

importantes a partir de ce document.

EVENEMENTS PATHOLOGIQUES EFFECTIF
PERIODE 1 mois|3 mois|6 mois|TOTAL
Pas d’'événements pathologiques 29 26 28 83
Paleur 2 1 1 4
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0
Infection en foyer 4 3| 7 14
Fieévre isolée 4 4 1 9
Pneumopathie et/ou Toux 5 2 1 8
Troubles digestifs isolés 0 6 4 10
Troubles digestifs + Fiévre 3 0 0 3
Syndrome palustre | 0 | 1 | 0 | 1
Infection en foyer + toux | 1 | 8 | 6 | 15 ”
Association 0 3 5 8
Autres 6 0 1 7
TOTAL 54 54 | 54 162
Tableau n°XXXIII : Types d’événements pathologiques chez les

nouveau-nés ; 1 mois, 3 mois et 6 mois aprés
la naissance.
Autres : Conjonctivite = 3 ; Eruption cutanée = 4

Association : Toux + autre = 1, Troubles digestifs + Paleur

= 2, Troubles digestifs + Toux = 2, Infections en
foyer + Troubles digestifs = 2, Padleur + Syndrome

palustre = 1.
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3.4 TYPES D’'EVENEMENTS PATHOLOGIQUES SELON QUE LE NOUVEAU-
NE ETAIT ANEMIQUE OU NON ; 1 MOIS, 3 MOIS ET 6 MOIS
APRES LA NAISSANCE

~

La distribution des types d’'événements & 1 mois, 3 mois et
6 mois selon que les nouveau-nés étaient nés anémiques ou non est
présentée dans le tableau XXXIV. Il apparalit donc que la
fréquence significativement plus élévée des événements
pathologiques chez les nouveau-nés anémiques a 3 mois par rapport
aux nouveau-nés non anémiques de cet dge pourrait étre expliquée
par la plus grande fréquence des fiévres isolées, des troubles
digestifs, des infections en foyers et des associations
pathologiques au cours desquelles une composante infectieuse est

presque constamment retrouvée.

Le seul cas de pdleur observée dans le groupe des nouveau-

nés non anémiques & la naissance a &té observé au 6°™ mois.



ANEMIE + ANEMIE -

EVENEMENTS PATHOLO- =

GIQUES. lmois |3mois|6mois|TOTAL|1lmois|3mois|6é6mois | TOTAL

A ]

Pas d’événements 12 8 17 37 17 18 11 46
pathologiques.
Pdleur 2 1 0 3 0 0 1 1
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0 0 0
Infection en foyer 2 2 4 8 2 1 3 6
Fiévre isolée 2 4 1 7 2 0 0 2
Pneumopathie et/ou Toux 2 1 1 4 3 1 0 4
Troubles digestifs 0 4 1 5 0 2 3 5
isolés. '
Troubles digestifs + 3 0 0 3 0 0 0 0
Fiévre.
Syndrome palustre 0 1 0 1 0 0 0 0
Infection en foyer + 1 4 3 8 0 4 3 7
Toux.
Association 0 3 1 4 0 0 4 4
Autres 4 0 0 4 2 0 1 3
TOTAL 28 28 28 84 26 26 26 78

Anémie + = nouveau-né anémique

Anémie - = nouveau-né non anémique.

Autres : Conjonctivite = 3 ; Eruption cutanée = 4

Association : Toux + autre = 1, Troubles digestifs + Pdleur

digestifs + Toux = 2, Infections en foyer +

¥ Troubles digestifs = 2, Pdleur + Syndrome

palustre = 1.

~

2, Troubles

Tableau n°XXXIV : Types d’événements pathologiques chez les nouveau-nés

anémiques ; 1 mois, 3 mois, et 6 mois aprés la

naissance.
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FREQUENCE ET TYPES D’EVENEMENTS PATHOLOGIQUES CHEZ LES

NOUVEAU-NES SELON QUE LES MERES ETAIENT ANEMIQUES OU NON

Les tableaux XXXV, XXXVI et XXXVII montrent la distribution

des types d’événements pathologiques chez les nouveau-nés suivis

selon que leur mére était anémique ou non. Ils permettent de

constater les données suivantes

a)

W

dans le groupe des nouveau-nés issus de méres anémiques on
constate plus fréquenmment un événement pathologique parmi
les anémiques que les non anémiques au ler mois (9 cas/12
VS 1 cas/5) et au 3éme mois (10 cas/12 VS 1 cas/5). A 6
mois, la différence se réduit (4 cas/12 pour les anémiques

VS 2 casg/5 pour les non anémiques) .

dans 1le groupe des nouveau-nés issus de wéres non
anémiques, on n‘observe pas 4 1l‘4ge de 1 mwois, 1la
différence selon que 1’hémoglobine était bassé& ou non au

moment & la naissance.

A 3 mois, la morbidité semble plus fréquente chez les
nouveau-nés anémiques a la naissance. A 6 mois, on observe
une tendance inverse sans qu’elle puisse étre considérée

comme significative.

lorsqu’on considére les nouveau-nés anémiques, on constate
une morbidité plus grande pour le groupe des nouveau-nés
issus de méres anémiques au ler mois et au 3éme mois. Ce
phénomé&ne n'’est pas observée a 6 mois pour ce groupe

anémique.

pour les nouveau-nés non anémiques, on n’'observe pas de
différence particuliére selon que leur mére était anémique

ou non durant le suivi des 6 mois.
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F NOUVEAU-NES J
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non-Anémiques
MA MNA TOTAL MA MNA TOTAL

Pas d’événements pathologiques 3 9 12 4 13 17
Pédleur 1 1 2 0 0 0 R
Ensuffisance cardiaque 0 0 0 J 0 0 04J
Infection au foyer 1 AJ 1 2 0 2 2
Fiévre 1isolée 1 1 2 0 2 2
Pneumopathologie et/ou Toux 0 2 2 0 3 3J
Troubles digestifs isolés 0 0 0 0 0 0
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 0 0 W
Syndrome palustre 0 0 - 0 0’ 0 0
Association 3 1 4 0 0 04J
Autres 3 1 4 1 1 2
TOTAL 12 16 28 J 5 J 21 J 26 J

MA = mére anémique

MNA = mére non anémique.

Autres : Conjonctivite = 4 ; Eruption cutanée = 2
Association : Fiévre isolée = 3 ; Toux + autre = 1.
Tableau n°XXXV : Fréquence et types d’événements pathologiques

1 mois aprés la naissance selon que la mére était

anémique ou non.
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NOUVEAU-NES |
EVENEMENTS PATHOLQGIQUES Anémiques Non-Anémiques
LMA MNA TOTAL | MA MNAi1 TOTAL
Pas d’'événements pathologiqueégTr2 6 8 4 14 18
Péleur 1 0 1 0 0 0
Insuffisance cardiaque 0 0 L, 0 L 0 0 0
Infection au foyer l“1 1 1 2 0 1 1
Fiévre isolée 1 3 4 0 0 0
Pneumopathologie et/ou Toux 1 1 | 0 1 0 1 1
Troubles digestifs isolés 2 2 4 0 2 2
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 l 0 [ 0
Syndrome palustre 1 0 | 1 0 fw 0 0
Agsociation 3 4 7 1 3 4:T
Autres 0 0 0 0 0 0
TOTAL 12 16 28 5 21 26
MA = mére anémique
MNA = mére non anémique.
Autres : Conjonctivite = 4 ; Eruption cutanée = 0
Association Infections en foyer + Toux = 7, Toux + autre =
1, Troubles digestifs + pdleur = 2, Infections en foyer +

Tableau n°XXXVI

Troubles digestifs = 1.

Fréquence et types d’événements pathologiques

3 mois aprés la naissance selon que la mére était

anémique ou non.
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NOUVEAU-NES
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non-Anémigques
MA MNA TOTAL MA MNA TOTAL

Pas d'événements pathologiques 8 g 17 3 8 11
Pdleur 0 0 0 1 0 1
Insuffisance cardiaque 0 0 | 0 ] 0 0 0
(;;Eéction au fover 1 3 4 0 3 3
Fievre isolée 1 0 1 0 0 0 |
Pneumopathologie et/ou Toux 1 0 1 0 0 0
(;roubles digestifs isolés 0 1 1 0 3 3
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 0 0
Syndrome palustre 0 0 0 0 0 0 ]
Association 1 L; 3 4 1 6 7 ]
(X;tres w 0 1 0 0 0 1 1‘ﬁ
{EQTAL 12 417 16 28 L4§ 21 26Aﬁ

MA = mére anémique

MNA = mére non anémique.

Autres : Conjonctivite = 1 ; Eruption cutanée = 0

Association : Infections en foyer + Toux = 6, Infections en foyer +

Troubles digestifs = 3, Troubles digestifs + toux = 2.

Tableau n°XXXVII : Fréquence et les types d’événements pathologiques
6 mois aprés la naissance selon que la mére était

anémique ou non.
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3.6 FREQUENCE ET TYPES D’'EVENEMENTS PATHOLOGIQUES CHEZ LES
NOUVEAU-NES SELON OQUE LES MERES AVATENT RECU UNE
SUPPLEMENTATION MARTIALE AU COURS DE LEUR GROSSESSE OU NON

La distribution des types dfévénements chez les nouveau-nés

selon que les méres avaient regu une supplémentation en fer au cours

de leur grossesse ou non est résumée dans les tableaux XXXVIII, XXIX
et XXXX.

a)

gu‘il s'agisse des nouveau-nés issus de méres supplémentées ou
non supplémentées en fer, on constate &3 1‘83ge de 3 mois, une
tendance & une morbidité plus fréquente chez les nouveau-nés
anémiques que chez les nouveau-nés non anémiques. A 1'age de €
mois, on observe plus de sujets malades dans le groupe des
nouveau-nés non anémigues (13 cas/22) qﬁe dans le groupe des
nouveau-vés anémiques (3 cas/16) lorsqu’une supplémentation

martiale n’était pas assurée au cours de la grossesse.

a l’intérieur du groupe des nouveau-nés anémigques, une
différence entre ceux issus de méres supplémentées et ceux nés
de méres non supplémentées apparalt seulement au 6&me mois (8
cas/12 VS 3 cas/16). Pour les nouveau-nés non anémiques, la
morbidité observée a 1'age de 1 mois, semble plus fréguemment
associée a la notion de supplémentation martiale chez la mére
au cours de la grossesse ( 3 cas/4 lorsque la mére était

supplémentée VS 6 cas/22 lorsque la wmére n’était pas
supplémentée) .
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T 1l
NOUVEAU-NES
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiqgues Non-Anémiques
Fe +| Fe - TOTAL Fe +| Fe -| TOTAL
N N .
Pas d’événements pathologiques 5 7 12 1 16 17
Paleur 1 1 2 0 0 0
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Infection au foyer 1 1 2 0 2 2
. . . —
Fievre isolée 0 2 2 0 2 2
Pneumopathologie et/ou Toux 1 1 2 1 2 3
Troubles digestifs isolés 0 0 0 0 0 0
Troubles digestifs + Fiévre 3 o 3 0 0 0
Syndrome palustre 0 0 0 0 0 0
Association 0 1 1 0 0 044
Autres 1 3 4 2 0 2
] ]
TOTAL : |12 | 16 | 28 | a4 | 22 | 26 |
L | I L | I | |
Fe + Co= supplémentation en fer effectuée au cours de la grossesse
Fe - = supplémentation en fer non effectuée au cours de la
grossesse.
Autres : Conjonctivite = 3 ; Eruption cutanée = 3
Association : Toux + autre = 1.

Tableau n°XXXVIII : Fréguence et types d’'événements pathologiques

1 mois aprés la naissance chez les méres avaient suivi

une supplémentation martiale ou non.
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J[ N NOUVEAU-NES ]ﬂ

’JEVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non—Anémiques]

o Fe :I,Fe - TOTAL Fe +] Fe - TOTAL’

{Pas d’' événements pathologiques 4 :Ti 4 8 3 15 18
Pdleur 1 0 1 0 0 0
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Qﬁfection au foyer 1 1 2 0 1 1
Fiévre isolée 1 3 4 0 0 0

| |
Pneumopathologie et/ou Toux 1“1 0 1 0 1 1 1
Troubles digestifs isolés 2 2 4 1 1 2 1
Troubles digestifs + Fiévre | 0 0 0 0 e Lﬁ 0
Syndrome palustre 0 1 1 - 0 0 0 1
Association 2 5 L 7 0 4 4
B;tres 04‘| 0 0] 04j 0 0 |
LEPTAL 12 16 28 4 22 26
Fe + = supplémentation en fer effectuée au cours de la grossesse
Fe - = supplémentation en fer non effectuée au cours de la
grossesse.
Autres : Conjonctivite = 0 , Eruption cutanée = 0
Association : Infections en foyer + Toux = 5, Toux + autre = 2,

Troubles digestifs + Paleur = 4.

Tableau n°XXXIX : Fréquence et types d’événements pathologiques
3 mois aprés la naissance selon que les méres avaient

suivi une supplémentation martiale ou non.



| NOUVEAU-NES '
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non-Anémiques
. Fe +| Fe - | TOTAL | Fe +| Fe -| TOTAL
.2 Pas d’'événements pathologiques 4 13 17 2 9 11
b Padleur 0 0 0 0 1 1
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Infection au foyer 4 0 4 0 3 3
Fiévre isolée 1 0 1 0 0 0
Pneumopathologie et/ou Toux 1 0 1 0 0 0
Troubles digestifs isolés 0 1 1 0 3 3
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 0 0
Syndrome palustre 0 0 0 0 0 0
Association : .2 2. 4 2 5 7
Autres 0 0 0 0 1 1
TOTAL 12 16 28 4 22 26
Fe + = supplémentation en fer effectuée au cours de la grossesse'
Fe - = supplémentation en fer non effectuée au cours de la
grossesse.
Autres : Conjonctivite = 1 ,;, Eruption cutanée = 0
Association : Infections en foyer + Toux = 2, Toux + autre = 4

Fiévre isolée + toux = 4, Injection isolée +
troubles digestifs = 3, Toux + autre = 2.

h ]

v Tableau n°XXXX : Fréquence et types d’événements pathologiques

w

6 mois aprés la naissance selon que les méres avaient

suivi une supplémentation martiale ou non.
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FREQUENCE ET TYPES D’EVENEMENTS PATHOLOGIQUES CHEZ LES
NOUVEAU-NES SELON QUE LES MERES AVAIENT ETE SOUMISE A UNE
PROPHULAXIE ANTIPALUDIQUE OU NON

Les tableaux XXXXI, XXXXIT et XXXXIII permettent de veoir la

distribution des types d’'événements pathologiques chez les nouveau-

nés selon que les méres avaient &:té scumises ou non & une vrophylaxie

antipaludique au <ours de leur grosszsse.

a)

lorsqu’on s'intéresse au groupe des nouveau-nés anémligques, on

constate gu‘a l’8ge de 1 mois ou de 3 mois, la morbidité est

moins fréquemment associée a la pratique d’une prophylaxique

anti-paludique chez la mére. Au 6éme mois, on ne constate pas

de différencs notable (9 cas/23 VS 2 cas/5).

chez les nouveau-nés non anémiques, on observe & 1'a8ge de

1
mois, plus souvent une pathologie lorscaue la mére avait subi une

prophylaxie & la chloroguine. Ce phénoméne n'est pas observé a

1’8ge de 2 wois. A 6 mois, il semhl=s ses dessiner uns tendance

inverse .

pour les nouveau-nés issus de méres n‘ayant.pas &té soumises a

(a8

une prophylaxie antipaludique, la morbidité apparait plus

fréquente lorsqu’'il existait une anémie a la nalssance que

lorsgqu’il n’en existait pas durant les 6 premiers mois de vie.
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[ | NOUVEAU-NES '
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non-Anémiques
Pro- Pro- |Pro-
ph+ |Proph-| TOTAL- |ph + |ph - TOTAL
Pas d’événements pathologiques 11 1 12 12 5 17
Pdleur 2 0 2 0 0 0
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Infection au foyer 2 0 2 2 0 2
Fiévre isolée 0 2 2 2 0 2
Pneumopathologie et/ou Toux 2 0 2 2 1 3
Troubles digestifs isolés 0 0 0 0 0 0
Troubles digestifs + Fiéyre 3 0 3 0 0 0
Syndrome palustre ' 0 0 0 0 0 0
Association 0 1 1 0 0 0
Autres 3 1 4 2 0 2
TOTAL 23 5 28 20 6 26
Proph + = prophylaxie conduite au cours de la grossesse
Proph - = prophylaxie non condulte au cours de la grossesse

Autres : Conjon

Association

Tableau n°XXXXI

ctivite = 3 ; Eruption cutanée

Toux + autre = 1.

3

Distribution de l’anémie chez les nouveau-nés issus de

méres ayant suivi une prophylaxie contre le paludisme

selon la frégquence et les types d’'événements

pathologiques 1 mois aprés la naissance.
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f NOUVEAU-NES
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiqgues | Non-Anémigues
Pro- Pro- |Pro-
ph+ |Proph-| TOTAL |ph + |ph - TOTAL
Pas d’'événements pathologiques 8 0 8 14 4 18
Paleur 1 0 1 0 0 0
L ]
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Infection au foyer 2 0 L 2 1 ( 0 1
Fiévre isolée 2 2 ) 4 0 1 0 0
: |
Pneumcpathologie et/ou Toux 1 0 1 1 0 1
Troubles digestifs isolés 3 1 4 1 1 2
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 0 04j
Syndrome palustre 0 0 0 0 0 0
Association 6 1 7 3 1 444
-
Autres 0 0 0 0 0 L, 0
EBTAL 23 5 28 20 6 L, 26ﬂ
|- |
Proph + = prophylaxie conduite au cours de la grossesse
Proph - = prophylaxie non conduite au cours de la grossesse
Autres : Conjonctivite = 0 ; Eruption cutanée = 0
Association : Infections en foyer + Toux = 6, Troubles digestifs +

Toux = 2, Troubles digestifs + pdleur = 2.

Tableau n°XXXXIT : Distribution de l’anémie chez les nouveau-nés issus de
méres ayant suivl une prophylaxie contre le paludisme selon
la fréquence et les types d’'événements pathologiques

3 mois aprés la naissance.
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NOUVEAU-NES
EVENEMENTS PATHOLOGIQUES Anémiques Non-Anémiques
Pro- Pro- |Pro-
ph+ |Proph-| TOTAL- (ph + (ph - TOTAL
(;és d’'événements pathologiques 14 3 17 10 1 11
Pédleur 0 0 0 1 0 1
Insuffisance cardiaque 0 0 0 0 0 0
Infection au foyer 4 0 4 3 0 3
Fiévre isolée 1 0 1 0 0 0
Pneumopathologie et/ou Toux 1 0 1 0 0 0
Troubles digestifs isclés 0 1 1 2 1 3
Troubles digestifs + Fiévre 0 0 0 0 0 0
Syndrome palustre 0 0 0 0 0 0
Association 3 1 4 3 4 7
(Autres 0 0 0 1 0 1
{TOTAL 23 5 28 20 6 26 J
Proph + = prophylaxie conduite au cours de la grossesse
Proph - = prophylaxie non conduite au cours de la grossesse

Autres : Conjonctivite = 1

; Eruption cutanée

0

Association Infections en foyer + Troubles digestifs = 2,

Troubles digestifs + Toux = 2, Infections en foyer +

toux = 3, Fiévre isolée + toux = 3, Toux + autre = 1.
Tableau n°XXXXITT : Distribution de 1’anémie chez les nouvea-nés issus de

v

méres ayant suivi une prophylaxie contre le paludisme

selon la fréquence et les types d’événements

pathologiques 6 mois aprés la naissancef
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La littérature médicale abonde sur l1’anémie de la femme dans le monde

{1, 18). Peu d’'études ont été consacrées & 1l'anémie du nouveau-né a la
nalissance.

Encore moins au devenir du nouveau-né anémique dans les pays en
développement .

L'étude présentée ici est la premiére au Mali. Elle porte sur un

échantillon de taille réduite. Ce constat tient & wune

importante qui est de 33,6%.

déperdition

I1 souligne une fois encore les difficultés
du suivi médical dans notre pays.

Malgré cette petite taille, nous avons pu constater les résultats
suivants

1. LA FREQUENCE DE L‘'ANEMIE A LA NAISSANCE

L’anémie définie selon les normes de 1'OMS est fréquente puisqu’elle

concerne 46% des nouveau-nés ayant Dbénéficié d’un dosage du taux

d’hémoglobine circulante & partir du sang du cordon ombilical au cours de
notre étude. Ce résultat confirme ceux des travaux menés & la maternité de

1"Hépital National Gabriel TOURE a partir de 1992 (8,24). Ce taux de

fréquence est plus élevé que celui rapporté par les auteurs Togolais soit
30% en 1992 (13).

2. RELATION_ ENTRE LE STATUT EN HEMOGLOBINE DU NOUVEAU-NE ET CELUI
DE LA MERE

L'anémie est plus fréquemment observée chez les nouveau-nés issus de
méres anémiques. Au Mali comme ailleurs, plusieurs études ont pu rapporter
1’absence de liaison entre le statut en hémoglobine de la mére et celuil du
nouveau-né a la naissance (5, 7, 20 25, 27, 48). Certailns auteurs ont pu
cependant observer une correlation entre les taux moyens d’hémoglobine
maternelle et ceux du nouveau-né dans des populations trés carencées en fer

(22, 28). Nous ne connaissons pas le statut martial de notre population de
femmes.
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3. RELATION ENTRE LA PATHOLQOGIE DU NOUVEAU-NE ET SON STATUT EN
HEMOGLOBINE A LA NAISSANCE

Les événements pathologiques observés au cours du suivi des nouveau-

nés apparaissent plus fréquents vers 1’4ge de 3 mois. A cet A&ge, les

~fnouveau-nés anémiques sont significativement plus souvent malades. Les

affections observées sont de type infectieux essentiellement.

Elles semblent plus fréquentes chez les nouveau-nés dont les méres

sont anémiques ou qui n‘ont pas suivi de supplémentation martiale au cours
de leur grossesse.

De tels constats pourraient faire discuter d’abord 1le rdle d’un
statut maternel particulier.

L’étude de la fréquence de ces événements en tenant compte des
déterminants socio-démographiques des méres notamment 1‘&8ge, 1l’ethnie, la
profession, 1le niveau d’instruction, le lieu de résidence,
matrimonial, la parité

le régime
; & la pratique ou non d'une prophylaxie anti-
paludique & la chloroguine au cours de la grossesse ou d'une
supplémentation en fer n’'a pas été faite au cours de ce travail en raison
de l'effectif réduit de 1’'échantillon. On peut cépendant remarguer gu’aucun

de ces parametres n’influengait la survenue de 1’anémie chez les nouveau-
nés.

Un profil particulier du nouveau-né par rapport au poids de naissance

ou de 1’4ge gestationnel n’avait pas non plus une influence sur 1’'incidence
de la survenue de l’anémie a la naissance.

On peut imaginer aussi que la plus grande fréquence des pathologies

infectieuses a cet 4&ge traduit une plus grande susceptibilité de ces
nouveau-nés aux infections.
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L'immunité des nouveau-nés inclus dans notre étude n’'a pas été
explorée, mais il est peu probable que le phénoméne s’explique par le biais
des déficits immunitaires congénitaux compte-tenu de la fréquence faible

«* de ces pathologies (14).

Mc Dougall et collaborateurs ont rapporté en 1975 une susceptibilité
particuliére des enfants carencés en fer aux infections (17). La précocité
et la grande fréquence de 1l’anémie par carence en fer chez les prématurés,
les jumeaux nés de méres non supplémentées en fer au cours de leur

grossesse sont démontrées (4, 9, 28).

D’autre part, si les nouveau-nés issus de méres aux réserves martiales
médiocres peuvent présenter un taux d‘hémoglobine normal a& la naissance,
ils développent plus précocement une carence martiale et une anémie par
carence martiale que les nouveau-nés issus de méres au statut martial
correcte au cours de leur grossesse (9, 28, 29). Il est donc tentant de
penser qu’une carence martiale par épuisement rapidement des réserves en
fer déja insuffisantes a la naissance pourrait expliquer la survenue plus
fréquente de pathologies infectieuses chez les nouveau-nés issus de méres
non supplémentées en fer au cours de leur grossesse. Mais nous ne nous
sommes pas intéressé au cours de cette étude au taux de vitamine A de notre
population. Certaines études mettent en effet, 1l’'accent sur la fréquence
du déficit en vitamine A dans les pays en développement, mais également sur
les effets délétaires de-ce déficit sur le systéme immunitaire (16, 23).
D’autre part, les relations entre la vitamine A et le métabolisme du fer
sont encore mal élucidées. Il n’est pas impossible qu’un déficit en
vitamine A puisse constituer un cofacteur pour rendre la population des

nouveau-nés anémiques plus sensible aux infections.

v
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Notre étude effectuée a la maternité de 1'HOpital National du Point
"G" comme de précédentes études faites dans d’autres maternités- de Bamako,

montre que l’anémie est fréquente chez le nouveau-né a la naissance a
Bamako.

fa

.

Elle montre une liaison entre le taux moyen d’Hémoglobine du nouveau-

P ~

né & la naissance et celui de la mére.

Le suivi des nouveau-nés anémiques montre également une liaison entre
le statut en Hb du nouveau-né a la naissance et la susceptibilité aux
infections. Sans qu’on n’ait pu le démontrer cette susceptibilité parait
plus élevée pour les nouveau-nés issus de méres anémiques ou dont les méres

n’avaient pas subi de supplémentation martiale au cours de la grossesse.

L'ensemble de ces données permet de conclure que l’anémie du nouveau-
né est un probléme de santé publique au Mali. Ce travail ne nous a pas
permis d’avoir une approche approfondie de la relation anémie du nouveau-né
et susceptibilité aux infections en raison de la petite taille de

1’échantillon liée aux difficultés de suivi des nouveau-nés.
Il nous paralt de ce fait hautement souhaitable
- de systématiser les hémogrammes & la naissance

- de sensibiliser nos populations sur la nécessité d’un suivi
médical précoce et régulier du nouveau-né au Mali ;
- d’envisager des études complémentaires visant a mieux explorer

les relations entre anémie du nouveau-né et susceptibilité aux

infections.

.
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Dans le but de connaitre le devenir des nouveau-nés anémiques
au Mali nous avons dosé le taux d‘'hémoglobine dans le sang du cordon

de 163 nouveau-nés a la maternité de 1’Hbpital National du Point "G"

de Janvier 1994 & Janvier 1996.

Le recrutement des nouveau-nés était systématiquement opéré a
la naissance aprés consentement de la mére. Parmi les 163 nouveau-nés

54 ont pu étre revus a 1 mois, 3 mois puis 6 mois aprés leur

nalissance.

La fréquence de l’anémie a4 la naissance était estimée 3 46%. La
survenue de 1l’anémie a la naissance é&tait indépendante des
déterminants socio-économiques et démographiques des nouveau-nés ou
des méres. Mals elle était liée au statut en hémoglobine des meres.

Parmi les 54 nouveau-nés suivis 28 étaient anémiques a la naissance.

L’analyse des événements pathologiques au cours de ce suivi fait
apparaitre que les pathologies infectieuses étaient significativement
plus fréquentes chez le nouveau-né lorsque le taux d’hémoglobine

était bas & la naissance.

Mots clés : Anémie, nouveau-né, infection, statut martial,

supplémentation en fer.
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ANNEXE 1 : Support des données

N°® DOSSTIER. .« etveeenoeaceas
Mére
| L) 1A Prénom(S) « v v vt ittt e e e e e
A . i i e e e e e e Ethnie. ... ... ... .
Lieudenaissance............... Profession. . ..ot e e
Mariée/.............. Célibataire............. Divorcée.............
AQreSSEEXACE . . ittt e e et e e e e e e e e e e e e
I. - ATCD GYNECO-OBST :
Nombre de grossesses / / Nombre de naissances vivantes / /
Nombre d’/avortements / / Nombre d’enfants décédés / /
Si décés : 1 - 4ge au décés / / Causes / /
2 - n / / n / /
3 - n / / ] / /
4 - n / / n / /
5 - " / / n / /
6 - " / / n / /
7 - " / / [l / /
8 - " / / 1] / /
9 - ] / / " / /
10 - [0 / / n / /
IX. - HISTOIRE DE LA GROSSESSE ACTUELLE :
Date des derniéres régles / / Date début grossesse / /
Date d’accouchement / / Durée grossesse / /
Consultation prénatales : Nombre / / Lieu / /
Pathologie survenue au cours de la grossesse,Hémorragie:oui/_ / Non /_ /

Sioui, préciser ladate : .. ... e e

Autres pathologies : Non / / Oui / /

Siouipréciser lanature. .. ... ..ttt e e



o

»

-
B

N°DOSSTIER. .. evececsconsesn

Traitement regu au cours de la grossesse: *Sel de fer:0ui/ /Non /_ /

Sioui,dose............ DEbUL . ... ivinn. Fin

....................

Sioui,dose............ DEbut................ Fin.:. ..o vi i v ..

Si oul préciser le type d'AB :

Le début du traitement :

Période de 1a grOSSeSSe & . ittt ittt ettt et e e e e e e e e
* Chloroguine : curatif / / Période : début / / Fin / /
Préventif / / Période : début / / Fin / /

III. - AUTRES TRAITEMENTS Non / / oui / /

Si oui, nature du traitement......... ... ... .. .. i i i

Période du traltement . @ @ittt i e e e e e e e e e e e e

BIOLOGIE (de la mére en salle de travail avant d’accouchement)

Date de prélévement .......... .t nnnnnnn. e e e
HB. ... .. .. ....... GR............... VGM. .. ... .. .. ..... TGM. ..........
GB.......... ... PE. ... ... . . . oL, PN. ... . .. PB...........
Lymphocyte (L) .. ...ttt i .. Monocyte (M) .. ................
Réticulocyte. .. ... .. i Plaquettes. ... ... ...
AULTES . o ittt e e Groupe ABC/RH...........covou...
Test de Coombs &rythrocytaire............. Test de Kleihauer..........
Test dA’Emmel ......... ... ... Fer sérique.................
Sidérophiline. ... ... ... . ... . ... Saturation..................
Folatessériques........... ... PPE. .. i e
Parasitologie..... ... ... GE. . i e e



NOUVEAU-NE

I. ~ A la naissance

Datedenaissance................ Sexe......... Température...........
Age gestationnel (en semaine d’aménorrhée) ............ ... .. ..
Poids a la naissance eng.......... Taille (cm)........... PC.........
Datede prélévement . . . . it e e e e e e
Apgar 8 T M. ..o i ittt it eeeeann = T « (1o
Détresse respiratoire Non / / Oui / /

P4leur : N / / O/ / : ictére : Non / / oui / /
Cyanose: Non / / Oui / / : Anasarque : Non / / oui [/ /
Jumeau : Non / / Oui / / : Malformation: Non / / Oui / /

S1 OUL, PLECI ST . v ot ettt e e e e e e e e e e e e e e e e

Biologie & la naissance : (au cordon)

HB............ ... GR....... ... ... VGM. . ... oo ii. TGM. ..........
GB....... ... ... PN................ PE. ... ... . PB. ... .. ..
Lymphocyte (L) . ...... Monocyte (M) ......... Erythroblastes (ERE) . ... ...
Réticulocyte .. .......... Myélemie (M) ........... Plagquettes..........
Bilirubine libre.................. Bilirubine conjuguée..............
MYBLOGTaMIME . & o v v e et et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e
Autres : groupe ABC/RH G6PD + -

Teste de coombs érythrocytaire. ... ... ... ittt
Electrophor@se de L/ HB. . .. ittt it e ittt e ettt e i,
FOlateSSBrigUe S . o vt it ittt e e et e e e e e
Protoporphirine érythrocytaire (PPE) ......... ... ...



(s

ITI - TRAITEMENT

a) Transfusion Non /

b) Autres traitements :

Nature du traitement

-

(L Date......cicevien
(24 iieiiienenovena Date....cciiieveennn.
R Date.........cvev .o



N°DOSSIER..... .. cresessacse

IIT - EVOLUTION :

Biologie J 1 J 2 J 15 | J 60 J 90 | 6 mois | 12 mois

HB

VGM

GR

TGM

Réticulocytes

ERB

CE

Plaquettes

PPE

COOMBS

S1 AEBCES : daAte v ittt ittt et ronaenonocesanens et e c e s e

’Synthése :
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N° DOSSIER.

IDENTITE

Nom et prénom (s) de la mére :

Nom et prénom (s) de l’enfant :

REGIME DE L‘/ENFANT

0 - 1 mois 1 - 3 mois

3 - 6 mois

Allait. mater.

Allait. mixte

Allait. artif.

Poids (kqg)

Taille (cm)

1. De 0 & 1 mois

INTERROGATOIRE

ETAT DE SANTE DE LA MERE

ETAT DE SANTE DE L’/ENFANT

Maladies contractées : (Fiévre, diarrhée, Rinorhée angine, toux,

ictére, Paleur, hémorragie,

pas d’événement

pathologique) .

Traitement recus : Antibiotique, sels de fer, polyvitamines,
autres

Consultationmédicale:

Hospitalisation

Si déceés ' : date lieu

Cause




EXAMEN CLINTQUE

icteéere, éphénomégalie, hépatomégalie, P&aleur,

EXAMEN BIOLOGIQUE :

Hématocrite(Hte)
Taux d’hémoglobine (txHb)
VGM TGHM

CCHM

2. De 1 & 3 mois

INTERROGATOIRE
ETAT DE SANTE DE LA MERE
ETAT DE SANTE DE L’ENFANT
Maladies contractées : (Fiévre, diarrhée, Rinorhée angine, toux,

ictére, Paleur, hémorragie, pas d’événement

pathologique) .
Traitement recus : Antibiotique, sels de fer, polyvitamines,
autres
Consultationmédicale:
Hospitalisation
Si_déces : date lieu
Cause

EXAMEN CLINIQUE

ictére, sphénomégalie, hépatomégalie, Paleur,




-4
Fod,

LS

EXAMEN BIOLOGIQUE :

Hématocrite(Hte)

Taux d’hémoglobine (txHb)

VGM TGHM
CCHM

3. De 3 8 6 mois

INTERROGATOIRE
ETAT DE SANTE DE LA MERE
ETAT DE SANTE DE L/ENFANT
Maladies contractées : (Fiévre, diarrhée, Rinorhée angine, toux,

ictére, Pdleur, hémorragie, pas d’événement

pathologique) .

Traitement recus : Antibiotique, sels de fer, polyvitamines,
autres

Consultationmédicale:

Hospitalisation :

Si déceés : date lieu
Cause

EXAMEN CLINTIQUE

ictére, sphénomégalie, hépatomégalie, Padleur,

EXAMEN BIOLOGIQUE :

Hématocrite(Hte)
Taux d’hémoglobine (txHb)

VGM TGHM
CCHM




ANNXE 2 : ABREVIATIONS

ACTH

ADN

AN

CCMH

COM

CM

DEAP

DL

EDTA

ENMP :

ERE

FL

ET

EV

Fe

GE

G6PD

GR

Adeno cortico stimulanting Hormon
Acide Désoxy - ribo - nucleique
Anémie
Concentration corpusculaire Moyenne en Hémoglobine
Commune
Centimétre
Département d’Epidémiologie des Affections Parasitaires
Décilitre
Ethyléne - diamine tetra acetatique
Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie
Erythroblaste
Femtolitre
Ecart - Type
Evénement pathologique
Fer
Goutte Epaisse
Gramme
Glucose 6 Phospho - deshydrogénase

Globule Rouge



HB
HNGT
HNPG

HOP

KD
MAT
MA

MNA

Nce
NNE
OMS
Proph
%
PPE

TGMH

v

X

VGM

VS

Homoglobine
Hépital National Gabriel Touré
Hopital National Point “G”
Hépital
Inférieur
Kilodalton
Maternité
Mére anémique
Mére non anémique
Effectif
Naissance
Nouveau - né
Organisation Mondiale de la Santé
Prophylaxie
Po.urcentage
Protoporphyrine érythrocytaire
Teneur Globulaire Moyenne en Hémoglobine
Supérieur ou égal
Taux
Volume Globulaire Moyen

Versus
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : Mme. MAIGA née TOURE
Prénom

Titre de la Thése

: Hamsatou

Année : 1995 - 1996

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépbdt : Bibliothégque de 1’Ecole Nationale de

Médecine et de Pharmacie du Mali BP
1805 Bamako/Mali.
Secteur d‘’intérét : Néonatologie, Hématologie,

Epidémiologie, Nutrition.

Résumé : Dans 1le but de connaitre 1le devenir des nouveau-nés

anémiques au Mali nous avons dosé le taux d’hémoglobine dans le sang

du cordon de 163 nouveau-nés & la maternité de 1’/Hépital National du
Point "G" de Janvier 1994 & Janvier 1996.

Le recrutement des nouveau-nés était systématiquement opéré a
la naissance aprés consentement de la mére. Parmi les 163 nouveau-nés
54 ont pu étre revus a 1 mois, 3 mois puis 6 mois aprés leur

naissance.

La fréquence de l’anémie & la naissance était estimée a 46%. La
survenue de 1’anémie & la naissance é&tait indépendante des
déterminants socio-économiques et démographiques des nouveau-nés ou
des méres. Mais elle était liée au statut en hémoglobine des méres.

>

Parmi les 54 nouveau-nés suivis 28 étaient anémiques & la naissance.

L’analyse des événements pathologiques au cours de ce suivi fait
apparaitre que les pathologies infectieuses étaient significativement
plus fréquentes chez le nouveau-né lorsque le taux d’hémoglobine

était bas & la naissance.

Mots clés : Anémie, Nouveau-né, Infection, Statut martial,

Supplémentation en fer.
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En présence des maitres de cette école, de mes chers condiciples devant-
Veffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre
fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai 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.

Admis dans P’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 réligion, 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 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

‘Pinstruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes promesses.

Que je soit couvert d’opprobe et méprisé de mes confreres si j’y manque.




