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I- INTRODUCTION

La souffrance cérébrale du nouveau-né est la conséquence d’'une souffrance

foetale avec hypoxie cérébrale (4).

Cette pa‘lthologie constitue un probléme majeur a la période néonatale en
raison de sa fréquence, sa gravité et ses conséquences possibles sur le
développement neuropsychique de ’enfant. Nous savons que « la vie de tout
enfant commence par une épreuve redoutable : la naissance, certes, la

nature aT presque tout prévu pour que celle-ci se passe sans encombre, en
dotant la meére d’une part et I'unité foeto-placentaire de ’autre des dispositifs
physiologiques propres a y faire face. Mais la marge de manceuvre est

étroite » (3] .

' Devant toute difficulté due a une anomalie maternelle ou feetale I’asphyxie

du cerveau feetal devient le risque majeur. Cette asphyxie peut entrainer des
destructions neuronales dont dépendent 1’évolution et le pronostic de
l'enfant. |Elle se rencontre dans tous les pays et reste grave a cause de sa

morbidité. Son incidence et séquelles associées ainsi que la mortalité restent

plus élevées dans les pays en développement que dans les pays développés.
La fréquénce est de 2% en Inde, 19,6% a Lomé (Togo) ; 20,31% a Cocody
(RCI) ; 41,5% a Ouagadougou (BF).

L’éternell|e question posée par les parents a savoir :

« Quel est le pronostic de la souffrance cérébrale » n’est jamais répondue
avec certitude, chaque auteur a ses chiffres.

- Pour Amiel Tyson (1), sur 57 enfant il y a 2 décés et 5 enfants encore
pathologiques ;81 2 ans.

- Pour Finer (9), a 2 ans 65% des enfants sont normaux, 28% ont des
handicaps et 7 % sont décédés.

La prise|en charge de la gi‘_ossesse, de l’accouchement et de la période
néonatale précoce doit consister & prévenir cette redoutable enc;éphalopathie.
Mais lorsque le mal est fait, tous les efforts doivent tendre & en diminuer les
conséquence. Une collaboration étroite entre l’accoucheur et le pédiatre

fondée sur la confiance mais aussi sur la compétence, l’expérience et

lefficacité devient une nécessité essentielle pour donner toutes ses chances

a l’enfant| et de préserver au mieux son avenir moteur et intellectuel.
| :
!
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Cette pathologie, malgré son caractére redoutable n’a pas encore fait 'objet

d’étude| dans notre pays. Et pourtant dans le service de néonatalogie de

I’Hopital Gabriel Touré, elle fait partie des pathologies les plus fréquemment

rencontrées. La l1étalité y est également tres élevée.

Devant [tous ces constats nous nous proposons de faire une étude sur ce

sujet dans le service de néonatalogie de ’hépital Gabriel Touré.

Pour atteindre ce but notre objectif général a été «d’étudier la place

qu’occupe la souffrance cérébrale chez le nouveau-né a terme dans le service

de réanimation pédiatrique de ’hdpital Gabriel Touré.

OBJECTIFS :

* Général :

®

Place de la souffrance cérébrale du nouveau-né a terme dans le service de

réanimation pédiatrique de I’'HGT.

* Spécifiques :

Déterminer la prévalence de la souffrance cérébrale ;

Déterminer les facteurs de risque ;

Etudier les aspects cliniques ;
Déterminer le devenir immédiat des enfants ;

Faire 'des recommandations.
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II- GENERALITES

1- RAi’PEL SUR LE DEVELOPPEMENT DU SYSTEME NERVEUX

CENTRAL (SNC)

Le tissu nerveux dérive de l’ectoblaste. Sa différenciation constitue la

neurula

tion. A la fin de la gastrulation lectoblaste va présenté un

épaississement sur sa surface et donné la plaque neurale. Cette plaque a

une forme en raquette (large en avant, étroite en arriére). Plus tard elle

s’incurve et forme une gouttiére : la gouttiére neurale. Vers le 22éme — 23éme

jour les|bords de la gouttiére neurale se soudent dorsalement pour former le

tube neural. Selon Evard P. (8) les différentes étapes du développement du

SNC comportenf:

- La formation du tube neural (3éme — 4éme semaines) (fig. 1, 2, 3) ;

- La production et la multiplication des neurones dont le nombre exact est

difficile a établir (plusieurs dizaines ou centaines de milliers par jours) ;

- La migration neuronale au cours de laquelle chaque neurone se déplace

le lon
du co

- Puis

g des guides de I’épendyme vers le site qui lui est assigné au niveau
rtex (3éme — 5éme mojs] ;

intervient la phase de croissance et de différenciation cellulaire :

(comfnengant dés la 20¢me SA; elle va se poursuivre jusqu’a l’age adulte).

L’axo
- Enfin

mort

nogénése, la synaptogénése et la myélinisation sont ainsi réalisées.
la phase de modelage cérébral postnatale est caractérisée par la

cellulaire programmée d’environ 1/3 des neurones et par la

stabil

isation synaptique. Cette phase culmine dans les premiéres années

de la vie.

Du fait de leur engagement répété dans les activités neuronales certaines

synapses vont ‘étre maintenues et renforcées alors que d’autres inutiles vont

disparaitre.

La période la plus active de la division cellulaire cérébrale se situe dés les

premiéres semaines du développement embryonnaire. A ce stade la nutrition

de l'embryon dépend directement de I’état nutritionnel de la meére, de sa

santé, le|placenta n’étant pas encore formé. Celui-ci se constitue au 3éme
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mois de

la grossesse et apporte au feetus les nutriments sélectionnés & partir

de lorganisme maternel. Le cerveau utilise alors 70% de 1’énergie ainsi

puisée C
I’énergie
poids.

Dans le

hez la mére. Aprés la naissance il continue a utiliser jusqu’a 60% de

apportée par l’allaitement alors qu’il ne représente que 12% du

méme temps s’établissent entre les cellules nerveuses de multiples

connexions dont le support membranaire est constitué par lacide

arachidonique .(AA).

Parallélement aux modifications structurelles caractérisant les processus de

maturation cérébrale on assiste a des modifications :

- Fonctionnelles : traduites par des données cliniques (développement

psychomoteur, puis mise en place des fonctions cérébrales supérieures) ;

- Electrophysiologiques : (modification de ’'EEG, des potentiels évoqués de
I’ERG) ;

- Oud
(23)

e maniére plus récente par des données de limagerie fonctionnelle
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Figure :

emb

(1, 2, 3) : Formation du tube neural : (16)

Figure :1 Plaque neurale

<
N
entoblaste
Figure 2 : Formation de la gouttiére neurale
" 'gouttiére neurale
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splanchnopleure

Figure 3 : Tube neurale
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RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

Au mom
utériene, |
e Lair

respir

Les cii

2-1-
Avant la

remplies |

ent de la naissance le nouveau-né doit s’adapter a la vie extra-

deux grands remaniements se produisent :

pénétre dans les poumons et dans les alvéoles permettant la
ation aérienne ;

-culations pulmonaires et systémiques se s€parent.

Aération pulmonaire :

naissance la trachée, les grosses bronches et les alvéoles sont

de liquide dont la sécrétion est permanente. Au- moment de la

naissance trois phénomeénes se produisent :

L’évaci

uation du liquide pulmonaire par la compression du thorax lors du

passage dans la filiére génitale maternelle.

dégage
facteu
visage

Le pr

Le declenchement des

=ment du thorax.

4

mouvements respiratoires souvent dés le

I1 est did a Passociation dun ensemble de

rs : réflexe d’inspiration aprés compression importante, froid sur le

contact de l’air, hypoxie relative.

emier cris développe dans les poumons une pression pouvant

atteindre 60-80 cm d’eau.

Ces trois
fonctionn

constitue

2-2-

Avant la

droite, pa

Séparation

phénomeénes aboutissent a la création d'une capacité résiduelle
elle ou volume pulmonaire persistant a l’expiration forcée qui
la zone d’échange gazeux entre le sang et l’air.

pulmonaires et

des circulations

systémiques (fig. 4):

naissance seul le cceur droit fonctionne. 11 recoit de l’oreillette

T les veines caves, le sang veineux de tout le corps et par le canal

d’Arantiu

s a travers le foie et la veine cave inférieure, il recoit également le

sang oxygéné venant du placenta par la veine ombilicale. Le ventricule droit

débite dans l’aorte par lintermédiaire du canal artériel. La circulation

céphaliqu

est quasi

le et placentaire est privilégiée alors que la circulation pulmonaire

inexistante (10% du débit cardiaque total)..




Il

2-3- Normalement a la naissance quatre phénomeénes se

i produisent :

- l’aériation pulmonaire, augmentant le volume thoracique permet Ia
circulation sanguine. Le ventricule droit débite facilement dans cette zone
de faible pression (poumons).

- L’oreillette gauche regoit du sang de retour pulmonaire bien oxygéné, la
pression €levée ferme le trou de Botal.

- La disparition de la circulation placentaire diminue la pression dans la

veine cave inférieure.
- Le canal artériel vers ’aorte se ferme progressivement.
Mais cette adaptation demande la mise en jeu de nombreux phénoménes et
reste prvécaire. |
Toute geéne dans la circulation ou dans le fonctionnement pulmonaire va

entrainer une absence d’oxygénation du sang feetal c’est a dire une anoxie.
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2-4- Les phénoménes pathologiques de I’asphyxie du

nouveau-neé.

La pathologie néonatale de l'asphyxie a la naissance repose sur trois

phénomeénes.

1- L’absence d’¢vacuation du liquide contenu dans les voies aériennes,

I’'absence de compression thoracique et de cri pouvant aboutir a une

véritable « noyade ». La respiration prématurée in utero due a l'anoxie

du

e souffrance foetale ajoute a ce phénoméne l'inhalation du liquide

amniotique ou chargé de méconium : c’est le syndrome d’aspiration

amniotique ou méconial. La perturbation des échanges gazeux entraine

une

acidose respiratoire.

L’inefficacité circulatoire : ’anoxie d’une souffrance foetale ou l’anoxie

postnatale due a l’absence des respirations produit une acidose

métabolique et s’accompagne d'une bradycardie, une diminution du débit

cardiaque, en particulier dans les zones vitales (myocarde et cerveau).

L’anoxie cérébrale résulte des deux phénoménes précédents. Elle peut

conduire a la mort cérébrale ou aux deux états voisins a l'origine des

séquelles si effrayantes, motrices, intellectuelles et sensorielles. (fig. 5)
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Figure|5 : Conséquences de ’asphyxie périnatale
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3- ANATOMIE PATHOLOGIE

Le stade de maturation cérébrale est un élément déterminant dans la
constitution des lésions anoxo-ischémiques.

Les différentes lésions observées sont :

3-1- Les hémorragies intracraniennes :

3- Hématome intraventriculaire qui survient généralement chez le
prématuré. |

4- Hé!matome sous-dural d’origine traumatique il survient le plus souvent
chez le nouveau-né a terme.

5- Hémorragie méningée fréquente mais passe souvent .inapercue. Elle
peut étre d’origine traumatique ou la conséquence d’une vasodilatation

intense avec extravasation au cours d’'une asphyxie.

3:2- La nécrose neuronale du nouveau-né a terme :

Elle peuit étre diffuse ou localisée avec une particuliére fréquence sur le
cortex, les noyaux gris centraux, le tronc cérébral, le cervelet et la moelle
épiniére!

3-3- La leucdmalacie :

Elle se définie comme une nécrose de la substance blanche. Sa principale

cause est lischémie. Gilles a suggéré la responsabilité de I’endotoxine des
colibacilles a la suite des expérimentations animales.
Son évolution se fait vers la sclérose cicatricielle des zones nécrosées. ou vers

la cavitation aboutissant a 'encéphalopathie multikystiques.

3-4- Le ramollissement cérébral : (ou ischémie focale)
Il est consécutif & une occlusion artérielle toﬁchant le plus souvent la
cérébrale moyenne ou l'une de ces branches. Les lésions dépassent le
territoire|artériel atteignent le cortex et la substance blanche. L’évolution se

fait vers l’atrophie de la zone ischémique.




4- LES CAUSES

Les principales causes sont regroupées dans le tableau ci-dessous

Tableau 1 : principales causes de ’asphyxie périnatale

Anomalies des contractions|4- Tachycystolie

utérines S5- Hypercystolie
_ 6- Hypertonie

Pathologies maternelles 7- Hypotension

Vasoplégie (anesthésie péridurale)

Hypovolémie

HTA

Vasodilatation

-Altération de la membrane

foetoplacentaire

d’échange

Hypoxémie
Asthme
Insuffisance cardiaque

Intoxication & 'oxyde de carbone

Anomalies placentaires et

funiculaires

Placenta praevia

Hématome retro-placentaire

Circulaire du cordon, nosud du cordon

Pathologies feetales

Prématurité

.Retard de croissance intra-utérine

Anémie (hémorragie, hémolyse)

Grossesses multiples
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5- CLINIQUE

5-1- Le score d’Apgar

Pour permettre une évaluation rapide du nouveau-né a la naissance Virginia
Apgar f 1) a proposé en 1953 un score de 5 paramétres dont le succes
interna‘ional a été fulgurant.

Initialement cette estimation faite 4 une minute de vie servait de guide a la

réanimation en salle de naissance.

Tableau 2 : Score d’apgar

0 1 2
Couleur;, Blanc ou bleu’ Cyanose des : Rosé
extrémités
Rythme [cardiaque Absent < 100 - > 100
Effort respiratoire Absence de Respiration Respiration
respiration irréguliére, gasps | efficace avec cri
spontanée
Tonus musculéire Absent Flexion modérée | Mouvement actif,
des extrémités |attitude en flexion
Réponse aux| Aucune réponse Grimaces Rétractif
stimulations

L’Apgar est noté de O a 10 s’il est inférieur a 3 c’est ’état de mort apparente,
entre 3 et 6 (un état médiocre), s’il est supérieur a 7 ’enfant va bien.

Pour Virginia Apgar (31) ce score pouvait aussi représenté un indice
pronostique de mortalité néonatale. Celle-ci augmente d’autant plus que le

score est| bas. Par la suite le score d’Apgar est encore accru en prenant en

_compte le score & 5 minutes.

Nelson et Ellemberg (24)ont trouvé une corrélation significative entre la
survenue| d’une infirmité cérébrale et la pérennisation d’'un score bas & 5 et
10 minutes. Jennett (17) a méme proposé un indice prenant en compte les

chiffres a/1 et 5 minutes et la vitesse de récupération.
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Pour essayer d’affirmer encore ce score d’autres paramétres y ont €té

associés

: liquide amniotique méconial, valeur biologique (6). Malgré tout, les

corrélations avec le devenir neurologique restait faible et variable selon les

études.

Pour certains auteurs (1, 26) des états de souffrance cérébrale

authentiques s’associent a un score d’Apgar supérieur a 7.

5-2-

Signes cliniques

Leur regroupement et leur évolution permettent de définir les différents

tableaux cliniques rencontrés. Sarnat a classé les différents symptémes en

trois groupes de signification pronostique différente et de gravité croissante.

e Souffrance cérébrale mineure :

Elle se

traduit. par une hyperactivité permanente. Les réflexes sont

subnormaux la succion est faible, le Moro vif aprés stimulation minime,

I’hypotonie axiale est modérée,.il existe des signes d’exagération des effets

sympathiques. Il n’y a pas de convulsion.

e Souffrance cérébrale modérée :

Elle se traduit par un état de léthargie ou d’obnubilation avec rareté des

mouvem

lentes et

distales

abductio

exagérée

ents spontanés. Les réponses aux stimulis sont normales mais
retardées. Les postures anormales sont observées. Les articulations
sont en flexion difficilement réductibles. Les pouls sont fléchis en
n croisant la paume, les poignets sont en flexion. Les positions sont

s par toute stimulation importante, les réflexes sont vifs.

La succion est faible voire absente, le Moro est incomplet et obtenu

seulement aprés stimulation importante. Il existe une hypertonie de la

nuque.

- Les effets parasympathiques dominent ;

- Les convulsions sont fréquentes et multifocales ;
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- Dans| d’autres cas, elle est moins favorable, et différents tableaux

cliniques se constituent progressivement certains étant associ€s entre

CUux.

. ]Hydrocéphalie: conséquence d’une hémorragie intraventriculaire
chez le prématureé. .
L’infirmité motrice cérébrale ; elle réalise différents tableaux :

. L’hémiplégie cérébrale infantile : c’est une hémiplégie spastique
prédominant aux membres inférieurs; avec des convulsions; des
syncinésies , une athétose, une hémiplégie latérale. Le QI (quotient
intellectuel) est le plus souvent anormal.

. Syndrome de Little : dominé par une paralysie spastique génant la
marche,| avec des convulsior;s, une athétose, un s_trabisme; le niveau
d’intelligence est variable.

La quadriplégie spaétique avec des troubles bseudobulbaires
(trouble [de la déglutition, de la phonation) convulsions et retard mental

. Les syndromes extrapyramidaux : associant I’hypotonie avec des
mouvement anormaux a type de contorsions lentes survenant au repos et
lors de|l’acte volontaire ces mouvements sont souvent associés a une
dystomie (contractions intermittentes et involontaires imposant a4 une partie

du corps, des attitudes anormales.

6-3- Souffrance cérébrale majeure :
Elle regroupe la majorité des décés (50%) au cours de la 1ée année de vie).
Chez les survivants les anomalies persistent pendant une durée variable.

Hormis |quelque cas d’exception le pronostic de la souffrance cérébrale

majeure est redoutable puisqu’elle évolue vers Pencéphalopathie

anoxoischémique grave . Celle-ci associe a des degrés divers :microcéphalie

comitialité, tétraplégie, arriération mentale, surdité amblyopie.
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TEMENT

La souffrance foetale aigué entraine des lésions polyviscérales qui réclament

de mani

fonction

ere simultanée des mesures thérapeutiques adaptées a chacune des

s défaillantes. Une fois la souffrance foetale constituée la conduite

thérapeutique comporte deux volets :

- Le traitement symptomatique visant a restaurer ou a maintenir les

fonct

ions vitales ;

- Le traitement spécifique qui tend & atténuer ou a prévenir les lésions

cérébrales.

7-1-

Mesures symptomatiques :

e La ventilation artificielle : elle maintient une hématose normale et doit

étre uitilisée dés que la souffrance foetale a été un tant soit peu sévére. Un

cerveau qui a subi une agression anoxoischémique est plus vulnérable a

une asphyxie secondaire (15). La ventilation artificielle doit aboutir chez

le nouveau-né a terme a une PaO2 entre 60-80 mmHg et une PaCO2

entre 30-35 mmHg. Chez le nouveau-né tout excés comme toute

insuffisance est nocif.

e Le c

ontrole hémodynamique : chez le nouveau-né a terme, la TA doit

étre maintenue entre 50-80 mmHg en moyenne.

Les méthodes thérapeutiques devant une hypotension sont :

- Le

rythme
commer]
a la vite
- Les
connais

avec la ¢

remplissage vasculaire :

avec des solutés macromoléculaires
(albumine, sang total, plasma, substances colloides type plasmion) & un
variable. En fonction de la surveillance hémodynamique on peut
Icer par 20 ml/kg en adaptant le débit a la gravité de Thypotension et
sse de récupération.

médicaments cardiotropes (Dopamine, Dobuttren, Isuprel) en
sant leur action cérébrale et périphérique dont certaines s’inversent

lose.

e Les apports hydroélectrolitiques :

Ils doivent étre limités a 60 ml/kg pour éviter d’accentuer I'cedéme cérébral,

parfois aggravé par une sécrétion inappropriée d’ADH (18 ).




o

¢ Les apports caloriques :

Ils sont

P’aliment

a mainte

par voie

inévitablement réduits du fait de la restriction hydrique et de
ation habituellement différée. Il faut apporter du glucose de maniére
nir la glycémie entre 0,6-1 g/1. Un apport de protide de 0,75 g/kg/j

veineuse permet de diminuer le catabolisme endogérie.

e L’homéothermie :

Clest ur

1e nécessité essentielle, la prévention de l'hypothermie doit étre

entreprise dés la salle d’accouchement, pendant le transport et en unité de

néonatal
couveus

entre 36

ogie. L’utilisation des tables de réanimation radiantes et de

es avec thermorégulation permettent de maintenir la température

-37°C.

Ces traitements symptomatiques sont admis partout. Ils doivent Eétre

entrepris dans les unités spécialisées de néonatalogie par des équipes de

médecins et d’infirmiers expérimentés.

7-2-

Ils sont

Traitements spécifiques :

beaucoup plus discutés d’une équipe a l'autre :

- L’cedéme cérébral : les méthodes employées sont :

* La restriction hydrique (60 ml/kg) ;

* L'orthostatisme qui favorise le drainage veineux cérébral ;

* L’hypocapnie modérée (30 mmHg) qui réduit le volume sanguin

intracranien par vasoconstriction ;

* Les glucocorticoides (29) leur efficacité n’est pas démontrée. Ils comportent

des inconvénients

notables . (défaut de prolifération . cellulaire, du

développement dendritique de la myéline et en plus du risque infectieux).

* Les so

lutés hypertoniques : (22) (mannitol a raison de 0,50 ml/kg en IVD

toutes les 6 heures) ont l'avantage d’une efficacité théorique sur l'cedéme

cytotoxique, mais l'inconvénient d’entrainer par leur charge osmolaire un

risque d
un effet
* Le phé

‘’hémorragie intracranienne et d’avoir un effet transitoire avec parfois

rebond.

nobarbital constitue une justification pour ceux qui l'utilisent.
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Leur co
cerveau,
accumul
bien quc
terme ne

Les antic

8-

9-

Cprtains

préventi

optil

onvulsions :

ﬁséquence nuisible (augmentation de lactivité métabolique du
consommation excessive du glucose et de molécule énergétique,
ation de lactate dans les cellules nerveuses) justifie un traitement
> son efficacité sur Pamélioration du devenir neurologique a long
> soit pas démontrée.

convulsivants les plus utilisés sont :

hénobarbital, 20 mg/kg en IV , aprés 48 heures un relais si possible

la voie orale 5 mg/kg/]j ;

La ]Jhénytoi'ne ,» 15-20 mg/kg en IV avec un traitement d’entretien de 7

kg. Des contrbles itératifs de taux sanguin sont nécessaires pour

miser le traitement.

utilisent le phénobarbital chez le nouveau-nés a terme de maniére

ve avant P’apparition de convulsion (32).
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III- METHODOLOGIE

1- LIEU ET CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est effectuée dans le District de Bamako.

La ville
809552
L’étude
Gabriel

une uni

Au total
Le servi
Pouest d

Il se con

de Bamako est constituée de 6 communes. Sa population estimée a
habitants selon ’EDS II se caractérise par sa diversité ethnique.

s’est déroulée dans le service de réanimation pédiatrique de I'hopital
Touré (HGT) situé en plein centre ville. Le service de néonatalogie est

té annexe de la pédiatrie. Cette derniére est un batiment a étage.

Au rez-de-chaussée : ily a

deux

salles de consultation ;

des salles d’hospitalisation ;

une salle de perfusion ;

une salle d’accueil.

Alé
deux|
des s

une ¢

le bu

tage :

salles de consultation ;

alles d’hospitalisation ;

salle dé réanimation (service de néonatalogie). A

la capacité d’accueil de la pédiatrie s’éléve a 96 lits d’hospitalisation.
ce de réanimation pédiatrique ouvert en septembre 1990 est situé a
le létage. |

NpOSE :

D’uT petite salle dans laquelle on trouve :

eau du médecin ;

quatre couveuses fonctionnelles ;

une armoire ;

une 1

nstallation d’oxygéne.

D’une grande salle dans laquelle on trouve :

trois

deux

grands-berceaux ;

lits d’hospitalisation (dont la capacité varie selon les périodes) ;

quatre petits berceaux prenant chacun un seul nouveau-né ;

deux

appareils & photothérapie ;

un aspirateur ; -
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- un nebuliseur ;

- unei

nstallation d’oxygéne.

2- LE PERSONNEL DE LA REANNIMATION PEDIATRIQUE

Pendant notre étude le personnel de la néonatalogie était composé de :

- un médecin chef de service (professeur de pédiatrie} ;

- une

assistante chef de clinique ;

- six aides soignantes réparties en trois groupes de deux.

A ceux-ci s’ajoutent :

- deux

- deux

étudiants en médecine en fin de cycle ;

aides soignantes et une infirmiére du premier cycle stagiaire ;

- un garcon de salle.

3-LES

ACTIVITES DU SERVICE

Les taches sont réparties de la facon suivante :

o Les visites sont quotidiennes effectuées par l'assistante chef de clinique et

les deux étudiants en médecine en fin de cycle.

e Le médecin chef de service professeur de pédiatrie est consulté pour

donqer son avis sur certaines pathologies.

o Les aides soignantes et l'infirmiére sont chargées d’administrer les soins

aux malades, de remplir les différents registres d’entrée et de sortie.

Les troi]s groupes de deux aides soignantes sont chargées d’assurer les

gardes de nuit.

e Le garcon de salle s’occupe du nettoyage quotidien des salles.

Le service de réanimation pédiatrique recoit généralement les nouveau-nés

venant |

référés

des salles de la pédiatrie. Ces nouveau-nés sont le plus souvent

par la maternité de I’'HGT, des maternités de la périphérie ou

directement de la ville. Souvent nous recevions les nouveau-nés de l'intérieur

du pays

. Les grands enfants dont I’état nécessite une surveillance et une

prise en charge particuliéres sont également admis dans le service. Les

|

nouveau-nés hospitalisés dans le service sont revus une semaine aprés leur

sortie et

ultérieurement si besoin.
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JODE D’ETUDE
ude a été effectuée du 15 novembre 1997 au 31 mars 1998. Le
nent a concerné tous les nouveau-nés a terme hospitalisés dans le

endant cette période.

E D’)ETUDE :

¢ longitudinale et descriptive .

6- TAILLE MINIMUM DE L’ECHANTILLON
Formule :
N+4Pq/i?
= 0,20 calculé & partir du registre des hospitalisation de l'année
1996. | :
q= 1-0,20 = 0,80
i=10,05
N4 4(0,20x0,80)/0,05%= 0,64/0,0025=256.
Nous avons pfis N=270 comme taille de notre échantillon.
7- CRITERES D’INCLUSION
e Ont été inclus tous les nouveau-nés ayant au moins 37 SA et hospitalisés
dans'le service pendant la période d’étude.
- e Ont €té considérés comme atteints de souffrance cérébrale tous les
nouveau-nés réanimés a la naissance.
8- CRITERE DE NON INCLUSION
Ont été exclus de cette étude : |
- les prématurés ;
- les enfants de plus de 28 jours de vie extra-utérine.
9- METHODE D’ETUDE _
Les 270|malades (tous des nouveau-nés a terme) ont été hospitalisés dans le
service de néonatalogie pendant la période du 15 novembre 1997 au 31
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mars 1998. Les nouveau-nés réanimés a la naissance ont fait l'objet d’'un

examen

‘neurologique complet. Les meéres ont été soumises a un

interrogatoire en rapport avec leur histoire gynéco-Obsté'trique. Une fiche

d’enquéte a été établie (cf. annexe). Certains examens complémentaires ont

été demandés en fonction de I’état clinique du malade. Mais le plus souvent

ils n’ont|pus étre réalisés a cause des difficultés financiéres des parents.

Les nouveau-nés hospitalisés dans le service sont surveillés et traités

quotidiennement.

Comme [cela est de coutume dans le service de néonatalogie nous revoyons

une semaine ou plus si besoin nos malades aprés leur sortie. Les nouveau-

nés asp

yxiés a la naissance .ont été l’objet d'un suivi sur leur devenir

neurologique durant '’hospitalisation.

10- METHODE D’ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel EPI-INFO (version

6.0), les|résultats ont été validés par les test de Chi2.
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IV- RESULTATS :

1- Résultats descriptifs

Population étudiée :

souffrance cérébrale.

a- Caractéristiques des meéres :

Tableau|3 : Réﬁartition des meéres selon l'age :

elle séleve a 270 nouveau-nés dont 114 cas de

Age (année) Effectif Pourcentage
<20 71 26,3
20-29 131 48,5
30-39 54 +20

>40 14 5,2
Total 270 . 100

" Prés de la moitié des méres 131 soit 48,5% ont un Age maternel compris

“t

entre 20

-29 ans.

Tableau|4 : Répartition des méres selon la profession.

Profession mére Effectif Pourcentage
Femme au foyer 200 74,1
Aide méhagére 13 4,8
Commerngcante 12 4,4
Salariée 20 7,4
Scolaire| 23 8,5
Aufres 2 0,7
Total 270 100

La grande majorité des méres sont des femmes au foyer : 200 soit 74,1%.
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Tableau| 5 : Répartition des méres selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Mariée 217 80,4
Célibataire 53 19,6
Total 270 100

53 méres seulement sont célibataires soit 19,6% de 'effectif.

Tableau| 6 : Répartition des méres selon le niveau de scolarisation.

Niveau scolarisation Effectif Pourcentage
Primaire 76 28,1
Secondaire 3 1 11,5
Supérieur 6 2,2
Analphabete 143 53
Coranique 11 4,1
Indéterr.‘ninée : 3 1,1
Total 270 100

Plus de la moitié des méres (53%) n’ont re¢u aucune instruction.

Tableau 7 : Répartition des méres selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage
Nullipare 107 39,6
Primipare S0 18,5
Paucipare 68 25,2
Multipare 28 10,4
Grande multipare 17 6,3
Total 270 100

107 meéres sont 39,6% sont des nullipares, les grandes nullipares sont au

nombre|de 17 soit 6,3%.




Tableau|8 : Répartition des meéres selon le nombre de CPN
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Nombre|de CPN Effectif - Pourcentage
0 58 21,5

<4 77 28,5

>4 135 50
Total 270 100

La moitié des méres ont fait au moins 4 consultations prénatales.

Tableau

9 : Répartition des méres selon le bilan de grossesse.

" | Bilan grossesse o Effectif Pourcentage
Non fait 138 51,1
Fait 132 48,9
Total 270 100

138 meéres soit: 51,1% n’ont fait aucun bilan de grossesse.

Tableau

10 : Répartition des meres selon la terme de la grossesse.

Terme grossesse Effectif Pourcentage
Atteint 257 95,2
Dépassé 13 4,8
Total 270 100

Les nouveau-nés post- termes sont au nombre de 13 soit 4,8%.
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Tableau 11 : Répartition des nouveau-nés selon le lieu de l’'accouchement.

Lieu d’accouchement Effectif Pourcentage
Hoépital 74 27,4
CSC 108 40
CSCOM 67 24,8
Maternité rurale 10 3,7
Domicile 11 4,1
Total 270 100

L’accouchement a eu lieu dans ces centres de santé de commune dans 40%

des cas.

Tableau| 12 : Répartition des nouveau-nés selon le type d’accouchement

Type d’accouchement Effectif Pourcentage
Eutocique 207 76,7
Dystociqﬁe 30 11,1
Césarienne 33 12,2
Total 270 100

76,7% des méres ont eu un accouchement eutocique.

b- Caractéristique du nouveau-né :

Tableau |13 : Répartition selon la notion de réanimation a la naissance.

Notion de réanimation a la Effectif Pourcentage
naissance |

Réanimé 114 42,2
Non réanimé 156 57,8
Total 270 100

114 des nouveau-nés ont été réanimés a la naissance. Parmi eux 13

seulement ont été évalués a la naissance par le score d’Apgar.




28

Tableau 14 : Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance

Poids de naissance (g) Effectif Pourcentage
< 2500 87 32,2
> 2500 183 67,8
Total 270 100

Plus de la moitié des nouveau-nés soit 67,8% ont un poids supérieur ou

égale 2|2500 g

Tableau 15 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 166 61,5
Féminin 104 38,5
Total 270 100

Le sexe|ratio = 1,4 en faveur du sexe masculin.

Valeurs diagnostiques des différents symptémes chez les 114 nouveau-

-

nes.

Tableau 16 : Répartition des 114 nouveau-nés selon le cri & 'examen

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Cri
Normal 34 29,8
Anormal 80 70,2
Total 114 100

70,2% des nouveau-nés atteints de souffrance cérébrale avaient des

anomalies du cri.

4,4% ont un cri percant.
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Tableau| 17 : Répartition des souffrances cérébrales selon le tonus a l'examen

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Tonus |
Normal 54 47 .4
Anormal 60 52,6
Total 114 100

Plus de la moitié des nouveau-nés atteints de souffrance cérébrale avaient

des troubles neurologiques soit 52,6%.

Tableau: 18 : Répartition des souffrances cérébrales selon la réactivité

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Réactivité
Normale | 39 34,2
Anormale 75 65,8
Total 114 100

65, 8% des souffrances cérébrales ne répondent pas normalement aux

stimulations.

Tableau 19 : Répartition selon la présence du réflexe de la succion

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Succion
Présente 29 25,4
Anormalle 85 74,6
Total 114 100

Les anomalies de la succion ont été observées chez 74,6% des cas de

souffrance cérébrale.
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Tableau |20 : Répartition selon le résultat du réflexe de Moro
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Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage

Moro

Présent 52 45,6
[Anormal 62 - 54,4

Total 114 100

Le réflexe de Moro est anormal chez 54,4% des nouveau-nés atteints de

souffrances cérébrales.

Tableau |21 : Répartition des nouveau-nés selon le réponse du Grasping

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Grasping
Présent 53 46,5
Anormal 61 53,5
Total 114 100

Le réflexe de Grasping est anormal chez 53,5% des cas de souffrance

cérébrale.

v

Tableau |22 : Répartition de nouveau-nés selon la présence des mouvements

anormaux. _
Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage

Mouvements anormaux

Trépidation 18 15,8
Convulsion 29 25,4
Enroulement 4 3,5
Nystagmus 0,9
Convulsion + ﬁystagmus 2 1,8
Absent 60 52,7
Total 114 100

Les convulsions sont les plus fréquemment rencontrées (25,4%).




31

Tableau 23 : Répartition des nouveau-nés selon les pathologies associées a la

souffrance cérébrale.

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage

Pathologies associées

Malformation 2 1,8
Infection néonatale 12 10,5
Hémorragie ' 3 2,6
Détresse respiratoire 28 ' 24,6
Autres 4 3,5

Pas de pathologies associées - 65 57
Total ’" 114 100

La détresse respiratoire est la pathologie la plus fréquemment associée a la

souffrance cérébrale (24,6%).
Examens complémentaires

Tableau 24 : Répartition selon ’aspect macroscopique du LCR

LCR Effectif ' Pourcentage
Clair " 66 57,9
Louche 3 2,6
Hématique 0,9
Purulent 0 0]

Non fait 44 38,6
Total 114 100

Le LCR est clair dans la majorité des cas soit 57,9%.
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Tablealt 25 : Répartition des nouveau-nés selon le résultat de ’écho TF

Résultats Echo TF Effectif Pourcentage
Normal 27 - 23,7
CEdéme cérébral 6 5,3
Dilatation ventriculaire 2 1,9
Non fait 79 69,3

" |Total 114 100

L’écho TF est le plus souvent normal quand elle a pu étre faite ;

6 cas djcedéme cérébral ; 2 cas de dilatation ventriculaire.

La calcémie et la glycémie ont été effectuées seulement chez 19 nouveau-nés.

- une hypoglycémie chez 9 nouveau-nés

- une hypocalcémie chez 8 nouveau-nés.

Souffrance cérébrale : fréquence et devenir :

Tableau 26 : Fréquence des différentes souffrances cérébrales

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Minime 33 - 28,9
Modérée 53 46,5
Sévere 28 - 24,6
Total 114 100

La souffrance cérébrale modérée est la plus fréquente des différents types ;

elle est suivie par la minime puis la sévére.
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Tableau|27 : Devenir de la souffrance cérébrale :

Souffrance cérébrale Effectif Pourcentage
Devenir

Décédés 32 28,1
Survivants 82 71,9

Total 114 7100

Plus de Y4 des nouveau-nés atteints de souffrance_cérébrale sont décédés.

8 nouveau-nés présentaient encore des troubles neurologiques a la sortie de
I’hépitall

3 nouveau-nés avaient des convulsions ;

4 nouveau-nés étaient dans un état d’hypotonie avec rejet de la téte en

arriére [

2- Rést

hydrocéphalie.

blus plafonnement du regard

nltats analytiques

Tableau| 28 : Fréquence des sbuffrances cérébrales en foﬁction de ldage
maternel
Pathologies | Souffrance Aufres Total

Age maternel (an) cérébrale pathologies

<20 40 31 71
(56,3%) (43,6%)

20-29 53 78 131
(40,4%) (59,5%)

30-39 15 39 54
(27,8%) (72%)

40 et plus 6 8 14
(42,8%) (57,1%)

Total 114 156 270

La souffrance cérébrale est plus fréquente chez les nouveau-nés de mére agé

de moin
(42,8%).

s de 20 ans avec 56,3% des cas et les méres de plus de 40 ans

Seulement 27,8% des meéres ont un age compris entre 30-39 ans.

¥2= 10,5

3  p=0,01
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Tableau|29 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction de la
profession des meéres
Pathologies | Souffrance Autres Total
Professions cérébrale pathologies ‘
Femmes| au foyer 78 122 . 200
(39%) (61%)
Aide ménageéres 11 2 13
(84,6%) (15,4%)
Commergcantes 8 4 12
(66,6%) (33,3%) A
Scolaire? 10 13 23
! (43,5%) (56,5%)
Salariéeé 6 14 20
(830%) (70%)
Autres ' 1 1 . 2
(50%) (50%)
Total 114 156 270
= 13,79 p=0,003

les nouveau-nés de mére aide ménagére et commergante sont plus exposés a

la souffrance cérébrale avec respectivement : 84,6% et 66,6%.
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30 Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du statut

Pathologies | Souffrance Autres Total
Statut matrimonial cérébrale pathologies
Mariée 79 138 217
(36,4%) (63,6%)
Célibataire 35 18 53
(66%) (34%)
Total 114 156 270
x? = 15,33 p= 0,00009
la souffrance cérébrale est plus fréquemment rencontrée chez les nouveau-

nés de nx

1€res célibataires.

Tableau|31 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du niveau de
scolarisation des méres. ' '

Pathologie | Souffrance Autres Total

Niveau de scolarisation cérébrale pathologies

Primaire 30 46 76
(39,5%) (60,5%)

Secondaire 7 24 31
(22,6%) (77,4%)

Supérieur 4 2 6
(66,6%) (33,3%)

Non scolarisée 65 78 143
(45,5%) (54,5%)

Coranique S 6 11
(45,5%) (54,5%)

Indéterminé 3 0 3
(100%)

Total 114 156 270

x*= 5,68 p= 0,12 (Chie2 de yates corrigé)

il n’existe pas de différence significative entre les différents niveaux de

scolarisalltion pour la souffrance cérébrale.
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Tableau|32: Fréquence des souffrances cérabrales en fonction de la parité.

Pathologies | Souffrance Autres Total
Parité cérébrale pathologies
Nullipare 58 49 107
(54,2%) (45,8%)
Primipare 15 35 50
(30%) (70%)
Paucipare 23 45 68
(33,8%) (66,10%)
Multipare 12 16 28
A (42,8%) (57,1%)
Grande multipare 6 11 17
(35,3%) (64,7%)
114 156 270
Total
x?= 11,67 p=0,02

La souffrance cérébrale touche plus fréquemment les nouveau-nés de meére

multipares et nullipares. Ce qui est corrélé avec ’age.
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Tableau| 33 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du nombre de

CPN
Pathologies | Souffrance Autres Total

Nombre|de CPN cérébrale pathologies

0 31 27 58
(53,4%) (46,6%)

<4 22 55 77
(28,6%) (71,4%)

>4 . 61 74 135
(45,2%) (54,8%)

Total 114 156 270

¥*= 9,36 p=0,009

les nouveau-nés dont les méres n’ont fait aucune CPN sont plus exposés a la

souffrances cérébrale.

Tableau 34 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du bilan de
grossesse. |
| Pathologies Souffrance Autres Total

Bilan cérébrale pathologies

Non fait 74 64 138
(53,6%) (46,4%)

Fait 40 92 132
(30,3%) - (69,7%)

Total 114 156 270

= 15,04 p=0,0001

la souffrance cérébrale est plus fréquente chez les nouveau-nés dont les

meéres njont fait aucun bilan de grossesse (53,6%).
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Tableau 35 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du terme de la

grossesse.
Pathologies Souffrance Autres Total

Terme cérébrale pathologies

37-42 SA 102 155 257

Atteint (39,7%) (60,3%)

> 42 SA 12 1 13

Dépassé (92,3%) (7,7%)

Total 114 156 270

x?= 11,97 p=0,0005 (Chie2 de Yates corrigé)

les nouveau-nés post termes sont plus exposés a la souffrance cérébrale.

Tableau |36: Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du lieu

d’accouchement
Pathologies Souffrance Autres Total

Lieu cérébrale pathologies

Hopital 43 31 74
(58,1%) (41,9%)

CSC 38 70 108
(35,2%) 64,8%)

CESCOM 26 41 67
(38,8%) (61,1%)

Maternité rurale 4 6 10

(40%) (60%)

Domicile 3 - 8 11
(27,3%) (72,2%)

Total 114 156 270

v*= 10,85 p=0,01. (chie2 corrigé de Yates)

Les nouveau-nés référés des hopitaux ont plus fréquemment des souffrances

cérébrales (58,1%).
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Tableau|36 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du type

d’accouchement.

Pathologies | Souffrance Autres Total
Type d’accouchement cérébrale pathologies
Eutociqlie 74 133 207
(35,7%) (64,3%)
Dystocique 25 S 30
| (83,8%) (16,7%)
Césarienne 15 18 33
(45,5%) (54,5%)
Total : 114 . 156 270
y2= 24 48 p=0,000004

les accouchements dystociques avec 83,8% constituent un des facteurs de

risque de la souffrance cérébrale.

Tableau| 37 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction de la durée du

travail.

Pathologies | Souffrance Autres Total
Durée du travail (heure) cérébrale pathologies
<12 42 132 174
‘ | (24,1%) (75,9%)
>12 53 10 63
(84,1%) (15,9%)
Total | 95 142 237

72= 69,3]1 ‘p=10-8

la durée|du travail supérieur ou égale a 12 heure constitue un facteur de

risque de la souffrance cérébrale.
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Tableau 38 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du poids de

naissance.
Pathologies | Souffrance Autres Total

Poids a la naissance (g) cérébrale pathologies

< 2000 26 61 - 87
(29,9%) (70,1%)

> 2500 88 95 183
(48,1%) (51,9%)

Total 114 156 . 270

y?= 8,01 p=0,004

les nouveau-nés dont le poids est supérieur ou égal & 2500g sont plus sujets

a la souffrance cérébrale.

Tableau |39 : Fréquence des souffrances cérébrales en fonction du sexe

Pathologies | Souffrance Autres Total

Sexe cérébrale pathologies

Masculin . 69 97 166
(41,6%) (58,4%)

Féminin 45 59 104
(43,3%) t56,7%)

Total 114 156 270

x2= 0,08 p=0,78

sexe ratio = 1,4 en faveur du sexe masculin.
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4]

40 : Récapitulatif des différents signes neurologiques

'Ttem Normal Anormal Test statistique
Tonus 54 60 y*>=11,79
Succion p=0,0005

29 85 S
Réactivités r?=4,07
39 75 p=0,043
S
Moro v?=0,07
52 62 p=0,791
NS
Grasping - x*=0,02
53 61 p=0,894
NS
Cri 2*=7,37
34 80 p=0,00663
S
x?=22,06 ddl=5 p=0,0005

les signes neurologiques ont une signification pathologique dans la

souffrance cérébrale surtout le cri, la succion, la réactivité et le tonus.

Tableau| 41 : Devenir des différents types de souffrance cérébrale.
Devenir Décés Vivants
Souffrance cérébrale
Effectif % Effectif % |

Minime 1 0,9 32 | 28

' Modérée 14 12,3 39 34,2
Sévére 17 14,9 1 1 9,6
Total - 32 28,1 82 71,8
x*= 19,42 p=0,0001

la 1étalité est d’autant plus élevée que la souffrance cérébrale est grave.
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Tableau 42 : Devenir selon lexistence de la souffrance cérébrale

P)evenir Décédés Vivants Total
'Souffranice cérébrale 32 82 114
Autres pathologies 35 121 156
Total 67 203 . 270
x?= 1,12 p=0,28

il n’existe pas de différence significative entre la mortalité due a la souffrance

cérébrale et celle des autres pathologies du service.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1-Prévalence de la souffrance cérébrale :

Parmi le

s 270 nouveau-nés a terme 114 ont fait la souffrance cérébrale soit

une prévalence de 42,2%. Pendant la période d’é¢tude 557 malades ont été

hospitalisés dans le service soit une prévalence globale de la souffrance

cérébrale
Lors du
décembr
ont été ¢

- Au T('

= de 20,6%.

deuxiéme congrés annuel de 'APANF tenu a Bamako du 04 au 06
e 1997 certaines études faites dans d’autres pays de la sous région
résentées. Ainsi :

bgo, Balaka B. (2) et coll. du département de pédiatrie et du service

ORL

du CHU Tokoin de Lomé ont estimé la prévalence de la souffrance

cérébrale a 19,6% des nouveau-nés.

- En R
céréb

apres

CI pour Houenou Y. (14) et coll. du CHU de Cocody, la souffrance
rale arrive en deuxiéme position des pathologies du nouveau-né

les infections néonatales, sa prévalence est de 20,31%.

- Au Burkina-Faso, Sanou I et coll. (27) trouvent que la souffrance

céréh

H(“)pitl

rale est la premiére pathologie néonatale du service de pédiatrie

al Ouagadougou avec une prévalence de 41,5%.

- Au Mali dans le centre de santé de référence de la commune V de

Bamako, Cissé M. B. et coll. (5) dans une étude rétrospective du 1ler Mai

au 31 Octobre 1996 ont trouvé une prévalence de souffrance cérébrale a
13,26%.

- Par ailleurs dans une population rurale du nord de !Inde, Kumar R a

estimé la prévalene de la souffrance cérébrale a 2%.

- Pour

Thormberg et coll. (30) dans les pays développés la prévalence de la

souff’rance cérébrale se situe entre 2-4% des nouveau-nés a terme.

Nous constatons que la prévalence de la souffrance cérébrale est plus élevée

dans nos pays sous développés. Cette situation s’explique par linsuffisance

et le sous équipement des structures d’accueil des nouveau-nés et le

mauvais

suivi des grossesses et des accouchements.

Le service de réanimation pédiatrique qui a servi de cadre a notre étude sert

toute la ville de Bamako et environs malgré sa capacité trop limitée.
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La souffrance cérébrale du nouveau-né est une pathologie cosmopolite. Sa

prévalen

ce varie selon le niveau sanitaire et selon la qualité des équipes

obstétricales.

Tableau|43 : Fréquence de la souffrance cérébrale selon les pays
Pays Fréquence (%)
Togo 19,6
Cote d’lvoire . 20,31
Burkina-faso 41,5

Mali (CSCV) 13,26.
Inde 2

Pays développés 2-4
Notre étude (Pédiatrie HGT) : 20,6
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parameétres maternels :

Age maternel :

tre étude plus de la moitié des méres de moins de 20 ans (56,3%)
né naissance a des nouveau-nés atteints de souffrance cérébrale.
meéres de plus de 40 ans la proportion des enfants asphyxi€s a la
ce est de 42,8% de notre effectif.

>nsons pour cela que les adoleécentes généralement célibataires
pas encore congu, feront volontiers des grossesses indésirées,
donc mal ou non suivies. L'immaturité des organes génitaux de ces
femmés, le stress d'une premiére expérience de la grossesse
nt les risques.

imes 4agées sont également en cause du fait des multiples
ements entrainant une certaine lassitude de leur organe génital.

mes de 30-39 ans nous ont donné le plus faible taux de souffrance
e. Cette tranche d’age correspond a la période propice pour les

gynéco-obstétriques (p=0,01).

ssion de la mére

es aides ménagéres et commercantes avec respectivement 84,6% et

66,6% de leffectif ont des nouveau-nés plus exposés a la souffrance
cérébrale.
Nous expliquons cette situation par le fait que nos aides ménagéres venant

du pays profond ne connaissent pas les notions de surveillance de la

groSSess
I’'objet d
donc so
sécurité

Les co

e. La paternité de ces grossesses généralement accidentelles fait
e beaucoup de polémiques le plus souvent. Pour survivre elles sont
umises a d’intenses activités domestiques a cause de 'absence de

'sociale.

\
mmercantes

du fait de leur activité n’entretiennent pas

convenablement leur état de grossesse. Elles ménent également une activité

trés inte

Le st
Plus de

cérébral

!nses (p=0,003).

atut matrimonial de la mére
la moitié des méres (66%) des nouveau-nés atteints de souffrance

e sont des célibataires. Comme nous l’avons déja souligné ces jeunes
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pour ‘la plupart sont soumises a d’énormes difficultés quand elles

sont enceintes : stress, immaturité des organes génitaux, surveillance et

paternité de la grossesse (p=0,000009).

e La parité :

54,2% des méres de nouveau-nés anoxiques a la naissance sont des

nullipares.

adolesce

Ces primigestes ont les mémes comportements que des

ntes et les meéres célibataires face & une grossesse. On note une

légére prédominance chez les multipares (42,8%) (p=0,02).

3-Parameétres de la grossesse et de I’accouchement

* o Les consultations prénatales - '

Dans notre étude 53,4% des meéres des nouveau-nés atteints de souffrance
cérébralL n’ont pas fait de CPN, et 45,7% ont fait au moins 4 CPN.

Nous remarquons que le nombre de CPN n’a pas une grande influence et

qu’il fa
Pour H

t revoir plus tard la qualité de ces visites anténatales.

uenou et coll. (14) le nombre de CPN inférieur ou égal a 3 influence

la fréquence de la qualité des CPN (p=0,009).

e Bila

de grossesse :

Les méres des nouveau-nés atteints de la souffrance cérébrale qui n’ont fait

aucun hilan de grossesse représentent 53,6% de notre effectif (p=0,0001).

o Terme de la grossesse :

Les nouveau-nés post termes asphyxiés a la naissance représentent une

proporti

on de 92,5% de notre effectif.

Gunn A. J., Gunn T.R. (11) trouvent dans leur étude que les post matures

restent f
¢ Lieu
58,1%

I’hépitall
Cela pet

foujours sous risque élevé de souffrance cérébrale (p=0,0005).

de I’accouchement : |

des nouveau-nés anoxiques ont été référés de la maternité de
; 40% des maternités de la périphérie.

1t s’expliquer par le fait qué la maternité de I’hopital recoit la plupart

des dystocies (p=0,01).
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d’accouchement :

d’accouchements dystociques ont été recensés dans notre €étude.
groupe 83,3% ont donné des nouveau-nés asphyxiés a la naissance.
cultés dynamiques ou mécaniques peuvent perturber les échanges
iternels surtout quand elles se prolongent.

les césariennes ont donné des nouveau-nés atteints de souffrance

e (p=0,000004).

e du travail .
de 12 heures de durée du travail d’accouchement 84,1% des
-nés de notre effectif ont fait une souffrance cérébrale. Les échanges

iternels sont d’autant plus perturbés que le temps de travail est

R. et coll. (12) comme dans notre étude trouvent que le prolongement
urée du travail constitue un facteur de risque de la souffrance

e (p=108).

4- Les paramétres du nouveau-nés

e Score d’Apgar :

Nous a

qu’étant

sur les fi

Tous les

sont des

ons remarqué au cours de notre étude que le score d’Apgar bien
un élément d’évaluation du nouveau-né n’est pas souvent retrouvé
ches qui accompagnent les nouveau-nés malades.

nouveau-nés de notre échantillon qui ont un score inférieur a 7

cas de souffrance cérébrale. parmi ceux qui ont un score supérieur

ou égal a 7 ; 75% ont fait une asphyxie a la naissance.

1. Pour

_ défici

critér

Pour Mai

acidose 1

dans les

le sc«ﬁ

ayemberg et coll. (33), l’établissement normal de la respiration et
d’Apgar normal n’excluent pas l'asphyxie a la naissance. Le

t des bases & la 30&me minute de vie a été trouvé comme le meilleur

e de 'asphyxie séveére a la naissance. |

nganora et coll. (21) les nouveau-nés avec un score d’Apgar bas, une

métabolique et la désaturation artérielle sont beaucoup plus admis

unités de réanimation pédiatrique.
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) ‘Poids de naissance :

48,1% des nouveau-nés atteints de souffrance cérébrale ont un poids de
naissan(::e supérieur ou égal a 2500g.

Nous pé’nsons que le risque de dystocique dynamique est d’autant plus
grand que le poids de naissance est élevé surtout pour les adolescentes, les
nullipares (p=0,004).

Certains facteurs de risque notamment I’Age maternel, la parité et le statut

A peuvent

matrimo

nial, les CPN et le bilan de grossesse, la durée du travail et la parité

se confondre. Mais notre logiciel n’a pu faire une régression

permettant de distinguer ces différents facteurs de confusion.

e Le se

Nous cg

xe de ’enfant :

nstatons une prédominance de la souffrance cérébrale chez les

nouveau-nés de sexe masculin.

Le sexe ratio = 1,4 en faveur du sexe masculin.

e Aspects cliniques :

Cette étude nous a permis de classer comme Sarnat H. B. et coll. (28) les

différent

croissan

s signes de la souffrance cérébrale en trois groupes de gravité

te : souffrance cérébrale minime, modérée et sévére.

Le tableau clinique est surtout dominé par les troubles neurologiques.

Sialarz

par un s

naissance, les difficultés immeédiates du nouveau-nés se traduisent

core d’Apgar inférieur a 7 a la premiére minute de vie voire inférieur

a 3 (état de mort apparente), le score d’Apgar a été retrouvé chez 13
seulement des 114 nouveau-nés asphyxiés & la naissance. Ainsi un seul
malade €tait dans un état de mort apparente ; 9 avaient un score supérieur

7 (état médiocre), 3 étaient dans un état satisfaisant (score supérieur a 7).

Les troubles neurologiques sont caractérisés par :

- les anomalies du cri: anormal dans 70,2% des cas. Le cri cérébral

(percant, aigu) a été retrouvé chez 4,4% de Peffectif ;

- les réactions anormales aux stimulations ont été retrouvées dans 65,8%

des cas ;
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- les perturbations du tonus : des troubles du tonus observés dans 52,6%

des cas des nouveau-nés anoxiques a la naissance étaient hypertoniques

a ’examen et 29,8% étaient hypotoniques ;

- les réflexes archaiques sont aussi affectés.

La succi

on était perturbée chez plus de la moitié des nouveau-nés atteints

de la souffrance cérébrale 70,2%.

Le Moro

est anormal dans 54,4% des cas.

Nous avons trouvé les anomalies du réflexe de grasping chez 53,5% des

nouveau-nés atteints de la souffrance cérébrale.

Le plus souvent des mouvements anormaux s’associent a ce tableau.

Les convulsions ont été retrouvées dans 25,4% des cas. Elles ont été parfois

généralis

partielle
bouche,,

Les trénm

naissance soit 15,8%

souffran

sées (crises tonicocloniques généralisées) souvent elles ont été

s Jocalisées a un membre ou segment de membre, & la face, a la
aux yeux.

nulations ont été observées chez 18 nouveau-nés anoxiques a la
des cas. Quatre des nouveau-nés atteints de

ce cérébrale ont présenté un état de décérébration a type

d’enroulement (3,5%). Le nystagmus isolé a été retrouvé chez un malade. Il a

été associé aux convulsions chez deux malades.

Les nouveau-nés atteints de souffrance cérébrale sont généralement

hospitalisés dans la période néonatale précoce. La durée d’hospitalisation est

de 5 jours dans notre service en moyenne.

e Les pathologies qui accompagnent la souffrance cérébrale

Dans cette étude par ordre de fréquence nous avons :

- la détresse respiratoire 24,6% ;

- lesin

fections néonatales 10,5% ;

- le syndrome hémorragique du nouveau-né 2,6% ;

- les malformations congénitales 1,8%.

o Lese

xamens complémentaires

Surtout|a visée étiologique, ils ont été demandés en fonction de I’état clinique

du malade.
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- la glycémie et la calcémie ont été effectuées chez 19 des 114 cas de
souffrance cérébrale. Elles ont été toutes soit normales soit abaissées.

. la glycemie est revenue normale dans 8,8% des cas et abaissée dans 7,9%

des cas,

. la calcémie a été normale dans 9,6% des cas et abaissée dans 7% des cas.

35 de nds malades de souffrance cérébrale ont pu bénéficier de I’échographie

transfontannellaire. Ainsi :

- le résultat de 1’écho TF est revenu normal pour 29 nouveau-nés.

- 6 cas|d’cedéme cérébral ;

- 2 cas|de dilatation ventriculaire. _

La ponction lombaire pratiquée sur 70 malades avec un aspect du LCR clair

dans 66 cas, louche dans 3 cas correspondant a des méningites

bactériennes, hématique chez un seul malade chez qui nous avons suspecté

une hémorragie méningée.

e Devenir des nouveau-nés

Dans notre échantillon de 270 nouveau-nés a terme malades 114 ont
présenté une souffrance cérébrale. Nous avons trouvé une mortalité de cette
pathologie cérébrale a 28,1% (32/114).

Au total| sur les 270 malades nous avons recensé 67 cas de décés dont 32
cas dus a la souffrance cérébrale soit 47,7%.

Le deuxiéme congrés de PAPANF nous a permis de trouver le taux de

mortalitlé de l'asphyxie a la naissance dans certains pays de la sous région.

- Sanou I et coll. (27), ont trouvé au Burkina-Faso un taux de mortalité a
48,2% du a la souffrance cérébrale. Ce taux est proche de celui de notre
étude.

- En République de Céte dIvoire Houenou Y. et coll. (14)ont estimé la
mortltlité due a la souffrance cérébrale a 29,12% ;.

- Kumar K. (19) dans son étude a estimé que 74% des nouveau-nés atteints
de souffrance cérébrale sont décédés.

- Hammerman C. et Zadka P. (13) dans une étude épidémiologique ont
montré que 4% des décés du nouveau-né sont associés a la souffrance

cérébrale.
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- Escoffery et coll. (7) dans leur étude ont attribué 44% des décés a
lasphyxie néonatale. Ce taux se rapproche également de celui de
nombreuses études faites dans la sous région.

- Paul V. K. et coll. (25) en 1997 en Inde ont montré que la mortalité due a
l’asphyxie est 34,5 fois plus élevée que dans la population non asphyxiée
a la niaissance.

La littérature nous enseigne que « ’évolution de la souffrance cérébrale est

grossiérement paralléle au stade de gravité initial ».

Plus la |normalisation neurologique est rapide (avant 7 et 108me jour)

meilleur| est le pronostic a distance ». _

A la softie du service certains de nos nouveau-nés atteints de souffrance

cérébrale présentaient encore des troubles neurologiques. Ils sont au

nombre de 8 soit 7,01% de leffectif ;

- 3 nouveau-nés sont sorties avec des convulsions ;

- 4 étaient hypotoniques avec rejet de la téte en arriére plus plafonnement
au regard ; '

- 1 cas d’hydrocéphalie importante et évolutive : PC= 41 a 10 jours de vie.
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VI- CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

Les résultats de notre étude mettent en évidence que la souffrance cérébrale

du nouveau-né demeure une préoccupation majeure de la période néonatale

dans le service de réanimation pédiatrique de I’'Hoépital Gabriel Touré.

Sa prévalence a été estimée a 42,2% des nouveau-nés a terme et une

fréquence globale de 20,6% de toutes les hospitalisations du service. Ce taux

est voisin de celui des pays voisins. Par contre il multiplie par 10 voire 20

celui observé dans les pays développés. _

Certains facteurs favorisent la survenue de la souffrance cérébrale. Il s’agit

des facteurs de risque relatifs :

- ala meére : Age maternel inférieur a 20 ans, célibataires, aide ménageres,
commergantes, les nullipares ;

- a la grossesse et a I'accouchement : absence de bilan de grossesse et de
consultations prénatales, le dépassement du terme de la grossesse, les
dystocies, la durée du travaill prolongée au dela de 12 heures ;

- au nouveau-né : poids de naissance supérieur ou égal a 2500g.

Les possibilitts de confusions de certains facteurs existent comme
précédemment citées.

La mortalité et les séquelles neurologiques qui accompagnent la souffrance
cérébrale sont redoutables. Dans notre étude 28,1% des nouveau-nés
atteints | de souffrance cérébrale sont décédés et 47,7% des décés des
nouveau-nés a terme sont imputables a la souffrance cérébrale. Nous avons
constaté| que la mortalité est fonction du degré de gravité initiale de cette
pathologie cérébrale.

A la sortie de 'unité de néonatalogie certains survivants (7,01%) de leffectif

présentaient des troubles neuro'logiques a type de convulsioh, de trouble du
tonus alvec rejet de la téte en arriére et plafonnement du regard, une
hydrocéphalie évolutive. La littérature nous enseigne que tous ces rescapés
de la |souffrance cérébrale sont susceptibles d’avoir des troubles
neurologiques jusqu’a 1'’age de 20 ans. Les risques de séquelles
intellectuelles, comportementales, épileptiques persistent jusqu’a lage

scolaire.
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Les actions préventives en rapport avec la surveillance de la grossesse et de

l’accouchement et une prise en charge rapide des nouveau-nés en détresse

peuvent

Au Mali

nous permettre de diminuer les problémes liés a cette pathologie.

peu de travaux ont été consacrés a la réduction de ce fléau dont les

conséquences demeurent lourdes et imprévisibles une fois que le mal

s’instaure d’une facon générale. La lutte contre une pathologie néonatale doit

s’inscrire dans une perspective globale. La politique sanitaire n’est plus

concevaple isolement indépendamment des actions de développement

éducatif]

et socioculturel.
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RECOMMANDATIONS

Pour diminuer la fréquence de cette pathologie dans notre pays et par

conséquent ses séquelles des actions concrétes doivent étre menées a

plusieurs niveaux.

Pour les autorités :
la mise en place d’une politique sanitaire appropriée ;
assurer une formation conséquente du personnel sanitaire ;

octroyer les moyens suffisants pour mener a bien ces actions.

Pour le corps médical :

une eéducation pour la santé surtout en direction des femmes enceintes

par une sensibilisation sur le réle déterminant des CPN dans le

déroulement des grossesses ;

une I‘neﬂleure prise en charge des grossesses a risque ;

une meilleure prise en charge des nouveau-nés a la maternité et surtout
leur | évaluation systématique par le score d’Apgar, aux premiére,
cinquiéme voire dixiéme minute de vie ;

un meilleur suivi des nouveau-nés hospitalisés dans le service de

réanimation (nursing, sondage gastrique et trachéal et oxygénothérapie).

Pour|la population :

I’éducation pour la santé doit permettre a la population de comprendre

|

quune bonne surveillance de la grossesse peut prévenir certaines

pathologies du nouveau-né comme la souffrance cérébrale, la

prématurité...
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ENQUETE
SOUFFRANCE CEREBRALE DU NOUVEAU-NE AU SERVICE DE REA HGT

R = = R = =
N° Fiche : / /
{Q1}. Date d'hospitalisation /] ]/
{Q2}. Age (en jour) [/
{Q3}. Sexe | /____/ (1=masculin, 2=féminin)
{Q4). Poids en grammes /]
{QS}. Taillef en cm [ ]
{Q6}. Ethnie J—

| (1=Bamana, 2=Sarakolé, 3=Péu1h, 4=Sonrali, S5=Dogon,

6=Senoufo, 7=Bozo, 8=Autres, 9=ind
{Q7}. Terme atteint A
(1=oui 2=non 3=absent 4=autres 9=ind)
'{Q8}. Cri éfla naissance | /]
1(=immédiat 2=tardif 3=absent 4=autre 9=ind)
{Q9}. Score: d'apgar a la 5eme mn / /
{Q10}. Réanimé a la naissance [/
(1=oui 2=non 3=nsp 4=autre 9=ind)

{Q11}. Périmétre cranien en cm Y
{Q12}. Ietére J—

i (1=oui 2=non 3=autre a préciser 9=ind)
{Q13}. Paleur [/

(1=oui 2=non 3=hsp 9=ind)

{Q14}. Ecchymose /—__/ (1l=oui 2=non 9=ind)
{Q15}. Cyan‘ose [/ (I=oui 2=non 9=ind)
{Q16}. Appareil respiratoire /___/

(1=normale, 2=tachypne, 3=apnee, 4=autre a préciser, 9=ind)
Q17. Score; de Silvermam / . /
{Q18}. Appareil cardio-vasculaire [/

(1=1‘1orma.le 2=tachycardie 3=bradycardie 4=trouble du rythme
S=bruits anormaux 6=autres a préciser 9=ind)

{Q19}. /]

Temps de récoloration (en mn)




i
{Q20}. Abdo_jmen _ ! /___/(1=souple 2=tendu 3=defense 4=gors
rein 5=hepathomegalie 6=splenomegalie 7= autres 9=ind)

{Q21}. Cri | ' | /]

(1=normal 2=faible 3=perc¢ant)

{Q22}. Vigilance ‘ /] (1=eveille 2=endormie 3=comateux)
{Q23}. Tonus /____/(1=normal 2=hypertonie 3=hypotonie)
{Q24}. Réactivité | /____/ (1=spontane 2=provoque 3=autre)
{Q25}. Réﬂeixes archaiques - /__/ (l=oui 2=non)

{Q26}. Moux‘zements anormaux /___/

i(1=trepidation 2=convultion 3=enroulement 4=nystagmus 9=ind)

{Q27}. Réﬂefies photomoteurs /___/ (1=normale 2=mydrias 3=myosis)
{Q28}. Soufﬁrance cérébrale : /___/ (l1=minime 2=moderee 3=severe)
{Q29}. PathLologies. associées | /___/ (l=malfo congénitale 2=infect néonatale

3=hemofrag‘ie 4=traumatismes 5=1+2 6=2+3 7=3+4 8=autres 9=ind)

{Q30}. Ponc!tion lombaire /]

(1=clair 2=louche 3=hematique 4=purulent S=autres 9=ind)

{Q31}. Echographie transfontannellaire / /

(1=non fait 2=normale 3=oedeme cérébrale 4=autres 9=ind)

{Q32}. Glycémie [/

(1=normale 2=élev'ee 3=abaissee 4=non fait 9=ind)
{Q33}. Calcémie [/

(1=norma1e 2=elev 3=abaissee 4=non fait 9=ind)
{Q34}. GluccTse 10% /__/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q35}. Antib‘iotiques /__/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q36}. Corticoides ‘ /__/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q37}. Anti-convulsivants /___/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q38}. Oxygéenateur cérébral /__/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q39}. Antihemorragiques et autres /___/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q40}. DATE| DE SORTIE | /] ] |
{Q41}. DCD | - /__/ (l=oui 2=non)
{Q42}. Suites favorables /___/ (1=oui 2=non)
{Q43}. Suites compliquées /__/ (1=oui 2=non)

{Q44}. QUELLES COMPLICATIONS /]
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VOLET DU PERE DE L’ENFANT

{Q45}. Nom prénoms / /
{Q46}. Age |pére ( en année) /___/

{Q47}. Ethnie / /

{Q48}. Profession ou activités lucratives /__ / (l=ouvrier agricole 2=ouvrier
qualifié 3=ouvrier non qualifié 4=commer¢ant.detaillant S=commercant.grossiste
6=cadre moyen, 7=cadre.sup  8=éléve/etudiant  9=ind) '

{Q49}. GS.RH [ ]

{Q503}. ATC§|D PERSONNEL du pére /_/ (1=maladies héréditaire
2=diabete 3|=HTA 4=autres 9=ind)

{Q51}. Statlit matrimonial /___/ (l1=celibat 2=marie 3=divorce)

{Q52}. Nom!:bre d'épouses [/

{Q53}. Nom‘;bre d'enfants [/

{Q54}. Niveau de scolarisation [/

(1=primaire 2=second 3=supérieur 4=analphabete S=autres)

VOLET DE LA MERE DE L'ENFANT

{Q55}. Nom|prénoms / /
{Q56}. AGE|DE LA MERE (en années) /]

{QS57}. Taille en crﬁ [/

{Q58}. Ethnie /___/ (1=bamana 2=sarakolé 3=peulh

4=sonra'1'35=dogon 6=senoufo 7=bozo 8=autres 9=ind)
{Q59}. Profe

3=ouvriére

ssion de la mére / / (1=ménagére 2=ouvriére qualifiée

non qualifiée 4=commercante détaillante 5=commercante grossiste

6=cadre moyen 7=cadre supérieﬁ‘r 8=¢léve/étudiante 9=autres 99=ind)
{Q60}. Statut matrimonial
{Q61}. ATC]:;) meédicaux

/ /(1=mariée 2=celibataire 3=divorcée)
/ / 1=diabete 2=HTA 3=cardiopathie
4=nephropathie 5=maladie héréditaire 6=autres 9=ind)

{Q62}. NOMBRE CPN [—]

{Q63}. VAT
{064). Motif

de non VAT

/___/(1=fait et correct 2=fait et incorrecf 3=non fait)

[/



(1=aucun

{Q65}. Motif non CPN
|

v
2=ignore intérét 3=distance 4=raison finance S=autres 9=ind)

—

(1=aucun 2=ignore intérét 3=negligence 4=distance 5=ﬁnan_ce 6=autres 9=ind)

{Q66}. Gestité /]
{Q67}. Parité [}
{Q68}. Avortement /]
{Q69}. Nomb’re enfants DCD /]
{Q70}. Enfan}‘ts vivants [/
{Q71}. Cycle | menstruel /___/(1=regulier 2=non régulier 3=NSP)
{Q72}. Nombre césarienne [/
BILAN DE GROSSESSE
{Q73}. Albumine /]
(1=fait et normale 2=fait et anormale 3=non fait)
{Q74}. Sucre /___/ (1=normal 2=anormal 3=non fait]
- {Q75}. Infection /—__/ (1=oui 2=non 9=ind)
{Q76}. TEST|d'Emmel /___/ (1=positif 2=negatif 3=ind)
{Q77}. GS.RH /]
{Q78}. Sérolagies faites /___/
(1=VIH| 2=toxoplasmose 3=rubeole 4=BW  5=2+3+4 6=autres 9=ind)
{Q79}. Durée du travail (en heures) /] ‘
{Q80}. Lieu accouchement [/
(1=hopital 2=cescom 3=maternite rurale 4=autres 9=ind)
. {Q81}. Accouchement /___/ (l=eutocique 2=dystocique)
{Q82}. RPE /]
(l1=spontanee 2=prematuree 3=provoquée 4=autres 9=ind)
{Q83}. Mode [d'accouchement /]
(I1=voie basse sans complication 2=voie basse + complication,
4=cese‘Lrienne 5=autres 9=_"in_d)
{Q84}. Liquide amniotique [/
(I=couleur normale 2=liquid.amn.teinte 3=NSP 9=ind)
{Q85}. Quantité du L.A : /]
(I=normale 2=oligo amnios 3=hydramnios 4=autres 9=ind)

3=forceps
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : MALLE

Prénom : Abdou
Titre de lal Theése PLACE DE LA SOUFFRANCE CEREBRALE DANS LE SERVICE

| .
DE REANIMATION PEDIATRIQUE DE L’HOPITAL GABRIEL TOURE.

Année Universitaire : 1998-1999.

Ville de Soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Lieu de di‘épﬁt: BIBLIOTHEQUE de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et

d’Odonto-Stomatologie o o

Secteur d’intérét : Pédiatrie.

RESUME :.
Dans le but de mieux cerner limpact de la souffrance cérébrale du nouveau-né a
terme dang le service de réanimation pédiatrique de I’hdpital Gabriel Touré, afin de
la prévenir et d’envisager les moyens de bien gérer ses conséquences, nous avons
fait une étude sur 270 nouveau-nés pendant 3 mois et demi.

Le recruten‘lent a été exhaustif de tous les nouveau-nés a terme hospitalisés dans le
service pendant la période d’étude.

Parmi les 270 nouveau-nés 114 cas de souffrances cérébrales ont été enregistrés.

La fréquence de la souffrance cérébrale a été estimée a 42,2% des nouveau-nés a

|
| T .
terme et 20,6% de toutes les hospitalisations du service.

Nous avons trouvé une mortalité. due & la souffrance cérébrale de 47,7% des

a‘

nouveau-nés a terme.

28,1% des <i3nfants asphyxiés a la naissance sont décédés.

Nous avons constaté que la souffrance cérébrale est favorisée par linsuffisance ou

l'absence de surveillance de la grossesse, et une mauvaise prise en charge des

accouchements.
[
|

MOTS-CLES : Souffrance cérébrale, nouveau-né a terme, réanimation pédiatrique.
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| SERMENT D’HIPPOCRATE

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

‘I . . . - . . . .
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,

e 1. )
ni a fa}vonser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
. | . .

s’mterToser entre mon devoir et mon patient.

Je gaererai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.
|

Méme Fous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
\ . - q . ., -
mes connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

|

I
Respeo;,tueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendra|1 a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs
péres.

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

|
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres
sijy mangue.




