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TRODUCTION

Dans les pays en développement, I’estimation de la naissance des trés grands prématuré ou extrémes
prématurés est difficile et la mortalité est extrémement élevée(1). Cette derniere peut aller jusqu’a
100% chez les prématurés nés avant 28 semaines et pesant moins de 1000g(2). Au Mali selon une
étude réalisé au CHU GT les moins de 1000g étaient associés a une forte mortalité 89,2%(3).

La survie des prématurés s’est considérablement améliorée dans les pays développés, contrairement
au pays en développement(4). Ceci est le résultat de divers facteurs, notamment 1I’amélioration de
la couverture d’assurance pendant la grossesse ; S0ins obstétricaux et prénatals avancés ; et des sys-
temes améliorés de soins adaptés aux risques (5).

Les complications de la prématurité représentent la plus grande cause de décés néonatal et la deu-
xieme cause majeure de déces chez les enfants de moins de 5 ans. Elle est la principale cause de
morbidité a I’échelle mondiale avec 34%(6).

On estime a 15 millions le nombre de bebés prématurés chaque année, ce qui représente plus d’un
bébé sur dix. Dans presque tous les pays disposant de données fiables, les taux de naissances pré-
maturées sont en hausse(6).

A I’échelle mondiale, la prématurité a été a I’origine de prés d’un million de décés par an en 2015,
les complications des naissances prématurées sont la cause principale de mortalité chez les enfants
de moins de 5 ans(6).

Dans notre service beaucoup d’efforts ont été consentis ces dernieres années pour I’amélioration de
la prise en charge de ces nouveau-nés. Il s’agit entre autre du renforcement des capacités du person-
nel et du relevement du plateau technique.

C’est dans ce contexte que nous avons initié¢ ce travail dont 1’objectif principal était d’étudier les
facteurs de risques de mortalité des nouveau-nés prématurés de moins de 1000grammes dans le
service de néonatologie du CHU Gabriel TOURE qui est une structure de dernier niveau de réfé-

rence.
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Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’étudier les facteurs de risque de mortalité des nouveau-nés
prématurés des moins de 1000g dans le service de néonatologie du CHU Gabriel TOURE de janvier
a décembre 2022.

Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques sont entre autres :

v' Déterminer la fréquence de la prématurité des moins de 1000g.

v Décrire les caractéristiques sociodémographiques des nouveau-nés prématurés des moins
de 1000g.

v' Décrire les caractéristiques cliniques des nouveau-nés prématurés des moins de 1000g.
v Déterminer la létalité des prématurés des moins de 1000g.

v Déterminer les principaux facteurs de risque de mortalité des prématurés des moins de
1000g.
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GENERALITES
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I. Généralités
1 Définition et classification
Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS) (6), une naissance est prématurée si elle survient
soit avant la 37¢™ semaine révolue, soit avant le 259%™ jour de gestation compté a partir du premier
jour des dernieres regles.
On distingue :
e la prématuré moyenne : entre 32 SA et 36 SA + 6 jours
e lagrande prématurité : entre 28 SA et 31 SA + 6 jours.
e I’extréme prématurité : entre 22 SA et 27 SA + 6 jours.
o lalimite de viabilité est un terme > a 22 SA ou un poids > 500 grammes.
Un prématuré peut étre (7) :
o Trop léger pour I’Age gestationnel ou hypotrophique : poids au-dessous du 10°™ percentile
o Normal pour I’age gestationnel ou eutrophique : poids compris entre 105%™ et 90%™ percentile
o Trop lourd pour I’Age gestationnel ou hypertrophique : poids >90¢™ percentile.
2 Epidémiologie (8)
Dans le monde, chaque année, environ 15 millions de bébés naissent prématurément (avant 37 se-
maines revolues de gestation). Ce nombre est en augmentation. Plus de 60% des naissances préma-
turées surviennent en Afrique et en Asie du Sud, mais il s’agit vraiment d’un probléme planétaire.
Dans les pays les plus pauvres, on compte en moyenne 12% de bébés nés prématurément contre 9%
dans les pays a revenu plus élevé. Au sein méme de ces pays, les familles les plus modestes présen-
tent un risque accru d’accouchement prématuré. Sur 184 pays, le taux des naissances prematurées
varie entre 5% et 18 % des nouveau-nés.
Selon I’OMS, la prématurité constitue la principale cause de décés des nouveau-nés avec un taux de
29%. Les taux de survie présentent des inégalités frappantes d’un pays a I’autre.
Dans les pays a faible revenu, la moitié des nouveaux nés de 32 semaines (deux mois trop tot)
déceédent en raison d’un manque de soins réalisables et abordables comme le maintien au chaud,
I’allaitement et les soins de base pour traiter les infections et les problémes respiratoires.
Dans les pays a revenu €élevé, la quasi-totalité de ces bébés survivent. Plus des trois quarts des bébés
prématurés peuvent étre sauves si on leur prodigue des soins efficaces et peu dispendieux. Par
exemple :
- Des injections de stéroides anténatales pour les meres qui ont des contractions prématurées dans

le but de renforcer le développement pulmonaire du feetus ;

Mémoire DES Pédiatrie Bocoum Aminata Page 5



FACTEURS DE RISQUES DE MORTALITE DES NOUVEAU-NES PREMATURES DE MOINS DE 1000g DANS LE SERVICE DE NEONATOLOGIE DU CHU
GABRIEL TOURE, JANVIER A DECEMBRE 2022.

- La « méthode kangourou » lorsque 1’enfant bénéficie d’un contact peau a peau sur la poitrine
de sa meére qui I’allaite fréquemment et ;

- Des antibiotiques pour combattre les infections du nouveau-né.

Il a été démontré que la continuité des soins obstétricaux la ou il existe des services obstétricaux
efficaces diminue la prématurité d’environ 24%.

3 Etiologies de la Prématurité (9)

On distingue la prématurité spontanée et la prématurité induite (ou consentie) résultant d’une déci-
sion médicale d’arréter la grossesse avant son terme pour une pathologie maternelle ou feetale.

3.1. Causes maternelles

Anomalies utérines : malformations utérine, béance cervico isthmique, synechies.

Infections : cervico vaginale, urinaire.

3.2. Facteurs favorisants

Multiparité, travail ou trajet pénible, conditions socio-économique défavorable.

3.3. Causes ovulaires

e  Grossesses multiples+++

e Infection intra-utérine+++ (chorioamniotite)

e Rupture prématurée des membranes

e Hydramnios

3.4. Décision médicale

Sauvetage maternel et /ou feetal

e Pathologie vasculaire placentaire : pré éclampsie, retard de croissance intra utérin severe

e Accidents hémorragiques : HRP, PP, décollement placentaire.

e La souffrance feetale

e Diabete maternel

e Incompatibilité rhésus

e Pathologie maternelle grave : cardio-respiratoire, cancers, traumatisme

4  Diagnostique et critéeres de maturité

4.1. Aspect Clinique(9)

Le prématuré est un petit enfant bien proportionne, au visage menu et gracieux. Il est recouvert de
vernix caseosa. Sa peau est fine et érythrosique, parfois rouge vif, elle est douce et de consistance

gélatineuse. Il existe parfois un cedéme au niveau des extrémités.
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Le lanugo, plus ou moins important, recouvre ses épaules et son dos. L'absence de relief et la mol-
lesse du pavillon de I'oreille, de méme que I'absence de striation plantaire, la petite taille des mame-
lons et I'aspect des organes génitaux externes sont des critéres importants de prématurité. Ils sont a
comparer aux criteres de maturation neurologique.

Le prématuré a un tonus qui est fonction de son age gestationnel. Le prématuré < 32 SA a des
mouvements spontaneés en salve.

I1 est important de connaitre 1’age gestationnel du prématuré car la prise en charge et le pronostic
en dependent.

Les critéres permettant de déterminer 1’dge gestationnel sont :

4.1.1. Avant la naissance(9)

v Date des derniéres régles : ’existence de cycles irréguliers ou de métrorragies du 1°" trimestre

rendent 1’estimation difficile a partir de ce seul critére.

v Echographie précoce (< 12 SA) pendant la grossesse, quand elle est réalisée, elle permet de

préciser le terme avec une faible marge d’erreur.

v" Morphogramme : les valeurs du poids, de la taille et du périmétre cranien doivent étre reportées

sur des courbes établies sur une population de référence. Ces critéres ne sont cependant pas fiables
en cas d'hypotrophie ou de RCIU. Le périmétre cranien, reste I'élément le plus corrélé au terme, sauf
en cas de RCIU global.

4.1.2. Aprés la naissance (10)

4.1.2.1. Critéres de maturation morphologique

Ces criteres ont une meilleure sensibilité que I’examen neurologique, mais ont une reproductibilité
modérée. IIs s’intéressent au développement des plis plantaires, de la chevelure, du lanugo, de la
position des testicules et de I’écartement des grandes Iévres, de la croissance du cartilage de 1’oreille,
de I’aspect et de la consistance de la peau, de ’aspect du mamelon et de la taille de I’aréole, de la
présence ou non d’un cedéme et de la longueur des ongles. Ces critéres ne sont pas affectés par
I’hypotrophie ni par les pathologies habituelles du prématuré. Le poids du placenta est un critére
trop imprécis pour étre utilisé valablement.

4.1.2.2. Examen neurologique

L’examen neurologique permet de quantifier le terme avec une assez bonne précision.
Il évalue la maturation cérébrale de I'enfant sur différents criteres : le tonus passif (extension des 4
membres chez les grands prématures, flexion des membres supérieurs a partir de 34 SA, quadri

flexion & 40 SA), les mouvements spontanés, les réflexes archaiques et les réflexes oculaires.
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Cependant, cet examen neurologique n'est que peu contributif dés qu'il existe une pathologie inter-
férant avec I'examen lui-méme ou bien une atteinte neurologique.

4.1.2.3. Examens électro physiologiques

EEG, potentiels évoqués visuels et auditifs peuvent donner une estimation assez précise du terme
en l'absence de pathologie neurologique.

Physiopathologie, risques et pathologies encourus par le prématuré

4.2. Physiopathologie

Le prématuré est caractérisé par une absence de réserve et une immaturité de toutes les fonctions
physiologiques.

v Absence de réserves

C’est surtout lors du 3éme trimestre de la grossesse que se constituent les réserves feetales : énergé-
tiques (graisses, glycogéne), en oligo- éléments (fer, calcium...) et en vitamines (surtout D).

v' Immaturité biologique(9)

Ceci concerne un certain nombre de grandes fonctions biologiques, mais aussi certaines voies mé-
taboliques particulieres tels que : thermorégulation, synthése de surfactant, automatisme respira-
toire, épithélium vasculaire, fonctions tubulaires rénales, immunité humorale, immunité cellulaire,
synthese de prothrombine a partir de la vitamine K, glucuro-conjugaison hépatique de la bilirubine,
synthése d’érythropoiétine, digestion de graisses.

L’absence de réserve et I’'immaturité globale des organes et des fonctions exposent le prématuré a
des risques et diverses pathologies a prévenir, a dépister et a traiter. Ceci va se manifester par des

troubles multiples selon I’AG.
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4.3. Risques encourus par le prématuré (10)

Caractéristique du Prématureé

Conséquences Pathologiques

Absence de réserve

Hyponatrémie
hypoglycémie

hypocalcémie

Immaturité respiratoire :

centres respiratoires ;

poumons

Apnées du prématuré, aggravées par toute
situation de stress ;

Maladies des membranes hyalines

Immaturité hépatique

Ictere, risque d’ictére nucléaire

Toxicité aux médicaments

Diminution des défenses anti infectieuses :

Immaturité du systéme immunitaire ;

Fragilités des muqueuses.

Infections septicémique ou localisees

Immaturité digestive :

Trouble de la succion-déglutition ;
Dysmotricite digestive ;

Trouble de I’absorption.

Risque de fausse route alimentaire
- fréquence de reflux gastro cesophagien
Iléus fonctionnel

Entérocolite ulcéro-nécrosante

Immaturité rénale

Toxicité aux médicaments
Tubulopathie avec perte de sodium urinaire

Risque de déshydratation

Immaturité cardio-vasculaire

Persistance du canal artériel avec risque de dé-

compensation cardiaque

Immaturité cérébrale

Hémorragie intra ventriculaire, risque

d’évolution vers une hydrocéphalie ;

Leucomalacie péri ventriculaire
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4.5. Pathologies encourus par le prématuré(9)
4.5.1. Pathologies des premiers jours
4.5.2. Hypothermie

Elle est due au déséquilibre entre une thermogenése limitée et une thermorégulation intense. Grave
quand la T°® <35°C avec des risques d’hypoglycémie, d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP),
de maladie des membranes hyaline secondaire et d’hémorragies péri et intra ventriculaire (HPIV).
L’hypothermie aggrave la morbidité et la mortalité. Elle nécessite une prévention adaptée : chaine
de chaud depuis la réanimation en salle de naissance et le transport médicalisé jusque dans 1’unité
spécialisé avec une température ambiante de neutralité thermique de I’enfant, hygrométrie a 50%,
incubateur a double paroi ou tunnel, bonnet, chaussons, couverture en plastique alvéolé ou en alu-
minium.
4.5.2.1. Anomalies cardio-vasculaires
La tension artérielle du prématuré est trés sensible a des facteurs tels que I’asphyxie, I’hypercapnie,
les apnées, les gavages, I’hypothermie.

L’hypotension artérielle (< 4cmHg) du prématuré est présente chez prés de la moitié des préma-
turés de trés petit poids de naissance. Elle est favorisée par les gavages.
Le retour a la circulation feetale (RCF)

Il réalise une hypoxémie réfractaire due a un shunt Droit -> Gauche par le foramen ovale ou le canal
artériel. Le RCF est secondaire a une hypothermie, une acidose, une hypoxie ou une hypercapnie.
Il apparait des que la pression artérielle pulmonaire devient supérieure a la pression artérielle systé-
mique et peut donc compliquer n'importe quelle pathologie respiratoire grave.

Il met en jeu le pronostic vital de I'enfant et nécessite toujours une hyperventilation plus ou moins
associee a un support inotrope et/ou des vasodilatateurs.

La persistance du canal artériel (PCA)

Elle réalise un tableau de fuite diastolique aortique éventuellement compliquée de surcharge pul-

monaire et de défaillance cardiaque, secondaire a un shunt Gauche > Droite au travers du canal
artériel encore perméable. La cause en est le retard de fermeture du canal artériel favorisé par I'exis-
tence d'une pathologie respiratoire initiale. Le traitement repose sur la restriction hydrique, la fer-
meture 'chimique' du Canal Artériel par I'utilisation des anti-prostaglandines : L’indométacine (in-
hibiteur des prostaglandines) ou la ligature chirurgicale du canal artériel en cas d'échec ou de contre-

indication de 1’indométacine.
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4.5.2.2. Anomalies respiratoires

Le retard de reabsorption du liquide alvéolaire (RRLA)

Il réalise un syndrome interstitiel transitoire qui évolue en général favorablement.

La maladie des membranes hyaline (MMH)

La maladie des membranes hyalines (MMH) est due a une insuffisance de surfactant réalisant un
syndrome alvéolaire. Sa fréquence est d’autant plus fréquente que 1I’AG est plus faible. Elle est de
35% entre 31- 32SA, 12% entre 31 et 36 SA, 5% entre 35 et 36 SA. Elle est rare mais peut se voir
au-dela de la 36eme SA. Cette frequence est multipliée par trois en cas de naissance par cesarienne.
Elle se manifeste cliniguement par une détresse respiratoire intense et précoce. Elle nécessite tou-
jours une ventilation mécanique et une oxygénothérapie importante avec apport de surfactant.

Les apnées idiopathiques
Elles sont trés fréquentes chez le prématuré <32 SA. Ce sont des arréts de la ventilation alvéolaire
d’une durée supérieure ou égale a 20 secondes et ceux d’une durée inférieure mais qui s’accompagne
d’une bradycardie a moins de 100 cycles/ min et/ou d’une chute de la SaO? avec cyanose. Il peut
s’agir d’apnées syndromiques qui sont alors 1’expression d’une autre pathologie (respiratoire, per-
sistance du canal artériel, HPIV, méningite, ischémie cérébrale, métabolique, anémie, reflux gastro-
cesophagien, infections, hyperstimulation vagale par des prothéses) ou bien d’apnées idiopathiques
dues a une immaturité neurologique. Seules ces dernieres peuvent bénéficier efficacement d’un trai-
tement analeptique respiratoire par tri- méthyl- xanthine : caféine ou théophylline.

L’inhalation du liquide amniotique clair

L'inhalation de liquide amniotique clair entraine un tableau proche de la détresse respiratoire tran-
sitoire, en général plus sévére. L’amélioration de la prise en charge a la naissance (aspirations en
salle de travail, kinésithérapie précoce) en a diminué la fréquence. Par rapport a la détresse respi-
ratoire transitoire, son évolution se caractérise par :

e une détresse respiratoire plus prolongée.
e lerecours plus fréquent a une ventilation assistée.
e unrisque accru de pneumothorax.

4.5.2.3. Anomalies neurologiques

Particularités anatomiques de la vascularisation cérébrale du prématuré

La vascularisation artérielle cérébrale provient des arteres méningées soit directement ou soit apres
réflexion sur paroi ventriculaire. Au niveau du cortex, il existe de nombreuses anastomoses arté-
rielles des différents territoires assurant une bonne vascularisation corticale. Ces anastomoses dis-

paraissent au voisinage du terme.
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Au niveau de la substance blanche péri ventriculaire profonde, dont la vascularisation est de type
terminal, il existe chez le feetus et le prématuré des zones mal vascularisées.

L'hémorragie péri et intra ventriculaire (HPIV)

Retrouvees dans 15-50% des cas chez les prématurés < 1500g selon les séries. Elles sont dues a la
fragilité de I'endothélium vasculaire cérébral, aux troubles de I'némostase, a I'hypothermie, a I'hy-
poxie ou a I'hypercapnie. Elles réalisent 4 stades évolutifs de gravité croissante. Le pronostic neu-
rologique est largement compromis dans les stades Il et IV mais il n'est pas toujours normal dans
les stades | et II.

La leuco malacie péri ventriculaire (LMPV)

Elle touche 15-25% des prématuré < 1500g. Elle réalise une ischémie multifocale de cerveau pro-
fond due a des modifications du débit sanguin cérébral soit anténatales soit postnatales induites par
un collapsus, une hypoxie prolongée, une hypercapnie, une PCA. L'évolution se fait vers la nécrose
et la cavitation. Le pronostic dépend de l'atteinte d’une partie ou de I'ensemble du cerveau et de
I'importance de I'atteinte des zones postérieures(11).

4.5.2.4. Anomalies métaboliques (9)

L'hypoglycémie

C'est lorsque le taux de glucose < 1,6 mmol/I (0,30g/1), elle existe chez 6-10% des prématurés alors
qu'elle ne touche que 0,3% des nouveau- nés globalement. Elle est due a un exces de dépenses
(thermorégulation et respiration), a de trop faibles réserves (stock de glycogene) et I'immaturité de
la néoglucogeneése

Sa symptomatologie est trés diversifiée (trémulations, apnée, cyanose, refus du biberon, insuffi-
sance respiratoire, convulsions, hypothermie, accés de paleur, troubles du tonus).l’apparition de
cette symptomatologie ne doit en aucun cas étre attendue avant de mettre en route un apport précoce
de glucose : en gavage continu pour les enfants proches du terme et exempts de pathologie particu-
laire, sinon par perfusion d’une solution de sérum glucosé a 10% continu pour assurer un apport de
0,3-0,6g/kg/h de glucose. La surveillance de la glycémie capillaire doit étre systématique pour tout
prématuré deés la salle de naissance. Toute hypoglycémie méconnue ou non traitée est grevee de
lourdes séquelles neurologiques.

En cas d’hypoglycémie, il faut pratiquer une injection IV de 3- 4ml/kg de sérum glucose a 10%
suivie d'un relais par perfusion IV continu assurant des apports de 0,3-0,6 g/kg/h de glucose.
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L'hyponatrémie

Na <130 mmol/l, elle est due & une immaturité tubulaire avec fuites urinaires sodées et a l'insuffi-
sance hormonale et/ou inactivité sur le tubule. Elle réalise une rétention hydrique dans le secteur
interstitiel. C'est la raison pour laquelle, I'apport hydrique initial doit étre restreint.
L'hypocalcémie

Elle est modérée si < 2 mmol/l et sévére si < 1,75 mmol/l. Elle est due a I'action de la calcitonine
(sollicitée par les hormones glucoformatrices), a I'hyper phosphorémie initiale, a la carence en vita-
mine D maternelle et a la privation du calcium maternel. Elle touche dans sa forme modérée plus de
50% des prématureés. Elle entraine une hyperexcitabilité avec trémulations et hypertonie, mais par-
fois dans les cas les plus graves, des convulsions, cyanose, apnées, vomissements, cedémes, cardio-
mégalie, tachycardie, troubles ECG (allongement du segment QT).

Le traitement repose avant tout sur la prévention par un apport précoce de calcium (0,3 g/kg/l) et de
vitamine D (1500 Ul/j). Devant une hypocalcémie vraie, la supplémentation calcique doit étre ma-
jorée de 1000 a 1500 mg/m2/j de calcium élément en IV puis Per Os en association a la vitamine D.
Devant des troubles neurologiques ou cardiaques graves, il faut pratiquer une injection IV tres lente
de chlorure de calcium a la dose de 10 a 20 mg/kg/J.

5. Susceptibilité aux infections

5.1. Les infections bactériennes materno-foetales

Infections transmises par la mére a son nouveau-né avant ou pendant I'accouchement ou au passage
dans la filiére génitale. Elle peut se manifestée dés les premieres minutes de vie, mais elle peut aussi
connaitre un temps de latence plus long. En pratique, on retient I'étiologie maternelle d'une infection
lorsqu'elle se déclare dans les 72 premiéres heures de vie ; cependant, une infection nosocomiale
sévere peut survenir dans ces délais. En dehors du traitement symptomatique d'une détresse respi-
ratoire et/ou hémodynamique, le traitement repose essentiellement sur une antibiothérapie adaptée.

5.2. Les infections bactériennes nosocomiales

Touchent environ 30% des prématurés. Le prématuré est d'autant plus a risques d'infections noso-
comiales qu'il est né plus prématurément (immaturité et naiveté immunologique) et qu'il est plus
malade et ainsi porteur de diverses sondes et cathéters et soumis a divers préléevements et investiga-
tions plus ou moins invasives, avec une hospitalisation prolongée. L'antibiothérapie de premiere
intention est orientée selon les points d'appel clinique vers les germes Gram négatifs (entéropathies)
ou vers les staphylocoques (présence de cathéter). Cependant en l'absence d'orientation clinique
précise, il est nécessaire, dans I'attente des résultats bactériologiques, de recourir a une triple anti-

biothérapie active a la fois sur les germes Gram négatifs et sur les staphylocoques. Cependant la
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prévention de ces infections est essentielle reposant sur les éléments architecturaux et de fonction-
nement des unités de néonatologie et de réanimation : box individuel, nettoyage quotidien, stérili-
sation des matériaux entre chaque malade, circuits différenciés entre le 'propre’ et le 'sale’. D'autre
part, I'asepsie des soins est fondamentale : lavage des mains avant et apres chaque soin, port d'une
blouse spécifique a I'enfant lors des soins, utilisation de matériel a usage unique, asepsie chirurgicale
pour l'introduction des prothéses endo- vasculaires.

5.2. Les infections non bactériennes

Il s'agit d'infections parasitaires, virales ou mycosiques maternofoetales dont la prise en charge sera
adaptée en fonction des résultats des examens complémentaires. Toute anomalie survenant chez un
nouveau-né doit faire évoquer en premiére intention une infection.

6. Anomalies hépatiques

L'hypovitaminose K1

Elle induit une hypoprothrombinémie avec un risque hémorragique important. Sa prévention repose
sur l'injection systématique a tout nouveau-né de 3 a 5 mg de vitamine K1 dans la premiere heure
de vie afin de ramener les valeurs correspondantes aux normes pour I'AG(11).

6.2. L'ictére : il touche plus de 80% des prématurés. Il est d0 a une faible glucuro-conjugaison
hépatique de la bilirubine associée a d'autres éléments : taux d'albumine bas, hypoglycémie, cycle
entéro-hépatique déficient, éventuelle collection sanguine localisée. Son risque est une encéphalo-
pathie : ictére nucléaire, dont la prévention repose sur la surveillance répétée du taux de bilirubine

et la mise sous photothérapie.

7. Anomalies hématologiques

e L'anémie secondaire précoce

Elle est due & un défaut de synthese et/ou de réponse a I'érythropoiétine, a la faible masse globulaire
du prématuré, a la forte demande du prématuré, aux prélévements sanguins, aux hémorragies et aux
infections. Le pic se situe vers 4 a 8 semaines de vie pour atteindre ensuite un plateau vers 3 a 4
mois. Le traitement repose sur les transfusions sanguines, traitement précoce des infections, des
hémorragies en cause et sur la réduction des prélevements(11).

e L'anémie secondaire tardive

La prévention et le traitement reposent sur la supplémentation du prématuré : - en fer a raison de
2mg/kg/j a débuter dés le 12e jour de vie, en acide folique, et en vitamine E.

8. Anomalies digestives (9)
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Le résidu gastrique et syndrome de stase duodéno- pylorique

Ils réalisent une intolérance digestive transitoire a la quantité et/ou a I'osmolarité du lait introduit
dans l'estomac. Un repos digestif de 24 a 48h suivi d’une réintroduction treés progressive, suffit
généralement.

8.2. Le retard a I'élimination du méconium : syndrome du bouchon méconial

C'est une occlusion néonatale due a une immobilité du méconium dans le cblon gauche. Le thermo-
meétre ou le toucher rectal peuvent permettre de lever cet obstacle. Parfois, ce n'est que le lavement
a la Gastrografine® qui fait le diagnostic et le traitement. 1l convient néanmoins de rechercher une
mucoviscidose ou une maladie de HIRSCHPRUNG.

8.3. Les vomissements et/ou régurgitations

Ils sont dus & une immaturité du sphincter inferieur de 1’eosophage, redoutables a cause du risque
de fausse route. Le traitement repose sur l'administration des antiémétiques ou des antis reflux et
I’administration fractionné des repas.

4.1 Les ballonnements : A cause du trouble de I’absorption par immaturité digestive, ils sont fré-
guents chez les prématurés notamment en cas de trés petit poids de naissance. Le traitement repose
sur I'administration des antispasmodiques.

8.4. L'entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN)

Elle touche 1 a 3% des prématurés (surtout < 32 SA) et 10 a 25% de ceux avec insuffisance respi-
ratoire. Elle est due a plusieurs facteurs plus ou moins associés : ischémie mésentérique, pullulation
microbienne intra-liminale, hyper osmolarité digestive, infections. Elle réalise un tableau d'occlu-
sion avec péritonite et infarctus mésentérique dans un contexte d'infection généralisée. Le pronostic
vital et fonctionnel est en jeu. Le diagnostic est confirmé par la mise en évidence d'air extra-liminal
: pneumatose pariétale, pneumopéritoine. Le traitement repose toujours sur la prise en charge ven-
tilatoire, hémodynamique, nutritionnelle, une antibiothérapie adaptée. Les formes les plus graves
nécessitent une prise en charge chirurgicale.

9. Pathologies tardives(12).
9.1. La dysplasie broncho-pulmonaire (DBP)

C'est une insuffisance respiratoire chronique avec oxygeno dépendance persistante apres le 28e jour
de vie chez le nouveau-né ayant présenté une détresse respiratoire initiale, ayant nécessité une ven-
tilation assistée pendant au moins les 3 premiers jours de vie. Le traitement repose sur la ventilation
mécanique sur intubation endotrachéale pendant plusieurs semaines au moins et, apres le sevrage

de la ventilation, I'oxygénothérapie constitue le traitement respiratoire principale selon les cas.
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9.2. La rétinopathie du prématuré (RDP)

Il s'agit d'une rétinopathie vasculaire proliférative, initialement rétinienne pure puis secondairement
rétino-vitrée (La fibroplasie rétro- lentale est réservée aux formes séveres). De tres nombreux fac-
teurs sont incriminés dans sa survenue, au premier rang desquels se situe I'nyperoxémie (Pa02>100
mmHg) On peut les résumer par la formule suivante : Immaturité (toujours) + hyperoxémie (sou-
vent) + autre(s) facteur(s) [transfusion, hémorragie cérebrale, exposition a la lumiere, apnées, etc.]
(Parfois) = RDP.

Sa prévention repose sur la stricte surveillance de toute oxygénothérapie, évitant toute hyperoxémie
jusqu'a 41-42 SA. Cependant le role préventif de I'administration de la vitamine E est controverse.
On s'accorde généralement a recommander la prescription précoce, par voie parentérale ou orale,
d'une dose physiologique (5mg/j), et non pharmacologique, de cette vitamine chez le nouveau-né
de tres faible poids de naissance.

9.3. Le rachitisme

Il est d'abord di a une hypophosphorémie et a une hypocalcémie qu'il convient de corriger par une
supplémentation adaptée. Il s'y associe une carence en vitamine D qui doit étre traitée et prévenue
par I'apport systématique de 1500 Ul/j de vitamine D & tout nouveau-né (vivant dans des zones mois
ensoleillée).

Ainsi, I'état du prémature passe par plusieurs phases : Une 1ere phase ou son état est le plus critique,
une 2éme phase de récupération progressive et une derniére phase ou se rapprochant de sa 40 SA
corrigé son état est stable et trés satisfaisant.

10. Prise en charge du prématuré(9)

Le prématureé est un nouveau-neé a risque, il nécessite une prise en charge adéquate dés les premieres
minutes de la vie.

10.1. L’accueil en salle de naissance

L’accueil en salle de naissance doit étre préparée

e Un incubateur en marche afin de réchauffer immédiatement 1’enfant ;

e un matériel de réanimation respiratoire : aspiration pour désobstruction, oxygéne et embu
fonctionnel au minimum ;

e matériel d’intubation prét si on attend un grand prémature ;

e la présence d’un pédiatre est indispensable : il assure avec la sage-femme les premiers soins :

réanimation respiratoire, antibiothérapie éventuelle. Il décide du transfert et du type de transport (9).
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10.2. Les soins du prématuré moyen

Les soins du prématuré moyen sans detresse vitale sont habituellement assurés dans un service de
pédiatrie néonatale ou dans certaines materniteés avec une structure médicalisée pouvant prendre en
charge des prématurés de plus de 34-35 SA a faible risque (9).

Les soins comportent :

e |e maintien en incubateur ;

e le respect rigoureux des régles d’asepsie ;

e une alimentation précoce en gavage discontinu toute les trois heures ou continu si I’enfant est
trés petit ou hypoglycémique.

On utilise de préférence le lait maternel qui est riche en calcium et en protides ou le lait artificiel
pour prématuré. Les besoins initiaux sont de 60 a 80 ml/kg et atteignent 180 a 200 ml/kg vers le 10
e jour. Une supplémentation en vitamine D, E, C et en acide folique est nécessaire. 1l en est de méme
d’une antibiothérapie s’il existe un critére infectieux ou un accouchement prématuré non expliqué
9).

10.3. Lasurveillance

Elle repose sur :

10.4. Les paramétres cliniques

Ce sont les état respiratoire et hémodynamique surtout dans les premiéeres heures, mesure réguliére
de la température, observation des selles et des résidus gastriques, examen clinique quotidien ou
biquotidien (9).

10.5. Les paramétres biologiques

Glycémie a la bandelette avant chaque gavage, vérification de la calcémie a H24 ; contrdle régu-
liere de la NFS car la constitution d’anémie est fréquente ; dosage de la bilirubinémie et mise sous
photothérapie précoce en cas d’ictére (9).

10.6. Les soins des grands prématurés

Ils sont faits dans une unité de soins intensifs spécialisés.

Les soins sont lourds : Réanimation respiratoire, nutrition parentérale, hospitalisation prolongée.

L’évolution est fréquemment émaillée de complications.
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v" Lasurveillance neurologique (échographie transfontanellaire, EEG) doit étre attentive (9).
10.7. Intérét de I’unité kangourou (9)

Au Mali comme dans la majorité des pays en voie de développement ou il n’y a pas d’unité de soins
intensifs adéquats ; I’unité kangourou constitue une alternative dans la prise en charge des préma-
turés stables. Le principe est simple : déplacer des soignants vers les bébés maintenus pres de leur
mere, les nouveau-nés ainsi pris en charge bénéficient des soins de néonatologie.

10.5. Evolution globale

Chez les prématurés de moins de 32 SA et/ou < 1500 g, la mortalité est de 30 %. Les séquelles
majeures surviennent chez environ 20 % des prématurés et 30% pour les séquelles mineures.

Par ailleurs 15 & 40 % des survivants ont besoin d'une éducation spécialisée(6).

10.6. Facteurs influencant la mortalité

La mortalité est d’autant plus élevée que I'dge gestationnel est bas : 100 % a 22 SA et 30 % a 28
SA. Les criteres de survie chez le prématuré sont : age gestationnel plus grand, Poids de naissance
plus élevé, Fille, Grossesse unique (6).

10.7. Facteurs influengant la morbidité

Le pourcentage de séquelles majeures est indépendant du terme et les éléments qui favorisent les
séquelles sont : HPIV, PCA, poids < 750g et durée de ventilation (plus ou moins longue) (6).

10.8. Séquelles (11)

Séquelles a court et moyen termes

Données générales chez les < 32 SA et/ou < 1500 g

Types de séquelles | Séquelles majeure | Séquelles mineurs | Total
Psychomotrices 17% 28% 45%
Visuelles 2% 26% 28%
Auditives 2% 04% 6%

Langages 20% 20% 40%
Respiratoires 1% 26% 27%

Séquelles & long terme

L’infirmité motrice cérébrale de sévérité variable dans toutes les statistiques est de 1’ordre de 10
a 20 % mais augmente avec la baisse de I’AG ; ces taux stables depuis 15 ans ont tendance a dimi-

nuer actuellement dans des rapports récents mais le nombre d’enfants atteints a augmenté en valeur
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absolue du fait de la diminution de la mortalité. Chez I’enfant a terme, le taux de séquelles est en
France de 1% ; elles concernent soit des enfants présentant des malformations ou des anomalies
génétiques, soit des enfants ayant eu une souffrance périnatale.

Les troubles cognitifs sont fréquents et sont proportionnels au degré de prématurité notamment
chez le petit garcon ; les perturbations portent sur la mémoire, la concentration, la capacité a traiter
des informations complexes, 1’intégration vision-motrice. Ces troubles cognitifs ne sont pas I’apa-
nage exclusif des enfants porteurs de séquelles sensitivomotrices ou de développement. Les études
longitudinales ne permettent pas de spéculer sur une amélioration tout au long de 1’enfance. lls
affectent essentiellement les prématurés de moins de 28 SA.

Les difficultés scolaires sont la conséquence des complications énumérées ci-dessus. Elles peuvent
étre présentes chez la moitié des enfants concernés en Europe ou en Amérique du Nord.

Les troubles de comportement se voient chez 20 a 25 % des enfants ; ils se manifestent sous forme
d’anxiété, d’état dépressif avec troubles de ’attention et hyperactivité. Ils sont rapportés sans aucun
doute a la grande prématurité mais le mécanisme n’est pas encore élucidé.

La survie des prématurés (13)

Les résultats d’EPIPAGE 2 ont montré que 0.44% des naissances se produisaient avant 27 semaines
en France, 0.84% entre 27 et 31 semaines et 1.8% a 32-34 semaines.

Apreés analyse, les données de 2011 montrent que plus les enfants sont prématurés, plus le taux de
survie diminue. Ainsi, la survie atteint 99% a 32-34 semaines, 94% a 27-31 semaines, 60% a 25
semaines et moins de 1% avant 24 semaines.

Les enfants prématurés étant a haut risque de complications néonatales, cérébrales, respiratoires et
digestives en particulier, les taux de survie sans pathologie néonatale grave sont plus faibles. Ils
atteignent 97% a 32-34 semaines, 81% a 27-31 semaines, 30% a 25 semaines et 12% a 24 semaines.
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METHODOLOGIE
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ILMETHODOLOGIE

1. Cadre de I’étude

L’étude s’est déroulée dans le service de néonatologie du département de Pédiatrie du CHU Gabriel
Touré de Bamako.

1.1. Centre Hospitalier Gabriel Touré

Situé au centre de la ville, le CHU Gabriel Touré recoit les patients de toutes les communes de
Bamako et ceux référés par les autres localités du Mali. Malgré ’existence des centres de santé
communautaires, les centres de santé de référence et les centres de protection maternelle et infantile
(PMI), I’affluence y reste encore tres élevée.

Le département de pédiatrie comprend :

e Un service de pédiatrie générale qui comprend la consultation externe, trois pavillons d’hospita-
lisations, une unité¢ d’oncologie pédiatrique, une unité de prise en charge de la drépanocytose, une
unité de prise en charge nutritionnelle ;

e Un service des urgences péediatriques ;

e Un service de néonatologie avec une unité kangourou ;

e Un centre d’excellence pour la prise en charge du VIH pédiatrique.

1.2. Service de néonatologie

Il a été créé en 1999. 1l était jusqu’en décembre 2007, un service de réanimation assurant la prise
en charge des enfants ayant une détresse vitale ainsi que des nouveau-nés. Aprés sa rénovation en
2008, 11 a été exclusivement réservé a la prise en charge des nouveau-nés.

Il est situé a I'étage du département de Pédiatrie comportant un hall d'accueil avec une télévision
pour les accompagnants, des bureaux pour médecins et cing salles d'hospitalisation réparties comme
suit :

e Une salle d'hospitalisation des nouveau-nés a terme stables,

e Une salle des nouveau-nés a terme instables,

e Une salle des prématurés stables,

e Une salle des prématurés instables

e Une salle de couveuse.

Un bureau sert a I'accueil et au tri des nouveau-nes recus en consultation et un autre a I'accueil des

nouveau-neés suivis en ambulatoire.
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v’ Capacité d’accueil et d’hospitalisations(14)

Il a une capacité d’accueil moyenne de 89 lits (berceaux, incubateurs, tables chauffantes, cou-
veuses). Le nombre annuel d’hospitalisations est de 4000, soit 43% des hospitalisations du départe-
ment de pédiatrie et 23% de celle du CHU Gabriel Touré. Quinze pourcents de naissances « in
Born » sont enregistrés. Il est parmi les services africains de néonatologie accueillant le plus grand
nombre de malades, la prématurité 32%, 1’anoxie périnatale 27% et I’infection néonatale22%, cons-
tituent les trois premieres causes d’hospitalisations. Le taux de mortalité néonatale y est de 34%.

v" Personnel

Le personnel permanent est constitué par (4) quatres pédiatres néonatologistes dont deux ensei-
gnants chercheurs un Professeur, un NCA ; et dix-huit infirmiers. Ceux-ci sont appuyés par les
médecins en cours de formation de pédiatrie et les étudiants en médecine travaillant dans le cadre
de leur these de fin d’études.

1.3. Organisation du travail

A leur arrivée, les nouveau-nés sont recus dans la salle d'accueil et le tri est fait par un médecin en
cours de spécialisation au Dipldme d'Etudes Spécialisées (DES) de Pediatrie ou par un thésard. Au
terme de I’évaluation initiale deux situations peuvent se présenter :

¢ le nouveau-né rentre a la maison avec une prescription médicale ou des conseils hygiéno-diété-
tiques,

¢ le nouveau-né est mis en observation ou hospitalisé dans I'une des cing salles d'hospitalisation
pour prise en charge.

La visite journaliére est effectuée par des médecins et consiste & examiner quotidiennement de fagon
systématique chaque nouveau-né en présence d'un accompagnant avec délivrance d'ordonnance ou
de bulletins d'examens complémentaires. Des conseils sont également prodigués a I'accompagnant
par rapport aux soins locaux, I'hygiéne et a I'alimentation du nouveau-né. Les nouveau-nés malades
qui sont aptes a sortir de I'nospitalisation recoivent un carnet de santé comportant les informations
essentielles pour le suivi en ambulatoire.

Le suivi des nouveau-nés en ambulatoire est effectué deux fois dans la semaine suivant un planning
en fonction de leur état clinique et de leur évolution.

Les soins journaliers sont assurés par des infirmiers organisés en quatre equipes de cing ou six per-
sonnes qui se relaient toutes les 12 heures pour administrer les soins aux nouveau-nés malades.
L’équipe soignante est appuyée par les médecins au cours de la visite des nouveau-nés hospitalisés.
Un forfait de cing mille Francs CFA est payé comme frais d'hospitalisation pour toute durée du

séjour en néonatologie.
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2. Période et type d’étude
I1 s’agit d’une étude rétrospective qui s'est déroulée du 01 janvier au 31 décembre 2022, sur une
période de 12 mois.
3. Population d’étude
Elle est représentée par nouveau-nés prématurés admis dans le service de néonatologie du 01 Janvier
au 31 Décembre 2022.
3.1. Critére d’inclusion

Tout nouveau-né prématuré de moins de 1000g hospitalisé dans le service de néonatologie du 01
Janvier au 31 Décembre 2022.

3.2. Critére d’exclusion

e Nouveau-nés prématurés dont le poids est supérieur a 1000g a 1’admission dans le service de
néonatologie du 01 Janvier au Décembre 2022.

4. Méthode de collecte et variables étudiées

Les informations ont été recueillies sur une fiche d’enquéte a partir du dossier médical. Les variables
suivantes ont éte étudiées :

4.1 Caractéristiques sociodémographiques

e Caractéristiques sociodémographiques des méres

- Age

- Niveau d’instruction

- Profession

e Caractéristiques sociodémographiques des nouveau-nés

- Provenance

- Age

- Sexe

- Moyen de transport

4.2. Caracteéristiques cliniques des nouveau-nés

e Motif de consultation ;

e Délai de consultation ;

e Age gestationnel ;

e Corticothérapie anténatale

e Criteres infectieux anamnestiques
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e Signes physiques

- Trophicité (poids, taille et le périmetre cranien)

- Température corporelle normale du nouveau-né : 36,5° C a 37,8° C.
- Hypothermie : température inférieure a 36,5° C.

- Fiévre : température supérieure a 37,8° C.

- Détresse respiratoire

- lctere

- Infection (clinique ou biologique ; clinigue et biologique)

4.3 Caractéristiques biologiques des nouveau-nés

Glycémie :

Normal : Glycémie entre 3 et 7 mmol/I

Hypoglycémie : Glycémie inferieure & 3mmol/I

Hyperglycémie : Glycémie supérieure a 7mmol/I

5. Analyses des données

Les données ont été saisies sur kobocollet et analysées sur le logiciel SPSS. Le test statistique odd
ration a été calculé pour déterminer les facteurs de risques, une valeur de p < 0,05 a été considérée

comme significative.
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RESULTATS
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I1l. RESULTATS
1. Résultats descriptifs

Fréguence de la prématurité

Sur les 1896 nouveau-nés hospitalisés en néonatologie durant la période d’étude 1004 étaient des
prématurés (53%) dont 210 prématurés de moins de 1000g soit 21% de 1I’ensemble des prématurés.

Notre travail a concerné les 210dossiers de moins de 1000g.
1.1 Caractéristiques sociodémographiques

Tableau I: Répartition des prématurés selon I’age des méres

Age meére (en Fréquence Pourcentage
année)
<18 76 36,2
18 - 35 94 44,8
35-49 40 19
Total 210 100

L’age moyen des méres est de 25,10 ans avec un écart type de 8,9 et une médiane de 22 ans.
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Figure 1: Répartition selon le niveau d’instruction des meres

La plupart des meres n’ont pas été scolarisés.
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Tableau I1: Répartition des prématurés selon la profession des méres

Profession mere Fréquence Pourcentage (%)
Femme au foyer 151 72
Eléve/étudiante 25 12
Secteur informel 21 10
Salariée 13 6

Total 210 100

La majorité des meres éetaient des femmes au foyer avec 72% des cas.

-/

. Amener par les parents

. Référer par une structure

Figure 2: Répartition selon le mode d’admission des prématurés

Parmi la population étudiée, six pourcents des prématurés n’ont pas été référés.

Tableau I11: Répartition des prématurés selon la provenance

Provenance Fréguence Pourcentage
CSRéf 91 43
CHUGT 47 22
CSCOM 24 12
Privé 27 13
Autres Hopitaux 9 4
Maison 12 6
Total 210 100

Les « in Born » ont représenté 22% des admissions.
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Tableau IV: Répartition des prématurés selon le moyen de transport utilisé

Moyen de transport Fréguence Pourcentage
Ambulance 101 48
Autre véhicule 49 23
Transport public 14 7
Total 164 178
Dans la moiti¢ des cas, le transfert n’était pas médicalisé.
1.2 caractéristiques cliniques des nouveau-nes prématurés
Tableau V: Répartition des prématurés selon I’age a I’admission
Age en ( Heures) Fréquence Pourcentage
<H3 134 64
H3-H12 53 25
H12-H24 6 3
>H24 17 8
Total 210 100

La majorité des prématurés a été admis en

est 8 heures avec un écart type de 1,8

moins de 3heures de vie, soit 64%. La moyenne d’age
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Tableau VI: Répartition des prématurés selon I’age gestationnel

AG (S.A) Fréquence Pourcentage
<28 174 82,8
28-31 26 12,4
32-34 10 4,8
Total 210 100

L’AG moyen était de 27,43 SA avec un écart type de 1,7 et une médiane de 27 SA. Les moins de
28SA était prédominant (82,8%o).

Tableau VII: Répartition des prématurés selon le délai de consultation

Délai de consultation Fréquence Pourcentage
<H3 134 64
H3-H12 53 25
H12-H24 6 3
>H24 17 8

Total 210 100

64% des prématurés ont consultés avant 3heures de vie

Tableau VIII: Répartition des prématurés selon les criteres infectieux chez la mére

Critéres infectieux Fréquence Pourcentage
Oui 171 81
Non 39 19
Total 210 100

Dans 819% des cas, les méres avaient des criteres anamnestiques infectieux.
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Tableau IX: Répartition des prématurés selon la corticothérapie anténatale

Corticothérapie antenatale Fréquence Pourcentage
Non fait 161 76
Cure compléte (2doses) 26 13
Cure incomplete(1 dose) 23 11
Total 210 100

Dans 76% des cas, la corticothérapie anténatale n’a pas été faite.

Tableau X: Répartition des prématurés selon le poids a ’admission

Poids (en gramme) Fréquence Pourcentage
<700 23 11
>700 — 800 39 18,5
>800-995 148 70,5
Total 210 100

Le poids moyen des prématurés était de 833,74 grammes, un écart type de 112,522 grammes et une

médiane de 875 grammes.
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Tableau XI: Répartition des prématurés selon la trophicité

Trophicité Fréquence Pourcentage
Eutrophique 186 89
Hypotrophique 24 11
Total 210 100

Environ 11% des prématurés étaient hypotrophiques.

Tableau XII: Répartition des prématurés selon la température

Température Fréquence Pourcentage
Normal 18 9
Hypothermie 185 88
Fiévre 7 3

Total 210 100

L’hypothermie a été retrouvée chez 88 % des prématureés.
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Masculin = Féminin

Figure 3: Répartition des prématureés selon le sexe

La majorité des prématurés étaient de sexe féminin, soit 50,48% avec un sex-ratio de 1,0.

Tableau XII1 : Répartition des prématurés selon les complications observées

Détresse respiratoire Fréquence Pourcentage%
Détresse respiratoire 199 95%
Infection 145 69%
Ictere 17 8
Anémie 21 10
Hypoglycémie 8 4

La détresse respiratoire était présente chez 94% des prématurés.

L’infection a été retrouvé chez 68%o des cas.
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H Décedé H Vivant

Figure 4: Répartition selon le devenir des prématurés

89% des cas sont décédés

Mémoire DES Pédiatrie Bocoum Aminata Page 33



FACTEURS DE RISQUES DE MORTALITE DES NOUVEAU-NES PREMATURES DE MOINS DE 1000g DANS LE SERVICE DE NEONATOLOGIE DU CHU
GABRIEL TOURE, JANVIER A DECEMBRE 2022.

Tableau X1V: Analyse bivariée (1)

Parametres Devenir P OR (IC)

Age des meres Vivant Décédé

<18 ans 10 43 0,049 0,42 (0,17 -1,01)
> 18 ans 14 143

Scolarisation des meres

Non scolarisé 11 104 0,350 0,66 (0,28 — 1,56)
Scolarisé 13 82

Reference des Nnés

oui 21 177 0,128 0, 35(0,89 -1,41)
Non 3 9

Issue d’une grossesse multiple

Oui 8 53 0,623 1, 25( 0,50 - 3,10)
Non 16 133

Corticothérapie anténatale

Non faite 0 161 0,000 2,51(1,38-2,67)
Faite 24 25

Criteres anamnestiques infectieux

Oui 12 159 0,000 5, 88(2,39 — 14,45)
Non 12 27

Age du Nné en heure

<24h 21 179 0,059 3,65(0,87 — 15,20)
>24h 3 7

Age gestationnel

<28SA 14 161 0,001 4,54(1,82 - 11,33)
>28SA 10 25

Température

Hypothermie 14 171 0,000 16, 28(3,31 — 80,10)
Fievre 4 3

Poids

< 800g 4 58 0,753 1, 35( 0,58 — 3,16)
800-995¢ 20 128

Trophicité

Hypotrophie 9 15 0,000 6, 84(2,56 — 18,23)
Eutrophie 15 171
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Tableau XV : Tableau bivarié (2)

Parametres Devenir P OR (IC)
Détresse respiratoire Vivant Décede

Oui 15 182 0,000 27, 30(7,51 — 99,18)
Non 9 4

Infection

Oui 12 131 0,043 2, 38(1,008 - 5,62)
Non 12 55

Ictere

Oui 9 8 0,000 0, 75(0,02 - 0,22)
Non 15 178

Anémie

Oui 6 17 0,019 1,30(1,10 - 1,86)
Non 18 169
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Fréquence hospitaliere

L’incidence de la prématurité est variable selon les pays, les régions et les conditions socioécono-
miques. En Europe et d'autres pays développés, les taux sont géneralement entre 5 et 9% (15,16).
La fréquence est tres élevée dans certains pays africains atteignant parfois des chiffres de 15 a 16%
(17, 18). Pendant notre étude la fréquence des nouveau-nés prématurés de moins de 1000g était de
21%. Ce résultat est supérieur a celui de 1’étude de Ji Minko et al au Gabon qui ont retrouvé un
taux a 43,82%(19)

2. Caractéristiques sociodémographiques des meres et des nouveau-nés

o Age des méres

La majorité des meres avait un 4ge compris entre 18 et 25 ans (54,2 %). La moyenne d’age était de
24,41 ans avec des extrémes allant de 16 a 49 ans. Ce résultat est proche de celle de Léonie et al qui
rapporte un age moyen de 23,47 avec des extrémes allant de 15 a 45ans(3).

La tranche d’age la plus représenté est de 18 et 25 ans, ceci pourrait s’expliquer par le faible taux
de scolarisation, le mariage précoce des filles et le faible niveau socio-économique dans notre so-
Ciété.

o Profession des méres

Les femmes aux foyers étaient majoritaires avec un taux de 72% comparable a ceux de Goffinet F,
Carbonne Dreyfus M d’Ercole C,Cabrol D qui ont retrouvé respectivement 76% ; 72,70% et 65,10%
(20)

o Référence et moyen de transport

Les nouveau-nés ont été référé dans 94% des cas, dans la moitié des cas, le transfert n’était pas
médicalisé. Les centres de santé de référence ont fait le plus grand nombre de transfert soit 43%
suivi des « in Born » 22% et des CSCOM 12%. Cependant tous les hdpitaux nationaux et structure
privé ont également référé les nouveau-nés prématurés.

3. Caractéristiques cliniques nouveau-nés prématureés

Pmi les 210 nouveau-nés prématures de mois de 1000g, 29% étaient issues d’une grossesse multiple.
Dans 81% des cas, les méres avaient des criteres anamnestiques infectieux.

o Age des nouveau-nés prématurés

La majorité des prématurés a ét¢ admis en moins de 3heures de vie, soit 64%. La moyenne d’age

est 10 heures avec un écart type de 1,6.
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o Sexe

Dans notre étude la majorité des nouveau-nés prématurés étaient de sexe féminin a 50,48% avec
un sexe ration de 1,01. Nos résultats sont contraires a 1’étude de Cissouma A et a I’ Hopital de
Sikasso qui ont retrouvé une prédominance masculine .

o Poids a I’admission

Le poids moyen des prématurés était de 833,74grammes. Par ailleurs 70,5% des prématurés avaient
un poids de naissance entre 800 — 995 g et environ 11% des préematurés étaient hypotrophiques.

4. Les facteurs associés a la mortalité

Dans notre étude les facteurs de risque liés a la mortalité ont été les suivants :

o Age gestationnel

L’extréme prématurité (moins de 28SA) étaient associés & un taux éleve de mortalité soit 91,9%
avec un odd ratio de 4, 54(1,82 — 11,33). Les différents taux de mortalités en rapport avec les
tranches d’age gestationnel s’expliqueraient par 1’existence des conditions optimales de prise en
charge du grand prématuré au niveau de notre service. Il faut cependant signaler que dans les pays
développés avec un plateau adéquat, la mortalité des prématurés de moins de 28SA reste élevée.
Nos résultats sont comparables a ceux 1’étude de Léonie et al au CHU GT qui ont retrouvé un age
gestationnel moyen de mortalité était de 28 semaines(3)

o Corticothérapie anténatale

Plus de 76% des nouveau-nés prématurés n’ont pas regu la corticothérapie anténatale. Seulement
12% ont recu une cure complete. Elle permet une réduction de la mortalité néonatale. Le taux global
de complication respiratoire était de 18,6% chez les nouveau-nés issus des méres qui ont recu la
corticothérapie anténatale contre 75,2% chez les méres qui n’ont pas regu la corticothérapie anténa-
tale. L’absence de la corticothérapie anténatale était associée a un taux de mortalité avec un odd
ratio de 2, 51(1,38 — 2,67). Les prématurés n’ayant pas regu de corticothérapie anténatale sont tous
décédés.

Température : I’hypothermie est associée a un taux élevé de mortalité avec un odd ratio de 16,
28(3,31 — 80,10). Notre résultat est comparable a celle de Léonie et al qui ont retrouvé une hypo-
thermie chez 95,4 %(3).

L’hypotrophie était associée a un taux élevé de mortalité avec un odd ratio de 6, 84(2,56 — 18,23).
Ce résultat est comparable a celui de Léonie et al qui ont retrouvé un taux de 75% de la prématurité
associé a I’hypotrophie(3).

La détresse respiratoire est associée a un risque de mortalité avec un odd ratio de plus de 27, 30(7,51

—99,18). Dans I’é¢tude de Cissouma A a I’Hopital de Sikasso en 2022 I’analyse de la mortalité en
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cas de pathologie associé montre que I’hypothermie associée a une détresse respiratoire sont Iétales
dans 49,80% des cas (21). Dans 1’étude de Léonie et al la détresse respiratoire était associé a la
mortalité avec une probabilité significative (3).

o Critéres infectieux anamnestiques chez la mére

Dans notre étude la présence des critéres infectieux anamnestiques chez les méres étaient associés
a un taux de mortalité avec un odd ration de 5, 88(2,39 — 14,45).

L’ictére, infection et |’'anémie étaient associée a la mortalité avec respectivement des odd ratio de
0, 75(0,02 - 0,22) ; 2, 38(1,008 — 5,62) et 1, 30(1,10 — 1,86). Dans une étude realisee au Cameroun
par Njom Nlend Anne et al la détresse respiratoire et particuliérement les apnées, 1’anémie et I’hy-
per bilirubinémie étaient les principaux facteurs de comorbidité(2). Dans 1’étude de Bezzine et al.
en Tunisie, I’infection liée aux soins se trouvait en troisiéme position aprés une anémie néonatale
précoce et la détresse respiratoire(22) . Nous avons eu une létalité de 89%. Ce résultat est compa-
rable a celui de Léonie et al qui ont retrouvés une mortalité a 89,2% chez les moins de 1000g (3).
Limite de I’étude : La limite essentielle de notre étude est celle des études rétrospectives repre-
sentée par les données manquantes. La méconnaissance de la date des dernieres régles et la non
réalisation des examens complémentaires a conduit a un diagnostic clinique dans la majorité des

cas.
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V. CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence les principaux facteurs de risque de mortalités des nouveau-nés pré-
maturés de moins de 1000g dans le service de néonatologie du CHU Gabriel TOURE de janvier a
décembre 2022. 11 y’avait une association significative entre I’hypothermie 16, 28(3,31 — 80,10)
(p : 0,000), La détresse respiratoire 27, 30(7,51 — 99,18) (p : 0,000), I’anémie 1, 30(1,10 — 1,86)
(p : 0,019), L’infection 2, 38(1,008 —5,62) (p : 0,043), I’absence de la corticothérapie anténatale
2,51(1,38 - 2,67) (p : 0,000) et la Iétalité. Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme
sur la nécessité d’action a entreprendre en vue d’améliorer et garantir le bien étre de cette catégorie
de nouveau-nés prématurés. Ces actions doivent s’intéresser au volet préventif de 1’accouchement
prématuré, au renforcement des structures existantes en matiére de personnels qualifiés et de moyens

techniques, pour un rendement meilleur.
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VI. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

1. Aux autorités sanitaires du Mali

e Encourager davantage les femmes a bien suivre leur grossesse par des campagnes de sensibili-
sation ;

e Meédicaliser le transfert des nouveau-nes ;

o Affecter du personnel régulier et qualifié au niveau du service de néonatologie du CHU Gabiriel;
e Doter le service de neonatologie de matériels suffisants et adéquats : tables de réanimation,
scopes, matériels d’intubation.

1 Aux maternités et structures de référence

Faire les références « in utero » en cas de menace d’accouchement prématuré ;

Faire toujours la corticothérapie anténatale en cas de menace d’accouchement prématuré ;

Référer a temps les prématurés dans les conditions adéquates tous en évitant I’hypothermie ;

Maintenir une bonne communication inter professionnelle pour une meilleure prise en charge des
prématures.

2 Au personnel du service de néonatologie

e Assurer une prise en charge rapide et adéquate des prématurés ;

e Respecter les normes et procédures en matiére de prévention des infections ;

e Assurer des séances de causerie éducative a 1I’endroit des méres.

3 A la population

e Se présenter t6t dans un centre de santé pour les CPN ;

e Accoucher toujours dans un centre de santé ;

Réduire le temps des activités physiques au cours de la grossesse ;
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Annexes

FICHE SIGNALETIQUE

Nom=BOCOUM

Prénom= Aminata

Titre Mémoire : Facteurs de risque de mortalités des nouveau-nés prématurés de moins de 10009
dans le service de néonatologie du CHU Gabriel TOURE, BAMAKO de janvier a décembre 2022.
Année universitaire=2022-2023

Pays d’origine=Mali

Lieu de dépot=Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie (F.M.O.S).
Secteur d’intérét= Pédiatrie, biologie, Maladies infectieuses.

MOTS CLES : Prématuré, facteurs de risque, mortalité, nouveau-né, moins 1000g, néonatologie,
CHU Gabriel TOURE.

RESUME : Dans le but d’étudier les facteurs de risque de mortalités des nouveau-nés prématurés
de moins de 1000g dans le service de néonatologie du CHU Gabriel TOURE, BAMAKO de janvier
a décembre 2022, nous avons mené une étude rétrospective qui s’est déroulé du 01 Janvier au 31
Décembre 2022 sur une periode de 12 mois. Les données ont été saisies sur kobocollet et analysées
sur le logiciel SPSS. Le test statistique Odd ratio at été utilisé pour déterminer les facteurs de risques,
une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative. Elle a concerné 210 nouveau-nés pré-
maturés dont le poids était inférieur a 1000g. Nos résultats ont été les suivants :

L’étude épidémiologique reléve que les filles étaient plus représentées avec un sex-ratio de 1,01. La
majorité des nouveau-nés avait un age compris entre 0 et 23 heures soit 95,2%.

Les anomalies retrouvées étaient 1’hypothermie chez 88 % des prématurés, la détresse respiratoire
chez 94%, I’infection chez 68%0, I’anémie chez 10%0, I’ictére chez 8% et I’hypoglycémie chez 4%,
dans 8196 des cas, les méres avaient des criteres anamnestiques infectieux et dans 76%o des cas, la
corticothérapie anténatale n’a pas été faite.

Dans notre série 11% des nouveau-nés sont sortis vivants et 89% dont décédés.

Les principaux facteurs de mortalités ont eté les critéeres anamnestiques infectieux chez les meres 5,
88(2,39 — 14,45) (p: 0,000), et I’absence de la corticothérapie anténatale 2, 51(1,38 — 2,67) (p :
0,000), I’hypothermie 16, 28(3,31 — 80,10) (p : 0,000), la détresse respiratoire 27, 30(7,51 — 99,18)
(p : 0,000), I’infection 2, 38(1,008 — 5,62) (p : 0,043).

Conclusion : Le taux de mortalité des nouveau-nés prématurés de moins de 1000g dans notre con-
texte reste encore trés €levé. Beaucoup d’efforts doivent étre fait par nos autorités sanitaires pour

une meilleure prise en charge.
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