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Introduction

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS) le petit poids de naissance (PPN)
est défini comme toute naissance d’enfant vivant ayant un poids inférieur a 2500q;
elle est considérée comme un probléme majeur de santé publique [1].

La statistigue mondiale rapporte 17% des enfants de petits poids de naissance en
moyenne dans le monde et la plupart dans les pays en voies de développement [1].
En Afrique, cette prévalence varie ; Padounou S trouva 9,1% en 2014 au Bénin
dans la commune de ToriBossito [2].

A P’ouest de I’ Algerie : Ghani AA trouva une prévalence de 7,02% a la maternité
Sidi Bel Abbes en 2016[3].

Au Mali selon le rapport de I’enquéte démographique et de santé (EDSM-VI) en
2018, 15% des nouveau-nés sont considerés comme petit poids de naissance [4].
Cette prévalence varie d’une région a une autre et elle est plus élevee en milieu
rural (17%) qu’en milieu urbain (11%) [4].

Mariko Atrouva une prévalence de 10,28% des nouveau-nés de petits poids en
2017 au centre de santé de référence (CSREF) de la commune V du district de
Bamako [5].

Chez les PPN, il existe un risque important a court terme d’hypoglycémie,
d’hypothermie, d’apnées, de détresse respiratoire, d’ictere, d’infection, d’anémie,
de déshydratation, de difficultés d’alimentation, et along terme de mauvais
développement psychomoteur.

En raison de la vulnérabilité de ces nouveau-nes, de la gravité des complications
lices a la prématurité en particulier en termes de morbidité et de mortalités
infantile, et de 1’absence de donneées sur les Petits poids de naissance au CSREF de
la commune VI nous avons initié cette étude enfin de contribuer a une meilleure

connaissance de la prise en charge du petit poids de naissance.
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Objectifs

> Objectif général:
Etudier I’aspect épidemio-clinique des petits poids de naissance dans le centre de

santé de référence de la commune VI du district de Bamako.

» Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréquence des petits poids de naissance.

2. Décrire le profil sociodémographique des meres ayant accouchées de petits
poids de naissance.

3. Décrire les caractéristiques cliniques des petits poids de naissance.

4. Préciser le devenir immédiat des petit poids de naissance.
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|. GENERALITES

A.Physiologie de la grossesse [6]

1. Développement de I’ceuf et du placenta :

L’ceuf se développe de fagon continue de la fécondation a la naissance. Deux
périodes doivent cependant étre distinguées : la période embryonnaire et la période
foetale.

La période embryonnaire se rapporte aux 8 premiéres semaines du
développement aprés fécondation.

- A la fin de la premiere semaine, il a commencé son implantation dans la
muqueuse utérine. 1l est au stade de blastocyste et mesure 150 microns.

- Au cours de la deuxieme semaine, alors que s’achéve la nidation, les cellules
du bouton embryonnaire se différencient en deux couches distinctes : une profonde
I’entoblaste et I’autre superficielle I’ectoblaste.

- Au début de la troisieme semaine, survient la granulation dont 1’essentiel est la
mise en place d’un troisiéme feuillet: le mesoblaste. Celui-ci se place entre
I’ectoblaste et I’entoblaste.

Ainsi I’embryon qui, jusqu’a la gastrulation, était un disque didermique en
continuité avec ses annexes sur toute sa périphérie, devient des lors tri dermique.

- Au cours de la quatrieme semaine, le ceelome externe diminue, refoulé par la
cavité amniotique qui s’agrandit et peu a peu entoure 1’embryon. Lelécithocéle se
divise en deux parties : la vésicule ombilicale et I’intestin primitif, reliés entre eux
par le canal vitellin.

Pendant les quatre premiéres semaines, I’embryon s’individualise au sein de I’ceuf.
- Au cours du deuxieme mois, les principaux organes se mettent en place et le
modelage extérieur s’effectue, une agression de I’ceuf a cette période peut entrainer
la mort embryonnaire, ou une malformation congénitale qui sera fonction de la

nature et de la date de 1’agression.
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2- Période feetale :

Commence au troisieme mois de la grossesse (ou 10SA) et se termine a la fin de la

vie intra utérine.

- Au début du 3eme mois, I’embryon dévient feetus. Jusqu'a la naissance ne vont
se dérouler que les phénomenes de maturation et de croissance .La croissance
Oéme

feetale se fait par multiplication cellulaire jusqu'a la 3 semaine puis par

augmentation de la taille des cellules apres cette date.
- A partir du 4°™mois, cette croissance est faite grace au placenta. La maturation
intéresse les differents organes a une date et une période qui différe suivant
I’organe considére.
- Aprés le 6™mois, la croissance et la maturation peuvent se faire hors de
I’utérus. Une agression sévére au feetus peut se traduire par une perturbation de la
croissance feetale ou hypotrophie feetale, ou par une Iésion tissulaire, par exemple
du systéeme nerveux.
B.Placenta [6] :
Le placenta est destiné a protéger, a nourrir et a oxygéner I’embryon puis le feetus,
pendant les 9mois de la vie intra utérine.
1- Formation du placenta: le trophoblaste, apparu au 5°™ jour aprés la
fécondation, comprend deux couches :

-une interne : lecytophoblaste (cellules de Langhans)

-une externe : lesyncytiotrophoblaste
Il assure la nidation de I’ceuf dans la muqueuse utérine grace a son activité
protéolytique (6°-7° jour).
Vers le 15° jour, les villosités ouvrent les vaisseaux maternels dont le contenu se
répand dans les lacunes : c’est le début de la circulation maternelle placentaire.
Vers le 18° jour apparaissent dans les villosités des ilots vasculaires qui se

raccordent vers le 21° jour aux vaisseaux ombilico-allantoidiens, établissant ainsi la
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circulation placentaire.
Du 2° au 4°mois, les villosités se développent recouvrant d’abord I’ceuf en entier
(chorion villeux), elles se regroupent a un pole de I’ceuf pour former le placenta.
Les autres dégenérent (chorion lisse).
La muqueuse utérine, qui a subi la réaction déciduale, s’est différenciée en caduque
basale et en caduque pariétale.
La caduque basale est constituée par deux couches :
- Une couche spongieuse, profonde, formée par les tubes glandulaires
hypertrophies.
- Une couche compacte, superficielle, constituée par des cellules déciduales.
Au 5° mois, le placenta a acquis sa structure générale.
2. Anatomie macroscopique : le placenta a terme est un disque d’environ 20 cm
de diameétre et 3cm d’épaisseur.IL pése 500grammes, soitapproxitimativement le
1/6° du poids feetal.
La face foetale est lisse, tapissé par ’amnios a travers lequel on voit les vaisseaux
ombilicaux.
La face maternelle est tomateuse, divisée en lobes ou cotylédons par de profonds
sillons correspondant aux septa.

3. Lacirculation placentaire :
La circulation feetale: le sang feetal désaturé arrive par les deux artéres
ombilicales.
Le sang maternel arrive par les branches de I’artére utérine, se répand dans les
chambres inter villeuses puis est repris par les branches de la veine utérine.
La circulation dans la chambre inter villeuse : elle est due aux différences de
pression existant entre les artéres utéro placentaires, branches de I’artére utérine, la

branche inter villeuse et les veines utéro placentaires.
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4. Physiologie :
Les fonctions du placenta sont multiples et portent sur :
- La respiration et la nutrition du feetus ;
- La protection contre les agressions infectieuses et toxiques et inversement le
passage de certaines substances médicamenteuses :
- L’équilibre hormonal de la grossesse.
> Respiration feetale- oxygénation : le passage de ’oxygeéne de la mére au
feetus se fait par diffusion simple. L’hémoglobine, substance a grosse
molécule, ne traverse pas la barriére placentaire. C’est 1’oxygeéne dissous
dans le plasma qui passe par la diffusion et gagne le sang du fcetus
contrairement au gaz carbonique qui se diffuse vers le sang de la mére.
» Echanges des éléments nutritifs : L’osmose peut suffire aux substances
salines, en outre le placenta met en réserve certains élements (fer, calcium).
Les vitamines B, C et E diffusent facilement. Les microbes sont arrétés par la
barriere placentaire ou ne passent que tardivement. Les virus traversent
facilement d’ou le danger d’atteinte de 1’ceuf. Les anticorps maternels IgG
franchissent le placenta et protégent 1’enfant par une immunité passive qui
dure quelques mois apres la naissance ; mais les IgM et IgA ne passent pas et
leur présence dans le séerum du nouveau né est le résultat d’une synthése
active.
C.Notion de physiologie feetale :
Le feetus in utéro vit dans les conditions privilégi¢es. Certains organes sont au
repos comme le poumon, ou en semi repos comme 1’appareil digestif et le rein. Le
circuit cardio-vasculaire fonctionne de fagon particuliere. Le maintien de la
température est assuré par le liquide amniotique. C’est le placenta qui permet les
échanges métaboliques.
1. Circulation feetale : est caractérisée par :

. Un circuit extra corporel : le placenta ;
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. Deux shunts droit et gauche ; le foramen ovale et le canal artériel ;

. Deux ventricules en séries assurant chacun 50% du débit cardiaque qui est de
500ml par kg avec un rythme cardiaque feetal de 120-160 battements par minute.

2. Appareil respiratoire : le poumon feetal subit une lente maturation et I’appareil
pulmonaire est quasiment au repos jusqu’au terme. Les bronchioles et les saccules
alvéolaires sont pleins du liquide pulmonaire. La synthese du surfactant débute vers
27 SA, atteint son maximum a 35SA. C’est lui qui empéchera I’affaiblissement de
I’alvéole aprés la 1% inspiration.son absence ou son insuffisance en cas
d’accouchement prématuré entraine apres la naissance la maladie des membranes
hyalines.

3. Les échanges feetaux maternels :

Le placenta permet les apports nutritifs du feetus. Les échanges d’eau et
d’électrolytes se font par diffusion simple sauf le fer et le calcium dont I’apport se
fait par transfert actif vers le feetus qui a de gros besoins. Les hydrates de carbone
et les acides aminés sont essentiels pour le feetus. Le glucose est I’aliment exclusif
du feetus. La glycémie feetale représente 50 a 60% de la glycémie maternelle.

4. L’appareil urinaire :

Commence & fonctionner & partir de la 11°™ semaine mais n’a pas un role
important. In utéro, le placenta est charge des fonctions d’excrétion. Le feetus peut
donc survivre sans rein ou avec des reins anormaux. L’urine formée en permanence
participe a 1’élaboration du liquide amniotique.

5. Le systeme endocrinien :

L’axe hypothalamo-hypophysaire est constitué et fonctionnel dées le milieu de la
5éme

grossesse. Le testicule est actif dés la semaine de vie, I’ovaire, la surrénale et le

pancréas dés la 12°™semaine, lathyroide & la 20°™semaine, I’hypophyse & terme.

Les nombreux systémes endocriniens feetaux fonctionnent trés tot assurant une

grande autonomie au feetus dés la 2°™ moitié de la grossesse.
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6. Le systéme nerveux :

Il se développe pendant la vie feetale. Sa maturation est indépendante des

conditions de vie puisqu’on 1’observe chez le prématuré en incubateur. Elle est

¢galement indépendante de la pathologic maternelle ou foetale et des facteurs

nutritionnels

7. La vision du feetus :

Les muscles de I’ceil sont présents trés tot au cours de la grossesse et les yeux du

feetus bougent quand il change de position ou dort.

8. Audition du feetus :

L’oreille interne du feetus est complétement développée dés le milieu de la

grossesse et le feetus répond a une grande variété de sons.

9. Réponses aux stimulations tactiles :

Le feetus peut toucher les parties de son corps avec ses mains et ses pieds et le

cordon ombilical peut fermer ses doigts et le pouce et ouvrir sa bouche en réponse a

une pression exercée sur la base du pouce.

10. Mouvements spontanés du feetus :

lls commencent dés la 7°™ semaine aprés la conception. La mére ne les percevra

qu’entre la 16°™ et la 21°™ semaine. Les coups de pied ont unefréquence constante

du 5°™ au 9°™ mois. Onze semaines aprés la conception le foetus commence a

avaler du liquide amniotique et a uriner. Il peut aussi avoir des mimiques de la face

et sourire.

D.Age gestationnel et poids de naissance [7] [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15]
[16]:

Classification : les nouveau-nés sont repartis en groupes: les prématurés ; les

nouveau-nes a terme et les nouveau-nés post termes. Une détermination rapide et

précise de 1’age gestationnel peut étre effectuée dans les premiers jours apres la

naissance grace au score de Ballard. Cela permet de prévoir les probléemes cliniques

dans la mesure ou la maturation de chaque appareil est principalement déterminée
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par 1’age gestationnel. La croissance in utéro du feetus doit étre déterminée dés la
naissance. Le rapport du poids de la taille et du périmétre cranien permet de les
classer parmi les enfants eutrophiques, hypotrophiques ou hypertrophiques par
rapport a leur &ge gestationnel.
La croissance feetale peut étre altérée par des facteurs génétiques ou par des
anomalies intra-utérines, qui peuvent également favoriser la survenue de probléeme
périnatale.
1. Nouveau-né prématuré :
La prématurité est une anomalie de la maturation. Pour la définir, selon une
recommandation de 1’organisation mondiale de la santé (OMS), 1’age gestationnel
est un critére nécessaire et suffisant : est prématuré toute naissance survenant avant
37 semaines d’aménorrhée révolues soit 259 jours. La connaissance précise du
premierjourdes derniéres regles chez la femme ayant un cycle régulier et / les
résultats d’échographie avant la 12°™ SA permettent de connaitre le terme avec
précision dans 1’extréme majorité des cas.
La limite de viabilité du trés grandprématuré est estimée actuellement a 22 SA en
France, des cas exceptionnels pouvant étre viables plus tot. Le risque essentiel est
la survenue des complications et de séquelles.
1.2. Classification des prématurés :
La prématurité est classee selon I’age gestationnel en :

- Tres grande prématurité : 1’age gestationnel est inferieur a 28 SA

- Grande prématurité : 1’age gestationnel est compris 28 SA et 32 SA

- La prématurité moyenne : 1’age gestationnel est compris entre 33SA et 37SA
Les accouchements prématurés peuvent étre également classés suivant leur
circonstance : provoqués (pour des raisons médicales dues a la meére ou au feetus),
par rupture prématuré de la poche des eaux ou par travail prématuré débutant a
poche intacte. Chaque catégorie compte globalement pour environ un tiers des

accouchements prématurés, la croissance constatee du nombre de ce dernier
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semblantétre en rapport avec la part plus grande des accouchements provoqueés.
1.3. Etiologies :

v" Les causes indirectes
Menacant directement la mére et ou l’enfant, elles peuventétre, par exemple
I’hypertension artérielle (HTA) maternelle et la toxémie gravidique, le retard de
croissance intra-utérin (RCIU), le diabete, les allo immunisations rhésus, le
placenta previa hémorragique I’hématome rétro-placentaire, la souffrance feetale
aigue.

v' Facteurs socio-économiques

L’age maternel : traditionnellement, on attribue aux adolescentes et aux femmes
agées de plus de 35 ans un risque accru d’accouchement prématuré.
L’autre facteur sur lequel une action de prévention pourrait porter : 1’age maternel,
en incitant les femmes a avoir des enfants entre 20 et 35 ans.
- Race et ethnie: le risque de naissance prématurée est plus élevé chez les
femmes de race noires que chez les femmes de race blanches. Des donnés
américaines de 1988 indiquent un risque relatif pour les femmes noires de 2,2 pour
les naissances prématurées et de 3,2 pour la grande prématurité (définie comme
inférieure a 32 SA)
- Le statut matrimonial : Les femmes non mariées ont généralement un taux plus
¢levé d’accouchement prématuré que les femmes mariées mémes apres ajustement
pour d’autres facteurs proches tels que 1’age, 1’ethnie et le statut socio-économique.
- Le statut socio-économique : il a été défini de facon variable sur la base de
1’éducation, de la profession, de la structure familiale....
Plusieurs investigateurs ont trouvé une augmentation du risque d’accouchement
prématuré pour les bas niveaux socio-économiques des femmes. Toutefois, le
niveau de [’éducation n’est pas associé avec une augmentation du taux

d’accouchement prématuré.

These de Médecine 2018-2019 Yaya SANOGOPage10



PETITS POIDS DE NAISSANCE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE VI DU DISTRICT DE BAMAKO
ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

- Facteurs psycho-sociaux : les facteurs psycho-sociaux considérés dans les
études publiées incluent les événements de modification dans la vie quotidienne,
I’anxiété, et I’attitude de la femme envers sa grossesse.

Le role de la vie stressante et de I’anxiété au cours de la grossesse a été souligné
dans plusieurs observations animales et humaines, elles mettent en évidence des
augmentations des taux de catécholamine en réponse au stress. Les taux élevés de
catécholamines peuvent a leur tour causer des contractions utérines. Une étude
multi variée conduite par Nicole Mamelle montre une corrélation entre la naissance
prématurée et le score psychopathologique basé sur les différents parametres
analysés concernant le vécu de la grossesse, le stress au cours de la grossesse, les
comportements particuliers (consommation de tabac, manque de repos).

- Facteurs génétiques

. Facteurs familiaux : plusieurs études ont rapporté une relation inverse entre le
poids de naissance de la mere et le risque d’accouchement prématuré, ces données
sont controversées.

. Le sexe de I’enfant : plusieurs études ont montré que les enfants de sexe masculin
naissent significativement plus t6t ou sont plus souvent prématurés que les enfants
de sexe féminin ; il a été evoqué que la naissance plus précoce des gargons peut
étre liée a leur poids relativement plus grand pour le méme age gestationnel et que
les femmes portant des enfants males sont plus vulnérables a I’infection. Toutefois
de nombreuses études n’ont pas trouveé ces corrélations.

. Poids maternel et taille maternelle préconceptionelle :

Bien que plusieurs études aient suggeré que les femmes de petite taille ont un
risque accru de naissance prématurée, plusieurs études n’ont trouvé aucun effet de
la taille maternelle sur la prématurité particulierement apres contrdle du poids
maternel ; de plus un certain nombre d’études, mais pas la totalité, ont montreé un
risque accru de naissance prématurée pour les femmes présentant un poids

préconceptionel bas apres ajustement pour les variables potentiellement
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confondantes. Peu de données sont disponibles concernant les effets de I’obésité et
les informations dont nous disposons suggerent que le risque de naissance
prématurée est réduit parmi les femmes obeses lorsqu’on les compare aux femmes
non obeéses. Aucune information publiée n’est disponible concernant le poids
paternel ou la taille paternelle.

. La prise de poids maternel : est hautement corrélée avec la durée de la grossesse
et la grande majorité des études montre qu’une prise de poids maternelle faible
augmente le risque de naissance prématurée ; toutes ces études sont tres discutées
en particulier dans la difficulté de séparer les effets du gain de poids qui est soit
relié au foetus soit au tissu maternel sans qu’on puisse différencier la rétention
d’eau et I’augmentation de la masse corporelle.

. Effet de la nutrition : les résultats d’étude de la supplémentation calorique ou
protéique au cours de la grossesse apportent des résultats discordants. Les études
des privations nutritionnelles au cours de la grossesse ne font pas montrer de la
relation claire avec la durée de grossesse ; I’analyse de la famine en Hollande au
cours de la seconde guerre mondiale a montré différents effets dépendant de la
durée de la privation , les femmes exposées a la famine au cours du premier
trimestre de la grossesse ont présenté un exces de naissance prématurée, les
femmes exposées au moment de la conception ont présenté un taux accru de
naissance gémellaire bi choriale. Les différentes investigations n’ont pas pu mettre
en ¢vidence d’association entre anémie et prématurité.

Antécédents obstétricaux :

. Parite : les résultats des études sont discordants. La parité semble jouer un role,
plus une femme n’a eu d’enfants, plus sa grossesse gémellaire a des chances d’aller
a terme.

L’influence de I’intervalle entre les grossesses sur le risque de prématurité n’est pas

établie.
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. Antécédent de prématuré ou de petit poids de naissance : c¢’est un des plus
importants facteurs de risque pour un accouchement prématuré a venir. Le risque
relatif d’accoucher prématurément apreés un antécédent d’accouchement prématuré
est de 3.0. Aprés un antécédent d’accouchement prématureé, il existe une
augmentation significative du risque de rupture prématurée des membranes.
. Antécédent d’avortement spontané : le rble d’un antécédent d’avortement
spontané est moins clair. Bien que plusieurs études aient rapporté la notion du
risque d’accouchement prématuré apres antécédent d’avortement, ce risque apparait
plus petit qu’aprés un antécédent d’accouchement prématuré, le risque relatif
calculé est alors 1.57.
. Antécédent d’avortement provoqué : plusieurs ¢tudes ont montré qu’il n’existe
pas d’association entre avortement provoqué et risque d’accouchement prématuré,
ces données sont controverseées.
. Antécédent d’infertilité : les données sont controversées, toutefois plusieurs
études relévent un taux plus élevé de naissance prématuré apres grossesse obtenu
par fécondation in vitro en cas de grossesse unique. Ces faits n’apparaissent pas en
cas de grossesse gémellaire.
- Facteurs obstétricaux :
. Complications obstétricales : cette étude porte sur la prématurité spontanée et les
motifs d’une prématurité par décision médicale doivent en étre exclus. Toutefois,
certaines des complications médicales de la grossesse, telle qu’un placenta pravia
ou un hématome rétro placentaire, peuvent aussi étre considérés comme des
facteurs de risque d’accouchement prématuré. Citons les anomalies placentaires, les
métrorragies au cours de la grossesse, les incompétences cervicales, les anomalies
utérines. Il s’agit des complications les plus importantes associées a
I’accouchement prématuré.
- Absence de soins prénatals adaptés

Il est généralement accepté pour 1’ensemble des grossesses que les femmes qui
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recoivent peu ou pas de prise en charge prénatale ont un risque plus élevé de petit
poids de naissance ou d’accouchement prématuré.
. L’activité maternelle
L’influence de I’activité maternelle en cas de grossesse unique demeure
controversée, toutefois elle semble admise en cas de grossesse gémellaire.
. D’autres facteurs ont été signalés
Tels que I’exposition a des toxiques, la saisonnalité, et I’activité sexuelle pendant la
grossesse.
- Toxicomanie
. Consommation de tabac: il a été établi que la consommation maternelle de
cigarette réduit le poids de naissance moyen. En cas de grossesse unique, 1’usage
du tabac est aussi associe avec une augmentation moderée du risque
d’accouchement prématuré. On observe chez les femmes fumeuses un taux plus
élevé de métrorragies pendant la grossesse, d’hématomes rétro placentaires, de
placenta praevia et de rupture prématurée des membranes.
. Consommation d’alcool
Les résultats des études sont discordants. Certaines publications mettent en
évidence une liaison entre 1’accouchement prématuré et la consommation d’alcool,
et d’autres travaux ne trouvent pas cette association.
. Cocaine
La récente épidémie d’usage de cocaine (crack) aux Etats-Unis est a 1’origine de
plusieurs études montrant le risque de raccourcissement de la grossesse et
d’augmentation d’accouchements prématurés. Plusieurs études ont montré le risque
¢levé d’hématomes rétro placentaires chez ces femmes.

v" Les causes directes
Les principales en sont les grossesses multiples, les infections genito-urinaires
(streptocoque B, Escherichia Coli) ou généralisées (grippe, rubéole, toxoplasmose,

listériose), les anomalies utéro-placentaires: béance cervicaux-isthmique,
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malformation utérine, insuffisance placentaire, placenta pravia, hydramnios
1.4Signes cliniques de la prématurité :

Le prématuréest un petit enfant bien proportionné, au visage menu et gracieux. Il
est recouvert de vernix caseosa. Sa peau est fine (les veines sous-cutanées sont
facilement visibles) et érythrosique (rougeatre), parfois rouge vif. Elle est douce et
de consistance geélatineuse. Il existe parfois un cedéme au niveau des extrémites.
Les lanugo (duvet), plus ou moins important, recouvre ses épaules et son dos.
L’absence de relief et la mollesse du pavillon de 1’oreille, de méme que 1’absence
de striation plantaire, la petite taille des mamelons et I’aspect des organes génitaux
externes sont des criteres importants de prématurité. Ils sont a comparer aux
criteres de maturation neurologique. Le prématuré a un tonus qui est fonction de
son agegestationnel. Le prématuré de moins de 32 SA a des mouvements spontanés

en salve.
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Tableau I: score de Ballard
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1.5-Prise en charge des complications de la prématurité :
Les différentes pathologies observées chez le prématuré sont liees a

I’immaturitéglobale de ses organes et de ses fonctions biologiques. Plusieurs
complicationssont également liées aux interventions du personnel soignant
(ponction, intubation,....).
- Pathologies des premiers jours :
¢ L’hypothermie :
Elle est due au désequilibre entre la thermogénese limitée et la thermolyseintense.
Grave quand T° < 35°C, I'hypothermie aggrave la morbidité et lamortalité avec les
risques d'hypoglycémie, des apnées, d'hypertension artériellepulmonaire (HTAP),
de pathologie du surfactant secondaire, d'hémorragie périet intra ventriculaire
(HPIV) et des infirmités motrices cérébrales (IMC).
La plupart de ces complications sont dues aux circonstances ayant conduit
al'hypothermie (enfants nés les plus préematurément et/ou les plus pathologiques ala
naissance), et/ou avec un réchauffement trop rapide (donc a codt
métaboliqueélevé), qu'a I'hypothermie elle-méme (qui descend exceptionnellement
endessous de 33 °C et jamais en pratique actuellement en dessous de 30 a 31°C).
I1 est tout a fait essentiel et primordial de prévenir I’hypothermie. Plusieursmoyens
et méthodes sont disponibles pour cet objectif :
» Chaine de chaud depuis la réanimation en salle de naissance et le
transportmédicalisé jusque dans l'unité spécialisée.
» Environnement avec une T° ambiante proche de la T° de neutralitéthermique
de I’enfant.
» Hygrométrie (degré d’humidité) a 50%.
> Incubateur en commande manuelle (thermostatique) et a double paroi
outunnel Mettre le bébé sous un tunnel de plexiglas a l'intérieur d'un
incubateur «fermé dans une salle de soins a 26°.

> Recouvrir la téte du bébé d'un bonnet.
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» Chaussons.

» Couverture en plastique alvéol¢ ou en aluminium... .
Toute fois une hypothermie peut encore actuellement se rencontrer dans
troiscirconstances :
- Naissance prématurée a domicile, voire inattendue en maternité.
- Naissance tres prématurée en état de mort apparente avec réanimationdifficile
dans une salle d'accouchement avec air climatisé a unetempérature insuffisante.
- Le transfert du nouveau-né en période hivernale avec un incubateur sanschauffage
radiant incorpore dans la paroi...

s Anomalies cardio- vasculaires :
La tension artérielle du prématuré est tres sensible a des facteurs tels que
I’asphyxie, I’hypercapnie, les apnées, les gavages, ’hypothermie.
L’hypotension artérielle (< 4cmHg) du prématuré est présente chez pres de lamoitié
des prématurés de trés petit poids de naissance. L’hypertension artérielleest
favorisée par gavage.

+» Anomalies respiratoires :
Toutes les causes de détresse respiratoire néonatale peuvent étre observees chezle
pré-terme aussi bien que chez le nouveau-né a terme. Toutefois, deux causes
(conséquences de I'immaturit¢) lui sont plus specifiques : la maladie
desmembranes hyalines (MMH) et le syndrome d’apnées du prématuré, auxquelles
il faut ajouter les complications des détresses respiratoires et des techniques
deventilation assistée en période néonatale chez le pré terme
Emphysémeinterstitiel, pneumothorax, hémorragie pulmonaire et la dysplasie
broncho-pulmonaire (DBP).

» Maladie des membranes hyalines (MMH) :
Cause importante de morbidité et de mortalité chez le nouveau-né prématuré, La
MMH est liée a un déficit quantitatif et/ou qualitatif en surfactant

pulmonaire(substance qui permet de maintenir les alvéoles pulmonaires ouvertes en
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find’expiration grice a ses fonctions tensioactives), il exerce également
desfonctions anti-cedémateuse et immun modulatrice sur I’activité macrophagique.
La maladie des membranes hyalines est due a un défaut de maturité despoumons,
cette affection est responsable d'insuffisance respiratoire aigiie duprématuré et
d’atélectasie diffuse.

Le terme de maladie des membranes hyalines (MMH) correspond a unedéfinition
anatomopathologique. Historiquement, a l'autopsie des nouveau-nés, les poumons
présentaient un cedéme hémorragique, des atélectasies (collapsus des alvéoles) en
bandes, et des membranes hyalines formées par un liquidecontenant des protéines,
notamment de la fibrine, et des débris cellulaires al'intérieur des alvéoles. Le
diagnostic est fait devant I'association d'une détresserespiratoire d'intensité variable,
et dont la rapidité d'installation est fonction dudegré de prématurité. L'enfant est
trés sensible aux manipulations. Laradiographie du thorax révéle une mauvaise
aération  pulmonaire, un syndromealvéolaire avec des microgranites
réticulonodulaires et broncho gramme aérien.

Plus tardivement, il existe des opacités confluentes avec disparition des contours
cardiaques réalisant un poumon blanc bilatéral.

Le diagnostic repose sur le contexte anamnestique, la clinique et
I'éliminationd'autres pathologies qui peuvent cependant étre associées, comme une
infection

materno-feetale ou une inhalation de liquide amniotique. Certains auteurs
préconisent une étude des sécrétions trachéales, en particulier le rapport

Lécithine sur sphingomyeéline (L/S < 2 en faveur d'une immaturité du surfactant).
Cette affection peut étre en partie prévenue par I'administration d'une cure courtede
corticoide a la maman en cas de menace d'accouchement prématuré accelerent la
maturation pulmonaire et la synthése de tous les constituants du surfactant. La
ventilation mécanique et I'administration desurfactant exogéne par la sonde

d'intubation constituent le traitement principal de la MMH. Le surfactant a apporté
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un progres thérapeutique considérable aucours de ces dix dernieres années pour le
traitement de cette maladie. 1l diminue la mortalité, [lincidence des
barotraumatismes et, sans reduire I'incidence des DBP, le nombre de survivants
indemnes de DBP est significativementaugmenté.
Le surfactant entraine cependant une augmentation de l'incidence deshémorragies
pulmonaires. Dans le traitement de la MMH, les surfactantsnaturels entrainent une
amélioration plus rapide des paramétres d'oxygénationpar rapport aux surfactants
synthétiques et diminuent le risque debarotraumatisme. Cependant, il n'existe pas
de différence significative sur lescritéres principaux d'efficacité (mortalité, durée
d'hospitalisation, taux de DBP) entre ces deux types de surfactants.
Le surfactant est utilisé a la posologie de 100 a 200 mg/kg en instillationtrachéale.
En cas de nécessité, l'utilisation de doses supplémentaires peuts'avérer utile. Le
pronostic de la MMH dépend de la gravité des lésions et de la précocité du
traitement. L'évolution est généralement favorable méme si le pronostic peut étre
moins bon en cas de grande prématurité ou de complication mécanique. Une
complication chronique fréguente est la dysplasie broncho-pulmonaire.

> Apnées du pré-terme :
Il est habituel de définir comme « apnées » du pré-terme les arréts de
ventilationalvéolaire d’une durée supérieure ou €gale a 20 secondes, et ceux d’une
duréeinférieure et qui s’accompagnent d’une bradycardie a moins de 100/minute
et/oud’un accés de cyanose.
En  effet, ces apnées  s’accompagnent tres  fréquemment  de
bradycardiesresponsables d’une chute du débit sanguin cérébral, qui, lorsqu’elles
sont tropfréquentes et/ou trop profondes, peuvent étre a 1’origine de Iésions
cerébrales.
On distingue classiquement les apnées « secondaires » et les apnéees «primitives».
En raison de leur immaturite, les prés-termes réagissent par desapnées bradycardies

face a diverses agressions qu’il faut rechercher et traiter : infection, hypoxémie
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et/ou hypercapnie, hypoglycémie, hypocalcémie, acidosemétabolique..., pathologie
neurologique (apnée, équivalent convulsif), pathologieOldigestive (reflux gastro-
cesophagien, cesophagite), intoxication médicamenteuse d’origine maternelle,
fievre.
Ce n’est qu’apres avoir ¢liminé ces étiologies que pourra étre porté le diagnosticde
«syndrome d’apnées idiopathiques du prématuré». Le traitement préventifdes
apnées idiopathiques fait appel a des mesures de nursing visant a maintenir les
voies aériennes supérieures libres, et a 1’administration d’analeptiquesrespiratoires.
Le plus utilisé est le citrate de caféine, administré per os ou parvoie intraveineuse
selon le protocole suivant :
- Dose de charge : 20mg/kg en IVL, puis 24h apres
- Dose d’entretien : 5Smg/kg per os jusqu’a la disparition des apnées.
Le Doxapram en perfusion intraveineuse continue peut également étre utilisé.
En cas d’¢échec de ces thérapeutiques médicamenteuses, 1l est nécessaire derecourir
a des techniques d’assistance ventilatoire pression positive continue
(PPC) par voie nasale, voire ventilation assistée sur sonde endotrachéale).

> Retard de résorption du liquide alvéolaire :
Il réalise une détresse respiratoire généralement modérée, d'emblée a son acmeéet
dominée par une tachypnée importante. La radiographie du thorax met enévidence
une diminution de la transparence pulmonaire, un aspect congestif desespaces
interstitiels péri vasculaires et des opacités linéaires scissuralet convergeant vers le
hile.
Cette détresse respiratoire évolue en s'améliorant réguliérement, mais dans
desdélais plus ou moins rapides (quelques heures a quelques jours), et a
conditionde lutter précocement contre I'nypoxie et I'hypercapnie. Son traitement
reposesur une oxygénothérapie avec une PRE nasale «pression résiduelle
expiratoire»qui permet de favoriser la résorption du liquide alvéolaire. Elle peut

étrecompléetée au besoin d'une ventilation mécanique controlée (VMC) nasale.
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Maisune VMC sur sonde trachéale peut étre nécessaire en cas d'hypercapnie
oud'apnée avec bradycardie malgré les traitements précédents, en particulier
chezles prés-termes les plus immatures et dans les formes séveres (néecessité
d'uneFiO2 >30-40 % avec une PRE nasale a 4 cm d'eau).

s Anomalie hémodynamiques :
Le pré-terme est principalement menacé par deux types de
complicationshémodynamiques : hypoperfusionpulmonaire « retour en circulation
feetale » etla persistance du canal artériel.

v" Persistance du canal artériel (PCA) :
Retrouvée fréquemment chez les grands prématurés, elle réalise un tableau defuite
diastolique aortique éventuellement compliquée de surcharge pulmonaire etde
defaillance cardiaque, secondaire a un shunt gauche-droit au travers du CAencore
perméable et favorisée par I'existence d'une pathologie respiratoireinitiale. La PCA
pose des  problemes  sérieux quand a son  diagnostic et
sonretentissementsurl’hémodynamique pulmonaire et notamment sur l'incidencede
la dysplasie broncho-pulmonaire et son traitement. Chez le prématuré, alorsque la
MMH s'améliore, le PCA peut entrainer une aggravation du tableaurespiratoire
entravant le sevrage ventilatoire. Autrement, la symptomatologie serésume en un
souffle continu systolique et une hyperpulsatilité artérielle.
L'échographie Doppler couleur permet d’évaluer le shunt gauche-droit, de
visualiser le CA, de mesurer son diamétre et d’apprécier la vélocité du flux
La fermeture du canal artériel du pré-terme peut étre obtenue de deux fagons :
- La fermeture pharmacologique fait appel aux antiprostaglandinesinjectables.
L’indométacine est le plus souvent utilisée. Elle est contre-indiquée en
casd’insuffisance rénale, de syndrome hémorragique et de pathologie digestiveet/ou

infectieuse évolutive.
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- La fermeture chirurgicale (clip ou ligature) n’est indiquée qu’en casd’échec ou de
contre-indication des antis prostaglandines. Elle peut étre réalisée dans

I’incubateur.

» Hypoperfusion pulmonaire :
L’hypoperfusion pulmonaire est une complication hémodynamique nonspécifique
au pré-terme, mais qui complique fréguemment les situations dedétresse
respiratoire de celui-ci. La chute des résistances artérielles pulmonaires est un des
phénomeénes essentiels de 1’adaptation circulatoire a la vie extra-utérine.
Elle est sous la dépendance de différents facteurs mécaniques (inflation aréique
pulmonaire), biochimiques (élévation de la PO2 alvéolaire et capillaire, libération
de prostaglandines, neutralité du pH) et anatomiques (modification dela paroi des
artérioles pulmonaires paralléles a la maturation). Ces phénomenesadaptatifs chez
le prématuré sont extrémement fragiles, et la réactivité vasculairepulmonaire est
trés importante au cours des premieres heures de vie. Ainsi, toutes situation de
stresse n€onatal, en particulier I’hypoxie et 1’acidose, peut aboutir ala persistance
ou au retour a une vasoconstriction artérielle pulmonaireresponsable d’une
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).
Dans les formes majeures avec hypertension pulmonaire supra systémique, celle-ci
entraine un shunt droit-gauche exclusif par le canal artériel et le foramen ovale,
responsable d’un tableau clinique d’hypoxémie réfractaire a 1’oxygénothérapie. Le
plus souvent, I’hypoperfusion pulmonaire est moinsmarquée et est évoquée devant
une discordance entre des besoins en O2 importants et la facilité d’obtention
PaCO2 normale avec des paramétres deventilation mécanique peu agressifs. Le
diagnostic d’hypoperfusion pulmonaireest au mieux confirmé par 1’échographie-
Doppler cardiaque.
Le traitement de 1’hypoperfusion pulmonaire repose sur:

- L’obtention d’une ventilation alvéolaire optimale.
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- Le controle de ’hémodynamique systémique.
- Dans les formes séveres, le recours aux substances vasodilatatrices.
Toutes les études actuelles s’orientent vers 'utilisation du monoxyde d’azote(NO),
administré par voie inhalée, qui exerce une action vasodilatatrice immédiate et
puissante sur les seules artérioles pulmonaires dont les alvéolessont correctement
ventilées a I’exclusion de toute action systemique.

¢+ Susceptibilité aux infectieuses :

> Infections bactériennes materno-feetales :
Une infection materno-feetales est une infection transmise par la mére a son feetus
avant ou pendant I'accouchement. L'infection materno-feetale peut étre la
caused'accouchement prématuré par le biais dune chorioamniotite. La
symptomatologie clinique étant trés polymorphe et peu spécifique, une infection
néonatale est suspectée et recherchée devant tout accouchement prématuré
inexpliqué. Ainsi, chez un pré-terme, le bilan biologique initial comporte
systématiquement : hémogramme, dosage de la CRP, hémoculture et prélevement
bactériologiques «périphériques».
L'antibiothérapie est instituée sans délai, soit d'emblée, des les prélevements
bactériologiques réalises, chaque fois gqu'il existe un contexte obstétrical évocateur
d'infection (fievre maternelle, infection urogeénitale, rupture prolongée de la poche
des eaux, souffrance feetale, anomalie qualitative du liquide amniotique) et/ou une
symptomatologie néonatale (détresse respiratoire, troubles hémodynamiques,
hépatomégalie, anomalies neurologiques), soit devant les résultats du bilan
biologique, mais dans tous les cas avant la confirmation bactériologique de
I'infection.
Le traitement antibiotique est arrété lorsque le diagnostic d'infection est clairement
infirme sur le résultat des bilans biologiques et bactériologiques (48 a72 heures de
délai). Dans le cas contraire, le traitement est poursuivi 7 a 10 jours devant une

infection confirmee ou vis-a-vis de laquelle le doute n'a pu étre levé.
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» Infections nosocomiales :
Le pré-terme est d'autant plus a risque de développer une infection nosocomiale
qu'il est plus prématuré (immaturité immunitaire) et qu'il est plus malade, avec
mise en place de divers sondes et cathéters, manipulations plus ou et une
hospitalisation plus prolongeée. Les infections les plus fréquentes sont celles a point
de depart digestif (avec ou sans développement d'une entéro colite ulcéro
nécrosante), les surinfections pulmonaires et les infections sur cathéter, avec dans
ce cas, une fréquence particuliere des septicémies a staphylocoques coagulasse
négatifs.
La prévention de ces infections est essentielle. La grande majorité d'entre
ellesestmanu portée. Il faut insister sur le lavage méticuleux des mains avant et
aprés chaque soin, sur l'utilisation d'un materiel personnalisé et, chaque fois que
cela est possible, a usage unique.

» Les infections non bactériennes :
Il s'agit d'infections parasitaires, virales ou mycosiques materno-feetales 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 premiere
intention une infection.

« Anomalie digestive :

> Le résidu gastrique et syndrome de stase duodéno- pylorique:
lIs 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 trés progressive, suffit généralement.

> Le retard a I'élimination du méconium : syndrome du bouchon méconial
C'est une occlusion néonatale due a une immobilité du méconium dans le cdlon
gauche. Le thermomeétre ou le toucher rectal peuvent permettre de lever cet

obstacle. Parfois, ce n'est que le lavement a la Gastrografine® qui fait le diagnostic
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et le traitement. Il convient néanmoins de rechercher une mucoviscidose ou une
maladie de HIRSCHSPRUNG.

> Les vomissements et/ou régurgitations :
Redoutables a cause du risque de fausse route. Le traitement repose
surl'administration des antiémétiques ou des anti-reflux.

» Les ballonnements :
lIs sont fréquents chez les prématurés notamment en cas de trés petit poids
denaissance. Le traitement repose sur I'administration des antispasmodiques.

» Entérocolite ulcéro nécrosantes :
Elle touche 1 a 3% des prématurés (surtout < 32 SA) et 10 a 25% de ceux
avecinsuffisancerespiratoire.
C’est la complication digestive la plus grave et la plus spécifique au pré-terme.
Sa fréquence est d'autant plus grande que I'dge gestationnel et/ou le poids
denaissance sont plus faibles. L'étiologie de I'ECUN est multifactorielle.
Quatrefacteurs 'y sont incriminés : I’immaturité, 1'ischémie-hypoxémie
mésentérique, 1’alimentation entérale, surtout si hyperosmolaire, trop précoce et
trop rapidedans l'augmentation des rations quotidiennes et I’infection.
Le tableau clinique est généralement brutal et sevére, associant :
- Des signes digestifs : selles sanglantes, résidus gastriques bilieux, metéorisme
abdominal et syndrome péritonéal, accompagnés d'unepneumatose radiologique
intestinale et parfois portale.
- Des signes généraux allant des apnées bradycardies répétées au
collapsushémodynamique et au poumon de choc.
- Des signes biologiques : acidose métabolique, hyponatrémie, leuco neutropénie,
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), syndrome inflammatoire (élévation
de la CRP).
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Dans les formes simples, I'évolution se fait vers la guérison sans séquelles,
avecpossibilité de reprendre une alimentation entérale 3 a 4 semaines apres le
débutdes signes. Les formes de gravité moyenne peuvent se compliquer de
sténose(s)cicatricielle(s) révélées par des difficultés a la reprise de I'alimentation.
Elles nécessitent une intervention chirurgicale pour résection-anastomose en un
temps des zones sténosées.

» La colite hémorragique :
Elle est plus fréquente que I'ECUN (Entéro Colite Ulcéro Nécrosante). Elle se
manifeste par des rectorragies de sang rouge accompagnant des selles par ailleurs
normales, sans altération de I'état genéral, ni syndrome occlusif ou syndrome
infectieux ou inflammatoire, et avec un aspect radiologique le plus souvent normal.
Son évolution est constamment favorable sans traitement. Des récidives sont
cependant possibles.

+ Anomalies neurologiques :
Une naissance prématurée, surtout avant 32 semaines d’age gestationnel, expose le
nouveau-né¢ aux risques d’apparition de complications cérébrales. Ces
complications sont essentiellement de deux types : les hémorragies intra
ventriculaires et les lésions post ischémiques de la substance blanche, dénommées :
leuco malacies. La prévalence de ces lésions est ¢troitement lice al’age
gestationnel. Leur expression clinique est trés peu bruyante, voire totalement
inexistante, pendant la période néonatale. Leur diagnostic est fait grace a une
surveillance échographique systématique du cerveau, qui doit faire partie de la
prise en charge de tout nouveau-né prématuré des sa naissance, et au minimum
jusqu’a la fin de son premier mois d’age légal. Leur pronostic est fonction de leur
type, de leur localisation et de leur étendue. Le pronostic global des hémorragies
Intra ventriculaires est nettement meilleur que celui des leucomalacies.

» Hémorragies intraventriculaires (HIV) :

Elles sont dues a la fragilité de I'endothélium vasculaire cérébral, aux troubles de
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L’hémostase, a I'nypothermie, a I'nypoxie ou a I'nypercapnie. Elles réalisent 4
stades évolutifs de gravité croissante :
- Stade | : sous-épendymaire.
- Stade 11 : intra-ventriculaire.
- Stade 111 : intra-ventriculaire avec dilatation ventriculaire.
- Stade 1V : intra-ventriculaire et intra-parenchymateux.
Le pronostic neurologique est largement compromis dans les stades Il et 1V, mais
Il n'est pas souvent normal dans les stades I et II.

» Leucomalaciepéri ventriculaire (LMPV) :
Elle réalise une ischémie multifocale du cerveau profond due a desmodifications du
débit sanguin cérébral soit anténatales soit postnatales induitespar un collapsus, une
hypoxie prolongée, une hypercapnie, une PCA. L'évolution se fait vers une nécrose
et la cavitation. Le pronostic dépend del'étendue ou non a I'ensemble du cerveau et
de I'importance de I'atteinte des zones postérieures.

s Anomalies métaboliques :

» Hypoglycémie :
Le pré-terme (comme le nouveau-né a terme) est dependant des apports exogenes
pour le maintien d'une glycémie normale. La prévention del'hypoglycémie du pré-
terme est assurée par un apport glucidique et protidolipidique précoce entérale et/ou
parentéral selon le degré de prématurité et les éventuelles pathologies associées
(voir chapitre de nutrition).
Un apport glucidique exclusif a pour effet de freiner la néoglucogenése
protidolipidique et doit étre évité.

» Hyperglycémie :
L'hyperglycémie est une complication des premiers jours chez les prés-termes de
Moins de 28 semaines d'adge gestationnel. Elle peut s'observer avec des apports
exogenes tres faibles. Elle serait liée a une diminution de la captation hépatiquedu

glucose, a une réponse insulinique pancréatique insuffisante, mais surtout a une
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immaturité qualitative et quantitative des récepteurs a l'insuline. Malgré cela, il est
parfois nécessaire d'avoir recours a une insulinothérapie transitoire lorsque les

chiffres de glycémies dépassent 1,6 - 1,8g/I.

» Hypocalcémie :
L'hypocalcémie se définit par un taux de calcium total dans le sang inférieur a
80mg/L (2mmol/L). Ce taux doit étre interprété en fonction de ceux du phosphore,
de magnésium et d'albumine. Ces hypocalcémies sont liées :
- a une hyperphosphorémie par exces d'apport.
- a une hyperphosphorémie par insuffisance rénale.
- a une hyperparathyroidie transitoire secondaire ou non a une hypomagnésémie.
- a une carence vitaminique D maternelle pendant la grossesse. La calcémie, doit
étre systématiquement contr6lée au cours des 48 premiéres heures devie chez le
pré-terme. Les bases du traitement consistent en une diminution des apports
phosphorés, une augmentation des apports calciques et une vitaminothérapie par le
1-0-OHD.

» Hyponatrémie :
Perturbation métabolique liée a une fuite sodée urinaire due a un deéfaut
deréabsorption tubulaire distale du Na. Ces pertes sont compensées en adaptant
lesapports a la perte urinaire documentée par [I'étude journaliere des
ionogrammesurinaires. Ces pertes peuvent étre tres importantes et nécessite des
apportspouvant atteindre 10mEqg/j ou plus. Dans la majorité des cas, des apports
quotidiens de 5mEq/j permettent d'obtenir une balance sodée positive, répondantau
besoin de croissance. Cette supplémentation peut étre arrétée lorsque I'enfantatteint
un age corrigé de 34SA a 35SA et que sa fonction tubulaire rénale estdevenue plus

mature.
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De nombreux autres mécanismes peuvent étre a l'origine d'hyponatrémie chez
lepré-terme. Il s'agit de situations pathologiques non spécifiques de la
prématurité,qui peuvent egalement s'‘observer chez le nouveau-neé a terme.

s 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 5mgde
vitamine K1 dans la premiere heure de vie afin de ramener les valeurs
correspondantes aux normes pour I'AG.

> Ictére :
C’est une pathologie assez fréquente chez les prématurés, due a I’immaturité de la
glucuro-conjugaison hépatique. La bilirubinogenése est deux fois plus élevéechez
le nouveau-né que chez l'adulte, essentiellement en raison d'une durée devie plus
courte des hématies feetales. Le dépistage de l'ictéere potentiellementsévere fait
partie de la surveillance systématique, clinique et biologique de toutpre terme.
L'hyper bilirubinémie débute généralement au-dela de la 48°™heurede vie.
L'apparition d'une coloration jaune, méme tres discrete, des teguments impose un
dosage du taux sérique de bilirubine totale et conjuguee. Le risqueneurologique lié
a l'ictére est apprécié sur le degré de prématurité, I'évolutivitédes taux de bilirubine,
les étiologies surajoutées a la prématurité (incompatibilitt Rh ou ABO, par
exemple), les conditions pathologiques associées, I'albuminémie, le degré d'acidose
éventuelle et, sur le plan biologique, les dosages de bilirubine totale et de bilirubine
non liée.
Les approches thérapeutiques sont multiples et associent :
- La photothérapie, qui permet une dégradation de la bilirubine en composés
hydrosolubles non toxiques.

- Les inducteurs enzymatiques qui stimulent la glucoruno-conjugaison hépatique.
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- Les perfusions d'albumine destinées a augmenter la capacité de liaison de la
bilirubine.

- L'exsanguino-transfusion n'est utilisée qu'en cas d'échec des thérapeutiques
précedentes associées. Ses indications sont devenues rares et limitées au cas ou une
pathologie se surajouterait a la prématurité dans la genése de l'ictere

(incompatibilité feeto-maternelle, défaillance multi viscérale...) .

s Anomalies hématologiques :

» Anémie secondaire précoce :
Définie par un taux d’hémoglobine inférieure a 13g/dl, l'anémie précoce
duprématuré est due a un défaut de synthese et/ou de réponse a I'érythropoiétine,
ala faible masse globulaire du prématuré, a sa croissance rapide et aux
prélevements sanguins. Le traitement repose sur les transfusions sanguines, la
supplémentation en fer et I'érythropoiétine obtenue par génie génétique qui
estencore a 1’étude.

» L'anémie secondaire tardive :
La prévention et le traitement reposent sur la supplémentation du prématuré en :
- En fer a raison de 2mg/kg/j a débuter des le 15eme jour de vie
- Acide folique

- Et en vitamine E.
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Tableau Il: apports du nouveau-né prématuré

JOo (J1|J2 | J3|J4 |5 |J6|J7| I8
Liquides totaux (ml/kg/}) 80 | 80 | 100 | 120 | 140 | 160 | 160 | 160 | 160
Apport entérale (ml/kg/j) 0 20 | 40 | 60 | 80 | 100 | 120 | 140 | 160
Perfusion (ml/kg/j) 80 | 60| 60 | 60 | 60 | 60 | 40 | 20 | O
Na CI (mmol/kg/j) 0 1 2-5
KCI (mmol/kg/j) 0 1 1-2
Protides (g/kg/}) 0,5-1 1-15 3-4
Intralipides 0 0,5-2 2-3
Vitalipides (ADEC) 1 dose N°1/j ou HPV 5ml/j
Calcium (mL) 4 5
1g de
gluconate=10mI=90mg

Source : Protocole néonatologie CHU GT versionl/Mali juin 2015

b- Pathologies tardives :

s Anémie tardive :
D’origine carentielle le plus souvent : faible réserve en fer et en folate qui
seconstituent lors du dernier trimestre de la grossesse. Sa prévention repose sur
laprescription systématique de fer et de folate lors de la sortie de [l'unité
denéonatologie.

+» La dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) :
La dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) est la complication respiratoire majeure,
de la MMH. Elle se définit classiguement comme une insuffisance

respiratoirechronique, avec oxygéeno-dépendance persistant apres le 28eme jour de
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vie, chezun nouveau-né ayant présenté une détresse respiratoire initiale avec
nécessitéd une ventilation assistée pendant au moins les 3 premiers jours de vie.
Radiologiquement : la DBP associe une distension thoracique a des
zonesd’emphyséme alvéolaire et/ou interstitiel et des opacités linéaires bilatérales.
Son traitement qui est d’abord préventif fait appel au traitement symptomatiquepar
la ventilation assistée et 1’oxygénothérapie ainsi qu’une corticothérapie précoce a
forte dose.

¢ Rétinopathie du pré-terme :
Il s’agit d’une complication sensorielle due a une atteinte rétinienne secondaire
al’hyperoxémie qui entraine une vasoconstriction artériolaire rétinienne avec
unphénomene d'ischémie-reperfusion. Sa fréquence et séveérité sont inversement
Proportionnelles a 1’age gestationnel. Elle survient chez les plus immatures
enl’absence de supplémentation en oxygene des I'instant que ces enfants ont eu une
assistance respiratoire en pression positive.
Sa prévention nécessite une surveillance de I'état d'oxygénation des pres termessous
assistance ventilatoire par l'utilisation des électrodes de mesuretranscutanée de la
PO2. Son deépistage, au cours de la période néonatale, doitétre realisé par des
controles réguliers du fond d'ceil.

++ Déficit de croissance osseuse :
D'abord dd 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 1500U1/J de
vitamine D a tout nouveau-né.
- Prise en charge du prématuré :
Le pronostic du prématuré est tres dépendant de la prise en charge périnatale.
Ceci est particulierement sensible pour les grands prématurés dont la naissancedoit
étre organisée dans la mesure du possible (transfert in utero) dans un

centreobstétrico-pédiatrique  spécialisé  (type Ill). La prévention des
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complicationsnéonatales commence avant la naissance par la prise en charge
obstétricaleadaptée. Lorsqu’on craint un accouchement trés prématuré, 3 mesures
sont aprendre pour améliorer le pronostic néonatal :
Le transfert maternel dit « transfert in utero » vers un centre de type Il (structure
obstétricale+structure de soins intensifs) la corticothérapie anténatalesous forme
bétametasone. Ce traitement administré en cure de 48h (12mg parjour pendant 2
jours) a transformé le pronostic des grands prématurés. Cescorticoides accélérent la
maturation pulmonaire feetale, facilitent 1’adaptationcardio-respiratoire a la
naissance et diminuent le taux d’hémorragies intraventriculaires et de leuco
malacies péri ventriculaires. Un bilan infectieux maternel complet et au moindre
doute, une antibiothérapie maternelle. L’accueilen salle de naissance doit étre
préparé, information auprés de 1’équipeobstétricale sur la cause d’accouchement
prématuré sur les derniéres therapeutiques anténatales recues. Matériel de
réanimation respiratoire au minimum aspiration pour désobstruction, ballon
d’oxygene multifonctionnel avec masque néonatal, matériel d’intubation prét, si on
attend un grand prématuré ; linge pour sécher I’enfant et incubateur en marche afin
de le réchauffer immédiatement ; la présence du 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.

- Les soins du prématuré :
Les soins du prématuré « moyen » sans detresse vitale sont habituellement assurés
dans un service de pédiatrie néonatale. Actuellement, certainesmaternités ont une
structure médicalisée unité dite « mere-kangourou » pouvantprendre en charge des
prématurés de plus 34SA-35SA a faible risque.
Les soins comportent:
- Le maintien en incubateur ;

- Tous les soins doivent étre faits avec une asepsie rigoureuse
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- Une alimentation précoce en gavage gastrique, discontinue toutes les 3 heures ou
continue si ’enfant est trés petit ou hypoglycémique. On utilise le lait maternel
enrichi en protides et en calcium ou un lait artificiel pour les prématurés. Les
besoins initiaux sont de 60-80ml/kg/jour et peuvent atteindre 160-180mi/kg/jour
vers le 10emejour. Une supplémentation envitamines D, E, C et en acide folique est
nécessaire. L’alimentation doitétre différée et I’enfant perfusé s’il est trés petit (33-
34SA), s’il a étéréanimé a la naissance ou s’il a le moindre signe respiratoire
pathologique
- Un bilan infectieux est demandé si I’accouchement prématuré est inexpliqué ou
au moindre signe pathologique ; en cas de doute, une antibiothérapie
immédiatement mise en routine :
- Les apnées du prematuré repondent habituellement bien au traitement par citrate
de caféine ;
- Les soins de nursing sont trés importants :
Installation confortable du nouveau-né « cocooné », limitation des stimulations
nociceptives (bruit, lumiere, limitation des prélevements). La prise en compte dela
douleur a longtemps été négligée chez les nouveau-nés et plus encore chez
lesprématurés. Elle est maintenant possible grace a une sémiologie de la douleur
relativement bien codifiée (il existe des grilles spécifiques habituellement
reproduites dans les dossiers de soins néonatals) et a une meilleure connaissance
des thérapeutiques antalgiques utilisables pour le nouveau-né.
- La surveillance porte sur :

e Des parametres cliniques :
Etat respiratoire et hémodynamique surtout dans les premiéres heures,
mesureréguliere de la température (le prématuré se défend aussi mal contre le froid
guecontre un réchauffement excessif), observation des selles et des résidus

gastriques, examen clinique quotidien et biquotidien
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e Egalement sur des parameétres biologiques :
Glycémie a la bandelette avant chaque gavage, vérification de la calcémie vers
24 heures, controle régulier de la numération (la constitution d’une anémie
estfréquente), le dosage de la bilirubine et la mise sous photothérapie précoce encas
d’ictére.
Malgré tous les moyens techniques mis en ceuvre autour du nouveau-né, il
fautveiller a intégrer les parents a 1’univers de leur bébé qu’ils n’en soient pas«
depossédeés » et preserver les relations parents enfant afin de permettre un
épanouissement familial ultérieur. Les grands prématurés nécessitent une prise en
charge en unité de soins intensifs spécialisée. Les soins sont souvent lourds :
réanimation respiratoire, nutrition parentérale, hospitalisation prolongée,
frequemment émaillée de complication ; la surveillance neurologique échographie
trans-fontannellaire, EEG) doit étre attentive.
2. Hypotrophie feetale
2.1-Dysmature : retard de croissance in utero (RCIU)
Nouveau-né dont le poids se situe en dessous du 10e percentile pour son age
gestationnel qu’il soit né prématurément, a terme ou apres terme. Malgré sa petite
taille un enfant hypotrophie a terme n’a pas comme le prématuré, des problémes
liés a I’'immaturité de ses différents organes.
Etiologie : un enfant peut étre petit a sa naissance en raison de facteurs génétiques
(parents de petite taille ou affection génétique responsable de petite taille) ou
d’autres facteurs susceptibles de retarder la croissance in utero. Ces facteurs intra
utérins (non genétique) ne sont habituellement pas opérant avant 32 a 34 semaines
de gestation et comportent une insuffisance placentaire, souvent liée a une maladie
maternelle atteignant les petits vaisseaux sanguins (telle une toxémie, une HTA
primitive, une néphropathie ou diabete ancien). Il peut également s’agir de
I’involution placentaire par la post maturit¢ ou d’agent infectieux tels que le

cytomegalovirus. Un enfant peut étre hypotrophique si la mere se drogue aux
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stupéfiants ou a la cocaine ou si elle est fortement alcoolique et a un moindre degré

si elle fume des cigarettes pendant la grossesse.
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Figure 1: Normes percentiles du poids, de la taille, et du périmétre céphalique a la
naissance en fonction de 1’age gestationnel
(B. LEROY - F. LEFORT).

a = poids; b = taille; ¢ = périmétre céphalique
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Figure 2: (Lubchenko)

Source : www.msdmanuals.com

Normes percentiles en fonction du poids a la naissance en fonction de I’age

gestationnel.
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2.2 Symptomatologie : malgré leur petite taille, les nouveau-nés hypotrophiques

ont des caractéristiques physiques et un comportement similaire a ceux des
nouveau-nes de morphologie normale de mémeage gestationnel. Ainsi un nouveau-
né de 1400g né entre 37 a 42 semaines de gestation peut avoir, le cartilage de
I’oreille externe, les plis plantaires, le développement génital, le développement
neurologique la vigilance, I’activité spontanee, et le méme tonus et s’alimente
mieux qu’un nouveau-né a terme.

Si le RCIU est di a une malnutrition chronique, le nouveau-né hypotrophique peut
avoir une phase de <<croissance de rattrapage>> remarquable dans la mesureou un

apport calorifique suffisant lui est fourni.

Figure 3: Nouveau-né RCIU versus nouveau-neé normal

Source:http://mwww.mountsinai.on.ca/care/placentaclinic/complications/placent
alinsufficiency/iugr

2.3 Complications

- Anoxie néonatale : si le RCIU est di a une insuffisance placentaire (avec une
perfusion placentaire tres faiblement adaptée, le feetus sera a risque d’anoxie au
cours du travail et de I’accouchement dans la mesure ou chaque contraction utérine
diminue ou arréte la perfusion placentaire par compression des arteres spiralées.

Le feetus hypotrophique souffrant d’anoxie a souvent de scores d’apgar faibles et
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une acidose mixte a la naissance.
L’anoxie périnatale est le principal probléme de ces nouveau-nés et lorsqu’elle peut
étreévitée, leur pronostic neurologique semble relativement favorable.
Hypoglycémie : nouveau-né hypotrophique est trés sujet a 1’hypoglycémie au
cours des 1%s heures et des 1°s jours de la vie en raison de 1’absence de réserve
suffisante en glycogéne.
2 .4 PRISE EN CHARGE DES PETITS POIDS DE NAISSANCE:!
-Mesures générales :
e Lutter contre ’hypothermie
e Traiter une infection (cf. protocole)
Apports_: A partir de JO de vie 80ml/kg/24heuresNB : - Au dela de J8 les besoins
sont couverts avec 180 ml/kg/j.
- Tant que le poids<poids de naissance, on se réfere au poids de naissance pour le
calcul des apports.
-Types d’alimentation :
» Perfusion
= SG10%-+ électrolytes (des la naissance)
= Rajouter les protides et les lipides si disponibles partir de J3
NB : Idéalement la perfusion doit s’étendre sur 24h.
» Conduite de I’alimentation Idéalement le lait maternel
= Stimulation digestive si :
v PN <1000 g
v RCIU<- DS
v AG <28 SA
v' SFA (Apgar a 5 minutes < 7)
v" Oligoamnios sévere ou anamnios complet
v" Réalimentation des ECUN
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= Si pas d’indication de stimulation digestive : commencer avec 20ml/kg/j repartis
en 8 repas

= Augmenter tous les jours de 10-20ml/kg/j en s’adaptant a la tolérance digestive.
La répartition des repas en 12 repas par jour (Toutes les 2h)

-La méthode d’alimentation :

» En gavage si AG <32 SA

» En gavage ou a la cuillére si AG > 32 SA

= Au sein si AG>34SA

» La prévention des complications

v" Supplémentation :

= Vitamine ADEC : 1 dose N°1/j dans le lait (1fois par jour)

A defaut HPV : 5 gouttes/j dans le lait

v’ Traitement anti reflux systématiquement si AG<34SA

Motilium® ou Peridys®1ml/kg/j a répartir en 4 prises, posologie qui peut étre
augmentée a 2 ml/kg/j en cas de symptomatologie persistante

> Surveillance

v Clinique :

= La pratique de la mere

= [’abdomen

= Lesselles

= [’¢tat respiratoire

= La coloration

= Les signes de RGO :

- Apnée/bradycardie/d¢ saturation lors de I’alimentation ou au décours

v Biologique :

Glycémie, bilirubinémie, si nécessaire

NFS-plaquettes + bactério si nécessaire

lonogramme sanguin, lonogramme urinaire
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= Critéres de transfert a 1’'unité Kangourou

Quelque soit I’4ge et 1’age corrigé :

v" Poids inferieur a 20009

v’ Stable sur les plan cardiorespiratoire et hémodynamique

v Non perfusé (alimentation entérale exclusive)

v Bonne tolérance digestive

v Mere informée et motivée+++

NB : Autant que faire se peut tous les prématurés de moins de 2000g doivent

passer par [’unité kangourou (pour 1’organisation du suivi ultérieur).
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Il. METHODOLOGIE
1-Cadre d’étude :
Le service de pédiatrie a été crée en 2010, il est composé de trois (3) unités dont la
pédiatrie générale, d’une unité de récupération et d’éducation nutritionnelle
intensive (URENI) et d’une unité de néonatologie.
L’unité de néonatologie est située a 1’étage du batiment en face de la pediatrie
générale, abritant en bas le bureau de consultation chirurgie, les salles
d’hospitalisation chirurgie, et de médecine, la petite chirurgie.
A D’étage se trouve 1’unité de néonatologie ou s’est déroulée notre ¢tude.

Cette unité accueille les nouveau-nés de 0 a 30 jours et dispose de :
Le Personnels :
- 1 medecin Pédiatre ;

- 2 médecins généralistes ;

- 3infirmieres ;

- 8 sages-femmes
- 2 techniciens de surface
Activités de I’unité
Consultation des nouveau-nes ;
Visite quotidienne des nouveau-nés hospitalises ;
Inclusion journaliere des nouveau-nes au « soins mere kangourou »
Infrastructures :
1 salle de consultation; 2 salles d’hospitalisation ; 1 salle pour la méthode
kangourou ; 1 salle infirmiére ; 1 magasin; 13 berceaux d’hospitalisation ; 4
couveuses ; 4 tables chauffantes ; 2 aspirateurs ; 12 sources d’oxygéne ; 6 appareils
de photothérapie.
» Type et durée d’étude
Il s'agit d'une étude prospective descriptive sur une année allant du 1* avril 2018 au
31 mars 2019.
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2. Population d’étude :
Notre étude a concernée 598 nouveau-nés hospitalisés durant la période d’étude
dont 209 petit poids de naissance.

a .Critere d’inclusion:

Tous les nouveau-nés vivants admis dans le service, pesant moins de 25009 ayant

un dossier médical.

b .Critére de non inclusion

Nouveau-nés ayant un poids supérieur ou égal a 2500g

Les dossiers non exploitables.

» Déroulement

La collecte des donnéees a été réalisée sur une fiche d’enquéte individuelle a

partir:

- Du dossier d’hospitalisation;

-Des Fiches de réféerence/évacuation des nouveau-nés ;

> Les variables :

Les variables étudiées ont été : Les antécédents familiaux, les pathologies au

cours de la grossesse, 1’age gestationnel, les caractéristiques sociodémographiques,

le poids de naissance, la modalit¢ de 1’accouchement, le pronostic fcetal et le
devenir immédiat du nouveau-né.

La fiche de collecte (voir annexe).

La saisie et ’analyse des données ont étés effectuées sur le logiciel Epi Info

version 3. 5 .4 et Word

Ethique :

» L’admission d’un enfant malade dans notre étude a été effectuée sous le
consentement verbal éclairé des parents. Nous avons respecté le strict anonymat
des patients lors de I’analyse et de la publication des résultats. Apres la collecte
des données sur les fiches d’enquétes, le numéro d’identification de chaque

patient a ete recueilli et saisi sans précision sur 1’identité du patient.
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> Définitions operationnelles :

Fievre : température axillaire supérieure a 37,8°C.

Hypothermie : température axillaire inférieure a 36°C.

Eutrophique : un nouveau né est eutrophique si son poids se situe entre le 10°™ et
90°™percentile pour son age gestationnel.
Hypotrophique : si son poids est inferieur au 10°™percentile pour son &age
gestationnel.

Consultation prénatale : ensemble des soins qu’une femme recoit pendant sa
grossesse et qui concourent a une issue favorable de 1’accouchement

Primipare : une femme qui accouche pour la 1% fois

Paucipare : une femme ayant eu des accouchements peu nombreux (2a 3)
accouchements

Multipare : une femme ayant eu de nombreux accouchements (supérieur ou égal a
4 accouchements)

Détresse respiratoire : nousl’avons défini comme toute augmentation de la
fréquence respiratoire associé ou non a des signes de lutte respiratoire.

Facteurs de risque : tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui
augmente la probabilité de développer une maladie.

Prématuré : age gestationnel inférieur a 37SA

Infection uro-génitale : ont été considerés comme infection urogénitale la
présence de leucorrhee fétide, et ou de prurit vulvaire, et ou de brulure mictionnelle
au cours du 3eme trimestre de la grossesse en absence d’un bilan biologique de
confirmation
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1. Résultats

A. Fréguence

Sur un total de 598 nouveau-nés hospitalisés nous avons enrégistré 209 petits poids
de naissance soit 34,94%

B Poids normal M Pétit poids =

Figure 4 : Fréquence de petit poids
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Caracteristiques sociodemographiques

Tableau I1111: Répartition des meres selon la résidence
Résidence de la mere Fréquence Pourcentage
Banankabougou 8 3,82%
Dianeguela 2 0,95%
Faladie 25 11 ,96%
Magnanbougou 16 7,65%
Missabougou 6 2,87%
Niamakoro 25 11 ,96%
Sénou 27 12,91%
Sogoniko 16 7,65%
Sokorodiji 12 5,74%
Yirimadio 24 11,48%
Hors aires 48 22 ,96%
Total 209 100%

La plupart de nos nouveau-nés venaient des localités hors aires, concernant la

commune VI sénou était le plus représenté avec 12,91% des cas.

These de Médecine 2018-2019 Yaya SANOGOPage48



PETITS POIDS DE NAISSANCE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE VI DU DISTRICT DE BAMAKO
ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

A.Caractéristiques sociodémographiques

Tableau IV : Répartition des méres selon la profession et le statut matrimonial

Fréquence (n=209) Pourcentage(%0o)

Profession des méres Fonctionnaire 19 9,09
Eléve/étudiante 30 14,35
Vendeuse 42 20,09
Femme au foyer 118 56,45
Statut matrimonial Mariée 154 82,79
Non mariée 55 26,31

Les meres étaient des femmes aux foyers dans 56,45% des cas et 82,79% d’entre

elle étaient mariées.

Tableau V: Répartition des méres selon I’Age et le niveau d’étude

Fréquence (n=209) Pourcentage(%0o)

Age maternel <18 19 9,09

18-30 146 69,85
31-40 37 17,70
>40 7 3,34
Niveau d’étude Non Scolarisée 93 44,49
Primaire 49 23,44
Secondaire 45 21,53
Supérieur 16 7,65
Ecole coranique 6 2,87

La moyenne d’age des meres était de 25,13ans avec des extrémes de [15ans-

44ans] et nos méres n’étaient pas scolarisées dans 44 ,49% des cas
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ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES
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Tableau VI: Répartition des meres selon le nombre de CPN et la parité

Fréquence (n=209) Pourcentage(%0o)

Parité Primipare 62 29,66
Paucipare 47 22,48
multipare 100 47 84
CPN 0 22 10,52
>4 149 71,29
<4 38 18,18

Pres de la majorité des meres étaient des multipare soit 47,84% et 10,52% des
meéres n’ont effectué aucune CPN.
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Tableau VII: Répartition des meres selon le nombre d’échographie
obstétricale/FAF/SP

Fréquence (n=209) Pourcentage(%0o)

Nombre d’échographie 0 79 37,79
1-3 121 57,89
>3 9 4,30
Supplémentation en FAF  Oui 159 76,07
Non 50 23,92
SP 0 34 16,26
1-3 156 74,64
>3 53 25,35

Aucune échographie n’a été réalisée dans 37,79% des cas.
Nos meéres ont bénéficié de la supplémentation en fer acide folique dans 76,07%

des cas et 16, 26% des cas n’ont pas recu de SP

Tableau VII11: Répartition des méres selon ’ATCD de prématurité

ATCD de prématurité Fréquence Pourcentage (%)
Oui 41 19,61

Non 168 80,38

Total 209 100

Nos meres avaient un ATCD de prématurité dans 19,61% des cas.
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ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

Tableau IX: Répartition des méres selon I’antécédent (ATCD) de pathologie
medicochirurgicale.

Ee:étdhi?:g)cgr:?rurgicale Fréquence (n=48) Pourcentage(%o)
HTA 20 41,66
Diabete 10 20,83
HIV 6 12,50
Césarienne 9 18,75
Appendicectomie 2 4,16
Drépanocytose 1 2,08

L’HTA était I’ATCD médicochirurgicale la plus fréquente avec 41,66%.

Tableau X: Répartition des méres selon la notion de paludisme sur grossesse
Pinfection génito-urinaire

Fréquence (n=209) Pourcentage(%o)

Paludisme Qui 17 8,13
Non 192 90,86
Infection génito-urinaire  Oui 122 58,37
Non 87 41,62

Le paludisme sur grossesse était représenté dans 8,13% des cas.

L’infection génito-urinaire était évoquée dans la plupart des cas soit 58,37%.
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Tableau XI: répartition des meres selon la notion de RPM

RPM Fréquence Pourcentage(%o)
Plusde 124 3 1720
Moins de 12H 177 84 ,68
Total 209 100

La RPM de plus de 12heures était représentée dans 17,20% des cas

Tableau XI1: Répartition des nouveau-nes selon le lieu de provenance

Provenance Fréquence Pourcentage (%)
CSREF CVI 124 59,33%

CSCOM 41 19,61%

Cabinet privé 17 8,13%

Domicile 27 12,91%

Total 209 100

Les nouveau-nés ont été adresses par la maternité du csref de la commune VI dans
59,33% cas.
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Tableau XII1: Répartition des nouveau-nés selon le motif de référence en
néonatologie

‘Motifderéférence ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Prématurite 120 57,41
Détresse respiratoire 21 10,04
Anoxie peérinatale 19 9,09
Hyperthermie 16 7,65
Absence de succion 9 4,30
Infection néonatale 8 3,82
Ictere 6 2,87
Faible poids de naissance 5 2,39
Convulsion 2 0,95
Vomissement 2 0,95
Gastroentérite 2 0,47

Total 209 100
Les nouveau-nés étaient adressés pour prématurité dans 57,41% des cas.
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Tableau XIV: répartition des nouveau-nés selon le moded’accouchementet le
sexe

Fréquence (n=209) Pourcentage(%o)

Mode d’accouchement Basse 180 86,12
Haute 29 13,87
Sexe Masculin 101 48,32
Féminin 108 51,67

La voie basse était la plus représentée avec 86 ,12%.

sex ratio a 0,93

Tableau XI11: Répartition selon le nombre de nouveau-nés a la naissance.

Nombre d’enfant & la naissance  Fréquence  Pourcentage(%)
Unique 166 89,24
Jumeaux 17 9,13
Triplet 3 1,61
Total 209 100

Les nouveau-nés étaient issus d’une grossesse unique dans 89,24% des cas
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C. Caractéristiques cliniques

Figure 5: répartition des nouveau-nés selon le terme

Plus de la majorité des nouveaux nes étaient des prématures soit 66,02% des cas.

Tableau XI1V: répartition des nouveau-nés selon I’age gestationnel

“Ade gestationnel ___ Fréquence ___ Pourcentage (%)
<28 SA 5 3,62

28 SA-33 SA 78 56,52

33 SA+1J-36 SA+6)J 55 39,85

>= 37 SA 71 33,97

Total 209 100

La majorité des nouveau-nés avaient un age gestationnel compris 28SA -33SA avec

une moyenne de 32,5 SA.
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Tableau XV: Répartition des nouveau-nés selon le poids a la naissance

Poids a la naissance(g) Fréquence Pourcentage (%)
<1000 15 7,17

1001 -1 500 43 20,57

1501- 1999 99 47,36

2000- 2499 52 24,88

Total 209 100

Le poids moyen était de1897¢g avec des extrémes [703g-2490q]

Tableau XVI: Répartition des nouveau-nés selon le périmetre cranien et la
taille a la naissance

Poids/Taille (cm) Fréquence (n=209) Pourcentage(%0o)

PC 26-30 56 26,79
31-33 153 73,20
Taille <47 151 72 24
>=47 58 27,75

La PC moyen était de27, 2cm

La taille moyenne était de 40,45cm avec des extrémes [33cm-48cm]
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Tableau XVII: Répartition des nouveau-nes selon la températureal’admission

Température°c  Fréquence  Pourcentage(%)
335- 36,4 136 65,07%
36,5- 37,5 45 21,53%
37,6 -40,5 28 13,39%
Total 209 100

La majorité des nouveau-nés étaient en hypothermie soit 65,07%.

Tableau XVIII: Répartition des nouveau-nés selon la coloration a la naissance

Coloration Fréquence Pourcentage(%o)
Normale 151 712,24
Cyanose 45 21,53
Paleur 7 3,34
Ictere 6 2,87

Total 209 100

Les nouveau-nés avaient une coloration normale dans 72 ,24%.

Tableau XIX: Répartition des nouveau-nés selon I’age a I’admission

JO 165 78,94
J1-J5 27 12 91
J6-J15 8 3,82
J16- J28 9 4,30
Total 209 100

Les majorités des nouveau-nés étaient admis a JO soit 78,94%.
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Tableau XX: Répartition des nouveau-nés selon la détresse respiratoire

_Détresse respiratoire  Fréquence  Pourcentage(%)
Oui 96 45,93

Non 113 54,06

Total 209 100

La détresse respiratoire était présente dans 45,93% des cas

Tableau XXI: Répartition des nouveau-nés selon le traitement recu

‘Traitement ~ Fréquence  Pourcentage(%)
“Antibiothérapie 209 100
Vitamine K1 209 100
SG10%-+électrolytes 209 100
Supplémentation(vitamine,fer) 176 84,21
Caféine 162 77,51
Oxygeénothérapie 108 51,67
Photothérapie 8 3,82

Total 209 100

La quasi-totalitt des nouveau-nés avaient bénéficié de [I’antibiothérapie,

supplémentation, vitamine k1
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Tableau XXI1: Répartition des nouveau-nés selon la durée d’hospitalisation

Durée Fréguence
JO 21
J1-J5 119
J6 - J10 61
J11-J20 8
Total 209

Pourcentage(%o)
10,04

56,93
29,18
3,82
100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,6 jours avec des extrémes [0-20]

Tableau XXI11: Répartition des nouveau-nés selonle devenir :

Devenir Fréquence
Guéris 166
Déces 39
Sortie contre avis médical 4
Total 209

Pourcentage(%o)
79,43

18,66
1,91
100

Pres de 18,66% des nouveau-nés sont décédes.

Tableau XXIV: Répartition des nouveau-nés selon la cause présumée des

decés.
Causes Fréquence Pourcentage(%o)
Infection 20 51,28
Anémie 2 5,12
Anoxie périnatale 8 20,51
Détresse respiratoire 9 23,07
Total 39 100

L’infection était la cause présumée de déces dans 51,28% des cas.

These de Médecine 2018-2019 Yaya SANOGOPage60



PETITS POIDS DE NAISSANCE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE VI DU DISTRICT DE BAMAKO
ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

Tableau XXV: devenir des nouveau-nés selon I’age gestationnel

Age gestationnel Deéces (%0) Vivant(%)
<28 SA 3 (7,69) 2 (1,20)

28SA — 33SA 15 (38,46) 59 (37,95)
33SA+1] — 36SA+6] 7 (17 ,94) 48 (27,10)
>= 37 SA 14 (35,89) 57 (34,33)

Total 39 (100) 166 (100)

Nos nouveau-nésdécedés avaient un age gestationnel entre 28SA-33SA dans
38,46% des cas.

Test exact de Fischer =0, 32 ; p-valeur=0,07

Tableau XXVI: devenir des nouveau-nés selon la durée d’hospitalisation

Duree Fréquence Déces Pourcentage(%o)

d’hospitalisation

JOo - J5 192 33 84,66%
J6 - J10 8 2 5,12%
J11-J20 9 4 10,25%
Total 209 39 18,66%

Dans notre série 84,66% des déces survenait au cours des 5 premiers jours

d’hospitalisation.

Test Fischer =0,05 ; p-valeur =0,37
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Tableau XXVII: répartition des nouveau-nés ayant un poids inférieura 2000g

selon Pinclusion aux Soins meére kangourou

SMK Fréguence Pourcentage (%)
Oui 134 85,35%

Non 23 14,67%

Total 157 100

Plus de la majorité de nouveau-nés ayant un poids inférieur a 2000g ont été admis
au SMK soit 85,35%

Tableau XXVIII: Répartition des nouveau-nés admis aux soins mere
kangourou selon le poids et I’age gestationnel

Fréquence (n=134) Pourcentage(%o)

Poids <1000 17 12,68
1000-1199 54 40,29
1200-1499 43 32,08
1500-1999 20 14,92
Age gestationnel 28 SA-31 SA 35 26,11
32 SA-34 SA 77 57,46
>34 SA 22 16,41

Le poids moyen de nos nouveau-nés admis aux soins mere kangourou était de
12669
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Tableau XXIX: Devenir des nouveau-nés inclus au soins mére kangourou en
un an

‘Devenir Fréquence  Pourcentage (%)
Suivi en cours 94 70,14
Décédé 6 4 47
Abandon 34 25, 37
Total 134 100

La létalité au cours du suivi soins mere kangourou était de 4,47%.

Tableau XXX: Répartition des déces survenue pendant les soins mere

kangourou selon la période de déces :

Période  Fréquence ____ Pourcentage(%)
Au cours de I’hospitalisation 4 66,66
De la sortie a 40SA 2 33,33
40 SA a3 mois 0 0
3 moisa 12 mois 0 0
Total 6 100

La majeurepartie des déces étaient au cours de ’hospitalisation
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Tableau XXXI: répartition selon la cause présumée de déces des nouveau- nes
admis aux soins mere kangourou.

Cause Fréguence Pourcentage (%)
Fausse route 5 83,33

Infection 1 33,33

Total 6 100

La plupart des déces étaient due a une fausse route

Tableau XXXII: répartition des nouveau-nes selon le developpement psycho
moteur a un an

Développement Fréquence Pourcentage (%)
Bon 91 96,80

retard 3 3,19

Total 94 100

La plupart de nos nouveau-nés admis aux soins mere kangourou avaient un bon
développement psychomoteur a un an de vie
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1 .Fréquence

Le petit poids de naissancereprésentait plus d’un quart de nos nouveau-nes
hospitalisés soit 34,94%.

Ce taux est supérieur a celui de la moyenne européenne [1] et a celui trouvé par
Mariko A au CSREF de la commune V a Bamako [5].11 est égalementsupérieur a la
moyenne internationale[1]. Le taux africain élevé par rapport aux pays occidentaux
pourrait s’expliquer par le fait que la plupart de nos pays africains ont un bas
niveau socio économique et sanitaire.

2. Caracteristiques sociodemographiques
La majorité des parents résidaient en commune VI.

Les jeunes meres,les femmes au foyer et mariéesreprésentaient plus de la moitié
des cas.

Nous avons eu une faible proportion de petit poids de naissance chez les meres
instruites, par contre les multipareset les primipares étaient les plus représentées.
Les jeunes meéres ayant moins d’expérience avec la grossesse seraient moins
assidues pour la fréquentation des centres de consultation prénatale (CPN)). Toutes
ces caractéristiques pourraient expliquer le taux élevé de petit poids de naissance
chez cette tranche d’age. Cette méme observation a eté faite par Luchette PK et
coll. en 2014 a Lubumbashi [17].

Les fatigues ménageres constituent un facteur de risque connu. Notrerésultat est
inferieura celui de Cissé A a I’hopital de Sikasso en 2011[18] et de Dansoko F au
CSREF de la commune 1V en 2010[19].

Notre taux élevé de femmes mariées pourrait s’expliquer par le fait que I’enquéte
pour déterminer le statut matrimonial n’a été que verbal. Ces résultats sont
similaires a celui de Diakité N au CSREF de la communeetDaniela L dans le
service pediatrie du CHU Gabriel Touré en 2006[20]
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Le taux de petit poids de naissanceelevé chez les méres non scolarisées et les meres
ayant un bas niveau d’instruction pourrait s’expliquer par la méconnaissance de
I’importance des CPN, des mesures hygiéno-diététiques par ces catégories de
femmes. Lynda MS trouva un taux supérieur a la notre al’hopitalgynéco-
obstétrique de Yaoundé en 2008 [21]
La primiparité et la grande multiparité favoriseraient la survenue du petit poids de
naissance. Diarra A a fait le méme constat lors d’une étude cas témoins en 2011
[22].Dans notre série, cette fréquence élevée des primipares pourrait s’expliquer
par le fait que les premiéres grossesses sont généralement observées a
I’adolescence pour la plus part des cas. Quant aux grandes multipares, leur
fréquence est relativement €élevée dans notre €tude, cela s’explique en partie par le
syndrome d’épuisement maternel, les grossesses trop rapprochees, mais aussi par le
mauvais état nutritionnel souvent observé chez ces femmes et la mauvaise
observance de la CPN.

3. Déroulement de la grossesse
Plus d’1/3 des méres ont réalisé au moins une CPN.
Peu de femmes avaient un antécédent (ATCD) de prématurité et 3/4 d’entre elles
n’avaient pas d’ATCD médicochirurgical.
L’infection génito-urinaire était évoquee dans la moitié descas.
La plus part des nouveau-nés ont été adressé par la maternité du CSREF de la
commune VI.
Moins d’1/3 des nouveau-nés sont nés dans un contexte de rupture prématurée de
membranes et ont été référés pour prématurité dans la majeure partie des cas.
Malgre le taux élevé de CPN beaucoup d’entre elles ont donné naissance a un
PPN. Notre taux est superieur a ceux observés par Diarra A et Cissé A
[22][18].Cela pourrait s’expliquer par Certains facteurs comme la mauvaise qualité

et le non respect du calendrier de suivi des CPN.
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L’ATCD de prématurité ou de mort né est un facteur de risque de prématurité.
Notre taux est proche de celui de C. Cartoux qui était de 14,2% en 2015 a I’hopital
Paul De Viguier|[23 ]
Nous avons un taux d’infection génito urinaire inférieur acelui de Diarra 1[24]Cela
pourrait s’expliquer par la définition qu’on donne a I’infection au cours de
I’interrogatoire devant l’absence de résultat d’un bilan de confirmation du
diagnostic.
I1 ressort de 1’étude de Badiel R que 31,59% des nouveaux nés sont nés dans un
contexte de RPM en 2001-2002[25].Ce pourcentage est inferieur a la notre.
La litterature ne donne pas une définition univoque de la rupture prematurée des
membranes (RPM) mais on retient comme critere diagnostique principal toute
rupture aveérée de la poche des eaux avant le début du travail avec un délai entre la
rupture et le début du travail (latence) qui peut aussi intervenir dans la définition.
Elle est alors qualifiée de latence supeérieure a 12 ou 18 heures selon les études.

4. Caractéristiques cliniques
La plus part des nouveau-nés ont étés admis a JO de vie et plus de la moitié étaient
référe pour prématurite.
Le poids moyen était de 1890g pour un PC moyen de 27,2cm et une taille moyenne
de 40,5cm. Les nouveaux nésprématurés étaient les plus représentés.
Le sexe masculin domine légérement le sexe féminin. Les 2/ 3 de nos nouveaux nés
étaient en hypothermie mais avec une bonne coloration dans la majorité des cas.
La quasi-totalité des nouveau-nés ont bénéficié systématiquement d’un traitement a
base d’antibiotique, de vitamine K1, SG10% +électrolytes et la moitié des
nouveaux nés ont bénéficié d’une oxygénothérapie. La majeure partie des
nouveau- nés ayant un poids inférieur a 2000g ont été admis aux soins mere

kangourou soit 85%
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La différence de poids, taille, PC entre les études pourrait s’expliquer par le fait
que chaque nouveau-né est unique en matiére de croissance intra-utérine et 1’age
gestationnel peut y contribuer également.

L’augmentation du pourcentage de grossesse multiple, I’élévation de 1’age maternel
moyen, 1’augmentation des indications thérapeutiques des césariennes pourrait
expliquer 1’évolution du taux de prématuré, notre taux est supérieur aux taux
observés par Diakité N et Traoré FD du centre hospitalier universitaire Gabriel
Touré de Bamako en 2014, respectivement 38,65% et 42,7% [26] [16].
Contrairement a notre étude Diarra A avait rapporté une température comprise
entre [36-37,5° c] dans 88,5% de ses cas [22].Cette différence pourrait s’expliquer
par les conditions de transfert des nouveau-nés tels que le moyen de transport
comme la moto, et le retard de transfert des nouveau-nés a la neonatologie.

Les chiffres démontrent que tous les nouveau-nés avaient une contre indication
d’allaitement a la premicre 24heures, a savoir la détresse respiratoire, 1’absence de
reflexe de succion, l’infection néonatale ou la souffrance néonatale Séveére.
L’indication de 1’oxygénation était la détresse respiratoire, 1’arrét cardiorespiratoire
(ou elle fait partie des gestes de réanimation) et la cyanose.

La méthode mere kangourou des nouveau-nes se caractérise par I’instruction pour
les mamans kangourou qui sont hospitalisées avec les nouveau-nés.

Devenir immédiat

Nous avons enregistré un taux de mortalite de 18 ,66 % dont la principale cause
était 1I’infection. Cesdéces concernaient surtout les prématurés au cours de
I’hospitalisation.

Notre faible taux de déceés par rapport a celui de Traoré FD en 2012 au CHU GT

2eme

[27] pourrait s’expliquer par le fait que nous sommes une référence, la plupart
des nouveau-nés avec un mauvais pronostic étaient référés au CHU Gabriel Touré.
Le suivi des nouveau-nés admis aux soins mere kangourou a lan a été marqué par

une létalite de 4,47% dont la plupart sont décédés au cours de 1’hospitalisation soit
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66,66%. Prés de % des décés étaient di a une fausse route. Les abandons ont
représenté a peu prés 1/4 des cas. Le poids moyen des petit poids de naissance
admis aux soins mere kangourou était de 1266g.

Notre taux de déces était inferieur a celui de Bocoum B [28] qui était de 6,4%
Ontsuppose que les parents étant satisfaits de 1’évolution des nouveau-nés admis
aux soins mere kangourou associé aux difficultés financieres pourrait expliquer le

taux important d’abandon.
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VII CONCLUSION

Durant notre étude nous avons trouvé une frequence de 34,94% de petits poids de
naissance

Le petit poids de naissance a été associé a un certain facteur dont la profession
ménagéere (femmes au foyer 56,45%), la grande multiparité (47,84%), la
primiparité (29,66%). Dans la plus part des cas une pathologie le plus souvent
infectieuse (génitale)a été évoquée pendant la grossesse ou au cours de
I’accouchement.

Le taux de deces était de 18,66%. Le devenir immediat de nos nouveau né admis
aux soins mere kangourou était bon dans I’ensemble des cas avec 70,14% vivant,
4,47% de deéces et 25,37 d’abandon. Beaucoup d’efforts restent a faire a savoir la
sécurisation de la grossesse et de 1’accouchement pour une CPN de qualité a
moindre co(t pour une diminution des taux de mortalité et I’équipement des unités
de néonatologie pour une meilleure prise en charge, promouvoir la méthode mere

kangourou.
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VIII RECOMMANDATIONS

A la lumiere de nos résultats, nous formulons les recommandations suivantes.

Aux autorités

- Mettre en place du transport médicalisé systématique des nouveau-nés.

-Instaurer des programmes de formation et de recyclage régulier du personnel
médical et para medical qualifié sur les soins essentiels des nouveau-nés.

Veiller a ’entretien des matériaux et des locaux du service de néonatologie

Aux personnels

- Informer et sensibiliser les gestantes sur les facteurs de risque d’accouchement
prémature.

- Renforcer les causeries avec les mamans kangourou au cours de la phase intra-
hospitaliére.

- Procéder a la recherche active des abandons par relance téléphonique et visites a
domicile.

Respecter les mesures d’asepsie lors de la prise en charge des nouveau-nés

A la population

-Eviter les grossesses trop précoces et rapprochées

-Assister et pratiquer les conseils donnés par les personnels soignants au cours de

CPN et au cours de la méthode soins mere kangourou.
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FICHE D’ENQUETE

ETUDE SUR LES PETITS POIDS DE NAISSANCE DANS L'UNITE DE
NEONATOLOGIE DU CSREF DE LA COMMUNE VI DU DISTRICT DE
BAMAKO

. Date d’entrée/...... [eveinn... [oviiinii... /
Tel/ooi, /
. Qualification du prestataire

Pediatre /...... /M. généraliste /...../  Interne/...../ M. stagiaire/...../

1. Les caractéristiques socio-démographiques
. Résidence de la mere

Niamakoro/...../ Senou/...../  Yirimadio/...../
Faladie/...../ Missabougou/...../ Magnabougou/...../

Sogoniko/...../ Sokorodji/...../  Banankabougou/...../ Dianeguela/...../

AULIeS A PréCISEI/ .. ittt i e /

Agel........... / Profession/.........covviiiiiiiii /
Ethnie/...........oooiii /

Situation matrimoniale/....... / Mariée=1 Divorcée=2 Célibataire=3
Veuve=4

2 .Origine du malade (lieu de provenance du nouveau-ne)

Interne (venu de la maternit¢ CSREfCV I)/......... /

Externe (venu du domicile)/......... /

Référé (CSCOM)/.......... / Cabinet privé/.......... /

Motif de

TEEETRIICE/ . . .ttt
....... /
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« Parameétres du nouveau-né a la naissance

Date de naissance/........cooovveviiiiiiiiiiiiiiinnan.n. /

Heure/.................... /

Terme/............ / 1=Oui 2=Non Sexe/....... /[ 1=M 2=

Poids en gramme /.............. / Taille/............ Cm PC/............. Cm
Rang dans la fratrie/................ /

e Mode d’accouchement
Voie basse/...... / Instrumenté/...... / Césarienne/....... /

5. Antécédents de la mere

Nbre de grossesses/....... / Parité/........ / Nbre d’avortements/...... /
Nbre d’enfant vivants/...... / Nbre d’enfants décédés/...... /

Enfant prématuré/........./ Pathologie médico-chirurgicales/....... /
1=0ui 2=Non siouia

0L 11 /

6. Mesure prophylactiques chez la mére

CPN/...../ I=0ui 2=Non sioui nombre de CPN/....... /
VAT/...... / 1=Oui 2=Non

Prise de SP/....... / 1=0Oui 2=Non

Supplémentation en fer /...... / 1=0ui 2=Non

Traitement ARV/....... / 1=Oui 2=Non

7. Risques infectieux pour le nouveau-né

RPM/...... / 1=Oui  2=Non siouidurée/........ /
Fi¢vre maternelle/....... / 1=Oui  2=Non

Infection génitale/....... / [=Oui  2=Non
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Infection urinaire/....... / 1=Oui  2=Non
Travail prolongé/........ / 1=Oui  2=Non

8. Bilan chez la mere

Groupage rhésus/....... / 1=Oui  2=Non

Toxoplasmose/........ / [=Oui  2=Non

Taux d’Hb/.......... / 1=0Oui  2=Non

HIV/........ / 1=0Oui 2=Non

Echo obstétricale/...... / 1=Oui 2=Non si oui nombre/....... /
AULTES/ . . oo
......... /

9. Pathologie au cours de la grossesse

Paludisme/...... / 1=0Oui 2=Non

HTA /... / 1=Oui  2=Non

Diabéte /...... / 1=0Oui 2=Non
Cardiopathie/...... / 1=0Oui 2=Non
Néphropathie /....../ 1=Oui 2=Non

Menace d’accouchement prématuré /...... / I=Oui  2=Non
HRP /....... / 1=Oui 2=Non

Iso immunisation rhésus /...... / 1=0ui 2=Non

Autres /...../ 1=0Oui 2=Non

10. Traitement recu par la mere pendant la grossesse /...... / 1=0Oui 2=Non
11. Identité de pére

Age/........... / Profession /........cccoviiiiiiiiiii . /
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AT D e
......................... /
. Motifs d’hospitalisation du nouveau-né
L e et
e
. Examen a I’admission

Age/......... / Sexe /....... / Température/.......... °C/

Poids en gramme/............... / Taille/.......... Cm/ PC/......... Cm

Détresse respiratoire/........... / 1=Oui  2=Non

Coloration/......... / I=Normale = 2=Anormale

1 .Aspect de la peauw/...... / 1=Normale 2=Anormale

Préciser/......ooviii i /

2. Forme de la téte/...... / 1=Normale = 2=Anormale

PrécCiser/.....oovnii /

3. Examen pulmonaire /...... / 1=Normale 2=Anormale

PreCISEI/ . ..ot /

4. Examen cardiaque /...... / 1=Normale 2=Anormale

PréeCISEI/ .o e /

5. Examen du tronc/....... / 1=Normale 2=Anormale

PréCISEI/ .o e /

6. Examen de I’abdomen/....... / 1=Normale 2=Anormale

PreCISEI/ . ..ot /

7. Examen des organes génitaux type/....... / 1=M 2=F

Morphologie/......... / 1=Normale = 2=Anormale
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8. Examen ostéo-articulaire/........ / I=Normale = 2=Anormale
9. Examen neurologique/....... / 1=Normale = 2=Anormale
o0 4T3 1) /
. Examens para cliniques
NFS/......... / 1I=Oui  2=Non
RESUITALS /. ..o /
CRP/....... / 1=0Oui 2=Non sioui résultats/..................... /
Glycémie/....... / 1=0Oui 2=Non sioui résultats/................... /
Autres a
10 Lo TS /
. Diagnostic retenu
L e e,
............... / VI Traitement recu
L e
..................... L e
IX. Evacuation/...... / 1=0Oui 2=Non si oui
1000 5 30 /
Lieu
0 BT T T 51 ) /
X.Pronostic
a. Guérison sans séquelles/...... / 1=Oui 2=Non
b.Séquelles immédiat/...... / 1=Oui 2=Non sioui
T T VTSP /
c. Devenir compliqué/...... / 1=Oui 2=Non si oul
50 4T 1<) /
d.décédé/....... / 1=Oui 2=Non sioui
0 T /
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM=SANOGO

PRENOMS = YAYA

Titre de la These : Petits poids de naissance au centre de sante de référence de la
commune CVI du district de Bamako

ANNEE UNIVERSITAIRE= 2020-2021

PAYS D’ORIGINE= Mali

LIEU DE DEPOT =Bibliotheque de Ila faculté de médecine et
d’odontostomatologie (F.M.Q.S).

SECTEUR D’INTERET = PeédiatrieCsref CVI (Néonatologie).

RESUME :

Le but de notre étude était d’étudier les nouveau-nés de petits poids de naissance a
la Pédiatrie du centre de santé de référence de la commune VI du district de
Bamako.

Sur les 598 nouveau-nés hospitalisés, nous avons colligé 209 petit poids
denaissance; soit (34,94%).L’age maternel moyen était de 25,13 ans. Les méres
étaient des femmes au foyer 56,45% des cas. L’accouchement a été fait par voie
basse dans 86,12%.

Le poids moyen de 1897g. La Prématurité a représenté 66,02% suivie de
d’hypotrophie dans 33,97% de cas. Antibiothérapie et la perfusion de soluté a été
systématique chez tous les nouveau-nés. Le taux de mortalité était de 18,66%. Le
devenir a un an de vie était bon chez les nouveaux nés admis aux soins mere
kangourou.Les principaux facteurs associés a ce taux élevé de morbi-mortalite ont
¢té I’infection et la détresse respiratoire.

Mots clés : Nouveau-ne, prématurité, petit poids de naissance, CSREF CVI,

Bamako.
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SERMENT D’HIPPOCRATE :
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 1’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis a
I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs,
ni a favoriser le crime
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je
garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai 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 confreres si j’y manque.

Je le jure!
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