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R RAPPELS SUR QUELQUES DEFINITIONS

~ La mortalité se définit sur le plan qualitatif comme étant l'action de la
mort sur une pcrpulation exposée en un lieu et dens un espace de temps déterminé.

"'On entend par morbidite, I'exposition d'une population a4 des affectlons qunv
ne sont pes necessairement mortelles. -

On appelle Ietah‘té, le rapport entre le nombre de cas decedés d'une
affection rapportée & 1'ensemble des cos de cette affection. Elle traduit la gravité de
l'aﬁection.

Dn appelle mortalité infentile, celle qui frappe 'enfent au cours de sa
premiére année de vie. -

Selon FENDER P. et coll (22), la mortalité infentile est "clvéssiquement
~ considérée comme un indicateur de développement socio-économigue d'un pays et est
ainsi correlee & certains indicateurs economiques tel que-le produit mteneur brut .
par habitant. ' '

| Cette murtalité peut étre divisée en :

~ - Mortaiité néonatale précoce : concerne les decds survenant entre ‘re— Lck o,
segtieme et le huitieme jour de vie. S
- Mortalité néonatale tardive : concerne Ies deces survenant entre le
septiéme et 1e vingt huitieme jour de vie.
- Mortalité post néonatale : concerne les decés survenant enti'e le vingt
huitiéme jour et 1a premiére année de vie. -

On appelie mortaiité périnatale, 1es décds survenant aprés vingt semaine de
grossesse et les decés au cours des vingt huit premiers jours de vie.

La mortalité feto-infantile regroupe 1'ensemble des déceés survenant entre
la vingt huitiéme semaine de grossesse et 1a premiére année de vie. '

~ La mortinaissance fegroupe I'ensemble des morts nés.



Les tlaux de mortinatalité et de mortelité prérinotale sont
concentionnellement calculés en rapportant les nombres de morts nés et de morts
périnataux observés une année au nombre total des naissances (naissances vivantes
et morts nés) observé cette année. '

Les taux de mortalité infantile et ses composantes sont calculés en
rapportant le nombre de morts correspondant au nombre de naissances. vwantes
observées 18 méme année.

2. ANALYSE DE LA SITUATION

Le Mali & toutes les caractéristigues des pays en voie de développement. La
répartition de 1a populstion entre le milieu urbain 20% et le milieu rural 80%
conlraste avec une gkonde disparité dans & répartition du personnel socio-sanitaire

entre-ces deux zones. L'exemple le plus €loquant est celul de Bamakooliona:. =~

- 60% des médecins
- - 39% des infirmiers d'Etat
- 31 & des infirmiers du premier cycle.

Dans les villages et méme dans certains arrondissements, les femmes sont
suivies au cours de leur gressesse par les matrénes ou méme les accoucheuses
tradltlonnelles souvent non recyclées.

Le pourcentage d'accouchement assisté est de 23% pour 1’ ensemhle du pays et
varie entre 7 et 80%& suivant les zones (3).

Les études déja faites montrent que 1a mortalité néonatale étai»tl de 229%, én
1972 - 1976, 301%. en 1977 - 1981 et 198%. en 1982 - 1986 (2).

) Beaucoup de progrés ont eté faits, mais beaucoup reste & faire. La
multiplicetion des PMI ainsi que 1a mise en ceuvre des soins de santé primaires ou
niveau des villages ont amélioré 1a situation.

La mortalité néonatale reste encore élevée chez nous du feit de la fragilité
du nouveau né, 1a mauvaise surveillance des grossesses, 18 mauvaise conduite des
accouchements et le nombre élevé des nouveaux nés de faibles poids de naissance.



&

D'une meniére générale, 1e mortalité infantile en Afrique Occidentale estimée
8 120%. est 1égérement supérieure & ceux de 1'Afrique Centrale qui est de 115%. et

1'Afrique Australe et Septentrionale qui sont respectivement de 69%. et de 1003, -
(23).

Charieras et coll (12) dans une étude en milieu hospitalier en zone tropicale
trouvent une mortalité néonatale de 26,59%. Au CHU de Brazzavile, Mayanda et coll.
(36) trouvent également une mortalité néonatale globale de 46,3% dans la série
étudiée. Okouoyo (18), dans une etude sur 1a mortalité globale & 1'HGpital Pédiatrique
d'Owendo de 1977 & 1980 trouve une mortalité néonatale de 35,8%.

Ces différents taux de mortalité néonatale restent éleves par rapport 8 ceux
des pays développés. ‘

En France, le taux de mortalité périnatale qui était de 708, au début du siécle
(52) est tombé & 178, en 1976. En 1988 (9), 1a mortalité périnatale était de 9,2%8.
dont une mortalité néonetale précoce de 3%.. La mortalité post néonetlae était de
3,6%. et 1a mortalité infantile de 7,6%..

Les chiffres les plus recents sur la mortalité périnatale en Eurdpe sont de
12,38, (24), 1a Sukde étant le pays ou le taux est le plus faible avec un chiffre

inférieur 8 10%.. En Pays de Loire (43), 1a mortalité néonatale est de 3,3%.. J.
- Senecal et coll (30) en 111e et Vilaine trouvent une mortalité peérinatale de 25,9%. en
1970 et 10,68, en 1989. En 1980, Hassen et coll. (26) trouvent une mortalité

périnatale de :

- 10,7%. au Luxembourg
- 13,7%0 en Belgique
-.11,6%. en RFA

- 11,1%. au Pays Bas.

Il ressort de cette anslyse une nette différence entre pays développeés et
pays en vole de développement. Cette différence pourrait s'expliquer par le
développement social et économique et le niveau d'éducation des pays développés
mais surtout gréce aux progrés réalisés pour une meilleure surveillance de la femme
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enceinte (échographie, études biochimiques) et Tlutilisetion des techniques
performantes de prise en charge des nouveaux nés.



CHAPITRE |




Ce travail vise les objectifs suivants.

|. Objectif Général

Etudier les facteurs de risque de mortalité et de morbiditée chez les
nouveaux nés hospitalisés dans le Service de Pédiatrie de 'Hépital Gabriel Touré de
février 1990 & février 1991, |

Il. Bbjectifs Spécifiques
- Anslyser 1a morbidité
= Recnercn_er'les causes de mortaslité

- Calculer certains indiceteurs de mortelité (toux brut, letoalite, toux
spécifique par rapport a 1'dge) ' A

- Formuler les recommondalions pouvant conduire 8 une amélioration.
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RAPPELS

|. DEVELOPPEMENT INTRA UTERIN DE L'(EUF (32)

Le développement intra uterin de 1'euf passe par deux périodes : la période
embryonnaire et la période fetale.

I.1. La Périgde Embryonnaire

Elle va de 1a quatriédme semaine 8 la fin de 1a huitiéme semaine. Elle est’
caractérisée par la différenciation des tissus et par 1'ébauche des grands systémes
et organes & partir des trois feuillets primitifs & savoir : 1'ectoblaste, 1'entoblaste
et le mesoblaste.

I.1.1. Lectoblaste

Formé au cours de la deumeme semaine donne naissance aux éléments
suivants :

- Systéme nerveaux central

- Systéme nerveux périphérique :

- Epithéliums sensoriels de 1'®il, du nez, des oreilles

- Peau et phanéres

- Glande pituiteire, glandes memmaires, glandes sudoripares, emml des

dents

1.1.2. L'entoblaste :

Formé au cours de 1a méme période donne naissance :

- AU revetement epithélial du tube digestif, de 'appereil respirutmre et
de 1a vessie

- Aux revétements épithéliaux de la caisse du tympan et de la trompe
d'eustache.

1.1.3. Le mesoblaste :

11 est formé & partir de 1a troisiéme semaine dé développement et est &
l'origine des muscles, des cartilages et des os, du derme et du tissu sous cutané.



1.2. La période Feetale :

Neuviéme semaine & 18 naissance
1.2.1. Croissance feetale (32)

Elle est caractérisée par une croissance corporelle rapide et une
maturation des ébauches organiques. 11 y a une relative diminution de 1a croissance
de 1a téte qui représente au troisiéme mois la moitié de la longueur vertex-coccyx et
e tiers seulement de cette longueurs & la fin du cinguiéme mois.

A la naissance, la téte ne représente plus qu un quart de la Iongueur vertex-
plante des p\eds

‘Au cours du cinquiéme mois, les mouvements fetaux sont pergus par la
mere et le feetus est couvert d'un fin duvet.

Si 1a naissance survient au sixieéme mois ou asu début du septiéme mois, la
survie est rendue difficile par l'immeturité de plusieurs appareils et organes
notamment 1’ apparell respiratoire et Ie systéme nerveux central.

Méme & terme le cerveau est 1'un des organes les plus immbtures 1"
posséde son capital de neuronnes mais son organisation foncttlonnelle nest qu's
peine ébauchée. ' ,

12.2. Les grandes fonctions (44)

- Le Poumon feetal

A terme, le poumon fotal est 8 1a fin de la phase dlte du sac termmal
Cette phase se caractérise par la différenciation de 1le partle strictement
respirataire du poumon ou acinus pulmonaire. Un sacule terminal apparait au
voisinage du terme & partir duguel se développera aprés la naissance le sac
alvéolaire. 11 est remplie de liquide alvéolaire.

La parois artérielle pulmonaire est trew cpaisse représentant 14 & 20% du
diametre externe contre 6& chez V'adulte. La musculature artérielle ne s'étend que
jusqu'é la bronchiole terminale ; elle est d'abord spiralée donnant des artérioles



partiellemeni musculaire, puis s'interrompt en méme temps que le diamétre externe
diminue. '

Il n'y a aucune artére au niveau du muscle de 1'acinus contrairement §
I'sdulte. ‘ ‘

Les veines pulmonaires chez le feetus 8 terme ont une couche musculaire
continue, mais leur parois est de faible épaisseur.

Le réseau lymphatique se répartit en un réseau superficiel pleural et en
réseau profond entourant bronches, artéres et veines ; puis les bonchioles
terminales et sacules. |1 est plus important & ce nivesu lors de 1a naissance que chez
I'adulte. ‘

Les voies sériennes sont tapissées par 1a membranes hysline, substances
acidophile. ) - U VR

- Physiologie

Le poumon feetale est rempli de liquide resultant d'un| transfert actif &
double sens : plasma - poumons et d'un transfer passif per 1'ion Na+. Le liquide est
secrété en permanence. |1 joue un rfle sur la croissance pulm9naire feetale. La
régulation de sa production est malconnue. Sa composition est différente de celle du
liquide amniotique du plasma et de 1a lymphe pulmonaire. |

Le surfactant : substance & propriété tensioactive de nature
phospholipidique, appsrait dans le poumon fmtal-& la vmgtleme semaine.. Sa -
production sugmente brutalement @ la trentiéme semaine pour - atteindre lo
concentration 1a plus élevée peu avant 1a nafssance.

Le poumon feetal ne regoit que 10% du debit ventriculaire combiné au
moment du terme. - |

L'oxygénation tissulaire feetale est assurée malgré: une Pa02  basss
gréce & un taux d'Hb élevé avec une prédominance de 'HbF (66%) au moment du terme.

La présence de mouvements respiratoires feetoux o gte dém,ontfée en
1970 par MERCET et coll { ). Ces mouvements apparaissant & la fin du premier
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trimestre sont rapides, variables en altitude et ressemblent aI une respiration
paradoxale. lIs occupent en moyenne S0% du temps (SO apneique) et surviennent
uniguement au cours du sommeil actif. lis ne s’accompagnent pas de mouvements
liquidiens intra-trachéales important mais jouent un réle dans le développement des
.muscles de 18 cage thoracique.

s sont diminués par 1'hypoxie profonde et 1'hypoglycémie, augmentés
par I'hypercapnie. 11s s'arrétent dés le début du travail.

- Circulation feeta]

La circulalion fcetale est ceractérisee per I'importan_(_:e du- débit
placentaire et 1a réduction extréme du débit pulmonaire {11).

Le sang oxygéné issu de 1'orgenisme moternel per 1l'intemédisire du
placenta retourne chez le feetus par la veine ombilicale, rejoint le retour veineux
portal venu du tractus gastro-intestinal et gagne le foie. 40 & 60% évitant le
systéeme éapillaire hépatique pour s'engager dans la veine cave inférieure par
V'inlermédiaire du cenal d'Arantius reliant la brenche yauche de le| veine porte & la
yeine sushépatique. Le placenta recoit 40 - S0% du débit combiné des deux
ventricules.

Le myocarde fwetal se caractérise par sa pauvreté en éléments
contractiles et sa richesse en eau et tissu conjonctif. [ débeloppe ainsi moins de
pression et les limites de variation du volume d'éjection sont étroites. Ainsi, le
debit cardiaque dépend essentiellement de la fréquence cardiaque chez le feetus d'od
I'intérét de 1a surveillance du rythme cardiaque fcetal.

Le corhp'lexe anatomique du cceur est disposé de telle sorte que le sang le
mieux oxygené est dirrigé par I'aorte descendante vers les coronaires, 1'extrémité
céphalique, 1e parenchyme cérébral et les membres supérieurs tandis que le sang le
moins oxygéné est dirrigé par 1'aorte descendante vers le placenta. |




1. ADAPTATION A LA VIE EXTRA UTERINE {44)

11.1. Adaptation respiratoire

10

Le travail et I'accouchement provoque une hgp'oxemie et une hypercapnie
feetale entrainant une reduction ou cessation des mouvements respiratoires fetaux

de dix @ trente

épisodiques. Aprés l'expulsion, le nouvesu-né o une apnée breve

secondes suivie d'une alternance de cris et de mouvements respiratoires irréguliers

- pendant deux minutes. Puis, une ventillation réguliére de type nasa
s'installe avec une fréquence de quarante (40) & soixante (60) cycle

| obligatoirement
S par minute.

Le nouvesu né dens un delsis trés court évacue le liguide

intrapulmonaire, établit son premier cycle respiratoire, const
résiduelle fonctionnelle et 1a maintient gréce au surfactent.

11.2. Adaptation circulatoire

11.2.1. Modificetions circulatoires

tue sa capacité

11 y a une réorganisation de 1a distribution sanguine au niveau du ceeur

et du systéme vasculaire :

- Au nivesu yasculaire :

Dans ls période post natale immédiate; le canal artériel reste
largement ouvert et les -pressions pulmonaires et systémiques sont encore
identiques. 1l existe un shunt gauche - droit qui persiste pendant les douzes - vint

quatre premiéres heures.

- Ay nivesy cardiague :

Les pressions suriculaires gauches dépassent la pression auriculaire
droite, la valve du Foranen ovalé est plaquée contre le septum secondum. La

circulation pulmonaire et systemique sont alors séparées

\



11

11.2.2. La période transitionnelle

Durant cette période, 11 se produit une adaptation myocardique et une
“transformation des structures vasculaires. ’

Le canal artériel est fermé ainsi que le foranen ovale qui méme fermé
reste sensible aux variations de pression droite. Ce qui donne un schunt droit -
gauche. Le canal artériel est complétement fermé vers la deuxiéme - troisieme
semaine. '

L'adaptation structurelle du myocarde est un phénoméne progressif.

11.2.3. Le rythme cardiaque

Le rythme cardiaque de base est de 180/mn au moment de la naissance,
de 170/mn & 10 mn; 120 - 140/mn & 15 mn de vie. 1 peut exister & 'état normal des
veriations brutales du rythme cerdieque durent. les vingt quetre (24) premiéres
heures {voir schémas).
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1.3. Adamation digestive

“Le nutrition hématogéne transplacentaire est brutalement interrompue et
I'alimentation entérale commence.

La succion et la déglutition déja présentes chez le fcetus sont bien
coordonnées chez le nouveau né & terme. Le transit s'établit. La premiére émission de
meconium survient au cours des premiéeres vingt quatre heures. Les régurgitations
sont faciles st fréquentes en raison de 1a beance du cardia.

Le proceséus d'obsorption est mature & 1a naissance. .

Les fonctions de digestion ne sont pas toutes matures & 18 naissance.
L'activité protéclytique de la pepsine est basse. Celle du pancréas est encore
imparfaite. la lipase salivaire serait responsable d'une. lipolyse modérée dans
I'estomac mais 1o lipase pancréatidue présente une sctivité relativement basse. Les
activités amylasiques salivaires et pancréatiques sont basses. L'activité lactase
maximale pendant 1a période de 1'slimentation lactée exclusive diminue ensuite
progressivement avec I age.

11.4. Le Faie

Il est immature 8 1a naissance. La conjugaison hépatique de 1a bilirubine est
limitée. Cette immaturité hépatique explique la fréquence de Ulictére dit
physiologique du nouveau né et le danger de certains médicaments.

11.5. Adaptation rénale

.Dés 1a naissance interviennent les fonctions rénales d'‘épuration et de
régulation de I'heméotasie. La premiére miction s'établit dans 75% des cas avant la
vingt quatriéme heure de vie, dans 7,S% des cas entre le premier et le deuxiéme jour
de 16 vie. Le pouvoir de concentration est faible d'ou une intolérance aux inflations
hydriques et & 1a restriction hydrique. "
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i1.6. La Thermoregqulation

A 1a naissance, le nouveau né va lutter contre le froid. Les possibilités
d'adaptation sont de deux ordres :

- Limitation de 1a déperdition de chaleur par vasoconstriction périphérique
intense. ’

- La production de chaleur c'est-4-dire 1a thermogenése qui est différente
de celle de I'asdulte :

o Le phénomene de frission n'existe pas

_ _ e La thermogenése est métabolique : 1a graisse brune est besucoup plus
abondante chez le nouveau né que .chez l'adulte. En cas d'exposition au froid, la

libération d'adrenaline déclenche une lipolyse au niveau de la graisse brune,

hydrolyse les triglycérides. L'énergie produite est libérée sous forme de chaleur.

A la naissance, l1a température du nouvesu né est aux environs de 37,6°C &
37,8°C. ‘

11.7. Les parametres de 1a coaqulation

Evolution plaquetteraire :

I y & une élevation repide dens les quinze premiéres jours de vie avec une
normalisation vers 18 fin du premier mois.

Le fibrinogéne :

Atteint les valeurs adultes en moins de huit & quinze jours.

Les sutres facteurs coaqulant :

Certains sont normaux & la naissance : ¥, VI, XHl. Le facteur X!l se
normalise en 10 8 14 jours et 1e Xl en 1 & 2 mois.

Les facteurs dépendant de la vitamine K, [, VI, IX, X subissent une baisse
classsique, liée & une carence en vitamine K dans le premiers jours de vie d'ou le
risque d'hémorragie dans 1a premiere semaine de la vie. '
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1. HATERIEL
L'étude a eu lieu au service de Pédiatrie de 'Hopital Gabriel Touré.
Ce Service est un service national ayant pour missions :

- La gestion des malades hospitalisés et les cOnsult_atwns
- La farmation du personnel médical et paramédical
- La recherche biomédicale.

C'est une unité qui en principe devrait faire des prestatmns de . nives
secondalre et méme tertlenre etant un centre de recours pour les structure
périphérigues du District et méme des autres regions du pays. |1 est le seul servic
spéciallsé pour les enfants.

Le service de Pédiatrie est unique en son genre au Mali.

1.1. Préesentation

“1.1.1. Structure et fonction

Le service de Pédiatrie est un bdtiment & un étage comprenant :
- Quatre pavillons d'hospitalisation avec 88 lits |
- Quatre bureaux de consultation

- Une salle de perfusion

- Une salle d'accueil et de soins

- Un 1aboratoire d'analyses simples - standards
- Une salle de réanimation d'une capacité de six lits et trois couveuses
- Trois salles de garde dont une pour medecms internes, une pou

infirmiers, et une peurinternes-et maneuyres.

Soulignons 1'absence de salle d'attente, les couloirs du service servant & ce
effet. ‘ ‘
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1.1.2. Le personnel

Les ressources en personnel sont :

- Sept médecins dont trois médecins pédiatres et quatre médecins
- généralistes dont trois CES sont en formation de spécialité.

- Douze infirmiers d’'Etat dont une lnflrmiere d’Etat pnericultrice faisant
fonction de surveillante générale.

- Cing infirmiers du ler Cycle (ATS)

- Trois infirmiers auxiltaires

- Neuf aides soignantes

- SiX manceuvres

1.1.3. Ressources {matériels et fonctionnement)

Pour les ressources, le Service de Pédiatrie n'a pas d'autonomie et dépen
- de. celle mise & la disposition de 1'hdpital. |1 faut noter que 1a ma]eur partle du matérie
est constituée psr des dons. : ‘

1.2. Les Activité
Les principales activités du service sont :

e Les consultations

L'accés aux consultations est conditionné au payement au buresu de
entrées d'un ticket de six cents francs CFA. Le plupert des maledes viennen
directement d'eux mémes. Certains sont adressés par les structures périphériques.

En 1990 le nombre de consultations a eté de 28.000 dont - 324 concernan
les nouveauyx nés soit une fréquence relative de 1,16%.

e L es hospitalisations

Elles sont gratuites. Les malades sont hospitalisés avec leur accompagnan
{(un eu plus pour chogue malade). Trés peu d'hospitalisés ne sont pas de Bamak(
Cependant, méme dans ces cas leurs enregistrements se font sous I'adresse des parent
résidant 4 Bamako. | |

Le Service a enregistre environ 3.065 hospitalisations en 1990 don
19,24% de décés. :

e Les examens de laboratoire
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s sont également gratuits pour les molades hospitalisés et concernen
- les analyses courantes telles gue 1a numération formule sanguine, le test d'Emmel
I'ionogramme, les examens durlne la bactériclogie et 1a cytochimie du LCR, V'urée-
glycémie etc...

2. METHODES D'ETUDE
2.1. Durée et période d'étud

Cette étude prospective de février 1990 & février 1991 a concerné les nouveau:
nés agés de 0 § 29 jours hospitalisés dans le service et qui ont été suivis jusqu'a leul
sortie (70 cas). :

2.2. Collecte des donpées

Une fiche d'enquéte etait remplie pour chaque malade concerné et portait sul
différents parametres 4 savoir :

- |dentité du malade

- Etat & 1a naissance retrouvé dans les carnets

- Age - Profession - Niveau de scolarisation des parents

" - Antécédents médicaux et obstétricaux de 1a mére
-~ Etat du nouveau né lors de I'examen clinique |
- Diagnostic et devenir de I'enfant. (voir annexe)

2.3. Traitement et analyse des dennées

Les données ont été traitées & la cellule informatique de 1'Ecole Nationale di
Médecine et de Pharmacie sur microordinateur "Bull Micral” par le logiciel “Epidémio
Professeur B Duflo: :
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Nos résultets porteront successivement sur les paramétres suivants :

1. Caracteres socio-eéconoimiques des parents
1.1. Le pére
- Profession ,
11,9% sont de 1a categorie A
34,38 sont de la catégorie B
26,9% sont de la cetégorie C
16,4% sont des cultivateurs
10,4% des chdmeurs
- Scolarisation
17,68 ne sont pas non scolerisés en frangais et en arabe.
1.2 Lamére '
- Age
o En fonction de 1'4ge les méres ont élé groupées en trois classes
selon le tableau suivant : ' |

- Tableau n°1 : Répartition des enfants selon 1'4ge classé de 1a mére

Classes Effectifs Peurcentage
< 18 ans 7 i
18 - 29 ans 26 433
>268ns 27 45,0

L'age moyen est de 29 ans.
- Profession :
83,8% sont des ménageres
8,8% sont de 1a catégorie B-
7.4% sont de 1a catégorie C
- Scolarissation :
34,8% des méres sont non scolerisées en frengeis et en arabe
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) Antécédents maternels

Le nombre moyen de grossesses est de 3

Le nombre maoyen de consultations prénatales est de 4
1 cas de mere avec BW positif a été enregistré

| cas de mere diabétique e été signelé

Cependant, dans la plus part des cas, ces différentes analgses' (BW el
glycémie) ne sont pas effectuées au cours de la grossesse. .
4,3% ont fait un ictére au cours de 1a grossesse
14,3% ont présenté une anemie _
21,78 n'ont pas fait de prise de chloroquine
4,3% ont fait une grossesse gemellaine
96,68 des meres font pratiguement 1'allaitement maternel.

2. Morbidité néonatale

Tableau n°® 2 : Répartition des enfants selon le lieu de naissance

Lieax de naissance Effectifs Pourcentage
Hopital A 19 27,1
Maternitée Bamako 41 58,6
Maternité Cercle . _ 5 7.1
Domicile Bamako 7 o - 1,4
Autres | 4 57

Total ' 60 99,9

27,1% des enfants sont nés & I'hdpital

58,68 dans les matenités de Bamako

7,1% dans les maternités des cercles

1,4% & domicile -

5,7% proviennent soit de cliniques d'autres pays.

Une faible proportion {seulement S5 cas) provient des zones différentes du
territoire du District. Cela étant du & 1a localisation du lieu d'enquéte.
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Tableau n°® 3 : Répoartition des enfants selon le mode de naissance

‘Mode de naissance Effectifs Pourceatege
Normal - : : : 64 ‘ 92,8
Césarienne , 3 - 4,3
Forceps " 2 | 2,9

Total ' ' 69 100

| 92,8% des enfants sont nés per voie normale
4,3% par césarienne '
2,9% par forceps

o Etat de I'enfant & 1a naissance
- - lesexe

Tablesun® 4: Répartition des enfants selon le sexe

Sexe - _ Effectifs _Peurcentage
Masculin : 43 65,2
Féminin ' 23 34,8

65,2% des nouvesux nés hospitelisés étaient de sexe masculin contre 34,8% d
sexe féminin. Le sexe ratio est de 1,8. '



- - Les mesures anthropomeétriques

- Tableaun® 5 : Répartition des enfants selon le poids de naissance classé et le Sexe

Peids de _
naissance| < 1500 1500 - 2499 2500 - 3499 > 3500 Total

Sexe eff] ® | eff. | ® | Bff. | ® Eff| ® [ff.lx

- Masculin 5 112,219 220 |18 |439 |9 |22,0]41]41

Féminin o loo |8 381 |13 |618 |0 (00 |21]21
Total:’ 5 |81 |17 27431 [500 |9 |145]| |62
CH2 = 9,391
P = 0,02452

-lep oids Tde naissance : 11 varie de 1020 & 4180 avec une moyenne de 2675,484

- La taille : Elle vérie de 40 cm & 52 cm avec une taille moyenne égale :
46,33 cm. ' '

- Le périmétre cranien : |1 varie de 29 cm & 40 cm avec une moyenne égale
32,77 cm. ' '

Pour les ignes cliniques on a pu retrouvé :
- Paleur : Un seul cas a été retrouvé soit 1,68 de 1'ensemble de 1'échantillon.
- Cysnose : 6 cas ont &té retrouvés soit 9,1% de 1'ensemble de 1'échantillon.

- Syndrdme hémorragigue : 4 cas de syndrome hémorragique ont été retrouvés
la naissance soit 5,98 de 1'échantillon.

- Troubles du tonus : 5 nouveaux nés ont présenté un trouble du tonus & 1
naissance soit 11,1% de 1'échantillon (N = 45).

- Troubles respiratoires : 4 cas de troubles respiratoires ont été retrouvés soi
une féquence de 5,98.
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- Réonimetion : 34 nouveoux nés ont été résnimés & la naissonce soit un
fréquence de S0g%. ’

- Absence de reflexes archaiques : 8 ces ont élé retrouvés soit une fréquence d
21,18 (N = 38).

@ Examen clinique de 1'enfent & Ientrée :
- Age : 1'dge moyen au moment de I'hospitalisation a été de 06 jours.

Tableau n° 6 : Répartition des enfants selon des signes retrouves lars de 1a consultatio

Signes retrouvés ' . Effectifs 'Pourcentgage
Cris et agitations =~ 52 76,4 <
Hyperthermie . 34 49,3
Sgndrome hémorragique L 11,6
Paleur ‘ 13 , 18,8
Erruption cutenée ’ 0 0
Signes infectieux 39 - 50,7
Ictére , o 20 29,0
Trouble de 1a conscience - 2 2,9
Absence de reflexes archaiques ' 13 19,5
Signes de détrease respiretoire 14 20,5
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Tableau n°® 7 : Répartition des enfants selan les diagnostics retenus

Diagnostics -retenus " Effectifs Pourcentage
Infection néonatale 15 21,7
ctére néonstale | K 159
Souffrance feetale 9 13,0
Prémsaturité 7 10,1
Syndrome hémorragique 6 8,7
Cardigpatie congénitale 4 5,8
Malformation congénitale 4 5,8
Hypotrophie 2 2,9
Détresse respiratoire 2 2,8
Ictére + Préematurité . 2 29
Intoxication pour homicide 2 2,9
Syndrome occlusif 1 1,4
Intoxication médicamenteuse . 1,4
infection + Malformation | 1,4
Traumatisme au cours de 1'accouchement 1 1,4
Incompatibilite Feeto Maternelle l. 1,4







Tableau n° 8 : Devenir des enfants selon 18 profession de la mére
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Devenir de 1'enfant .
Yivants Décedés Total
Profession de 1a mére Eff. S Eff. | ® '
Ménagére 41 |79 | 16 28, 1 57
Cadre B 4 166,7 2 20,0 . 6
Cadre C 2 |950,0 2 30,0 4
Total 46 (68,7 | 21 31,3 67

CHI2 = 3712899
P = 0,54230

L'utilisation du test CHIZ montre qu'tl n'existe de laison méns'cve résuite
demande & étre vérifié vu 1a faiblesse de certains effectifs.

Tableau n° 9 : Devenir des enfants selon 1e niveau de scolarisation de 1a meére .

Devenir de 1'enfant
Vivants Décidés Total
Scelarisation de la mére Eff. % Eff. | B

| 19 |625 | 9 [375 24

Won Scolarisée ' '
, 32 72,7 12273 44

Scolarisee

Total 47 69.1 | 21 | 30,9 68

CHI2 = - 3572658
P = 0,99003

Il n'existe p'us de liaison statistique entre les deux variables par le test de CHI
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Tableau n° 10 : Devenir des enfants selon 1'4ge maternel

Deveanir de 1'enfant| :
p“b‘l: | o ~’r’ismuts Décédés Total
Professionde la mére . Eff. x Eff. | ®
- 6 89,7 11143 | 7
< 18 ans
25 57,7 1 423 26
18 - 29 ans ) '
N 20 769 | 6 23 1 26
> 29 . ' |
~ Total 41 69,5 18 | 30,5 55
CHI 2 = 3,253615
P =0,19.656

{1 n'ekiste pas de liaison statistique entre les 2 variables par le test de CHI2.

Tableau n° 1;1 :

Age gestationnel Mogenne dGge gestationnel
Devenir de 1'enfant

Vivants ' B.744681
Décedés : 8,571428

Il aurait été intéressant d'étudier le devenir des enfants en fonction de 1'dg
gestationnel divisé en groupes :
|

- 8ge gestationnel » 8 mois
- 8 > 8ge gestationnel < 9 mois
- dge gestationnel > 9 mois



Toblesun® 12 : Devenir des enfents selon le lieu d'accouchement
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‘Devenir do 1'enfant

Vivants Decédés Tota)
Liew d’sccouchement Ef1. % Eff. .3
Hapital 15 833 | 3 | 16,7 18
Maternité Bamako 23 575 | 17 | 425 40
Maternité cercle 4 80,0 | 1 20,0 5
Domicile Bamako 1 1000 0 | 0,0 1
Autres 4 100,01 0 0,0 4
Total 47 69,1 | 21 30,9 08 _
CHI2 Impossible vu e faible effectif de certaines cases
Tableau n® 13 : Devenir des enfants selon le mode de naissance
Devenir de 'enfant
, ' Yivants Décédes Tetal
Mode de naissance Eff. € | | ® |
Normal | 42 66,7 | 21 33,3 63
Césarienne 3 100 |0 0,0 3
Forceps 2 100 |0 | 00 2
Total 47 69,1 | 21 30,9 68
CHI2 Impossible vu le faible effectif de certaines cases
Tableau n° 14 : Devenir des enfants selon le poids de naissance classé
Devenir de 1'enfant
Yivants Decfdes Total
Poids de naissance classé {g) Eff. % Eff. | ¥
< 1500 3 60,0 2 40,0 )
1500 - 2499 12 706 | 5 29,4 17
2500 - 3499 21 70,0 g 30,0 30
2.3500 7 778 | 2 22,2 9
Total 43 70.5 18 29.5 61

CHI 2 Impossible vu le faible effectif de certaines cases
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Tableau n® 15 : Devenir d_es enfants selon le sexe

Devenir de 1’'enfant .
- Yivants Décédés - Total
Sexe : Eff. % Eff.| % '

Masculin 32 71,1 13 | 28,9 45
Féminin : : 15 65,2 8 34,8 23
Total 47 69,1 | 21 130,09 68
CHIZ = 4,8926
P =0,82569

Il n'existe pas de liaison statistique entre les deux variables par le test de CHI

Tableau n®16 : Devenir des enfants selon qu'ils soient réanimés ou non

Devenir de V'enfant
Yivants Décédés ~ Total
Réanimation Eff. % Eff. ®
Réanimés 21 63,6 12 36,4 33
Non Réanimés 29 73,9 g 26,9 34 .
Total 46 63,7 | 21 31,3 67

CHIZ = 3712899
- P=0,94230

Il n‘existe pas de liaison statistique entre les deux varaibles par le test de CHI
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Tebleeu n° 17 : Devenir des enfants selon 1'age classé a I'sdmission

Les enfants ont été regroupés en deux classe d'dge selon le tabelau

Devenir de 1'enfant _
4 Yivants Décedes Total
_Age classé Eff. ® | Eff | ® o
0 -7 jours 34 69,4 15 30,6 - 49
'8 - 28 jours 13 68,4 6 31,6 19
Totel | 47 69,1 | 21 |308 | 68

L'age moyen a été de 06 jours
P=0,82972
CHIZ = 4,6251

Il n'existe pas de liaison statistique entre les deux variabAle's par les test de
CHIZ

Tableau n® 18 : Comparaison des moyennes 'de.nombres de visites prénatales selon ies
classes de scolarisation de 18 meére

Yisites parentales
- Mogeanne des visites Effectifs
Scolarisation Prénatales
Non Scolarisées 3,21 23
Scolarisées 4,43 44
Total 4,01 67
P = 0,066964

CHI2

Il n'existe pas de différence significative entre-les deux variables par le test d
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Tableau n® 19 : Devenir des-enfﬁnts selon 'existence de syndrome hémorrogi‘que ale

naissance

Devenir de 1'enfant

Yivants Décédés Total
Affections Eff. % VEff- - %

Prasence de : '
syndrome hémorragique | 3 75 | 25 4
Sans hémorragie 43 68,3 20 31,7 63
Total 46 |es7 |21 | 313 67 -
CHIZ2 = 7,4931
P=0,7829

IT n‘existe pas de liaison siatietique entre les deux variables par le testb_ de CHI:

Tablegu n® 20 : Devenir des enfants selon I'existence de signes de convulsion etde
détresse respiratoire 4 1a consultation

Devenir de 'enfant

Yivants ‘Deécedes Total
Existence de convulsion Eff. % if. | % ’

Existence de convulsion | 12 70,6 N 29,4 17

Sans convulsion 35 60,3 | 16 | 31,4 51
- Total 47 69,9 | 21 30,9 - 68
Détresse respiratoire 14 50 14 50 28
Absence de détresse resp| 33 82 07 17,5 40
Total 47 69,1 | 21 | 30,9 66

——

"Il n'existe pas de liaison statistique entre lexistence de convulsion & |
consultation et le devenir de 1'enfant par le test de CHI2 (P = 0,87955) ; cependant 1
signe de détresse respiratoire a été un facteur déterminant dans le mortalité néonatal

par le méme test : P = 0,00969:
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Aﬁ cours de notre étude, le taux de mortalité néonatale a eté de 30% avec uni
mortalité néonatale précoce de 30,6 contre 31,6% pour la mortalité néonatale tardive.

Ces différehts taux de mortalité sont & peu prés indentiques contrairement
d'autres études déja faites (2). L'amélioration de s mortalite néonatale précoce dans I
serie étudiée peut étre due § I'existence d'un service de ranimation actuellement.

Au Mali (2) de 1982 & 1386, la mortalité néonatale précoce étsit de 1328

~contre 66% pour la mortalité néanatale tardive. Ces chiffres sont nettément inférieur
8 ceux trouvés durant 1a période 1977 - 1981 qui sont de 206%. pour 1a mortalit

néonatale précoce et 99%. pour 1a mortalité néonatale tardive.

Le taux de mortalité néonatale trouvé au cours de 1'étude est proche de celui d
| Koné (31), Charieras J:L. et coll. (12) et Emmanuel Okouoyo {18).

Au CHU de Brozzaville, H. F. Mayanda (38) trouve une mortalité néonatale global
de 46,3% dans 1a serie étudiée.

~ Au Sénégal, en 1987 (21), 1a mortalité néonatale précoce se situait 8 231,5%
sott 23,19%. |

Cependant, notre taux de mortalité reste _él'evé par rappbrt - ceux des pay
développés (9). | o

En 1988 (9), 1a France avait une mortalité néonatale précoce de 3,0%.. Le
chiffres les plus récents sur la mortalité perinatale en Europe sont de 12,380 (24); 1
Suéde étant le pays al le taux est le plus faible avec un chiffre inférieur 8 10%. -

Du point de vue morbiditg, les affections suiventes sont retrouv par ordr
d'importance :

I. Infection néonatale 21,7& avec une letalité de 13,33%
2. Ictére néonotele 15,9 8 avec une letalité de 18,188

3. Souffrance feetale 138 avec une letalité de 44,44%

4. Prématurité 108 avec une letalite de 57,148

S. Syndrome Hémorragigue 8,7% avec une letalité de SO%.



32

1.L'infection néonatale

Au Mali, Yinfection néonatale est 1a premiére cause de mortalité (28). L
‘nouveau né se trouve infecté soit par voie endogéne (éventuelles infections de la mére;
soit par voie exogéne (matérieis souillés de la salle d'accouchement ou un manqu
d’hygiéne de 1a mere). |

Dans le premier cas, l'infection va se mam’fest_er au cours de la period
néonatale précoce et dans le deuxieme cas un peu plus tardivement. Cette infectio
néonatale est responsable d'un grand nombre de prématurité et d'hypotrophie feetale
ces deux facteurs de martalité restant @levas dans 1a population & Bamakn d'apres un
etude faite par DAD (14). : :

Au cours de notre etude, 18 fréquence de Imfectmn neonatele a été de 21 v
avec une letalite de 20%.

Nous n'avons pas pu identifier les différents germes renmcontrés. Mais selon |
revue de la littérature, les différents germes rencontrés chez nous au cours ¢
I'infection néonatale sont par ordre de frequence {36) :

- Le Staphylocoque
- Le Streptocoque
- Le Colibacille

- - LeKlebsiella
- Les Citrobacters.
- Les Entércbacters
- Le Candida albican.

Aussi, une étude faite par Keite et coll (28) montre que leStreptocoque
prédomine nettement dans les infections néonatales précoces et 1'Haemophilus et
Pneumacaque prédominent chez le nourrisson. '

Parmis toutes les infections, 1'infection 6 pneumocoque posséde 18 letanté
plus forte (S) '

En Eurone {4), en plus de ces germes rencontrés 11 raut slgnaler' les listerio:
(10%). ' : ' '
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Le tétanos néonatal

Au cours de 1'étude, 11 n'y a eu que deux cas de tétanos néonatal. Ce résultat esi
dii au fait que 1'enquéte a eu lieu en milieu urbain ou les femmes regoivent le maximurn
de soins (vaccmatwn -soins ombilicaux). -

Selon I'UNICEF dans la thése de Koné (31) le tétanos neonatal représente I
premiere cause de decés dans la période néonatale au Mali. En milieu rural, le taux de
mortelité néonatele di ou tétenos semble plus éleve.

Dans une enquéte nationale sur l'incidence du tétanos néonatal en Tunifis@ du 2¢

aolt au 24 septembre 1988, 1e taux national de mortalité néonatale par téetanos sersil
de 1,91%,, soit 0,31%. en milieu urbain et 2,84%. en milieu rural {19). :

En Cote d'lvoire, le tétanos neonatal représente 29% des causes de dece:
néonatale (41). '

Le tétanos néonatal, déjd disparu dans les pays dévelop‘pé's continue 8 fairt
quelques ravqges dans les pays en vole de developpement. - : ’

La méningite néonatale

A Nous n‘avons pas recensé de cas de meningite néonatale, le maximum de ponctiol
lombaire n'ayant pas pu étre faite a cause du manque dalgullle adaptee @ Iage de:
enfants.

L'antibiothérapie & eté bien conduite dans tous les cas d'infection.

Kago et coll {(27) dans une étude a I'hdpital central de Yaoundé en juin - juille
1990 ont trouvé 71 cas de méningite purulente chez les nourrissons de 0 a 2 moi:
hospitalisés. 24% de ces enfants étaient 4gés de 0 & 7 jours, 48% de L 428 Jours et 28s
de 29 & 60 Jours. :

Entre le ler janvier 1985 et le 31 décembre 1986, Emmanuel Okouoyo & 1'HOpita
Pédistrique d'Owendo (18) trouve 7 cas de méningites sur 182 nouveuax nés malade:
soit 4% de I'ensemble des affections. A Brazzaville (8), les méningites néonatales on
représenté 6,3% de 1'ensemble des méningites chez les enfants hospitalisés au CHU.
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'Les Infections généralisées ou septicemies néonatales

" Elles sont trés fréquentes et 1'enfant se présente avec un tableau de syndrom
infectieux typique : ballonnement, figévre, detresse respiratoire...

En Tunisie, {29) I'infection néonatale résume § elle seule 13 cause du decés de
2/3 des nouveaux nés au CHU de Dakar. 742 des causes de deces neonataux retrouve
sont une pathologie infectieuse (16). A Brazzaville (21), elle est la deuxiéme cause d
mortalité.

- 2. L'Ictére néonatal

Il est la deuxiéme cause d'admission d'apres notre étude. Cependant, 4,3 !
seulement des mamans ont fait un ictere au cours de leur grossesse. Donc, la principal
cause de l'ictére néonstale est soit physiologique, soit infectieux. Sa letalité est d
168.

L'ictére néonetale est moins fréquent dans les sutres pays selon la revue de |
1ttérature.

3. La S;ouffrance fetale

Eile vient au troisiéme rang avec une fréquence de 138 et une letalité de 44%.

o Koné dans une étude (avril 1986 - mars 1988} a trouvé 20 cas de seuffranc
feetale sur 302 nouveaux nés hospitalisés avec une letalité de 57,39%. (31).

Selon 1'enquéte sur la mortalité infantile dans le District de Bamako avril 198
"~ avril 1985 (20), la souffrance feetale et la prématurité représentent les deu
importantes causes de ceces de nouveaux nés quelques heures aprés 1'accouchement.

Au CHU de Brazza\nlle (38), les souffrances feetales representent la premler
cause d'hospitalisation.

Au Mali en 1986 (13), elles representalent 1a deuxieme cause de mortalit
néonatale précoce.

A Tunis (29), 1a souffrance fetale aigue représente 158 des deces. Cing & sef
pour cent des enfants nés dans les pays occidentaux présentent au cours ¢
I'accouchement des signes de souffrance fcetale avec comme facteurs de risque
tranmatisme obstétricsl, toxemie gravidique, maladie grave de 18 mére,
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Chez nous, les facteurs de risque restent dominés par une durée de treveil prolongée e
le manque de moyens de réanimation & la naissance.

4 La Prémeturité

Dans la série étudiée, 1a prématurité occupe la quatriéme place du point de vus
fréequence 10,1% de 'ensemble des différentes affections rencontrées avec une leteliti
de S7%. La prématurité est donc un.grand facteur de risque pour la mortalité du nouveal
né. Koné (31)dans son etude trouve que la prématurité représente 0,43% de 1'ensembl
des hospitalisation avec une letalité de 61,11%. N'Diaye (40) trouve une prématurité di
1% sur 'ensemble des accouchements du ler janvier 1979 au 30 juin 1979,

La forte letalité de 1a prématurité retrouvée su cours de ces différentes étude:
_est en voie de diminution gréce a la création d'un service de réanimation disposant di
trois couveuses et d'une equipe de réanimation.

Au Sénegal en 1987 (21), e prématurité éteil le premier facteur de risque pou
la mortalité suivie par le traumatisme obstrical puis.l'infection néonatale.

En Tunisie (29), elle constitue 1a deuxiéme cause de decés néonatal.

A T'Hopital Pédiatriqu/e d'Owendo de 1977 & 1980, elle représente 14,57% d
'ensemnble des nouveaux nés hospitalisés avec une mortalité plus élevée (18).

Au Zalre, Tady et coll. (49) trouvent‘ un taux de mortalité de 37%. chez le

' pfématurés de poids de naissance inf_érieur 2.2101 g.

. Dans les pays développés et plus particuliérement en Angleterre, 1a prématurit
représente une part relativement faible de causes de deces (7).

D'aprés une enquéte feite en Pays de Loire, la prématurité représente: ]
premiére cause de morbidité (43). Elle est responsable de 34,88 des decés. L
préematurité est fréquente surtout lorsque 1a mére § moins de 20 ans ou plus de 35 &n
(37). Scheneider L. et.coll {45) ont trouvé dans leur série en 1976 une prématurité no
corrigée de 2%. |
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5. Le syndrome hémarragique du nouveau né

Il occupe 18 cinquiéme place dans les différentes affections rencontrées aver
une fréquence de 8,78 et une letalité de S0%. Selon 1a revue de 18 littérature, cette
affection est surtout fréquente chez nous. |1 semble que I'administration systematiqus
de la vitamine K1 & la naissance n'est pas correctement appliquée. Cette affectior
occupe une place importante dans 1a mortalité pour 1a série étudiée.

* LES AUTRES AFFECTIONS

o L'incompatibilite feto-maternelle

Un seul cas a été signale au cburs de 'etude. Cela est du peut 8tre 8 la {aille d
I'échantillon qui a été faible. Cependant méme dans la revue de la littérature
I'incompatiblité feeto-maternelle n'a pas été besucoup signalée.

. @ Les malformations congénitales

Qustre cas ont été rencantrés soit unei-fréquehce de 5,8%. Elles ne sont pa
assez fréguentes dan's notre série. Leur letalité est de 338. ' ‘

Dans les pays developpés, grice aux faibles taux d'infections néo_natavles dus
de meil’leures conditions, les malformations congénitales occupent une place asse
importante. ‘ S -

- EnFrance, les anomalies congénitales'représentent 18% de I'ensemble des decé
(9). | ‘ '

En Angleterre, parmis l'ensemble des deceés infantiles, les‘ anomalie
- congénitales occupent la deuxiéme place avec une fréquence de 26% (9).

Selon J. Senecal et coll (46), de 1970 & 1986, les malformations ont été le
couses de decés les plus fréquentes (34%) devant la prémoturité.

A 1'Hopital Pédiatrique d'Owendo (i8), les anomalies congénitales ¢
* polymalformations constituent 1'une des principeles couses de decés. '

- e Cardiopathies congénitales

Elles sont au norhbre de quatre (4) avec deux decés. ‘
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@ Les intoxiéations

_ AU cours de 1'dtude, trois {3) cas d'intoxication ont été rencontrées avec un
letalite de 66%. 11 y a eu un cas dintoxication madicamenteuse et deux ca
d"intoxication chirmique dans le but d'infanticide. '

® Traumatisme dﬁAﬂ 1'accouchement
s ne sont pas rares chez nous. Dans 1a série étUdiée, iln'yaeu qu‘Un seul ca
qui est d'ailleurs decedé. : :
@ L'Hypotrophie
Deux cas d’hypotrophie sont enregistrés sans decés.

Stdibé (47) trouve que 'hypotrophie feetale et A'la prématurité représenter
14,23% des naissances. ' : '

Tamboura B.A. (50) trouve au Mali 15,1% de nouveaux nés de petits- poids ¢
naissance parmi lesquels il note 4% de prématurés et 11,1% d’hypotrophies.

Dac (14) trouve parmis ses petits pmds de naissance - 60%
d’hypotrophies et 30% de prématurés. |

Au Togo, BEGUE et coll (6) trouvent 34,5% de prématurés contre
34,5% d’hypotrophies. | '

Far contre dens les pays développés, on note un plus grand ‘nombre ¢

_ prématurés par rapport aux hypotophies. en France VOYER et coll (S3) trouvent dar

“leurs études 30% d'hypotrophie contre 70% de prématurés. Cette différence est due

une amélioration de I'état de santé des mamans et & une meilleure prise en chiarge de
affections survenant durant 18 grossesse. ' |

e Les detresses respiratoires

Elles constituent 1'une des principales causes de consultations. .
Elles sant surtout fréquentes chez les prématurés (15).

11 faut savoir distinguer les détresses respiratoires isolées des détressi
respiratoires associées & d'autres pathologies. En effet, les détresses respiratoir
peuvent accompagner plusieurs affections notamment l'infection néonatale. Selon
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TSHILO et coll (51), 1a détresse respiratoire reste un signe dominant dans 1'infectios
materno—fetale | |

Au cours de l'étude, SO% des enfants prasentant des mgnes de détressi
reoplratmres sont décedés.

En Europe, les détresses respiratoires occupent une place de choix dans le:
pathologies néonatales (1). '

A Brazzaville, les_'détkess'e respiratoires représentent ‘l_a quatrieme caus
d'admission avec une letsalité de ?6,3% (38). :

Il faut signaler que danb tous les cas, les associations de ces dlfferente
‘affections morbides sont possmles

x FAETEURS DF_ RISQUE DE MORTALITE PERINATALE

De méme que pour 1a morbidité, nous avons rechercher les- facteurs inﬂuencan
1a mortalité : C'est sinsi que noUS NOUs sommes intéresses :

-Ala classe socioprofessionnelle des parents
- Au niveau d'instruction des parents ‘
- A '4ge materngl

- Aux antécédents pathologiques et gyneco- obstetncaux de lo mere
- AuX grossesses multiples .

- A 1'dge de 1'enfant

- Au sexe
-~ Au poids de naissence

- Au mode d'accouchement

- Au lieu d'accouchement.

e Classe socio-nrrofessionne_lle des parents

Dans la serie etudiée, il n'existe pas une relation entre 1a mortalité ét la. class
socio-professionnelle des parents. Cependant, selon Blondel (9) en France, 1

mortinatalité varie en fonction de la cat'égorie socio-professionnelle du pére. Elle e
de 4,6%. si le pére est cadre et 7,0%. 5’1l est ouvrier.

En 1980 - 1981 en Belgigue le taux de mortalité périnatale était deux fois plt
élevé chez les mineurs et les manceuvres que chez les cadres supérieurs (9).
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o Niveau de scolarisation des parents

Le taux de mortalité est un peu plus élevé chez 1es non scolarisés que cheé le
scolarisés. Cependant, il n'existe pas de liaison statistique entre les deux variables.

o Age maternel

11 n'est pas un facteur determinant de 1o mortalité dens le série étudiée. Suiven
la revue de 13 11ttérature, 1a mortalité néonatale augmente surtout guand 1a maman es
jeune ou quand ell est plus dgée. '

e Antécédants Pathologiques et gynéco-obstétricaux de la mére

Les méres des nouveaux nés étudiés n‘'ont pas eu d'antécédants pathologique €
gynéca-obstriques particuliere. Cependant, le diabéte est un facteur déterminant dan
 la mortalité et la marbidité du nouveau né & cause de I'hypertension et de ‘I
nephropathie diabétique pouvant engendrer la prématurité et des malformation
congénitales (33). Un nouveau né de mere diabétique est un nouveau né 6 risque élevé.

. o Grossesses multiples

Dans la série étudiée, il n'y a eu qu'un seul cas de grossesse gemellaire.

Suivant la revue de la littérature, les grossesses multiples sont des facteurs d
maortalite feato-infantile : (10), (39).

@ Age de 1'enfant :

_ Selon notre étude, e toux de mortalité néonatale précoce est identique & celt
" de la mortalité péonatale tardive contrairement & la revue de la littérature. Selc
‘Vokaer R. et coll. (52), 1a pluspart des decés néonatals aux Etats Unis surviennent dan
la période néonatale précoce. J. Senecal et coll (46) au cours de leur étude trouvent €
1986 une mortalité néonatale précoce de 7,06%. contre une mortalité naonatale tardiv

de 0,73%.

Au Mali, des études déja faites {2) montrent que les taux de mortalitéh néonatal
précace sont toujours supérieurs aux taux de mortalité néonatale tardive.
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® Sexe

Selon notre étude, i1 n exlste pas de liaison Statlsthue entre le sexe de I’ enfan
ot son devenir.

La mortalité des filles est légérement plus elevee que celle des garcons 34,8
contre 28 9%

Tamboura B.A. (SO) dans sa these trouve une surmortalité masculin
contrairement a notre résultat.

Diallo (16) trouve que les enfants de sexe masculin Sont plus fréquemmer
-atteints par les dlfferentes affections. '

Fall M. et coll. (21) trouvent que les gargons meurent plus vite gue les filles dé
les prermiers jours de la vie. Daou dans son etude trouve aussi une prédominence du sex
masculin. ‘ - ‘

"J.P. Louis et coll (35) trouvent dans leur. étude que'_la mor'télit'é n'‘est pe
significativement liée au sexe.

@ Paids de naissance

11 reste un facteur déterminant dans 1a mortalité du nouveau né. Il varie ave
'dge de la mere (48). Au cours de notre étude, les nouveaux nés ayant. un poids ¢
naissance inferieur @ 1500 g ont eu une mortalité un peu plus élevée que celui de
- autres.. Cependaht le calcul du CHI2 fit impossible vu le teille de I'échantilion.

D'aprés 1a these de Dao (14) la mortalité est fonction du poids de naissan
puisqu'avec un poids de neissance inférieur 8 1000 g on & 100% de mortalité. Alos
qu'avec un poids de naissance compris entr 1501 et 2499 Ia mortalité nest que (

24,3%.

Bethenenod M. et coll. (7) signalent que sur 139 nouveaux nés de poids (
naissance inférieur & 100 g, 18 mortalité est de 71,2% durant les dix premiers jours (
vie. ' :

Hansen et coll. (26) trouvent que la mortalite varie de SI% chez les rnmno I
1500 g & 0,3% chez les plus de 2500 g L
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8 Mode d'accouchement

Selon notre étude, 1es nouveaux nees issus de 1'accouchement normal ont eu un
martalité plus élevée cantrairement & la revue de la littérature. Ce résultat est di &t
fait .que I'accouchement par voie basse est souvent confondu avec un accouchemen’
_normal et souvent les renseignements font défauts. N '

Selon M. Mezghani (39) le forceps conditionne la morbidité et ls mortalits
~ feetale. Hadad (25) trouve que e taux de morbidité feetale est nettement plus élevé dan:
les accouchements avec manceuvres obstétricales 63,03% contre 45,09%.

e Lieu d'accouchement

Le pluspart des nouvesux nés hospitalisés sont ceux -venus des maternités di
- Bameako (98,68) avec une forte mortslité 42,5%. Ceux issus des hopitaux ont uni
martalité un peu plus faible {16,73). :

' Cette différence serait due & une meilleure assistance des accouchements den:
les hépitaux.

Nous n'ayons pas regu de nouveau né du mlheu rurel. Des études déja faite:
montrent que 1a mortalité néanatale rurale reste elevée par rapporl 8 celle des ville:
(2).

| Le risque de décéder avant un mols est plus élevé en milleu rural quen milie
urbain. '
Ainsi au Mali, de 1972 8 1976, e quotien de mortalitée neonale etant de 69%. e
mﬂleu urnam contre 100%. en milieu rural.

De 1977 & 1981, il était de 6280 en milieu urbain contre 94%, en milieu rural.

"De 1982 § 1986, i1 était de 30%. en milieu urbain contre 61%. en milieu rura
(2). | |
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Cette étude nous & permis & partir de 70 ces de nouveaux nés malades d
déterminer un taux de morbidité néonatale et d'identifier les principales causes dt
mobidité. Ces resuitats mettent en évidence une fois de plus le niveau éleve de I
mortalité néonatsle hospitaliére. Cette mortalité néonatale est de 1'ordre de 30% aver
une mortalité neonatale precoce de 30,6% contre 31 6% pour la mortalite neonatah
tardive.

Les différentes céuses de mortalité ont été les suivantes per orc;re de fféquence :
- Infection néonatale av;ac une letalite de 13,33%

- ctére néonatale avec une letalité de 16,162

- souffrance fcetale avec une letalité de 44,44%

- Sydrome hémofragique avec une letalité de S0%

- Prématurité avec une letalité de 57,14%.

_ En ce qui concerne les facteurs de risque de morbidite, le test du CHI2 utilisé n’
pas donné beaucoup de relations entre les différents paramétres etudies (classe socio
professiornelle des parents, 1'dge de la mére, le mode de naissance, le pdids d
naissance, le lieu de naissance, le sexe, 18 ranimation, 1'existence de convuision 4.
consultation, de syndrome hémorragique & la naissance, de détresse respiratoire a1
consultation, et 1e devenir de I'enfant vu la taille de I'échantillon.

Cependant, i1 existe une relation statistique entre le poids de naissance classé e
le sexe de l'enfant. Les enfants de sexe masculin ayant un poids plus faible que celt
des enfants de sexe féminin. :

A la consultation, I'existence de signe de détresse resplratolre a &6 un facte.
déterminant dans la mortalité (50%)

Nous constatons une trés grande fréquence des maternités et 1a majeure partie de
enfants sont nés sans anomalies dans l'évolutiqn de 1'asccouchernent. Ce qui pour la plL
part des méres interrogées est confondu avec 1'accouchement par vaie basse.

Notre étude qui & permis de retrouver des conditions encore précaires pour !
Service de Pédiatrie incite a precomser certaines suggestions & court et 4 moys
termes. |1 saglt
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- De linformation, de Véducestion des perturientes pour une plus grand
fréquentation des consultations prénatales.

- De I'amélioration des condilions de travail pour une prise en cherge efficace de
grassesses 8 risque, une surveiliance assidue des nouveaux nés g risque élevé.

- Une éducation du personnel de santé de tous niveaux (sages femmes, matrdne:
“accoucheuses traditionnelles) en mettant un accent particulier sur les agents de nivee
primaire qui sont les premiers en contact avec la grande majorité de la population.

- Une meilleure répartition du personnel de santé tant pour les emnipraticiens qu
pour les spécialistes au niveau du District (Pour les communes) et |au niveau de
régions afin que les structures centrales telle le Service de Pédiatrie cesse d'étre ¢
gros dispensaires de consultation pour s'orienter sur des soins performants secondaire
et méme terciaire.

A long terme: On peut envisager la créstion d'un hopital strictement reservé o
enfants ou & defaut la création d'un Service de Nécnatologie au sein du Service ¢

Pédiatrie déja existant.

Malgré les efforts déployés depms un certain temps par I'etat en vue
de protéger les méres et leurs enfants par 1a multiplication des PMi et des
dispensaires, I'état de santé des enfants en général et celui des nouveaux
nés en parliculier reste encore préoccupent.






FICHE D'ENQUETE

Date d'entrée / : / / - Dossiern®____ /
Nom i Prénom ' -~ Enquéteur
Age
Sexe _ _
1. Masculin , 2. Feminin
Lieu de naissance - |
1. Hapital 2. Maternité Bamako 3. Maternité Cercle
4 Maternité Rurale 5. Domicile Bamako 6. Domicile Rural
7. Autre ' ' C

Etat 8 1a naissance

Poids {(grammes)
Taille {cm)
Périmetre cranien {(m)
Réanimation
Paleur
Cyanose

~Ictére
Hémorragie
Trouble du tonus
Réflexes archaiques
Troubles respiratoires

Situation Socio-économique des parents
Age Pere

Niveau d'instruction du pére
1. Non scolarisé
2. Scolarisé (Prlmalres Sécondsires - Supérieurs - I:oramques)

Profession du Pére

1. Catégorie A (Cadres Supérieurs de 1a fonction publique, grands
commergants et assimilés)

2. Catégorie B (Cadres moyens de 18 fonction publique, petits commercants
et assimilés)

3. Catégorie C (Cadres inférieurs de la fonctwn pubhque vendeurs et
assimilés)

4. Cultivateurs - éleveurs - pécheurs

5. Chomeurs -



Age de la mére

.Niveau de scalarisation
1. Non scolarisé :
2. Scolarisé (Primaires - Sécondaires ~ Supérieurs - Coramques)

Profession Mére

' 1. Catégorie A (Cadres Supérieurs de 1a fonction publique, grandes
commergantes et assimilés)

- 2. Catégorie B (Cadres moyens de 1a fonction punnque petites
commergantes et assimiles)

3. Catégorie C (Cadres inférieurs de lo fonction pubhque vendeuses et
assimilés)

4. Ménagere

Poids - Taille maternels
Poids mére (kg)
Taille mere {cm) -

Antécédants. gynécoobstétricaux et médicaux de 13 mere
- Poids mére (kg)
Taille méere {cm)
Nombre de grossesses
Normbre de visites prénatales

" Age de la grossesse

BW

1. positif 2. négatif
Diabete

HTA

Ictére

Chloroquine

Anemie

Grossesse multiple

Mode de naissance



Examen clinigue de 'enfant .
- Poids (g) '

Taille {(cm)
Périmétre cranien {cm)
Cris agitations
Température
Faleur
Hémorragie
Erruption
infection
Ictere

Syndrome de détresse respiratoire . -

Reflexes archaiques
Canvulsion

Trouble de 1a conscience
Sydrome malformatif
Diagnostic

Devenir de 1'enfant.



Nom : SANGARE Prénom : Safiatou

Titre de 1a Thése : Morbidité et Mortalite Héonatale dans le Service de Pediatrie de
I'Hopital Gabriel Tour
Etude des facteurs de risque

Année : 1990 - 1991

Yille de Soutenance : Bamako

Pays dorigine : A Mali

Lieu de sépbt : Blibliothéque de I'Ecole Nati'onale de Méedecine et de
Pharmacie

Secteur d'Intérét Service de lPédiatrie de I'Hopital Gabriel T.quré

Résume :

L'etude prospective sllant de fevrier 1990 & février 1991 sur soixante dix

‘nouveaux nés dgés de zéro a vingt huit jour a permis de déterminer un taux de mortalité
‘néonatale de 300%, avec une mortalité néonatale précoce de 306%. contre 316%. pour

la mortalité neonatale tardive.

Du point de vue morbidité, les différentes affections les plus rencontrées sont
- Yinfection néonatale, lictére néonatal, la souffrance feetale, le syndrome
hémorregique et 1a prématurité ; ce dernier posséde la letalité 1a plus élevée 57,14%.

A . Le test de CHI2 urilisé n'a pas donnébeaucoup de relations entre les différents
perametres étudiés et le devenir de 1'enfant vu 1a taille de 'echantillon. ‘

Mots-cles : Morbidite - Mortalite - Facteurs de risque.



SERMENT D'HYPPOCRATE

En présence des Maitres de celte Ecole, de mes chers condisciple-s devant I'efﬁgie
d'Hyppocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d' etre fidele aux lois de
r nonneur et de 1a probité dans l exercice de 1a Médecine.

Je donnerm mes soins gretuits 6 I'indigentt et n'exigersi jemais un salaire au- dessus
de mon travall, je ne participeral a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
tatra les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 4 corrompre les
maurs ni & 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 secret absolu de 1a vie humaine dés 1a COHC-GDT.I'OH.

Respectueux et reconnaissent envers mes Maitres, je rendrai o leurs enfants
I'instruction que j'au regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele 8 mes promesses.

. Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si j'y manque..
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