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INTRODUCTION :

La prématurité est toujours un probleme pesiparents. lls sont confrontés
aux soins pour un tel bébé plus fragile que leseautls ont du mal a établir des liens
tendres avec leur enfant en couveuse.

Par ailleurs, il s’agit d’'une maladie émimaent sociale et de santé publique
du fait de :

- sa fréquence élevée : déja en 1997 a la Matgrait@efeletanana, la fréquence de la

prématurité est de 18,1 % avec mortalité périnad@e47,3 % ; la fréquence de la
prématurité est 3 fois plus importante que cele agants a term@);
- sa gravité car le prématuré est un étre « immature

Le prématuré nécessite habituellement ungitadisation des sa naissance
dans un Service de Néonatalogie en raison de I'ilnit@ des grandes fonctions vitales
ou pour permettre une prise en charge appropriée.

La prématurité demeure encore une préocaupationstante dans les
pratiqgues néonatalogiques et obstétricé2¢s

Nonobstant ces différents aspects, cetteofijle demeure peu documentée
a Madagascar. En vue de combler cette lacuneétepte étude se propose les objectifs
suivants :
Objectif général

Actualiser les profils et les causes de lanmaturité dans le Service de
Néonatalogie du Gynéco-Obstétrique (ex-Maternitgé)Befelatanana du®ljanvier au
31 décembre 2008.
Objectifs spécifiques
- Déterminer I'ampleur de la prématurité dans le Bernde Gynéeco-Obstétrique de
Befelatanana ;
- Etablir les facteurs étiologiques de la prématuyrité
- Etudier la sévérité des prématurés au cours dspitadisation ;
- Proposer des suggestions relatives a la prévemioa la prise en charge des
prématurés.

Pour cela, la présente étude comporte troisipales parties :
- une premiere partie consacrée a la revue ddéesdlitire,

- une deuxieme partie relatant les différents asplctsotre étude,
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- une troisieme partie présentant les commentaire¢estdiscussions suivis des
suggestions.

- Et enfin la conclusion.
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|. Cadre conceptuel

Pendant longtemps, on a confondu les entbnfsoids de naissance inférieur
a 2500g qu’il soit préematuré ou hypotrophique (Rektde Croissance Intra-Utérin ou
RCIV), voire les deux a la fois. Mais il est import de différencier ces deux types de
population.

Selon la recommandation de I'Organisation Male de la Santé (OMS) en
1977, une naissance prématurée survient entre a2aet 37 semaines d’ameénorrhée
(SA) révolues, quel que soit le poids de I'enfant (hoins 500 g{3).

A cet effet, la prématurité peut étre divis@eplusieurs catégories en fonction

de I'age gestationnel.

Selon 'OMS :
- Prématurité légére de 33 BA d’age gestationnel,
- Grande prématurité de 28 &3 d'age gestationnel,
- Trés grande prématurité de 25 8R&I'age gestationnel,
- Prématurissime deaZ2l SA d’age gestationnel.
Selon Rambaud P. en 2008 :
- Trés grande prématurité inféri@@8 SA d’age gestationnel,
- Grande prématurité entr&a 32 SA d’age gestationnel,
- Prématurité modérée entra 33 SA d’age gestationnel.

La classification de la prématurité appliquéa sein du Service de

Néonatalogie de I'ex-Maternité de Befelatananaruisie:

- Prématurissime irdar a 28 SA d’age gestationnel,
- Grande prématurité entr&aZ2 SA d’age gestationnel,
- Prématurité lIégére eBBa 37 SA d’age gestationnel.

[I. Intéréts cliniques de la prématurité
[I.1. Particularités anatomo-physiologiques
Les grandes fonctions vitales des nounress prématurés sont immatures.

Cette immaturité explique les diverses pathologiegjuelles est exposée le prématuré.



[1.1.1. Immaturité du systéme nerveux central (5)

La barriere hémocérébrale se constitue pssgrement a mesure que l'age
gestationnel augmente.

Le prématuré présente une fragilité du syst@erveux central a I'occasion
d'une agression qui modifie 'hémodynamique ceetrah raison de I'absence des
protecteurs de la vascularisation cérébrale. Léspturés présentent alors une grande
propension des vaisseaux sanguins cérébraux aesamgmamment en période de
stress.

Les pathologies les plus fréquentes sonEsmmtées par I'hémorragie

intracérébrale et la leucomalacie périventricelair

[1.1.2. Immaturité respiratoire (6)

Des la naissance, le centre de régulatiopiregsire doit immédiatement
régler les échanges gazeux pulmonaires par la cadendes mouvements et des
phénomenes respiratoires. L'immaturité respiratoiest due a [linsuffisance
fonctionnelle en surfactant a l'origine des atédsids alvéolaires. A cette immaturité
chimique du poumon, caractérisée par l'absenceu dfinefficacité du surfactant
synthétisé par les pneumocytes de type Il, etnantaturité neurologique touchant les
commandes respiratoires, s’ajoutent I'étroitessevides aeriennes et la mollesse de la
cage thoracique qui se déforme a l'inspirationtélectasie des alvéoles occasionne des
zones non aérées mais perfusées, créant un shuitagalnche intra-pulmonaire et une
hypoxémie. Le nouveau-né s’adapte a cette perfarbah augmentant ses fréquences
respiratoires pour compenser le faible volume auuga’il peut mobiliser.

Les centres respiratoires situés dans lecta@mébral contrélent le rythme
ventilatoire. lls recoivent de nombreuses inforioradi issues du cortex cérébral, des
poumons par le pneumogastrique et des chémorécsptetériels et centraux. lls
traitent ces informations et envoient une commanbeffecteur mécanique que sont les
muscles respiratoires. 1l s’agit d’'un systeme caxel qui subit une maturation
progressive au cours de la gestation. L'immatulééce systéme est a I’ origine de la
fréquence particuliére des apnées observées chprdmaturés.



[1.1.3. Immaturité de la régulation thermique (7)

La thermorégulation est imparfaite chez lénpaturé. La thermogénése est
faible en raison de la pauvreté de ses réservesiquats, notamment lipidiques, alors
gue l'importance de sa surface cutanée par rappsat masse corporelle est a l'origine
d'une thermolyse accrue. C’est pourquoi, les prénéat perdent rapidement de la
chaleur et maintiennent difficilement leur tempe@ratcorporelle lorsqu’ils sont exposés
a des températures inférieures a celles d’'un emvement thermique neutre.

Il subit beaucoup plus que le nouveau-nteréne linfluence du milieu
environnant du fait a 'absence de contrdle vastenr, de sa faible réserve en graisse

et enfin de la limitation de ses activités musceki

[1.1.4. Immaturité du systéme immunitaire (8)
La sensibilité aux infections est extrémefaiti de I'immaturité du systeme
immunitaire et du faible passage des anticorps nmeite
Les fonctions des cellules phagocytaires séohtites et au déficit fonctionnel
s’ajoute un déficit qualitatif (neutropénie...).
Les prématurés ont donc une plus grande piitéad’infections par rapport

aux nouveau-nés a terme.

[1.1.5. Immaturité des réserves (9)10)

Le risque de I'hypoglycémie est réel et asgant du fait de I'insuffisance
des réserves en glycogene hépatique qui sont adésimuw cours les 6 derniers mois de
la grossesse.

La capacité du prématuré a assimiler lesépres est supérieure a celle de
I'enfant né a terme : elle se traduit par une té&erazotée plus élevée.

Contrairement aux protéines, I'absorptioncidia gras est insuffisante en
fonction de I'age gestationnel.

L’hypocalcémie s’observe souvent raison de l'action de la calcitonine
(sollicitée par les hormones glucoformatrices),'dgperphosphorémie initiale, de la

carence en vitamine D maternelle et de la privadiorcalcium maternel.
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[1.1.6. Immaturité du foie (11)

Du fait de 'immaturité de développermeée certaines enzymes hépatiques
(phénylalanine hydroxylase, tyrosine aminotransf@ra), des enzymes du cycle de
l'urée, la synthése en acides aminés (phénylalanméthionine...) et celle de
'ammoniaque peuvent étre déficientes.

Ainsi, le prématuré est exposé d’ uaé pa un risque de carence en acides
aminés essentiels ou semi- essentiels du faitutesigthese déficiente et d’autre part a
un risque d’accumulation voire de toxicité d’auteesdes aminés dont le catabolisme
est insuffisant.

De plus, le foie immature ne peut pas effecttonvenablement la glycuro-
conjugaison entrainant une élévation de la bilmebibre chez les prématurés avec le
risque de surdité et d'ictere grave (péri-nucléaire

La perméabilité de la barriere hémo-encépbalia la bilirubine non
conjuguée menace le nouveau-né prématuré d'icidcEaire dont les séquelles sont

irréversibles.

[1.1.7. Immaturité digestive (10)

La digestion enzymatique est panfwécocement mature. Toutefois, la faible
capacité gastrique et 'immaturité des reflexessdecion et de déglutition sont des
facteurs empéchant la pratique d’une alimentatlysiologique par voie orale et créent
un risque non négligeable de fausse route et dlantid’'inondation bronchique. Aussi,
'anomalie du péristaltisme, les difficultés de doa et la déglutition imposent-ils le

recours a une nutrition par sonde gastrique oweanutrition parentérale.

[1.1.8. Immaturité cardio-vasculaire (12)

Dans les premiers jours de la vie, la egajson d’'une grande prématurité et
d'une pathologie pulmonaire responsable d’hypoxérate d’acidose favorise la
persistance d’une circulation foetale.

A la naissance, le foramen ovale et le canagfiel se ferment. La fermeture
du foramen ovale est liée a 'augmentation desspyas intra-auriculaires gauches. La
levée des résistances pulmonaires est responsahk aligmentation du retour veineux

pulmonaire qui est liée a I'augmentation des ras#s systémiques, aboutit a une
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augmentation de la pression dans l'oreillette gauah-dessus du niveau de celle
existant dans l'oreillette droite. Ce gradient desgion auriculaire entraine la fermeture
de la valve de Vieussens.

La fermeture du canal artériel se fait e®t@pes. La premiere étape est
fonctionnelle par vasoconstriction des fibres migioes lisses due a une augmentation
de la pression partielle de l'oxygene a laquellassdcie la chute postnatale de
prostaglandines circulantes par augmentation de ¢egabolisme pulmonaire. La
deuxieme étape est anatomique par nécrose endbthéiformation d’un tissu fibreux.
La vasoréactivité du canal artériel a 'oxygenemegte avec le terme, expliquant en

partie des retards de fermeture et/ou des réouesrtbservées chez les prématures.

[1.1.9. Immaturité rénale (13)
Le rein immature ne peut pas assurer |'dopeilacido-basique a cause de
l'insuffisance d’acidification des urines et de bBaisse du seuil de réabsorption du

bicarbonate.

[1.1.10. Immaturité hématopoiétique (9)

Elle est due a une diminution de la synthéselullaire et a un excés de
I’lhémolyse de I’hémoglobine fcetale.

On peut classer les anémies du prétermecategories :
- Les anémies néonatales immédiates et de la prers@mamine de vie qui se
définissent comme anémiques a la naissance ou ldapsemier jour de vie, les
prétermes ayant un taux d’hémoglobine en-dessot8 gg 100 ml.
- Les anémies secondaires précoces essentiellen@génarative. C'est une anémie
normochrome, normocytaire avec réticulocytose efféa, 7 a 10 g d’hémoglobine par
100 ml vers la 8™ semaine postnatale chez les prématurés nés aprésnBines de
gestation, ou plus précocement dés®% 8t £™ semaine postnatale chez ceux nés trés
prématurément. L’anémie secondaire tardive estngésiement le fait d’'une carence

martiale.



[I.2. Etudes cliniques de la prématurité
[1.2.1. Evaluation clinique de I'age gestationnel (14)
La détermination courante de I'age gestaébdiun nouveau-né repose sur 3

ordres de critéres : chronologique, morphologigugeearologique.

[1.2.1.1. Les criteres chronologiques

lIs sont au nombre de 2 :
» la date des derniéres regles (DDR) de la part@iest un élément essentiel. La DDR
si elle est connue, permet de situer exactemege ke la grossesse. Malheureusement,
elle est parfois inconnue et/ou est sujette de plude nombreuses causes d'erreur
comme les métrorragies simulant des regles en didgrbssesse, les cycles irréguliers,
le retour de couches, la fécondation intervenue awuscou cycle suivant les regles de
privation d'une contraception oestroprogestative ;
» I'échographie précoce précise la date de débwat gmEsesse :
- a3-5jours prés entre 14" la &M et la 15™ semaine d'aménorrhée (par mesure de
la longueur cranio-caudale de I'embryon, corréléeiameétre bipariétal a partir de 10
SA, date a laquelle : longueur cranio-caudale m&0et bipariétale = 10 mm),
- & 7-10 jours prés entre la ®f et la 1§™ semaine (par mesure du diamétre
bipariétal et de la longueur du fémur) ; cette tiataechographique est plus aléatoire
apres 20 SA.

[1.2.1.2. Les criteres morphologiques
L'examen du nouveau-né permet de&finot plusieurs criteres
morphologiques. Plusieurs échelles ou tests cammpiodivers criteres morphologiques
pour déterminer I'dge gestationnel (échelle de tFins ou score de Ballard, score de
Dubowitz ...).
Les critéeres établis par Valérie FARR et NGAN (annexe n° I) en 1966
sont trés connus de nos jot$) avec le score de FARR (annexe n° Il) pour évaluer

la prématurité ou non d’'un nouveau-né.



[1.2.1.3. Les criteres neurologiques de maturation

La maturation neurologique, au codts 3™ trimestre de la grossesse,
s'effectue sensiblement de la méme maniere chéews eutrophique et chez un foetus
dysmature. Elle progresse dans le sens caudo-égpdglour le tonus musculaire et
dans le sens inverse pour les automatismes prisn@ifiexes archaiques). Ces critéres
sont précis mais souvent difficile & évaluer canvidrient selon I'état de I'enfant et des
risques d'erreur peuvent s’observer comme en casesthésie ou de calmants
administrés a la meére, de présentation du siegediqinue le tonus des membres
inférieurs) et d’asphyxie périnatale. D’autre pasia recherche conduit a des
manipulations a éviter, voire a proscrire, chezplgsnaturés malades. Les résultats de
I'examen neurologique sont habituellement compawédiagramme établi par Amiel T.
(annexe n° 111Y(16).

[1.2.2. Appréciation de la trophicité (17)

Apres avoir déterminé l'age gestationnel,faut reporter le poids de
naissance, la taille et le périmetre cranien dumptéré sur les courbes de croissance
intra-utérine de Leroy B. et Lefort F établis ery1918) (annexe n° V).

A partir de ces données, pour un mége dgestationnel, un nouveau - né

peut étre eutrophique, hypertrophique ou hypotrpuodi

[1.2.3. Manifestations cliniques de I'immaturité des organs (19) (20)
(21)
[1.2.3.1. Immaturité respiratoire

La maladie des membranes hyalines mstpathologie spécifique et propre
aux prématurés de moins de 36 SA par absence detsunt.

Elle réalise une détresse respirataiggbut trés précoce, dés les premiéres
minutes, et d’intensité croissante dans les prasibeures de la vie. Elle se traduit une
tachypnée progressive avec signes de lutte (seoB8ld/ERMAN supérieure a 5), une
cyanose et une rapide détérioration générale badiace d’'une prise en charge rapide et

correcte.
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Quant au retard de résorption du liquide albiée, il réalise une détresse
respiratoire généralement modérée et dominée partachypnée importante. Cette

anomalie est particulierement a craindre en casagsance par césarienne.

[1.2.3.2. Immaturité du systeme nerveux central

Elle est marquée par les manifestationsquigs suivantes :
- des convulsions qui se manifestent rarement parckess généralisées mais plutot
par des trémulations ou par des mouvements anorrdagxextrémités ou par des
machonnements des levres;
- une hypertonie globale initiale plus ou moins ispbservable aussi bien au niveau
des membres supérieurs que des membres inférielles @st souvent associée a des
trémulations, des sursauts, une hyperréactivit® réldexes ostéo-tendineux vifs, et des
signes de dépression du systéme nerveux centraingion ou abolition des réflexes
archaiques, disparition des réflexes d’orientadida lumiere et au son) ;
- une hypotonie globale passive et active qui se f@stel par une attitude en flexion
au repos, téte en position latérale, membres &fe&si fléchis, un des membres
supérieurs en flexion et l'autre en extension.

La fréquence et la gravité des accidentswlasmrébraux (anoxo-ischémique
corticale, hémorragie intra ventriculaire ou sotechnoidienne...) sont a l'origine des

séquelles neuropsychiques qui font toute la graletéa prématurité.

[1.2.3.3. Immaturité de la régulation thermique
Elle entraine une hypothermie inféereeua 36 ,5°C qui est un facteur
d’agression neurologique nécessitant la mise erverme systématique avec une

température et une humidité réglées.

[1.2.3.4. Immaturité du systéme immunitaire
La symptomatologie clinique est tres polynin@pet peu spécifique.
Elle se manifeste sous deux principales formes.
D’abord, un ou plusieurs arguments anamnassigtels qu'une fiévre
maternelle, une infection vaginale, une infectiomaire, une rupture prématurée des

membranes supérieures a 12 heures, un liquide dqueanéconial fétide ;
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Dans certains cas, un ou plusieurs signasqaks existent d’emblée ou
apparaissent aux examens successifs :
- troubles respiratoires (apnée ou détresse respeavec geignement) ;
- troubles hémodynamiques (teint gris, marbrures,pgerde recoloration cutanée
allongée, hypotension...) ;
- des anomalies neurologiques (hypotonie, hypersgsegtivoire convulsion) ;
- une hépatomégalie plus fréquente qu’'une splénomne&gal
- une éruption maculeuse voire un purpura sans rappec la présentation ;
- un sclereme.
L’administration des antibiotiques engatum est nécessaire pour éviter les

formes graves d’'infections néonatales.

[1.2.3.5. Immaturité du foie
Elle est marquée généralement par :
- un ictére physiologique constant, plus ou moinsvgrau prolongé d’environ
15 jours;
- une hypoglycémie par une faible quantité de glyoneg#ans le foie ;
- une hémorragie par baisse des facteurs de coagulati

[1.2.3.6. Immaturité des réserves
L’hypoglycémie (glycémie inférieure égale a 0.25 g/l ou 1.4 mmol/l) peut
se manifester par une convulsion franche ou urvatgnt convulsif a type de blocpnée,
de changement de teint...
L’hypocalcémie (calcémie inférieure a 70 -r@8@/I ou 1.75 - 2 mmol/l) se
traduit par des signes peu ou pas spécifiguesmutedions, hyperexcitabilité,

laryngospasme, apnée, bradypnée...

[1.2.3.7. Immaturité digestive
Le reflux gastro-cesophagien du pré- termé @iee évoqué devant :
- des signes digestifs caractérisés par des régimgsaécidivantes, voire parfois, des

vomissements lactés postprandiaux chez un prémagupéus de 34 a 35 semaines;
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- des signes évocateurs d’cesophagite révélés parédaggitations ou des résidus
gastriques striés de sang, des périodes d’agitagmblant douloureuse, des attitudes
intermittentes voire permanentes de rejet de lka &t arriere avec rotation latérale,
bradycardie ;
- des manifestations respiratoires variées : aprémgdivantes survenant ou persistant
malgré un traitement par caféine a posologie ct#dgréapnées obstructives, apnées
prolongées, cri raugue et ou dyspnée laryngée ;
- des bradycardies isolées.

L'immaturité et la fragilité digestive peuvese concrétiser parfois de fagon
dramatique par la survenue d’'une Entérocolite W@déécrosante (ECUN) qui se traduit

cliniguement par I'association au moins trois des| criteres suivants :

syndrome occlusif,

- existence de sang rouge dans des selles afécales,

- crépitations neigeuses a la palpation de 'abdomen,

- péritonite généralisée ou plastron abdominal,

- image radiologique indiscutable de pneumatose tintds et/ou portale ou de

pneumopéritoine.

[1.3. Prise en charge du prématuré
[1.3.1. Considérations générales relatives a la prise enharge du
nouveau- né prématuré (14)

Les prématurés bénéficient d'uhespitalisation initiale qui a pour but
d'assurer leur sauvegarde, leur confartleur croissance. Pendant cette période, les
nouveau-neés doivent notamméenéficier des mesures thérapeutiques comprenant :

- une surveillance attentive de la qualité des sajus leur sont administrés. Les
données, résultantes cumulatives d'une multitude pdits détails, sont notées
régulierement sur une feuille de surveillance (ppitempérature, fréquence cardiaque,
fréquence respiratoire, nombre de selles et Isped, existence de résidus gastriques
en cas d'alimentation par sonde ou de ballonneat®idminal) ;

- une protection anti-infectieuse rigoureuse vis & &€ I'environnement: en effet,
l'infection manuportée par le personnel médicainBtmier est la plus redoutée; des

épidémies de collectivité sont parfois observéandiose, infection a rotavirus...) ;



13

- toutes les mesures visant a développer une neldgobonne qualité entre parents-
enfant: I'entrée de la mere et du pére dans l'ud&ésoins et leur participation
progressive aux soins prodigués a I'enfant, doi@astfavorisées.

En vue d'illustrer ces conditions gé&iés, il y a lieu de rappeler les deux

protocoles résumeés ci- apres:

[1.3.2. Protocole en gynéco- obstétrique du CHU de Nant¢22)

Ce protocole comporte les principaux élémenigants :
- une hospitalisation des prématurés en Unité desSuoiensifs (USI) ;
- une mise en couveuse des prématures ;
- une nutrition qui se fait soit par voie entéralat par voie parentérale (la croissance
attendue est +20 g/jour et +5 cm/mois, donc la eillance du poids, du périmétre
cranien est nécessaire) ;
- une bonne oxygénation : surveillance de la satumrati
- une hydratation appropriée ;
- le respect d’'une asepsie rigoureuse ;
- l'administration de caféine, si le terme est irdér a 34 SA ou existence d’'apnées ;
- ladministration de surfactant artificiel selondesoin ;
- la supplémention en vitamine D ;
- la surveillance : cardio-respiratoire, hémodynarajqudigestive, neurologique
(échographie trans-fontanellaire ou ETF et éleattéphalogramme ou EEG), oculaire
(Fond d’ceil), métabolique, température ;

- linstauration relation parents-enfant.

[1.3.3. Protocole dans le service de la réanimation néo-tzde de
Befelatanana
Le Service de Réanimation Néo-natale de Maternité de Befelatanana a
établi un protocole complet comprenant le nursiniglevage, Iindication

médicamenteuse, et une surveillance paraclinique.

11.3.3.1. Nursing

Il comporte :
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- une asepsie rigoureuse, isolement si nécessaire ;
- un réchauffement a l'aide d’une couveuse ou teateniépngourou ou bouillotte ;
- les soins des yeux et de I'ombilic; et

- le bain.

11.3.3.2. Elevage

- En dehors d'une détresse vitale (détresse respeatapnées, prématurissime,
convulsions, ECUN, hémorragie digestive), alimentr gavage fractionné au
début avec du LAIT DE MERE de préférence, ou d’pnéparation pour prémature :
par exemple LAIT DU PREMIER AGE ou PRE-NURSIE ouENRAN a diluer avec
'eau minérale.
- En cas de détresse vitale, de réanimation, ou idis pe naissance < 1500 g :

- JO: 80 ml /kg/j a augmenter de 10 ml/kg/j jusgR00 ml/j vers J10 ;

- a base de glucose hypertonique (SGH) a 10 % etatiguim a la dose de

40 mg/kg/j ;
- ajouter des électrolytes a J3 : sodium a la dos& d& mmol/kg/j, potassium a

la dose de 2 - 3 mmol/kg/j.

11.3.3.3. Indications médicamenteuses
Les médicaments utilisés dans le service paumprise en charge des

prématurés selon son indication sont précisésnadxsen° V.

11.3.3.4. Surveillance paraclinique
La surveillance paracliniqgue (tableau n° Bt esouvent nécessaire pour
optimiser la meilleure prise en charge des prérgatufoutefois, a Madagascar, les

examens complémentaires restent d’'un codt relatnegeve.
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Tableau n° | : Indications des examens paracliniques a demaneerlelprématuré au

sein du Service de Néonatalogie de Befelatanana

Examens a demander

Pathologies
Risque infectieux NFS, CRP, hémoculture, coproceltu
. Bilirubinémie totale, bilirubinémie conjuguée,
Ictére

NFS, CRP, azotémie, ALAT, ASAT

Tout nouveau-né entrant dans I

D

_ ) ) Glycémie
Service de Néonatalogie
En cas de détresse respiratoire NFS, CRP, Sa02, RCP
<32 SA et<1500¢g ETF

Souffrance fcetale aigue, convulsion Glycémie, ionogramme sanguin, calcémie,
NFS, CRP, ETF, EEG

NFS : Numeération et Formule Sanguine
ALAT : Alanine aminotransférase

ASAT : Aspartate aminotransférase
Sa02 : Saturation en oxygene

RCP : Radiographie Coeur-Pulmonaire
ETF : Echographie transfontanellaire

EEG . Electroencephalogramme
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[ll. Etiologies de la prématurité
Il existe 2 types de prématurité :deematurité spontanée et la prématurité

provoqueée.

[11.1. Prématurité spontanée (23)
Elle est de loin le type le plus fréquemnmagervé. Dans la majorité des cas,
'accouchement prématuré survient de fagcon inopmeenprévue et la cause a évoquer

en raison de ses implications est alors l'infectimaterno-fcetale.

[11.1.1. Causes maternelles (23)

Des causes d’ordre général sont souvent néréms comme les infections
dominées par les infections urinaires, les infergi vaginales ou cervico-vaginales
ascendantes (la vaginose bactérienne, chorioan®)iatnsi que d’autres infections
(cystite, infections séveres, paludisme ...).

Les pathologies ci-apres sont souvent retrouvéesigae prématurité spontanée :
- les syndromes vasculo-rénaux ;

- le diabéte quand il s’accompagne d’hydramnios (@aliss rare) ;

- toute altération de I'état général ;

- les cardiopathies.

Des facteurs favorisardent frequemment rencontrés et il faut les reclerch

dans les antécédents obstétricaux :
. avortement(s) avec ou sans curetage(s),
. accouchement(s) prématuré(s) antérieur(s),
. grossesses tres rapprochées avec intervalle int&siggie insuffisant,
. age maternel: il y a lieu de rechercher certainss agitiques comme celui
inférieur a 18 ans et celui supérieur a 35 ans,
. anomalies morphologiques et physiologiques gérgtdies femmes de petit
taille (Inférieure a 1,5 metre), les femmes maigoes celles dont le poids
n‘augmente pas au cours de la grossesse,
. tabagisme ou autres habitudes toxiques,
. causes socio-économiques comme les milieux défagril'obligation

d’effectuer des travaux pénibles professionnelst@magers surtout dans une famille
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nombreuse, le role défavorable du statut de célittaet de I'abandon, les activités
physiques débordantes.

Divers auteurs comme SANOGO ont établi leadide la prématurité avec
les facteurs loco-régionaux comias) :
- les béances cervico-isthmiques, et

- les malformations utérines. ?”ﬁﬂa’f?’”f""m’”@

[11.1.2. Causes ovulaires (23)

Les causes ovulaires concernent le fcetussest annexes (placenta,
membranes, liquide amniotique).

Pour les causes foetales, la prématurité @watassociee aux facteurs ci-
apres :
- les grossesses multiples (jumeaux, triplés ...);
- I'hydramnios.

Quant aux causes liees aux membranes et au licand@otique, elles
peuvent s’observer sous forme de :
- la rupture prématurée des membranes avant 'eemégavail lorsqu’elle survient
avant 37SA, est un facteur de risque majeur d’accouchemeshaturé, notamment
d’origine infectieuse;
- la chorioamniotite, une infection ovulaire survend® plus souvent apres une
fissuration des membranes.

Les causes placentaires doivent étre sysigueanent recherchées:
- le placenta preevia compliqué ou non d’hémorragiedmuverture de I'ceuf qui
provoque souvent 'accouchement avant terme ;

- I’'hématome rétroplacentaire responsable égalementatcouchement prématuré.

[ll.2.  Prématurité provoquée (24)

La situation obstétricale peut parfois engdgepronostic maternel ou feetal
obligeant a une extraction foetale prématurée. Edprésente 20 a 30 % des
accouchements prématurés. Elle est la conséqueiteeted de la surveillance
obstétricale. Les pathologies les plus frequemneantause sont :

- le diabete maternel, .


LENOVO
Stamp
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- liso-immunisation rhésus,

- la toxémie gravidique en cas d’hypertension atié&rmaternelle menacante,
- le placenta preevia hémorragique,

- I’'hématome rétro placentaire,

- la souffrance feetale aigue, et

- I'hypotrophie fcetale évolutive.

Nous récapitulons les causes de la prématpat un tableau d’apres Marret
H., in Lansac J. et aTableau n° I1)(25)
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Tableau n° Il: Causes de I'accouchement prémafQE

La décision médicale

L'accouchement prématuré spontané

(20 % des cas)

Causes maternelles

Causes ovulaires

* Hypertension

artérielle
* Retard de
croissance
« Allo-
immunisation
» Diabete

* Placenta preevia
hémorragique

* Heématome
rétro-placentaire

» Souffrance

foetale

* Infections

» Générales :
grippe
rubéole,
cytomégalovirus,
toxoplasmose,
listériose,

salmonellose,

* [Infections urinaireg
+++,
* |ctere,

* Dysgravidie,
* Anémie,

+ Diabete

> Foetales
Grossesses multiples (1
a 20 % des menacg
d'accouchement
prématuré),
Malformations,

Retard de croissance.

10

» Locorégionales

+ Malformations,
* Fibromes,
+ Beéances,

* [nfections cervicales

> Facteurs

favorisants :

e Age<l8ans,

>35 ans,

e Tabagisme,

+ Conditions socio-

économiques

défavorisées,

*  Multiparité.

» Annexielles.
Placenta preevia (10 %
des menaces
d'accouchement
prémature),
Insuffisance placentaire,

Hydramnios.




20

L’évaluation du risque se fait a I'aide scores. Le Coefficient de Risque de
I’Accouchement Prématuré (CRAP) est celui étabii PAPIERNICK (annexe n° VI)
en 1969(26). RAZANAMPARANY M. a mis au point un Coefficient deifue de
I’Accouchement Prématuré (CRAP) plus adapté awnfemmalgaches (annexe n° VII)
en 198527).

IV. Pronostic de la prématuritée (28)

Le pronostic néonatal conditionne la motalia morbidité et les séquelles.
Le pronostic des enfants nés prématurément dépendremier lieu de l'age
gestationnel, puis des causes de la prématuritagticulier en cas de retard de

croissance intra- utérine ou d’infection néonatale.

IV.1. Pronostic immédiat : la mortalité (29)

La prématurité est responsabler pone grande partie de la mortalité
néonatale. Celle-ci est d’autant plus élevée géagel’ gestationnel est plus faible,
inférieur a 32 semaines. Le déces survient sudans les 10 premiers jours de vie.

L’évaluation de la mortalité featdantile nécessite la définition d’un certain
nombre de concepts convenus au niveau internatientdus les fcetus pesant 500
grammes ou considérés comme des naissances viantesrt-nés et inclus dans les
statistiques périnatales » (Recommandation de 'DNM®s chiffres semblent étre une
limite distinguant 'avortement et la naissancepdktir de I'age gestationnel de 22 SA,
des dates de référence séparent plusieurs pérmaepermettent de classifier les

composantes de la mortalité foeto-infantile (Figui®).
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Conception 22 Jour de 6éme jour 27éme jour ler anniversaire
Semaines naissance de vie de vie
d'aménorrhée

A,
]

Mortalité infantile
Mortalité périnatale
Mortalité néonatale tardive

Mortalité néonatale précoce

m Mortinatalité

Figure n°1: Composantes de la mortalité faeto-infantile d’aj@ésécal J. et Masse (30)
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IV.2. Pronostic a moyen terme et a long terme : la morbité (29) (31)

La morbidité est généralement ¢amsequence de I'immaturité foetale, de
I'étiologie de la prématurité, et des soins néamafaodigués.

Le développement somatique estvesatu insuffisant. Heureusement, en
présence de bonne condition de prise en chargetded du développement somatique
se rattrape vers I'age de 6 a 8 ans. Le développigpsgchomoteur est aussi altéré avec
des séquelles neuropsychiques graves qui sont gesqar une débilité mentale, des
troubles moteurs entrant dans le cadre de I'infé&nmotrice d’origine cérébrale, une
surdité et/ou cécité atteignent 4 a 6 % des prédsmtisurtout ceux qui ont eu une

réanimation respiratoire lourde.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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. METHODOLOGIE DE RECHERCHE
I.1. CADRE DE L’ETUDE
[.1.1. Caractéristique géographique
La Ville d’Antananarivo est subdivisée enrfbadissements (Figure n° 2):
- le 1*" arrondissement composé de 44 quartiers avec 24 [%mbpulation
tananarivienne;
- le Z™arrondissement composé de 24 quartiers avec 18 g mbpulation;
- le #™arrondissement comportant 4 quartiers avec 12 t pepulation;
- le £™ arrondissement avec 32 quartiers et 17 % de lalgton;
- le 5™ arrondissement composé de 27 quartiers avec 27 [gmbpulation;

- le ™ arrondissement comprenant 31 quartiers et 10 ¥ pepulation.
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Figure n° 2: Arrondissements de la ville d’Antananari(@?)
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[.1.2. Structure organisationnelle du service

Notre étude s’est déroulée au Centre HosggitdUniversitaire (CHU)
d’Antananarivo, précisément au Groupe HospitalieerddEnfant, Gynécologie-
Obstétrique de Befelatanana (SGOB), dans I'USI dendtalogie. Le SGOB est situé
au plein centre de la Ville d’Antananarivo. Il redé du £™ arrondissement, Rue
RAVELONANOSY Mpampivelona, Mahamasina.

[.1.2.1. Logistique
L’'USI de Néonatalogie se trouve aﬁT%tage du SGOB et comporte 5 salles
dont une réservée pour la méthode kangourou etqledre autres salles pour

I'hospitalisation. Ce service a une capacité mogeta44 lits.

[.1.2.2. Ressources humaines
e du SGOB
En 2008, ce centre de référence de nivearoitipte plus de 185 travailleurs
de santeé, toutes catégories confondues. Il egfedoar un médecin chef. Il dispose d’un
batiment & 4 étages d'une capacité de 242 litestllcomposé de plusieurs services
comprenant I'accuell, le triage et I'urgence avachbloc opératoire, la consultation pré
et post-natale, I'obstétrique, la salle d’accouckeimavec un bloc opératoire, la

réanimation néo-natale et adulte et la gynécologie.

* du service de Réanimation Néonatale

Il est dirigé par un Professeur de pédiatGbgef de service, assisté d’'un Chef
de clinigue, 1 pédiatre et 8 médecins généralistes.

Ce service est renforcé par un effectif deupedicaux comprenant :
- 13 sages-femmes et une infirmiére qui répartisaeat 4 sages-femmes de jour, 6
autres participent autour de garde, soit 2 parpeguB sages-femmes pour le Service
Kangourou ;
- 2 kinésithérapeutes ;

- 2 personnels d’appui pour la propreté du service.
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1.1.2.3. Ressources matérielles

Les matériels essentiels suivants sont Hasdésposition de cette équipe :

6 couveuses,

- 28 berceaux,

- 2 tables de réanimation,

- 2 appareils de photothérapie,

- 2 cloches a oxygene.

.1.3. Mission du service de l'unité de soins intensifeu sein de
I'hopital

Cette mission se résume en 4 points essentiel

Offrir des soins de qualité afin d’améliorer |la ®apt le bien-étre des nouveau-nés
admis dans le service, et aussi de tous les bémeichés dans le SGOB afin de
contribuer a la réduction du taux de mortalité ratale,

- encadrer les étudiants stagiaires de la Facult¥édecine d’Antananarivo, et de
I'Institut de Formation Paramédicale d’Antananayivo

- réaliser des recherches biomédicales et socicas@sit avec les partenaires
nationaux et internationaux,

- effectuer des suivis en post-natal des bébés pueésgusqu’a 12 mois, des suivis en

post hospitalisation et des consultations des ba&t&suchés au SGOB.

I.2. TYPES D’ETUDE
Notre travail porte essentiellement sur déypxes d’étude:
- Etude descriptive déterminant les principales ¢ératiques du probleme central a
I'étude (prématurité pour notre étude) ;
- Etude analytigue qui essaie de faire les liensesuassociations de la prématurité

avec des facteurs étiologiques a l'aide de I'areatjes PARETO.

I.3. PERIODE D’ETUDE
Notre étude s’est étalée sur une période2dmadis, allant du ® janvier 2008
au 31 décembre 2008.
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I.4. POPULATION D’ETUDE
Notre étude s’est intéressée aux nouveauad®is dans I'USI de
Néonatalogie. Ces nouveau-nés ont été suivis jbarament pendant I’lhospitalisation

dans le service.

[.4.1. Criteres d’inclusion
Ont été pris en compte :
- tous les enfants nés entre 22 et 37 SA et admiss l@aservice durant cette période
guelque soit le poids et I'état clinique.

1.4.2. Criteres d’exclusion
Notre étude n’a pas pris en compte :
- les nouveau-nés ayant une naissance avanfT42R& et aprés la 37°SA;
- les prématurés et les meres ayant un dossier inebaypnombre de 161;
- les prématurés nés et méeres accouchées en deHarMdeernité de Befelatanana au

nombre de 22 cas.

Au total, aprés compulsion des doss#mes documents, nous avons retenu

581 prématurés pour notre étude.

I.5. VARIABLES ETUDIEES
Elles sont constituées par les renseignematessaires pour atteindre les

objectifs de I'étude.

[.5.1. Données relatives a la mere
Ce sont les caractéristiques concernant e me
- l'age maternel,
- la situation matrimoniale,
- la catégorie professionnelle,
- la gestité,
- la parité,

- les consultations prénatales effectuées,
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les antécédents obstétricaux: avortements et/owetage(s),

prématuré(s) antérieur(s) ;

les maladies au cours de la grossesse :
* les infections génito-urinaires maternelles,
e larupture prématurée des membranes.
* les grossesses multiples,
* [I'hypertension artérielle,
* le placenta preevia,
* I’'hématome retro placentaire,

* la béance cervico-isthmique.

[.5.2. Données relatives au nouveau- né

accouchement(s)

Ce sonles données collectées au cours de I'étude conuerna

'age gestationnel,

le poids de naissance,

le sexe,

le mode de naissance,

les types de la prématurité,

les signes d’immaturité associés a la prématurite,
la durée d’hospitalisation,

l'issue,

les causes de déces des prématurés,

la pathologie en perpartum : la souffrance fosajae.

.6. TECHNIQUE DE COLLECTE DES DONNEES
Le recueil des données a été effectué ael’aid
des fiches de collectes (annexe n° VII),

des différents registres du Service de la Statistiqdes

accouchements,

des dossiers de malades.

références,

des
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[.7. CONSIDERATION ETHIQUE (33)

Notre étude a toujours pris en considérakienrecommandations générales
relatives a la recherche biomédicale conformémelat @éclaration d’ Helsinki ainsi
gue le document publié par le Conseil des Orgdorsatinternationales des Sciences
médicales sous le titke Ethics and epidemiology : international guideriBankowski
et al, 1991) ». Notre étude est soucieuse du eaeactonfidentiel des données et

anonyme des renseignements recueillis.

[I. RESULTATS

Pendant la période d’étude, 6034 femmes oobwché dans le SGOB. En
tout, 581 patients ont été inclus dans notre étude

Méme si nous n'avons retenu que 581 dosgiers notre étude sur la
prématurité, nous devons dire que pour avoir urim@lus exacte de la fréquence de
la prématurité au SGOB, nous devons tenir compsel@8 cas de dossiers incomplets

mais relatifs a des naissances prématures.
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II.1. Fréquence
Tableau n° Il : Répartition globale des accouchements prématuebsset

accouchements a terme en I'an 2008

ACCOUCHEMENTS EFFECTIF TAUX (% )

Accouchement a terme 5270 87,3
Accouchement prématuré 764 12,7
TOTAL 6034 100

La fréquence de I'accouchement premagatd 2,7 % en 2008.

Rgpparf- yfdf witcom \E}
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I1.2. Variables relatives a la mere
[1.2.1. Age maternel

Tableau n° IV : Répartition des prématurés selon I'age maternel

AGE MATERNEL EFFECTIF TAUX (%)
Inférieur ou égal a 19 ans 91 15,7
20 4 34 ans 413 71
35 ans et plus 77 13,3
TOTAL 581 100

L’age maternel varie de 14 a 46 anstrbache d’age la plus représentée est
celle comprise entre 20 a 34 ans avec 71 % soitpétRurientes. Les adolescentes

(inférieures a 19 ans) constituent 15,7 % de laifadipn d’étude avec 91 parturientes.



32

I1.2.2. Gestité

Tableau n° V :Répartition des prématurés selon la gestité decle m

GESTITE EFFECTIF TAUX (%)
Primigeste 242 41,7
2°™ geste 118 20,3
3*™ geste 88 15,1
4°™ geste 56 9,7
5°™ geste et plus 77 13,2
TOTAL 581 100

Les primigestes sont les plus regmées avec 41,7 % soit 242 parturientes.

11.2.3. Parité

Tableau n° VI : Répartition des prématurés selon la parité de k& mée

PARITE EFFECTIF TAUX (%)
Primipares | 367 63,1
Paucipares I, Il 146 25,1
Multipares 1V, V 44 7,6
Grandes multipares VI et plus 24 4,2
TOTAL 581 100

Les primipares sont les plus représesntéec 63,1 % soit 367 parturientes.

Les Grandes multipares VI et plus sont les moingésentées avec 4,2 % soit 24
parturientes.
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[1.2.4. Catégorie professionnelle

Tableau n° VII : Répartition des meres selon la catégorie professitmn

PROFESSION NOMBRE TAUX (%)
Salariée 115 19,8
Profession libérale 100 17,2
Sans emploi 295 50,8
Etudiante / Eleve 71 12,2
TOTAL 581 100

Parmi nos parturientes, 295 sont desrfemiménageres soit 50,8 % de nos

parturientes.

I1.2.5. Situation matrimoniale

Tableau n° VIII : Répartition des meres selon la situation matrimenia

SITUATION MATRIMONIALE EFFECTIF TAUX (%)
Mariée légitime 167 28,7
Mariée illégitime 343 59,1
Célibataire 71 12,2
TOTAL 581 100

Les femmes mariées illégitimement destplus nombreuses avec 59,1 %

soit 343 parturientes suivies des femmes marigginement avec 28,7 %.
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[1.2.6. Consultations prénatales

Tableau n° IX : Répartition des meres selon I'assiduité aux CPN

CPN EFFECTUEES EFFECTIF TAUX (%)
0 87 15
1a3 297 51
4 et plus 197 34
TOTAL 581 100

Parmi les 197 femmes qui ont effectugles de 4 CPN, 50 femmes ont

réalisé plus de 5 CPN dont 3 sont des primiparéssag

11.2.7. Antécédents obstétricaux

Tableau n° X : Répartition des antécédents obstétricaux

ANTECEDENTS EFFECTIF TAUX (% )
Aucun 450 77,5
Avortement(s) 86 14,8
Accouchement prématuré 45 7,7
TOTAL 581 100

Parmi nos parturientes, 450 soit 77,5n'4nt pas présenté d’antécédents
obstétricaux tandis que 4 % des femmes ont prés&nkg fois des antécédents

d’avortement(s) et d’accouchement prémature.
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[1.2.8. Pathologies associées a la grossesse
Tableau n° XI : Tableau de PARETO établissant I'association ddsopagies et de la

prématurité

NATURE DES PATHOLOGIES Fréquence Taux (%) Taux cumulé (%)

Rupture prématurée des membranes 244 42 42
Hypertension artérielle 91 16 58
Infections génito-urinaires maternelles 79 14 72
Grossesses multiples 61 11 83
Placenta preevia 47 8 91
Chorioamniotite 26 5 96
Souffrance fcetale aigue 19 3 99
Hématome retroplacentaire 8 1 100
Béance cervico-isthmique 1 0 100
TOTAL 576 100 100

En 2008, 244 de nos parturientes soit 42 % onteptésune rupture

prématurée des membranes et une seulement poéeirtad cervico-isthmique.
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I1.3. Variables relatives au nouveau- né
[1.3.1. Age gestationnel

Tableau n° XII : Répartition des prématurés selon I'age gestationnel

AGE GESTATIONNEL(SA) EFFECTIF TAUX (%)
Inférieur & 28 60 10,3
28432 200 34,5
33436 321 55,2
TOTAL 581 100

L’age gestationnel des prématurés vdee22 SA a 36 SA avec un age
moyen de 33 SA et 55,2 % des prématurés avaiedpargestationnel compris entre
33 SA et 36 SA.
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11.3.1. Poids de naissance

Tableau n° XIII : Répartition des prématurés selon le poids de nmaissa

POIDS (en grammes) EFFECTIF TAUX (%)
<1000 40 7
1001 a 1500 109 18,7
1501 a 2000 254 43,7
2001 a 2500 114 19,6
> 2500 64 11
TOTAL 581 100

Parmi nos 581 prématurés et cortesta de leur poids de naissance, on peut
distinguer :

- des prématurés hypotrophiques (62 cas), et
- des prématurés eutrophiques (519 cas).

Les prématurés ayant un poids @esaace supérie@500 g ont tous un age
gestationnel supérieur a 34 SA ;
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11.3.2. Sexe

Tableau n° XIV : Répartition des prématurés selon le sexe

SEXE EFFECTIF TAUX (%)
Masculin 319 54,9
Féminin 262 45,1
TOTAL 581 100

Il'y a prédominance du sexe masaniec un sex-ratio de 1,2.
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11.3.3. Mode de naissance

Tableau n° XV : Répartition selon le mode de naissance

MODE DE NAISSANCE EFFECTIF TAUX (%)
Par voie basse 377 64,9
Opération césarienne 204 35,1
TOTAL 581 100

La grande majorité des bébés ptards sont nés par voie basse (AVB) avec
64,9 % des cas.
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Tableau n° XVI : Indications de I'opération césarienne selon lebglagies au cours

de la grossesse

PATHOLOGIES EFFECTIF TAUX (%)
Eclampsie ou pré-éclampsie 59 29
Placenta preevia 47 23
Souffrance foetale aigue 19 9,3
Présentation du siége chez les primipares agées 15 7,4
Grossesses multiples 14 6,8
Chorioamniotite 8 4
Hématome retroplacentaire 8 4
Présentation du siége 5 2,4
Oligoamnios 5 2,4
Diabéte maternel 4 2
Cardiopathie 3 1,4
Présentation de I'épaule 3 1.4
Bassin généralement rétréci ou bassin limite 3 1,4
Présentation de la face 2 1
Présentation oblique 2 1
Présentation transversale 1 1
Béance cervico-isthmique 1 0,5
Procidence du cordon ombilical 1 0,5
HELLP syndrome 1 0,5
Dystocie cervicale 1 0,5
Grossesse précieuse 1 0,5

TOTAL 203 100
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[1.3.4. Types de la prématurité

Tableau n° XVII : |Répartition| selon les types de la prématurité

TYPE DE LA PREMATURITE EFFECTIF TAUX (%)
Spontanée 416 71,6
Provoquée 165 28,4

TOTAL 581 100

La prématurité spontanée reprégeintede 2/3 des cas soit,6 %.
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Tableau n° XVIII : Répartition des maladies ayant nécessité une daaisédicale

d’'une naissance prématurée

MALADIES EFFECTIF TAUX (%)
Hypertension artérielle 91 55,1
Placenta preevia 47 28 5
Souffrance fcetale aigue 19 11,5
Hématome retroplacentaire 8 4,9
TOTAL 165 100

Les pathologies qui ont posé lebfme d’'une naissance prématurée pour
sauvetage fceto-maternel ont trés souvent nécessiteaccouchement se fait

particulierement par opération césarienne (OC).
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[1.3.5. Létalité selon le poids de naissance

Tableau n° XIX : Répartition de la |étalité spécifique selon le gaig naissance des

prématurés
Taux de
létalité
POIDS (en grammes) Vivants Décédés = TOTAL spécifique
(%)
<1000 0 40 40 100
1001 a 1500 11 98 109 90
1501 a 2000 120 134 254 52,7
2001 a 2500 80 34 114 29,8
> 2500 55 9 64 14,1
TOTAL 266 315 581 54,2

La létalité selon le poids de naissarste
100 % pour un poids inférieur a 1000 g ;
90 % pour un poids compris entre 1001 a 1500 g;
29,8 % pour un poids compris entre 2001 a 2506tg ;
14,1.% pour un poids supérieur a 2500 g.
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[1.3.6. Létalité selon I'age gestationnel

Tableau n° XX : Répartition de la létalité spécifique selon I'agstgtionnel des

prématurés
AGE Taux de
GESTATIONNEL létalité
(SA) Vivants Décédeés Total spécifique
(%)
<28 0 60 60 100
28 a 32 61 141 200 69,5
33a36 205 114 321 36,1
TOTAL 266 315 581 54,2

La létalité avec le faible age gestatiel est évidente:

- 100 % pour I'age gestationnel inférieur a 28 SA,
- 69,5 % pour I'age gestationnel compris entre 28 &4, et
- 36,1 % pour les nouveau-nés entre 33 a 36 SA.
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[1.3.7. Taux de décés des prématurés

Tableau n°XXI : Répartition des déces des prématurés

CAUSES DE DECES TAUX(%)
Maladie des membranes hyalines 52.7
Infection néonatale 20,3
Syndrome hémorragique 9,4
Diarrhée avec déshydratation sévéere 7,2
Souffrance fcetale aigue 5,5
Fausse route 2,1
Enterocolite Ulcéro-Nécrosante 15
Malformations et polymalformations 1,3
TOTAL 100

Les principales causes de décés.son
- 52,7 % suite a une maladie des membranes hyatihes,

- 20,3 % suite a une infection néonatale.
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[1.3.8. Signes cliniques de I'immaturité
Tableau n° XXII : Tableau de PARETO établissant I'association dasesig

d'immaturité et la prématurité

SIGNES D'IMMATURITE Fréequence  Taux(%) Taux cumulé (%)

Respiratoire 228 23 23
Neurologique 225 23 46
Thermique 174 18 64
Immunitaire 162 17 81
Reserve 90 9 90
Digestive 52 5 95
Hépatique 45 5 100
Cardio-vasculaire 3 0 100
TOTAL 979 100 100

Parmi nos prématurés :
- 23 % ont présenté une immaturité respiratoireZzhtnouveau-nes, et

- 23 % ont présenté une immaturité neurologiqueZzgtnouveau-nés.
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Figure n° 4: Diagramme de PARETO pour la détermination des cemajeures

d'immaturité liée a la prématurité
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[1.3.9. Durée d’hospitalisation

Tableau n° XXIII : Répartition des prématurés selon la durée d’hdisaten

DUREE
D’HOSPITALISATION Prématurés Prématurés TOTAL
(jours) vivants décédés
0ae6 127 202 329
7al14 106 82 188
15a28 25 28 53
28 a 52 8 3 11
TOTAL 266 315 581

La durée d’hospitalisation de noSnpaturés varie de 1 heure a 52 jours avec
une durée moyenne de séjour de 7,5 jours.

Concernant les 315 prématurés décédés :

- 202 sont classés « mortalité néonatale précoce »,
- 110 sont classés « mortalité néonatale tardiet »,

- 3 sont classés « mortalité post-natale ».



TROIXIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

SUGGESTIONS
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. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
[.1. Ampleur de la prématurité :

Notre étude montre que le taux de lanatérité au SGOB (Ex-Maternité) de
Befelatanana était de 12,7 % en 2008. Ce taux abéedu a partir du nombre de cas de
'accouchement prématuré enregistré (764) au cdargette année par rapport aux
accouchées totales au niveau de cette maternidd)60ette fréquence a été plus élevee
en 1997 dans ce centre (18,1 %) due a une faibleecture prénatal¢l). Cette
fréquence quoique inférieure a celle de certaiys pfricains comme le Maroc (15 % a
16 %) en 200434), I'Asie (18,3 %)en 2000 semblent élevé€sds). Dans les pays
occidentaux comme la France, le taux de la préit@tne dépasse pas 7,1 % en 2003
(36).

Notre étude se propose alors de passaewe les différents paramétres
permettant d’apprécier cette prématurité notamnsentla base de la fréquence des
caractéristiques liées a la mere et aux nouveauN@ss avons procédé a I'étude des
principaux facteurs associés a l'aide de I'anabjs@®ARETO (annexe n° IX§37). Par
ailleurs, cette méthode a permis de souligner icsrfacteurs de gravité comme le poids

de naissance et I'adge gestationnel.

[.1.1. Profils des meres des prématurés
[.1.1.1. Age maternel

L’age maternel varie entre 14 a 46 ans avnecalasse modale de 20 a 34 ans
comprenant 71 % des meres, un age moyen de 2@ ans emédiane de 26 ans. Il est a
relever que 15,7 % des parturientes avaient nu@rk9 ans et 13,3 % plus de 35 ans.

Parmi les facteurs favorisants de la préntatuplusieurs auteurs rapportent
gue I'age maternel influe sur la durée de la gestadt que les ages extrémes (moins de
20 ans et plus de 35 ans) constituent un factegliggosant. C’'est ainsi que I'age
maternel a lui seul, devrait inciter a une suraeitle médicale attentive de la grossesse
(38) (39).

[.1.1.2. Gestité et Parité
Parmi les meres des 581 prématurés, 41,7 % gontgpstes et 20,3 %

secondigestes.
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Prés de 2/3 des méres sont primipares (63j&9€as) suivies des paucipares
Il, 11l avec un taux de 25,1 %.

Le parametre « parité » de nos meres ne cpdse avec le CRAP de
PAPIERNICK qui prévoit plutdt que ce sont les maties qui sont les plus a risque
(40).

En fait, plus que la parité (primipare et tipare), la grande gestité,
lorsqu’elles sont mal suivies, constituent desefars essentiels favorisant une naissance

prématurég41l).

[.1.1.3. Catégorie professionnelle

Le mode de ces catégories professionnellesecna les femmes qui n’ont
pas de travail soit 50,8 %. Les femmes salariéémeeent au 9"°rang avec 19,8 %.

Notre étude met en exergue le fait tpge femmes qui font des taches
ménageres ou mal rémunérées sont les plus nombrdbistte situation est un facteur
de stress et/ ou de difficultés socio- écononsqueéelles encourent.

Nos résultats confirment que le travatiguant de la mére constitue un
facteur de risque d’accouchement prématuré.

Dans la littérature, les mauvaises conditisnsio-économiques, le stress
physique et psychologique sont tous des facteupsritants pourvoyeurs de prématurité
(42).

[.1.1.4. Situation matrimoniale

Dans plus de la moitié de nos cas (59,1 %ycbuchement prématuré
survient essentiellement chez les femmes maridégitimement. L'accouchement
prématuré intéresse les femmes mariées |égitimerdans 28,7 %, et enfin les
célibataires au taux de 12,2 %.

On peut en déduire que « l'lllégitimité » ldegrossesse constitue un facteur
de risque d’accouchement prématuré. Cela pourtatl@& a un probable composant
psychologique dans la survenue d’'un accoucheménaiurg43).

Nos résultats corroborent ceux des travaya déectués. C'est ainsi que
SIDIBE (44), PRAZUK et collaborateurglQ), TIECHTCHE et collaborateur@5) ont
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identifié que les conditions socio-économiques d&fables, I'ignorancde travail et le

célibat de la mere constituent des facteurs deeisig 'accouchement prématuré.

[.1.1.5. Consultations prénatales effectuées

Selon les résultats de notre étude, 15 %felesnes enceintes n’ont fait
aucune consultation prénatale. Tandis que chez B&é9femmes, les grossesses étaient
mal suivies en raison de l'insuffisance de CPNattiée.

Par ailleurs, la moyenne des CPN par femmdeg,7. La fréquence modale
se situe de 1 a 3 avec un médian de 2. Ces pasmmigaduisent une répartition
acceptable des femmes par rapport aux CPN.

En fait, pour les femmes ayant effeqiliés de 4 consultations prénatales, la
survenue de la naissance prématurée peut étre dume dexistence des maladies
associées a la grossesse : placenta preevia, héenattnoplacentaire, grossesses
multiples, diabéte maternel, et hypertension afiéti En outre, plusieurs femmes ne
peuvent pas connaitre le calendrier normal de Id @Rffectuer pendant la grossesse et
la qualité des CPN peut étre insuffisante paole épistage des grossesses a risque, et
par le non évaluation du CRAP.

En tout cas, face a cette fréquence relatveracceptable, nous nous posons
des questions sur la « qualité » et la « perfor@andes CPN comme également I'ont
souligné certains auteurs comme RAKOTOSEHENO éalootateurg46).

[.1.1.6. Antécédents obstétricaux

Notre étude a montré que la proportion d’avoent(s) avec ou sans
curetage(s) dans les antécédents maternels s¥lava4,8 % parmi les femmes
étudiées. Par ailleurs les antécédents d’accoucit&herématuré(s) se retrouvent dans
7,7 % des cas.

Dans la littérature, les avortements provegsent encore fréquents. lls sont
le plus souvent réalisés dans la clandestinitésiAia situation est alarmante dans la
mesure ou il s’agit de pratiques généralementtaékc

I est admis depuis PAPIERNICK que l'antécédent vditement(s) et
d’accouchement(s) prématuré(s) est un facteur stpuei d’accouchement prématurée

important pour calculer le CRAR@7).
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[.1.2. Profils des nouveau-nés prématurés
1.1.2.1. Age gestationnel
L’age gestationnel moyen des bébés est &A33
Les naissances survenant avant 28 SA repedgeh0,3 % : ce sont des
prématurissimes. Ce taux est de 34,5 % pour lesdgrarématurés concernant les
naissances survenues entre 28 a 32 SA. La prématégere est observée chez la
majorité de nos nouveau-nes, avec un effectif de 8&t 55,2 %.
Nos résultats different sensiblement de cedliANDRIAMADY et
collaborateurgl) qui ont trouvé en 1997 que:
- la prématurissime est de 6,8 % soit 95 cas,
- la grande prématurité est de 16,7 % soit 232 cas,
- la prématurité légere est de 76,5 % soit 1066 cas.
La limite de viabilité étant le plus souvéirée au niveau de la 2% semaine
d’aménorrhé€48).

1.1.2.2. Poids de naissance

Le poids de naissance a une étendue de 380G g, avec une moyenne de
1815 g, un mode a 2000 g et un médian a 1850 g.

La majorité de nos prématurés pesent a Esaace entre 1501 a 2000 g : lls
sont au nombre de 254 et représentent un taux ,de%43Les prématurés pesant entre
1001 & 1500 g représentent 18,7 %. De plus pouexgémes, 11 % des cas ont un
poids supérieur a 2500 g alors que les prématupésda inférieur a 1000 g représentent
7 %. La mortalité élevée en période néonatalerestreite relation avec le faible poids

de naissance. En effet, plus il est bas, plus ldaiit@ se trouve élevegd9).

1.1.2.3. Sexe
Le sex-ratio de notre étude est de 1,2. Ailhsemblerait que les garcons
soient les plus exposés. Notre étude corroboreskdtats de plusieurs auteurs comme
BENBASSA et collaborateurs qui pensent que le seasculin représente un facteur de
risque de la prématuri{é?2).
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1.1.2.4. Mode de naissance
Notre étude a montré un taux d’opération mésae de 35,1 %. Ce qui se
rapproche des résultats de SIDIBE qui affirme cmecésarienne chez les femmes
accouchées prématurément demeure le mode d’acaoech le plus fréquent en cas de
prématurité induit€44). Les prématurés nés par césarienne sont plus pentéuent
exposes aux deétresses respiratoires néonatalesefaad de résorption du liquide

alvéolaire.

1.1.2.5. Types de la prématurité

Nos résultats montrent que la prématuriténtgpeee représente 71,6 % des
cas soit plus de 2/3 des cas.

Des auteurs affirment que lissue de chacanceés types de prématurité
dépend des étiologies y afférentes. En effet, édaatturité induite (principalement pour
cause de pré-éclampsie et de RCIU) est a l'origlhm surcroit de mortalité par
insuffisance respiratoire, alors que la prématuspdntanée avec ou sans rupture
prématurée des membranes et infections intra-amuex engendre plus de déces suite

a des complications neurologiqu@®) (51)

I.2. Facteurs étiologiques de la prématurité
[.2.1. Association des signes d'immaturité et de la prématité
Les signes d'immaturité associés arématurité classés dans le « tableau de
fréquence » selon l'analyse de PARETO permetteatticer I'attention en vue de
concentrer sur eux les ressources d’amélioratiofadgualité(37). Le principe et la
démarche de l'analyse de PARETO sont illustrés tlansexe n° 9. Le diagramme de
PARETO (figure n°6)a permis de dissocier objectivement les facteurssignes
majeurs d'immaturité associés a la prématurit@gffdcteurs ou signes mineurs. Ainsi,
parmi les 8 facteurs d'immaturité, 4 sont retenusime des facteurs majeurs retrouvés
dans 80% des cas:
- limmaturité respiratoire avec un taux de 23 %,
- Iimmaturité neurologique avec un taux de 23 %,
- I'immaturité de la régulation thermique avec unxtde 18 %, et

- Iimmaturité immunitaire avec un taux de 17 %.
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On peut étudier le rapport Lécithine et Sphingommgé(L/S) dans le liquide
amniotique(52) (53) pour déterminer le degré de maturité des poumaaiaux lors de
risque de prématurité. Malheureusement, cette rdétiméest pas encore disponible a
Madagascar.

Les principaux risques que fait courir la pré&migé sont liés a I'immaturité
fonctionnelle des organes et a la fragilité desanétnes de contrbéle de 'homéostasie.
(54).

[.2.2. Maladies associées a la grossesse et en perpartum

Plusieurs maladies sont souvent associéasgaoksesse en général et a la
prématurité en particulier. Nous avons rencontnéa®adies d’importance inégale. Pour
pouvoir dissocier les facteurs majeurs de maladesciées a la prématurité et les
facteurs mineurs, nous avons procédé a l'analyseARETO. De plus, la démarche
opérationnelle est donnée par I'annexe n® 9

Selon le diagramme de PARETO (figure n°3)madladies sont classées
comme facteurs majeurs associés a la prématurit@ 88 % des cas: la rupture
prématurée des membranes, I'hypertension artérikdke infections génito-urinaires
maternelles, et les grossesses multiples. Cesufactgevraient donc attirer notre
attention en vue de concentrer les efforts etdesaurces pour améliorer la qualité de la
prévention et de la prise en charge.

Rapport- gratuit.com @
[.3. Sévérité de la prématurité

[.3.1. Létalité des prématures

Dans notre étude, nous avons observé undmilstalité générale a 54,2 %.

Plus précisément, la létalité selon le paidsaissance est a 100 % pour un
poids inférieur a 1000 g ; a 29,8 % pour un pomwuEris entre 2001 a 2500 g. Elle est
encore tres élevée (90 %) pour le poids entre 200800 g.

Quant a la létalité selon I'age gestaiel, elle est de 100 % pour I'age
gestationnel inférieur a 28 SA, de 69,5 % pourd @gstationnel compris entre 28 a 32
SA, et de 36,1 % pour les nouveau-nés entre IBIA3

Nous avons donc constaté, comme cela estjuegiet rencontré dans la

littérature que la létalité est inversement prapartelle au poids de naissance et a I'age
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gestationnel c'est-a-dire plus le poids ou I'ag&ateonnel sont faibles plus la Iétalité est
éleveg(bh).

Ces résultats confirment I'étude mepée WATTIEZ et collaborateurs a
Paris(56). L’age gestationnel est un facteur plus imporfaour la survie que le poids
de naissance (age gestationn8R SA et poids 1500 g)(57).

Ce sont les grands prématurés qui paienukelpurd tribut a la morbidité et
la mortalité néonatale. De plus leur faible poids daissance s’accompagne souvent
d'immaturité de nombreuses fonctions qui sont raspbles des nombreuses
complicationg58).

Ces taux élevés de létalité spécifique ouégda dénotent une situation
alarmante en termes de prise en charge. Cette gmigdarge inclut toutes les phases
depuis la naissance jusgqu’aux soins intengitsvu de cette |étalité élevée, la prise en

charge des prématurés nécessite une surveillateceiat et des soins de bonne qualité.

[.3.2. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation de nos prématurés \a@ié heure a 52 jours avec
une durée moyenne de séjour de 7,5 jours dans le Set@d\Néonatalogie. Rappelons
gue plus de la moitié de nos prématurés sont gasgiurés modéreés.

Donc les prématurés ont besoin de soins dg8gg avant de sortir de I'Unité
de Réanimation Néonatale. Ces indications sonticpiérement utiles pour le
gestionnaire du service pour prévenir les problélidesa la capacité des services et a la
disponibilité des ressources en général pour assue meilleure et efficace prise en
charge. Dans notre étude, nous avons remarqué qued prématurés sont souvent mis
dans une méme couveuse augmentant les risquesanfec

Notons que parmi les méres des 266 prémativasts, 40 ont demandé la
sortie précoce pour raison financiere. Ces préréatont présenté un bon état général et
n’ont présenté des troubles particuliers.

Les prématurés n'ayant pas présenté des lpgibe spécifigues sont
transférés au service de Kangourou du SGOB posuita de la prise en charge a partir
du moment ou I'enfant grossit bien et que la mérsent capable d’emmener I'enfant a
la maison, le couple mére-enfant peut alors quidtéviaternité et sortir en Programme

Mére Kangourou ambulatoire. Notre constatationingéjoelle de HERINAVALONA



57

en 2003(59) qui a montré que des bébés de faible poids omi swec succes la
Techniqgue Mere Kangourou (TMK) dans le Service @gmdourou avec un poids de
naissance moyen de 1866 g et un age gestationryeimae 35 SA.

Apres la sortie de la Maternité, I'enfant éficie d’'un suivi médical mensuel
jusqu’a 3 mois d’'age corrigé, tous les 1 mois enidasqu’ a 6 mois d’age corrigé, tous

les 3 mois jusqu’a 1 an d’age corrigé puis il ésiisé en fonction de I'état de I'enfant.

. SUGGESTIONS

La prématurité reste un probleme de santdiquéba Antananarivo. Nous
avons deécrit et analysé ce probleme sous l'anglesate ampleur, de ses facteurs
étiologiques et de sa sévérite.

Il ressort de notre étude que les facteursrptfs se situent aussi bien en
amont qu’en aval des accouchements prématurésnésgres préventives basées sur le
principe de la « Maternité Sans Risque » devrdientporter sur le traitement curatif.
Elle repose notamment sur 'amélioration de la ig@iale la vie, le renforcement de la
planification familiale et la surveillance strictke la grossesse. Ainsi aimerions-nous
faire quelques suggestions axées sur:

- la prévention d’'une naissance prématurée ;

- la prise en charge de ces nouveau-nés.

[I.1. La prévention d’une naissance prématurée
- Encourager [l'application effective du Coefficiente dRisque d’Accouchement
Prématuré ou CRAP, qui va permettre de mieux cildserdifférentes conduites a
tenir.
- Encourager les femmes enceintes sans risque pitiaiconsulter en les informant
du calendrier normal de la CPN et de I'importancm cuivi régulier dans un centre de
santé.
- Dépister les grossesses a risque :
* en recherchant systématiquement et en prenant amgeclde facon adéquate les
facteurs de risque d'une naissance prématurée iffaies agees, antécédents

d’avortement(s) et d’accouchement(s) prématuréigertension artérielle, infections
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génito-urinaires maternelles, fissure ou rupturenmaturée des membranes, grossesses
multiples).

* en informant et en éduquant les jeunes et les schi¢es sur la santé reproductive a
moindre risque, pour éviter les « grossesses nsiné@s » et pour réduire la fréquence
des avortements, en particulier les avortementyoguees, et des accouchements
prématurés.

* en préconisant des professions non fatigantes ietajtespondent aux conditions
physiques maternelles;

- Prendre en charge la menace d’accouchement prématur

e S’il y a succes de la tocolyse, le repos lors’ldesbitalisation de la parturiente est
nécessaire jusqu’a I'accouchement,

e S’il y a échec de la tocolyse, I'accouchement @mtm&ment est inévitable. Les
circonstances obstétricales déterminent si 'adeement se fera par voie basse ou par
opération césarienne.

- Faire des traitements anténataux prophylactiques administration avant 34
semaines d’'aménorrhée d'une corticothérapie aratné?4 mg de dexaméthasone ou
betaméthasone en 2 ou 4 doses sur 48 heures cheartarientes) qui a pour but

d’accélérer la maturation pulmonaire foetale.

[I.2. La prise en charge de ces nouveau- nés

Afin d’améliorer la prise en charge douwmeau-né prématuré admis en
Néonatalogie, les principales stratégies seraient :
- L’amélioration de la qualité des soins avec unelabokration étroite, entre la
Maternité et le Service de Néonatalogie.
- La mise en ceuvre d'une attitude thérapeutique baahfiée pour les principaux
motifs d’hospitalisation. Pour cela, des protocalies prise en charge devraient étre
établis comme document de référence afin d’harmeonliss attitudes du personnel
soignant. Ces protocoles seront régulierement nésdét enrichis selon I'évolution des
techniques. Cette mise en ceuvre est impérativeualevaux de létalité encore élevé
dans le service.
- Le renforcement des moyens de lutte contre lesctiofes, nosocomiales en

particulier par la formation continue du persors@gnant.
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- La dotation du Service de Néonatalogie des masépetformants, en particulier les

couveuses pour éviter les inconvénients et leuiesdnfectieux, notamment dus a la
mise en couveuse de plusieurs nouveau-nés danéne nmcubateur, afin d’améliorer

I'efficacité des techniques de réanimation et dgsssintensifs entrepris par une équipe
d’agents qualifiés.

- Le renforcement de la Technique Mére Kangourouegtiune méthode efficace,

simple, peu colteuse assurant la stabilité thermnjzpur le nouveau-né du petit poids
de naissance.

Nous aimerions proposer un algorithme de I'accoodrd prématuré
(annexe n° XI).



CONCLUSION
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CONCLUSION

Nous avons entrepris une étude sur la puéit@atau Service de la
Réanimation Néonatale du Centre Hospitalier Unitaare de Gynéco-Obstétrique de
Befelatanana sur une période portant sur 'annd8.20a prématurité concerne les
naissances survenant entre 22 et avant 37 sentiaménorrhée révolues quel que soit
le poids de I'enfant.

Conformément a I'objectif général que s'ésé notre étude, nous avons
actualisé les profils ainsi que les facteurs égjimjoes liés a cette prématurité.

Les résultats de cette étude portant surat@duchements prématurés pour
un ensemble de 6034 accouchements enregistrés Maternité de Befelatanana
confirment la fréquence élevée de la prématurifé7(%) ce qui constitue ainsi encore
un probleme de santé publique.

Concernant les données relatives aux migge, maternel des femmes ayant
donné naissance aux prématurés se situe dans &k ¥as dans la tranche d’age de 20
a 34 ans, ce qui differe sensiblement des donre&slittérature qui indiquent plutét un
age avant 18 ans et au-dela de 35 ans.

Les principaux facteurs de risque identifs@st la primiparité (63,1 %), la
primigestité (41,7 %) ainsi que le travail physidagguant (50,8 %). Les antécédents
d’accouchements prématurés et d’avortements onterégat une influence non
négligeable sur la survenue d'un accouchement ptgéiala fréquence des
consultations prénatales s’avere acceptable aveenayenne de 2,7, mais les séances
de CPN gagneraient a étre plus efficaces et pediotes.

Quant aux données relatives aux nouveaueliés, sont caractérisées par le
nombre élevé de naissance entre 33 et 36 SA d'égetgnnel, un poids moyen de
naissance de 1815 g et un sex-ratio de 1,2.

Notre étude a aussi essayé de mettre eef rids facteurs majeurs
d'immaturité par I'analyse de PARETO. Il ressoredas facteurs majeurs portent sur
limmaturité respiratoire (23 %), neurologique (28), thermorégulation (18 %) et
immunitaire (17 %). Par cette méme approche, leésopzgies de la grossesse et en
perpartum associées a la prématurité sont par dedfeéquence décroissante :

- La rupture prématurée des membranes (42 % des cas),
- L’hypertension artérielle (16 % des cas),
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- Les infections génito-urinaires maternelles (14€% das), et
- Les grossesses gémellaires (11 % des cas).

La prématurité représente un probleme cénaét par sa fréquence, 12,7 %
des naissances au SGOB en 2008, et un taux tleelétas élevé de 54,2 %. Les déces
sont dus essentiellement a la maladie des membhgadises (52,7 %) et a I'infection
néonatale (20,3 %). Il est crucial de faire facete sévérité comme un enjeu de santé
publiqgue en mettant en avant les efforts sur :

(1) la prévention d’'une naissance prématupse :

- une application systématique du CRAP pour évaltiddentifier les grossesses a
risque de la menace d’accouchement prémature;

- un suivi habituel et régulier de la grossesse IoilsgQ’'y a pas de risque particulier
par des CPN régulieres et performantes;

- un dépistage effectif des grossesses a risquedessCPN en recherchant et en
prenant en charge les facteurs de risque d’accoustieprématuré ;

- une prise en charge précoce de la menace dacaoecheprématuré par une
tocolyse adaptée;

- une Information - Education - Communication surtaltez les jeunes et les
adolescentes sur la santé reproductive et sur ffets alésastreux des avortements
provoques ;

- une réduction des activités physiques maternelles.

L'utilisation d’'un algorithme pourraitireéliorer et faciliter la prise de
décision.

(2) la prise en charge des nouveau-nés prématpagés
- une amélioration de la qualité des soins avec wikboration étroite entre la

Maternité et le Service de Néonatalogie ;
- un suivi strict des protocoles établis et mis & pians le Service de Néonatalogie ;
- un renforcement de la Technique Mére Kangourou;
- un renforcement des capacités du Service de Ndogmtapar la dotation de
matériels appropriés et par un programme de p@fewment périodique et régulier du
personnel ;
- le respect des régles d’asepsie lors des soinsgpelaux prématurés pendant leur

hospitalisation.






Annexe n° | : Criteres de maturation morphologiques
selon Valérie FARR et NELIGAN

Eléments Age gestationnel (SA)
d’'observation Avant 36 37-38 39-40 41 - 42
Vernix Epais et diffus Diffus Moins Absent
abondant
Peau
transparente Rose, veines moins

i Rose péle et réseau veineux ngn
Aspect cutané | avec nombreuses  apparentes et plus

] visible
veinules sur grosses
'abdomen
] - Rose, veines moins
Disparition
Lanugo . apparentes et plus Absent Absent
progressive
grosses
Consistance de |3 ) Douce, de + en + _
Fine o Desquamation
peau épaisse

lou2plisaul/3
o ] . Plis plus nombreux suf )
Striation plantaire antérieur . Nombreux plis sur toute la plant
les 2/3 antérieurs

(1]

Laineux, cornes

Cheveux frontales non Intermédiaires Soyeux, cornes frontales dégagees
dégagées
Pavillon de Pliable, cartilage Pliable, cartilage _ ) _
) ) Raide, cartilage bien palpable
l'oreille absent présent
Diametre
) 2 mm 4 mm 7 mm
mamelonna ire
Grandes lévres Grandes lévres
Fille trés distantes, | recouvrant presque les Petites lévres et clitoris recouverts
clitoris saillant petites lévres
Organes génitauX™  Testicules en
externes position haute & _
_ Testicules au fond des bourses
la sortie du o o
Intermédiaires scrotum plissé

canal inguinal,

Gargon scrotum peu

plissé




Annexe n° Il : Score de FARR

& dob ) SCORE
Eléments d’'observation 0 1 5 3 4
Couleur (en. Rouge Rose Ro§e pale, Pale
dehors du cri) sombre irrégulier
Nombreuses
veinules . 1 ou 2 gros Absence de
Transparence | COIAtérales co\lggfasles vaissealix vaislsg;ui eu| Vaisseaux
P trés visibles visibles nettement nets P o
sur visibles visibles
peau I'abdomen
) Parcheminée
Lisse et peu
Treés fine, épaisse Epaisse, rigide| Craquelures
« gélatine » ' : Desquamatior] Craquelures rofondes
Texture ala Fine et lisse superficielle des mains et P )
palpation ou éruption des pieds | Desquamation
fugace abondante
i 7 7
. s Ey|dent, Non évident % %
Edeme(des extrémités) pieds et Petit godet Absent / /
mains % %
. 3 i Absent sur au
Lanugo (enfant soutenu Abondant, long| Clairsemé Présence de )
en position ventrale vers |a  Absent et épais sur touf dans le bas d surfaces moins la
lumiére) le dos dos glabres moitié du dos
Oreilles Pavillon Enroulement
plat Début complet de Reliefs nets
Forme Rebord de | d’enroulement I'hélix bien
I'hélix a sur une partie Début de L L
) g L individualisés
peine de I'hélix saillie de
ébauché I'anthélix
- : 7.
Pavillon . . Cartilage Cartilage tout /
. Pavillon pliable mince le bord
pliable I e
Fermeté revenant & revenant L'oreille L'oreille
lentement a sa revient revient
sa forme forme initiale | rapidement erl immédiatement
initiale place en place %
i i 7 7
Organes |\ oo Aucun Aumoins un | Au moins un % %
génitaux (testicules) testicule testicule testicule
externes intrascrotal abaissable descendu 7 % %
Grandes W W
S lévres \
Féminin Grandes lévres| Grandes
ouvertes | . N . R
(grandes Peti incomplétement lévres bord a
\ etites
lévres) lovres recouvrantes bord
saillantes / %
. Tls:su mammaire Non Inférieur 2 0,5 Entre 0,5 et Supérieur a //
(diamétre mesuré entre le
- palpable cm lcm lcm
pouce et I'index) 7
7
Mamelon Mamelon net %
) Mamelon net Aréole de
Nodule mamelonnaire heine Mamelon net Aréole diametre
visible Aréole plane . o N
S surélevé supérieur a 0,
Aréole =0
cm 7
Minces traits Plis plus
rouges sur la mar u?és sur Indentations | Indentations
Plis plantaires Absents moitié qutiers sur les deux | profondes sur
antérieure de la L tiers antérieurs| toute la plante|
antérieur
plante

P

i .
ﬂv ,{I};;
e



Score de FARR(suite)

Age Age Age
SCORE SCORE SCORE
gestationnel gestationnel gestationnel

5 28,1 15 35,9 25 40,3
6 29,0 16 36,5 26 40,6
7 29,9 17 37,1 27 40,8
8 30,8 18 37,6 28 41,0
9 31,6 19 38,1 29 41,1
10 32,4 20 38,5 30 41,2
11 33,2 21 39,0 31 41,3
12 33,9 22 39,4 32 41,4
13 34,6 23 39,7 33 41,4

14 35,3 24 40,0 34 41,4




Annexe n° Il : Maturation neurologique
selon Saint Anne DARGASSIES et Amiel —Tison C.

D

I

Elements Age gestationnel (semaines d’aménorrhée)
dobservation | 28 | 30 32 34 36 38 | 40
Début .
Posture Hypotonie compléte]  flexion Grenouille Flexion Hypertonie
P P 4membres P
genou
Appui Menton N Menton
N p,p , Menton en avant de Menton trés en avant de .
Téte latérale | touche | , ) , . prés du
. . I'acromion I'acromion
visage | acromion sternum
L—L +A 180- o o o o o o
) Angle poplité 150° 150-130 130-110 110-90 100-90 90 80
n
< -
Angle pied-
" g€ P 40-50° 30° 30° 10° 0°
4 jambe
Zz Presque
©) Talon-oreille Facile Petite résistance Résistant . . Impossible
~ impossible
Retour en
flexion de 0 0 0 Faible Inhibé Rapide , non inhib
I'avant-bras
Le
coude
Complet, pas de - Le coude dépase la ligne )
Foulard ,p. - P Limité . P 9 hatteint
résistance médiane (LM)
pas la
LM
- Latetene | Latete | Manten|
Fléchisseur de| . vertical | Maintien
0 +/- dépasse pas tombe en
la nuque de la tete| de la tete
W le tronc avant
= en
Extenseur de uelques|
Q 0 . + Quelq
n la nuque secondes
2 Redressemen Ebauche
E des membres 0 et + ++ +++
inférieurs transitoire
Redressemen Ebauche et
0 +/- . + ++
du tronc transitoire
Faible et non
Succion synchrone a la Plus forte et synchrone Parfaite
déglutition
. Compléte
Points Reponse lente et . \ .
N . . . et Réponse compléte, rapide, durable
w cardinaux imparfaite .
ox plusrapide
é Extension des bras Extension
14 Moro . membre Réflexe complet avec abduction des bras et cr
o ouverture des mains .
0 supérieur
"'EJ Limit¢ | Diffuse .
5 . Diffuse . R (s
= Agrippement aux aux aux bras Diffuse a I'éaule Enfant surélevé
<§E doigts | poignets
e Extension . . .
Allongement P . e Extension, abduction, écartement d
'5 g. , Réaction de défense et Indifférent .
e croise . oreils
abduction
Ebauche des
Marche Marche sur
. 0 mouvements sur la . Marche sur les talon
automatique ) ) les orteils
pointe des pieds
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Annexe n° IV : Courbe de croissance intradtérine en percentile:

de Leroy B. et Lefort F.
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Annexe n°V : Indications médicamenteuses adminigtes pour les prématurés
dans le service de néonatologie de Befelatanana

SIGNES

MEDICAMENTS ET
PRESENTATIONS

POSOLOGIE

Apnée >10sécondes

Caféine
(1 ampoule = 50 mg)

20mn;
Dose d’entretien : 5 mg/kg en IVD

Ou <34 SA

Aminophylline
(1 ampoule = 10 mg)

20mn;

Arrét cardiaque ou
bradycardie

Adrénaline
(1 ampoule =1 mg)

0,01 mg/kg par injection
Ou 10 gamma/kg par injection
Ou 1 cc/kg par injection £2°dilution) en IVD

Hypoglycémie

Perfusion glucosée a 10%

Si glycémie < 0,3 gh> 0,2 mg/kg en intraveineux

Ampicilline
(1 ampoule =500 mg ou 1 g)

100 a 200 mg/kg/j en 2 injections eten VD
pendant 10 jours

Dose de charge : 20 mg/kg en PSE a passer dans

Dose de charge : 6 mg/kg en PSE a passer dans

Dose d'entretien : 3 mg/kg en IVDL jusqu’a 34 SA

Si glycémie < 0,4 g/ 0,3 mg/kg en per os (gavage)

Signes ou risque d'infection

Gentamycine
(1 ampoule = 40 mg ou 80 mg)

3 a4 mg/kgl/j en IVD pendant 3 a 4 jours

Céftriaxone
(2 ampoule =500 mg ou 1 g)

50 a 100 mg/kg/j en IVD pendant 10 jours

Convulsions

Phénobarbital
(1 comprimé =10 mg)

Dose de charge : 20 mg/kg en PSE a passer dan
mn

Dose d'entretien : 3 a 5 mg/kg/j en per os

Valium

1 ampoule =10 mg

0,5 mg/kg en intrarectale

Détresse respiratoire

Oxygéene

Selon la Sa02 (nemait 0,5 & 1,5 ml/mn)

Systématique

Acide folique
(1 comprimé =5 mg)

¥, comprimés pendant 3 mois a partir 8 jbur de
la vie en per os

Systématique

Fer
(1 comprimé =200 mg)

2 a5 mgl/kg/j a partir de ¥%jour de la vie si pas
d’infection pendant 3 mois en per os

Systématique

Vitamine ADEC ou UVESTEROL
(100 ml de solution buvable)

2 doses de la mesurette /j en per os




Annexe n° VI : CRAP selon PAPIERNICK

Statut socio-

Circonstances de

Point i _ Antécédents Mode de vie
économique la grossesse
-2enfants ou plus ,
] B -Fatigue
sans aide familiale -Un curetage o , _
N _ ) _ -Travail a inhabituelle
1 -Condition socio- | -Court intervalle inter - _ _
) _ . I'extérieur -Prise de poids
économiques génésique _
o excessif
mediocres
-Grossesse -Plus de 3 -Prise de poids
illégitime non étages sans < 5kg
hospitalisée en ascenseur -Albuminurie
2 ) -Deux curetages ) -
maison maternelle -Plus de 10 | -Tension artérielle
-Moins de 20 ans cigarettes par maxima > 13
-Plus de 40 ans jour minima < 8
_ -Chute de poids le
-Long trajet , o
_ o mois précédent
-Mauvaise guotidien R
» ] _ -Téte trop basse
conditions socio- -Trois curetages ou -Effort o
) _ _ ] située
3 economiques plus inhabituel o
_ i o _ -Segment inférieur
-Taille < 1,50m -Utérus cylindrique -Travall )
_ _ forme
-Poids < 45kg fatiguant R
-Siege a plus de
7mois
-Pyélonéphrite
-Métrorragie du
, 2°™trimestre
4 -Moins de 18 ans
-Col court
perméable
-Utérus contractile
Malformation Grossesse
. utérine ,1 avortement gémellaire,
placenta preevia,

1 accouchement

prématuré

hydramnios
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A chaque facteur de risque corradpan certain nombre de points selon son
importance.Le calcul du score de risque se fait en additiohhes points obtenus et
pour une femme enceinte, la somme trouvée donnalsar :

- Score en dessous de 5 points : peu ou pas de risque

- Score entre 5 et 10 points: risque potentiel adlachement prématurée :
nécessité de surveillance plus prés et conseiseglaires données a la femme
(changement de mode de vie ou des conditions dailira

- Score au- dela de 10 points : risque certain dadtement prématuré.



Annexe n° VIl : CRAP chez les femmes malgaches élapar
RAZANAMPARANY M.

Nombre Statut socio- o ) Signes d’alarme a
. i ] Antécédents Mode de vie
de points économique I'examen
-lavortement
-Intervalle ) ) _
-Bas NSE ) L ) ) -Fatigue inhabituelle
) intergénésique | -Sommeil moins de ) _ )
-Moins de 25 ans ) -Prise de poids excessif
1 ) court (moins de 8 heures )
-Mois de 1,50 m . _ . -Infection au cours de
1 an aprésla | -Maison avec étage
-Plus de 50 kg la grossesse
grossesse
précédente)
-Trajet quotidien a ] . .
. -Prise de poids moins
pied plus de 8 km
o . de 5 kg
-Grossesse illégitime par jour
2 ) -HTA plus de 13/8
-Moins de 20 ans -Plus de %2 paquet . |
-Ulcére gastroduodénal
de « paraky » par o
_ -Albuminurie
jour
-2 avortements -Chute de poids le mois
. o -Grand voyage o
-Trés bas NSE -Un antécédent ) précédent
. -Moins de 10 R
-Moins de 35 kg | d’'accouchement ] -Téte basse
3 i i cigarettes par jour o
-5 enfants ou plus prématuré Alcool -Segment inférieur
-Alcoo
sans aide familiale -Utérus ) ] formé
o -Efforts inhabituels L _
cylindrique -Siége a 7 mois
-Un i ) ;
-Métrorragie du 2™
_ accouchement . ) )
-Un enfant sans aide | . -Métier fatiguant trimestre
- prématuré a la
4 familiale N -Plus de 10 -Col court
] derniére . ] i
-Moins de 18 ans cigarettes par jour -Col perméable
grossesse i )
o -Utérus contractile
-Pyélonéphrite
-Malformation
-2 -Grossesse gémellaire
5 accouchements -Placenta preevia
prématurés ou -Hydramnios
plus

NSE : Niveau socio-économique
HTA : Hypertension artérielle

« Paraky » : tabac a chiquer



Annexe n° VIII : Questionnaire pour étude de la prénaturité dans le Service de
Néonatologie de la Maternité de Befelatanana duljanvier au 31 décembre 2008

N° Identification du Dossier

1 | Domicile (quel arrondissement) :
Firaisana | / Il / 11/ IV [ VIVI JAUtres..............ccoeevnnne

2 | Age gestationnel @ ... SA
Poids a la naissance :................c........0
Sexe: féminim masculino

3 | Prématurité :

spontanée tocolyse
provoquée
Mode d’accouchement : accouchement par voie basse
Opératiag¥sarienne m
41 Année ......cooviiiiiiienn.
Mois

5| Quelle est I'issue de la prématurité ?
- Guérien - Décédée
Durée d’hospitalisation :...................c.cooiviiii i e e ... JOUTS

6 | Antécédents maternels :

Antécédents obstétricaux :
- Age maternel : ......cooccciiiiiiii ans
- Nombrede gestité :..........cooiiiiiiiiiiiii s

- Antécédents de curetages m
- Antécédents d’accouchements prématurés O
- Nombre de consultation prénatale :............................ fois

Antécédents socio-économiques :

Profession de la mére :
Salariée
Sans emploi
Profession libérale
Etudiante / Eléve
- Travail pénible
Situation matrimoniale :
- Mariée illégitimement
- Mariée légitimement
- Célibataire
- Non précisée

og 000

o Oooo




Existence de complications chez le prématuré :

- respiratoires i
- neurologiques o
- immunitaire o
- thermique i
- des réserves O
- cardio-vasculaireo

- hépatique m

Quelles sont les maladies de la mere associéeggrartaturité ?
1) Infections :
Infections cervico-vaginales O

Infections urinaires O
Paludisme ]
Autres ]

2) Maladies métaboliques :

Diabete O
3) Maladies cardiovasculaires :

HTA O

Cardiopathies i
4) Maladies liées au mode de vie :

Alcoolisme O

Tabagisme m

Tambavy O

5) Pathologies obstétricales liés a la grossesse :
Causes ovulaires :
Grossesses multiples m
Rupture prématurée des membranes:
Chorioamniotite
Hydramnios
Placenta preevia
Hematome retroplacentaire
Souffrance fcetale aigue
Causes utérines O

OoonpO

6) Traumatisme abdominal...................coci e wh
7) Causes iINdEetermMinées. ... ...cvvvveevie e, 0.




Annexe n° IX : Analyse de PARETO

Selon le PRINCIPE DE PARETO, seuls quelques fasteant responsables de

la plupart des résultats (positifs ou négatifs).piacipe a été appliqué plus tard a la

théorie d’amélioration de la qualité par le Doctdaseph Juran qui a indiqué que « ces

guelques facteurs primordiaux ou essentiels » do&e indiqués en vue de concentrer

sur eux les ressources d’amélioration de la qualité

Comment procéder a une analyse de Pareto ?

1.

Divisez les données en catégories, telles que ehagon donnée pour les causes de
la prématurité. Comptez et enregistrez le nombréoidequ’une réponse donnée est
citée.

Construisez un « tableau de fréquence » en clagsarréponses en allant de la
donnée le plus souvent a la donnée le moins soulijuez le nombre de fois
gu’'une réponse donnée est citée. Puis faites & dettoutes les réponses en bas du
tableau.

Pour chaque catégorie de donnée (ou raison), ealdelpourcentage des réponses
totales qu’elle représente et arrondissez le @s@n a compté le total

Calculez et reportez les pourcentages cumulatdsr@encez par inscrire la réponse
ayant le pourcentage le plus élevé en haut deoisiéme colonne. Ajoutez-y le
pourcentage du type suivant de réponses et ingclgvpourcentage cumulatif dans
la troisieme colonne. Continuez a reporter les gentages cumulatifs pour chaque
type de réponse supplémentaire afin de complétableau.

A partir de ce tableau de fréquence, construisegraphique a colonnes présentant
le nombre de fois (fréquence) qu’une réponse dorsegeitée, en commencant par la
réponse la plus fréquente (a gauche) pour arrivier moins fréquente (a droite).
L’axe vertical des « y » (ordonnée) sur la gaucttigue le nombre de fois (de zéro
au maximum) qu’une réponse est citée, et 'axe«dgs situé a droite indique les
pourcentages cumulatifs (de zéro a 100 %). Pouefeggyraphique les pourcentages
cumulatifs de chaque type de réponse supplémemhiracez une ligne pour relier
les points.

AT
| b

L=



Annexe n° X : Répartition des prématurés vivants etiécédés selon la durée
d’hospitalisation

Durée d'hospitalisation  Vivants Décédés TOTAL
(jour)
1 heure a 1 jour 10 58 68

2 15 34 49
3 30 33 63
4 20 33 53
5 22 27 49
6 30 17 47
7 14 10 24
8 17 13 30
9 15 7 22
10 9 13 22
11 11 10 21
12 12 11 23
13 10 10 20
14 15 11 26
15 9 12 21
16 3 3 6
17 1 4 5
18 1 2 3
19 1 3 4
20 2 2 4
21 3 0 3
22 3 0 3
23 2 1 3
24 0 0 0
25 0 0 0
26 0 0 0
27 0 1 1
28 0 0 1
29 2 1 2
30 5 0 5
31 0 1 1
32 0 0 0
33 0 0 0
34 0 1 1

35451 0 0 0
52 1 0 1

TOTAL 266 315 581




Annexe n° Xl : Algorithme de I'accouchement prématuré

GROSSESSE EVOLUTIVE

GROSSESSE SANS RISQUE GROSSESSE A RISQUE
Suivi habituel Facteurs de risque atlégiques

C.P.N

\ HOSP|TAAUSAT}J-G.R

DETERMINATION A.G etdu C.RA.P

— ' T

SCORE <5 5<SCORE <10 SCORE > 10
Peu ou pas derisque  Risque potentiel Risque certain
d'A.P d'A.P dA.P
Surveillance Surveillance rapprochée Hospitalieati
Correction des Correction des Repd3otns
facteurs favorisants facsadéterminants Elimination des facteurs

déclenchants
M.A.P

TOCOLYSE

SUCCES ECHEC
Surveillance étroite Maturation foeto-pulmonaire

(corticothérapie prénatale)
ACCOUCHEMENT PREMATURE
AVBu OC

ACCOUCHEMENT A TERME ﬂ
U.S.I (Néonatalogie)

Service de Kangouro(fechnique Mere Kangourou)
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaanpira ahy, sy ireo mpiara-nianatra

tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary atmloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosaneaaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaséasa mihoatra noho ny rariny aho,
tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary arain’iza ha amin’iza aho mba hahazoana

mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahiteay zava-miseho ao ny masoko, ka tanako
ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiky ary asako tsy avelako hatao fitaovana

hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoranadarkitloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimiogna tsaboiko ny anton-javatra ara-

pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehaarg ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vao motdoronina aza, ary tsy hahazo

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lal3nmaha-olona aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohlenpita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.
Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha maméeraka ny velirano nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsalmamako kosa aho raha mivadika

amin’izany ».
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SUMMARY
The prematurity that the prognosis is genenadiyy dark remains a problem of

public health. Our study has carried at the Nedr@davice at the Service of Obstetrico-
Gyneacogical of Befelatanana aims to actualizeptbéle and the factors of premature
birth. This retrospective work which was carriedidg one year from January the first
2008 to December the thirty first 2008. The premtdrequency in this service is high
(12,7 %). It's the prematurity characterized by gestational age between 33 and 36
amenorrhea weeks, a mean weight to 1815 gramshansek-ratio to 1,2. The risk and
etiological factors identified were the thirst pgrithe thirst seems, the laborious
housewife physical work, the history as abortionl @neterm deliveries. Besides, the
association important pathology of the prematunigyg been benched by the PARETO
analysis. This is the premature rupture of memisatiege high blood-pressure, the
urogenital infections, the multiple pregnanciesoddh, the prenatal consultations of
frequency prove to be acceptable with mean to &hé&ir quality and efficiency merit to
be reinforced. The problem of magnitude is markedhe lethality rate in 54,2 % due
by the hyalines membranes disease and the neccat@ining associate for the mean of
hospitalization period to 7, 5 days. This magnitislealso related to the immaturity
especially respiratory and neurological. Facedhie stake of public health and the
curatives cares, it's crucial to centre principdiy the improvement of preventives
measures based on the principle of Risk Without Hddtood and application of
Coefficient of Premature Delivery Risk, also foetlmportance of strategy for infant
who was born prematurely.
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RESUME
La prématurité dont le pronostst généralement tres sombre reste un

probleme de santé publique. Notre étude menéeiaulgeService de Néonatalogie du

Service de Gynéco-Obstétrique de Befelatanana gijectif d’actualiser les profils et

les facteurs associés a la naissance prématurést. ie étude rétrospective menée sur

une période de un an allant dfl janvier au 31 décembre 2008. La fréquence de la
prématurité dans ce s@e est élevéee (12,7 %). Il sagit surtout de la
prématurité caractérisée par un age gestatiomtied 83 et 36 semaines d’aménorrhée,
un poids moyen a 1815 grammes et un sex-ratio 2leLes facteurs de risque et les
facteurs étiologiques identifiés sont la primiparia primigestité, les travaux physiques
pénibles des ménageres, les antécédents d’avorieetetiaccouchements prématures.

Par ailleurs, les pathologies majeures associdlaspaématurité ont été établies par

'analyse de PARETO. Il s’agit de la rupture prémméé des membranes, I'hypertension

artérielle, les infections génito-urinaires matdes les grossesses multiples. La

séverité du probléme est marquée par un taux diédétle 54,2 % due essentiellement a

la maladie des membranes hyalines et a linfectiéonatale associé a une durée

moyenne d’hospitalisation de 7,5 jours. Cette stvdast surtout liée a I'immaturité

respiratoire et neurologique. Face a ces enjewsadt publique et des soins curatifs, il

est crucial d’axer les efforts principalement samiélioration des mesures préventives

basées sur les principes de la Maternité Sans Risju’application systématique du

Coefficient de Risque d’Accouchement Prématurés sablier I'importance de la prise

en charge de I'enfant qui vient de naitre prématerd.
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