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INTRODUCTION

Le prématuré, bébé né aprés une gestation égal&erieure a trente sept semaines
d’aménorrhées quel que soit le poids de naissankeermuveau né de poids inférieur
2000 g peuvent bénéficier actuellement de la teglnkangourou méthode naturelle

issue du bon sens.

Depuis leur mise en application les techniques muadede réanimation néonatale ont
permis la prise en charge des nouveau-nés de plplsie petitg1)

Les améliorations obtenues dans la survie des aouwés de poids de naissance
extrémement faible créent actuellement une réeligla@ion parmi le personnel de santé

travaillant dans le service de néonatalogie

La technique kangourou présente l'intérét de reogpldincubateur par une source

humaine de chaleur et d’alimentation : la meére

L’objectif de notre travail est d’étudier les asisede I'évolution clinique dans une

population des nouveau-nés prématurés et hypotsophe
Il comprend trois parties distinctes

- La premiére est consacrée a la revue de la littérat
- La deuxiéme est axée sur I'étude proprement dite

- Latroisieme est destinée aux commentaires et agyestions

Une conclusion générale cléturera I'étude
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PREMIERE PARTIE : LA REVUE DE LA LITTERATURE
1-Les prématurés
1-1-Définitions

1-1-1-L’accouchement prématuré (2)

C'est l'accouchement qui se produit entre les twirpuxiemes  semaines

d’aménorrhées et les trente septieme semaines darhées (22eme-37éme S.A.)

1-1-2-Le nouveau né prématuré (3)

C'est le bébé né apres une gestation égale ouigofer a trente sept semaines

d’aménorrhées quel que soit le poids de naissance
1-2-Etiologies des prématurités (4)
1-2-1-Conditions socio-économiques défavorables
-Jeune age de la mere
-grande multiparité
-bas niveaux de vie
1-2-2-Facteurs obstétricaux
Grossesse multiple (gémellaire)
Béance cervico-isthmique
Malformation utérine (duplication utérine)
Antécédents de prématurité
Hémorragie au cours de la grossesse
1-2-3-Infections et parasitoses
Acceés palustre
Infections cervico vaginales

Infections urinaires



1-2-4-Facteurs généraux
Hypertension artérielle
Diabéete
Incompatibilité foeto-maternelle
1-3-Aspects (5)

Le prématuré n’est pas un nouveau-né en miniasaranorphologie et ses proportions

sont différentes.

La téte est grosse, la peau est fine, le pannadifgeux réduit.

Les cedemes sont fréquents.

La téte et 'abdomen sont plus développés quediaih

Le cou est long et la téte repose sur le coté

Les nodules mammaires ne sont pas palpables

Les plantes des pieds sont lisses et sans plis

Les mouvements spontanés sont saccades, géneedlesgnétriques

La peau est fine, mince, rougeétre, translucideoigles sont mous et ne dépassent pas
I'extrémité des doigts

Il existe des poils de lanugo (duvet a poils lorayl face et sur les épaules
2-Les nouveau- nés de faible poids (6) (7)

2-1-Définition
Le nouveau né de faible poids est un nouveau-magitéé et/ou un nouveau-né qui a
un retard de croissance intra-utérine principaldmpendéral mais aussi statural, parfois

psychomoteur avec retentissement nutritionnel.
2-2- Etiologies

2-2-1 Maladies hypoxiques :

. Cardiopathies cyanogénes

. Anémies maternelles séveres.



2-2-2-Facteurs nutritionnels
2-2-3-HTA, syndromes vasculo-rénaux

2-2-4-Causes toxiques :

. Alcool
.Tabac
. Drogues

. Médicaments : antiépileptiques, comme les hydaato

3-Les conséquences des naissances prématurées sthygotrophes(8)

Les hypotrophes et prématurés courent le risqueod’aine détresse respiratoire, une

hémorragie ventriculaire. La mortalité périnataderaultipliée par 2 ou 3

Le pronostic a moyen et a long terme dépend de Igagtationnel et du poids, c’est -a-
dire a la fois du degré de prématurité et d’hypatie. Il dépend aussi du caractére
atraumatique des modalités d’extraction et de lsepen charge néonatale plus

précisément :

- Lorsque le poids est inférieur a 10009 et que I@g@aissance est inférieur a 32
semaines d’aménorrhées, les risques de séquefjereatent de maniére nette.
- L'extraction d'un fcetus en souffrance foetale aigaggrave beaucoup le

pronostic ultérieur.

Les naissances prématurées et les hypotrophiesirarit des troubles des fonctions

organiques :

3-1-La température
Elle tend a baisser et I'hypothermie a des cormgécps métaboliques
redoutables. Le nouveau-né est donc placé dansaubateur dont la température
supérieure a 30°C est réglée en fonction de la éestyre de nouveau-né qui doit se

maintenir a 36,5°C



3-2-La sensibilité aux infections

Elle est extréme et I'enfant protégé dans sonhataur est manipulé avec

beaucoup de soin, d’hygiéne et d’asepsie

3-3-La respiration

Elle est rapide, superficielle, irréguliere.

Les apnées sont a craindre, le plus souvent toaresitet la respiration repart a

condition de stimuler le nouveau-né

La maladie des membranes hyalines se voit presquduserement chez les

prématurées.

3-4-Le coeur

Il est rapide, 120 a 160 pulsation /mn

3-5-Un ictere

Il est quasi constant.

L’'immaturité de la cellule hépatique et son faipteivoir de Glycuro conjugaison en est

le mécanisme principal.

3-6-les besoins énergétiques
lls sont considérables, parfois difficiles a saiisf, du fait de la mauvaise
tolérance digestive. Les petits prématurés et mgpbtes doivent recevoir du lait de

femme.

L’alimentation se fait de maniére discontinue (&pas /24heures) par gavage

gastrique ou continu a la pompe par sonde duodénale

Quel que soit le type d'alimentation il doit apmort3g/kg de protides, du

calcium, des oligo-éléments, du fer, des vitamines.
Biologiquement on constate les perturbations stieésn

- Hypoglycémie assez frequente

- Hypocalcémie habituelle



- Acidose avec pH entre 7,25 et 7,35

- Facteur de coagulation: un taux abaissé (nécessitevitamine K1 a la
naissance)

- Anémie

- Hypo protidémie

- Concentration urinaire faible

- Les unes et les autres sont a corriger
4-La Méthode Kangourou

4-1-Définition(9)
La méthode « Kangourou » est une technique consigtair la mere a tenir contre elles
les nouveau-né prématurés ou nouveau-nés de peiits, peau contre peau, 24h/24h,

allaitant et réchauffant jusqu’a ce que le nouve@ulevienne autonome.

4-2-Historique (10)
Le programme mere/enfant, Kangourou a vu le jourl®@n8 en Colombie grace au

professeur Edgar Rey Sannabria, Pédiatre.
Il a été initié dans une maternité de Bogota chgpda la Colombie.

La technique Kangourou est un portage peau a pedoedé. Le nom de technique
Kangourou vient de la ressemblance avec I'animalg@arou qui porte son enfant dans

une poche située sur son ventre.

La méthode a été mise au point comme alternativeangue de couveuses appropriées
pour des nouveau-nés nés avant terme et qui avaiemonté les problemes initiaux.

lIs avaient seulement besoin d’étre nourris et dendjr. Prés de deux décennies
d’expérience et de recherche ont permis de comgjateles « soins Kangourou » sont

plus qu’une solution de remplacement pour les sainsouveuse.

Cette méthode s’est avérée efficace pour la praztuthermique, I'allaitement au sein,
I'établissement de liens affectifs et ce indépemai@nt du milieu, du poids, de I'age

gestationnel et des conditions cliniques.



4-3-Principes (11)

La méthode Kangourou :

- Consiste a maintenir le nouveau-né de faible pa@igsine vétu, contre le thorax
d’un adulte, un peu a la maniere du Kangourou.

- Peut remplacer l'incubateur par une source humgtitkalimentation, quand les
seuls problemes du bébé sont ceux de sa thermatidguét de son alimentation

4-4-Objectifs (12)

lls consistent a :

- Surseoir a I'insuffisance de moyens matériels :
o L'incubateur est remplacé par la mére
0 La meére procure chaleur, alimentation et protectiamtre les infections.
0 L’incubateur peut servir pour d’autres nouveau-g@s en ont plus
besoin.
- Eviter une séparation prolongée mere —bébé
o Porté par sa mere ou toute autre personne motev@e&bé peut intégrer
le milieu familial.
o La méthode permet de limiter voire de supprimer pkriode de

séparation mere —bébé

4-5-Critére de sélection(13)
La méthode s’applique au nouveau né de poids dssaraie inférieur a 2000g et au

prématuré de moins de 37S.A. pesant moins de 2000g.
Les ressources les plus importantes pour les s#iaagourou » sont :

- Lamere
- Le personnel ayant recu une formation spéciale.

- Un environnement favorable.



Les nouveau-nés trés petits et ceux qui souffrentamplications sont
charge s'ils sont placés en couveuse car ils pewlers recevoir l'atte
dont ils ont besoin.

en

Des que les conditions générales s’améliorent etlgunouveau-@aé s besoin de
soins médicaux intensifs mais seulement de chatfeuprotecti@ii co les infections

et d’'une alimentation adéquate pour assurer sasaoce, le

peuvent étre alors la méthode a adopter. * .
Les critéres de sélection sont doubles : \
a) Chez le nouveau-né : °
. Absence des pathologies graves ~
. Reflexe de succion présente
. Bonne coordination succion-dém
. Pour les nouveau-nés déjc [ ateur : graksis l'incubateur sans
gavage.
Le nouveau-né doit en plus :

. Avoir au moins passé le jour ur un traitenaentibiotique

. Avoir une mére aidée bmbre de la fampitler qu’elle puisse réaliser d’autre

activités comme laver uches, se doucher.

« Kangourou »

b) La famille
Elle doit Atk

nuer la méthode.

disponible.

Il est e t de faire participer le péreomte la famille au portage car faire du
kango 0 est fatigant et il est important densier la solidarité familiale. De plus le
prendra mieux pourquoi sa femme reste Gpitdl et c’est important pour

ger la mentalité fataliste en relation aveb#dses prématurés.



4-6-Les avantages (14) (15) (16)

Les effets bénéfiques de la méthode kangourou &olat fois d’ordre physique et

émotionnel :

4-6-1-Survie clinigue de nouveau-né

a) pas d’augmentation de la mortalité

b) amélioration de la respiration
Respirer reste la principale difficulté du prématat nouveau-né de petit poids.
L’oxygénation du bébé kangourou est favorisée papdsition verticale et la
détente. Le contact peau a peau agit sur le systeémveux central (SNC) et se
traduit par un rythme respiratoire plus régulieagnée diminue parfois et peut
disparaitre totalement.

c) Amélioration de la régulation thermique.
Le bébé prématuré ne peut maintenir sa tempéranmrelle seul pendant
plusieurs semaines
Le contact peau a peau permet de maintenir le raumé a une bonne
température avec exces de calorie.

d) Les risques infectieux sont limités

e) Prise de poids plus rapide
La raison en est la qualité du sommeil du nouveagui peut ainsi utiliser son
énergie et ses calories pour sa croissance. Enksmigourou le bébé se niche
dans le ventre de sa mere et s’endort facilemequelgues minutes.

f) Amélioration du sommeil.
Le SNC arrive plus vite a la maturation, le somraegmente

g) Meilleure structure de la hanche.

La position verticale maintient l'articulation da hanche ouverte et évite la

luxation.

h) Alimentation du nouveau-né
La position favorise la lactation chez le nouveg&u-n
Le bébé peut téter a tout moment.
Au total les rythmes cardiaques et respiratolesespiration, I'oxygénation, la

consommation d'oxygene, la glycémie, les cycles sommeil et le
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comportement observés chez des nouveau-nés présakeirfaible poids tenus
en contact peau contre peau ont tendance a étiligis ou supérieurs a ceux

observés parmi des nouveau-nés séparés de leur mére

4-6-2-Equilibre psycho affectif bébé-famille

a) Amélioration du sommeil profond.
Au contact peau a peau le bébé pleure moins.

b) Satisfaction des parents
Les meres déclarent qu’elles sont sensiblement snsiressées avec un
nouveau-né recevant des «soins Kangourou » qu'awvecnouveau-né
recevant des soins traditionnels.
Elles préferent le contact peau contre peau awmssoaditionnels, affirment
gu’elles ont beaucoup plus confiance en elles-mémseat plus fieres
d’elles-mémes et ont un sentiment d’épanouissement.
Les péres ont également dit qu’'ils ont plus détenglus a l'aise et plus
satisfaits en donnant des soins « Kangourou ».

c) Diminution du sentiment de culpabilité de la méeene pas avoir pu mener
la grossesse a terme.

d) Diminution de l'angoisse des parents a la vue de BEbé avec sondes
multiples.

4-6-3-Autres avantages.

a) Sociaux :
La méthode « Kangourou » entraine une diminutiomalmbre d’abandon des
nouveau-nés prématurés ou de petit poids de nasssan

b) Economiques
On assiste a une réduction des colts d’hospit@iisaen service de
Néonatalogie.

4-7-Echec (17)

Le plus souvent il s’agit d’alimentation insuffige d’ou I'importance de la
surveillance. La mére ne garde pas son nouveaotdettemps sur elle et cela retentit

sur son développement.
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Tous les membres d’équipe doivent alors intervpoir essayer de remotiver

les parents et leur expliquer le principe et |ategue
4-8-Technique

4-8-1-Début de la méthode Kangourou (18)

On peut commencer a appliquer la technique :

a) A la Naissance :
- Sile bébé a un Apgar de 6 ou plus
- Placer le bébé sur sa mere, peau a peau

- Les couvrir tous deux d’'une grande couverture dercpliée en deux

b) Tres tot
- 60 a 40 minutes aprés la naissance
c) En période intermédiaire
Environ une semaine aprés la naissance pour ledsbgbi ont toujours
besoin d’'oxygene (breves apnées périodiques dssjaration).
d) Tard
- Quand I'état du bébé ne nécessite plus de soiessifis ni d’oxygene

- Latechnique de kangourou aura lieu au bout dequltsjours ou semaines.

4-8-2-Tenue d’un dossier (19)

Une fiche de dossier doit étre tenue pour chaques reeson bébé. Elle doit
compter toutes les observations quotidiennes, nmtions sur l'alimentation et le
poids, ainsi que des instructions pour le suivindwveau-né et des instructions

spécifiques pour la mere.

Des dossiers standard et précis sont la solutiam peiller a ce que de bons
soins individuels soient dispensés. Des indicatstanisdards permettent de procéder

a une bonne évaluation du programme.

Un registre de soins doit contenir toutes lesrimfitions de base sur tous les

nouveau-neés et sur le genre de soins qu'ils oniste¢
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4-8-3-Soins quotidiens « Kangourou » (20) (21)

Quand un nouveau-né est prét pour des soins «damg », il faut convenir
avec la mére d’'un moment propice pour elle et geunouveau-né. La premiére

session est importante et requiert du temps eatiaption totale.

On demande a la mére de porter des vétements|égamples. Une chambre
privée, assez chaude est utilisée pour le nouvéaluenmeére est encouragée a venir
avec sont conjoint ou un compagnon de son chordlsile souhaite. Une belle

compagnie apporte soutien et assurance.

a) Habillement.
Il est @ minima pour assurer la surface la plugdarossible au contact
peau a peau.
On respecte les habitudes vestimentaires cultsreiéesa mére mais on
veille a choisir des sous-vétements en coton eté&ements a large
encolure, éviter les refroidissements.

Le contact avec toute personne malade est a éviter.

= Vétements pour la mere

La mere peut porter tout ce qu’elle trouve contadaet chaud a la température

ambiante, a condition que ces vétements soientéslaga garde du nouveau-né.

Des vétements spéciaux ne sont pas necessaire®ingd gue les vétements

traditionnels soient trop serrés.

L’article d’attache est le seul article spécial goit nécessaire pour les soins
« Kangourou ». Il aide la mére a maintenir de mangire, son nouveau-né contre sa

poitrine (schéma 1)

Au début on peut utiliser un morceau de tissu dd@xviron un métre carré,
que I'on plie en deux, en diagonale, et que I'dachte de maniere slre en faisant un

nceud ou que I'on fait tenir fermement en passam ks aisselles.

Par la suite une poche porteuse du choix de la pgueremplacer ce morceau

de tissu.
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Schéma 1. Poches porteuses pounouveau-nékangourou (21
- Vétements pounouveau-né

Quand la température ambiante est de«24°C le nouvearné peut étre
transporté tout nu en position kangourou, excegdada de la couche, d’un bonnet et

chaussettes chaudes.

Quand la température tombe-dessous de 22°C, louvea-né devrait porter
un gilet coton sans manches ouvert devant afired@ettre le contact peau contre p

de la poitrine, de [abdomeén, des bras et des jamaiec la poitrine et 'abdomede la
mere. La mere se couvre alors, -méme et le nouveau-npavec sont vétement habit


http://www.rapport-gratuit.com/
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Schéma 2 vétements du bébé kangourc
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Tableau 1 : Aide de la mere a positionner le nouveané

Aidez la mére a bien positionner le nouveau-né

= Montrez a la mére quels sont la position et I'dteanent

corrects pour allaitement au sein ;

= Montrez a la mere comment elle doit tenir son nauveg :

(0]

(0]

La téte et le corps du nouveau-né doivent étresteinoits
Faites en sorte que la téte du nouveau-né soitdeuwrers
la poitrine de la mere, le nez se trouvant touraes \le
mamelon

Tenez le corps du nouveau-né pres du corps derla me
Soutenez tout le corps du nouveau-né, pas unigudmen

nuque et les épaules ;

= Montrez a la mére comment elle peut aider le noureaa

s’attacher a elle :

o

0]

Montrez-lui comment mettre les levres du nouvea@mé
contact avec le mamelon

Attendez jusqu'a ce que la bouche du nouveau-ngé soi
grande ouverte

Déplacer rapidement le nouveau-né sur le seingélant

a ce que la levre inférieure du nouveau-né se bien en

dessous du mamelon ;

= Montrez a la mére comment vérifier que l'attachemest

correct :

(0]

(0]
(0]
0]

Le menton du nouveau-né doit toucher son sein

La bouche du nouveau-né doit étre grande ouverte

Sa levre inférieure doit étre tournée vers |'exeri

Une plus grande partie de l'auréole doit étre lesién
dessus, et non pas en dessous de la bouche.

Le nouveau-né doit téter lentement et en profondenr

faisant des pauses occasionnelles.




b)

d)
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Position kangourou

Le bébé est en décubitus ventral en position \&etisur le thorax de sa mére, en
contact direct peau a peau.

Il est placé entre les deux seins de sa mere,gonte la poitrine de la mere,
jambes écartées sous les seins de la mere. Liopasst a garder 24heures/24.
L’enfant peut sans danger passer d’'une personiaitael, le maintenir par une
couverture ou un bandeau, de lycra ou un chéle.

Durée de la position kangourou

C’est I'enfant qui détermine la durée de la posikangourou.

Il arrive un moment ou, de maniere naturelle, katifcherche a quitter cette
position parce qu'il régule sa température.

Il se sent mal a l'aise, pleure et cherche arsses pieds et ses mains.

Ceci arrive généralement lorsque I'enfant attemrt $erme « normal » et un
poids supérieur a 2000g.

Durée des soins « Kangourou »
. Durée des sessions

Le contact peau contre peau devrait étre entreppoigressivement, en assurant
une transition facile des soins traditionnels astegs « kangourou » constants.

Des sessions de moins de 60 minutes devraientfo@®utetre évitées car des

changements fréquents sont trop pénibles pourdeeau-né.

La durée des contacts peau contre peau augmemfegsivement pour devenir
aussi continue que possible de jour et de nu# séiles interruptions servent au
changement des couches tout particulierement adensds ou I'on ne dispose

pas d’autres moyens de protection thermique.

Quand la mere a besoin de s’éloigner de son nouvéaelle peut I'envelopper
et le placer dans un berceau assez chaud, loinadeants d’air, couvert d’'une
couverture chaude, ou placé sous un appareil deffage adéquat si un tel

appareil est disponible. Pendant ces moments, snndambres de la famille
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(pére ou partenaire, grand-meére, sceur) ou une piraghe, peut aussi aider a
prendre soin du nouveau-né, dans la position « &amg » peau contre peau.

. Durée des soins.

Quand la mere et le nouveau-né commencent a sie bam le contact peau
contre peau continue aussi longtemps que possibed dans I'établissement

puis a domicile.

Ces soins sont habituellement dispensés jusqu’amembou le nouveau-né,
arrive a terme (age gestationnel d’environ 40 seewli ou 2500g. A cette
période le nouveau-né a également dépassé le stadea besoin de soins
« kangourou ». Le nouveau-né commence a s’agitar montrer qu’il n’est pas
a l'aise, tend ses jambes, crie et fait des histodhaque fois qu’il convient de
conseiller a la mere de mettre progressivement emme aux soins

« kangourou ».

La meére peut revenir occasionnellement au contet gontre peau, apres avoir
fait prendre un bain au nouveau-né, durant lessnfiitides ou quand le

nouveau-né a besoin de confort.

4-8-4-Alimentation (22) (23) (24)
a) Les différentes modalités
- L’alimentation au sein
La position « Kangourou » est idéale pour I'allenent au sein. Dés que
le nouveau-né montre qu’il est prét pour I'allailarhau sein, en bougeant la
langue et la bouche, gu'il voudrait téter (par egkren Iéchant les doigts ou
la peau de la mére) aidez la mére a se mettreudanposition d’allaitement
au sein qui permet de bien attacher le nouveal:@dait maternel répond
aux besoins du nouveau-né méme si la naissanggesenue avant terme.
Il devrait étre considéré comme une priorité nigtnihelle était donnée le
caractére unique du lait avant terme qui s’adapi@gga gestationnel et aux

besoins du nouveau-né.
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Tableau 2 : alimentation de nouveau-né en positiokangourou

= Maintenez le nouveau-né en contact peau contre :;psau
bouche doit se trouver pres du mamelon :

= Attendez que le nouveau-né soit bien éveillé etreua
bouche et les yeux (de tout petits nouveau-nésnapeut-étre
besoin d'une légere stimulation pour rester éwillét
attentifs) :

= Exprimez quelques gouttes de lait maternel ;

= Laissez le nouveau-né renifler et |écher le mametbrouvrir
la bouche ;

= Exprimez le lait maternel dans la bouche ouvent@auveau-
né ;

= Attendez que le nouveau-né avale le lait ;

= Répétez le processus jusqu'a ce que le nouveaernee fla
bouche et ne veuille plus boire de lait méme apk&sr été
stimulé ;

= Demandez a la mere de répéter cette opérationstdate
heures si le nouveau-né pése moins de 1200g jutdstdes
deux heures s'il pése plus de 1200g ;

= Soyez flexible lors de chaque session, mais vérifjge la

prise est adéquate en mesurant le gain de poildsjoiernée.
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Schéma 3 Allaitement au sein dans le cadre des soin: Kangourou » (22)
L'allaitement au sein est la meilleure méthodeidiahtation
= Alimentation a I'aide d’'une tas:

Les tasses et autres ustensiles traditionnels peé@ee utilisés pour aliment

méme de tous petitlouvear-nés, a conditiogu’ils avalent le lait

bY

Les meres peuvent facilement s’initier a cette neple et alimenter let

nouveau-n&n leur donnantes quantités de lait suffisantes.

L’alimentation a l'aide d’'une tasse présente quedgavantages par rappor
I'alimentation au biberon étant donné qu’elle n’éuipe pas l'allaitement au s ; une
tasse peut étre nettoyée facilement avec du sawis I'eau, s'il n’est pis possible de la
nettoyer danseall’eau porte a ébullition.

La tasse permet en outre de vérifier la pi
=>» Alimentation au biberc

Cette méthode est la moins préférable et n’estgasnmandée



20

= Alimentation par sonde

Elle est utilisée quand le nouveau-né ne peut pasre avaler ou coordonner la
déglutition et la respiration ou se fatigue trogillEment et ne parvient pas a avaler

assez de lait.

Tableau 3 : Maniére d’insérer la sonde

= Sortez le nouveau-né de la position « kangouraowyrez-le
chaudement et placez-le sur une surface assezechaud

= Insérez la sonde dans la bouche, plutét que dameZe du
nouveau-né ; les nouveau-né de petite taille resppar le nez
et si la sonde est placée dans le nez elle peutuebsa
respiration ;

= Ultilisez des sondes d’alimentation courtes de oalif5 a 8
French selon la taille du nouveau-né ;

= Mesurez et marquez avec un stylo feutre sur la esdad
distance de la bouche a loreille et jusqua [énrtité
inférieure du sternum ;

= Passez la sonde par la bouche dans I'estomac gusqujue la
marque du stylo atteigne les levres ; la respinatio nouveau-
né devrait étre normale avec la sonde en place ;

= Fixer la sonde sur le visage du nouveau-né a l'aitm
sparadrap ;

= Remplacez la sonde toutes les 24-72 heures. Mairdian
fermée ou pincez-la quand vous l'enlevez pour éqte le

fluide ne tombe dans la gorge du nouveau-né.

b) Quantité et fréquence
La fréquence de 'alimentation dépend de la quamld lait que le nouveau-
né tolere a chaque fois qu’il est nourri de la dw@nde lait nécessaire

quotidiennement.
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Tableau 4 : Quantité de lait nécessaire quotidienmeent selon le poids

de naissance et l'age

Poids Cha
. . . : : . Du 6 au :
denais que 1%¥jour Zjour Fjour  £jour 5 jour _ 14°%jour
_ 13 jour
sance jour
Tou
1000-
tes les 180-
1499¢g 80ml/k  90ml/k 120-
2h  60ml/kg 100mi/kg 110ml/kg 200ml/k
g g 180ml/kg
Toutes g
>15009g
les 3h
Tableau 5 : Quantité approximative de lait maternel nécessaire par
période I'alimentation selon le poids de naissanc I'age.
_ Nombre de Du 6°
Poids de o 1 2° 3 4° 5° 14°
. périodes . . _ . _ auls
naissance _ _ jour  jour  jour jour jour jour
d’alimentation jour
11-
1000g 12 5ml 7ml 8ml 9ml  10ml 17ml
16ml
14-
1250g 12 6ml 8ml 9ml  11ml 12ml 21ml
19ml
23-
1500g 8 12ml 15ml  17ml  19ml 21ml 35mi
33ml
26-
1750g 8 14ml 18ml  20ml 22ml 24ml 45ml
42ml
2000g 8 15ml 20ml 23ml  25ml 28ml  50ml

45ml
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4-8-5- Suivi médical (25) (26) (27) (28)

a) Température
Un nouveau-né bien nourri, en contact peau contaupconstant, peut
facilement conserver la température corporelle adenfentre 36,5°C et 37°C)
quand il est en position « Kangourou » et quantéhapérature ambiante n’est
pas inférieure a la fourchette recommandée.
L’hypothermie est rare chez les nouveau-nés quioivegt des soins
« Kangourou » mais elle peut se produire. Il fandoze mesurer la température
corporelle du nouveau-né, mais moins souvent qusgjl@ le nouveau-né n’est
pas en position « Kangourou ».

La prise de la température est toujours axillaire

Tableau 6 : Prise de la température du nourrisson

= Garder le nouveau-né au chaud durant toute la guoegsoit
par contact peau contre peau avec la mere en cdlvien le
nouveau-ne, soit en le posant sur une surface absexle et
en le couvrant bien ;

= Utilisez un thermometre propre et secouez-le poug ta
température soit inférieure a 35°C ;

= Placez I'extréemité du thermométre bien en haut dieunde
l'aisselle ; la peau de l'aisselle doit étre enirpleontact avec
I'extrémité du thermomeétre, et il ne doit pas yiaw® poches
d’air entre la peau et I'extrémité du thermometre ;

= Tenez le bras du nouveau-né en douceur du coOtéade |
poitrine ; maintenez le thermometre en place penaiamoins
trois minutes ;

= Retirez le thermometre et lisez la température ;

= Evitez de prendre la température par voie rectale en
procédant de cette facon il y a un risque faiblésrnmaportant

de perforation rectale.
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b) Bien étre et respiration
Les problemes respiratoires liés au « faible peidsi nouveau né peuvent étre
des:

- Troubles de la commande respiratoire avec respiratréguliere et pause. lls
sont justiciables d’analeptiques respiratoires.

- Maladies des membranes hyalines par insuffisansidactant

- Troubles de respiration du liquide alvéolaire, domnune détresse respiratoire

transitoire.

La mere doit étre consciente des risques de cdsgmee ; elle doit étre capable de
reconnaitre les manifestations d’intervenir imméshi@ent et de chercher de l'aide si

elle est préoccupée.

Tableau 7 : Conduite a tenir devant une crise d’apée

= Apprenez a la meére a observer les fluctuationsinaspres et
expliquez-lui les variations normales ;

= Expliquez-lui ce qu’est I'apnée et quels sont déstesur un
nouveau-ne ;

= Démontrez-lui I'effet de I'apnée en lui demandaatrdtenir sa
respiration pendant peu de temps (moins de 20 desdret
plus longtemps (20secondes ou plus) ;

= Expliquez-lui que si la respiration s’arréte pendd20
secondes ou plus, ou si le nouveau-né devient(ldegtes et
visage bleus) il peut s’agir d’'un signe de malayeve ;

= Apprenez-lui a stimuler le nouveau-né en lui frotta
légerement le dos ou la téte, ou en le balan¢casdujau
moment ou le nouveau-né recommence a respirer.eSi |
nouveau-né ne respire toujours pas, elle doit appkd

personnel ;

= Reéagissez toujours immédiatement quand une merdla

I'aide ;
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=

En cas d’apnée prolongée, quand la respiratiorenepas étre
réactivée par stimulation, le nouveau-né doit é&fFanimé
conformément aux directives de réanimation de iitabp

Si les crises d’apnée deviennent plus fréquentesnmez le
nouveau-né ; il peut s’'agir d’'un signe précoce dalanie.
Traitez le nouveau-né conformément au protocole de

I'établissement.

Il faut apprendre a la mére a reconnaitre les sigiiedanger et savoir chercher de I'aide

Tableau 8 : Les signes du danger

4 4 4 4 0

4

Respiration difficile, tirage sous-costal, grogneise
Respiration tres rapide ou trés lente

Crises fréquentes et longues apnées

Le nouveau-né a froid: la température corporel e
inférieure a la normale en dépit d’efforts de rédfeament
Alimentation difficile : le nouveau-né ne se rélejplus pour
demander qu’on 'alimente, il cesse de s’alimenteromit
Convulsions

Diarrhée

Peau jaune

Rassurez la mere et dites-lui qu’il n’y a pas degga pour le nouveau-né quand :

- Il éternue ou a le hoquet

- Ila des selles liquides chaque fois qu’il viergtde alimenté

- Il n’a pas de selles pendant 2-3 jours
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c) Suivi de la croissance
= Poids

Pesez les nouveau-nés de petite taille tous les gtuvérifier les gains de poids afin
d’évaluer d’abord si la prise de liquide est adéguauis la croissance. Les nouveau-nes
de petite taille perdent du poids dans un premeéenps, immédiatement aprés la
naissance : une perte de poids initiale de 10%ntllea premiers jours de la vie a été
considérée comme acceptable. Aprés la perte des poitiale, les nouveau-nés
retrouveront leur poids de naissance, en généted &net 14 jours apres la naissance.
Ensuite, les nouveau-nés devraient commencer amgratu poids, un peu au début,
d’avantage par la suite. Aucune perte de poidst réeseptable, sauf durant cette
période initiale. De bonnes prises de poids sonsidérées comme un signe de bonne
santé ; en revanche, de faibles prises de poidgeoiétre considérées comme trés
préoccupantes. Il n'y a pas de limite supérieurarpes gains de poids chez les
nouveau-neés allaités au sein, mais la limite iefée ne devrait pas étre au-dessous de

15g/kg/jour.
Le gain de poids quotidien adéquat durant la dengisemaine vie est de 15g/kg/jour

Tableau 9: Gains de poids adéquats pour les diverages post-

menstruels

= 20g/jour jusqu’'a un age post-menstruel de 32 sessaioe
qui correspond approximativement a 150-200g/semaine

= 25g/jour de la 33a la 36 semaine d’age post-menstruel, ce
qui correspond approximativement a 200-250g/semaine

= 30g/jour de la 37a la 46 semaine d’age post-menstruel, ce
qui correspond approximativement a 250-300g/semaine

Le suivi de la croissance, tout particulieremers gains de poids quotidiens, exige une

balance précise et une technique de pesée stah@argesons ne sont pas assez précis
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pour un suivi régulier quand les gains de poidg $aibles, et peuvent conduire a de
mauvaises décisions. Une balance analogue de météamec des intervalles de 10g)
est la meilleure solution. Si des balances précses genre ne sont pas disponibles, ne
pesez pas les nouveau-nés recevant des soins eWfang> chaque jour mais basez-
vous sur une pesée hebdomadaire pour le suivi d®issance. Les pesées doivent étre
inscrites sur un tableau et le gain de poids doit évalué chaque jour ou une fois par

semaine.
=>» Circonférence de la téte

La circonférence de la téte est mesurée une foisgraaine. Une fois que le nouveau-
né commence a prendre du poids, la circonférenda tlde augmentera de 0,5 a 1 cm

par semaine

d) Traitement préventif
Les nouveau-nés de petite taille viennent au moenEc des réserves de
micronutriments insuffisantes.
Les prématurés, quel que soit leur poids, devrae#voir une supplémentation
en fer et en acide folique a partir du deuxiemesnusqu’a I'age chronologique
d’'un an.

La dose quotidienne de fer est de 2mg/kg de padsocel/jour.

On explique a la mere que :

- Le fer est essentiel pour la santé et la croissdngeuveau-né ;

- Le nouveau-né a besoin de prendre du fer régolemg a la méme heure
chaque jour, aprés l'allaitement ;

- Les selles du nouveau-né peuvent devenir plus &sna® qui est normal.

e) Stimulation

Tous les nouveau-nés ont besoin d’amour et de swins grandir mais les
nouveau-nés prématurés et trés petits ont mémeénba#sne plus grande attention pour
pouvoir se développer normalement étant donné sq@iit été privés pendant des

semaines ou des mois d’'un environnement intraruiééal.
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lls sont en fait exposés a trop de lumiere, detlatude stimuli pénibles durant

les soins initiaux.

Les soins « kangourou » sont une méthode idéah étané que le nouveau-né
est bercé et serré doucement contre la mere eteihé la voix de la mere alors qu’elle

vaque a ses affaires quotidiennes.
Les peres peuvent aussi offrir un tel environnement

Les agents de santé ont un role important a jonegneourageant les meres et

les péres a exprimer leurs sentiments et leur adteur nouveau-ne.

f) Vaccination

Elle est faire conformément a la politique natienal

4-8-6-Sortie de I'hopital (29)
Elle signifie que la mére et le nouveau-né peuventrer chez eux. Le moment ou ils
quittent I'établissement dépend de la taille du veaw-né, du nombre de lits
disponibles, des conditions & domicile et des pid&gés d’avoir acces a des soins de

Suivi.

Habituellement un nouveau-né qui recoit des soikangourou » peut quitter I'hopital

quand les conditions suivantes sont remplies :

- L’état général du nouveau-né est bon et le noumeaue souffre pas de
maladies, apnée ou infection ;

- Il s’alimente bien et est allaité exclusivementessgentiellement au sein ;

- Il prend du poids : au moins de 15g/kg/jour dunamt période d’au moins trois
jours consécutifs.

- Satempérature est stable en position « kangouftempérature comprise dans
une fourchette normale durant au moins trois joorsecutifs)

- La mere a confiance en elle-méme pense pouvoidpegesoin du nouveau-né;
de plus elle a la possibilité de venir regulieretymur des visites de suivi.
Ces conditions sont en général remplies quand leveau-né pése plus de
1500g.
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Tableau 10 : Récapitulation du suivi médical (29)

Consultation

Rythme/age Tache
Tous les jours * Mesure
Pour tout bébé kangourou jusqu'a prise - Poids

de poids de 20g par jour ou récupération - Périmétre cranien
du poids de naissance « Examen complet avec examen des
hanches
1 mois et demi Contréles particuliers :
- Fond d'ceil
- Optométrie
3,6 et 9 mois d’age corrigé - Evaluation du développement
neuromoteur

Traitement prophylactique

Systématique en cas dantécédents - Théophylline

d’apnée lors de I'hospitalisation

Jusqgu’a 6 mois d’'age corrigé - Métocolopramide

Jusqu’a 1 an d’age corrigé - Sulfate de fer

Jusqgu’au débit de I'alimentation solide - Acide folique
Vaccination

Avec conseil pour rougeole-rubéoleSelon les recommandations officielles du
oreillons a 15-18 mois si la femme en pays.

les possibilités économiques.

4-8-7- Les soins « kangourou » a domicile (30)

Le suivi pour la mere et le nouveau-né est asquaéde service (dispensateur de soins

qualité)

Plus le nouveau-né est petit au moment de la spitie tdt commenceront les visites de

suivi et plus elles seront fréquentes.

Les points suivants sont a vérifier lors de chadgsiée de suivi :
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a) Soins quotidiens :

- Position kangourou

- Durée de contact peau contre peau
- Habillement

- Température corporelle.

b) Alimentation
L’allaitement maternel exclusif est fortement recoamdé
c) Suivi médical :
- Suivi spécifique au cours de la période kangourou
- Suivi conforme a celui des nouveau-nés a hauteiggggu’a un an
Le gain de poids est apprécié régulierement
d) Préoccupations de la mere
On demande a la mére s’il y a d’'autres probleme®mpris des problemes
personnels, ménagers ou sociaux et on essaieiderla trouver la meilleure

facon de résoudre ces problemes.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
1- Objectifs de I'étude

1-1-Objectif général
Il vise a améliorer la prise en charge des préraatat des bébés de faible poids
afin de diminuer la mortalité  néonatale par l'eaiplde la méthode

« kangourou »

1-2- Objectifs spécifiques
lIs consistent a :
Faire connaitre d’avantage la technique kangourou
Eduquer les parents des nouveau-nés prématuréypetrdphes sur cette
méthode en utilisant les différentes techniquesatiemunication
Dégager des recommandations pour améliorer la tquales soins de

surveillance dans le service

2- Cadre d'étude

Notre étude s’est déroule au CHUA Gynécologie Qhgtée Befelatanana, qui
a été fondé en 1957 sous la direction du Docteuty RON mais apres
I'indépendance, et flt confiée aux Malgaches. Qiestles centres de référence
en matiére de gynéco-obstétrique car outre legmtas arrivées directement, il
recoit les évacuations sanitaires provenant d&sias périphériques et méme

des autres régions de l'lle et d’autres pays. (Cerfiles Comores)

2-1- Présentation :

C’est un batiment a 4 étages, possédant 178 @iteeAceaux, 6 couveuses.

2-1-1- Au rez-de-chaussée :
£ Salle d’Accueil, Triage et Urgence (ATU) avec undbpératoire ;
+ Consultation pré et post-natale ;
+ Consultation externe ;

+ Centre de santé de reproduction et de planninditdmi
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Salle d’exploration : échographie et d’'insufflatimaire ;
Salle de réunion ;

Direction, administration (statistique, gestion,;..)
Pharmacie, cession ;

Buanderie, lingerie, cafeteria ;

- - -

Salle d'attente.

2-1-2- Au premier étage :
+ Obstétrique | : recevant les parturientes et lesachées en leur donnant
des soins appropriés pour la meére et le bébé jasqur sortie ;
+ Salle d'accouchement et bloc opératoire.

2-1-3- Au deuxiéme étage :
+ Obstétrique Il : idem obstétrique | ;
+ Service de kangourou ;
+ Service Pédiatrie-Néonatalogie : s’occupe des renuwes prématurés et

a terme qui ont besoin des soins particuliers.

2-1-4- Au troisieme étage :
+ Pathologies obstétricales : des grossesses paitpodsgainsi que des
suites de couches et les naissances dites pattho&sj
+ Réanimation adulte

£ Service bibliothécaire

2-1-5- Au quatrieme étage :
+ Gynécologie interne: chargé des problemes gyngples
médicochirurgicaux ;
+ Service de 'AMIU ;

+ Bloc opératoire.

2-2- Profil du personnel :

Il compte 245 travailleurs permanents, mis a pest étudiants en médecine,

eléves paramédicaux et les stagiaires internes :
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* 02 professeurs agrégés (en Gynéco-obstétrique, ésliatRe
Néonatale)

e 51 médecins (09 gynéco-obstétriciens, 03 pédiatres,
anesthésistes réanimateurs, 04 échographisteg,geftiste ; 30
assistants)

e 102 paramédicaux (87 sages femmes, 06anesthésBfes,
infirmiers, 02 kinésithérapeutes, 01 nutritionnisid assistante
sociale)

» 31 agents administratifs, 04 de maintenance, O8éderité, 03

chauffeurs, 46 agents d’appui.

3- Le service kangourou

Il fait partie du service de pédiatrie Néonatalogie
L’ « Unité Kangourou » ou « Unité Trotro an-kodits est une unité de soins des
nouveau-nés prématurés ou de petit poids de namssae « Trotro an-Koditra » ou

Technique Kangourou propose le portage permaneriéthé par la mére et répond

point par point aux trois besoins vitaux du nouveau

- Lachaleur: le contact peau a peau
- L’alimentation : le lait maternel

- La propreté : les anticorps maternels

La technique présente lintérét de remplacer Ubeteur par une source

humaine de chaleur et d’alimentation : la MERE

Récemment mise en place, depuis Novembre 2008it€UKangourou est située
au Z étage batiment du Centre Hospitalier Universitai@OB. Cette unité a 3

composantes :
- S.243 : Salle d’adaptation Kangourou Intra-Hasdgte
- S.25 : Salle d’Hospitalisation Mere-Bébé

- S.22 : Salle du Programme Kangourou Ambulatoire
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4- Méthodologie

4-1- Méthode
Il s’agit d’'une étude rétrospective des soins guads chez les nouveau-nés prématurés

et hypotrophes pour la méthode « Kangourou ». &léé réalisée sur une période de
12mois allant du 4 janvier au 31 décembre 2007.

4-2- Matériels d’étude

4-2-1- Population d’étude, criteres d’inclusion ekclusion

Les cibles de I'étude ont été les nouveau-nés :

- Prématurés

- De faible poids de naissance
Les dossiers retenus ont été :

- Le dossier médical d’hospitalisation

- Le dossier de suivi
Les informations suivantes sont consignées dadgdsier :

a) Pour le dossier d’hospitalisation du nouveau-né :

- Quand les soins « kangourou » ont commencé a &pertgés (date, poids et
age)

- Etat du nouveau-né

- Détails sur la durée et la fréquence de contaat peatre peau

- Si la mere était hospitalisée ou si elle était cbhiéz avant d’avoir été prise en
charge.

- Méthode principale d’alimentation.

- Observations sur la lactation et I'allaitement

- Gain du poids quotidien

- Episodes de maladies, autres états de santé ouications

- Les médicaments donnés au nouveau-né

- Détails sur la sortie: état du nouveau-né, étatpdparation de la mere,

conditions a domicile permettant une sortie : d&ge, poids et age post-
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menstruel lors de la sortie ; méthode d’alimentagb instructions pour le suivi

(ou, quand et a quelle fréquence)

La meére recoit un certificat de sortie sur un carésumant sa période d’hospitalisation

et donnant des instructions pour les soins a déemiels médicaments et le suivi.

Dans le carnet est aussi indiqgué si le nouveau-rééatransféré dans un autre

établissement de pédiatrie ou s’il est décedé.

b) Dossier de suivi :

- Quand le nouveau-né a été vu pour la premiergdaite, age, poids et age post-
menstruel)

- Méthode d’alimentation

- Durée quotidienne du contact peau contre peau.

- Toute préoccupation de la mére.

- Sile nouveau-né doit retourner a I'hépital ou a’'été réadmis a I’hopital

- Quand la mére a mis un terme au contact peau cpene (date, age du
nouveau-né, poids, age, raisons pour lesquellesaethis un terme au contact
peau contre peau) et méthode d’alimentation lorseduage

- Remarques importantes

Les dossiers dont les renseignements sont incosnplent pas été retenus.

4-2-2- Mode de collecte des données

Les données ou variables ont été collectées aepdes 2 dossiers (hospitalisation et

suivi) constituant un seul document.

4-2-3- Les variables

Les variables étudiées sont de 2 sortes : dépesglanindépendantes

4-2-3-1- La variable dépendante.

Elle est représentée par la Méthode « Kangourou »

4-2-3-2- Les variables indépendantes

Elles sont constituées par :

- La situation générale
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- Les hospitalisations

- Niveau socio-économique

- Age gestationnel

- Laprise de poids

- Les parametres vitaux

- La surveillance de I'alimentation
- Le séjour hospitalier

- Léchec

- Le maniement ambulatoire

5- Résultats

Les résultats sont présentés sous forme de tableduxle texte suivant les

caractéristiques présentes dans les chapitreisiatér méthodes

5-1- Habitudes du service : Situation générale

Les soins « Kangourou » au G.0O.B. passent parpgeta

- Adaptation kangourou intra-hospitalier
- Hospitalisation mére-bébe

- Maniement ambulatoire

5-1-1- L’adaptation Kangourou Intra-Hospitaliére
Lorsque I'enfant prématuré ou de petit poids dessaamce hospitalisé dans le
service de Néonatalogie ne recoit plus de soinsapéles, il peut entrer dans le

programme kangourou : commence alors I'adaptatiatemelle.

Tous les jours la mere hospitalisée au G.O.Bsé&sarée de son nouveau-né la
nuit, vient dans la salle 243 pour se familiariaeec la technique Kangourou : elle va
prendre sont bébé en position « Trotro an-Koditraa»apprendre a l'allaiter ; elle va
recevoir tous les conseils inhérents a la méthadgdurou.

La meére doit donc étre présente aussi longtempspgssible aupres de son
bébé ; 24 h/24h
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L’'adaptation mére-nouveau-né se fait sous la sigierv de la sage-femme
formée au technique kangourou et allaitement mekeka mére est incitée a mettre son
nouveau-né en position kangourou quelques heujesiea tirer son lait régulierement

pour stimuler la sécrétion lactée.

Une fois I'adaptation jugée réussie au vu de chdiphe d’évaluation, la mere

et le nouveau-né passent dans la salle d’hosyitialis

5-1-2- L'Hospitalisation méere-bébé
Elle est réalisée dans la salle 25 qui contidits6 le nouveau-né est ainsi porté
en position Kangourou le jour et la nuit. La persomui porte le nouveau-né la nuit,
doit dormir en position demi-assise contre desllersiafin de maintenir le nouveau-né

en position verticale.

Une fois que le nouveau-né grossit bien et quenére se sent capable
d’emmener son nouveau-né a la maison, le couplegters quitter le G.O.B et sortir

en Programme Mere Kangourou ambulatoire.

5-1-3- Le maniement ambulatoire

Le nouveau-né kangourou bénéficie d’un suivi maldiéalisé dans la salle 22. ||
est souhaitable que le bébé soit vu quotidiennenusqu’a ce qu’il ait récupéré son
poids de naissance mais vu la conjoncture actuakeconsultation bihebdomadaire est
bien acceptée. Les jours de consultation se fantrlardis et vendredis. Toutefois, le
médecin de I'Unité Kangourou doit étre joignablkeat moment.

A chague consultation sont contrdlés : le poiddallle, le périmétre cranien, et
le nouveau-né subit un examen clinique complet.dae®mées sont notées sur une fiche

de suivi médical et sur le carnet personnel du bébé

Un examen ophtalmologique est réalisé un moiseetidaprés la naissance
depuis le 6 janvier 2003, et les tests neuromotsaifent au 3 6e, 9 et 12 mois d’age

corrigé.
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5-2- Caractéristiques des nouveau-nés

5-2-1- Situation générale au service de Néonatatogi

- En 2007 10825 entrantes ont été recensées au GOB

- Le nombre d’admissions en Néonatalogie est 251®arts de I'année 2007

5-2-1-1- Modes d’accouchement

- Par voie basse : 2087

- Par voie haute : 425

Parmi les accouchements pratiqués au GOB les nouveEsa ayant présenté des

problemes tels :

- Indice d’Apgar inférieur a 7

- Prématurité

- Alimentation par voie orale impossible ou difficile

- Retard de croissance intra utérin (RCIU)

- Poly malformations

- Des traumatismes : forceps, vacuum Extractor, spdiThierry
- Anoxie et hypoxie

- Infection néonatale

Sont admis au service de Néonatalogie pour y recdes soins adéquats.
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Indice d’Apgar

C’est un test d’appréciation rapide et chiffré ¢ak de nouveau-né. Cette
appréciation se fait dans les premieres minutesa (8 minutes) apres la
naissance, puis a la 10 e et a la 15 e minutessiine

Le tableau suivant donne les parametres a apprécier

Tableau 11 : Indice d’Apgar (3)

Note 0 1 2
A (aspect) Pale Cyanose Rose
P (pouls) Pas de battements Lent ou irréguliBégulier
G (grimas cri) Absent Faible Vigoureux
A (Activité tonus) Absent Faible Normal
R (respiration) Absente Faible Normale

Schématiquement :

- Sile test est a 9-10, le nouveau-né est normal.
- Sile test est entre 5 et 8, le nouveau-né a beogoins particuliers

- Sile test est inférieur a 5, le nouveau-né a lnedeiréanimation intensive.
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a) Accouchement par voie basse

Tableau 12 : Répartition mensuelle des accouchemerpar voie basse

J F M A M J J A S O N D Tota
d'accouchemeqts

par voie basse
VOIE BASSE
Anoxie et hypoxie 29 23 34 31 38 33 25 28 45 22 38 405
Syndrome

. 10 3 5 1 2 2 2 5 2 1 33
hémorragique

Anomalies
congénitales

Autres causes de

morbidité 0
périnatale

Infection Néo-N 33 21 36 14 24 34 19 22 28 25 17 2801
Hébergement 5 1 3 5 8 8 31
Cas de diarrhée

infectieuse o o 32
Acct Normal 1 2 10 25 18 23 24 36 20 29 21 209
Acct prématuré 44 84 42 31 64 63 35 27 45 44 44 54
Acct Gémellaire 5 2 2 3 10 9 6 7 2 3 4 53
Trimellaire 1 1

Trauma du Nné
6 5 8 5 11 5 13 8 22 25 17 131

VME
Forceps 10 9 14 8 7 9 4 8 12 13 5 6 105
VMI 1 2 2 1 2 8
Siege 2 11 3 5 14 10 9 8 5 9 4 80
Spatule 1 1

Incompatibilité FM 0
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Mois
Modalités J F M A M J J A S O N D Total

d'accouchemeqts
par voie ba:l;e\

Malformations Bec

1 1 3 5

de lievreetF /P

Cardiopathie

o 2 2 1 1 1 7

Congeénitale

Atrésie de

1 1 2

I'cesophage
Anenceéphalie 1 1

Pied bot 1 1 3 2 1 8

Spina Bifida 0

Hydrocéphalie 2 1 1 2 6

Autres 1 2 1 4

Poly

_ 1 2 3 1 1 8

malformation
RCIU 11 10 15 5 6 11 9 16 12 5 100
Macrosomie 4 2 4 4 1 4 19
Acct en route 3 3 2 8
Poste mature 2 2 4
Total 2087

Sur les 2087 accouchés par voie basse, admis aicesate Réanimation

néonatale 544 sont des accouchements prématufé$. (26



b) Accouchements par voie haute
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Tableau 13 : Indications des opérations césariennes

Mois

o J F
Indication

Des O.C.

M A M

J A S O N D Tota

VOIE HAUTE
OC pour :

Eclampsie ou Pre-4 2 6 4 4 5 6 10 9 6 12 2 70
Ecl
HRP 1 1 1 3
PP 4 3 12 6 4 6 6 6 5 8 64
SFA 9 0 2 1 3 6 6 3 5 4 5 10 64
Epaule 3 4 0 3 4 2 5 5 3 3 40
Procidence
2 6 3 12
du CO
Siege 1 3 2 1 2 1 1 2 3 5 21
. 2 4 5 5 1 2 3 22
Prophylactique
Autres a préciser : 3 15 8 12 8 7 59
OCA 1 2 3
Macrosomie 1 5 2 1 11
Bassin 7 1 5 3 1 2 1 3 2 2 1 28
Présentation
N 1 1 2 2 7
vicieuse
Grossesse
1 1
abdo a terme
Post terme 1 7 8
Total 425
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Tous les nouveau-nés issus des opérations césesieme sont pas admis
automatiquement en service de Néonatalogie. Latidépend de I'examen du Médecin

Néonatalogiste
Les uns sont transférés en salle ou ils ont prishange par :

- La Sage-femme du service

- Le Médecin Néonatalogiste du service

lIs sont gardés par les parents de I'opérée : nsée@y ou pére. Le personnel du Service

est appelé en cas d’alerte (signes de danger audnecanomalie du bébé)

Les autres nouveau-nés nécessitant des soinsytiarscapres I'opération césarienne

sont transférés au service de réanimation Néoaatal

5-2-1-1- Hospitalisations
a) Hospitalisations de nouveau-nés dans les 24 heures
Au total 1168 bébés sont hospitalisés dont :
- 920 transférés dans les différentes salles d’ralggation de G.O.B.
- 248 décédés (21%)
b) Hospitalisations des nouveau-nés en service de dtidlogie pour une durée de
24h et plus
Dans I'ensemble 1364 nouveau-nés restent dansviese
1114 bébés sont vivants
250 nouveau-nés sont décédeés (19%)
Le nombre de décédés de poids inférieur a 2500gleedt95. Celui de poids
supérieur a 25009 est de 55
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Tableau 14 : Répartition des nouveau-nés décédés selon les poids et les

mois

Mois
) J F M A M J J A S O N D Total
Poids

Décédes<2500g 13 39 26 41 16 9 10 11 9 5 6 10 195
Décédés> 25009g 13 4 8 3 3 4 5 2 2 4 1 6 55

Total 26 43 34 44 19 13 15 13 11 9 7 16 250

250 nouveau-nés sont décédeés au cours de I'année 2007 en salle d’hospitalisation.

- L’effectif des hospitalisés est de 349 dont :
0 149 de sexe masculin soit un taux de 42,69%

0 200 de sexe féminin soit un taux de 57,31%

Tableau 15 : Poids des nouveau-nés hospitalisés

Mos J F M A M J J A S O N D Total
Poids

MASCULIN

2500 a 2000grs 1 3 4 5 2 5 3 4 3 3 33
2000 a 1500grs 4 3 4 5 12 9 5 6 13 9 9 10 89
1500 a 1000grs 11 1 1 1 1 3 3 4 4 2 4 26

100 a 900grs 1 1
SOUS TOTAL 6 4 5 9 17 16 10 14 20 17 14 17 149
FEMININ 0
2500 a 2000grs 4 4 6 2 8 5 4 5 3 3 44
2000 a 1500grs 6 6 7 9 14 22 12 11 16 6 10 119
1500 a 1000grs 311 3 5 4 5 5 1 3 6 37
100 a 900grs 0
SOUS TOTAL 10 3 7 12 18 21 34 22 20 22 12 19 200
TOTAL 16 7 12 21 35 37 44 36 40 39 26 35 349

Rappor - gfﬁf&ff'fﬂt}‘ﬁ? %
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Les nouveau-nés pesant 900 a 1900g sont hospstalisécevant des soins quotidiens :

Visite médicale

- Surveillance de la position kangourou correcte

- Suivi de I'état du nouveau-né

- Suivi de la croissance par la pesée quotidienne

- Surveillance des parametres vitaux : respiration]g température.
- Surveillance de I'alimentation

- Examen neurologique

5-2-2- Nombre de nouveau-nés ayant bénéficié dmithode
« kangourou »
L’effectif des nouveau-nés a I'entrée est 441 dont
0 203 de sexe masculin soit un taux de 42,03%
0 238 de sexe féminin soit un taux de 57,97%

Tableau 16 : Poids a I'entrée des nouveau-nés afité « Kangourou »

Mois
_ J FM A M J J A S O N D Total
Poids

MASCULIN
2500 a 2000grs 5 4 3 3 1 9 5 8 3 7 7 8 63
2000 a 1500grs 7 6 oS5 7 11 ¢ 7 12 14 13 13 10 112

1500 a 1000grs 1 1 4 4 3 3 3 4 4 27
100 a 900grs 1 1
SOUS TOTAL 13 11 8 11 12 20 16 23 20 23 24 22 203
FEMININ 0

2500 a 2000grs 8 2 4 6 5 7 12 6 7 10 7 6 80
2000 a 1500grs 117 3 9 7 7 15 13 17 9 10 4 10 115
1500 a 1000grs 2 3 1 4 3 4 7 6 1 3 5 42
100 a 900grs 1 1

SOUS TOTAL 21 9 16 14 16 25 29 30 22 21 14 21 238

TOTAL 34 20 24 25 28 45 45 53 42 44 38 43 441
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Un bébé pesant moins de 1000g a été recensé.

Parmi les 441 nouveau-nés admis au service 349tammpitalisés, 92 sont suivis en

ambulatoire.

Le nombre de prématurés s’éleve a 225 tandis que @es hypotrophes (Retard de
croissance intra-utérin) est de 124.

5-2-3- Niveau Socio-économique des parents des pauwnés

Tableau 17 : Répartition des nouveau-nés selomileau socio-

économique

Niveau socio-économique Effectifs des nouveau-nés Pourcentage

Bas 246 70,48
Moyen 75 21,48
Haut 28 8,04
Total 349 100

Les « bébés kangourou » ont des parents de clasis¢esvariée.

Effectifs des nouveau-nés

H Bas
B Moyen

™ Haut
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Figure 1 : Les nouveau-nés et le niveau socio-écomique de leurs parents.

5-2-4- Age gestationnel

Les prématurés sont schématiquement regroupégem@es catégories :

- Prématurés de 26 a 30 semaines : grands prématurés
- Prématurés de 30 a 33 semaines : prématurés moyens

- Prématurés de 33 a 36 semaines : prématurés légers

Tableau 18 : Répartition des nouveau-nés selon I'égyestationnel

Age gestationnel Effectifs des nouveau-nés Pouagent
grands prématurés 40 11,47
prématurés moyens 82 23,49
prématurés légers 227 65,04

Total 349 100

Les prématurés moyens et légers prédominent aveaudrde 88,53%.

250
200
150
B Effectifs des nouveau-nés

100 B Pourcentage

50

0 = T 1
grands prématurés prématurés
prématurés moyens légers

Figure 2 : Les nouveau-nés et leur age gestationnel
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5-2-5- Prise de poids

Tableau 19 : Répartition des nouveau-nés selon laige de poids

nouveau-nés

Prise de PO Effectifs des nouveau-nés Pourcentage
Prise de 15g/jour 121 34,67
Prise de 20g/jour 176 50,42
Prise de 25g/jour 52 14,91
Total 349 100

- 121 nouveau-nés ont une prise quotidienne de 15g
- 14,91% seulement des nouveau-nés ont une priseide supérieure a 25g

- 176 nouveau-nés ont une de poids de 20g/j

M Prise de 15g/jour
m Prise de 20g/jour
M Prise de 25g/jour

Figure 3 : Les nouveau-nés et la prise de poids paur
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5-2-6- Parameétres vitaux

5-2-6-1- Température
Sa prise est essentielle pour la surveillance dwemu-né. Une anomalie est signe

d'alerte.

Tableau 20 : Répatrtition des nouveau-nés selon larhpérature

Température des nouveau-

) Effectifs des nouveau-nés Pourcentage
nés
Hypothermie <36,5°C 16 4,58
Hyperthermie> 38,5°C 18 5,15
Température normale 315 90,27
Total 349 100

9,73% des nouveau-nés ont présenté des températwesales. lIs ont été pris en
charge par le pédiatre.

5-2-6-2- Bien-étre
Dans notre étude, 76 nouveau-nés ont eu des prebléespiratoires a type
d’apnée de moins de 20 secondes avec une dimindii@ouls.

Vingt quatre d’entre eux n’ont pu étre réanimes )6%

Pour apprécier la détresse respiratoire, le sentitise un test de Score de Silvermann



49

Tableau 21 : SCORE de Silvermann (5)

) _ Balancement _ Battement
Tirage Entonnoir Geignement _
Score _ R Thoraco- o des ailes du
intercostal  Xiphoidien ) respiratoire
abdominal nez
Gonflement
0 Absent Absent respiratoire Absent Absent
synchrone
Gonflement .
o . A peine
o _ inspiratoire _ _
1 Visible Discret ) audible Discret
abdominal )
(stéthoscope)
seul
Gonflement
i _ Nettement i
2 Marqué Important  abdominal . Marqué
_ audible
thoracique

5-2-5- Surveillance de I'alimentation

L’alimentation au sein a été pratiguée chez 336veau-nés soit un taux de 96,27%

chez 13 nouveau-nés des méthodes d’alimentatiemattves ont été utilisées comme :

- Expression du lait maternel directement dans labeu

- Alimentation a I'aide d’'une tasse.

L’alimentation au biberon n’a pas été envisagéensDa service les nouveau-nés de
tres petit taille sont alimentés toutes les deuwxrd® les nouveau-nés d’'une taille

légerement supérieure toutes les 3h.

La quantité de lait pour I'alimentation du nouvesiest progressivement accrue de
la maniere suivante :

- Pendant une période initiale. Pouvant aller jusdjtaurs augmenter lentement
la quantité totale et la quantité par période dialtation pour aider le nouveau-

né a s’habituer a s’alimenter par voie entérale.



50

- Aprés 5 jours augmenter progressivement la dose ptieindre la quantité
nécessaire a I'age du nouveau-né
- Au 14 jour le nouveau-né doit prendre 200ml/kg/jour g est la quantité

requise pour une croissance continue.

Quand le nouveau-né commence a s’alimenter exelomnt au sein et qu'il
n'est pas possible de mesurer la prise de lagelde facon de déterminer si le
nouveau-né s’alimente correctement est de vétdgegains de poids.

On n’a pas observé de mere séropositive a VIHté®les mamans étudiées ont

recus un teste HIV)

5-2-8- Séjour hospitalier

Il varie selon les paramétres vitaux, le gain diepet I'alimentation

Tableau 22 : Répatrtition des nouveau-nés selon léjsur hospitalier

Nombre de jour

d'hospitalisation Effectifs des nouveau-nés Pourcentage
1410 jours 44 12.60
11 a 15 jours 223 65.01
16 a 30 jours 82 2239
Total 349 100

La durée maximale de séjour hospitalier d’'un nouwe@ suivant la technique

« Kangourou » est de 30 jours pour « pénurie désssa

En bref un bébé de 900g est resté plus de 6 midi$ital (service Néonatal) et a pu

sortir vivant avec un poids de 22009 a la sortie.

5-2-9- Echec

On parle d’échec lorsqu’on n'arrive pas a :

- Avoir un gain de poids suffisant pour la croissaduéébé
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- Corriger les troubles respiratoires fréequemmentaatrés chez les prématurés

et les nouveau-nés de petit poids.
Ces échecs aboutissent a long terme au décesueawené.
On a enregistré 24 décés dont les causes prol=iries

- La grande prématurité : les organes vitaux sont atanes et ne sont pas
compatibles avec la survie.
- Les apnées rebelles aux thérapeutiques

- Les infections
Les taux de mortalité est de 6,87%

5-2-10- Maniement ambulatoire

A leur sortie de I'hépital les bébés « kangourosomt suivis pendant une période

allant de 1mois a un an.

Le suivi est quotidien, bihebdomadaire, hebdomadaimensuel, mensuel, suivant
I'état de bébé.

Au total 417 est suivi en ambulatoire au cours’deniée. Mais 52 sont « perdus »

de vue (12%) pour raisons :

- Déceés a domicile non déclarés au responsable deeser
- Manque d’assiduité des parents a cause des cdegaes visites rapprochées,

du désespoir de voir leurs progénitures si pesitésgiles.



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS
1-Commentaires

1-1- Structure du service

L’idée de services spécifiguement dédiés a la miseharge des malades gravement
atteints a germé dans I'esprit de Florence Niglalimg@n 1852 lorsqu’elle avait constaté
gue les malades en détresses étaient mieux thaitgps'ils étaient regroupés dans des
structures spécifiques plutét que lorsqu’ils éthiassés éparpillés dans des services

qui les avaient initialement accuei(34.).

La premiere unité de soins intensifs pédiatriquesnande a été créée en Suede vers
1956 par G.Huglan@1).

La réanimation néonatale est un service autonoihe f&t face a des situations sans
espoirs lors des réanimations des bébés mais soeNes’en sort plutét bien grace au

dévouement et & la compétence du personnel.

Si I'on note que la population atteinte est nédeatal pédiatrique, on imagine sans
peine I'importance de la perte subie en terme @&eBpe de vie et de la productivité ce

qui tendrait a valider I'existence de telles stoues.

L’unité Kangourou a la maternité de Befelatanamamément crée en 2002 dans la salle
de Physiologie obstétricale n’est plus assez yastie recevoir des bébés a probléme de

plus en plus nombreux.

Le deuxiéme probleme est la proximité des sallesospitalisation du service

obstétrique 1l ou on rencontre quelquefois desctiias matérno-infantiles.

Le personnel de santé travaillant dans l'unité Kamgu est trés compétant mais est
souvent débordé en cas de nombreuses urgencess.gravssi il est nécessaire de
recruter et de former d’autres agents de santéfi@gapour que les visites des soins

Kangourou en ambulatoire soient plus fréquentes.
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Les Soins Kangourou sont I'objet de multiples pgégi sanitaires positifs ou négatifs ;
les uns y voient les liens d’excellents progres icack d’'autres celui d’'un moyen de

bord fondé sur des bases empiriques témoins dus développement médical.

Le service de réanimation néonatale devrait étté des matériels sophistiqués comme

les incubateurs, les couveuses disent les espititpies.

Dans les pays développés, on a tendance a craréegsoins sont plus efficaces s’ils

font plus intervenir la médecine.

Cependant, imaginez un peu ce que peut ressentiutipetit bébé dans une couveuse,
intubé seul et sans aucun contact humain avec gewir bruit a entendre celui des

machines médicales qui I'entourent.

Une grande prise de conscience dans le sens diunarisation des soins de nouveau-
né prématuré ou hypotrophe est souhaitable. LacdétKangourou y contribue : elle

aide le nouveau-né a s’intégrer au sein de sa l@mailec les bénéfices sur le plan
social, psychoaffectif et aussi économique sangreneh jeu ni la vie de nouveau-neés ni

la qualité de sa survie.

1-2- Concernant la situation générale

La prévalence des soins Kangourou est difficil@alu&er ou a comparer car dépend des
pays surtout en développement, de la période dBétuds caractéristiques de la
population étudiée, de la formation du personnedlioa®, du niveau intellectuel de la
population, du contexte socio-économique. La mehBdngourou est en voie de

vulgarisation dans l'ile.

Le nombre d’admission est de 2512 chiffre légeranseipérieur a celui de I'année
précéedent?2).

Parmi ces naissances, 441 ont présenté des prabléement bénéficié des soins

Kangourou.

349 nouveau-nés sont hospitalisés, 92 en ambwdatoir
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1-3- Niveau socio-économique
- Les parents des bébés Kangourou, a bas niveau -G&omo@miques
prédominent avec 70,48%; ceux du niveau moyenaanttaux de 21.48%.

- Seuls 8.04% des nouveau-nés ont des parents daiteatl socio-économique.
Ces résultats refletent I'existence d’'une pauvilagfrante.

Or d’'apres la littérature, la principale cause degetit poids a la naissance », est la
malnutrition maternelle conséquence de la pau(@8jé

L’incidence annuelle des nouveau-nés de petit p@idi&a naissance en constitue

d’ailleurs un indicateur fidéle dans les pays evetigppement.

1-4- Age gestationnel
- Les grands prématurés représentent 11,47% dedlasnt pratiquement peu

viables si I'on ne dispose pas de centre spéciai@t des soins intensifs
adéquats et immédiats.

Un exploit est a mettre a l'actif au service dens#alogie et de I'unité Kangourou. Un
nouveau-né de 900g soigné dans le service pendeniomgue période a pu sortir
vivant avec un poids de 2 200g. Au mois de Mai 2008 ouveau-né pesait 5 650g a

'age de 18 mois.
Tout cela témoigne de :

e La compétence
* De l'assiduité

« Du dévouement des agents de santé
Les issues des autres nouveau-nés ne sont pasesonnu

- Les prématurés moyens sont a un taux de 23,49%
Les risques sont majeurs, mais diminue I'age gestae.

- Les prématurés légers.
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Le pronostic est favorable en général méme avedaitbdes moyens. Les troubles
respiratoires et neurologiqgues sont surtout a alaéia aux circonstances de

I'accouchement.

A la lumiére des résultats sur I'avenir des nouwve@s de faibles poids et de l'article
publié récemment par Hack et Fanaroff, il sembl&l goit difficile d’améliorer le
pronostic des nouveau-nés de poids de naissané@nexhent faible malgré les progrés
des soins intensifs néonatai(34)

1-5- Gain de poids

Il est indicateur de la croissance de nouveau-né.

On apprécie la croissance et le développement dwean-né par I'observation de

plusieurs indicateurs.

- Le poids

- Lataille

- Le périmétre cranien

- Le périmétre thoracique
- Le périmeétre brachial

- Le pli cutané

- Le développement des dents.
Seul le poids intéresse les Soins Kangourou
La pesée est la méthode la plus courante pourifierta croissance.

- 34,67% des nouveau-nés ont une prise de 15g/jour
- La moitié des nouveau-nés ont un gain de poid€Odgdur
- 14,91% 25g/jour

On constate que le nouveau-né ne grandit pas teuassez
Les raisons sont doubles :
- il s’agit les plus souvent de probléme d’alimeiotainsuffisante.

- la mere ne garde pas son nouveau-né tout lestsomelle.
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Cela a un impact sur le développement du nouveatanémaintenir sa température

demande au nouveau-né trop d’énergie, il ne pestgrandir.

C’est la que tous les membres de I'équipe médigakrviennent pour essayer de
remotiver les parents et leur expliquer encoreaes se lasser les principes et la pratique

de la technique « Kangourou ».

1-6- Parametres vitaux

1-6-1- Température

- 90,27% des nouveau-nés ont une température normale
- 4,58% des bébés sont hypothermiques

- 5,15% ont une hyperthermie
La régulation thermique est un probleme majeur peEsinouveau-nés de faible poids.

Le contact peau contre peau fournit une protedtiermique effective et peut réduire le

risque d’hypothermie due a un mauvais contact.

Le pere peut réellement contribuer efficacemerd adnservation de la chaleur d’un
nouveau-né a faible poids en dépit de ce qu’anaffiun rapport initial selon lequel la

prestation des hommes est moins bonne pour lagbiartehermiqug35) (36)

1-7- Bien étre

Il est représenté par 2 parameétres

- Le pouls

- Respiration

Il a été I'objet d’'une explication d’'une instruatigérieuse. La mere a été conscientisée

sur les risques de crises d’apnée.

Dans notre série 76 nouveau-nés ont présenté desdép d’apnée de moins de 20

secondes associés a une bradycardie.

Les interventions du médecin ont permis de sau®erdbiveau-nés.
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La fréquence respiratoire normale d’'un prématuciet nouveau-né de faible poids est
de 30 a 60 respirations par minute, et la respmatilterne avec des instants de non-
respiration (apnée). Néanmoins, si les intervallgennent trop longs (20 secondes ou
plus) les lévres et le visage du nouveau-né deei@nbleus (cyanose), son pouls est
anormalement bas (bradycardie) et sa respiratiorevient pas spontanément, agissez
rapidement ; il y a un risque de lésion cérébr&kis le nouveau-né est petit ou

prémature, plus les crises d’apnée sont fréequeAtetur et a mesure que le nouveau-né
approche de ce qui correspondrait a une naissateena, la respiration devient plus

réguliere et les cas d’apnée moins fréquents. ttagaux de recherche montrent que le
contact peau contre peau peut rendre la respirptics réguliére chez les prématurés et
peur réduire la fréequence des crises d’apnée. Qabbmadpparait tardivement, 'apnée

peut aussi étre un symptéme de malgiie

La mére doit étre consciente des risques de cimgenée ; elle doit étre capable de
reconnaitre les manifestations, d’intervenir imméelinent et de chercher de l'aide si

elle est préoccupée.

1-8- L’alimentation
Elle est rendue difficile par I'imperfection du lefe de succion et I'insuffisance de la

force de succion du nouveau-né (surtout avant ka §&maine)
Le lait maternel est préférable, de loin au ldiffiarel.
L’allaitement au sein malgreé certaines difficuléésté utilisé chez tous les nouveau-nés.

L’allaitement maternel est indispensable pour lesmaturés et les nouveau-nés de

faible poids a la naissance.
Les avantages sont considérables :

- C’est un mode d’alimentation, facile a utiliser mécessitant qu'un minimum de
préparation (toujours pré{38) (39) (40)
- C’est un lait bon marché, il ne colte que l'alinadian de la mere (et son

affection pour le nouveau-né)
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- Il est normalement et continuellement adapté aweaurné au point de vue
qualité et quantité, le lait maternel varie notatdat du débit a la fin de la tétée,
du débit a la fin de 'allaitement

- C’est un lait normalement stérile et facilementeditple.

Les meres adolescentes, les primipares et les rderegss petite taille ont besoin d’étre
encouragées, aidées en soutenues encore d’avadtagat leur séjour dans un

établissement et par la suite a domicile.

1-9- Séjour hospitalier
Il est variable et dépend de I'évolution des pata@sévitaux, la prise de poids et

I'alimentation

- 65,01% des nouveau-nés ont séjourné plus de 1€ goliibpital

- 22,39% sont restés jusqu’a 10 jours
1-10- Issue des bébés « Kangourou »
Vingt quatre décés sont a déplorer (5%).

Les causes évoqueées sont la grande prématuritéapeses rebelles au traitement, les

infections, I'hypothermie.

1-11-Maniement ambulatoire

Quatre cent dix sept(417) bébés « Kangourou » smiNis périodiquement en

ambulatoire.
Cinquante deux sont « perdus » de vue.
Les causes probables sont :

- Décés a domicile non rapportés au responsable diceealors que c’est
indispensable pour le besoin de statistique.

- Inconscience des parents vis-a-vis de la santéutte bébés de faible poids.

En effet pour certains parents porter son enfamt @ nuit, étre a sa disposition pour
I'alimenter touts les deux heures et s’'investiO@% pour l'aider a entrer dans la vie est

fatigant.
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Cependant on peut dire :

Oui, faire un bébé, c’est épuisant et cela demamdavestissement total ! Qui a dit

qu’'étre parent était une chose facilg(21) (42)
2-Suggestions

2-1- Enonces du probléeme

Problemes rencontrés Causes possibles

a) Meres et familles désorientées sur =
les soins « kangourou » dans la
plupart des cas >

Résistance des meres et des

familles >

b) Suivi de la croissance difficile >
>

>

c) Forte proposition des « perdues » =»

v

de vue

d) Pénurie du personnel qualifié >

manque dinformation sur les
« soins kangourou »

manque de soutien a I'hopital et
pendant le suivi

soutien inadéquat de la part de la
famille et de la communauté.
Manque de normes adéquates : pas
de schémas de croissance
appropriés

Mauvaise condition socio-
economique

Mauvaise observance des
directives pour [lallaitement au
sein

Manque de motivation des parents
Manque d’assiduité

Manque de formation adéquate et
de formation continue

Fardeau pour le systeme de santé
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2-2-Suggestions
Devant les problémes, obstacles et difficultés oatrés, nous émettons les propositions

suivantes :

2-2-1- Renforcement de I'lEC sur le techniqueardourou »
La communication pour le changement de comportef@DC) est indispensable.
En effet elle permet de :

- Faire connaitre la technique en insistant sur sesfdits malgré quelque
contrainte.

- Sensibiliser les familles a étre assidues loragwdtique de la méthode.

Les soins que requiérent ces nouveau-nés deviersmaivent un fardeau pour les

systémes sociaux

Pour beaucoup de petits nouveau-nés nés avant tetnitg/potrophes, des soins

meédicaux prolongés jouent un réle important.

Les soins « kangourou » sont toutefois un moyeitaefé de répondre au besoin de
chaleur, d'allaitement au sein, de protection eomés infections, de stimulation, de

sécurité et d’amour du nouveau{d8) (44) (45)

2-3- Participation du pére et de la famille

Il est trés important de faire participer le péreéogite la famille au portage car faire du
kangourou c’est fatigant et il est important denster la solidarité familiale. De plus le
pere comprendra mieux pourquoi sa femme reste @pitdd et c’est important pour
charger la mentalité fataliste en relation avedkdses prématurés.

Un prématuré et une hypotrophie ont vraiment bedeirsoins mais aussi de toute la
tendresse et tout I'amour de la mére et de son. §&prn(47) (48) (49)

Les peres ont alors un role a jouer :

- Ecoute

- Compréhension

- Dédramatisation

- Participation active au soin

- Soutien psychologique et moral de la mere
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2-4- Soutien aux familles

Il est axé sur :

» Des séances d’informations collectives sur les tiéegde:
o L’allaitement maternel, la vaccination, lalimentat solide et
diversifiée,
0 La maniere de stimuler I'enfant,
o0 Le développement de I'enfant,
0 Les gestes a ne pas faire,
» Des visites a domicile :
o0 Avec un travailleur social,
o A l'entrée dans les programmes s'’il y a quelquagemsur I'aptitude de
la famille & appliquer la méthode.
0 Lorsque les parents manquent un rendez-vous,
o Pour vérifier les conditions générales d’hygiendadiamille et identifier
I'aide dont elle peut avoir besoin.
o En cas de probleme, les méres peuvent a tout mgoiedie un membre
de I'équipe.

Ainsi le nombre de « perdus » de vue peut diminuer.

2-5- Dotation de matériels

Elle permet de faire face au déficit du suivi deraissance.
Le service Unité Kangourou doit avoir ses propnaseriels :

- Balances précises

- Schémas de croissances appropriées

2-6- Formation du personnel de santé

La Technique Kangourou exige une formation d’ageletsanté hautement spécialisés
et qualifiés.

Un agent de santé bien formé est capable de :

- Evaluer I'alimentation au sein et les méthodesinia@htation de substitution.
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- Faire du conseil et dépistage volontaire des parent
o Conseils pour I'alimentation des nouveau-nés
o Alimentation de substitution appropriée pour lesnpaturés
o Produits de substitution a I'alimentation sare
- Améliorer ses compétences en matiere de commumicdé soutien ;
- Encourager les méres et péres a exprimer leurgrsaris et leur amour a leur

nouveau-né en étant assidus aux contraintes dessvperiodiques.

2-7- Création de nouvelle salle d’hospitalisation

Deux grands problémes affectent le service de nélmgge :

- Linsuffisance en personnel infirmier

- L’insuffisance des salles d’hospitalisation

De nombreux bébés n'ont pu étre hébergés ausdelmpg que possible par manque de

salles d’hospitalisation.

En effet, les places libres sont rares. Cependstehfants hospitalisés en salle de
réanimation néonatale doivent étre transférés bm dhospitalisation des la moindre

amélioration de leur état, des la présence d’irdaalans le service.

Beaucoup de bébés Kangourous sont mis en ambelaatause de la surpopulation

infantile du service.

Il existe un réel besoin, une nécessité d’élargiese de la structure par I'ouverture

d’'une seconde unité de Kangourou.
L’engagement de I'Etat est souhaitable dans lasat&in de la proposition.

2-8- Régionalisation des soins kangourou

La réanimation néonatale et pédiatrique est unewgagdans le pays lorsqu’on connait

les difficultés de la nation en particulier le ravesocio-économique.

Du fait méme de I'importance des accouchementsodiggies dans plusieurs régions,
'importance de la population pédiatrique et dudgosocioculturel et symbolique du
nouveau-né dans ces contrées, la pise en chagenaléeeau-nés prématuré et
hypotrophe est une nécessité culturelle et impgeieu
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L’absence ou linsuffisance de prévention et dédmaent en temps utile des maladies
gravidigues explique en partie la fréquence dedaitfe de ces pathologies engendrant

des enfants « anormaux » par leur poids et letustates corporels.
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CONCLUSION
Les naissances prématurées et la croissance tétiaei problématique entrainent
de taux élevés de nouveau-né de faible poids, sodecmortalité et morbidités
néonatales et infantiles importantes. Pour résocel@obléme des solutions dont la
technique « Kangourou » ont été adoptées pour arggélles soins et obtenir de
meilleurs résultats pour les nouveau-nés de faibigs.

La Méthode « Kangourou », inventée par ReJ et Mazia Bogota Colombie en
1978, a été mise au point comme alternative au oeaakjncubateurs appropriés

pour des nouveau-nés avant terme.
Elle est une méthode naturelle issue du bon sens.

Le nouveau-né placé entre les seins de la mére entcontact direct avec sa peau
et tous deux doivent rester en position verticale/24h méme la nuit, la maman

dort & demi-assise pour éviter les apnées de soreaa-né.

La meére sert au bébé immature de source de chatletalimentation. La technique

permet d’établir un meilleur équilibre émotionnetre la mere et le bébé.

Une étude rétrospective réalisée au service de G@Rjce de Néonatalogie en
2007 a permis de faire ressortir les points sugzant

- Leffectif des nouveau-nés a qui on a pratiquéetznhique « Kangourou » est de
trois cent quarante neuf(349).

- Ces bébés ont été issus des accouchements pabasse a probléme et par
césarienne.

- Le poids des nouveau-nés varie de 900 a 1900g

- L’alimentation au sein a été privilégiée

- Le taux de mortalité néonatale est de 6,87%

- Cinquante deux nouveau-nés sont « perdus de voembulatoire.

De nombreuses propositions ont été avancées paklioaen la prise en charge des

bébés « kangourou »

- Renforcement de la CCC sur la technique « kangosirou
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- Participation du pére et de la famille

- Soutien aux familles

- Formation du personnel de santé

- Dotation de matériels

- Creation de nouvelle salle d’hospitalisation

- Régionalisation des « soins kangourou »

La survie des bébés « kangourou » est un défi mgjeel doit relever la communauté.
Elle passe d’abord par I'’éducation de la populapais par I'organisation du systéme
de santé en insistant sur la régionalisation dao ebila hiérarchisation des structures.
Elle passe également par la répartition judicielesemoyens et I'évaluation périodique
des résultats afin que la réanimation néonatasg|ioelle s’impose puisse répondre a sa

vocation : « sauver la vie dans toute sa plénitude
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiamaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandayditsipika hitandrovana

ny voninabhitra sy ny fahamarinana eo am-panatornasay raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasgasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana n@ma ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambapaddloraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mdaayana hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdigna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao nottoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatgn’ny maha-olona aho na dia

vozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho Hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Hotoavin’nympiara-belona amiko anie aho raha malmaaka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsalbamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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The level socio - economic of the parents is inegahlow; the premature are the most
numerous. An exceptional case has been observedbyads 900g to the birth could
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RESUME

Dans le monde chaque année on compte quelqueslizgthende nouveau-nés de faible
poids : ils sont nés avant terme ou ont souffedéfeiences de croissance prénatale.
Née dans une maternité de Bogota en Colombie pmpié&er le manque d’incubateur
la méthode kangourou est utilisée pour les enfardimaturés et hypotrophes.

Une étude rétrospective réalisée durant 'anné& pabte sur cette technique pratiquée
a l'unité kangourou, avec comme objectif d’évallaeprise en charge des étres fragiles,
les bébés de petits poids.

441 sont des nouveau-nés dont 349 hospitalisé2 eh%@mbulatoire ont bénéficié de
cette technique.

Le niveau socio-économique des parents est enaéras, les prématurés sont les plus
nombreux. Un cas exceptionnel a été observé un®&8€0g a la naissance a pu sortir
vivant de la maternité avec un poids de 2200g.&b€sl ont été recensés. 52 « perdus de
vue ».

Les suggestions avancées portent sur le renfordedeeria communication sur le
changement de comportement sur la technique kaogpleg soutien aux familles, la
formation du personnel de santé, la dotation eréreht la création de nouvelle salle

d’hospitalisation, et la régionalisation de soiasgourou.
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