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INTRODUCTION

Le poids a la naissance a un fort impact sur lenoés de survie et de developpement
du nouveau-né a court et a long terme [1].Ainsifaible poids de naissance défini par
'OMS comme étant un poids de naissance moins @@@hdépendamment de I'age
gestationnel [2] constitue un risque majeur de alibét et de morbidité périnatale et
infantile [1,3]. Si ces nouveau-nés de faible padsrivént,aprésia période néonatale,
ils sont exposés aux maladies infectieuses loraetite enfance et I'enfance. Leur
développement cognitif, moteur et comportementait [gen, trouver compromis. lls
présentent un risque accru de développer a l'agkeadin syndrome meétabolique [4,
5,6]. Les causes de linsuffisance pondérale a dssance sont attribuées a la
prématurité qui est une naissance avant [A*8@maine d’aménorrhée [7] et /ou au
retard de croissance intra-utérin définii comme, wdp de naissance inférieur au

10°™percentile sur la courbe de Leroy et Lefoit [8,9].

Ces nouveau-nés de faible poids cofstituent pdudae population importante dans
les pays défavorisés tel que le'notre|1].

Selon I'UNICEF, en 2004, la prévalence mondialel'tesuffisance pondérale a la
naissance est de 15,5%jp.ce,qui représente enviromilRons de nourrissons et 96,5%

d’entre eux naissent dansles pays en développda@int

En Afrique, d'aprés les données fournies par I'O8452000, le pourcentage des
nouveau-nés de faible poids de naissance est apyativement le double de celui des
pays développeés, soit 7% pour ces derniers alagscgqupourcentage est de 'ordre de
16% au Bénin; 14% au Gabon, 12% au Congo et etfitndu Cameroun [10].

Dans le monde;sur les 130 millions de naissanceddes, 4millions de nouveau-nés
meurent ‘dans’ les 4 premieres semaines de leur 9984 ont lieu dans les pays

défavorises contre 1% dans les pays riches [113].2,

by

Soixante a quatre-vingt pourcent de l'ensemble de décés néonatals touchent
cesnouveau-neés de faible poids de naissance [14].

s s 7

En.2010, le taux de mortalité néonatale mondidkagealué a 23%onaissances vivantes

et les taux les plus élevés étaient rencontréssem du Sud (33 %o haissances vivantes)



et en Afrique Sub-saharienne (37%. naissances \wgjib] ou lincidence des
nouveau-nés de faible poids de naissance est & fplte. En Asie du Sud, cette
incidence des nouveau-nés de faible poids de maisssst estimée a 31% et en Afrique
Subsaharienne 14% [16,17].

En ce qui concerne Madagascar, selon 'EDS Madaga26008, l'incidence des
nouveau-nés de faible poids de naissance est &alilg® parmi les nouveau-nés dont
on connait le poids, soit 40% [1&lle est supérieure a la norme fixée par 'OMS, qui

doit étre inférieure a 10% [19]

Concernant I'issue de ces nouveau-nés de faibldspté naissance, nous n’avons pas
assez de données mais une étude menée sur |'épaEmio-clinique des nouveau-nés
de faible poids de naissance réalisée a la matatriBefelatanana en 2011 a montré un
taux de létalité éleve, évalué a 49,04% [20]. bextde mortalité au niveau national est

estimé a 24%. naissances vivantes [21].

Au vu de ces faits, il nous parait important ddiséa la présente étude dont I'objectif
principal est d’identifier les facteurs de risque mortalité des nouveau-nés de faible
poids de naissance dans un centre hospitalier nsitziee en vue de la mise en place

d’un systeme de prévention.

Apres cette introduction, nous allons voir notreidét proprement dite ou nous

préciserons les méthodes de recherche utilisépsdsentation des résultats sera suivie
de la discussion, traitant I'aspect des facteursndetalité des nouveau-nés de faible
poids de naissance dans les autres pays en cosgragiec notre étude ainsi que les

pistes de prévention possible. Une conclusion tenai notre manuscrit.



METHODES ET RESULTATS

. METHODES

I.1. Le cadre d’'étude

L'étude a été menée au Service de réanimation t#lenae la maternité de

Befelatanana au sein de 'HUGOB, maternité deregice.

L'HUGOB est la plus grande Maternité de Madagasoac ses difféerentes unités

étagées et dix milles accouchements par an.

L’'unité de néonatologie située au 2eme étage dd BB comprend deux sous-unités

: la sous- unité néonatale et kangourou.

La sous-unité néonatale comporte trois salles:satle de réanimation néonatale, une
salle des prématurés, une salle disolement et kietofhérapie. La sous-unité
Kangourou se compose d’'une salle d’adaptation Kamogoet d’'une autre salle située

au 3eme étage, destinée au suivi post-hospitdlgour I'éducation des parents.

L’'unité dispose de 33 berceaux, de 9 couveuse?,appareils de photothérapie et de 2
tables de réanimation néonatale. En moyenne, etleedlle 1600 nouveau-nés par an.
Ce sont des bébés nés dans I'enceinte méme ddtdhép qui sont transférés dans
'unité a cause de leur maladie. L'unité disposendpersonnel propre composeé de 3
meédecins spécialistes, de 10 médecins généraldge$) personnels paramédicaux et

de 2 personnels d’appui.
[.2. Le type d’étude

Il s’agit d'une étudeobservationnelle et analytigeetype cas-témoins.

[.3. La période d’étude

L'étude s’est déroulée du 01 décembre 2013 au 812814, soit une durée de 5mois.



I.4. La population d’étude
1.4.1. Criteres d’inclusion

Tous les nouveaux-nés de moins de 28jours, pesainsrde 25009, nés dans le
centre ont été inclus.

Les cas correspondaient aux nouveaux-nés décedas way poids de naissance
inférieur a 2500 g.

Les témoins étaient tous nouveaux- nés répondantriares d’inclusion, sortis
de I'hopital vivants.

Les criteres d’appariement pour cette étude étdeemhéme age gestationnel
plus ou moins une semaine et le méme sexe. Chagua été apparié a deux

témoins.

1.4.2. Criteres de non inclusion

N’étaient pas inclus :

les nouveaux-nés de moins de 28SA
les nouveaux-nés sortis contre avis médical aideseaux-nés transférés.

les nouveaux-nés nés en dehors de la maternitéfééaBanana.

[.5. Le mode d’échantillonnage

Le mode de recrutement estexhaustif. Tous les maxwaés répondants a nos criteres

d'inclusion pendant la durée de I'étude ont faltjét de notre étude.

I.6. Les facteurs de risque étudiés:

Du coté de la mere :

L’'age

La profession

Le nombre de CPN

Les maladies au cours de la grossesse

La présence de critéres de risque infectieux medfretals.

Du coté du nouveau-né

Le genre



- L’age gestationnel

- Leterme

- Le poids de naissance

- Latrophicité

- Le score d’Apgar a la 5eme minute
- Le mode d’accouchement

- Le nombre du feetus

- La présence ou non de malformation associée

|.6. Les variables étudiées
De ces facteurs de risque, les variables étud@dsssbdivisées en deux catégories :

- les variables liées a la mere et a la grossesse

- les variables liées aux nouveau-nés

1.6.1. Les variables liées a la mére et a la grossesse
1.6.1.1L'age
L’age a été regroupé en trois tranches :

- moins de 18 ans
- entre 18 et 35 ans
- plus de 35 ans

1.6.1.2.La profession

La profession des méres comprend les catégoriesnses : les ménageres, les

cultivatrices,les bureaucrates, les commercanésgtudiantes et autres.

1.6.1.3.La parité

Elle est classée comme suit : primipare, pauciga@ed enfants), et la multipare (plus
de 4 enfants).



1.6.1.4Le nombre de consultations prénatales

Nous rejoignons la définition de 'OMS sur la coltation prénatale, ainsinous avons
considéré comme normal le nombre de CPN supériedr at faible quand il est

inférieur a 4.
1.6.1.5. Les pathologies au cours de la grossesse

- L’hypertension artérielle inclut I'HTA gravidigueapparaissant apres la
vingtieme semaine d’aménorrhée connue sous le reomx@mie gravidique et
I HTA chronique ou permanente, connue avant laggsse [22].

- La pré-éclampsie qui est une complication de I'Hgravidique, se définit par
I'association d'une HTA gravidique (TA systoligue40 mmHg et/ ou TA
diastoligue 0mmHg) et d'une protéinurie > 0,39/24 heures.[22]

- L’éclampsie se définit comme la survenue chez wemnie enceinte de pré
éclampsie, de convulsion et/ou de troubles de @@mse ne pouvant étre
rattachés a une cause neurologique [22].

- Le diabete, inclut le diabéte connu avant la gresset le diabéete gestationnel
apparu apres la deuxieme partie de la grosseske [23

- La menace d’accouchement prématuré se définitapsurivenue avant 37 SA de
signes annonciateurs d’'un début de travail : cotitnas utérines anormales par
leur intensité et leur répétition, ouverture anden@du col, rupture prématurée
des membranes [23].

- Les métrorragies du troisiéme trimestre de la gess, liees a une MAP, ou au
placenta preevia, ou a I'HRP, ou a la rupture uésfa4].

- Les maladies infectieuses maternelles :relevées adir ples données de
I'interrogatoire qui renseigne sur la présence on d’'une notion d’infection
durant la grossesse notamment d'une infection weinau d’'une infection
génitale, ou par la présence d'une fievre maternpkndant la grossesse
notamment durant le troisieme trimestre de grossessdurant le travail, ou
devant un tableau de chorioamniotite ou a party dennées du résultat des
examens complémentaires effectués par la mereqtedsles résultats de la
sérologie syphilitique, VIH, ainsi que celle dedjjatite B, du toxoplasmose et

de la rubéole pour celles qui ont pu les faire.



1.6.1.6. Les risques infectieux materno-foetals
Nous avons utilisé les criteres décrits par TANAES

- Les criteres majeurs comprennent :
» un tableau évocateur de chorio-amniotite associant
0 une fievre,
o des contractions utérines douloureuses et régalier
0 du liquide amniotique teinté, malodorant voireuent,
o de latachycardie fcetale,
o des signes de souffrance foetale aigue, sur I'etrement du
rythme cardiaque feetal [23],
* unjumeau atteint d’une infection materno-fcetale,
* une température maternelle avant ou en début dailtra38°C,
" une prématurité spontanée avant la 35éme semaimedorrhée,
» une durée d’ouverture de la poche des eaux delpll® heures,
* une rupture prématurée des membranes avant 37 8ahems d’'une
antibioprophylaxie maternelle complete,
» un antécédent d’infection materno-foetale a Stigqjae B,
* un portage vaginal de streptocoque B chez la mére,
* une bactériurie a streptocoque B chez la mere pefalgrossesse.
- Les criteres mineurs comprennent :
* une durée d’ouverture prolongée de la poche dessmerieure a 12
h, mais inférieure 418 h,
* une prématurité spontanée de moins de 37 SA giudale 35 SA,
= une anomalie du rythme cardiaque fcetal ou une aspligetale non
expliquée,

* un liquide amniotique teinté ou méconial [25].

[.6.2. Les variables liées au nouveau-né

1.6.2.1.Le genre
Le genre : masculin ou féminin

1.6.2.2Le poids de naissance

Nous avons classé le poids de naissance suivdafitation de 'OMS :



- Faible poids a la naissance : poids inférieur 20850
- Poids trés faible a la naissance : poids inférel500g

- Poids extrémement faible a la naissance : poidasme 10009 [26].

1.6.2.3.Le terme

Nous rejoignons de la définition de I'OMS sur lataténination du terme. Les
nouveaux-nés, nés avant l&™¥%emaine sont des prématurés. On distingue selga I'a

gestationnel :

- La prématurité extréme, moins de 28 semaines,
- La grande prématurité entre [a*?8et la 32™ semaine,

- La prématurité moyenne, voire tardive définie emr&@2™ et 37™ semaine
[7].
Et les nouveaux-nés nés entre 18"t la 43™ semaine sont des nouveaux-nés a

terme.

1.6.2.4. L’age gestationnel

La détermination de I'age gestationnel s’est basi#da date des derniéres regles mais
pour les meres dont la date des dernieres regitgitnpas précise, la détermination de
'age gestationnel a fait recours au score morgliqle de Farr ou a la datation par

I’échographie (cf. Annexel Score de Farr).

1.6.2.5.La trophicité

La mesure du poids, du périmetre cranien rappantdascourbe de référence dont la
courbe de Leroy et Lefort (cf. Annexe2 Courbe deoly et Lefort)selon leur age

gestationnel a permis de distinguer :

- Le retard de croissance intra-utérin de type 1 yuésrique ou harmonieux,
affecte de facon homogene les trois parameétres ldopoids, la taille et le
périmetre cranien.

- Le retard de croissance intra- utérin de type 2dgsharmonieux, intéresse
seulement le poids [27].



- La prématurité eutrophique,concerne le nouveauénévant la37eme SA dont
le poids de naissance rapporté sur la courbe dérerégfe, selon I'age
gestationnel se trouve supérieur au 10eme pereentil

1.6.2.6.Le score d’Apgar

Il évalue la réponse du nouveau-né a I'environndgraegtra-utérin. Plus il est bas, plus
le pronostic vital du nouveau-né est mauvais. Usleur supérieure ou égale a 7 a la
5*™minute de vie signifie une bonne adaptation a éaaérienne, contrairement a une
valeur inférieure ou égale a 3 qui traduit que fé@mh est en état de mort apparente
[28].(cf. Annexe3 Score d’Apgar).

1.6.2.7Le mode d’accouchement
Deux modes d’accouchement ont été rencontrés cdimhement par voie basse et
I'accouchement par césarienne.

1.6.2.8.L.e nombre de fcetus
La grossesse peut étre monofoetale ou multiple édéire ou triple ...)

1.6.2.9.La présence ou non de malformation

1.6.2.10. La période de survenue de décés

Selon la date de survenue de déces, on a distiagoériode néonatale précoce et la

période néonatale tardive.

La mortalité néonatale précoce est alors définreme la survenue de déces entre 0 et
7 jours de vie révolus et la mortalité néonatateive, le déces survenu entre 8 et 28

jours de vie révolus [29].

|.7. Le mode de collecte des données

Toutes les informations étaient recueillies sur fioke préétablie pour I'étude. Le
protocole d’accouchement établi par I'accoucheunsna aussi servi de complément
d’information lié a 'accouchement (cf. Annexe 4ilzhe de collecte de données).
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[.8. Le mode de saisie et d'analyse des données

Les données ont été saisies avec le logiciel WORDY7 2et les graphiques ont été

réalisées sur le logiciel EXCEL 2007.
Le logiciel Epi Info 2000 a été utilisé pour I'agsé statistique.
Les méthodes statistiques utilisées pour I'analgsedonnées étaient :

- Le test de Chi-carré de Pearson : le test essttptement significatif pour une
valeur de p < 0,05.
- L’Odds Ratio (OR) qui apprécie le degré de liaismec le parametre étudié
avec un intervalle de confiance a 95 % :
» OR < 1: association négative entre le facteur étusti la mortalité
(facteur protecteur)
= OR = 1: aucune association entre le facteur éeetdi mortalité
= OR > 1: association positive entre le facteur &uei la mortalité
(facteur favorisant)

* OR > 2: association positive importante

Les calculs et tests statistiques ont été utibs&s leurs conditions d’application.

1.9. Les limites de 'étude

Elles étaient liées au caractéristique rétrospeaea/notre étude :

- Les données utilisées étaient celles qui ont étéesodans les dossiers des
malades,certains facteurs de risque n’ont pasrppédcisés,
- En outre,notre étude a porté sur un effectif redatient faible et réalisée dans

un seul centre hospitalier.

[.10.  Les considérations éthiques

Avant le début de I'étude, I'autorisation de recier a été demandée auprés du chef de
service. Les données recueillies ont été traitéas da stricte confidentialité et n'ont

servi qu'aux fins de notre étude. Nous avons vailléespect du secret médical.
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II. RESULTATS

[1.1.Le taux de mortalité

m Décédé
® Vivants

Figure 1: Répartition des nouveaux-nésselon l'issue

Parmi les 264ouveaix-nés étudiés, 88étaietiécédés, soit un taux 33,33%.

[1.2. Les caractéristiques des nouvex-nés décédé
11.2.1. Répartition des déces selon le ger

Les nouveauxiés de genre masculin étaient majoritaires aveawande 2,5%.
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11.2.2. Répartition des déces selon I'age gestationnel

50 45
© (54,13%) 36
& 40 (40,90%)
&
© 30
>
o
& 20

7
10 (7,95%)
0 ]
[28- 32] [32- 37[ [37- 42]

Age gestationnel

Semaine d'aménorrhée

Figure 2 : Répartition des décés selon I'age gesiannel

L’age gestationnel variait de 28SA a 42SA, aveége gestationnel moyen de 32,5 SA.

Les nouveaux-nés nés entre la tranche d’age det ZB eSA étaient majoritaires

(51,13%).
11.2.3. Répartition des déces selon le poids de naissance
% 70 58
0,
£ 60 (66%)
3
5 50
o
o 40
22
30 (25%)
20 I 8
(9%)
10
0 ]
<1500 [1500- 1999] [2000- 2499]
Poids (g)

Figure 3 : Répartition des déces selon le poids daissance

Le poids de naissance variait entre 730 g et 283%0g.de la moitié des décédés, soit

66%, pesaient de moins de 1500g.
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11.2.4. Répartition des déces selon la cause du faik

poids de naissance

® Prématurit
® Hypotrophie

= Prématurité -
hypotrophit

Figure 4 : Répartition des déces selon la cause du faibleigde de naissanc
Presque la moitdesdéces, soit 48%, était liée a la prématurité.

11.2.5. Répartition des déces selola trophicité

® Eutrophique

= Hypotrophes
harmonieu

= Hypotrophes
dysharmonieu

Figure 5: Répartition des déceés selola trophicité
Les nouveaux-néypotrophes harmonix représentent les 40% des dé



14

11.2.6. Répartition des déces selon le score d’Apgar a

cinquiéme minute

m<7
u>7

Figure 6 : Répartition des déces selon le score d’Apg a la cinquieme minute

Le 1/3 des nouveatés décédés avaient un score d’Apgar<7 £™minute.

11.2.7. Répartition des déces selon le moc
d’accouchement

m0C
= AVB

Figure 7 : Répartition des déces selon le mode d’accouchent

Le mode d’accouchement le plus fréquemment retrétaitla voie basse61%).
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11.2.8. Répartition des déces suivant le nombre ¢

foetus

= Multiple
E Monofoetalt

Figure 8 : Répartition des déces suivant le nombree foetus

La grossessmonofoetal représentait la majorité des cas ave#90



11.2.9. Répartition des décesselon la présence ou no
de malformation

® Qui
= Non

Figure 9: Répartition des décéselon la présence ou non d’'une malformatic

Des malformations associées ont été retrouvées (7,95%des nouveaux-nés

décédéd.e type de malformation le plus représenté étalledrome polymalformat
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[1.3. Caractéristiques des meres des nouvex-nésdecédés

11.3.1. Répartition des nouveax-nés décédés selon

'age des meéres

E< 18an
m 18 35ans
m> 35 an

Figure 10: Répartition des nouveawx-nés décédés selon I'age des mé

L’age moyergétait de ;7 ans avec un extréme del7 ans a 45 ans.

Les méres agées de 18 aans étaient les plus représentées
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Répartition des nouveauxnés décédés selon la

parité

® Primipare
® Paucipar
= Multipare

Figure 11: Répartition des nouveawx-nés décédés selon la par

Plus de la moitié des mére7% étaient deprimipares et des multipar

11.3.3.

Répartition des nouveauxnés décédes selon la

profession de leur mére

22
L9

(Z26%)

Pourcentage

12

(13.6%

n n

(5%0)

Z
(2%)

0 ||

Profession

Figure 12: Répartition des nouveaix-nés décédés selon la profession de leur m

Plus de la moitié des meéres étaient des ménagpies§2%.
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11.3.4. Répartition des nouveauxnés décédés suivant |

nombre de consultations prénatale

m Aucune
mla:
m>4

Figure 13: Répartition des nouveawx-nés décédés suivant le nombre ¢
consultations prénatale
La grossesse n'a pas été suivie dans 10% de

11.3.5. Répartition des nouveauxnés décédés selon la
pathologie au cours de la grosses

(7]

Q Autres
3

o MAP
= .

5_5 Infection

Prééclampsie,Eclamps
Métrorragie

HTA

Pas de patholoc

3%)

Pourcentage

Figure 14: Répartition des nouveawx-nés décédés selon la pathologie de

grossesse
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Plus de la moitié des me (52%)n’ont pas présenté de pathologies dure grossesse.

11.3.6. Répartition des nouveauxnés décédés selon I
criteres de risque infectieux matern-foetal

E Absents
E Critéres mineul
= Critéres majeu

Figure 15: Répartition des nouveawx-nés décédés selon les risques infectie
materno-foetals

La présence de criteres majed’infectionsmaterndeetales était notée dapresque la
moitié (44%)des ca:

I1.4.Les causes de déc

11.4.1. Répartition des causes de déces selon leur périodie

survenue

Les 92,046 étaient survenus pendant la période néonatat®qeéontre7,95% lors de
la période néonatale tard.
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11.4.2. Répartition des causes de déceés selon le terme

Tableau | : Répartition des causes de déceés sel@ntérme

Causes A terme Avant Total
terme

Nb (%) Nb(%)  Nb (%)

Infection néonatale 4 (4,54) 30 (34,09) 34 (38,63)

Asphyxie 1(1,13) 9(10,22) 10 (11,36)
périnatale
Détresse 7 (7,95) 7 (7,95)

respiratoire

Syndrome 9(10,22) 9(10,2)
hémorragique

Infection 9 (10,22) 9(10,2)
néonatale+

Syndrome

hémorragique

Infection 5 (5,68) 5 (5,6)
néonatale +

Asphyxie

périnatale

Autres 2 (2,27) 4 (4,54) 6 (6,8)
Causes inconnues 8 (9,09) 8 (9)
Total 7 81 88 (100)

L’infection néonatale constituela principale caude déces aussi bien chez les
nouveaux-nés a terme que chez les nouveaux-nésvagsle terme.
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11.4.3. Répartition des causes de déces selon la

trophicité

Tableau Il : Répartition des causes de déces seltatrophicité

Causes Eutrophique Hypotrophie Hypotrophie

Harmonieux Dysharmonieux

Nb (%) Nb (%) Nb (%)
Infection néonatale 11 (12,5) 19(21,59) 4 (4,54)
Asphyxie 6 (6,81) 2 (2,27) 2(2,27)
périnatale
Détresse 2 (2,27) 5 (5,68)
respiratoire
Syndrome 6 (6,81) 2 (2,27) 1(1,13)
hémorragique
Infection 4 (4,54) 3 (3,40) 2(2,27)
néonatale+
Syndrome
hémorragique
Infection 5 (5,68)
néonatale +
Asphyxie
périnatale
Autres 3 (3,40) 2 (2,27) 1(1,13)
Causes inconnues 5 (5,68) 2 (2,27) 1(1,13)
Total 42 (47,73 35 (39,77) 11 (12,5)

L’infection néonatale constitue la principale cadsedéces pour les trois types de faible
poids de naissance.
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[1.5. Facteurs de risque de déces néonatals

Tableau Ill: Etude de la comparabilité des groupesl’étude suivant le sexe et I'age
gestationnel

Décedés Vivants p
Sexe
Masculin 55 100 0,37
Féminin 33 76
Age gestationnel
(SA)
[28- 32 45 87 0,7
[32- 37] 36 75 0,7
[37-42[ 7 14 1

Aucune différence significative n’a été retrouvéaaernant le sexe et l'age

gestationnel au sein de chaque groupe de populatio
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11.5.1. Relation entre ledéces et les facteurs de risque
néonatals
11.5.1.1. Relation entre le déces et la trophicité du
nouveau-né

Tableau IV : Relation entre le déces et la trophi¢té du nouveau-né

Trophicité Décédés Vivants  Total Taux de OR[IC p
létalité 95%]
Hypotrophes 35 26 61 57,37 3,80[2,09- 0000
harmonieux 6,91]
Hypotrophes 11 33 44 25 0,61[0,29- 0,19
dysharmonieux 1,29]
Normotrophes 42 117 159 26,41 2,17[1,28-0,03
3,66]
Total 88 164 276

L’hypotrophie harmonieuse constitue un facteur dsque avec une différence

statistiguement significative.
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11.5.1.2. Relation entre le décés et le poids de

naissanc

Tableau V : Relation entre le déces et le poids daissance

Poids Décédés Vivants Effectif Taux de OR [IC 95%] p
|étalité
(%)
<1500g 58 39 97 59,79 6,79 [3,85 - 11,97] < 0,000
[1500- 22 87 109 20,18 0,34[0,19 - 0,60] 0,000
1999q]
[2000- g 50 58 13,79 0,24[0,11-0,54] 0,000
2500q]
Total 88 176 264

Le poids moins de 15009 constitue un déterminaria aieortalité des nouveaux-nés de
faible poids de naissance.

11.5.1.3. Relation entre le décés et le score d’Apgar

du nouveau-né a la cinquieme minute

Tableau VI Relation entre le déceés et le score difgar du nouveau-né a la
cinquieme minute

Apgara Décédés Vivants Effectif Taux de ORJ[IC 95%)] p
M5 |étalité
(%)
<7 26 29 55 47,27 2,12[1,15-3,95] 0,016
>7 62 147 209 29,66

Total 88 176 264
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Le score d’Apgar a une influence significative #mortalité des nouveaux-nés de

faible poids.

[1.5.1.4. Relation entre le décés et le mode

d’accouchement du nouveau-né

Tableau VIl ; Relation entre le déces et le mode'@accouchement du nouveau-né

Mode Décédés Vivants Effectif Taux de OR[IC 95%)] p
d’accouchement |étalité

(%)
oC 34 62 96 35,41 1,15[0,68- 1,96] 0,59
AVB 54 114 168 32,14 0,70 [0,46- 16] 0,15
Total 88 176 264

Le mode d’accouchement n’'influe pas sur le décesndaveaux-nés.

[1.5.1.5. Relation entre ledéces et le nombre de foetus

Tableau VIl : Relation entre le déceés et le nombrale foetus

Type de Décédés Vivants Effectif Taux de OR[IC 95%)] p
grossesse |étalité

(%)
Multiple 9 39 48 18,75 0,4[0,18-0,87] 0,18
Monofoetale 79 137 216 36,57
Total 88 176 264

La grossesse multiple ne constitue pas un facteursque de mortalité des nouveaux-
nés de faible poids.
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[1.5.1.6. Relation entre le déces et la présence de malfoomaiu

nouveau-né

Tableau IX : Relation entrele déces et la présend® malformation

Malformations Décédés Vivants Effectif Taux de OR[IC 95%)] p
letalité
(%)
Oui 7 1 8 87,5 15,12[1,83- 0,000
124,97]
Non 81 175 256 31,64
Total 88 176 264

La présence de malformation associée constituaciadr de risque de déces néonatal.

11.5.2. Relation entre le déces et les facteurs de risque
maternels

11.5.2.1. Relation entre le décés et I'age maternel

Tableau X : Relation entre le déces et 'age mateeh

Age Décédés Vivants Total Taux de OR[IC p
|étalité 95%)]

<l8ans 4 7 11 36,36 1,14[0,34- 0,82
4,03]

[18- 35 73 149 222 32,88 1,13[0,56-0,72

ans] 2,26]

>35ans 11 20 31 35,48 1,11[0,50- 0,78
2,44]

Total 88 176 264

L’age maternel ne constitue pas un facteur de eislpumortalité néonatale
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11.5.2.2. Relation entre le déceés et la profession de
la mére

Tableau Xl : Relation entre le déces gt la professn de la mere
Professions Décédés Vivants Total Taux ORJIC 95%] p

de

létalité

(%)
Ménageére 46 97 143 32,16 0,89[0,53- 1,49] 0,66
Cultivatrice 3 10 13 23,07 0,58[0,15-2,18] 0,42
Bureaucrate 2 9 11 18,18 0,43[0,09-0,34] 0,27
Commercante 23 24 47 48,9 2,24 [1,18-4,25] 0,016
Etudiante 2 5 7 28,57 0,79 [0,15- 4,18] 0,78
Autres 12 31 43 27,90 0,73[0,36 -1,52] 0,40
Total 88 176 264

On a trouvé une association statistiquement sggtifie entre la professionde la mere

« commercgante » et le décés des nouveaux-nés.

11.5.2.3. Relation entre le déceés et la parité

Tableau Xll : Relation entre le déces et la parité

Parité Décédés Vivants Total Taux de OR [IC 95%)] p
létalité
(%)
Primipare 23 63 86 26,74 0,63[0,36-1,11] 0,11
Paucipare 38 77 115 33,04 1,02 [0,61-1,71] 0,93
Multipare 27 36 63 42,85 1,72 [0,96-3,08] 0,06
Total 88 176 264

La parité n’influe pas significativement sur le dédes nouveaux-nés de faible poids.
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[1.5.2.4. Relation entre le déces et le nombre de

consultations prénatales

Tableau XllI: Relation entre le déces et le nombrele consultations prénatales

Nombre  Décédés Vivants Total TauxdeORI[IC95%] p

CPN |étalité

(%)
Aucune 9 8 17 52,94 2,39[0,88- 6,43] 0,07
1a3 49 92 141 34,75 1,14[0,68- 1,91] 0,69
>4 30 76 106 28,30
Total 88 176 264

Il N’y a pas une association significative entrentambre de CPN < 4 et le taux de

mortalité néonatale.
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11.5.2.5. Relation entre le décés et les pathologies

pendant la grossesse

Tableau XIV : Relation entre le déceset les pathologies pendant la grossesse

Pathologies Décédés Vivants Total Taux de OR [IC 95%] p

de la letalité

grossesse (%)

Métrorragie 6 7 13 46,15 1,76 [0,57- 5,42] 0,31
HTA 13 15 28 46,42 1,86 [0,84-4,10] 0,12
Pré 10 19 29 34,48 1,05 [0,47- 2,38D,88
éclampsie,

éclampsie

Infection 6 10 16 37,5 1,21[1,39-35,4] 0,71
MAP 0 3 3

Autres 7 10 17 41,17 1,43[0,52- 3,9] 0,47
Pas de 46 112 158 29,11

pathologies

Total 88 176 264

Les pathologies maternelles n’influent pas significativement sur la mortalité des

nouveaux-neés.

Rapport- grafa/f.com @
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[1.5.2.6. Relation entre le déces et les facteurs de

risque infectieux materno-foetals

Tableau XV : Relation entrele déces et la présenam non de facteurs de risque
infectieux materno-foetals

Risque Décédes Vivants Total Taux de ORIC p
infectieux letalité 95%)]

Criteres 15 37 52 28,48 0,77[0,39- 0,44
mineurs 1,49]

Criteres 39 68 107 36,44  1,26[0,75- 0,37
majeurs 2,12]

Absents 34 71 105 32,38

Total 88 176 264

Il N’y a pas de différence significative entre l@gence de facteurs de risque infectieux

materno-foetals et la mortalité des nouveaux-nés.
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l1l. DISCUSSION

[l1.1.  Le taux de létalité
Le devenir de ces nouveaux-nés a été marqué pauxre |étalité élevé, soit 33,3%.

Les données hospitalieres de certains pays afsicgint proches des nbtres, comme
celles du Cameroun 37,7% [19],et celles du Burkiaso 30,6% [30].

Ce taux élevé de déceés pourrait étre expliquéeptait que la majorité de la population
d’étude est constituée surtout par des prématl@&9(uiprésentent un risque plus
élevé de mourir par rapport aux nouveaux-nés aeeran effet, ceci est di a
limmaturité de grandes fonctions, a linsuffisande réserve énergétique, et aux
complications périnatales de la prématurité [31}iSgue est encore accru en raison de
I'insuffisance de plateau technique adéquat. Cédlprnoe de manque d’équipements
empécheainsi 'HUGOB d’accomplir sa mission en tgaoe centre hospitalier de

référence.

[l1.2.  Les facteurs de risque de déces néonatals
1.2.1. Les facteursde risque liés auxnouveaux-nés
1.2.1.1. Le genre

Dans notre série, la proportion des nouveaux-nged#s était élevée chez les
nouveaux-nés de genre masculin 62,5% par rappaslla trouvée chez le genre

féminin, 37,5%.
Cette prédominance masculine a été égalementtel@ar d’autres auteurs.

Motahhareh et al ont trouvé 54% de garcons et 48%llds [32] alors que Riberio et
al ont relevé 56,62%de garcons et 43,37% desf[B3].

Selon la littérature, il a été décrit que lesefllont un avantage biologique de survie
pendant la période néonatale. L’effet protecteursdxe féminin est attribué a la
maturation pulmonaire plus rapide et des compboasti respiratoires moins
conséguentes. L'OMS en 2006 estime a environ 1,38ebe ratio de la mortalité
néonatale dans les pays développés. Ce ratiordlistrisque de décés néonatal élevé

chez les garcons [11, 13].
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l.2.1.2. L’'age gestationnel

L’age gestationnel constitue un important faceirisque de mortalité des nouveaux-
nés de faible poids.La fréquence des nouveaux-Bégdés était significativement

élevée chez les prématurés, 92% contre 8% chemiesgaux-nés a terme.

Plus dela moitié (51,13%) des nouveaux-nés dédastdé&nt des grands prématurés.Une
étude faite au Bangladesh a rapporté queles puédsatitaient cinq fois plus

susceptibles de mourir que les nouveaux-nés &{0Rs 4,78 ; IC= 3,14- 7,27)[34].

A lissue d'une étude réalisée au Breésil, sur lastdurs de risque de mortalité des
nouveaux-nés de faible poids de naissance, I'égmtionnel de moins de 31SA était le
facteur d’exposition retrouvé avec le plus grarstjue de déces néonatal (OR=96,94)
[33].

Dans ces études, nous avons constaté aussi quédgegestationnel est bas, plus le
taux de létalité se trouve augmenté et la fréequeeceéces diminue au fur et & mesure
gue I'on rapproche du terme.

1.2.1.3. Le poids de naissance
Le poids de naissance varie entre 730g a 2490g.

La mortalité était plus élevée chez les nouveasxpasant moins de 15009 a 65,9% ce

qui représente les 2/3 des cas.

Nous avons trouvé une forte association signifigaéntre la mortalité et le poids des
nouveaux- nés (OR =6,79).Plus le poids est fajflles le taux de mortalité se trouve
augmenté, a contrario, le taux de déces diminutuaet & mesure que le poids de
naissance augmente. Dans notre étude le poidaisiance supérieur a 15009 constitue

un facteur protecteur.

L'impact du faible poids de naissance sur la miéaiéonatale avec une différence

significative a été trouvé dans bon nombre d’étdies30].
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Tableau XVI : Répartition des déces selon le poid#e naissance dans d’autres pays

Taux de mortalité

(%)
Poids de Notre étude Cameroun Burkina Faso
naissance
Moins de1500g 66% 60,8% 47, 7%
[1500 — 2000g | 25% 23% 14,4%
[2000- 2500¢] 9% 37, 7% 11,3%

Une autre étude réalisée chez nous dans deux ghadpisaux de référence a
Antananarivo, a montré aussi que presque la m@ifi&6) des nouveaux-nés de moins
de 2000g était decédée [35].

Par contre dans un autre pays en développememtana Téhéran en particulier, et
encore plus, dans des pays développés comme awdaraAmérique, en Nouvelle
Zélande, les études menées ont rapporté une chanservie des nouveau-nés de tres

faible poids de naissance autour de 70 a 90% [36].

Cela nous permet de conclure que 'accés aux éaaipes médicaux et infrastructures
adaptés permet d’améliorer le pronostic des naweas.

1.2.1.4. La trophicité

Les prématurés eutrophiques représentaient plua dwitié des nouveaux-nés décédeés. Une
étude effectuée en Bangladesh a montré aussi gusglee de déces était sensiblement élevé
pour un prématuré que pour un hypotrophe a termig Par ailleurs, nous avons constaté
que I'hypotrophie harmonieuse contribue au décemat@l. Ce qui concorde avec la
littérature, selon laquelle les nouveaux-nés ptésernune hypotrophie harmonieuse
sont plus a risque de mourir. En effet, ils sonpasés aux souffrances foetales

chroniques [7,8].
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l.2.1.5. Le score d’Apgar

Il constitue un bon indicateur de la bonne adaptatio non du nouveau-né a lavie
extra- utérine.Des études sur les nouveaux-néaidke fpoids de naissance ont trouvé
que les nouveaux-nés de faible poids de naissanteuro risque élevé de naitre
déprimés que les nouveaux-nés eutrophiques [3Ef38In score d’Apgar bas est
généralement connu comme facteur derisque de nt@maonatale [39].

Dans notre série, le taux de mortalité néonatateoitéavec I'amélioration du score.Le
mauvais score d’Apgar a été identifié comme factdarrisque de mortalité des
nouveaux-nés de faible poids de naissance.Presqiierd des nouveaux-nés décédés
(29%) ont un score d’Apgar inférieur a 7 a la Semeute.

Un score d’Apgar bas identifié comme facteur dgues I'est aussi dans I'étude faite a

Yaoundé, Camerounet au Brésil [19, 36].

[1.2.1.6. Le mode d’accouchement

L’accouchement par voie basse est majoritaire 6A@&tune association significative

entre le mode d’accouchement et la mortalité desemux-nés n’a été trouvée.

D’autres auteurs rapportent également le méme taésudans une étude réalisée
concernant le mode d’accouchement et le pronossmduveaux-nés de faible poids de
naissance, en termes de mortalité, aucune relatimrété trouvée [40]. Par contre,
certains auteurs ont constaté l'effet protecteus désarienness-a-vis des lésions
cérébrales qui pourraient survenir lors de l'acbemeent par voie basse en cas de

présentation par le siege [41].
1.2.1.7. La présence de malformation associée

Parmi les nouveaux-nés qui ont présenté de maltmmassociée, quatre vingt dix
pourcentsont décédés.

Il a été constaté dans la présente étude que $&nmmé de malformation associée est
fortement associée a la mortalité des nouveauxdeéfible poids de naissance avec
une différence significative. Ceci est expliquér da fait que le syndrome
polymalformatif est le type de malformation le pltencontré. Ce syndromen’a été

découvert qu’a la naissance.
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.2.1.8. Le nombre de fcetus

Neuf nouveaux-nés issus d’'une grossesse multiplerétdécédés sans qu'il y ait une
différence statistiquement significative avec lenhoe de décés chez les enfants issus
d’'une grossesse monofcetale.

Ceci peut étre lié aun effectif relativement rédlétnotre population d’étude. Pourtant
la grossesse multiple constitue un facteur de eisdgl mortalité néonatale important
[29] parce qu’elle aboutit souvent a la naissanes douveaux-nés prématurés et
hypotrophiques. Par ailleurs, I'état de santé ad@sance des jumeaux notamment du
deuxieme jumeau se caractérise par un taux de dopgar inférieur a 7, quatre fois
plus élevé par rapport aux singletons. Ceux qui soarce d’'une morbidité et mortalité

néonatale importante [42,43].

En résumé, il ressort de notre étude quele poidsmdsance inférieur a 1500g, le score
d’Apgar bas,inférieur & 7 a la cinquieme minutéyyiotrophie harmonieuse, le

syndrome polymalformatif associé étaient les ppizgx facteurs de risques pouvant
expliquer la forte mortalité que nous avons trouaur limiter les effets néfastes de

ces facteurs de risque, des stratégies sont senegttreuvre :
* Au stade pré-conceptionnel

Les actes de prévention consistent en la réalisatitactivités d’information,
d’éducationet de communication, dans les écoldéssatentres de santé, pourles jeunes

filles et les femmes pour les sensibiliser sur :

o Il'importance des examens prénuptiaux permettaiétiecter les pathologies

pouvant étre a l'origine des malformations et desadiies héréditaires,

o les conséquences négatives de la consanguinit@oguirait aboutir a des

malformations et des maladies métaboliques graves,

o les effets négatifs de la pratique d’automédicatien soulignant en

particulier I'existence de médicaments tératogenes.

e Au stade prénatal

L’accent sera aussi mis sur les actes de prévention
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Pour mieux lutter contre I'accouchement prématiliféut, lors du CPN:

o surveiller et faire des counselling en matiéreydibne de vie et de soins de

santé pendant la grossesse ;

o informer la mere sur les facteurs de risque d’achement prématuré dont

les fatigues excessives,les longs trajets quotidies travaux pénibles etc ;

o0 dépister et traiter les infections par la réalmatsystématique des bilans

infectieux tels que la sérologie HIV, syphilis,robe toxoplasmose ;

0 détecter et prendre en charge convenablement fleslpgies (HTA, diabéte,

infection) pouvant étre source d’accouchement ptéréa
Pour lutter contre I'hypotrophjd est recommandé de :
o faire descounselling sur I'hygiéne de vie notamnmentitionnelle,

0 détecter et prendre en charge a temps les pathelsgurces d’hypotrophie
notamment I'HTA. Pour cela, nous insistons sur &cessité des CPN
précoces et régulieres ;

o sensibiliser les femmes sur la nécessité de laeslamvce échographique de
la grossesse qui devrait étre réalisée de facdamgsique pour détecter les

RCIU et les malformations.

e Au stade périnatal

Pour prévenir I'asphyxie périnatale, il convienamiéliorer les soins pendant le travail

et 'accouchement. Pour cela, il faut,

o identifier et référer les femmes présentant desesigie danger de grossesse

(des hémorragies, des convulsions, un cedeme dyevigales pieds etc ;)

0 une collaboration entre pédiatre et gynécologuey poendre en charge le

nouveau ne,

0 toutes les mesures de réanimation devraient ééteppour tous les cas de

grossesses a risque avec la présence d'une persquakfiée en

réanimation ;

o doter chaque salle d’accouchement d’'un cardiot@ggmaterno-feetal ;
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0 équiper la salle de naissance en matériels demésion : table chauffante,
un ballon auto- gonflable, masques, I'oxygéne etc ;

e Au stade post natal
Nous insistons sur I'amélioration des conditionsgiése en charge. Il importe de :
o promouvoir I'application des soins mere kangourou ;

o multiplier les équipements tels que les couveusas photothérapie,
lespousse seringues électriques, l'autoclave, @ic.permettre un bon
élevage des prématurés et une bonne croissantgpuigsophes ;

0 envisager la mise en place d'une pharmacie chadgéeéélaboration de

I'alimentation parentérale pour les prématurégehlypotrophes ;
o multiplierle nombrede personnels soignants.

Dans tous cela, il est nécessaire d’'améliorer égaie la compétence de ces

personnels soignants par des formations continugsseEPU.

11.2.2. Les facteurs de risque liés a la meére
1.2.2.1. L’age maternel

Il s’étend de 15 a 45 ans. Selon la littératurggd’ maternel de moins de 18 ans et

I'age maternel supérieur a 35 ans influent surdatatité néonatale et périnatale [10].

Par contre, dans cette série, 'dge maternel nsagp@ trouvé comme facteur de risque
de déces néonatal ; la différence observée n’essiadistiquement significative. Ceci
pourrait étre expliqué par le faible effectif detneopopulation d’étude parce que selon
'EDS Madagascar, le jeune age maternel et I'ages @vancé ont une influence
significative sur la mortalité néonatale [21]. Deplongtemps, linfluence de I'age
maternel sur le déces néonatal est rapportée dansrdbreuses publications ou il est
établi que les risques pathologiques au cours dgrdasesse et de I'accouchement

augmentent avec I'age [44].

1.2.2.2. La profession

Nos résultats traduisent en fait la situation dliemiétudié ou la majorité des femmes

étaient des ménageres et des commercantes.
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Par rapport au taux de létalité des nouveaux-hégit élevé chez les ménageres et les
commercantes avec une différence statistiquemengnifisativepour les

commercantes.Ceci pourrait étre expliqué:

- d’une part que les activités des ménageres et aamercantes sont sources de

fatigue et favorisent la survenue de I'accouchemedinaturé.
- d’autre part, ces meéres risqueraient d’avoir ubléaevenu voire inexistant.

Selon la littérature, le niveau socio-économiqubléaconstitue un facteur de risque au
décés néonatal. En effet, le niveau socio-éconoenfgible est associé a un risque de
prématurité de 1,79 fois supérieur et a une in@dae naissance de petit poids 2,08
fois supérieure et le faible revenu est associén& accessibilité réduite aux soins

effectués avant, pendant et apres la grossesse [45]

1.2.2.3. La parité

Dans notre étude, les primipares ainsi que les ipands sont majoritaires avec
respectivement 26% et 43%.

Dans notre étude, l'influence de la parité sur lartalité des nouveaux-nés n’est pas
statistiguement significative, pourtant le taux ld&lité des nouveaux-nés se trouve
élevé chez les multipares. Il a été également tdgue les risques de pathologies au
cours de la grossesse et 'accouchement augmentssitavec la parité [44].

1.2.2.4. Le nombre de consultations prénatales

Nous avons relevé que 10% des meres n'ont effeicgéne CPN. Et le nombre de
CPN entre 1 a 3 a été retrouvé dans 56% des casor@ere réduit des CPN pourrait
étre expliqué par la fréquence élevé de naissgmegsaturées dans notre population

d'études.

Au niveau national, selon 'TEDS-MD 2008, seules 4886 femmes font les 4 visites
prénatales recommandées [46]. On constate queugrésanoitié des femmes de notre
pays ne comprennent pas encore I'importance denauitation prénatale, alors que
celle ci est le moment privilégié pour la préventae I'accouchement prématuré. Elle
permet aussi de détecter a temps les grossesgapua et de donner des conseils sur

I'hygiéne de vie lors de la grossesse.
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l.2.2.5. Les pathologies de la grossesse

Aucune pathologie associée n'a été notée dansdalda moitié des cas, soit 52,32%

dans notre étude.

Toutefois,nous avons constaté que I'HTA et I'éclarapgtaient les pathologies les plus
rencontrées : 'HTA a 15%, et I'éclampsie a 11%gnk différence n'a pas été
statistiguement significative.

Selon la littérature, le faible poids de naissamse sous linfluence des affections
maternelles au cours de la grossesse.Toutes deslquaés maternelles mentionnées
plus haut peuvent favoriser ala fois le déces matestcelui du foetus utera Dans le

cas de survie du nouveau-né, elles pourraientéétierigine d’une souffrance feetale

chronique et de I'accouchement prématuré induit 2X2.

11.2.2.6. Le risque infectieux materno-foetal

Selon la présence de facteurs de risque infectandant la grossesse, 44% des
nouveaux-nés décédés ont présenté de criteres maj@nfection materno-foetale

dominés par la rupture prolongée de la membrane.

Ceci se trouve corrélé a la principale cause desléetrouvée dans notre série dont

I'infection néonatale associée a la prématurité.

Parmi les facteurs de risque maternels étudiéde sauprofession de la mére a une
influence statistiquement significative sur le @ ales nouveaux-nés.Pourtantnous
avons constaté que le taux de létalité des nouveésix se trouve élevéen cas de
multiparité, de non suivi régulier de la grosses$e&{TA,en présence de criteres

majeurs d’infection materno-foetale.

Pour lutter contre ces facteurs, notre suggesgpoge surtout sur le renforcement des

actes de prévention, notamment les soins prénatals

- renforcer l'information et I'éducation de la samétamment sur la santé de
reproduction et le planning familial par différem®yens de communication tels
que les affichages dans les locaux des centrearmté,de counselling pour les
femmes qui viennent pour se faire consulter damsdatres de santé ainsi que la

distribution de flyers dans ces centres.
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- conscientiser particulierement les femmes sur di@t des consultations
prénatales, a faire de fagcon précoce. Au moins M &#ht recommandées ; lors
des premiéres consultations profiter d’expliquendgessité et les avantages des
CPN ; il faut également mener une campagne de npassges bandes annonces
a la radio et a la télévision, diffusées tout anglde I'année.

- détecter et traiter convenablement les pathologiesernelles au cours de la

grossesse.
1.2.3. Les causes de déces

Parmi les décés néonatals, 92,04% survenaientd®ria période néonatale précoce

contre 7,95% en période néonatale tardive.

.2.3.1. Les causes de déces en fonction du terme

Pour les prématurés, l'infection néonatale conretltuprincipale cause de déces. Elle
était suivie par les syndromes hémorragiques duaauné et I'asphyxie périnatale. En
ce qui concerne les nouveaux-nés a terme, les dda@mnt principalement dus a

I'infection néonatale.

11.2.3.2. Les causes de déces en fonction de la

trophicité

L’infection néonatale constitue la principale cadgsedéces que ce soit pour les sujets

eutrophiques ou pour les sujets hypotrophiques.

En outre, le taux élevé de mortalité durant laquinéonatale précoce a été également

vu par d’'autres auteurs mais les causes de déteariselon les pays :

- En Guinée, les principales causes de déces retsugént les maladies
hémorragiques, les infections materno-foetalesjriaormations congénitales

et la souffrance foetale [47].

- En Centrafrique, a Bangui plus particulierement lafections néonatales
constituent la premiere cause de déces, suiviéa détresse respiratoire et des
souffrances foetales. Les maladies hémorragiquesdueau-né figurent parmi

les causes rares de déces [48].
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- Au Bangladesh, les étiologies de décés sont repése par l'asphyxie
périnatale a 39%, I'infection a 9% et pour les 42%tants, aucune cause n'a eté
identifiée autre que le faible poids de naissaricBaecouchement prématuré
[37].

A Madagascar, au niveau national, selon TEDSMadega2008, les principales causes
de décés néonatales sont dominées par la prér@éaf{@Bes) suivie de linfection

néonatale (26%) et de I'asphyxie périnatale (2324]).[

Au vu de ces faits,nous pouvons dire que par rdpgpox causes de déces, ce sont
toujours les mémes causes qui ont été rapportées €e qui concerne le taux de
mortalité,il a connu plutét une hausse. Il est @abs 24%. naissances vivantes en 2008
selon 'EDS IV a 26%. en 2012 selon TENSOMD 202213 [49].Madagascar n'a pas
atteint jusque la I'Objectif du millénaire de déwgbement 2015 « réduire de 2/3 le
taux de mortalité infantile ». Serait-il mieux dtgater des nouvelles stratégies dans le
but de pouvoir réduire ce taux élevé de mortaliématal ?Ainsi de gros efforts restent
a faire. Dans cette optique, il faut renforcer &esivités de soins pour lutter contre
l'infection néonatale, I'asphyxie périnatale etsindrome hémorragique du nouveau-

né, principales causes de décésvues dans note étud
e Au stade prénatal

Nous revenons sur ceux qui ont été déja dit aupatav’amélioration de la qualité de
la prise en charge des femmes, notamment lors Békaihsi que la sensibilisation des

femmes sur la nécessité des CPN.
* Au stade périnatal
Il convient de :

o réaliser 'accouchement de fagon propre et sainar Pela, il est nécessaire
d’équiper la salle d’accouchement en poste de Evdgs mains avec
distributeur de savon liquide ou d’antiseptiquaistributeur d’essuie main
en papier a usage unique, installer des distribsitele solution hydro-
alcoolique a proximité des zones de soins, équijadgénent la salle de
naissance en matériels de stérilisation : autodaveoupinel ;

o doter chaque salle d’accouchement en moniteur aéoetial ;
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améliorer l'infrastructure, il faut qu’il y ait uaspace réservé pour I'accueil
du nouveau-né et I'équiper en matériels nécessairgremiers gestes de
réanimation ;

utiliser de facon rationnelle I'antibiotique powslnouveaux-nés présentant
des facteurs de risque infectieux materno-feetal ;

requérir la présence d’'un personnel médical gégtifiur tout accouchement

a risque feetal.

* Au stade post natal

Nous insistons sur ceux qui ont été déja mentiophéshaut :

o

la multiplication des équipements médicaux tels lgeeouveuses, les tables
chauffantes, les pousse seringues électriquesptbiéoapie ... pour mieux
prendre en charge les prématurés ;

la mise en place d’'une pharmacie pour la fabricatie |'alimentation
parentérale pour ces nouveaux-nés prématures etrbgpes ;

la multiplication du nombre du personnel soignant ;

le début précoce de la méthode mére — kangouroguaebétat du nouveau-

né le permet.

Pour remédier au syndrome hémorragique du nouvéanaus préconisons les actions

suivantes :

o selon les nouvelles recommandations, pour les raaxvaés de faible poids

de naissance ou prématurés de plus de 1500g &ming K1 sera

administrer de fagcon systématique a la naissarecéade de 1mg en intra-
musculaire ou en intra- veineuse puis 2mg perw&mg en intra-veineuse
par semaine jusqu’au terme corrigée de la prént@tuPiour les moins de
1500g, 0,5g de vitamine K1 a la naissance puis pergos ou 0,5mg en
intra-veineuse jusqu’a 1500g, ensuite elle estrdg @er os ou 1mg en intra-
veineuse jusqu’au terme corrigée de la prématurité.

ameéliorer la disponibilité des produits dérivéssdag grace a I'implantation

d’'un service de banque de sang au sein de la nitétesh I'équiper en
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matériels adaptés pour pouvoir fournir des prodséiisguins qui n’existent
pas encore chez nous. A ce sujet, on peut citeolesentrés plaguettaires.
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CONCLUSION

Le taux de mortalité des nouveaux-nés de faibledgpaile naissance demeure

élevée33,3%.

Notre étude a permis de mettre en évidence lesipaunx facteurs de risque de déces de
ces nouveaux-nés de faible poids de naissancei, Aing6té du nouveau-né, c’étaient
I’hypotrophie harmonieuse,le poids de naissancérigfr a 15009, le score d’Apgar
inférieur a 7a la cinquieme minute, la présencenddormation associée. Et du coté de

la mére, la profession « commercante ».

Les causes de déces sont représentées principalgraen l'infection néonatale,

I'asphyxie périnatale et le syndrome hémorragique.

Ainsi, l'identification de ces facteurs de risqueles principales causes de déces nous

permettent d’insister sur les actes de prévention.

Nous préconisons le renforcement des activités ales sobstétriques et néonatals
essentiels et urgents déja existants a Madagadearsoins prénatals, du planning
familial, de la maternité sans risque. Dans cettespgective, il convientd’améliorer la
qualité de soins dispensés lors des CPN, lorsateduchement et de la réanimation
néonatale, dans le but de prévenir et de traierctamplications fréquentes chez les
meres et les nouveaux-nés. D’autre part, il esspreahsable de doter le centre de santé
en équipements appropriés. Tout cela doit étre t&dpar le renforcement de capacité
des personnels soignants par des formations castindd cet égard, il y a lieu de
diffuser les manuels de formation et les protocalessoins a tous les niveaux de
formation sanitaire: les centres de santé de besdopitaux de district, les centres de

référence.

Il convient de préciser que nous avons mené urgedtirospective. Ainsi, les données
exploitées se limitent essentiellement a cellegewtans les dossiers des malades. En
outre, la taille de la population de notre étude@sativement réduite, ainsi elle ne peut
étre représentative. Il en découle que les résukatles conclusionsauxquels nous
sommes arrivés ne refletent pas entierement itlzation au niveau national, tout en

notant pour autant, des concordances avec d’attindss.
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Pour connaitre la situation réelle de notre pdyserait approprié de mener une étude

multicentrique sur un échantillon plus large dansstles hopitaux de référence.
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Annexe 1: Score de Farr

Age gestationnel Avant 36 semaines

3 7-38 semain

D

S 39-40 semadtied? semaine

-3

Vernix

Epais et diffus

Diffus

Moins abondadthsent

Aspect cutané

Peau transparents

avec nombreuses

bRose, veines moir

apparentes et plu

1Rose pale et réseau veineux n
visible

on

12

veinules sur grosses
Lanugo Disparition Fin, limité aux Absent Absent
, épaules
progressive
Consistance de Fine Douce, de + en + Desquamation
la o
épaisse
Striation 1 ou 2plisau 1/3 |Plis plus nombreux Nombreux plis sur toute la
plantaire . sur plante
antérieur
Cheveux Laineux, cornes |Intermédiaires Soyeux, cornes frontales
dégagées
frontales non
dégageées
Pavillon de Pliable, cartilage | Pliable, cartilage Raide, cartilage bien palpable
l'oreille 3
absent présent
Diametre mm 4 mm >7 mm

mamelonnaire

Fille

Organes
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distantes, clitoris

saillant
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Petites levres et clitoris
recouverts
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externes

Garcon
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tntermédiaires

Testicules au fond des bourses,
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Annexe 2:Courbe de Leroy et Lefort

Poids de naissance
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Courbe de Leroy et Lefort

Taille a la naissance
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Courbe de Leroy et Lefort

Périmeétre cranien a la naissance
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Annexe 3 : Score d’apgar

cri

D

PARAMETRES 0 1 2
Battements Absents <100/mn > 100/mn
Cardiaques
Mouvements Absents Lents, irréguliers  Vigoureux avec
respiratoires
Tonus musculaires Nul Faible : légére, | Fort : quadri-

flexion des flexion,
extremités mouvements actifs
Réactivité a la Nulle Faible : grimace Vive : cri, toux
stimulation
Coloration Globalement bleueCorps rose, Totalement rose
ou pale extrémités bleues




Annexe 4 : FICHE D’ENQUETE

. IDENTITE
N° dossier :

Prénoms :

Date de naissance :

SexeMasculiri] Fémininl

II. CARACTERISTIQUES MATERNELS

Age de la mére :

Parité : GO PO A

Profession :

[ll.  VARIABLES LIEES A LA GROSSESSE ET A L'TACCOUCHEMENT

Nombre de CPNC]

Diagnostic d’hypotrophie pendant la grossesse

Oui Nohl

Facteurs de risque infectieux materno- foetals

LAC [0 LAM O LA Teinté ]

RPM > 12H Oul] Noi]

RPM > 18H Oul] Noi]



Fievre maternelle (3eme trimestre) Qui

Troubles mictionnelles Ol Nonl]
Leucorrhée pathologique Oui Non[]
Sérologie HIV Positif ] Négatif_]

Sérologie Syphilis Positif_] Négatif[]

Prématurité inexpliguée Ol  Non [

Jumeau IMF Ould  Non[I

Pathologies de la grossesse

HTA [ Pré-éclampsie, Eclampisie
Métrorragiel ] Cardiopathiél Diabétd ]
Autres[]

IV. CARACTERISTIQUES DU NOUVEAU NE
Age gestationnel :

Age morphologique

Age échographique :

Termeld

Avant terme]

Nohl

MAR]

Infection maternelle]



Indice d’Apgar

« |IAM1:
* IAMS:
« |IAMI10:

Poids de naissance (grammes)
PC:

PT:

Taille :

Type de petits poids :

Prématurité_| Hypotrophié]

RCIU harmonieux] RCIU dysharmonieux]

Nombre de foetus

Unique ] Jumeaud ] Tripletd

Malformations

Ouid Non]

Type de malformation : a préciser

V. PERIODE DE SURVENUE DE DECES

Jo- J7]

Jg- J28]



VI. CAUSES DE DECES

Prématurité_]

Infection néonatalé&]

Asphyxie périnatalé]

Détresse respiratoirel

Autres [ a préciser :
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