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La morbidité néonatale est le nombre de malade ou la somme des maladies
enregistrées pendant la période néonatale (0 a 28 jours), s’exprimant sous forme
d’incidence ou de prévalence [1,2]. Quant a la mortalit¢ néonatale, elle
représente le nombre de décés survenus durant les 28 premiers jours de vie
rapporté a 1000 naissances vivantes [1].

La morbidit¢ et la mortalit¢ néonatales constituent un probléme de santé
publique majeur dans les pays en développement. Rien qu’en 2019 plus de cinq
millions d’enfants sont décédés dans le monde avant leur cinquiéme anniversaire
et la moitié de ces déces concernait les nouveau-nés[2]. Selon le rapport «
Levels-and-trends-in-child-mortality-IGME-

English 2020 » 5,2 millions d’enfants de moins de cinq ans sont décédés dans
le monde. Parmi les déces d'enfants de moins de cinqg ans, 2,4 millions (47%) ont
eu lieu au cours du premier mois de la vie. Environ 6 700 nouveau-nés sont
décédés chaque jour en 2019 [3.,4].

Plus des deux tiers des déces néonataux ont lieu au cours de la premiere
semaine de vie, et environ un million de nouveau-nés meurent dans les
premiéres 24 heures [3,4,5].

Les déces survenus au cours du premier mois de vie, qui sont pour la plupart
¢vitables, représentent 47 % du nombre total de déces chez les enfants de moins
de cinq ans [2]. Ces chiffres effrayants constatés dans la mortalité néonatale sont
marqués par une disparit¢ en fonction des différentes régions du globe. En
moyenne, les pays a revenu ¢élevé présentent un taux de mortalité néonatale de
trois pour 1 000, contre 27 pour 1 000 dans les pays a revenu faible. La majorité
de ces déces survient en Afrique subsaharienne. Parmi les 10 pays affichant les
taux de mortalit¢ néonatale les plus élevés, huit se trouvent en Afrique
subsaharienne et deux en Asie du Sud[3,6]. Pourtant Si les pays a revenu faible
parvenaient a réduire leur taux de mortalité néonatale jusqu’a se situer au niveau
de ceux a revenu ¢levé, la vie de 16 millions de nouveau-nés pourrait étre

épargnée d’ici a 2030[3,7].



Au Sénégal, selon le rapport de ’enquéte démographique et sanitaire continue
(EDSc) de 2018, les tendances de la mortalité des enfants au cours des vingt et
une dernic¢res années montrent globalement une baisse du niveau de la mortalité,
particulierement jusqu’a 2014 quelque que soit la composante de la mortalité [4].
Par contre, a partir de 2014, on note un ralentissement de cette tendance ainsi
que des variations plus irréguliéres.

De 1997 a 2018, le quotient de mortalité néonatale est passé de 37 pour mille a
23 pour mille, soit une baisse de 38 %[4,8,9].

Au Centre hospitalier national de Pikine, la néonatologie du service de pédiatrie
re¢oit des <<inborns>> et des « out Born » dans ses différentes unités. Ainsi en
2012, une ¢étude réalisée portant sur la mortalité¢ néonatale mettait en évidence un
taux de mortalité néonatale de 33 %][6]. Le méme travail réalisé au service de
néonatologie du centre hospitalier universitaire (CHU) Abass Ndao retrouvait
¢galement un taux similaire (22,4%)|8].

Durant ces derniéres décennies beaucoup d’efforts ont été consentis dans la santé
des enfants et des nouveau-nés. Malgré les initiatives entreprises au niveau
international et national, les statistiques demeurent alarmantes et invitent a tirer
les lecons des expériences conduites pour 1’atteinte globale de 1’objectif de
développement durable 3.2 d’ici 2030.

Les principales causes de la morbidité et de la mortalité sont liées a un mauvais
suivi de la grossesse et souvent un retard de consultation au niveau des
structures de références comme le CHN de Pikine situ¢ dans la banlieue
dakaroise accueillant une population caractérisée par un bas niveau
socioéconomiques. Les problemes liés a cette morbi-mortalité néonatale sont
multifactoriels, impliquant des facteurs gyneco-obstetricaux, médicaux,
environnementaux, socio-économiques, qui interagissent entre eux et pouvant

influer sur la grossesse, accouchement et le devenir du nouveau-né.



C’est dans ce contexte, que s’inscrit cette étude dont les objectifs étaient de :
Objectif général :

- Evaluer la morbi-mortalit¢ néonatale au service pédiatrique de 1’hdpital

de I’hopital de Pikine du 01 Janvier au 31 décembre 2019.

Objectifs spécifiques :

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques;

- Décrire les caractéristiques cliniques ;

- Décrire les modalités évolutives des nouveau-nés ;

- Déterminer la mortalité et les causes de déces

- Identifier les facteurs pronostiques associés a cette morbi-mortalité ;






I MATERIELS ET METHODES

I.1. Cadre de I’étude

Notre étude a eu pour cadre le service de pédiatrie Centre Hospitalier National
de Pikine (CHNP).

Le service dispose d’une unité de néonatologie, au sein de maternité et de la
pédiatrie qui permettent d’admettre les nouveau-nés souffrant de pathologies et
nés a I’hopital (inborns) .La salle des NOURRISSONS permet d’admettre les
nouveau-nés malades venant de I’extérieur.

Au niveau de ces unités, sont admis des nouveau-nés a terme ou prématurés,
avec ou sans faible poids de naissance quelle que soit la pathologie présentée. La
capacite totale de ces trois unités néonatales est d’environ 30 places.

Par ailleurs, le service dispose d’une unité pour les grands enfants, d’une unité
de consultation avec deux boxes et d’une unit¢ d’urgence pédiatrique
nouvellement installée d’une capacité de cinq places.

Le service dispose €également d’une unité de préparation nutritionnelle. Une
¢quipe medicale et parameédicale, fonctionnant selon un systeme de garde et
d’astreintes médicales et de permanences paramédicales sur des postes de 12
heures.

L’équipe comprend un Professeur titulaire et un Professeur agrégé de pédiatrie,
un chef de clinique-assistant, quatre pédiatres Praticiens Hospitaliers, des D.E.S
en pédiatrie, une surveillante de service et un personnel paramédical compose
d’infirmiers d’Etat, d’aides infirmiers et d’aides-soignants, de filles de salle et
d’un garcon de salle.

Concernant le plateau technique, le matériel comprend, des moniteurs de
surveillance, des appareils de photothérapie dont un tunnel, des pousse-seringues
¢lectriques, des aspirateurs, des extracteurs d’oxygene, des dispositifs CPAP
artisanales...... Un certain nombre de consommables essentiels sont également
disponibles. Les examens de biologie classiques (urémie, créatininémie,

ionogramme sanguin, glycémie, protidémie, calcémie, phosphorémie, uricémie,



hémogramme, crase sanguine), sont réalisés au niveau du laboratoire de 1’hopital
et sont disponibles en regle 24H/24 méme si nous sommes confrontés
régulicrement a des ruptures de réactifs .

Les explorations radiologiques, méme si elles sont disponibles pour la plupart
,elles sont réalisées tardivement chez les nouveau-nés instables car la radio
mobile n’est pas accessible dans toutes les unités de néonatologie. Cependant

1I’échographie et la TDM sont disponibles a la garde

1.2. Type d’étude Période d’étude
Nous avons mené une €tude rétrospective a visée descriptive et analytique sur la

période allant du 1¥ janvier au 31 Décembre 2019(soit 1 an).

1.3. Population d’étude.

[J Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les nouveau-nés agés de 0-28 jours
hospitalisés dans le service en 2019 en néonatologie.
[J Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude :
- Tout nouveau-n¢ décédé a I’arrivée

- Tout dossier dont les données étaient insuffisantes et/ou inexploitables

I.4. Recueil des données

Pour tous les nouveau-nés hospitalisés durant 1’année d’étude, les données ont

¢té recueillies a partir des dossiers d’hospitalisation et consignées sur des fiches

de recueil de données établies a cet effet (Voire en annexe).

Nous avons ¢étudié les parametres suivants :

- Sociodémographiques et épidémiologiques : age a 1’admission, niveau
socioéconomique des parents, profession des peéres, adresse et provenance,

date d’hospitalisation



- Antécédents familiaux et maternels : 4ge maternel, geste, parité, notion de
consanguinité, tares familiales, antécédents médico-chirurgicaux et
obstétricaux maternels

- Parametres de la grossesse : suivi de la grossesse (CPN, échographies
obstétricales, le travail, I’accouchement, pathologies maternelles aux cours de
la grossesse.

- Données a 1’accouchement : lieu, terme, voie, présentation, durée de rupture
de la poche des eaux, durée du travail, adaptation néonatale (cri a la
naissance, APGAR), notion de réanimation, poids de naissance, trophicité

- les données postnatales : mode d’admission, motifs d’admission, conditions
de reférence, état a ’arrivée, complications, moyens de prise en charge

- données concernant le décés : age de déces; délai du déces, cause du déces,
mois ou trimestre

- Evolution de I’hospitalisation : durée, complications, transfert, séquelles.....

I.5. Analyses statistiques

- Le masque de saisie a été réalisé sur SPHINX (version V5)

- Les données ont été analysées a partir du logiciel SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) version 23. Les résultats seront présentés sous forme de
moyennes et d’écarts-types pour les parametres quantitatifs et sous forme de
pourcentages pour les parametres qualitatifs.

- Le seuil de significativité était retenu pour une p-value < 0,05. (Test du Khi

deux)



II. RESULTATS

I1.1. Etude descriptive

I1.1.1. Données épidémiologiques et socio-démographiques

Durant la période de 1’étude (1 an) 1198 enfants ont été hospitalis¢ dans le

service dont les 500 étaient des nouveau-nés (soit une incidence 41,7%).

I1.1.1.1. Répartition des nouveaux nés selon le sexe

On note une prédominance masculine (n=218) avec un sex ratio a 1,29

Féminin; 44%

N

Masculin; 56%

Figure 1 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe

I1.1.1.2 Répartition des nouveaux nés selon I’age a I’admission :
La majorité (93%) des nouveau-nés était admise dans la premiere semaine de vie
avec des extrémes allant de 0 & 27 jours avec une moyenne de 1,6 jours a

I’admission
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Figure 2 : Répartition des nouveaux nés selon I’dge a ’admission

I1.1.3. Répartition des nouveaux nés selon la provenance des méres

La majeure partie des meres provenait de la banlieue 86%(n=369)

Figure 3 : Répartition des nouveau-nés selon la provenance des

meres



I1.1.4. Mode d’admission

La majorité des nouveau-nés (n=340 soit 68%) ¢tait des inborns.

350
300
250

200

150 340

100
160

50
inborn outborn

Figure 4 : Répartition des patients selon le mode d’admission

I1.1.5. Répartition selon I’4ge maternel a I’admission
La moiti¢ (n=246 soit 49%) des meres était dans la tranche d’ages des 26-35 ans

avec des extrémes allant de 15 4 48 ans.

250
200
150
100

175 246

50 75

<=15ans 16 - 25 ans 26 - 35 ans 36-45ans plusde 46 ans

Figure 5 : Répartition selon I’Age maternel a I’admission
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I1.2. Antécédents maternels et suivi de la grossesse

I1.2.1. Mode de vie

Seul quatre cas de consommation d’alcool ont été rapportés

Les autres aspects (tabac, travail physique astreignant, géophagie.....) n’ont pu

étre documentés

I1.2.2. Gestité et parité
Les primigeste (n=184) et primipares(181) ¢&taient majoritaires avec
respectivement 37 et 36,5%

181

200 184
180
160
140
120 o
100 79 180 5
80 55 =
60 48 44 22 "
10 :

40 5 g 1
20 5 5 6 |
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Gestité Parité

Figure 6 : Répartition des patients selon la gestité et la parité

I1.2.3. Antécédents d’avortement
La grande majorité des femmes (n=313) n’avait pas d’antécédents d’avortement,

cependant 51 (14,2%) avaient subi entre 1 et 2 avortements.
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Figure 7 : Répartition des méres selon les avortements

11.2.4. Antécédent d’accouchement prématuré

Les meéres avaient un antécédent d’accouchement prématuré dans 21% des cas

Oui
21%

Figure 8 : Répartition des méres selon les antécédents

d’accouchement prématuré
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I1.2.5. Antécédents de pathologies maternelles chroniques
Les antécédents de pathologies maternelles chroniques étaient retrouvés dans 5%

des cas (n=23).

5%
non

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 9 : Répartition des meres selon les antécédents de pathologies

chroniques

= Types de pathologies chroniques
Les pathologies maternelles les plus retrouvées étaient ’'HTA, la drépanocytose

et le diabéte avec une nette prévalence de I’HTA dans 43,4% des cas.

HTA 10

~

DREPANOCYTOSE

oneere (R

[N

cardiopathie
0 2 4 6 8 10

Figure 10 : Répartition des meres selon les pathologies chroniques
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I1.2.6. Antécédents obstétricaux
Les antécédents obstétricaux ¢étaient retrouvés chez 9%(n=21) des femmes

seulement

uterus cicatriciel & -
uterus bicicatriciel N 1
pre ecLAMPsiE (N 2
HTA S
GROSSESSE EXTRA-UTERINE - 1
cer 1
avortements R 12

0 2 4 6 8 10 12

Figure 11 : Répartition des méres selon les antécédents obstétricaux

I1.2.7. Nombre de CPN, TPI et VAT

241 meres (49%) avaient béneficié de 4 CPN, cependant 26 meres (5%)
n’avaient réalisé qu’une CPN

La majorité¢ des femmes (n=350) soit 80 % avait recu entre 2 et 3 doses de
sulfadoxine-pyrimethamine

47 % des femmes (n=219) avaient fait 2 VAT et dans 7% des cas (n=35) les

meres n’avaient recu aucune dose de VAT

15



Tableau I : Nombre de CPN, TPI et VAT

Nombre CPN TPI VAT

0 1% (n=7) 11%(n=58) 7%(35)

1 5%(n=26) 18%(1n=90) 9%(45)

2 14%(n=69) 40%(n=197) 44%(219)
3 26%(n=131) 31%(n=155) 15%(76)
4 49%(n=241) 12%(58)
5 5%(n=26)

I1.2.8. Sérologies

13%(67)

La sérologie toxoplasmique ¢tait négative dans la majeure partie (87%).La

sérologie rubéolique était non faite dans 88% (n=439) et positive dans 2% .La

sérologie CMV ¢tait non faite dans 97% des cas (n=487) .La sérologie

syphilitique était négative dans 68 % des cas (n=341)

L’ AgHbs était positif dans 3 % (n=16) et non réalis¢ dans 42 % des cas

La SRV est positive dans seulement 1% des cas (n=3)

Tableau II : Sérologies

Sérologies Positif négatif Non fait

Toxoplasmose 1%(n=5) 14%(n=69) 85%(n=429)
Rubéole 2%(n=8) 11%(n=63) 88%(n=439)
CMV 0%(n=0) 3%(n=13) 97%(n=487)
Syphilis 0%(n=8) 68%(n=341) 32%(n=159)
AgHbs 3%(n=16) 42%(n=276) 55%(n=208)
SRV 1%(n=3) 63%(n=316) 36%(n=181)
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11.2.9. Echographies obstétricales
81 %(n=403) des meres avaient bénéfici¢ d’une échographie et dans 36 % des

cas (n=135) elle était précoce.

Non; 19%

Oui; 81%

Figure 12 : Répartition des méres selon les échographies
I1.2.10. Pathologies maternelles au cours de la grossesse

Les pathologies maternelles les plus courantes étaient I’HTA, la pré-éclampsie,

I’HRP et le diabéte

17



Tableau III : Pathologies maternelles au cours de la grossesse

Notionde pathologie maternelles1 Effectifs Pourcentage(%)
Pré-éclampsie 78 38,5
HTA 29 14,5
HRP 15 7
Uterus cicatriciel 15 7
Diabéte 13 6,5
Chorioamniotite 9 4,5
oligoamnios 9 4,5
fibrome 8 3
hydramnios 8 3
PP 6 2,5
PCO 4 2
Anemie 4 2
Asthme 2 1
Pneumopathie 2 1
VIH 2 1
Procidence de la main 1 0,5
Dystocie mécanique 1 0,5
Dystocie dynamique 1 0,5
Tumeur mammaire 1 0,5
Total 208 100

18



I1.2.11. Menace d’accouchement prématuré

On notait la menace d’accouchement prématuré dans 17 %(n=77) des cas

234

90%

80%

70%

60%

50%

40% -

30%

=
10%

0%
Non Oui

Figure 13 : Répartition des méres selon la Menace d’accouchement

prématuré

I1.2.12. Corticothérapie anténatale

La corticothérapie était instaurée dans 10 %(n=38) des cas

l 10% .

" Non  Oui

Figure 14 : Répartition des meres selon la Corticothérapie

anténatale
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I1.2.13. La notion de tocolyse
Cette notion de tocolyse pour les menaces d’accouchement prématuré n’a été

rapportée que dans 1% (n=4) des cas.

1%

99%

Non Oui

Figure 15 : Répartition des méres selon la notion de tocolyse

I1.2.14. Administration de sulfate de magnésium maternel
Seules 1 % (n=4) des meres ont bénéficié de 1’administration de sulfate de

magnésium en situation de risque d’accouchement prématuré

1%

99%

Non ™ QOui

Figure 16 : Répartition des méres selon ’administration de sulfate

de magnésium
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I1.2.15. Infection urogénitale du troisiéme trimestre et traitements
21 % (n=92) des meres présentaient une infection urogénitale au troisieéme
trimestre.

Parmi elles, seules le quart (n=23) a bénéfici¢ d’un traitement oral ou local

Tableau IV : Répartition des méres selon la notion Infection

urogénitale du troisieme trimestre et traitements

IuG Effectifs Pourcentage
Non 349 79%
Oui 92 21%
Total 441 100%

I1.3. Antécédents prénataux
I1.3.1. Durée du travail

La durée moyenne du travail est de 7,6h avec des extrémes de 1 et 48 heures

I1.3.2. Notion de RPM
39 % des meres (n=115) présentaient une rupture prématurée des membranes et

la durée était supérieure a 12h dans 60 % (n=69) des cas

I1.3.3. La notion d’antibioprophylaxie maternelle

18 % des meres (n=51) ont bénéficié d’une antibioprophylaxie
11.3.4. L’aspect de liquide amniotique

Le liquide amniotique était teinté dans 37% (n=91) et monial dans 7%(n=7) des

cas.
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Figure 17 : Répartition des meres selon I’aspect de liquide

amniotique

I1.3.5. Mode de présentation

La présentation était précisée dans seulement 42 % (n=211) et elle était

céphalique dans 87%(n=184) et de si¢ge dans 13% (n=27) des cas.

I1.3.6. Mode d’accouchement

L’accouchement était effectué¢ dans 59 % des cas (n=295) par voie basse.

11.3.7. La notion de cri a la naissance

Un peu plus du quart des nouveau-nés (n=135) n’avaient pas crié¢ a la naissance

11.3.8. La notion de réanimation a la naissance

26 % des nouveau-nés (n=129) ont été réanimés avec une durée moyenne de 16

minutes et des extrémes de 1 a 60 minutes
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Figure 18 : Répartition des nouveau-nés selon la notion de
réanimation a la naissance
I1.3.9. Le score ’APGAR
Le score d’APGAR moyen a M1 et M5 était 7

I1.3.10. Terme de la grossesse
Plus de la moiti¢ des nouveau-nés €taient nés a terme (n=231), cependant 43%

(n=187) de prématurité est noté.

60% 53%
50% 43%
40%
30%
20%
5%

10%

0%
Aterme (37 -41 SA +6j) prématuré (22-36SA-6j) post maturité (>=42SA)

Figure 19 : Répartition des nouveau-nés selon le Terme de la

grossesse
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Classification de la prématurité

La grande prématurité était plus représentée a 45 %(n=84)

; . o 11%
Trés grande prématurité .

prématurité modérée 13%
prématurité légére 31%

grande prématurité
45%

0,
0% 10%
20%
30% 40%
? 50%

Figure 20 : Répartition des nouveau-nés selon la prématurité

I1.3.11. Trophicité
Presque la moiti¢ des nouveau-nés (n=202) avaient un retard de croissance intra-

utérin

50%

45%

40%

35%

30%
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3%

eutrophe macrosomie RCIU

Figure 21 : Répartition des nouveau-nés selon la trophocité
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I1.4. Antécédents postnataux
11.4.1. SENN

Les soins essentiels du nouveau-né ont été réalisés a 91% (n=455)

11.4.2. Type d’alimentation et mode d’alimentation
L’alimentation était mixte dans 80 % des cas (n=354) et dans 58 %(n=234) elle

¢tait faite par sonde

80%

80%
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artificiel maternel mixte

Figure 22 : Répartition des nouveau-nés selon le Type

d’alimentation
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Figure 23 : Répartition des nouveau-nés selon le mode

d’alimentation
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I1.5. Antécédents familiaux
I1.5.1. Age des peres

L’Age moyen des peres €tait de 31,5 ans avec des extrémes de29 et 60ans

I1.5.2. Catégorie socio-professionnelle des péres
Les professions dominantes étaient les chauffeurs a 29%(n=4) et les magons a 29

% (n=4)

Pompiste
Policier
Mécanicien
Macon
Enseignant

Eleveurs

Chauffeurs

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 24 : Répartition des peres selon la Catégorie socio-

professionnelle

5.3. Fratrie

31%(n=39) des nouveau-nés étaient les premiers enfants du couple
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Figure 25 : Répartition des nouveau-nés selon la fratrie

I1.5.4. Notion de consanguinité
La notion de consanguinité était dans 4 % (n=20) et 80% (n=16) était au second
degré

16
16

14
12

10

Figure 26 : Répartition des nouveau-nés selon la notion de

consanguinité

27



I1.5.5. Le niveau socio-économique

Le niveau socio-économique était bas dans 79% des cas

80%
70%
60%
50%
40%
30% 79%
20%
18%
10% 3%

0%
Bas Elevé Moyen

Figure 27 : Répartition des parents selon le niveau socio-economique
I1.6. Données cliniques
I1.6.1. Motifs de transfert
La détresse respiratoire 38,7% (n=36), la prématurit¢ 16,12% (n=15) et

I’absence de cri 14 % (n=13) dominaient les motifs de transfert
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Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon motifs de transfert

Motif Effectifs Pourcentage(%)
Détresse respiratoire 36 38,7
Prématurité 15 16 ,12%
Absence de cri 13 14
Fiévre 9 9,6
Ictére 6 6,45
Troubles digestifs 5 5,37
INN 3 3,2
Meningite 1 1,07
Saignement ombilical 1 1,07
Total 93 100

11.6.2. Conditions de transfert

Le transfert était non médicalisé dans 64 % des cas (n=27)

36%

64%

Médicalisé non médicalisé

Figure 28 : Répartition des nouveau-nés selon les Conditions de

transfert
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I1.6.3. Les signes cliniques a I’admission
La détresse respiratoire 66% (n=332), ’hypothermie 42% (n=213) et la detresse

neurologique 27% (n=136) étaient au devant des tableaux cliniques

Tableau VI : Répartition des nouveau-nés selon les signes cliniques a

I’admission

Signes cliniques Effectifs Pourcentage (%)
détresse respiratoire 332 66
hypothermie 213 42
Détresse neurologique 136 27
Ictére non cholestatique 40 8
Traumatisme obstétrical 35 7
hypoxémie 28 6
Syndrome infectieux 27 5
hypoglycémie 17 3,5
Troubles digestifs 15 3
Syndrome malformatif 12 2,5
anémie 12 2,5
Trouble hémodynamiques 10 2
Déshydratation 9 1,8
dénutrition 8 1,6
Syndrome méningé 8 1,6
cyanose S 1
pustules 4 0,8
Syndrome hémorragique 3 0,6
hyperglycémie 3 0,6
Souffle cardiaque 3 0,6
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I1.6.4. Diagnostics retenus
Les infection néonatales, 1’inhalation de liquide amniotique, la maladie des
membranes hyalines I’asphyxie périnatale dominaient respectivement dans

74%(10=371),40%(n=201),22%(n=40) et 20%(n=111)

Maladie des membranes hyalines
Tachypnée transitoire du nouveau né
Asphyxie périnatale

Apnée

Asphyxie périnatale

Inhalation de liquide amniotique

IMF

Défaillance cardo-circulatoire

ECUN

Anémie néonatale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

Figure 29 : Répartition des nouveau-nés selon les diagnostics retenus

I1.7. Données paracliniques
I1.7.1. Les anomalies biologiques
La thrombopénie et I’insuffisance rénale fonctionnelle étaient respectivement a

12% et 7%



Tableau VII : Répartition des nouveau-nés selon les anomalies

biologiques
Anomalie Effectif Pourcentage (%)
Thrombopénie 53 10,6
Insuffisance rénale fonctionnelle 15 3
Leucopénie 10 2
Hypernatremie 9 1,8
Anémie 8 1,6
hyperkaliémie 7 1,4

= Pour le LCR on observe 7 cas de méningite sur 13 prélévements

I1.8.Les données thérapeutique
I1.8.1. Le support ventilatoire
La CPAP ¢tait utilisé dans 62% des cas

62%
70%

60%
50% 38%
40%
30%
20%
10%
0%

CPAP Lunettes

Figure 30 : Répartition des nouveau-nés selon le support

ventilatoire
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I1.8.2. Antibiotherapie

70 % avaient recu une bi-antibiothérapie et 10% une triple antibiotherapie

* Durée antibiothérapie

La durée moyenne d’antibiothérapie est de 8,5 jours avec des extrémes de 2 et

60 jours
= Les autres aspects thérapeutiques

Les autres aspects thérapeutiques étaient dominés par la perfusion, la

photothérapie et la transfusion

Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés selon les autres aspects

thérapeutiques
Traitement Pourcentage (%)
perfusion 86
transfusion sanguine 10%
photothérapie 20%
anticonvulsivants 6%
Diurétiques 1%

I1.8.3. La supplémentation en oligoéléments

La supplémentation en oligoélémentsn (fer, vitamines ADEC...) est réalisée

dans 78%
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Oui; 22%

Non; 78%

Figure 31 : Répartition des nouveau-nés selon supplémentation en

oligoéléments

I1.9. Données évolutives
11.9.1. Les modalités évolutives
On retrouvait 19% de déces (n=95) et les complications étaient de 18,4% (n=92)

(Figure 47).
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300
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complications Déces Favorable Transfert

Figure 32 : Répartition des nouveau-nés selon les modalités

évolutives
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11.9.2. Complications

Les complications ¢étaient dominées par les infections nosocomiales et

I’entérocolite ulcéro-nécrosante

Tableau IX : Répartition des nouveau-nés selon les complications

Complications1 Effectifs Pourcentage (%)
Infection nosocomiale 29 31,5

ECUN 22 24

Sepsis 8 8,5

HIV 1 1

Autres complications 32 35

Total 92 100,0

I1.9.3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est 9,57 jours avec des extrémes de 1 et 62

jours .

Tableau X : Répartition des nouveau-nés selon la durée

d’hospitalisation

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

Durée_d’hospitalisation 475

| 62

9,57 8,967

11.9.4. Mortalité

On note un taux de décés a 19 % (n=95)
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I1.9.5. Age de survenue des déces
La plupart 67%( n=64) des déces était survenue dans la premiere semaine de vie

(Figure 49).

80%

60%

40%

0%
11-)7 J16-J28 18-J15

Figure 33 : Répartition des nouveau-nés selon I’age de survenue des

déces

11.9.6. Evolution des déces au cours des trimestres
Le trimestre 1 et 3 enregistrait le plus de déces avec respectivement 34% (n=32)

et 26%(n=17)

35% -

30% 26%
25% -
20% -
15%
10%

5%

0%

Trimestrel Trimestre2 Trimestre3 Trimestre4

Figure 34 : Répartition des nouveau-nés selon I’évolution des déces

au cours des trimestres

I1.9.7. La répartition des déces selon le sexe

Les déces étaient dominés par le sexe masculin dans 57,8% des cas (n=55).
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I1.10. Etude analytique

= Facteurs liés a la morbidité
Il y’avait un lien statistiquement significatif entre la prématurité¢ (p=0,000),
I’hypothermie(0.040), détresse respiratoire (p=0,000), asphyxie(0,000),

I’infection nosocomiale(0,000), arrét cardiorespiratoire (p=0,0039) et les déces

Déces

Non Oui Pvalue
Variables
Age_mére
<18 ans 11 3
18-34 ans 316 72 0,892
>35 ans 78 20
Sexe
Féminin 178 40
Masculin 227 55 0,744
Prématurité
Grande prématurité 50 25
prématurité légere 49 8
prématurité modérée 32 0,000
trés grande prématurité 7 10
Hypothermie
Oui 162 49
Non 243 46 0,040
RCUI
Oui 158 44
Non 247 51 0,192
ECUN
Oui 19 9
Non 386 86 0,068
IMF
oui 295 75
Non 110 20 0,070
Détresse respiratoire
Oui 254 78
Non 151 17 0,000
détresse neurologique
oui 22 8 0,270
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non 383 87

Asphyxie périnatal

oui 65 35

non 340 60 0,000
Dénutrition

Oui 5 0 0,276
Non 400 95

Infection nosocomiale

oui 9 20 0,000
non 396 75

Anémie

oui 7 10 0,000
non 398 85

Arrét cardiorespiratoire

oui 0 1 0,039
non 405 94
Insuffisance rénale Fonctionnelle

oui 12 3 0,117
non 393 92

mise au sein retardée

oui 208 28 0,000
non 197 67

38




II.DISCUSSION

II1.1. Données épidémiologiques et sociodémographiques

Age des meéres

L’4ge moyen des meres était de 28 ans avec des extrémes allant de 15 et 48
ans. Ce constat refléte nos réalités socioculturelles du fait que les femmes se
marient habituellement assez tot .Cette moyenne d’age était proche de celle
trouvée par BOUASSA a I’hopital Abass Ndao en 2015[8] et par d’autres études
[9, 10, 11,12,13, ]

Age des nouveau-nés a I’admission :

Dans notre série, la moyenne d’age a ’admission ¢tait de 1,6 jours avec des
extrémes allant de 0 a 27 jours. Des données similaires ont été déja observées
dans les études antérieures. ADJOVI-AGBOGBO avait trouvé en 2018 a HALD
3,81 jours avec des extrémes allant de 0 a 20 jours [5]. Tandis que MENSAH
trouvait en 2018 a HEAR un age moyen de 2,37 jours avec des extrémes allant
de 0 a 30 jours [6] et d’autres études objectivent des valeurs
similaires[10,14,15].

Le sexe

Dans notre série, nous avons retrouve une prédominance masculine avec un sexe
ratio de 1,29. Le sexe masculin est plus vulnérables face aux phénomeénes

morbides de la vie .Ce méme constat a été retrouve par d’autres auteurs [16,17]

II1.2. Antécédents maternels et suivi de 1a grossesse

II1.2.1. Gestité et Parité

Dans notre étude les primigestes 37,1% (n=184) et primipares 36.5 % (n=181)
¢taient plus représentatives. Cependant d’autres études menés respectivement
par COMPAORE [10]Jau CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH , M.
ONGOIBA [9] au CHU HASSAN II de FES et celle de Rasmané [11] au CHU

de SANOU du Burkina Faso corroborent nos résultats
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II1.2.2. Suivi de la grossesse

Dans notre série, la moitié des femmes soit 49% ont bénéficié d’un bon suivi de
leur grossesse.

En effet, ’OMS recommande a chaque femme enceinte de faire au moins quatre
visites prénatales et d’effectuer la premiére dans le premier trimestre de la
grossesse.

Le rapport de ’EDS 2018 montre que la proportion de femmes enceintes qui ont
eu au moins quatre visites prénatales est de 59 %. Cette proportion varie selon le
milieu de résidence. Elle est plus €élevée en milieu urbain (71 %) qu’en milieu
rural (50 %). En outre, environ les deux tiers (64 %) des femmes ont eu leur
premiere visite prénatale dans le premier trimestre. En milieu urbain, ce
pourcentage s’¢tablit a 78 % contre 55 % en milieu rural [4,18,19,20].

Notre résultat avoisine celui retrouvé au niveau national [4] et aussi dans

d’autres pays comme le Maroc et le Burkina Faso [10,11,21].

I11.2.3. Echographie précoce

Seul 36% (n=135) des meres avaient bénéfici¢ d’une échographie précoce. Ce
faible taux de réalisation des échographies précoces reflete le bas niveau
d’instruction des méres en Afrique et remet en question la qualité des visites

prénatales.

I11.2.4. Pathologies maternelles au cours de la grossesse

Les pathologies maternelles les plus fréquentes étaient I’'HTA, la prééclampsie,
I’HRP et le diabéte. Toutes ces pathologies constituent un état morbide a la fois
pour la mere et pour le nouveau-né. L’HTA est fréquemment rapportée par les

auteurs [21,22,23].
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I11.2.5. Infections urogénitales du troisiéme trimestre
La notion d’infection urogénitale a été rapportée dans 21% des cas dans notre
¢tude. Ce qui refléte aussi la fréquence des infections néonatales qui est 1’une

des premicres causes de mortalité néonatale dans les PED.

II1.3. Antécédent pernataux

I11.3.1.Rupture prématurée des membranes

La RPM ¢était retrouvée dans 39% des cas et était supérieure a 12h dans 60% des
cas. Comme pour les IUG la RPM de plus de 12 représente un facteur de risque

infectieux majeur.

I11.3.2.Antibioprophylaxie maternelle

Seul 18% des meres avait bénéficié d’une antibioprophylaxie.

En cas de risque infectieux prouvé I’antibioprophylaxie maternelle instaurée
avant I’accouchement réduit le risque de transmission maternofoetale et de facto

le risque d’infection néonatale.

I11.3.3.Aspect du liquide amniotique
Le LA était teint¢ dans 37% des cas. La nature teintée du LA est fortement
prédictif d’une souffrance feetale et d’un risque d’inhalation et d’asphyxie

périnatale.

I11.3.4.La voie d’accouchement

Dans notre étude, 59% (n=295) des femmes ont accouché par voie basse.

Cette voie d’accouchement reste la voie la plus fréquente en 1’absence de toute
complication obstétricale pouvant indiquer une cé€sarienne.

Des proportions trés proches des notres ont été rapportées par d’autres auteurs
[9,10,25,26,]. Cependant au Burkina Faso, Rasmané avait trouvé un taux plus

important de 80,20% [11].
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II1.3. 5. Cri a la naissance

Plus du quart (27%) des nouveaux nés n’avait pas cri¢ a la naissance et 74% ont
¢té réanimé a la naissance. 18% des nouveaux nés avait un score d’Apgar bas,
inférieur a 7 a M5. Ce qui refléte la fréquence de I’asphyxie périnatale dans les

PED(59).

I11.3.6. Maturité :

Prés de la moitié des nouveau-nés (43%) était née prématuré.

En effet la prématurité demeure un véritable probléme de santé publique en
Afrique et reste 'un des principaux motifs d’hospitalisation en néonatologie.

Cette méme tendance en faveur des naissances prématurées ¢€tait aussi retrouveée

dans d’autres études [27,28,29,30,31]

II1.3.7. Trophicité:

De méme les hypotrophes représentaient 48% (n=202) tandis que les
macrosomies ne représentaient que 3%. Comme pour la prématurité
I’hypotrophie demeure un motif fréquent d’admission dans les unités de
néonatologie comme le CHN de Pikine. Cette méme tendance est retrouvée par

d’autres études [9, 10, 11,32,33,34]

II1.4.Données cliniques

I11.4.1.Conditions de transfert

Le transfert était non médicalisé dans 64 % des cas (n=27). Ces conditions de
transfert déplorables souvent en taxi organisées par des parents peu instruits ne
respectant aucune norme d’hygiéne et de sécurité exposent souvent les nouveaux

nés a ’hypothermie, I’hypoglycéme et au risque infectieux.
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I11.4.2.Constantes a I’admission

[J Hypothermie
L’hypothermie était présente chez 32,4% des nouveau-nés. Les mauvais
conditions de transfert, les troubles de la thermorégulation surtout chez les
hypotrophies et les prématurés et souvent I’insuffisance des mesures de
protection thermique exposent les nouveau-nés a 1‘hypothermie qui est délétere
et engager le pronostic vital rapidement.

1 L’hypoglycémie
Elle concernait 3,4%(n=17) des nouveau-nées. Elle représente une urgence
néonatale majeure pouvant entrainer des lésions neurologiques séveres et
conduire rapidement au déces si la prise en charge est retardée.

[J Les troubles hémodynamiques
Les troubles hémodynamiques ¢taient notés dans 5% (n=25).en ’absence de

prise en charge, ils engagent le pronostic vital par le biais de 1’état de choc

I11.4.3.Diagnostic a I’admission

Les diagnostics a I’admission étaient dominés par les infections néonatales,
I’inhalation de LA, la MMH et I’APN. Ces pathologies représentent les
principales causes de morbidité et de mortalité¢ en Afrique du fait de la fréquence

des infections maternelles et du faible poids de naissance

I11.4.4.Mortalité

[J Taux de mortalité
On note un taux de déces a 19 % (n=95) sur I’ensemble des nouveau-nés
hospitalisés en néonatologie. Ces données sont en étroites corrélations avec
plusieurs ¢tudes [20, 25, 31, 33,35]
[ Age au déces
La plupart des déces sont survenus durant la premiére semaine de vie avec 67 %.

En effet la plupart des déces surviennent au cours de la premiere semaine de vie
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d’ou I'importance de la premicre visite postnatale qui doit €tre systématique
avant la sortie de maternité. Ces données sont en parfaite adéquation avec la
théorie de Lawn qui stipule que deux tiers des déces néonatales souviennent
pendant la premiére semaine de vie.
ADJOVI retrouvait un taux de déces plus élevé de 81,8% durant la premicre
semaine de vie [5].

[ Décés au cours des trimestres
Le nombre de décés était plus important au cours des 1 et 3 éme trimestre dans
notre étude.
Au premier trimestre le taux d’accouchement est nettement plus élevé avec une
morbidit€é et une mortalit¢ néonatale aussi croissante. Le troisieme trimestre
correspond a la période ou une partiec du personnel part en congés avec une
demande plus ¢levee en charge de travail par rapport a I’offre. [1 Décés selon le
sexe
La prédominance du sexe masculin dans la mortalit¢ comme pour la morbidité
s’explique par la vulnérabilité¢ du sexe masculin face aux phénomenes morbides
de la vie.

[1 Causes de déces
Dans notre ¢tude, les causes de déces les plus fréquemment retrouvées sont la
prématurité (48.4%), la détresse respiratoire (82%), les infections nosocomiales
(20%), a ’hypothermie , le RCIU (54%). Concernant I’infection, elle est le plus
souvent liée a nos condition d’exercice avec le non-respect des régles d’asepsie
[21, 24,36, 37]. Plusieurs auteurs ont trouvé les mémes réalités, méme si I’ordre
de fréquence differe en fonction des études [5, 6, 9, 16, 18, 19, 20]. DIOMEDE
et al. au Centre Hospitalier d’ABASS NDAO avaient rapporté les mémes causes
respectivement en 2011 et 2012 [12].

44



II1.5.Facteurs pronostiques associés a la morbidité et a la mortalité

[ Maturité

Dans notre étude, la prématurité est fortement associée a la mortalité avec un
(p=0,000) En effet elle est 'une des causes les plus fréquentes de mortalité
néonatale du fait de I’insuffisance du plateau technique (incubateurs, CPAP,
surfactant exogeéne) dans les PED nécessaire pour la prise en charge adéquate de
ces nouveau-nés particulierement vulnérables. La survenue de complications
surtout chez les grands prématurés engendre une lourde mortalité néonatale (60-
70 %) et des séquelles psychomotrices et cognitives au

long terme[17,19,21,22,38].

[J Trophicité De méme il y’avait une nette corrélation entre la trophicité
et la mortalité avec un (p=0,0005)
MENSAH avait dans sa série 39,5% des décés des nouveaux nés liés a
I’hypotrophie[6]. Dans I’étude de ONGOIBA, la tendance était de 57% [9].
] L’hypothermie (p=0,040)
En effet on avait un pourcentage de grande prématurité trés important et les
prématurés sont particulicrement sensibles a [’hypothermie du fait de
I’immaturité de leur thermorégulation et des grandes fonctions vitales. A cela
s’associe I’insuffisance du plateau technique pour leur prise en charge adéquate
[J Détresse respiratoire (p=0000):
Cette DR est souvent dii a une IMF a localisation pulmonaire, une MMH ou une
APN. L’hypoxémie qu’elle engendre est un facteur prédictif important de la
moralité de ces nouveaux nés surtout s’ils sont prématurés.
La prise en charge des grands prématurés souffrant de MMH pose un probléme
dans les PED du fait de la non disponibilité de surfactant
Et le recours a la ventilation artificielle n’est pas toujours possible dans la

plupart des hdopitaux
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Egalement dans d’autres ¢tudes la détresse respiratoire était statistiquement liée
a la survenue de déces [25,26,39,27].

1 APN (p=000)

Elle se complique plus souvent d’EAI sévere et d’une défaillance mulltiviscerale
dans le stade 3 avec un risque de déces et de complications dans 50% des cas.

I1 y’avait également un lien statistiquement significatif entre 1’asphyxie

périnatale et la survenue de déces dans d’autres études [33,34,38,40,41].
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La morbidité néonatale est le nombre de malade ou la somme des maladies
enregistrées pendant la période néonatale (0 a 28 jours), s’exprimant sous forme
d’incidence ou de prévalence [1,2]. Quant a la mortalit¢ néonatale, elle
représente le nombre de déceés survenu durant les 28 premiers jours de vie
rapporté a 1000 naissances vivantes [1].

La morbidit¢ et la mortalit¢ néonatales constituent un probléme de santé
publique majeur dans les pays en développement. Rien qu’en 2019 plus de cinq
millions d’enfants sont décédés dans le monde avant leur cinquiéme anniversaire
et la moitié de ces décés concernait les nouveaux nés|2].

Durant ces derniéres décennies beaucoup d’efforts ont €té consentis dans la santé
des enfants et des nouveaux nés. Malgré les initiatives entreprises au niveau
international et national, les statistiques demeurent alarmantes et invitent a tirer
les lecons des expériences conduites pour 1’atteinte globale de I’objectif de
développement durable 3.2 d’ici 2030.

C’est dans ce contexte, que s’inscrit cette étude dont les objectifs étaient de :
Objectif général :

- Evaluer la morbi-mortalit¢é néonatale au service pédiatrique de
I’hopital de I’hopital de Pikine du 01 Janvier au 31 décembre 2019. Objectifs
spécifiques :

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques;

- Décrire les caractéristiques cliniques ;

- Décrire les modalités évolutives des nouveau-nés ;

- Déterminer la mortalité et les causes de déces

- Identifier les facteurs pronostics associés a cette morbi-mortalité
Nous avons mené une étude rétrospective a visée descriptive et analytique
sur la période allant du ler janvier au 31 Décembre 2019(soit 1 an).

Au terme de notre étude, nous avons abouti aux conclusions suivantes :
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L’age moyen des meres était de 28 ans avec des extrémes allant de 15 et 48
ans. On note une prédominance masculine (n=218) avec un sex ratio a 1,29 Le
niveau socio-économique des familles était bas dans 79% des cas

La moiti¢ des femmes soit 49% ont bénéficié d’un bon suivi de leur grossesse.
5% des femmes étaient porteuse de pathologies chroniques dominées par ’'HTA
et plus d’un quart avaient une affection survenue au cours de la grossesse. 21 %
des meres souffraient d’une infection urogénitale durant la grossesse et seules
26% d’entre elles avaient bénéficié¢ d’un traitement.

Une rupture prématurée des membranes était observée chez 39% (n=115) et
pour 60% cette RPM dépassait 12 heures et dans 37%(n=91) des cas le liquide
amniotique €tait teinte.

La présentation ¢était précisée dans seulement 42 % (n=211) et elle était
céphalique dans 87%(n=184) et de sicge dans 13% (n=27) des cas

Le mode d’accouchement était caractérisé par 59 % nés par voie basse et 38,6
% par césarienne.

Un peu plus du quart des nouveau-nés (n=135) n’avaient pas crié¢ a la naissance
et la réanimation était réalisée chez 26 % des nouveau-nés (n=129) avec une
durée moyenne de 16 minutes et des extrémes de 1 a 60 minutes

En plus18% des nouveaux nés avait un score d’ Apgar bas, inférieur a 7 a M5

Le poids moyen des nouveau-nés était de 2329,9 g avec des extrémes allant de
474 ga 4700 g. Et les hypotrophies représentaient 48% (n=202).

Les accouchements prématurés représentaient en outre 43%(n=187).

La répartition de nos patients selon le mode d’admission était marquée par une
prédominance des inborns (68%).

Durant la période de 1’étude (1 an) 1198 enfants ont été hospitalisé¢ dans le
service dont les 500 étaient des nouveau-nés (soit une incidence 41,7%). On
note un taux de déces a 19 % (n=95) sur I’ensemble des nouveau-nés

hospitalisés en néonatologie.
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La plupart 67%( n=64) des déces était survenue dans la premiere semaine de vie.

Les principales causes de déces étaient dominées par les infections suivies, de la

prématurité, la maladie des membranes hyalines et de I’asphyxie périnatale

(40).

Les autres affections étaient représentaient par 1’inhalation de liquide

amniotique, ’anémie néonatale, les icteéres non cholestatiques.

Les facteurs pronostics associés au déces dans notre série étaient les suivants :

La prématurité¢ (p=0,000),

L’hypothermie (p=0 ,040)

La détresse respiratoire (p=0 ,000)

L’infection nosocomiale (0 ,000)

L’ asphyxie ( OR= 1,0 ; 95% IC (0,8-1,4) p=0,000)
L’anémie (p=0,039)

L’arrét cardiorespiratoire (p=0 ,000)

L’absence de mise au sein précoce p=0 ,000)

A la fin de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes:

[J A ’endroit de la population Pour convaincre les femmes a :

Fréquenter les structures hospitalieres pour des consultations prénatales
en vue d’un meilleur suivi de la grossesse et pour un dépistage précoce
des grossesses a risque.

Respecter le suivi de leurs grossesses avec des s€ances d’action
éducative, sur les CPN, la vaccination antitétanique (VAT), le groupage
Rhésus, le bilan sérologique et au moins une échographie pendant la
grossesse.

Accoucher en milieu hospitalier et les informer des signes annonciateurs

de I’entrée en travail.
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[J A I’endroit du personnel médical et paramédical :
Assurer des consultations prénatales de qualité par un personnel qualifié
Identifier les grossesses a risque et les référer précocement au besoin
Assurer une bonne surveillance des femmes en salle d’accouchement
pour un dépistage précoce de facteurs de forte présomption dés I’entrée
en travail pour une extraction rapide du feetus d’ou l’intérét d’un
remplissage correct du partogramme.
Harmoniser et améliorer la qualit¢ du systéme d’information sur ces
pathologies.
Respecter les normes de stérilisation du matériel d’accouchement,
pouvant réduire le risque infectieux, trés souvent fatal pour les nouveau-
nés.
Prévenir la survenue de toute infection néonatale par un traitement
antibiotique systématique et adapté devant une infection uro-génitale
chez toute femme enceinte.
Intégrer le principe d’anticipation dans la prise en charge des
nouveaunes.
Instaurer un traitement précoce et adapté au moindre signe d’infection
néonatale
Instaurer systématiquement une corticothérapie anténatale maternelle en
vue d’une maturation fcetale pulmonaire devant toute menace
d’accouchement prématuré
d’inclure des activités d’information et de prévention des pathologies
néonatales dans les services de pédiatrie et de gynécologie.
d’appliquer des soins de qualit¢ dans les services de pédiatrie et de
gynécologie.
de sensibiliser les professionnels de santé sur I’importance de la

collaboration multidisciplinaire en général et surtout
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obstétricopédiatrique pour une meilleure prise en charge du couple mere-
bébé.

[J A l’endroit des autorités du ministere de la santé :
Renforcer les ressources matérielles et humaines afin de rendre possible
la prise en charge rapide des nouveau-nés
Organiser les campagnes d’éducation pour le changement de mentalité et
d’information des populations sur I’'importance des consultations
prénatales pour un dépistage et une prise en charge précoce des
pathologies maternelles et des facteurs de risque liés a la mortalité
néonatale
Mieux équiper les ambulances pour une continuité des soins avant
I’arrivée dans la structure de référence
Répartir un personnel qualifi¢é dans les régions en vue de la
régionalisation des soins.
Organiser des campagnes de formation communautaire a large échelle
sur les techniques ¢lémentaires de la réanimation néonatale en vue d’une
intervention rapide chez les nouveau-nés en état d’asphyxie avant
I’arrivée a structure de référence.
Promouvoir une approche globale de la prise en charge du nouveau-né
aussi bien au niveau social qu’au niveau sanitaire.
Améliorer la couverture sanitaire en structures de santé en fonction de la
croissance démographique avec des services de qualité accessibles a

toutes les couches de la population.
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Résumé

Introduction :

La morbidité néonatale est le nombre de malade ou la somme des maladies enregistrées pendant la période
néonatale (0 & 28 jours), s’exprimant sous forme d’incidence ou de prévalence [1,2]. Quant & la mortalité
néonatale, elle représente le nombre de décés survenus durant les 28 premiers jours de vie rapporté a 1000
naissances vivantes [1]. La morbidité et la mortalité néonatales constituent un probléme de santé publique majeur
dans les pays en développement. Rien qu’en 2019 plus de cinq millions d’enfants sont décédés dans le monde
avant leur cinquiéme anniversaire et la moitié¢ de ces déces concernait les nouveau-nés|2]

Objectif :

Evaluer la morbi-mortalité néonatale au service pédiatrique de I’hopital de 1’hdpital de Pikine du 01 Janvier au 31
décembre 2019

Matériels et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective a visée descriptive et analytique sur la période allant du 1% janvier au
31 Décembre 2019(soit 1 an).

Resultats

Au total, I’age moyen des méres était de 28 ans avec des extrémes allant de 15 et 48 an .La moyenne d’age a
I’admission était de 1,6 jours avec des extrémes allant de 0 a 27 jours .la prédominance était masculine avec un
sexe ratio de 1,29. Les primigestes 37,1% (n=184) et primipares 36.5 % (n=181) étaient plus représentatives et
la moiti¢ des femmes soit 49% ont bénéficié d’un bon suivi de leur grossesse.

Seul 36% (n=135) des meres avaient bénéficié d’une échographie précoce. Les pathologies maternelles les plus
fréquentes étaient ’'HTA, la prééclampsie et le diabéte

La notion d’infection urogénitale a été rapportée dans 21% des cas

La RPM était retrouvée dans 39% des cas et était supérieure a 12h dans 60% des cas et Seul 18% des méres avait
bénéfici¢ d’une antibioprophylaxie. Le LA était teinté dans 37% des cas

59% (n=295) des femmes ont accouché par voie basse. Plus du quart (27%) des nouveaux nés n’avaient pas cri¢ a
la naissance et 74% ont été réanimé a la naissance. Prés de la moitié des nouveau-nés (43%) était née prématuré.
Les hypotrophes représentaient 48% (n=202) tandis que les macrosomie ne représentaient que 3%.

Les diagnostics a 1’admission étaient dominés par les infections néonatales, 1’inhalation de LA, la MMH et I’APN
Durant la période de I’étude (1 an) 1198 enfants ont été hospitalisé dans le service dont les 500 étaient des
nouveau-nés (soit une incidence 41,7%). On note un taux de décés a 19 % (n=95) sur I’ensemble des nouveau-nés
La plupart des décés sont survenus durant la premiére semaine de vie avec 67 %

Les causes de déces les plus fréquemment retrouvées sont la prématurité (48.4%), la détresse respiratoire (82%),
les infections nosocomiales (20%), a I’hypothermie, le RCIU (54%).

Les facteurs pronostics a la mortalité étaient les suivants :

- La prématurité¢ (p=0,000),
- L’hypothermie (p=0,040)
- La détresse respiratoire (p=0,000)
L’infection nosocomiale (0 ,000)
L’asphyxie ( OR= 1,0 ; 95% IC (0,8-1,4) p=0,000)
L’anémie (p=0,039)
L’arrét cardiorespiratoire (p=0 ,000)

L’absence de mise au sein précoce p=0,000)

conclusion

La morbidité et la mortalité néonatales constituent un probléme de santé publique majeur dans les pays en
développement.

Durant ces derniéres décennies beaucoup d’efforts ont été consentis dans la santé des enfants et des nouveaux nés.
Malgré les initiatives entreprises au niveau international et national, les statistiques demeurent alarmantes et
invitent a tirer les legons des expériences conduites pour 1’atteinte globale de I’objectif de développement durable
3.2 d’ici 2030.

Mots clés : morbidité, mortalité, nouveau-né




