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INTRODUCTION

RESUME

Introduction. Les prématurés constituent une population d’enfants fragiles du fait de
I’immaturité de leurs fonctions vitales. Le pronostic du prématuré est corrélé aux conditions de
prise en charge médicale, per et post natale, ainsi qu’a la qualité d’accueil. Le but de notre travail
était d’évaluer le devenir immédiat des prématurés dans le service de pédiatrie de 1’hdpital de
Sikasso. Patients et méthodes. L’étude s’est déroulée au service de pédiatrie de ’hopital de
Sikasso. Il s’est agi d’une étude transversale rétrospective descriptive des prématurés
hospitalisés a I'unité de néonatologie entre le 1®" Janvier 2014 et le 31 Décembre 2015. Les
critéres d’inclusions ont concernés tous les nouveau-nés prématurés hospitalisés dans le service
de pédiatrie durant la période d’étude. Reésultats. Nous avons colligés 301 dossiers de
prématurés. L’age maternel moyen était de 27 ans. Elles ont réalisé au moins trois consultations
prénatales dans 80,33%. Les naissances in born ont représenté 42,50% des cas. Le sexe ratio
était de 1,06 ; I’age gestationnel moyen était de 31,65 Semaines d’aménorrhée (SA) et le poids
moyen était de 1397,83g. Une hypotrophie était associée chez 23,30% des prématurés. A
I’admission 40,50% des prématurés avaient une détresse respiratoire et une hypothermie. La
létalité a été de 43,20%. Les facteurs associés a la mortalité ont été un faible poids de naissance
avec p= 0,0001et un &ge gestationnel inférieur a 33 SA (p= 0,0001). Conclusion. La mortalité
globale des prématurés est tres élevee (43.2%) et est liée au faible poids de naissance et a un age
gestationnel inférieur & 33 semaines. Notre étude se veut un signal d’alarme sur la nécessité
d’actions a entreprendre en vue d’améliorer et garantir le bien étre de cette catégorie de nouveau-
nés.

ABSTRACT

Introduction. Premature babies constitute a population of very fragile children due to the
immaturity of their vital functions. The prognosis is correlated with the conditions of medical
care, per and postnatal, as well as the quality of reception. The aim of our work is to assess the
immediate fate of premature babies in the pediatric ward of Sikasso hospital. Patients and
methods. The study took place in the pediatric ward of Sikasso hospital. This was a descriptive
retrospective cross-sectional study of premature infants hospitalized in the neonatal unit between
January 01, 2014 and December 31, 2015. The inclusion criteria concerned all premature infants
hospitalized in the ward pediatrics during the study period. Results. We collected 301 cases of
premature babies. The mean maternal age was 27 years (0.11). They performed at least three
antenatal consultations in 80.33%. Births in born represented 42.50% of cases. The sex ratio was
1.06; the mean gestational age was 31.65 Weeks of Lameness (WA) and the mean weight was
1397.83g. Hypotrophy was associated in 23.30% of premature infants. On admission 40.50% of
premature babies had respiratory distress and hypothermia. The lethality was 43.20%. Factors
associated with mortality were low birth weight with p = 0.0001 and gestational age below
33NW p = 0.0001. Conclusion. The mortality rate of premature babies is quite high (43.2%)
and is due mainly to low birth weight and gestational age below 33 weeks. Our study is intended
as a warning signal on the need for action to be taken in order to improve and guarantee the well-
being of this category of newborns.

nouveau-né sur 10 [1]. Les prématurés constituent une

La prématurité est la naissance d’enfant avant la 37éme
semaine d’aménorrhée ou avant le 259%™ jour de gestation
; selon les estimations de ’OMS (Organisation Mondiale
de la Santé) 15 millions de nouveau-nés naissent
prématurément chaque année, ce qui représente plus d’un
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population d’enfants trés fragiles du fait de 'immaturité
de leurs fonctions vitales. Le pronostic est corrélé aux
conditions de prise en charge médicale, per et post natal,
ainsi qu’a la qualité d’accueil [2]; Ainsi la prématurité
constitue 1’'une des premicres causes de décés des
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nouveau-nés en Afrique et représentent un cinquiéme du
total des cas de mortalité néonatale, estimée a 4 millions
[3]. Dans les pays en voie de développement, la prise en
charge des prématurés reste difficile a cause des moyens
limités notamment les structures de néonatologie in
existantes ou alors inefficientes ; le manque de plateau
technique, l'insuffisance de personnel qualifié. L’achat,
I’entretien et la réparation des appareils sont difficiles et
colteux. Les soins que requiérent ces nouveau-nés sont un
fardeau pour les systémes de santé et les systemes sociaux
partout dans le monde [4]. Au Mali, le taux de mortalité
néonatale est de 46 pour 1000 naissances vivantes [5] ; la
prématurité est la premiére cause de cette mortalité avec
28% [5]. Le but de notre travail était d’évaluer le devenir
immédiat des prématurés dans le service de pédiatrie de
I’hopital de Sikasso.

PATIENTS ET METHODES

L’étude s’est déroulée au service de pédiatrie de 1’hopital
de Sikasso. La région de Sikasso est la troisieme région
administrative du Mali, elle occupe le sud du territoire
national. Elle est limitée au nord par la région de Ségou,
au sud par la république de Cote d’Ivoire, a 1’est par le
Burkina-Faso, au sud-ouest par la république de Guinée et
au nord-ouest par la région de Koulikoro. Avec une
superficie de 71790kmz, soit 5,8% du territoire national
avec une densité de 37 habitants par km?. Il s’est agi d’une
étude transversale rétrospective  descriptive des
prématurés hospitalisés a 1’unité de néonatologie entre le
1¢" Janvier 2014 et le 31 Décembre 2015. Les criteres
d’inclusions ont concernés tous les nouveau-nés
prématurés hospitalisés dans le service de pédiatrie durant
la période d’étude. Les variables étudiées étaient les
caractéristiques sociodémographiques : ’dge des meéres,
le statut matrimonial, la scolarité, profession des meres,
mode d’évacuation ou de référence, provenance des
nouveau-né. Les Facteurs favorisant la prématurité :
conditions  sociodémographiques, anomalies utero
placentaires, pathologies au cours de la grossesse. Le
déroulement de la grossesse, le déroulement de
I’accouchement, le mode d’évacuation ou de transfert et
les caractéristiques cliniques du nouveau-né, les
associations morbides Souffrance feetale aigue ;
Infection Néonatale ; Malformation. Les données ont été
recueillies sur des fiches d’enquéte individuelles a partir
des dossiers d’hospitalisation. La saisie et I’analyse des
données ont été faites & partir des logiciels Word version
2013, Excel version 2013, et IBM SPSS-23.0 version
francaise. La confidentialité des informations a été
garantie.

Définitions opérationnelles

- Eutrophique : nouveau-né dont le poids se situe entre le
10%™ et le 90°™ percentile pour son age gestationnel.

- Hypotrophique : nouveau-né dont le poids est inférieur
au 10°™ percentile pour son 4ge gestationnel.

- Hypothermie : baisse de la température centrale en
dessous des limites homéostatiques < 36°C [6].

- Détresse respiratoire : ensemble des tableaux cliniques
comportant des difficultés respiratoires et des anomalies
d’oxygénation du sang artériel.
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- Décés néonatale : nombre de décés d’enfants nés vivants
survenant au cours des quatre premiéres semaines de vie
(28 jours)

- Facteurs de risques : facteurs qui augmentent le risque
d’apparition d’une maladie.

- Bilan prénatal complétement fait : Taux Hémoglobine
/Hématocrite, groupage rhésus, test d’Emmel, albumine-
sucre, sérologies de la toxoplasmose, de la rubéole et HIV,
BW

- Critéres infectieux : définis par I’ANAES en 2001 sont
les suivants [7]:

Critéres majeurs : prélévement vaginal positif a
streptocoque B non traité, infection urogénitale au cours
du troisiéme trimestre de grossesse.

Criteres mineurs : hyperthermie maternelle per
partum >38°c ; Rupture prolongée des membranes de plus
de 18 heures ou rupture prématurée des membranes;
Accouchement par voie basse spontané avant 35SA.

RESULTATS

Sur 823 nouveau-nés hospitalisés, 306 étaient des
prématurés (37,18%). Avec 5 dossiers non retrouvés, nous
avons colligés 301 dossiers de prématurés. Le tableau 1
nous donne les caractéristiques sociodémographiques des
meéres. L’age maternel moyen était de 27ans (0,11). Les
meéres etaient femmes au foyer et non scolarisées dans
respectivement 71,31% et 63,52% des cas.

Tableau 1 caractéristiques sociodémographiques des
meéres
Répartition des méres en fonction de la tranche d’age

Age maternel Effectif Pourcentage
Inférieur a 18ans 29 11,89

Entre 18ans et 35ans 178 72,95
Supérieur a 35ans 37 15,16

Total 244 100,00
Répartition des meres en fonction de la scolarisation
Scolarisée Effectif Pourcentage
Scolarisé oui 89 36,48

Non scolarisé non 155 63,52

Total 244 100,00
Répartition des méres en fonction de la profession
Profession Effectif Pourcentage
Femme au foyer 174 71,31

Eléve et/ou Etudiante 47 19,26

Travail a I’extérieur 23 9,43

Total 244 100,00

Elles ont réalisé au moins trois consultations prénatales
dans 80,33% de cas, alors que 48 meres (19,67%) n’en
avaient fait aucune. Nous avons eu une majorité de
multipares avec 55,33% des cas.

L’accouchement a été fait par voie basse pour 89,75% des
meéres. Les naissances in born ont représenté 42,50% des
cas (figure 1).
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Figure 1 : Répartition des prématurés en fonction du lieu
d’accouchement

Nous avons eu une fréquence de 2% des prématurés ayant
bénéficié d’un transport médicalisé. Le sexe ratio était de
1,06 en faveur du sexe masculin. L’age gestationnel
moyen était de 31,65 semaines d’aménorrhée (SA) et le
poids moyen était de 1397,83g (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des prématurés en fonction des
mesures anthropométriques

Effectif Pourcentage

Poids Inférieur a 33 11,00

1000g

Entre 1000g 146 48,50

a 15009

Supérieur a 122 40,50

15009

Total 301 100,00
Taille Inférieur a 6 2,00

30cm

Entre 30cm 155 51,50

a40cm

Supérieur a 140 46,50

40cm

Total 301 100,00
Périmetre Inférieur a 19 6,30
cranien 25cm

Entre 25cm 244 81,10

a30cm

Supérieura 38 12,60

30cm

Total 301 100,00

Une hypotrophie était associée chez 23,30% des
prématurés. A I’admission 40,50% des prématurés avaient
une détresse respiratoire et une hypothermie, comme le
montre le tableau 3.

Tableau 3: Répartition des prématurés en fonction du
motif d’hospitalisation a I’admission

Anomalie Effectif Pourcentage
Détresse respiratoire+ 93 30,90
Hypothermie +Anoxie périnatale

Détresse respiratoire + 122 40,50
Hypothermie

Anoxie périnatale + Convulsion 15 5,00
Hypothermie + Malformation 2 0,70
Aucune anomalie 69 22,90

Total 301 100,00
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Dans 69,10% des cas y avaient une autre pathologie
associée a la prématurité (tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des prématurés en fonction du
diagnostic d’entrée

Diagnostic Effectif Pourcentage
Prématurité simple 93 30,90
Prématurité / Anoxie 76 25,20
périnatale

Prématurité / INNP 130 43,20
Prématurité/Malformation 2 0,70

Total 301 100,00

INNP : Infection Néonatale Précoce

La létalité globale de la prématurité dans notre travail a
été de 43,20%, soit 130 déces.

Les facteurs associés a la mortalité ont été un faible poids
de naissance avec p= 0,0001 (tableau 5) et un age
gestationnel inférieur & 33SA (p= 0,0001).

Tableau 5: Répartition des prématurés décédés
Répartition en fonction des poids de naissance

Poids de naissance Devenir Total
Vivant Décedé
Inférieur a 1000g 5 28 33
Entre 1000g et 15009 71 75 146
Supérieur a 15009 95 27 122
Total 171 130 301
Chi deux= 49,378 ddl=2 P=0,0001
Répartition en fonction des ages gestationnels
Age gestationnel Devenir Total
Vivant Décédé
Inférieur a 28SA 8 37 45
28SA a 32SA 51 60 111
33SA a 36SA+06jours 112 33 145
Total 171 130 301
Chi deux= 57,954 ddi=2 P= 10,0001
DISCUSSION
Limites

Notre travail présente la limite essentielle d’une étude
rétrospective représentée par les données manquantes. La
méconnaissance de la date des derniéres régles et la non
réalisation des examens complémentaires a conduit & un
diagnostic essentiellement clinique dans la majorité des
cas [8].

Description de I’échantillon

Pendant la période d’étude, 823 nouveau-nés ont été
hospitalisés dans le service de pédiatrie avec une
prévalence de prématurés de 37,18%. Notre étude a
concerné 301 prématurés soit 36,57% ; nous avons colligé
130 cas de déces sur 301 nouveau-nés prématurés soit un
taux de 43,20%. Au mali, selon les études de Sonia F [9],
Sangaré Y [10] et Diawara M [11] ; ces taux étaient
respectivement de 33%, 61% et 50%.

Données sociodémographiques

La tranche d’age de 18ans a 35ans était majoritaire avec
72,95%. Par ailleurs I’age moyen était de 27,1 1ans avec
des extrémes de 16ans et 41ans. Ces résultats corroborent
avec ceux de Sonia F [9] selon lesquels pour la méme


http://www.hsd-fmsb.org/

Devenir immédiat des prématurés a Sikasso

Cissouma et al

tranche le taux était de 69,50% avec une moyenne de
23,47 £7 ; avec extrémes de 15ans et 45ans. Selon 1’étude
de Libend N [12] la tranche d’4ge majoritaire était celle
de 21ans et 35ans avec un taux de 60%. Notre résultat est
comparable a celui de Diawara M [11] et Keita A [13]
chez qui I’4ge minimal était respectivement de 15ans et
16ans et I’age maximal de 40ans et 41ans.

Les femmes au foyer étaient majoritaires avec un taux de
71,31% comparable a ceux de Diawara M [11], Keita A
[13] et de Samaké AM [6] qui ont trouvé respectivement
76% ; 72,70% et 65,10%. Ceci pourrait s’expliquer par le
faible taux de scolarisation et le mariage précoce des
filles.La mauvaise qualité des CPN est un facteur de
risque de mortalité néonatale des prématurés. Selon les
recommandations de ’OMS et de I"'UNICEF (OMS 2003)
[2] le nombre de CPN minimum est de 4. Dans notre étude
48 femmes sur 244 soit 19,67% n’ont fait aucune CPN, et
80,33% des femmes ont réalisé au moins une CPN. Par
contre dans I’étude réalisée par Barkat A [2] au Maroc
76% des gestantes ont fait au moins une CPN et 24% ont
fait 4 ou plus. Plus de la moitié des méres n’ont fait aucun
examen sanguin ni échographique soit respectivement
62,70% et 72,54%. La non réalisation des examens
complémentaires pendant la grossesse  pourrait
s’expliquer par le manque de moyens financiers des
gestantes et leur faible taux de scolarisation. Ce taux
pourrait étre diminué par la gratuité des examens
complémentaires au cours de la grossesse, et des séances
de sensibilisation sur les risques liés au non suivi de la
grossesse.

la maternité de 1’hopital et des centres de santé
communautaire (CSCom) soit respectivement 42,50% et
32,20%. Contrairement aux études faites par Sonia F [9],
les centres de santé de référence (CSRef) et les CSCom
venaient en téte soit respectivement 31,40% et 27,10% ;
et ceux de Samaké AM [6], les CSCom et les CSRef soit
respectivement 41,30% et 35,30%. Ceci pourrait
s’expliquer par le niveau du plateau technique de la
maternité de I’hopital, et que c’est une nouvelle structure
au niveau de la pyramide sanitaire de la région.

Parmi les 301 prématurés colligés, 29,90% étaient issu
d’une grossesse gémellaire ; Sonia F [9] avait retrouvé le
tiers. Le sexe masculin prédominait avec un ratio de 1,06.
Ces résultats sont contraires a ceux de Sonia F [9] qui avait
trouvé une prédominance féminine de 60,20%. 48,20%
des prématurés avaient un age gestationnel moyen de
31,65SA et 42,80% des prématurés étaient entre 33SA et
36SA d’age gestationnel ; ces résultats sont comparables
a ceux retrouvés par Sonia F [9] chez qui la moyenne
d’age était 32SA. La plupart des prématurés avaient un
poids compris entre 1000g et 15009 soit 48,50% avec une
moyenne de 1397,83g ce résultat est superposable avec
ceux de Léonie F [7] soit 64,50% et une moyenne de
1326,80qg ; par contre dans 1’étude de Sangaré Y [10] la
majorité avaient un poids entre 1000g et 2000g. Dans prés
de 69,10% des cas les prématurés présentaient d’autres
pathologies. L’infection néonatale était présente avec un
taux de 43,20% suivie de I’anoxie périnatale 25,20% et du
syndrome malformatif 0,7%. Ceux-ci sont conformes aux
autres études faites au Mali et au Maroc avec 37,80% et
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48,10% [6, 9, 14] des prématurés souffraient d’infection
néonatale. Ces constats sont conformes aux données de la
littérature selon laquelle la prématurité prédispose a la
survenue d’infection néonatale mettant en cause le
pronostic vital.

Dans notre étude, nous avons eu une létalité de 43,20%.
Dans la majorité des études réalisées en Afrique de 1’ouest
et du centre, le taux de Iétalité néonatale se situait entre
30% et 50%, comme celles de Balaka B au Togo 30,10%,
Alihonou E au Bénin 37,50% , Koko J au Gabon 39,80%
; Enoh JE en cote d’ivoire 49% [15, 16, 17, 18]. Par contre
dans les études réalisées dans les pays Maghrébins, les
taux retrouvés étaient de 19,50% et 27% pour Bibi M en
Tunisie [19] et Hanafi AE au Maroc [20]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le niveau de développement et le
plateau technique de ces pays. Les prématurés de sexe
masculin décédés représentaient 53,10% des cas, ce taux
est comparable a celui de Diakité FL au Mali en 2010
52,30% Enoh JE ; 52%, et Koko J Gabon 58,30% 2002 [7,
17, 18] sans influence sur la mortalité néonatale. La
mortalité est inversement proportionnelle a 1’age
gestationnel. Dans notre étude I’extréme prématurité
(moins de 28SA) était associée a un taux éleve de
mortalité soit 55,55%. Les différents taux de mortalité en
rapport avec les tranches d’dge  gestationnel
s’expliqueraient par [D’inexistence des conditions
optimales de prise en charge des grands prématurés au
niveau de notre service. Il faut cependant signaler que
méme dans les pays développés avec un plateau technique
adéquat, la mortalité des prématurés de moins de 28SA
reste élevée. En 2003, il était de 36,30% en France et
57,90% aux Pays Bas [21]. L’analyse de la mortalité en
cas de pathologie associé montre que I’hypothermie
associée a une détresse respiratoire sont létales dans
49,80% des cas. La moitié des prématurés décédés soit
51,54% avait un poids de naissance compris entre 1000g
et 15009, Samaké AM [6] avait trouvé un taux de 50,40%
pour la méme tranche. En Céte d’Ivoire, selon I’¢tude de
Mubomto T [22] dans un hopital rural, plus de la moitié
des prématurés décédés soit 66,60% avait un poids de
naissance inférieur a 1250g. Balaka B et collaborateurs
[15] ont trouvé une mortalité de 93,70% chez les
prématurés de moins de 1000g.

CONCLUSION

Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme
sur la nécessité d’action a entreprendre en vue d’améliorer
et garantir le bien étre de cette catégorie de nouveau-nes.
Ces actions doivent s’intéresser au volet préventif de
I’accouchement prématuré, au renforcement des
structures existantes en matiére de personnels qualifiés et
de moyens techniques, pour un rendement meilleur.
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