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INTRODUCll0N
Les nouveau-n&eacute;s qui consultent en urgence dans nos h&ocirc;pitaux pr&eacute;sentent souvent des
tableaux cliniques gravissimes, v&eacute;ritables d&eacute;tresses vitales, n&eacute;cessitant une r&eacute;animation rapide.
L'urgence, puisque c'est d'elle qu'il est question, se confond avec J'imminence d'un
danger de mort, d'un handicap ou d'une souffrance qui exige qu'on y apporte un soulagement rapide :
c'est la n&eacute;cessit&eacute; d'agir vite.
En n&eacute;onatologie, cette situation dramatique est v&eacute;cue de fa&ccedil;ons diverses par les
parties concern&eacute;es &agrave; savoir le nouveau-n&eacute;, les parents et l'&eacute;quipe m&eacute;dicale :
- d'abord le nouveau&middot;n&eacute; qui, en plus des efforts d'adaptation fournis lors du passage
de la vie parasitaire aquatique intra-ut&eacute;rine &agrave; une vie
exp&eacute;rience tout &agrave; fait unique. Ainsi
autonome &agrave; l'air libre, doit affronter une
s'efforce-t-i1 &amp; mener une lutte pour la survie. Cela se traduit
souvent par une symptomatologie b&acirc;tarde des diff&eacute;rentes affections au cours de cette p&eacute;riode de la vie,
ensuite, les parents, angoiss&eacute;s par cette situation, con:,' 'ent &agrave; l'h&ocirc;pital en
esp&eacute;rant un v&eacute;ritable &quot;miracle&quot; de la part du personnel soignant,
- enfin, J'&eacute;quipe m&eacute;dicale, qui devant l'insuffisance des structures d'accueil, la
pauvret&eacute; des moyens diagnostiques et th&eacute;rapeutiques, prend sur lui la lourde responsabilit&eacute; de poser
le geste salvateur imm&eacute;diat. Mais &agrave; c&ocirc;t&eacute; du geste, les moyens efficaces et adapt&eacute;s &agrave; l'&eacute;tat du nouveaun&eacute; comptent beaucoup: BEAUFILS F. le dit si bien : &quot;quand les minutes ou les secondes comptent,
personne ne
saurait faire face
sans s'&ecirc;tre pr&eacute;par&eacute;,
psychologiquement,
manuellement,
mat&eacute;riellement. Lorsqu'un compte &agrave; rebours a commenc&eacute;, il n'y a pas de place pour l'improvisation
de g&eacute;nie&quot;.
Le but de notre travail consiste &agrave; appr&eacute;cier la morbidit&eacute; et la mortalit&eacute; des
nouveau-n&eacute;s re&ccedil;us en urgence &agrave; l'H&Ocirc;pital d'Enfants Albert ROYER (HEAR) de Dakar, d'en d&eacute;terminer
les causes, d'analyser les diff&eacute;rents facteurs capables de les influencer, et enfin sur la base de ces
donn&eacute;es, tenter une approche ad&eacute;quate de solutions visant &agrave; la r&eacute;duction de celles-ci.
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Pour atteindre ces objectifs, nous adopterons le plan suivant
- premi&egrave;re partie
mat&eacute;riels, m&eacute;thodes, et r&eacute;sultats,
- deuxi&egrave;me partie
commentaires et discussions,
conclusion.
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1 MATERIELS. METHODES ET RESULTATS
Al MATERIELS ET METHODES
Il Cadre d'&eacute;tude
Notre enqu&ecirc;te est r&eacute;alis&eacute;e &agrave; l'H&ocirc;pital d'Enfants Albert ROYER (HEAR), situ&eacute; &agrave;
l'int&eacute;rieur du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Fann dont il constitue le d&eacute;partement de
p&eacute;diatrie.
Fruit de la Coop&eacute;ration S&eacute;n&eacute;galo-canadienne, l'HEAR est un complexe moderne par
son architecture et ses installations. Il fut inaugur&eacute; en 1981 pour ne devenir fonctionnel qu'en
f&eacute;vrier 1982. Il est dot&eacute; d'une administration autonome.
D'une capacit&eacute; d'hospitalisation de 121 lits, l'HEAR dispose en outre d'un service de
consultation externe, de diverses salles de consultations sp&eacute;cialis&eacute;es, (stomatologie, otorhinolaryngologie, ophtalmologie et dermatologie), d'un laboratoire d'analyses m&eacute;dicales, d'un service de
radiologie et d'&eacute;chographie et d'un pavillon des m&egrave;res destin&eacute; aux programmes d'information,
d'&eacute;ducation sanitaire et de prise en charge sociale.
2) METHODES
Notre &eacute;tude est prospective et concerne les admissions des noweau-n&eacute;s &acirc;g&eacute;s de 0 &agrave;
28 jours au service des urgences de l'HEAR de Dakar du 1er octobre au 30 novembre 1990, soit une
p&eacute;riode de 2 mois.
L'interrogatoire des accompagnants du nouveau-n&eacute;, la fiche d'observation du
m&eacute;decin de garde et le bureau des entr&eacute;es pour les divers renseignements administratifs, ont
constitu&eacute; la base de nos donn&eacute;es qui ont &eacute;t&eacute; recueillies sur un formulaire standard pr&eacute;&eacute;tabli.
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En dehors des barri&egrave;res linguistiques, nous avons &eacute;t&eacute; confront&eacute;s &agrave; deux autres
difficult&eacute;s
d'abord,
lorsque
le
d&eacute;c&egrave;s
survenait
dans
les
24
d'hospitalisation, ce qui &eacute;tait fr&eacute;quent, les parents, souvent le p&egrave;re, &agrave; cause du
premi&egrave;res
heures
manque de document
tel que le carnet de sant&eacute;, ne pouvaient nous donner les informations que nous attendions, ou encore
par d&eacute;ception, refusaient de compl&eacute;ter les formalit&eacute;s administratives,
- ensuite, il arrivait que la m&egrave;re absente, cont&iuml;ait la garde de l'enfant &agrave; la grandm&egrave;re, qui dans la plupart des cas, ne pouvait nous &ecirc;tre d'une quelconque utilit&eacute;.
Ce sont tous ces dossiers qui portent la mention NP (Non Pr&eacute;cis&eacute;)
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS DU NOUVEAU-NE
Nom et pr&eacute;nom
Sexe: M I j
..........................................................................................................................
FU
Date et lieu de naissance ou &acirc;ge en jour : ......................................................................
Ethnie
Adresse
......................................................
•••••••••••••• n
Religion: ...............................................................
••••••••••••••••••••••••• •••••••••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
Qualit&eacute; de la personne ayant proc&eacute;d&eacute; &agrave; l'accouchement :
Matrone USage-femme '-'
M&eacute;decin '-'
Autre '-'
maternit&eacute; publique
Lieu de l'accouchement : Centre hospitalier 1j
Maternit&eacute; priv&eacute;e
U Domicile U
U
Autre I j
Voie basseU
Type d'accouchement : C&eacute;sarienne!j
D&eacute;roulement de l'accouchement: Normal (RAS) I j
Ayant pos&eacute; probl&egrave;me (r&eacute;animation par exemple)
U
Etat du nouveau-n&eacute; &agrave; la naissance: N&eacute; &agrave; terme I j
Pr&eacute;matur&eacute; I j
Score d'APGAR .............. .I10
Constantes &agrave; la naissance : Poids en grammes ....................... Taille en cm ............ .
P&eacute;rim&egrave;tre cranien en cm ........................................................ ..
,Type d'allaitement : Maternel 1j
Artificiel '-'
Etat vaccinal : BCG Oui '-' Non '-'
Mixte 1j
Aucun 1j
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Rang dans la fratrie .................................................... ..
.....................................................................................................
Nom et pr&eacute;nom de la m&egrave;re
Parit&eacute; : .............................. Gest: .............................. .
Age de la m&egrave;re : ................. ans
Niveau d'instruction
.... ...................... .................. Profession
Carnet de sant&eacute;-suivi de la grossesse : Consultations pr&eacute;natales
Oui
Vaccination t&eacute;tanos:
U
Oui f j
Non U
Non f j
S&eacute;rologie syphilitique
Oui '-'
NonU
Maladies gravidiques:
Oui f j
Non U
Nom et pr&eacute;nom du p&egrave;re:
Niveau d'instruction
•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• u
degr&eacute;
••••
...............................................................................................................
Age du p&egrave;re: ...................... ans
Notion et
Nbre ........................ .
de
Profession .....................................................................
consanguinit&eacute;
chez
les
parents
..................................................
............................................................................................................................................................
Motif de la consultation
D&eacute;but des troubles
Date de consultation
.......................................................................................................
..................................................................................................................
..............................................................................................................
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Constantes le jour de consultation : Poids en grammes : ....................................... .
Taille en cm : ................................................... .
PC en cm : ......................................................... ..
Diagnostic d'entr&eacute;e
.................................................................................................................
Diagnostic de sortie
...............................................................................................................
Date de sortie
Dakar,le ........................... 1990
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B) RESULTATS DE L'ENQUETE
1)
Consid&eacute;rations
g&eacute;n&eacute;rales
Pour une meilleure compr&eacute;hension, nous pr&eacute;cisons le sens exact que nous voulons
donner aux mots cl&eacute;s que sont :
_ la morbidit&eacute;
(19): &quot;ensemble de causes qui peuvent produire la maladie&quot;, mais
aussi le nombre (absolu ou relatif) des malades dans un groupe donn&eacute; pendant un temps d&eacute;termin&eacute;.
Nous d&eacute;signerons par &quot;morbidit&eacute;&quot; le nombre de malades tout court,
_ la mortalit&eacute; (19) : &quot;rapport entre le nombre de d&eacute;c&egrave;s et le chiffre de la
population dans un lieu et dans un espace de temps d&eacute;termin&eacute;&quot;. Nous exprimerons son taux en
pourcentage des entrants car nous entendons ici par population, le nombre des bospitalis&eacute;s, le lieu
l'HEAR, l'espace de temps: la p&eacute;riode d'&eacute;tude qui va du 1er octobre 1990 au 30 novembre 1990,
_ la l&eacute;talit&eacute; ou l&eacute;thalit&eacute; (19) : &quot;risque d'entrainer la mort pour une maladie
donn&eacute;e&quot;. Le taux de l&eacute;talit&eacute;, qui est un indice de la gravit&eacute; de la maladie, sera exprim&eacute; par le nombre
de d&eacute;c&egrave;s survenant pour 100 cas d'une maladie donn&eacute;e dans un groupe donn&eacute;.
2) Donn&eacute;es globales
D&eacute;but octobre 1990 &agrave; fin novembre 1990, 2401 enfants ont &eacute;t&eacute; re&ccedil;us en
consultation, dont :
- 528 en urgence (soit 21,99%),
- 497 ont &eacute;t&eacute; hospialis&eacute;s (soit 20 %),
- 12 gard&eacute;s en observation
- et 19 transf&eacute;r&eacute;s.
Le plus grand nombre d'enfants a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; des soins ambulatoires (78,09 %).
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Les nouveau-n&eacute;s, 158 au total, ne repr&eacute;sentent que 6,49. % du nombre des
consultations globales avec :
- lOS re&ccedil;us en urgence,
- 86 hospitalisations,
- 9 mis en ohservation
- et \3 transf&eacute;r&eacute;s.
Il Y a eu 34 d&eacute;c&egrave;s.
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MORTALITE ET MORBIDITE HOSPIT ALIERES DES MALADES RE&Ccedil;US EN
URGENCE A L'HEAR
Novembre
Total
1232
1169
2401
A la garde
645
599
1244
51.8
En consultation externe
585
590
1157
48.2
En urgence
267
261
528
22.0
En urgence et hosp.
251
246
497
20.7
En observation
7
5
12
0.5
En urgence et transf&eacute;r&eacute;s
9
10
19
0.8
D&eacute;c&eacute;d&eacute;s
81
78
159
6.6
NNten consultation
87
71
158
6.6
NN &agrave; la garde non hosp.
25
16
41
1.7
NN cons. ext. non hosp.
11
13
24
1.0
NN en urgence
58
50
108
4.5
NN non hospitalis&eacute;s
48
38
86
3.5
NN en observation
5
4
9
0.4
NN tranf&eacute;r&eacute;s :
5
8
13
0.5
• H&ocirc;pital Principal
2
2
4
0.2
2
3
5
0.2
1
1
2
0.1
0
2
2
0.1
NN d&eacute;c&eacute;d&eacute;s
17
17
34
1.4
NN disparus
1
1
2
0.1
NN hospitalis&eacute;s le matin
-
15
0.6
NN hospitalis&eacute;s le soir
-
-
71
3.0
Nb de malades
A la consultation
• Maladies
Infectieuses
• Chirurgie
•
~
Kin&eacute;sith&eacute;rapie
HOUV E!:\\J-NIiS
Octobre
%
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3) Donn&eacute;es concernant les 108 nouveau-n&eacute;s re&ccedil;us en ur~ence
a) Le motif de consultation
Nous avons essay&eacute; de regrouper et de classer selon la fr&eacute;quence par ordre de
grandeur d&eacute;croissant les motifs de consultation en urgence.
MOTIFDECONSULTATlON
NOMBRE
POURCENTAGE
31
30
28,70
27,77
15
13,8
9
9
8
7
6
8,3
1) Troubles de la r&eacute;gulation thermique (hyperthermie 29,
hypothermie 2)
2) Refus de t&eacute;ter
3) Troubles digestifs (vomissement 4, diarrh&eacute;e 5, constipation l, ballonnement abdominal 2, douleur abdominale 1, retard d'&eacute;vacuation du m&eacute;conium 2)
4) Pleurs incessants
5) G&eacute;missements
6) Difficult&eacute;s respiratoires
7) Ict&egrave;re
8) Saignement ombilical
9) Crises convulsives
10) Petit poids de naissance
Il) Malformations cong&eacute;nitales (OmphaJoc&egrave;le ')_, anence-
.
phalie 1, cardiopathie cong&eacute;nitale 1)
8,3
7,4
6,48
5,5
6
6
5,5
4
3,7
2,7
2,7
5,5
12) D&eacute;shydratation
13) Raideur de la nuque
14) Imptence fonctionelle des membres (membre sup&eacute;rieur
3
3
2, membre inf&eacute;rieur 1)
15) Retard d'&eacute;mission d'urines
3
2
2
2
2
1,85
17
15,74
16) Nouveau-n&eacute; qui va mal
17) Frontanelle ant&eacute;rieure d&eacute;1'rim&eacute;e
18) Trismus
19) Autres (&eacute;tat de mort apparente, hyperesth&eacute;sie cutan&eacute;e 1,
cachexie 1, œd&egrave;me du flanc droit 1, mal au pied gauche J,
2,7
J ,85
1,85
1,85
toux 1, cyanose 1, intoxication accidentelle au m&eacute;thergin
1, tacchycardie 1, d&eacute;formation thoracique 1, conjonctivite
purulente l, grosse bourse l, inflammation de la nuque l,
bombement de la frontanelle l, hypotonie 1, fausse routd
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b) Le diagnostic
Dans l'ensemble 138 diagnostics ont &eacute;t&eacute; retenus, les voici class&eacute;s selon la
fr&eacute;quence par ordre de grandeur d&ecirc;croissant :
DIAGNOSTIC
Infection *
Syndromes h&eacute;morragiques
MORTALITE IErAUTE
NOMBRE
%
N.DECES
92
66,6
30
21,73 %
32,60 %
7
.,
5,&ucirc;7
4
2,89 %
57,14 %
'S,Dl
~~
1,44\'
U,55'l,
ladie de Marfan 1)
5
3,62
3
2,17 %
60%
T&eacute;tanos n&eacute;onatal **
5
3,62
~--Shydratation
4
2,89
1
0,72 %
25 %
Petit poids de naissance
4
2,89
2
1,44 %
50%
Pr&eacute;maturit&eacute;
2
1,44
1
0,72 %
25 %
Elongation du plexus brachial**
2
2
1,44
2
1,44 %
100 %
2
1,44
6
4,34
Ict&egrave;re n&eacute;onatal
Malformations cong&eacute;nitales (om
phaloc&egrave;le**2, anenc&eacute;phalie l,
cardiopathie cong&eacute;nitale 1, ma-
Souffrance c&eacute;r&eacute;brale n&eacute;onatale
1,44
Retard d'&eacute;vacuation du m&ecirc;conium
Autres avec 1 cas chacun (syphi
lis cong&eacute;nitale, torsion testiculaire **, intoxication au m&eacute;thergin, an&eacute;mie aigu&euml;, d&eacute;nutrition,
fausse route)
TOTAL
138
* 4 infections transf&eacute;r&eacute;es &agrave; l'h&ocirc;pital Principal de Dakar.
**Transf&eacute;r&eacute;s dans d'autres centres hospitaliers.
Il faut signaler que dans certains cas, les diagnostics retenus l'ont &eacute;t&eacute; sur la bas
d'arguments cliniques et th&eacute;rapeutiques.
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C) Devenir des malades re&ccedil;us en urgence
Sur les 108 nouveau-n&eacute;s re&ccedil;us en urgence
_ 9 ont &eacute;t&eacute; gard&eacute;s en observation et ont re&ccedil;u un traitement d'urgence. Ils sont
sortis le m&ecirc;me jour avec un rendez-vous en consultation externe,
_ 13 ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s dans d'autres centres hospitaliers
4 ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s &agrave; J'h&ocirc;pital Principal de Dakar
• 2 s'y sont effectivement rendus dont :
1 est d&eacute;c&eacute;d&eacute; 24 heures apr&egrave;s son admission pour infection n&eacute;onatale,
a &eacute;t&eacute; trait&eacute; et gu&eacute;ri d'une infection n&eacute;onatale,
• 2 ne sont pas arriv&eacute;s &agrave; l'h&ocirc;pital Principal
*
soit pour soins sp'&eacute;c&Iuml;l!/is&eacute;s_ :
5 ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s au service des maladies infectieuses pour t&eacute;tanos n&eacute;onatal
dont 4 sont d&eacute;c&eacute;d&eacute;s :
• 1 est sorti moins de 24 heures apr&egrave;s admission pour une raison non
pr&eacute;cis&eacute;e,
• 2 ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s en chirurgie &agrave; J'h&ocirc;pital Aristide LE DANTEC. Ils ne
figurent sur aucun dossier ou registre (omphaloc&egrave;le et torsion testiculaire),
• 2 ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s en kin&eacute;sith&eacute;rapie pour &eacute;longation du plexus
brachial. Nous n'avons aucun renseignement sur eux.
86 ont &eacute;t&eacute; hospitalis&eacute;s &agrave; l'HEAR
(41 parmi eux nous ont &eacute;t&eacute; transf&eacute;r&eacute;s pour
soins sp&eacute;cialis&eacute;s),
*
2 malades se sont &eacute;vad&eacute;s (disparus).
1
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Nous avons donc pu suivre 84 nouveau-n&eacute;s et ce sont ces derniers qui feront
l'objet de notre travail.
Au total
34 d&eacute;c&egrave;s ont &eacute;t&eacute; em&quot;egistr&eacute;s, soit :
- 40,47 % de taux de mortalit&eacute; dont 29 par infection n&eacute;onatale,
- 1 par pr&eacute;maturit&eacute;,
- 1 par cardiopathie cong&eacute;nitale cyanog&egrave;ne,
- 1 par syndrome h&eacute;morragique,
- 1 par anenc&eacute;phalie,
- 1 par souffrance c&eacute;r&eacute;brale
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4)
Morbidit&eacute; et mortalit&eacute; hospitali&egrave;res
a)
Morbidit&eacute;
Comme annonc&eacute; dans les consid&eacute;rations g&eacute;n&eacute;rales, nous d&eacute;signerons par morbidit&eacute;
le nombre de malades tout court soit 84 malades. Ce tableau reprend les causes, la fr&eacute;quence, le taux
de mortalit&eacute; et de l&eacute;talit&eacute; des principales pathologies retrouv&eacute;es.
MALADIE
NOMBRE
DEC::ffi
MOIITAllTI
75
30
2) Syndrome h&eacute;morragique
7
4
3) Ict&egrave;re
3
2
4) Petit poids de naissance
2
2
%
4,76 %
2,38 %
2,38 %
5) Souffrance c&eacute;r&eacute;brale
2
2
2,38
6) D&eacute;shydratation
2
7) Pr&eacute;maturit&eacute;
1) Infection
35,71
c'
ŒrAillE
40 %
57,7 %
66,66 %
100 %
100 %
1
'&quot;
1,19 %
50 %
1
1
1,19 %
100 %
8) Anenc&eacute;phalie
1
1
] ,19 %
100 %
9) Cardiopathie cong&eacute;nitale cyanog&egrave;ne
1
1
1,19 %
100 %
10) Maladies de Marfan
1
1
1,19 %
100 %
11) Omphaloc&egrave;le
1
0
12) Intoxication au m&eacute;thergin
1
0
13) Syphilis cong&eacute;nitale
1
0
1
0
1)
An&eacute;mie aigu&euml;
Globalement, trois grandes causes arrivent en t&ecirc;te parmi les &eacute;tats d'urgence. Ce sont
les infections (75), les syndromes h&eacute;morragiques (7) et les malformations cong&eacute;nitales (4).
Si la mortalit&eacute; suit la m&ecirc;me fr&eacute;quence, la l&eacute;talit&eacute;, elle (indice de gravit&eacute;) se
r&eacute;partit somme suit
75 % pour les malformations cong&eacute;nitales,
- 57 % pour les syndromes h&eacute;morragiques,
- 40 % pour l'infection.
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b)
Mortalit&eacute;
Nous
ne consid&eacute;rons que la cause principale du d&eacute;c&egrave;s, celui-ci &eacute;tant souvent la
cons&eacute;quence de plusieurs &eacute;tats pathologiques.
MAIADIE
1) Infection
NOMBRE DECES TAUX MORTALf1 tE
29
34,52
%
%/NOMBRE DE DECES
85,23
%
2
2,38 %
5,88 %
1
1,19 %
2,94 %
4) Syndrome h&eacute;morragique
1
J ,19 %
2,94 %
5) Souffrance c&eacute;r&eacute;hrale
1
1 19 %
2,94 %
2) Malformations cong&eacute;nitales
3)
Pr&eacute;IDa turi t&eacute;
34
TOTAL
40,47
%
9999
%
L'infection est la principale cause de mortalit&eacute; du nouveau-n&eacute; hospitalis&eacute; &agrave; l'HEAR
avec 85,28 % du total des d&eacute;c&egrave;s, viennent tr&egrave;s loiu derri&egrave;re les malformations cong&eacute;nitales avec
5,88% des cas. L'infection a &eacute;t&eacute; 21 fois isol&eacute;e et 8 fois associ&eacute;e &agrave; une autre pathologie tout en restant
la cause principale du d&eacute;c&egrave;s.
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5)
Epid&eacute;mioloa:ie
a) Facteurs li&eacute;s &agrave; la m&egrave;re et aux circonstances d'accouchement
al) L'&acirc;a:e de la m&egrave;re
Il a pu &ecirc;tre not&eacute; 66 fois sur 84, soit 77,57 % des cas. L'&acirc;ge moyen est de 24,5 ans
avec des extr&ecirc;mes de 15 et de 40 ans. Le maximun de fr&eacute;quence se situe &agrave; 18 ans avec 8 cas.
Le tableau suivant montre le d&eacute;tails des quatre grands groupes form&eacute;s.
GROUffi
NOMBRE
%
N.DECES MORTAUll
7
8,3
3
3,5 %
Entre 18 et 30 ans
45
53,5
12
14,2 %
Plus de 30 ans
14
16,6
7
8,3 %
Age non or&eacute;cis&eacute;
18
21 4
12
Moins de 18 ans
lEfAUfE
43 %
26,6 %
50 %
666 %
142 %
C'est dans le groupe de 18 et 30 ans que l'on trouve le plus de morbidit&eacute;. Par contre la l&eacute;talit&eacute; y
est la plus basse (26,68 %). C'est dans le groupe des plus de 30 ans que la l&eacute;talit&eacute; est la plus
importante, suivi du groupe des moins de 18 ans. Ce graphique nous le montre plus clairement.
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a2) Parit&eacute; de la
m&egrave;re
La parit&eacute; d'une m&egrave;re, c'est le nombre d'enfants qu'ellc a mis au monde.
Elle a pu &ecirc;tre pr&eacute;cis&eacute;e chez 75 femmes, soit 82,2 % des cas. La parit&eacute; moyenne est
de 3,6 enfants avec des extr&ecirc;mes de 1 et de 12 enfants. Le maximum de fr&eacute;quence se situe chez les
primip&agrave;res (1 enfant) avec 20 cas.
GROUPE
NOMBRE
%
N.DECES
MORTALffi
IETALfIE
Primipares
20
23,8
5
5,9 %
25 %
Multipares (2 &agrave; 4 enfants)
30
35,7
8
9,5 %
26,6 %
(plus de 4 enfants)
25
29,7
14
16,6 %
Parit&eacute; non nr&eacute;cis&eacute;e
9
10 7
7
83 %
Grandes multipares
56 %
777 %
Les multipares (2 &agrave; 4 enfants) sont les plus nombreuses. La mortalit&eacute; et la l&eacute;talit&eacute;
sont les plus importantes chez les grandes multipares. Plus d'un enfant sur deux meurent dans ce
groupe, alors que chez les primipares et les multipares (2 &agrave; 4 enfants) c'est plut&ocirc;t un enfant sur
quatre.
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Il Y a eu 66 femmes chez qui l'&acirc;ge et la parit&eacute; ont pu &ecirc;tre pr&eacute;cis&eacute;es, soit 78,5 % des
cas.
Pour chaque cat&eacute;gorie de femmes (primipares, multipares et grandes multipares),
nous allons ,&agrave; chaque fois, les diviser en trois tranches d'&acirc;ge (moins de 18 ans entre 18 et 30 ans et
plus de 30 ans) comme nous le montre ce tableau.
CA1l'.ŒlŒ
NOMBRE
%
20
30 3
PRIMIPARES
a) Moins de 18 ans
b) Entre 18 et 30 ans
c) Plus de 30 ans
MULTIPARES
a) Moins de 18 ans
h) Entre 18 et 30 ans
cl Plus de 30 ans
4
6,06
N.DECES MORTAUIE
lEfAUfE
25 %
5
757
2
3,03 %
50
18,7 %
%
16
24,2
3
4,54 %
0
0
0
0
28
42 4
7
106
3
4,5
1
1,5
23
34,8
5
7,5 %
21,7 %
1
15 %
50 %
2
3 03
10
0
25
%
01
33,3 %
'0
15,15
%
555
1 8
27,2
a) Moins de 18 ans
0
0
0
0
h) Entre 18 et 30 ans
6
9,09
4
6,6 %
66,6 %
6
9098 %
50 %
GRANDES MULTIPARES
c) Plus de 30 ans
12
18 1
%
%
0
L'indice de gravit&eacute; est le plus important chez les grandes multipares de 18 &agrave; 30 ans
avec 66,6 % de taux de l&eacute;talit&eacute;.
La cat&eacute;gorie la plus favoris&eacute;e est celle des primipares de 18 &agrave; 30 ans avec un taux
de l&eacute;talit&eacute; de 18,7 %.
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a4) Les consultations pr&eacute;natales (CPNl
67 femmes, soit 79,76 % des cas ont une notion de consultation pr&eacute;natale &eacute;tablie.
Nous avons form&eacute; cinq groupes.
GROUPE
NOMBRE
1) Pas de consultation
%
N.DECES MORTAlffi
lETAlITE
2
2,38
0
0
2) CPN incompl&egrave;tes (-de 3)
20
23,8
9
10,7 %
45 %
3) CPN compl&egrave;tes (3 au -)
42
50
12
14,28 %
28 %
4) CPN (chiffre non pr&eacute;cis&eacute;
3
3,5
0
5) Pas de notion de CPN
17
20 23
10
0%
Il 9%
0
0 %
7647 %
On s'aper&ccedil;oit que la majorit&eacute; (77,3 %) suit les consultations pr&eacute;natales. Le
probl&egrave;me est celui de la r&eacute;gularit&eacute;, dont l'impact est mieux visible sur le graphique suivant.
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Les femmes avec les CPN incompl&egrave;tes ont un taux de l&eacute;talit&eacute; sup&eacute;rieur &agrave; celui des
m&egrave;res qui suivent r&eacute;guli&egrave;rement leur CPN (45 % contre 28 %).
Notons que 50 % des m&egrave;res suivent r&eacute;guli&egrave;rement les consultations.
a5) Pathologies survenues pendant la grossesse
2l
Sur les 84 dossiers, on retrouve une notion de pathologie chez 67 femmes, soit
79,76 % des cas. Du fait de son importance particuli&egrave;re, nous avons class&eacute; la pathologie infectieuse &agrave;
part. Les enfants n&eacute;s d'une m&egrave;re infect&eacute;e, ont pr&eacute;sent&eacute; une infection. Voici un
tableau avec les
diff&eacute;rents groupes form&eacute;s.
N.DECES MORTAUII
œrAUIE
11
13,03 %
28,20 %
26,19
9
10,71
6
7,14
2
2,38 %
33,3 %
17
20 23
12
1428 %
7058 %
NOMBRE
%
Pas de maladie (PM)
39
46,4
Maladie infectieuse(MI)
22
Maladie non infect. (MNI)
GROUffi
%
40,9 %
Notion de maladie non pr&eacute;ci
s&eacute;e (NP)
Les cas de d&eacute;c&egrave;s sont plus fr&eacute;quents chez les femmes ayant pr&eacute;sent&eacute; une maladie,
plus particuli&egrave;rement infectieuse en cours de grossesse.
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a6) Qualification de la personne ayant proc&eacute;d&eacute; &agrave; l'accouchement
22
la qualit&eacute; de la personne ayant proc&eacute;d&eacute; &agrave; l'accouchement a pu &ecirc;tre pr&eacute;cis&eacute;e 75 fois,
soit 89,26 % des cas. Quatre groupes ont &eacute;t&eacute; form&eacute;s.
NOMBRE
%
Sage-femme (SF)
61
72,6
19
Matrone (M)
5,9
4
*Autres (A)
5
9
10,7
5
Non pr&eacute;cis&eacute; (NP)
9
10 7
6
GROUPE
N.DECES MORTAlITE
22,61
%
4,76 %
5,95 %
7 14 %
LEfAUIE
31,14 %
80 %
55,5 %
666 %
Pr&egrave;s des 3/4 des femmes (72,6 %) b&eacute;n&eacute;ficient d'une sage-femme pour les assister
lors de leur accouchement.
Les matrones traditionnelles non form&eacute;es arrivent en t&ecirc;te de la l&eacute;talit&eacute; avec 80 %.
*
Autre signifie toute autre personne (m&egrave;re, cousine, toute seule el\: ...).
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a7) Le lieu d'accouchement
Deux grands groupes ont &eacute;t&eacute; form&eacute;s :
- celles qui ont accouch&eacute; dans une structure sanitaire,
- et celles qui ont accouch&eacute; ailleurs.
GROUPE
NOMBRE
%
Maternit&eacute;
59
70,2
19
22,61
Ailleurs
25
29 7
15
J 785 %
N.DECFS 10RTAUfE
%
lEfAUIE
32,20 %
60 %
Beaucoup de m&egrave;res accouchent encore &agrave; domicile (30 %), ce qui est un facteur de
gravit&eacute; avec 6 % de taux de l&eacute;talit&eacute; contre 32,20 % chez celles qui a,,:couchent &agrave; la maternit&eacute;
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a8) Le type d'accouchement
Toutes les femmes ont accouch&eacute; par voie hasse.
B) Facteurs li&eacute;s au nouveau-ut
bl) Le sexe
SEXE
Masculin
F&eacute;minin
lEfAUIE
NOMBRE
%
53
31
63,09
19
22,6 %
35,8 %
36 90
15
178 %
483 %
N.DECES MORTAUII
Le sex-ratio est de 1,7 en faveur des gar&ccedil;ons pour la morbidit&eacute;. La l&eacute;talit&eacute; est en
faveur des filles 48,3 %
ce qui donne sur graphique.
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b2) L'influence de l'&acirc;ge
L'&acirc;ge moyen des nouveau-n&eacute;s est de 8,2 jours avec des extr&ecirc;mes compris entre une
heure et 28 jours. Le maximum de fr&eacute;quence se situe &agrave; deux jours avec 17 cas (20,23 %). Plus de la
moiti&eacute; des nouveau-n&eacute;s sont &acirc;g&eacute;s au maximum de quatre jours, soit 48,8 % des cas.
..,
Nous avons divis&eacute; la p&eacute;riode n&eacute;onatale en deux parties. La p&eacute;riode n&eacute;onatale pr&eacute;coce
(PNP) entre 0 et 6 jours r&eacute;volus et la p&eacute;riode n&eacute;onatale tardive (PNT) entre 7 et 27 jours r&eacute;volus.
GROUPE
NOMBRE
%
47
55,9
37
44 04
ORTAUTE
[.EfAUTE
18
21,42 %
38,29 %
16
19.04 %
4324 %
N.DECES
P&eacute;riode n&eacute;onaltale pr&eacute;coce
(PNP)
P&eacute;riode n&eacute;onatale tardive
(PNTl
•
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La morbidit&eacute; est plus importante pendant la p&eacute;riode n&eacute;onatale pr&eacute;coce tandis que la
l&eacute;talit&eacute; est plus &eacute;lev&eacute;e pendant la p&eacute;riode n&eacute;onatale tardive. Ceci est plus net lorsqu'on subdivise la
...
p&eacute;riode n&eacute;onatale tardive en trois parties :
- de 7 jours r&eacute;volus &agrave; 13 jours r&eacute;volus (7-13),
de14 jours &agrave; 20 jours,
- et de 21 &agrave; 27 jours r&eacute;volus.
NOMBRE
%
0-6 jours
47
55,9
7-13 jours
20
14-20 jours
21-27 jours
GROUPE
N.DECES MORTAIlTI
lEfAUTE
18
21,42 %
38,29 %
23,8
8
8,52 %
40 %
10 -
1 1,9
4
4,76 %
40 %
7
8,3
4
4,76 %
5714 %
Cela donne le diagramme suivant.
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b3) V&eacute;tat &agrave; la naissance
L'APGAR, le score clinique le plus fiable pour d&eacute;terminer l'&eacute;tat du nouveau-n&eacute; n'a
&eacute;t&eacute; &eacute;tabli que Il fois sur 84 naissances, C'est pourquoi nous nous sommes bas&eacute;s sur la notion de
r&eacute;animation &agrave; la naissance.
GROUfE
NOMBRE
%
N.DECTlS MORTAUlI'
lETAUrE
(NNR)
62
73,8
23
Nouveau-n&eacute;s r&eacute;auim&eacute;s (NR
12
14,2
6
7,14 %
50 %
Non pr&eacute;cis&eacute; (NP)
10
1 9
5
595 %
50 %
Nouveau-n&eacute;s non r&eacute;anim&eacute;s
60
50
%
27,38 %
0
0
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b4) Le terme de la erossesse
Le terme de la grossesse a pu &ecirc;tre &eacute;tabli chez 73 m&egrave;res, soit 86,90 % des cas.
Ainsi, nous avons form&eacute; trois groupes que nous reproduisons sur le tableau selon le terme
de la
grossesse.
GR()UfE
Pr&eacute;matur&eacute;s (P)
Nouveau-n&eacute;s &agrave; terme (T)
Postmatures (PM)
Terme non pr&eacute;cis&eacute; (NP)
NOMBRE
%
4
4,7
2
66
78,5
25
3
3,5
1
1,13 %
33,33 %
11
13 09
6
7,14 %
5454 %
N.DF.cES MORTAU1E
2,38 %
29,76
Cf
10
IEfAUIE
50 %
37,87 %
Le plus grand lot est constitu&eacute; par les nouveau-n&eacute;s &agrave; terme, mais ce sont les
pr&eacute;matur&eacute;s qui meurent le plus avec 50% de taux de l&eacute;talit&eacute;.
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bS) Le type d'alimentation
Le type d'alimentation est mentionn&eacute; 72 fois, soit 85,71 % des cas:
~.DEŒS
~ORTAU'l1
GROUPE
NOMBRE
Allaitement maternel (AM)
67
79,76
22
26,19 %
Allaitement artificiel (AR)
4
4,76
2
2,38 %
SO %
Allaitement mixte (AMI)
1
1,19
1
1,19 %
100 %
12
14 28
9
107 %
75 %
%
LEfAUIE
32,8 %
Alimentation non pr&eacute;cis&eacute;e
(ANP)
L'allaitement maternel reste le type d'alimentation le plus pratiqu&eacute;. Le taux de
l&eacute;talit&eacute; est le plus faible.
b6) Le poids
30
Nous avons &eacute;tudi&eacute; le poids de naissance et le poids le jour de la consultation. En voici le, d&eacute;tails dans ce tableau com!'aratif.
- Poids le jour de la consultation
_ Poids de naissance
68 nouveau-n&eacute;s ont eu leur poids &eacute;valu&eacute;s, soit 80,95 %
50 enfants ont &eacute;t&eacute; pes&eacute;s le jour de la naissance,
soit 59,52
des cas.
% des cas.
GROUPE
NBRE
%
1,19 %
14,28 %
3~09
%
26,82 %
Eutrophiques (E
2
2,38 %
100 %
Hypertrophiques
20
23,8 %
8,3
J
4 1
48,8
11
2
2,38
34
40,4
Hypotrophiques (HR)
7
NBRE
GROUPE
DECES \1ORTALITI ŒrALIT
Hypotrophiques
%
DECES
32
38
15
35
41,6
8
1, 1 9
0
16 19,04
Il
ŒTAllfE
MORT.
7,8
%
46,8
%
(HR)
Eutrophiques (E)
Hypertropiques (HE)
,
l
22,8 %
1i,52 %
0
0
(HE)
Poids non pr&eacute;cis&eacute;
58
%
Poids non
pr&eacute;cis&eacute; (NP)
(NP)
68,7 %
13,09% 1
1
L'hypotrophie constitue un facteur de risque pour le nouveau-n&eacute;.
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b7) Le d&eacute;lllLd'admissiol!
Le d&eacute;lai moyen est .le 4,36 jours avec des extr&ecirc;mes de 30 minutes et de 28 jours
45,23 % des patients ont consult&eacute; dans les 24 premi&egrave;res heures, 65 % dans les 3 jours.
GRoum
NOMBRE
%
N.DECES fvfORTAUII
Œ.&quot;TAUill
36,92 %
65
77,3
24
28,57 %
D&eacute;lai .le 8 &agrave; 14 jours (D2)
8
9,52
3
3,57 %
37,5 %
D&eacute;lai de plus de 14 j. (D3)
6
7,14
3
3,57 %
50 %
D&eacute;lai non pr&eacute;cis&eacute;
5
595
4
476 %
80%
D&eacute;lai de 0 &agrave; 7 jours (D 1)
Plus la consultation est pr&eacute;coce, moins &eacute;lev&eacute;e est la l&eacute;talit&eacute;.
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b8) La dur&eacute;e d 'bospitaIislltion
Il Y a eu 79 nouveau-n&eacute;s o&ugrave; la dur&eacute;e d'hospitalisation a pu &ecirc;tre calcul&eacute;e, soit 94,04
% des cas. La dur&eacute;e moyenne est de 9,4 jours avec des extr&ecirc;mes d'une heure et de 52 jours. 40,47 %
des nouveau-n&eacute;s ont une dur&eacute;e d'hospitalisation inf&eacute;rieure ou &eacute;gale &agrave; trois jours avec un taux de
mortalit&eacute; de 32,14 % et de l&eacute;talit&eacute; de 79,41 %. Pour ceux qui ont une dur&eacute;e sup&eacute;rieure &agrave; 31 jours
(5 cas) les 4/5 (4 cas) sont des infections qui ont &eacute;t&eacute; gu&eacute;ries, le cinqui&egrave;me &eacute;tait une anenc&eacute;phalie.
NOMBRE
GROUffi
%
N.DECES
LErAUTE
lORTALITE
Dur&eacute;e de 0 &agrave; 7 j. (HI)
44
52,3
30
Dur&eacute;e de 8 &agrave; 14 j. (H2)
22
26,1
1.
Dur&eacute;e de 15 &agrave; 21 j. (H3)
7
8,3
1
% 68,18 %
4,54 %
1,19 %
14,28 %
1,19 %
Dur&eacute;e de 22 &agrave; 28 j. (H4)
3
3,5
1
1,19 %
33,33
Dur&eacute;e sup&eacute;rieure &agrave; 28 j(H5
5
5,9
1
1,19 %
20 %
5
5 9
0
0
Dur&eacute;e non pr&eacute;cis&eacute; (NP)
35,71
0
Ce qui donne sur ce graphique :
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Pour les malades d&eacute;c&eacute;d&eacute;s (34 cas), la dur&eacute;e moyenne d'hospitalisation est de 4,14
jours avec plus de 67 % qui meurent dans les 24 premi&egrave;res heures et plus de 85 % dans les 48
premi&egrave;res heures. Les malades d&eacute;c&eacute;d&eacute;s apr&egrave;s une semaine d'hospit.llisation posent divers probl&egrave;mes :
- des malformations cong&eacute;nitales,
- des malades ayant des ant&eacute;c&eacute;dents de d&eacute;c&egrave;s mms la fratrie (4 enfants
sur 6 d&eacute;c&egrave;&ugrave;&eacute;s,
- des malades ayant cOlltrat&eacute; une pathologie iatrog&egrave;ne.
Le risque de d&eacute;c&egrave;s de 70 % &agrave; la premi&egrave;re semaine d'hospitalisation passe
apr&egrave;s celle-ci.
&agrave; 10 %
----------------
._-
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Cl Facteurs g&eacute;n&eacute;tiques
cl)I'ethnie
des
parents
L'ethnie a &eacute;t&eacute; mentionn&eacute;e 72 fois, soit 85,71 % des cas. Un classement en huit
groupes a &eacute;t&eacute; &eacute;tabli.
EIHNIE
NOMBRE
%
N.DF.-CES kORTATJ1l:
LEfAlITE
Wolof
32
38,09
12
14,28 %
Toucouleur
12
14,28
4
4,76 %
Peul
10
11,9
8
9,52 %
S&eacute;r&egrave;re
9
10,7
2
2,38 %
Mankagne
4
4,76
1
1,19 %
Sarakhol&eacute;
2
2,38
0
0
Sonink&eacute;
1
1 ,19
1
1,19 %
100 %
14
16 66
6
714 %
6666
Non pr&eacute;cis&eacute;
37,5 %
33,33 %
80 %
22,22 %
25 %
0
%
La morbidit&eacute; est en faveur des wolofs (38,09 %l, la l&eacute;talit&eacute; cn faveur des peuls
avec 80 %. Chez ces derniers, les mariages consanguins sont les plus nombreux (90 % ) 9 cas sur
10. Sur les huit d&eacute;c&egrave;s, on retrouve
c2l
sept fois une union consanguine.
consanguinit&eacute;
La notion de consanguinit&eacute; a &eacute;t&eacute; recherch&eacute;e chez 69 nouveau-n&eacute;s.
GROUPE
NOMBRE
%
N.DEQ;:5 MORTAW&quot;-
lEfAlITE
Pas de notion de consangui-
&quot;-'t&eacute;
33
39,2
12
14,28 %
33,33 %
Notion de consanguinit&eacute;
36
42,8
11
13,09 %
33,33 %
Non pr&eacute;cis&eacute;
15
17 8
11
13 09
7333
%
Pr&egrave;s de la moiti&eacute; de nos patients sont le fruit d'un mariage consanguin (42,8 %l,
mais cela ne semble pas influencer la l&eacute;talit&eacute; puisque le taux est le m&ecirc;me dans les deux groupes.
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D)
Facteurs
Socio-&eacute;conomiques
dl) Origine g&eacute;ographique
Nous
avons divis&eacute; nos patients en trois groupes ; ceux de la r&eacute;gion du Cap-vert,
ceux des autres r&eacute;gions du pays et enfin ceux des pays limitrophes. Etant donn&eacute;e l'importance des
malades du Cap-vert (91,66 % des cas), nous avons tenu
&agrave; diviser cette r&eacute;gion en deux (Dakar et
ses quartiers d'un c&ocirc;t&eacute;, les autres d&eacute;partements J'un autre). Ce qui donne le tableau suivant :
ORIGINE
1) R&eacute;gion de Dakar
NOMBRE
or
/0
N.DECES MORTAl..IlI
77
91,6
28
33,33 %
UlTAUIE
36,36 %
* D&eacute;partement de Dakar
* Autres d&eacute;partements
40
47,6
14
16,66 %
37
44,04
14
16,66 %
37,83 %
2) Autres r&eacute;gions du pays
6
7,14
5
5,95 %
83,33 %
3) Pavs limitroDhes
1
1 19
1
1 19 %
35 %
100 %
Nous entendons par autres J&eacute;partements, Pikine avec ses faubourgs, Rufisque et ses
agglom&eacute;rations, Bargny).
Malgr&eacute; la distance les s&eacute;parant de l'HEAR (Pikine plus ou moins 15 &agrave; 20 Km,
Rufisque plus ou moins 30 &agrave; 35 Km), il y a presque
autant de nouveau-n&eacute;s venant de Dakar et ses
quartiers que des autres d&eacute;partements. Le taux de mortalit&eacute; et de l&eacute;talit&eacute; sont relativement
&eacute;quivalents.
Notons qu'il n'y a aucun patient qui vient des quartiers r&eacute;sidentiels de Dakar
(Plateau, Point E, Fann r&eacute;sidence, etc ... ). La plupart vient de M&eacute;dina, des Parcelles assainies etc ... La
presque totalit&eacute; des nouveau-n&eacute;s venant d'autres r&eacute;gions et des pays limitrophes sont d&eacute;c&eacute;d&eacute;s (85,7
%).
~--------------------------------------
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d2) Mode de paiement des frais d'hospitlllislltiQn
Il n'y a eu que 12 malades, soit 14,28 % qui se sont acquitt&eacute;s de leurs frais
d'hospitalisation et parmi eux, seul un dont les parents ont pay&eacute; alors que le nouveau-n&eacute; &eacute;tait d&eacute;c&eacute;d&eacute;.
La dur&eacute;e moyenne d'hospitalisation &eacute;tant de 9,4 jours, les fais par jour reviennent &agrave; 625 F CFA; un
petit calcul nous montre que les frais s'&eacute;l&egrave;vent &agrave; 5.625 F CFA: ce qui n'est pas tr&egrave;s cher pour
jours d'hospitalisation.
9
d3)
37
Niveau d'instruction des
parents
Nous avons relev&eacute; le niveau d'instruction des deux parents. Nous vous pr&eacute;sentons les donn&eacute;es dans le tableau comparatif ci-apr&egrave;s avec
trois groupes form&eacute;s.
d3a) Niveau de la m&egrave;re
NOMBRE
GROUffi
%
d3b) :&gt;iiveau du p&egrave;re
DECES MORIAt.
'Fl'AtIT
GROUPE
DECES ,10RTAill
NOMRRt
%
35
41,6
13
15A %
37,14%
10
1 1,9
2
2,38 %
20 %
2
2,38
0
0
8
9,52
2
2,38 %
25 %
39
46,2
22,6 %
48,71 %
l2fAUf
1) Non instruit
1) Non instruits
(NI)
2) Instruits (1)
55
65,4
21
25 %
38,18 %
12
14,2
1
1,19 %
8,33 %
(NI)
2) Instruits (1)
NE* Niveau &eacute;l&eacute;men
NE&quot; Niveau &eacute;l&eacute;-
mentaire
3
1,19 % ~3,33 %
1
3,5
taire
0
NM.* Niveau moyen
NM* Niveau moyen et plus
3) Non pr&eacute;cis&eacute;
9
10,7
0
17
20,2
12
0
14,2 % rO,58
&deg;
%
et plus
3) Non pr&eacute;cis&eacute;
19 %
Le niveau d'instruction a &eacute;t&eacute; &eacute;tabli chez 67 femmes et 45 hommes. Le taux d'analphab&eacute;tisme est &eacute;lev&eacute; cbez les parents bien qu'il le soit
plus chez la m&egrave;re.
A
La mortalit&eacute; et la l&eacute;talit&eacute; sont plus importantes chez les non instruits.
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d4)
ProCession des parents
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Ici aussi nous pr&eacute;sentons sur un tableau comparatif des donn&eacute;es concernant le p&egrave;re et la m&egrave;re.
d4a) Profession de la m&egrave;re
d4b) Profession du p&egrave;re
L'&eacute;crasante majorit&eacute; des femmes est sans
84 % des hommes exercent une activit&eacute; professionnelle. Ce sont de petits •
m&eacute;tiers pour la plupart. Il n'y a que 2 cadres de l'administration.
profession.
GROUPE
Sans profession
NOMBRE
%
DECES
63
75
20
IMORTAU lEfAUf
23.8 % ~1,74
0/,
(SP)
GROUPE
NOMBRE
%
ŒŒS
~ORfAL
lEfAUIE
12
14,2
5
5,95 %
41,66 %
62
73,8
22
6,19 %
35,48 %
1 0-
1 1. 9
6
7,14 %
60 %
Sans profession
(SP)
4
Avec profession
4,76
1
1.19 %
25 %
(P)
Avec profession
(P)
Non nr&eacute;cis&eacute; (NP
17
13
20.2
5.47 % ~6.47 0/,
Non pr&eacute;cis&eacute;(NPl
D'une mani&egrave;re g&eacute;n&eacute;rale, la mortalit&eacute; et la l&eacute;talit&eacute; sont plus importantes dans le groupe des sans professions. Les &eacute;tudiants et les &eacute;l&egrave;ves
sont class&eacute;s dans les sans profession .
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d5)
Religion
La religion a &eacute;t&eacute; mentionn&eacute;e 8 [ fois, soit 96,42 % des cas.
NOMBRE
%
77
91,6
31
36,90 %
40,25 %
Catholique (C)
4
4,7
1
1,19 %
25 %
Non pr&eacute;cis&eacute;e (NP)
3
3 57
2
238 %
6666 %
REllGION
Islam (1)
N.DECES 110RTAI.IfE
lEfAUfE
Etant donn&eacute;e l'&eacute;crasante majorit&eacute; des musulmans, il nous para&icirc;t tr&egrave;s difficile
d'&eacute;mettre une conclusion. Signalons seulement que certaines pratiques de l'Islam ont un effet nuisible
sur la mortalit&eacute; et la l&eacute;talit&eacute;.
Lorsqu'on
interroge les accompagnants sur les raisons du retard apport&eacute; sur le
d&eacute;lai d'admission la plupart d'entre eux disent qu'ils attendaient la c&eacute;r&eacute;monie du bapt&ecirc;me pour venir
en consultation.
---------------------------------------
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II
COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
A) MORBIDITE
Bien que les nouveau-n&eacute;s ne constituent que les 6,6 % des consultations g&eacute;n&eacute;rales,
il n'en demeure pas moins qu'ils repr&eacute;sentent &agrave; eux seuls 17,3 % de l'ensemble des hospitalisations
et 20 % de toutes les urgences. Ce qui est consid&eacute;rable.
Si on essaie de suivre son &eacute;volution dans le temps, on constate que le pourcentage
d'hospitalisation passe de 6,9 % en 1983
(3)
et 1984 (2) &agrave; 12,5 % en 1985 et 1986 chez AGUDZEK
pour aboutir &agrave; 17,3 % dans notre s&eacute;rie en 1990. IL serait hasardeux de tirer des conclusions
h&acirc;tives, car notre travail ne s'&eacute;tend que sur deux mois. Il permet, n&eacute;anmoins, de se faire une id&eacute;e sur
la position du nouveau-n&eacute; par rapport aux autres &acirc;ges
La p&eacute;riode n&eacute;onatale se compte en jours, 28 exactement, par rapport aux autres
tranches d'&acirc;ge, la mortalit&eacute; du nouveau-n&eacute; est la plus importan1e .
Une autre notion se d&eacute;gage de ce travail, cet &ecirc;tre en pleine adaptation qu'est le
nouveau-n&eacute;, pr&eacute;sente un tableau clinique souvent trompeur (troubles digestifs, troubles de la
r&eacute;gulation thermique, refus de t&eacute;ter, pleurs, g&eacute;missements). PDurtant le pronostic d&eacute;pend en grande
partie de la pr&eacute;cocit&eacute; du diagnostic et par voie de cons&eacute;quence de l'instauration du traitement.
Voil&agrave; pourquoi, tout nouveau-n&eacute; &quot;qui va 11al&quot;, qui se pr&eacute;sente en consultation
d'urgence devrait b&eacute;n&eacute;ficier d'au moins 24 heures de mise en observation dans le service, car
l'&eacute;volution des affections au cours de cette p&eacute;riode de la vie est souvent impr&eacute;visible et redoutable.
Ces deux notions, posent le probl&egrave;me de la cr&eacute;ation d'un service de n&eacute;onatologie au
sein de l'HEAR, qui serait &eacute;quip&eacute;, outre de quelques
incubat~urs,
et de ventilation m&eacute;canique. L'h&ocirc;pital poss&egrave;de d&eacute;j&agrave; un
monit~ur
d'un mat&eacute;riel d'inlUbation trach&eacute;ale
ECG, des aspirateurs/vide mural, un
apareil &agrave; gaz du sang, et d'un service de radiologie.
En effet, eu &eacute;gard &agrave; l'importance num&eacute;rique et au terrain particulier que
repr&eacute;sente le nouveau-n&eacute;, une unit&eacute; de ce genre nous paratt souhaitable.
Globalement, trois grandes causes r&eacute;sument la pathologie
....
----------------~-----
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l'infection en t&ecirc;te avec plus ou moins 75 % des cas,
.
~
&quot;
.-
-
- les syndromes h&eacute;morragiques (7 %)
- les malformations cong&eacute;nitales (4 %).
Ensuite l'ict&egrave;re n&eacute;onatal (3%), et ses causes dont l'infection n&eacute;onatale
- le petit poids de naissance (2 %J,
- et la souffrance c&eacute;r&eacute;brale (2 %).
L'infection n&eacute;onatale se taille la part du lion, ceci n'est gu&egrave;re &eacute;tonnant, car les
conditions d'hygi&egrave;ne sont pr&eacute;caires et les consultations pr&eacute;natales irr&eacute;guli&egrave;res. Elle peut se
pr&eacute;senter sous diverses formes. Des &eacute;tudes r&eacute;alis&eacute;es dans le service ont permis d'identifier les
germes Gram n&eacute;gatif comme &eacute;tant les plus fr&eacute;quemment retrouv,~s dans les divers pr&eacute;l&egrave;vements.
Ceux-ci se sont montr&eacute;s particuli&egrave;rement sensibles aux c&eacute;phalosporines de troisi&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration,
produits fondamentalement on&eacute;reux, mais, qui apr&egrave;s estimation sur le crit&egrave;re &quot;efficacit&eacute;/co&ucirc;t&quot;.
tenant compte du poids du nouveau-n&eacute;, se sont r&eacute;v&eacute;l&eacute;s moins cher que les autres antibiotiques
utilis&eacute;s et plus adapt&eacute;s awogerme!1.
Les syndromes h&eacute;morragiques sont domin&eacute;s par la maladie h&eacute;morragique du
nouveau-n&eacute;. L'injection syst&eacute;matique de la vitamine KI devrait pouvoir la faire disparaitre. La
particularit&eacute; de celle-ci est que les parents se pr&eacute;sentent tr&egrave;s t&ocirc;t &agrave; la consultation de par son aspect
spectacIaire, contrairement &agrave; l'infection o&ugrave; les accompagnants sont souvent surpris d'apprendre que
leur enfant est retenu &agrave; l'h&ocirc;pital.
Les malformations cong&eacute;nitales qui vont du simple vice de conformation d'un
segment de membre ou d'un membre jusqu'&agrave; la monstruosit&eacute; peuvent poser des probl&egrave;mes
psychologiques aux parents.
L'ict&egrave;re n&eacute;onatal rarement isol&eacute;, s'int&egrave;gre ~ souvent dans une contexte pathologique,
dont il n'est souvent que la cons&eacute;quence. C'est ainsi que dans 2/3 des cas, il est associ&eacute; &agrave; l'infection.
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Si la base de cette am&eacute;lioration passe en premier lieu par les mesures de pr&eacute;vention
et de surveillance de la grossesse et des accouchements, il nous semble n&eacute;anmoins opportun de
souligner, face aux probl&egrave;mes auxquels se Ctrouve confront&eacute; l'HEAR, quelques points qui pourraient
aider &agrave; diminuer cette mortalit&eacute;.
C'est d'abord la cr&eacute;ation d'une unit&eacute; de n&eacute;onatologie pour mieux s'occuper des
nouveaux-n&eacute;s.
Ensuite, r&eacute;organiser le service pour une meilleure r&eacute;partition des t&acirc;ches du
personnel soignant.
En effet, la garde qui absorbe de 45 &agrave; plus de 50 % de toutes les consultations ne
dispose que d'un m&eacute;dcin et de deux &agrave; trois infirmi&egrave;res pour l'&eacute;pauler dans un h&ocirc;pital de 120 lits
environ, et qui re&ccedil;oit en moyenne 1.245 malades par mois d'apr&egrave;s les statistiques de l'ann&eacute;e 1989,
contre 1.200 malades dans notre s&eacute;rie.
Les consultations de jour (de 8 heures &agrave; 12 heures) avec presque le m&ecirc;me nombre
de malades, disposent d'au moins 5 m&eacute;decins et de tout le personnel infirmier de jour.
Lorsqu'on sait que la majorit&eacute; des urgences (87 % dans notre s&eacute;rie) est re&ccedil;ue &agrave; la
garde, et arrive le plus souvent &agrave; la phase ultime de la maladie, on imagine le travail que doit abattre
l'&eacute;quipe de garde.
D&eacute;finir une politique de l'urgence.
Donner un enseignement codifi&eacute; des gestes pr&eacute;cis de r&eacute;animation n&eacute;onatale au
personnel soignant.
Vue la part de l'infection dans la mortalit&eacute;, doter l'h&ocirc;pital, qui dispose par ailleurs
d'un laboratoire performant,
des antibiotiques puissants adapt&eacute;s aux germes.
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