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INTRODUCTION

Le petit poids de naissance designe tout nouveau né ayant un poids inferieur a
25009 qu’il soit prématuré ou a terme [1].

La prématurité se définit par une naissance avant 37SA d’age gestationnel révolu
(259 jours) comptées a partir du premier jour de la date des derniéres regles [2].
Chaque année pres de 20 millions de nouveaux nés de petit poids naissent dans le
monde dont 15 millions de prématurés [2]

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 17% des naissances
vivantes ont moins de 2500g. Cette fréquence est variable selon les pays, allant de
7 % dans les pays développés [3] a 19 % dans les pays en voie de développement
[4].

Au Mali daprés le rapport de I'EDS4 en 2006 14,4% des nouveaux nés sont
considérés comme PPN [5]. En effet a Bamako Sangaré Y. en 1995 [6] et Diarra
A. en 2011 [7] ont retrouvé respectivement une fréquence de 14,24% et 6,83%.

Par ailleurs, les prématurés et les nouveau-nés de petits poids de naissance
constituent I’'une des premieres causes de decés des nouveau-nés en Afrique et
représentent un cinquieéme du total des cas de mortalité néonatale, estimée a 4
millions. Parmi ces nouveaux nés qui décédent par an au cours de leurs premiers
mois de vie ,98% de ces déces se produisent dans les pays en voie de
développement en particulier en Asie et en Afrique. L’Afrique a le taux de
mortalité néonatale le plus élevé estimé a 45 déces pour 1.000 naissances vivantes
comparé a 34 %o en Asie, 17 %o en Amérique Latine et 5 %o dans les pays
développés [8].

Dans les pays en voie de développement, la prise en charge des prématures ou de
petits poids de naissance reste difficile a cause des moyens tres limités notamment :
les structures de néonatologie qui ne sont pas 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 requierent ces nouveau-nés deviennent par conséquent un fardeau

pour les systémes de santé et les systéemes sociaux partout dans le monde.
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Pourtant nombreux sont ceux qui peuvent survivre sans sequelles au prix d'une
attention spécifique. Les pédiatres Colombiens ont montre, depuis plus de vingt
ans, qu'il était possible de prendre en charge ces bébés en dehors des structures
habituelles ils ont défini les moyens de répondre exactement aux besoins de ces
bébés en faisant participer la maman et ont ainsi élaboré «la méthode mere
kangourou ». Elle consiste a porter le bébé de petit poids de naissance sur la

poitrine de sa mere en contact peau a peau [9].

Cette méthode fut inventée par les docteurs Rey et Martinez, a Bogota en
Colombie, ou elle a été mise au point comme alternative au manque de couveuses
appropriées pour des PPN qui avaient surmonté les problemes initiaux, qui avaient
seulement besoin d’étre nourris et de grandir. Elle s’est avéree efficace pour la

protection thermique, I’allaitement maternel, I’établissement de liens affectifs.

Selon les statistiques hospitalieres [10], au CHU GT 11,7 % des bébés qui naissent,
sont de petits poids de naissance et 30% des nouveaux nés decédés au CHU- GT en
2007 étaient des prématurés. De méme, la prématurité a constitué la lere cause
d’hospitalisation de nouveau-nés en 2011 et la 1lére cause de décés a I’Unité de
néonatologie du service de pédiatrie du CHU Gabriel TOURE, principale structure
(voir unigue) de prise en charge des prématurés au Mali.

Cette unité recoit en moyenne 2100 nouveau-nés par an et a une capacité de 36
berceaux et 05 couveuses.

L équipement médical spécialisé est tres sommaire. Le personnel parameédical et
médical, insuffisant en nombre, est peu qualifié pour la prise en charge des
prématures et / petits poids de naissance.

Le taux d’occupation est toujours supérieur a 100%. Tres souvent, un incubateur
ouvert ou un berceau est occupé par deux (2) nouveaux nés ou plus et le nombre
de couveuses est trés insuffisant. C’est au regard de tous ces difficultés que la

méthode Mere Kangourou été introduite en 2007 dans le service.

Des résultats probants ont été obtenus selon les rapports globaux d’activités [10] et
les travaux de recherche effectués ont concerné des spécifités de la méthode

comme les acquis éducatifs des mamans [11] et le suivi de la croissance et du




développement neurologique des petits poids de naissance a 24 Mois [12].Apres
guelques années d’activités nous avons initié ce travail pour répondre a un certains

nombre de questions :

e Quel sont les caracteristiques des meres qui accouchent avant terme ou de

petits poids a la naissance ?

e Les caractéristiques des méres influent t elles sur le terme et le devenir des

nouveaux nés ?

e Quel sont les caracteéristique des nouveaux nés de petits poids hospitalisés a
I’unité SMK ?

e Quel est le devenir des nouveaux nés de PPN hospitalisés a I’unité SMK ?

Les résultats nous permettrons d’initier des actions de prévention et d’ameliorer la

Prise en charge au sein de I’unité.
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OBJECTIES

1. OBJECTIFS

1.1Général



Etudier le profil épidemioclinique des nouveaux nés prématurés admis a I’unité
kangourou du CHU -GT de Bamako de janvier 2010 a déecembre 2012,

1.2. Spécifiques

- Décrire les caracteéristiques des meres hospitalisés a I’unité kangourou du CHU-
GT de janvier 2010 a décembre 2012 ;

- Décrire les caractéristiques des nouveaux nés admis a I’unité kangourou du
CHU GT de janvier 2010 a décembre 2012.

- Déterminer le devenir des nouveaux nés admis en Soins Mére Kangourou de
janvier 2010 a décembre 2012.

Identifier les facteurs influengant la mortalité des prématurés admis a l'unité
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2. GENERALITES

2.1.Définition
La préematurité se definit par une naissance avant 37SA d’ages gestationnel
révolus (259 jours) comptées a partir du premier jour de la date des derniéres régles
[2]
On distingue trois classes de prematurité : [2]
- La prématurité moyenne : 32 SA a 36 SA plus 6 jours
- Lagrande prématurité : 28 SA a 31 SA plus 6 jours
- L’extréme prématurité ou prématurisme : 22 SA a 27 SA plus 6 jours, la limite
de viabilite étant estimée a 22SA ou un poids de 500g.
L hypotrophie désigne toute naissance avec un poids (et/ou une taille, et/ou un
PC) significativement inférieur(s) a la normale pour I'age gestationnel c’est a dire <
10e percentile. [13]
On distingue deux groupes:
e Hypotrophie harmonieuse (proportionnelle) : atteinte des trois parameétres
(poids, taille, Périmétre Cranien)
e Hypotrophie dysharmonieuse (non proportionnelle) : atteinte seulement du

poids

2.2 Epidémiologie de prématuré et du petits poids de naissance

Selon I'OMS, on compte 9,6% de naissances en pré terme, dont environ 85% en
Afrique et en Asie [14].

Les taux de prématurité les plus élevés sont rencontrés en Afrique et en Amérigue
du Nord, soit 11,9% et 10,6% respectivement, en Europe, il est de 6,2% [14].

La prématurité constitue I'une des premieres causes de mortalité néonatale; 27%
selon Lawn et coll. [15] et 30% selon L'OMS en 2008 [16].
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Dans les pays developpés

La naissance prématurée complique environ 11% des grossesses aux Etats-Unis,

soit une augmentation relative de plus de 25% depuis 1980 [17].

En France, Foix-L'Hélias et coll. ont évalué les facteurs de risque de la

prématurité en 2000 et estime le taux de prématurité a 4,9% [18].
En Afrique

Peu d'études ont été faites sur le sujet malgré la forte prevalence

Au Cameroun

Au Cameroun, la prématurité a été étudiée sous différent sur aspects

= Tietche et coll. en 1994, ont etudié les facteurs de mortalité neéonatale a
I'HOpital Central de Yaoundé et, il en est ressorti que la mortalité néonatale
globale était de 36,12% et que les prématurés représentaient 75,5% des deces

néonataux [19].

Dans une étude portant sur les facteurs de risque et le pronostic des PPN a
HGOPY, en 2008, les auteurs ont trouvé que la proportion des hypotrophes
prématurés était de 85,6% soit cing fois celle des hypotrophes a terme. La
mortalité hospitaliére était de 37,7% ; la tres grande prématurité était un facteur de
risque de mortalité et une des principales causes de déceés aprés les infections

néonatales et devant I'asphyxie néonatale [20].

Une étude descriptive des accouchements prématurés dans la méme hopital en
2010 a montré que la prématurité représentait 10.4% des accouchements. Le statut
matrimonial, I'absence d'emploi, la primiparité associée a un age inférieur a 20 ans

étaient associés a l'accouchement prématuré de méme que les antécedents de
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prématurité, d'avortement, les accouchements prématurés induits, grossesses

multiples, le paludisme et les infections, [21].

Au Mali en 1999 Diawara M. avait trouvé un taux de décés de 60% chez les
prématurés [22] contre 33% en 2006 pour Sonia F. [23] et 49,55% pour Diarra
AK. [24]

Diarra AK. en 2010 dans une étude descriptive des accouchements prématurés au
centre de santé de référence de la commune | du district de Bamako a identifié
certains facteurs tels que primiparité, la faible couverture prénatale, le paludisme

comme a des risque d'accouchement prématuré [24]
Petits Poids de Naissance:

L'Organisation Mondiale de la Santé en 1998 estimait a 25 millions le nombre
d'enfants de faible poids de naissance, nés chaque année dans le monde soit 17%

de toutes les naissances vivantes dont 95 % dans les pays en développement [25].

Le chiffre a connu une légere régression passant de 25 millions en 1998 a prés de
20 millions en 2004, repartis de la maniére suivante : 7,8 millions en Inde, 5,3
millions dans le reste de I'Asie (I'Inde exclu), 4,3 millions en Afrique, 1,2 millions

en Amérique et aux Caraibes, et enfin 1,1 en Chine [1].

Le taux varie en fonction des pays, des régions, et des événements nationaux
(période de guerre, de famine ...etc.). Dans les pays développés, nous notons une
moyenne de 7% environ, correspondant a la moitié de celle observée dans les pays
en développement, soit 19%. L'Asie occupe le premier rang, suivie de I'Afrique.
L'Asie du Sud est la région ou l'incidence est la plus forte soit 31%, I'Asie de I'Est
et du Pacifique 7%, avec pres de 40% pour I'Inde seule et respectivement 5% et
8% en Chine et au Japon en 2000 [1].

D'apres les études menées par 'OMS en Europe, nous notons que dans les régions
industrialisées, le pourcentage des faibles poids de naissance se situe autour de

6.4% : 7% pour la France en 1998, 7% pour I'Allemagne en 1999 et enfin la
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Belgique 8% en 1997. L'Europe du Nord vient en seconde position : Danemark 5%
en 2001, Norvege 5% en 2000. Puis I'Europe de I'Est avec 5% en

2003 pour I'Ukraine, 6% en 2001 pour la Russie et enfin le Sud de I'Europe, soit
8% pour le Portugal en 2001 et pour la Grece en 1999. En 2005, les pays
nordigues (Islande, Finlande, Suede, Norveége, Danemark), la Corée, le
Luxembourg et I'lrlande étaient les pays qui déclaraient le plus faible pourcentage

de faible poids de naissance [1].

En Amérique, cette frequence s'éléve a 10%, avec respectivement 6% en 2000 et
8% en 2002 pour le Canada et les Etats - Unis d'Amérique [1].

L'Afrique, malgré les efforts entrepris occupe toujours la seconde place des taux
élevés, l'incidence des petits poids de naissance demeure encore supérieure a la
norme fixée par I'OMS, soit inférieur a 10%. Le nord de I'Afrique semble le plus
touché, avec 15,3% en 2000. En Afrique de I'Ouest, notamment au Sénégal selon
L'OMS la fréequence de PPN était de 18% en 2000. En Afrique centrale, les études
de I'OMS sont de 14% au Gabon, 14% en RCA en 2000, 17% pour le Tchad en
1997, et 11% au Cameroun en 1998 [1].

En 1998, Tietche et coll. dans la ville de Yaoundé ont ressorti comme facteur de
survenue de retard de croissance intra utérine les antécédents familiaux
d’hypotrophie,le nombre de CPN inferieur a 3,I’a4ge des méres inferieur & 20ans ,un
niveau d’étude inferieur de premier cycle, le célibat ,certaines pathologies comme

HTA ,infections urogénitales, la toxémie gravidique, les anémies [26].

Au Burkina, Kabore et coll. en 2007 ont répertorié les facteurs socioéconomiques,
la primiparité, les vomissements gravidiques, I’exécution des travaux champétre,
une charge importante du travail au cours de la grossesse comme significativement

associés au petits poids de naissance [27].

Au Mali la fréquence était de 6,83% de nouveaux nés de petits poids de naissance
au CS Réf de la commune V en 2008 et de 8,48% au Cs com de Banconi [28,29].
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2.3. Facteurs de risque d'accouchement prématureé
¢ Facteurs sociodémographiques: Ce sont
L'age maternel < 18 ans et >35 ans
Le bas niveau socio-économique
Le travail pénible, les trajets longs
Les enfants a charge
Les grossesses rapprochées
Le tabagismes, toxicomanie
% Antécédents gyneco-obstétricaux
Accouchement prématuré
Fausses couches précoces et tardives
Curetages
Interruption volontaire de grossesse (IVG)
Malformations utérines
Fibromes
Synéchies

Assistance médicale a la procreation
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2.4. Causes d'accouchements prématurés

Tableau I: Causes d'accouchements prématurés [30]

L"accouchement prématuré spontané

La décision médicale

Causes maternelles Causes ovulaires
Hypertension artérielle | Infections Grossesses multiples
Diabete Fibrome Malformations
Placenta preavia Béance cervicale Hydramnios

hémorragique

2.5. Principes de prise en charge du prematuré
Les premiéres minutes sont fondamentales pour la qualité de vie du prématuré.

Les immaturités doivent étre rapidement prises en charge par une équipe entrainée
et spécialisee.

= Mettre en couveuse ou utiliser la méthode kangourou

= Apport alimentaire : précoce, progressif, fractionné, adapté par Voie orale,
sonde nasogastrique ou perfusion selon I'état clinique du prématuré

= Surveillance :

Clinique : Température, FR, FC, signe de lutte, coloration, reflux gastro-
cesophagien, résidus gastriques, selles, comportement neurologique

®



Biologique: Glycémie, calcémie, bilirubinémie totale, NFS

2.6. Les soins meéres kangourou

2.6.1. Historique
La méthode a été créée a Bogota (Colombie) en 1978, grace aux observations de Dr
SANABRIA qui a eu I’idée d’imiter le kangourou chez qui le petit nait immature et
est couvé dans la poche ventrale de la mére. La gestation chez la femelle kangourou
dure en moyenne 5 semaines et a la naissance le bébe pese environ 1g et mesure 2 a
3 cm.
Il reste alors au moins 6 mois dans la poche ventrale ou incubatrice, appelée

marsupium. Il en sortira avec un poids de 3,5 a5 kg et sera sevré a 1 an.




PHOTO 1:Bébe dans la poche marsupiale

Il a proposé aux meres des prématurés d’un poids inférieur ou égal a 2 kg de porter
leurs bebés 24 h /24 h. C’est en 1979 qu’Edgar REY suivi d’Hector MARTINEZ

ont été les premiers a mettre en place cette technique.
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Au Mali, la méthode fut mise en ceuvre par le service de pédiatrie du CHU-GT et
I’ONG Save the children USA a travers son programme SNL2.

Le but visé était de développer la méthode mére kangourou pour la prise en charge
d’un nombre plus élevés de petit poids de naissance et /ou du prématuré afin de

réduire la mortalité néonatale.

Le programme a commencé par la formation en septembre 2007 de deux pédiatres
et deux infirmieres/sage femme a I’Hopital Laquintinie a Douala au Cameroun.
Cette formation de 15jours a été pratique et théorique sur les soins et la méthode
meére kangourou. En juin 2008, un medecin et I’infirmiere ont bénéficie de la
méme formation a Bogota dans le cadre du programme Kangourou HGT/Bogota.
Cette opportunité a permis de former un 3°™ médecin et de renforcer les

compeétences de I’infirmiere formée a Douala.

Le financement de SNL2 a permis de créer une unité gréce a la rénovation et a
I’équipement d’un bureau de consultation et d’une salle d’hospitalisation. Le
matériel nécessaire a la pratique des soins mere kangourou a été fourni en
partenariat avec I’unité kangourou de Douala (pése bébe, toise, coussin, huile de

massage et poches)
Les activités ont démarré en avril 2008.

Une visite d appui et d’évaluation des activités du nouveau programme de Bamako
a été faite par les équipes du Cameroun et de la Colombie en Septembre 2008. Au
terme de cette évaluation le label centre de formation en soins mere kangourou a
été attribué a I’unité. Grace a un financement du programme kangourou de Bogota
le centre de Gabriel Toure a formé les équipes et aidé a implanter les soins mere
kangourou dans 5 centres : 3 hdpitaux régionaux (Ségou, Kayes et Sikasso) et 2
centres de santé de référence de Bamako (Commune 1 et 5). Une approche de soins

kangourou dans la communauté a aussi été initiée a Bougouni.




2.6.2. Principes
La méthode kangourou ou technique mére kangourou est un programme facile et
efficace pour élever un PPN et/ou prématuré

Elle consiste a placer le bébé en contact peau a peau sur la poitrine de sa mere
24h/24h a la maniére d’un marsupial comme le kangourou dont les portées naissent
avant la fin de la gestation, et a le surveiller de facon rigoureuse sur le plan

clinique[38]. La mere peut se faire aider par un membre de la famille.

Le programme comporte [31]:

+ Le port du bébé en peau a peau 24/24h

+ La formation de la mére au cours de I’hospitalisation

+ La préparation a une sortie précoce en contact peau a peau 24h/24 contre sa
mere

+ Le suivi ambulatoire rigoureux ou se poursuit la formation et ou peuvent étre
détectées des déviations du developpement somatique, neurologique, visuel, et
auditif

2.6.3. Les applications
Les soins mere kangourou sont un moyen permettant de pallier a I’insuffisance
de moyens matériels, d’éviter la séparation prolongée mere-enfant et d’avoir

une alternative a I’élevage en couveuse

2.6.4. La position kangourou

Elle consiste a placer le bébé, vétu (bonnet, couche en coton, paire de chaussettes)
entre les seins de la mére dans une position verticale stricte, poitrine contre

poitrine.

Le bebé doit étre placé de maniere slre dans la poche que vous nouez autour du
corps de la mere. La téte du nourrisson doit étre tournée sur le c6té, dans une

position bien étendue. Le haut de la poche doit se trouver juste en-dessous de




I’oreille du nourrisson. Cette position légerement étendue permet d’éviter une
obstruction des voies respiratoire et d’assurer un contact oculaire entre la mere et le
nourrisson. Il faut éviter les flexions en avant et les postures en extension. Les bras

devraient également étre repliés.

Le bébe doit étre retenu par une bande lycra ferme appelée poche. Il faut veiller a
ce que la partie ferme du tissu entoure le torse du nourrisson. La partie abdominale
du nourrisson ne doit pas étre trop serrée et doit se trouver a peu pres au niveau de
I’épigastre de la mére. De cette fagon le nourrisson est maintenu dans une position
qui ne géne pas la respiration abdominale. La respiration de la mére stimule celle

du nourrisson.

<



Schéma : montrant le bébé en position Kangourou
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La personne qui porte le bébé doit dormir en positon semi couché (30°).

Toute les meres peuvent appliquer les soins mere kangourou quelque soit leur

niveau d'instruction, leur culture et leur religion.

La pratique des Soins Mere « kangourou » doit étre une décision prise apres
information sur les avantages et les implications des soins et ne doit pas étre percue

comme une obligation.

La réussite de la méthode impose certains critéres de sélection aussi bien pour le

bébé que pour la famille, appelés criteres d’éligibilités.

2.6.5. Critéeres d’eligibilité pour le bébé

Le bébé avant son admission au programme Meére kangourou doit répondre a ces
criteres :

Avoir un poids inferieur a 20009 ;

Avoir un état clinique stable

Ne pas avoir de pathologie grave

Ne pas avoir de voie parentérale permanente

Avoir une prise pondérale d’environ 10-15g/Kg /J (si possible)

O O O o o o

Ne pas avoir de problemes autres que la régulation thermique et I’alimentation.

2.6.6. Criteres d’eligibilité pour la famille
La famille doit avoir :
0 Au moins 2 personnes saines et disponibles
Un niveau suffisant pour comprendre la méthode
Une motivation certaine
Une grande rigueur

Une bonne hygiéne corporelle (2-3 douches/jour)

O O O o o

Une bonne maitrise de la technique kangourou




2.6.7. Les phases des soins meres kangourou

2.6.7.1. L’adaptation
Elle est courte et se passe en salle d’adaptation en néonatologie. Durant cette phase
I’enseignement pratique est individuel et I’éducation est collective .C’est la période
pendant laquelle le personnel de I’unité établit son premier contact avec les meres,
leur explique brievement les SMK, ses avantages, la mise en position kangourou et
la technique d’extraction manuelle du lait maternel. La meére va ainsi apprendre a

allaiter son bébé, et recevoir tous les conseils inhérents a la méthode.

Le passage en salle d’hospitalisation kangourou est decidé une fois que I’équipe
médicale de la néonatologie estime que le bébé est stable. Cette activité est en

grande partie sous la responsabilité de I’infirmiere de SMK.

Les criteres de passage en salle d'hospitalisation sont les suivants [31]:
4+ Avoir une bonne assimilation de la technique;
4 Avoir une mére aidée par un membre de la famille;

+ Avoir gardé I’enfant en position kangourou pendant au moins 10h dans

I’unité des prématurés

2.6.7.2. Le kangourou intra-hospitalier
Cette phase permet a la mere de se familiariser plus avec la technique, et a
manipuler d’avantage son bébé. Elle permet aussi d’observer le couple mére- enfant
et de déceler toute anomalie susceptible d’étre un obstacle a la mise en position

kangourou.

Elle consiste a renforcer I’adaptation kangourou dans tous ses aspects :
0 Le port du bébé en peau a peau 24h/24,

o L’évaluation des acquis éducatifs de la mere
o0 La tenue des sessions éducatives quotidiennes (technique audiovisuelle) et la

reconnaissance des signes d’alarme

o



0 La tenue des sessions d’expression de crainte et de discussions sur la
technique kangourou;
0 Le sommeil en position demi assise;
o La prise hebdomadaire des parametres: taille, périmetre cranien,
température mais quotidienne du poids.
Durant cette phase des explications sont données sur :
0 Les moyens de stimuler la succion et le réveil
Le massage des seins et du bébé
La prévention des crevasses et des fissures des seins
I’alimentation a la cuilléere ou par gavage, et le rythme de I’allaitement.

L’hygiene corporelle de la mere

O O O o o

Le régime alimentaire de la mére

Les visites quotidiennes des bébés en intra-hospitaliere sont assurées par le

médecin accompagné de I’infirmiére.

La sortie est décidée dés que bébé commence a grossir et que les parents

deviennent autonomes.
Les critéres de sortie sont :

Un Gain de poids de 10-20g/kg/j durant au moins 2 jours; une adaptation
kangourou intra- hospitaliere juge satisfaisante par I’équipe SMK; la mére
ou la personne en charge se sent capable de faire le méme travail a la maison

et s’engage a participer au programme ambulatoire

2.6.7.3. Le kangourou ambulatoire
Les bébes kangourou bénéficient d’un suivi spécifique jusqu’a 24 mois (&ge
corrigé). Au début ils sont vus a la consultation tous les jours ou les 2 jours jusqu’a
ce qu’ils prennent au moins 15 grammes par kilo et par jour, aprés quoi les visites
sont espacées a une fois par semaine jusqu'a ce que | enfant atteigne un poids de

2000g ou plus. Ce choix de 15g par Kg par jour correspond simplement a la




croissance intra-utérine normale d'un bébé au 3é trimestre de la grossespse. A partir
de 40 SA les bébés sont vus a 1 mois %2, a 3 mois, 4 mois %2, a 6 mois, a 9 mois, a

12 mois (age corrigé), a 15 mois ,18 mois puis a 24 mois pour la cléture du dossier.

A partir de 2500g, le bébé peut étre lavé et vacciné. Les pratiques habituelles telles
que la circoncision des garcons et le rasage de la téte peuvent étre réalisés de méme

que la percée d’oreille chez les filles.

Cette phase permet de [31]:

o Observer I’évolution des parameétres anthropométriques en se référant aux
courbes de croissance;

o Evaluer les acquis éducatifs de la mere;

o Détecter les facteurs de risque: refroidissement du bébé, une mauvaise
technique d’allaitement, le non respect du rythme des tétées, une
hypogalactie, un essoufflement du bébé....

o Veérifier I’alimentation du bébé, la prise des médicaments prescrits, les
examens complémentaires et les consultations spécialisées demandées;

o Veérifier le carnet de vaccination;

o Faire une évaluation neurologique a 40 semaines, 3 mois, 6 mois, 9 mois, 12
mois pour déceler d’éventuelles anomalies mineures ou majeures pouvant
justifier une stimulation ou une véritable kinésithérapie. Cette évaluation est
effectuée a I’aide d’un test de développement appelé INFANIB qui permet
un dépistage précoce de ces anomalies du développement. En cas de troubles
I’enfant est alors orienté vers le service de prise en charge compétent :
kinésithérapie, ORL, orthopédique, psychomotrice....

o Réaliser une consultation ophtalmologique de dépistage de la rétinopathie est
réalisée pour tous les enfants ayant recu de I’oxygeéne en hospitalisation. Ce
dépistage est fait par I’ophtalmologiste pédiatrique a partir de 6 semaines de
vie;

- La sortie de la poche kangourou est décidée des que le bébé en manifeste le

besoin : pleurs, agitation, soulevement des bras....




Les méres peuvent recourir & des consultations d'urgence en cas de constations
de signes d'alarme qui leur ont été enseignés durant leur séjour a I'hnopital: les
difficultés a s’alimenter ou incapacité a téter, I’hypothermie persistant malgré
les efforts pour le réchauffer, la fiévre, les convulsions, les difficultés
respiratoires (apnée, tirage, geignements, cyanose) I’exces de sommeil, et
I'nypotonie, I’ictére, une rougeur, une tuméfaction, et un écoulement oculaire,

cutanée ou du cordon.

2.6.8. Les avantages des soins mere kangourou

La méthode kangourou par son volet soins offre de nombreux avantages aux bébés

de petit poids de naissance et/ou prématurés :

0]

O O O O
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Elle encourage [I’allaitement surtout accroit le taux et la durée de
I’allaitement maternel exclusif. [32]

Elle permet le maintien de la température corporelle adéquate chez le bébé
donc permet une croissance plus rapide du bébé (car il dépense moins
d’énergie. [33]

Elle renforce I’hygiene et la relation mére —bébé.

Elle renforce I’éveil et le déeveloppement neurosensoriel du bébe.

Elle réduit les crises d’apnée et les Reflux Gastro Esophagien du bébé

Elle diminue les infections (le bébé est seulement expose aux germes de sa
mere). [34]

Elle encourage la mére a manipuler son bébé en toute confiance

Elle réduit les couts pour I’hdpital et pour la famille (moins couteux que les
soins en couveuses). [34]

Elle permet de gérer plusieurs bébés a la fois.

Elle diminue les abandons [35]

- Une étude menée par Dechateau en suede, en 1974, a montre que les enfants qui

ont eu un contact peau a peau pleurent moins gque ceux qui sont restés en
incubateur [36]

- Ludington et.Hadeed ont montré une_amélioration du semmeil profond de

I'enfant lors de séance de contact peau a peau [37]
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- Dans une étude menée a Londres,Whitelaw a constaté une meilleure

oxygénation lors des séances kangourou qu'en position couchée dans
I'incubateur[38]

2.6.9. Les contraintes des soins meres kangourou

Les difficultés liées aux SMK sont nombreuses et doivent étre résolues par le

soutien et la collaboration de tous (équipe, les méres, les familles et la population) :

0]

0]

Les soins maternels kangourous sont épuisants pour la mére.

L’Angoisse permanente ou la peur d’étouffer son bébé rendent les SMK
inconfortables.

La simplicité des SMK comparée a la confiance absolue a la technologie
moderne sont des raisons de résistance de certaines méeres

Nos coutumes et nos habitudes de vie tels que : le port du bébé au dos et
non a la poitrine deviennent problématique pour la pratique des SMK

La stigmatisation de I’entourage face a la pratique des SMK sont des raisons

d’échec.
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3. METHODOLOGIE

3.1.Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique du profil des meres et

des bébés admis en Soins Meére Kangourou de janvier 2010 a décembre 2012.

3.2.Lieu d’etude
Notre étude a été réalisée a I’unité kangourou du département de la pédiatrie du
CHU-GT de Bamako au Mali. Cette unité fait partie du service de néonatologie qui
regroupe aussi l'unité de néonatologie et I’unité de pédiatrie de maternite.
Elle est située dans le département de la pédiatrie, a I’étage prés de la néonatologie.

La salle d’adaptation par contre se trouve au sein de I’unité de néonatologie.

Elle compte trois salles :

- une salle d’adaptation de 4 lits qui se trouve dans l'unité de néonatologie

- une salle d’hospitalisation de 11 lits. Dans la salle il existe des sources
d’oxygene et un point d’eau. Un poste de télévision sert de source de
divertissement.

- une salle pour le suivi ambulatoire :

Les enfants sont mesurés avec une toise couchée et une balance électronique avec

une précision de 5g est utilisée pour le poids.

Le personnel permanent de I’unité est composé d’un pédiatre, d’une sage femme,
d’une infirmiére. En cas de besoin le neuro-pédiatre du service de pédiatrie est
sollicité. La consultation ophtalmo est effectuée par I’ophtalmologiste pédiatre de

I’institut d’ophtalmologie.
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3.3.Echantillonnage

Population d’étude :
L’étude a concerné les prématures /petits poids hospitalises et suivis a

I’unité kangourou

Critéres d’inclusion :

Tout nouveau né prématuré/hypotrophe ayant recu les Soins Mere Kangourou

pendant la periode de janvier 2010 a décembre 2012.

Criteres de non inclusion:

N’ont pas été inclus les prématurés/petits dont les dossiers n’ont pas été retrouvés

et ceux admis a I’unité en dehors de la période d’étude.

Taille de I’échantillon :

L'échantillon a été exhaustif.

Mille quatre vingt huit (1088) dossiers d’enfants répondaient a notre critere

d’inclusion mais 4 dossiers n'ont pas éte retrouvés. Au total nous avons donc

analysé 1084 dossiers.

3.4.

Variables étudiées
Nous avons étudié notamment :

Les parametres sociodémographiques: I’age des meres, le statut
matrimonial, la scolarité, I’emploi des meres, la nutrition familiale, I’acces a

I’eau potable, la durée de déplacement pour venir a la consultation,

Les ATCD obstéetricaux des meres : Parité, gestité, le nombre de CPN, les
affections au cours de la grossesse, le nombre de nouveau né issu de la

Qrossesse.

Les parameétres de I’accouchement : le lieu, la voie d accouchement et la

qualification de l'accoucheur.




- Les parameétres anthropométriques et clinigues du bébé: I’age

gestationnel du nouveau né, le poids, le sexe.

- Le Devenir du nouveau né

3.5.Méthode de collecte des données et deroulement de I’enquéte
Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux des nouveaux nés de
I’unité kangourou du CHU-GT. Les informations ont été directement saisies sur le
logiciel EPIDATA.
Nous avons considéré comme bonne alimentation le fait d'avoir les 3 repas par
jour et comme alimentation a peine suffisante moins de 3 repas par jour.
Arrét de suivie se dit des cas d'interruptions du programme KMC pour une raison
précise et en accord avec le personnel de l'unité et perdue de vue pour les

abandons sans I'accord du personnel de l'unité.

3.6. Traitement et analyse des données
Les données ont été saisies sur le logiciel EPIDATA et analysés sur SPSS version
12.
Les résultats portent sur :
= La description de la population de I'étude (mere et enfant) et pour chaque
variable la fréquence a été calculée ainsi que la moyenne pour les variables
guantitatives.
= La relation entre le devenir et les différents facteurs (I'age des meres, la
scolarité des meres, les conditions socioéconomiques des familles, I'age
gestationnel, le poids de naissance et le sexe des nouveau-nés) a été
analysé.Le test de chi 2 a été utilisé pour la comparaison des proportions

et le risque (Odd Ratio) a été calculé.
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4. RESULTATS

Pendant la période de I'é¢tude de janvier 2010 a decembre 2012, 4471 PPN furent

hospitalisés au service de néonatologie du CHU-GT ; parmi les quels 1088 ont ete

admis a I’unité kangourou soit 24,33%.

Mille quatre vingt huit (1088) nouveaux nés ont été admis a l'unité kangourou

durant la période d'étude. Nous avons colligé 1084 dossiers, 4 dossiers n'ayant pas

été retrouvés, I'étude a donc porté sur 1084 nouveau nés dont 150 paires de

jumeaux, 8 triplets et 3 quadruplets. Les meres gtaient aujnombre de 980.

4.1. Caractéristiques des meres de I'unité kangourou

4.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des meres

Tableau I1111 : Répartition des méres selon leur age

Age des meres Effectifs Fréquence(%o)
Moins de 20 ans 271 28,4
20-39 ans 664 69,5

40 ans ou plus 20 2,1
Total 955 100

La majorité des meres avait un age compris entre 20 et 39 ans soit 69,5%.

L’age moyen des meres était 24,47 ans (Extrémes : 13ans et 45ans)

.
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Tableau IV : Répartition des méres selon leur statut matrimonial

Statut matrimonial Effectifs Fréquence (%)
Marié 821 86,0
Célibataire 134 14,0
Total 955 100

La majorité des méres étaient mariées soit 86,0%.

Tableau 1V: Répartition des méres selon leur niveau d’étude

Niveau d’étude Effectifs Fréquence (%)
Non scolarisée 443 46,1
primaire 348 36,3
Secondaire 122 12,7
Supérieur 47 4,9
Total 960 100

Le taux de PPN était élevé chez les méres n’ayant pas été scolarisees soit 46,1%.

=



Tableau V : Répartition des meres selon leur emploi

Caractéristiques Effectifs Fréquence (%)
femme au foyer 862 88,3
Salarié

114 11,7
Total

976 100

Les femmes au foyer étaient fortement représentées avec 88,3% des cas.

4.1.2. Caractéristiques socioéconomiques des familles

Tableau VI : Répartition des meres selon I'alimentation de la famille

Nutrition familiale Effectifs Fréquence (%)
Bonne alimentation 878 96,4
Alimentation a peine 33 3,6
suffisante

Total 911 100

96,4% des meres vivaient dans des familles ou I'on mangeait 3 fois /.

|



Tableau VII: Répartition des meres selon I’acces a I’eau de courante

Acces a I’eau de robinet Effectifs Fréquence (%)
Oui 849 90,3
Non 91 9,7
Total 940 100

La majorité des meres (90,3%) avait acces a I’eau courante (robinet).

Tableau VIII : Répartition des meres en fonction de la durée du trajet en

transport commun

Durée du trajet en

transport commun Effectifs Fréquence (%)

Vit en zone urbaine (moins 712 77,6
de 45mn de I’hépital)

Vit a 1 heure de I’hopital 170 18,5
Vit a > 1 heure de I’hdpital 36 3,9
Total 918 100

77,6% de nos meres vivaient en zone urbaine
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4.1.3. Caractéristiques obstetricales des meres

Tableau IX : Répartition des meres selon la gestité

Gesticité Effectifs Fréquence (%)
Primigeste(1) 359 37,4
Paucigeste(2) 311 32,4
Multigeste(3-4) 165 17,2
Grande multigeste(>=5) 125 13,0
Total 959 100

Le nombre moyen de grossesse par femme étaient a 2,8 grossesses (extrémes 1 et

12)
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Tableau X: Répartition des meres selon la parité

Parité des meres Effectifs Fréquence(%b)
Primipare (1) 356 37,0
Paucipare (2) 338 35,2
Multipare (3-4) 157 16,3
Grande multipare (>=5) 107 11,5
Total 960 100

Tableau XI: Répartition des meres en fonction du nombre de consultations

prénatales réalisées

Nombre de consultation

prénatale Effectifs Fréquence (%)
0 91 10
Moins de 4 515 56,3

4 ou plus 308 33,7
Total 914 100

Le nombre moyen de CPN était égale a 2,8.
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Tableau XII : Répartition des meres en fonction des pathologies survenues au

cours de la grossesse

Affections au cours de la Effectifs Fréquence (%)
grossesse n=980

Paludisme 172 17,5
Anémie 147 15,0

HTA 65 6,6

HIV 14 1,4
infections 14 1,4

urogénitales
Autres 39 4,0

Le paludisme représentait 17,5% des affections au cours de la grossesse.

Autres = Toxoplasmose, Rubéole, Asthme, drépanocytose, cardiopathie, diabéte,

pneumopathie




Tableau XII1 : Répartition des meres en fonction du nombre de nouveaux nés

Nombre de nouveau né Effectifs Fréquence (%)
Unique 923 85,1
Jumeau 150 13,8
Triplet 8 0,7
Quadruplés 3 0,3
Total 1084 100

Les grossesses uniques représentaient 85,1% de I’échantillon.
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4.2. Caractéristiques des nouveaux nés admis dans I'unité

Tableau XIV: Répartition des nouveaux nés selon le lieu de naissance

Lieu de naissance Effectifs Fréquence (%)
Hopital 215 20,2

CS Ref 509 47,7

CS Com 243 22,8
Domicile 18 1,7
Clinique 81 7,6
(Privé)

Total 1066 100

La majorité des naissances a lieu dans une structure de Premier (Cscom) ou de

deuxieme (Csréf) niveau de la pyramide sanitaire soit 60,5%.




Tableau XV: Répartition des nouveaux nés selon la voie d’accouchement

Voie d’accouchement Effectifs Fréquence (%)
Voie basse 912 86,9
Césarienne en urgence 96 9,1
Césarienne programmee 41 4,0
Total 1049 100

86,9% des nouveaux nés étaient issus d'un accouchement par voie basse.

Tableau XVI : Répartition des nouveaux nés en fonction de la personne qui

assiste la mere pendant I’accouchement

Personne qui regoit le Effectifs Fréquence (%0)

bébé a la naissance

Professionnel de sante 1049 98,1
Accoucheuse

traditionnelle 4 0,4
Autres 16 1,5
Total 1069 100

Autres : un proche (un membre de la famille)

L’accouchement a été assisté par un professionnel de santé dans 98,1% des cas.
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Tableau XVII:

Répartition des nouveaux nés en fonction du sexe

Sexe Effectifs Fréquence (%)
Féminin 572 54,0
Masculin 488 46,0
Total 1060 100

Le sexe ratio est de 1,2.

Tableau XVIII: Répartition des nouveaux neés selon I’age gestationnel

L’age gestationnel Effectifs Fréguence (%)

28-31 SA 266 25,9

32-34 SA 579 56,5

>34 SA 180 17,6
Total 1025 100

L"age gestationnel moyen était de 32,69SA (extrémes 28SA et 37SA)
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Tableau X1X: Répartition des nouveaux nés selon le poids de naissance

Poids de naissance Effectifs Fréquence (%)
Moins 1000g 31 2,9
1000-1199¢ 117 11,0
1200-1499g 388 36,4
1500-1999¢ 503 47,2
2000g-ou plus 26 2,4
Total 1065 100

Le poids moyen a la naissance était de 1466,76g ( Vmin=600g et Vmax=2400q)
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4.3 Devenir des nouveaux nés admis en Soins Mere Kangourou

Tableau XX: Répartition des nouveaux nés admis en Soins Mére Kangourou en

fonction de leur devenir

Devenir des nouveaux Effectifs Fréguence (%)
nés
Suivi Jusqu’a 24mois 150 13,8
Arrét du suivi 41 3,8
608 56,1
Perdus de vu
13 1,2
Transferts KMC
27 2,5
Sortie contre avis médical
69 6,4
Déces
176 16,2
Suivi en cours
1084 100

Total




Tableau XXI: Répartition des nouveaux nés en fonction de la période d’abandon

du suivi

Période d’abandon Effectifs Fréquence (%)
du suivi

Avant 40SA 239 39,4
40 SA a 3 mois 128 21,1
3 mois a 6 mois 65 10,7
6 mois a 9 mois 58 9,6
9 mois a 12 mois 36 5,9
12 mois a 18 mois 65 10,7
18 mois a 24 mois 16 2,6
TOTAL 607 100

39,4% des nouveaux nés kangourou ont arrété le suivi avant 40SA.
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Tableau XXI1: Répartition des nouveaux nés admis en Soins Mére Kangourou en

fonction de la période de déces.

Période de décés Effectifs Fréquence (%)

Au cours de 42 60,9

I”’hospitalisation

De la sortie & 40 SA 21 30,4
40 SA a 3 mois 4 58
3 mois a 12 mois 2 2,9
TOTAL 69 100

Le déces est survenu dans 91,3 % des cas avant 40SA.

4.4. Les facteurs influencant la mortalité chez les prematurés

Tableau XXII1: Répartition des déces selon I'age des méres

Age des meres Deéces Vivant OR IC P
(%) (%)
Moins de 20 17 (6,3) 254 (93,7) 1,01 0,55-1,88 0,976
ans
20-39 ans 42 (6,3) 622 (93,7) Réf - -
Plus de 40 2 (10) 18 (90) 0,61 0,13-3,93 0,509
ans
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Tableau XXI1V: Répartition des deces selon la scolarité des meres

Scolarité des Déces Vivant OR IC P
meres
(%) (%)

Non scolarisé 41(9,3) 399 (90,7) 0,55 0,30-1,00 0,036
Primaire 19(5,4) 335 (94,6) Réf - -
Secondaire 2(1,7) 118 (98,3) 3,35 0,74-21,11 0,088
Supérieure 3(6,7) 42 (93,3) 0,79 0,21-3,53 0,719
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Tableau XXV: Répartition des déces selon le poids de naissance

Poids de Déces Vivant OR IC P
naissance
(%) (%)
Moins de 1000g 4 (12,9) 27 (87,0) 0,21 0,06-0,80 0,003
1000-1199¢ 15(12,8) 102 (87,2) 0,21 0,09-0,47 <0,001
1200-1499¢ 34 (8,7) 354 (91,2) 0,32 0,13-3,93 <0,001
1500-1999g 15(2,9) 488 (97,0) Ref - -
Tableau XXV1: Répartition des déces selon I'age gestationnel
Age Déces Vivant OR IC P
estationnel
’ (%) (%)
28-31 SA 23(8,6) 243 (91,4) 0,72 0,41-1,28 0,235
32-34 SA 37 (6,4) 542 (93,6) Ref - -
>34 SA 7(3,9) 173 (96,1) 1,69 0,71-4,23 0,209

=



Tableau XXVI1I: Répartition des déces selon le sexe

Sexe Déces Vivant OR IC P
(%) (%)
Féminin 40 (7) 532 (93)
1,28 0,75-2,19 0, 330

masculin 27(5,5) 461(94,5)

Aucun de ces facteurs n'influe sur la mortalité des prématurés

=



COMMENTAIRES
ET DISCUSSION



5. COMMENTAIRES / DISCUSSION

¢ Les limites de la méthodologie

Cette étude avait pour objectif de décrire le profil épidemioclinique des nouveaux

nés prématurés /petits de I’unité kangourou du CHU-GT de Bamakao.

Compte tenu du caractére rétrospectif de notre étude, elle a comporté quelques
limites a savoir I’absence de certaines données dans les dossiers, I'imprécision de
certains parametres anthropomeétriques pris par le personnel infirmier et la perte de

guelques dossiers.
¢ Description de I'échantillon

Pendant la période de I'é¢tude de janvier 2010 a déecembre 2012, 4471 PPN furent
hospitalisés au service de néonatologie du CHU-GT parmi lesquels 1088 ont été

admis a I’unité kangourou soit 24,33%.
Notre étude a concerné 1084 bébés issus de 980 mamans.

Parmi les 1084 bébés admis a I’unité durant la période de notre étude nous avons
enregistré (607) perdus de vu et (150) bébés suivis jusqu’a 24mois soit

respectivement 56% et 13,8%.

Ce taux de suivi est supérieur a celui de Sidibé [12] (en 2012 sur 2ans) qui avait

trouvé 11,1% de complétude de suivi.

Ce taux faible du suivi jusqu’a 24 mois pourrait s’expliquer tout d'abord par I’arrét
de la pratique des SMK par la mere a la sortie de I'hopital [39],le décés du bébe au
cours du suivi, le manque de moyen et probablement la non adhésion de la famille

a la pratique des SMK.

Il serait nécessaire d'initier une étude sur les abandons et leurs causes.




La majorité des prématurés suivis a l'unité kangourou soit 56,5% avaient un age
gestationnel compris entre 32-34SAet parmi eux le sexe féminin était

majoritairement représente avec 572 filles contre 488 gargons.

L'étude de Miaffo et coll. & Yaoundé a montré au contraire que 55,1% de leur

effectif ont un age compris entre 32-36SA [20].
+¢ caracteristiques sociodémographiques des meres

Il est classiquement rapporté que la primiparité, I’age des meres, I’absence
d’emploi, le faible niveau d’étude augmentent de maniere accrue la naissance de
prématurés ou de PPN [27,40].

Dans notre étude nous constatons que la fréquence de PPN était plus importante
dans la tranche d’age de 20-39 ans soit 65,9%; nos résultats sont comparables a

ceux de Guillemette et coll. [41] qui ont trouvé 91,9% pour la méme tranche.

L’age moyen des meres était de 24,5ans. Elles étaient donc relativement plus jeunes
que dans les séries de Diarra AK. [24], Charpak N et coll. [34] et de Kabore et

coll.[27] soit respectivement 26 ans , 27,3ans et 29,7ans.

Il ressortait de notre étude que 86,0% des méres de PPN étaient mariées. Ce résultat
est proche de celui trouvé par Diakité.N [28] avec 84,3%. De méme Charpak et
coll. [42] avaient trouvé que 62,3% des mamans étaient en couple. Par contre les
auteurs des études faites au Burkina et au Nigeria avaient montré que les femmes
celibataires avaient plus tendance a faire des prématurés [43,44]. Notre taux
pourrait s'expliquer par le fait que chez ces femmes en couple les grossesses sont

fréquentes et plus rapprochées chez les femmes mariées.

Les meéres non scolarisées ont été fortement représentées avec 46,1%. Nos résultats
sont similaires a ceux des études faites au Togo en 2002 par Balaka et coll. [40] et
au Burkina en 2007par Kabore et coll. [27] avec respectivement et 38,7% et
77,7%.Dans la population générale le taux de scolarisation est tres bas au Mali chez

les filles selon I’enquéte sociodémographique réalisé en 2013

S]



Les meres étaient des femmes au foyer dans 74,7% des cas. Au Mali d’autres
travaux realisés par Diakité.N [28] en 2008, et Diarra. | [29] en 2010 ont aboutit
aux méme constats avec des taux respectifs de 89,1%, et 65,7%. Par contre a
Yaoundé, Miaffo et coll. [20] en 2008 observent que le petits poids de naissance
est retrouvé aussi bien chez femmes ayant une activité rémunératrice que chez
celles n'ayant aucun emploi avec une différence non significative. Le pourcentage
élevé de femmes au foyer pourrait s’expliquer par le fait que ces femmes sont
vulnérables sur le plan économique et ne sont pas souvent capables de subvenir a
tous leurs besoins a cause du faible revenu ce qui pourrait compromettre le bon
suivi de la grossesse. Le fait d'étre une femme au foyer devrait améliorer le suivi

mais cela n'est pas le cas.

La majorité des familles soit 96,4% avaient une alimentation jugee suffisante
c'est-a-dire 3 repas par jour. Ce qui pourrait assurer une lactation adéquate, pour le
bébe et augmenter le taux d'allaitement maternel exclusif lors du suivi KMC. Mais
cette alimentation n'a pas été appréciee gqualitativement.
La plupart des familles avait acces a I’eau potable avec 90,3%.Nos résultats sont
supérieur a ceux de Sylla et coll. [46], qui avait obtenu 62,1%.Ceci pourrait
s'expliquer par notre taille d’échantillon plus grande.
L'acces a l'eau potable reste bénéfique pour la survie car elle renforce I’hygiéne
autour du bébé, et diminue le risque infectieux pendant la MMK.
Aussi 77,6% des meres vivaient en zone urbaine (45mn de I’hopital). L’acces était
donc facile et peu couteux, mais cela n'a pas eu d'influence positive sur l'assiduité
des meres.

¢+ Caractéristiques obstétricales des méres
Tout comme les études de Diarra A. [7] et de Kramer [47], notre étude met en
évidence un % élevé de PPN chez les primipares avec 37,0%.
La majorité des meéres avait fait un suivi prénatal et 56,3% avaient bénéficié d'au
moins 4CPN. Ceci pourrait mettre en cause la qualité du suivi prénatal; le mauvais
suivi étant egalement un facteur contributif pour les auteurs Diarra AK. [24],
Balaka et coll. [40], Prazuck et coll. [43].Par contre les résultats de Nicole [48]

montrent que 80% des meéres des prématurés n’avaient fait aucun suivi.




Le paludisme et I'anémie étaient les pathologies les plus fréquentes pendant la
grossesse. L'infestation par le paludisme était significative dans notre étude avec
17,5% de cas. Plusieurs autres études avaient établi I'implication du paludisme dans
la prématurité [40, 24, 44,49]. Ndiaye et coll. [50] avaient trouvé le paludisme
comme seul facteur pathologique maternel. Cela pourrait s’expliquer par le fait Le
paludisme en zone d'endémie est une pathologie grave de la femme enceinte et
serait responsable de menace d'accouchement prématuré.

Le taux de grossesse multiple 14,9% dans notre échantillon était comparable a
celui de Diakité [28] au Mali, Diagne [51] au Sénégal et Balaka [40] au Togo soit
respectivement 16,3%, 13,7% et 17,7%. Ce taux est plus élevé au Cameroun soit
74,4%.

Les diversités ethniques, les facteurs environnementaux et héréditaires
expligueraient cette grande différence.

R/

¢ Caractéristiques des nouveaux nés admis en soins mere kangourou

Dans notre étude nous avons constaté que la plupart des naissances ont été faites
dans les centres de santé de reférence et dans les centres de santé communautaire
du district avec respectivement 47,7% et 22,8%. Nos résultats sont superposables a
ceux de Sylla et coll. [46].La prématurité n'est pas une indication de référence de la

mere, selon les recommandations nationales.

L'accouchement par voie basse était la regle (86,9%) .Nos résultats sont proches de
ceux de Kabore et coll. [27] (88,1%) et inférieur a celui de Diarra. | [29] qui avait
trouvé (100%) en faveur de la voie basse. Nathalie Charpak et coll. [52] avait
trouvé au contraire que 68% des bébés sont nés par césarienne. De fagcon géneérale
le taux de césarienne est faible et la prématurité n’est pas une indication dans notre

contexte.

Dans notre étude 54,0% des prématurés/PPN étaient de sexe féminin. Le sexe ratio
était de 1,2. Mais les études divergent sur ce sujet si pour certains auteurs il y a une
prédominance féminine [19,51], d'autres rapportent plutdt une prédominance
masculine [12, 53,48]




Dans notre série I'age gestationnel moyen de nos bébés était de 32,69SA (extrémes
28-37 SA) proches de celui de Molina Cambronero et coll. [54]. Barros et coll.
[55], au Brésil ont trouvé qu’un % élevé de prématurés était né entre 34-36SA. Par
contre, la grande prématurité (28-32SA) était majoritaire dans la série de Diagne

[51] et Rabesandratana et coll. [56] avec respectivement 56,1% et 32%.

Le poids moyen était de 1466,76g et 47,2% avaient un poids compris entre 1500 et
1999¢.Ce constat est en cohérence avec celui Ugochukwu et coll. [57], au Nigeria,
qui avaient trouvé que 46,6% de ses prématurés avaient un poids compris entre
1500 a 1990g.

¢ Devenir des bébés admis en soins meres kangourou

Le taux de perdus de vu était trés élevé dans notre série (56,1%).Ce pourcentage est
supérieur a celui de Laura [53] et de Samuel et coll. [39] qui avaient obtenu

respectivement 13% et 20%.

La non adhésion de la famille au programme, l'absence de moyen pour le
programme d'effectuer une recherche active des perdus de vue (relance
téléphonique, visite a domicile) les difficultés financiers des parents pour honorer
les nombreuses visites a I'hOpital pourraient expliquer ce taux important. L'équipe

de SMK doit faire d'importants efforts pour diminuer ce taux.

Nous avons enregistré (69) déces soit une létalité de 6,4% .Ce taux est supérieur a
celui de Nathalie Charpak et coll. [52] (3%) inférieur a celui Tereza Toma, au
Bresil [58] qui était a 14,1%.

En comparant nos résultats a ceux de Sylla et coll. [46] nous constatons une baisse
de la mortalité qui est passée de 7,9 a 6,4 %.Cependant elle survenait de fagon plus
précoce en hospitalisation dans 60% des cas contrairement au résultat de Sylla et

coll.[46] qui rapportaient plus de déces entre la sortie et 40 SA.

La fréquence des déces était élevée chez les meres de plus de 40ans, les non
scolarisees et celles ayant les conditions socioéconomiques non.favorables. Elle

était également élevée chez les nouveaux nés d'age gestationnel compris entre

N]



28SA-31SA, les moins de 1000g et ceux de sexe feminin. Mais a I'analyse bi varié,
aucun de ces facteurs n'avaient une influence sur la mortalité. De méme que
Kalume [59] a Lubumbashi nous avons trouvé que I'age des meres n'influe pas sur
la survie des prématurés. Cependant Diakité.F [60] au Mali avait trouvé que le
sexe masculin, le poids de naissance inférieur a 1000g et I'age gestationnel inférieur

a 29 SA influent sur les chances de survie des prématurés.

<
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6. CONCLUSION/RECOMMANDATIONS

Cette étude sur le profil épidémio-clinique des nouveaux nés prématurés montre
gue les SMK sont une excellente alternative de survie pour les prématures et/ PPN

dans les PVD, a coté de la néonatologie classique.

Ce travail qui consistait a determiner le profil épidémio-clinique des nouveaux
prématurés de l'unité kangourou nous a permis de mettre en évidence que une
fréquence élevee de PPN chez les meres entre 20-39ans, celles ayant un faible

niveau d’étude et les primipares.

Nous avons enregistré plus de décés chez les nouveaux nés d'age compris entre 28-
31SA, de moins de 1000g et ceux de sexe féminin; mais a lI'analyse bi variée aucun
des facteurs n'influent sur la mortalité.

Ces résultats nous prouvent que des progres doivent étre faits tant au niveau de la
prévention par une surveillance correcte et adéquate de la grossesse qu’au niveau

de la prise en charge.
Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :

+ Au programme kangourou du CHU-GT :

Vérifier regulierement la tenue correcte des supports

Renforcer les causeries au cours de la phase intra-hospitaliére ;

Renforcer les compétences du personnel de I’unité par la formation continue

Procéder a la recherche active par relance téléphonique et visites a domicile
% A la Direction Nationale de la santé

- Accélérer I'extension de la MMK a I’échelle nationale

N
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ANNEXES



QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

I- Identité : Numéro du dossier: / /
I1- Histoire de la famille ;

Nomdelamere:/ [ | [/

Prénom de la mére: / /

Age maternel:/ /

Etat civil : / / 1=Mariée = 2=Célibataire

Mari (compagnon) polygame:/ [/ 1=Oui 2=Non

Scolarité de la mére: / / 1=Primaire 2=Secondaire 3=Supérieur 4=Non

Scolarisé

Emploi de lameére:/  /1=Ménagére (sans emploie) 2=Travail
Nutrition de la famille:/____ /1=Bonne 2=A peine suffisante
Accés al’eau potable:/  / 1=Oui  2=Non

Dureée de déplacement pour venir a la consultation:/ / 1=Zone urbaine

2=Vita 1h de I’hopital 3=Vita >1h de I’hopital

I11-Grossesse

Gravité : / /

Parité : / /

Nombre de CPN:/_ /

IV- Détection de maladie:/ [/

Syphilis : / /  1=Non fait 2=Si avec traitement

3=Si sans traitement 4=Résultat négatif 9= Pas de donnés

Toxoplasmose: / / 1=Non fait 2=Si avec traitement




3=Si sans traitement 4=Résultat négatif 9= Pas de donnés

HIV:/ / / 1=Non fait 2=Si avec traitement

3=Si sans traitement 4=Résultat négatif 9= Pas de donnés

Malaria:/ / / 1=Non fait 2=Si avec traitement

3=Si sans traitement 4=Résultat négatif 9= Pas de donnés

Infection urinaire:/ / 1=Non fait 2=Si avec traitement

3=Si sans traitement 4=Résultat négatif 9= Pas de donnes

V- Pathologies :

Grossesse multiple:/ / 1=oui 2=Non Sioui234
Anémie:/ / 1=0Oui  2=Non

VI-Accouchement et naissance

Mode d’accouchement : / / 1= Voie basse 2=Césarienne

programmée 3=Césarienne en urgence

Lieu d’accouchement : / / 1=Hopital 2=Csréf 3=Cs COM

4=Domicile 6=Clinique
Qui regoit I’enfant a la naissance : / |/ 1=Professionnel de santé

2=Accoucheuse traditionnelle  3=Autres

Sexe:/ / 1=Féminin 2=Masculin
Poids de naissance:/ /

Age gestationnel:/ /

VII- Devenir :

Statut vital:/ / 1=vivant 2=DC avant inclusion 3=DC/inclus-
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sortie 4=DC/sortie-40SA 5=DC/40SA-3Mois 6=DC/3Mois-6Mois

7=DC/6Mois-9mois 8=DC/9Mois-12Mois

Déserteur:/ / 1=0ui  2=Non

Motif de désertion:/ __ / 1=Non autorisé 2=Probléme économique
3=Sans motif 5=Changement de département 6=Déménagement

Date de désertion:/ _/ 1=Jamais inclus dans le programme 2=Sortie
et 40SA 3=40SA-3Mois 4=3Mois-6Mois 5=6Mois-9Mois 6=9Mois-

12Mois 7=12Mois-18Mois 8=18Mois-24Mois

<
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Résumé: Notre étude était rétrospective et analytique. Elle a été réalisée a I'unité

kangourou du CHU-GT de janvier 2010 a décembre 2012.

Son objectif principal était d’étudier le profil épidemioclinique des nouveaux nés
prématurés admis a l'unité kangourou du CHU-GT de janvier 2010 a décembre

2012.

Pendant la période de I'étude nous avons recensé 1084 nouveaux nés prématurés

ou PPN. Le sexe ratio a etait de 1,2.

La majorité (47,7%) des naissances a eu lieu dans les Csréf et 86,9% des nouveaux

nés étaient issus d'un accouchement par voie basse.
L'age gestationnel moyen était de 32,69SA (extrémes 28SA et 37SA).
La tranche de poids 1500-1999g était la plus représenté avec 47,2%.

L'age moyen des meéres était 24,47ans.Les meres étaient non scolarisées dans
46,1% et ménageres représentaient 88,3% des cas. Les primipares étaient plus

représentées avec 37%. Dans 56,3% des cas le nombre CPN était inférieur a 4.

Les perdus de vue étaient majoritaire avec 56,1%.




Nous avons enregistré 69 déces (6,4%) avec 91,3% de déces survenu avant 40SA,
la fréquence des déces reste élevée chez les meres non scolarisées (9,3%) et les
nouveaux nés de moins de 1000g (12,9%) et a I'analyse uni variée ces facteurs

n'influencent sur la survie des prématurés.

MOTS CLES: Profil épidémio-clinique, Prématurité, Soins Mere Kangourou
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