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Abstract

Preterm birth is a major public health problem bewoth , the leading cause of neonatal mortality the
second leading cause of death among children divdeyears after pneumonia. In fact, according to
estimates by the World Health Organization , mbesnta newborn in 10 is a premature . But the
complications of prematurity are responsible ftarge proportion of deaths and many survivors suffe
from major sequelae ranging from learning disabgiand visual and auditory disorders to cerehaksyp.
The situation in Algeria is just as alarming agdtupied in 2010, the 39th place in the world mmi of
deaths due to complications of prematurity.

We conducted an exhaustive retrospective cohatysttimedical records archive of Neonatology sexvic
from EHS Mother - Child of Tlemcen. This in orderdarify the epidemiological and clinical profib
hospitalized premature in this service during tagqul from 01/01/2013 to 31/12/2013 while assessaslg
factors and maternal history and their impact emature morbidity and mortality. The data were &tte
and analyzed using epi info 7 software.

We have identified nearly 407 premature represgr#gt 07 % of hospitalizations in neonatology in 201
Deaths recorded among premature is 122 ie 43.4.réamatal mortality at the service. We noted ghsli
male predominance with a sex ratio estimated & 1After Classifying the prematures accordingheirt
gestational ages we obtained 5.41% of extremelgpre, 16.71 % of very preterm and 77.89 % of mild
preterm.

The causes of prematurity are found in 54.79 %asés among the causes identified , general maternal
causes occupy the first place with nearly 50.18c#dled by hypertension with 20.20% .

The main reasons for hospitalization are ranketksctending order are: the respiratory distreds 4it29
%, then comes the suspicion of neonatal infectigh ©9.95% and in the third position we find the
isolated prematurity representing 12.56%.

Concerning the survival of premature, for girlsi74.04 % higher than boys which is 66.66%. But
mortality is inversely related to gestational agdact it reaches 100 % for extremely preterm283% for
very preterm and 18.04 % for mild preterm .

Regarding the ages of deaths occurred , we not& 20B3 % of them occur before 48 hours and 17.21%
between 2 and 6 days and 10.66% in the late ndgreatad . length of hospital stay was on avera@d 8
days for premature infants.

By analyzing the state of affairs we could makenmmendations to maximize the survival of preterm
infants in matter of their care without forgettiofcourse to be proactive in educating the so@ety
particularly women to the problem posed by prenshirth, and giving them better access to care.
However, this situation will be improved if thegea multidisciplinary collaboration between poldias,
financiers, healthcare professionals specialy thsins, neonatologists pediatricians, doctorglvanves
and nurses but also society as a whole and fofdhikie welfare of pregnant women, fetuses and
newborns.

Keywords: morbidity - mortality - newborn - Preterm-EHS Methand Child - Tlemcen - Algeria - 2013 -
Neonatology - causes of morbidity and mortalityeripatality - extreme prematurity - very pretermtior
Mild prematurity - medicine - epidemiology.
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1- Introduction
‘« Tant gu'’il n’est pas né, un vieux foetus n'ess pa grand prématuré » (F.Daffos, 2006, p.66)’

Une grossesse dure en moyenne 40 semaines a catagter jour des dernieres menstruations jusqu’au
jour de la naissance du bébé et c'est préecisémeadbpt le troisieme trimestre de la grossesséague
plupart des organes acquierent une fonctionnadittpttant au nouveau-né de s'adapter a la vie-extra
utérine. Toute naissance prématurée et plus exaoteamant la 37'° semaine accomplie comporte donc
le risque gu'une série de fonctions contrélanni@ostasie et les adaptations nécessaires au nouvel
environnement a€rienne soient pas effectives. Cegui contribue pour une part importante a latatio
néonatale et qui expose a un risque élevé de Egineurologiques ultérieures. [RJus le bébé est
prémature, plus il aura besoin de soins spécialisés

Par conséquent, la prématurité représente un pnebhéajeur de santé publique. En effet selon les
estimations de 'OMS (Organisation Mondiale de &t®) 15 millions de nouveau-nés naissent
prématurément chaque année, ce qui représentd’plusouveau-né sur 10. Or, environ un million
d’enfants décédent chaque année en raison de aatiqtis liées a la prématurité. Bon nombre de
survivants souffrent d’'une incapacité a vie, notanten matiere d’apprentissage, et de troubleslasi
auditifs. [2]

2- Définitions :

. La mortalité : est le nombre de déces survenusaila d’une affection donnée au cours d’une
période de temps [3]

» Taux de Mortalité Néonatale précoce : Nombre degraorant 6 jours de vie (pour 1000 naissances t@gan

> Taux de Mortalité Néonatale Tardive: Nombre de madant 27 jours de vie/ 1000 enfants vivants“&gjéur

» Taux de Mortalité Néonatale (globale) : Nombre detsavant 27 jours de vie / 1000 naissances \@gjdi]

. La morbidité : nom féminin. Terme épidémiologigusignant le caractere de ce qui est morbide a
savoir relatif a la maladie [5]
Elle peut étre exprimée par son incidence quit «l€8nie comme le nombre de nouveaux cas d’'une
affection donnée au cours d’'une période de teni§ su bien par sa prévalence de période qui
« recense tous les cas de maladie existant ou eyeté pendant une période donnée ».[3]

. La prématurité : Selon la définition de I'OrganisatMondiale de la Santé (OMS), est prématurée
toute naissance survenant avant 37 semaines d'améagSA).
On peut distinguer la prématurité légere (de 32286 SA + 6 jours),
La grande prématurité (28 a 32 SA + 6 jours),
L’extréme ou tres grande prématurité (entre 22&862).
guelque soit le poids du nouveau-né a conditioncguaernier ne pése pas moins de 500 grammes.
Cette définition succede donc a celle fondée spoids de naissance de I'enfant et qui ne permettai
pas de distinguer la prématurité d’un retard déssemce intra-utérin.

. Age gestationnetorrespond a I'intervalle, en semaines d’aménogreéee la date des derniéres
regles et 'accouchement. Toutefois, si la dated#dgrieres regles est imprécise, on retient 'age
gestationnel estimé échographiquement et donc iléenre estimation est faite entre 7 et 12
semaines d'aménorrhée par la mesure de la longtenio-caudale avec un degré de précision de
l'ordre de +/- 3 jours.
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Déclaration de naissance vivante a I'état civil quels que soient durée de gestation et poids
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Figure 1. Point de repere autour de la naissance (Les jaeiegues correspondent a la législation
Belge)[6)

Pas

. Naissance a terme : toute naissance survenanB8eérdtd2 SA.

. La période néonatale’est la période de la vie s’étendant de la nassg@squ’au 28émejour de vie.
Elle se subdivise en période néonatale précocensiant de la naissance jusqu’au 7émejour de vie
et en période néonatale tardive : s’étendant die7an28emejour de vie.

. Le retard de croissance intra-utérin harmonieuxiéghi par les parameétres anthropométriques ( a
savoir le poids, la taille et le périmétre cranien$ inférieurs au fercentile en fonction des
courbes de croissances prenant en considératigs diéstationnel.

. Le retard de croissance intra-utérin disharmongsidéfini par un ou deux parametres
anthropométriques( a savoir le poids, la tailleegtérimetre cranien)inférieur ou inférieurs al 10
percentile en fonction des courbes de croissaneggmpt en considération I'age gestationnel.

3- La situation de par le monde
De par le monde, le taux de prématurité n’a cessgthenter durant ces dernieres années. Cette
augmentation peut s’expliquer par un accroissemetiige maternel et des problémes de santé miéerne
sous-jacents comme le diabete et I'hypertensiossiqar 'augmentation du nombre de grossesses
multiples avec la généralisation des techniqueisi€’médicale a la procréation et des changements de
pratiques obstétricales comme 'augmentation dubverde césariennes avant terme ; elle est aussi
possiblement liée a 'augmentation des situatianprécarité dans certaines populations. |l y giause
influence génétique.
Selon le rapport de 'OMS porté sur 184 pays, lx tdes naissances prématurées durant 'année 200 v
entre 4% et 18 % du total des naissances.
Plus de 60% des naissances prématurées surviem@aifique et en Asie du Sud. En effet, Sur les 24
pays affichant un taux de naissances prématur@esisur a 14% : 14 se situent en Afrique, 8 ereAki
en Amérique et 1 en Europe.
Par ailleurs, sur les 30 pays affichant un tauraesances prématurées inférieur ou égal a 7%se 21
situent en Europe, 3 en Amérique, 3 en Asie, 2 eafie et un seul pays en Afrique.
Dans les pays les plus pauvres, on compte en meyEtt de bébés nés prématurément contre 9% dans
les pays a revenu plus élevé. Au sein méme des leaylmmilles les plus modestes présentent uneisq
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accru. Il y a un écart de survie spectaculairebdbgs prématurés selon leur lieu de naissance. Par
exemple, plus de 90% des bébés extrémement praadat8 semaines) nés dans un pays a revenu faible
décédent au cours des premiers jours de leur nivanche, moins de 10% des bébés ayant le méme
nombre de semaines de gestation meurent dansylespavenu élevé. [7]

7,0% B 22-33sem de gest
6,5% B 34-36 Sem de gest
6,0%

5,5%
5,0%
4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
92,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0%

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Sources : «Avis de Naissance» BDMS, ONE, 1994 - 2005

Figure 2. Evolution de la prématurité de 1994 a 2005 en iBekg[6]
4- La situation dans le Maghreb :

Tableau 1.Données provenant d'estimations des taux de masgaématurée réalisés a I'échelle
nationale, régionale et mondiale au cours de la@04.0. [7]

Pays Taux de naissance prématurée ppur
100 naissances (2010)
Mauritanie 15,4
Tunisie 8,9
Libye 8,3
Algérie 7,4
Maroc 6,7

Selon le méme rapport de 'OMS, le taux des nas=maprématurées durant 'année 2010 au Maghreb
varie entre 6,7% et 15,4 % du total des naissances.

Le Maroc a le taux de naissance prématurée lebglssau Maghreb mais malgré cela, il compte plus de
5400 déces de prématurés recensés annuellemeineau des hdpitaux publics représentant ainsi la
deuxieme cause de mortalité néonatale au Maro®detes causes infectieuses. Selon I'étude faite a
I'échelle mondiale par I'Unesco en I'an 2000, lerbtaoccupe la 119éme position en ce qui concerne la
mortalité néonatale avec un taux de 27%o. [8]

L’Algérie a un taux de naissance prématurée eégat® soit pres de 52 800 prématurés en 2010 dont
10.41% sont décédés occupant ainsi la 39eme plandiate en matiere de déces a la suite de
complications de la prématurité

En 2008, Bezzaoucha &t ont trouvé au CHU de Blida un taux de mortaliténmaéale précoce de 83,4%
et la prématurité représentait 42,1% des décésatasrprécoces devant la détresse respiratoies et |
infections.

La Libye a répertorié en 2010 pres del145 00Gmaises comprenant 12 100 prématurés dont 700 déces
soit I'équivalent de 5 % du total des prématurégipant ainsi la 92" place en matiére de déces
néonataux secondaire a la prématurité.
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La Tunisie quant a elle a compté en 2010 plus @50D naissances comprenant 15 900 prématurés dont
700 déces ce qui correspond a 4,4 % du total desgiurés occupant ainsi la®3iplace en matiére de
déces néonataux secondaire la prématurité.

La Mauritanie a le taux de naissance prématurpliteélevé au Maghreb et le®TBtaux au monde soit
15,4% soit pres de 18 000 prématurées en 2010 8@8% sont décédés, occupant ainsi la 69éme place
mondiale en matiére de déces a la suite de coatiplis de la prématurité.

5- Contexte et problématique

Selon 'OMS, la prématurité représente la preméangse de déces chez les nouveau-nés et la deuxieme
cause majeure de déces chez les enfants de motnsgdeEns apres la pneumonie. En effet la mortdbte
prématurés est une fonction inverse de I'age gastedl car a 22 SA elle est de 100 % et a 28 SA\asit
de 30 %.
Par exemple chez les prématurés nés avant 32 8Adzint le poids est inférieur & 1500 g. L'évolatio
globale se répartie comme suit :

% mortalité : 30 %.
séquelles majeures : 20 %.
séquelles mineures : 35 %.
normaux : 15 %.

7 X/ 7
LXK X4

100-
90
80
70
60
50
40
30+
20+
10
0 <

<24 24SA 25SA 26SA 27SA >ou= >ou=

SA 28 SA 32SA

Figure 3. Taux de survie des grands prématurés en Franeeco@orte EPIPAGE, [Y]
- Ainsi, on peut classer par ordre décroissantiiggres de survie chez le prématuré, a savoir :

» age gestationnel plus grand,

» poids de naissance plus éleve,
> fille,

» grossesse singleton [10]
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Figure 4. Durée de gestation en fonction du nombre d’enfdet® grosesse en Belgique
Sources : «Avis de Naissance» BDMS, ONE, 2004 5200

Concernant les prématurés survivants 40 % d’enixeaaront besoin d'une éducation spécialisée. Se po
alors la question du devenir de ces enfants :Heorbre étant croissant, on peut craindre une auigam
du nombre absolu d’enfants avec séquelles. Aiagirématurité et ses séquelles deviennent une
problématique fréquente a laquelle sont confrotatés les pédiatres. Ils doivent se préparer a
accompagner ces enfants : certains seront confrantéhandicaps lourds comme les troubles auditifs
visuels voire la paralysie cérébrale; tous aurdtr@ vigilants sur des séquelles plus modérédsjuke
I'atteinte des capacités cognitives, problemes lpslpgiques et comportementaux.

Tableau 2.Devenir a 5 ans des grands prématurés de la eoBBIPAGE [11]

24-28 SA | 24-28 SA | Population a terme
Déficiences sévéres 8% 4% 0.3%
Déficiences modérées 14% 8% 3%
Déficiences légeres 26% 24% 8%
Paralysie cérébrale 14% 6% -
Quotient de développement < -1 DS 32% 12%
Quotient de développement< -2 DS 12% 3%
Prise en charge médicale ou paramédicale a5 ans] % 42 | 31% 16%

Explications annexées au tableau 2 :

- Déficiences séveres : paralysie cérébrale saslplité de marche ou retard mental sévere (gubtie
développement < -3 DS) ou déficience sensoriellersé

- Déficience modérée : paralysie cérébrale avecheaassistée ou retard mental modéré (quotient de
développement entre -2 DS et -3 DS)

- Déficience mineure : paralysie cérébrale avechemautonome ou quotient de développement entre -1
DS et -2 DS ou déficience visuelle (acuité visudllen ceil < 3/10)

Les connaissances sur les séquelles de la prétéaiaffinent grace aux études de suivi a long eetielle
gue la grande enquéte EPIPAGE en France. Le taggqleelles est susceptible d’évoluer avec le temps.
Ainsi, on a décrit dans certains pays une augmentdans les années 90 puis une régression dudtaux
paralysies cérébrales liées a la prématurité .@#éite I'impact des soins périnataux, lesquelg son
toujours en évolution. De ce fait, on connait deedevenir des grands prématurés nés il y a 10nans
celui des prématurés naissant ces dernieres arsetasans doute un peu différent. La majoritétiedes
a long terme concernent les grands prématurésddamsees sur la prématurité modérée et Iégere sont
beaucoup plus limitées. On découvre pourtant gaertants ont des risques de troubles du
développement sensiblement plus élevés que danopidation née a terme et par conséquent fontdaus
maladies récurrentes nécessitant ainsi plusielsgitatisations, ce qui représente un codt treségheur
les familles et la sociétée.
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On estime que les trois quarts des nouveau-nésapuéss pourraient survivre si des soins a la fois
efficaces et souvent peu onéreux leur étaient guadi méme sans recourir aux soins intensifs.[B{itre
d’exemple, on peut citer la corticothérapie antglegpour les femmes présentant des menaces
d’accouchement prématuré qui est d’'une importaneeiale pour renforcer la maturation pulmonaire du
foetus, la «méthode kangourou» ou I'enfant peutfi@@eéd’un contact peau a peau sur la poitrinesae
mere qui I'allaite fréiquemment, 'usage de crémigsaptique pour le cordon ombilical et des antiljoes
pour combattre les infections du nouveau-né — gaad’on ait besoin de recourir a des soins infensi
néonataux. Au cours de cette derniére décennigalestel que la Turquie, Oman, I'Equateur et e Sr
Lanka ont divisé par deux le nombre de déces damgiurés grace a la formation aux soins de base pou
les prématurés dispensés aux personnels de sajréceta un meilleur approvisionnement en prodtits
en matériels permettant de leur sauver la vie.

Il faudrait également agir en amont en sensibititasociété et particulierement les femmes aulprmbé
gue représentent les naissances prématuréesiraactmrdant un meilleur acces a la planification
familiale de méme qu’un suivi et une prise en chatg meilleure qualité avant, pendant et apres une
grossesse.

6- Action de 'OMS

En mai 2012, 'OMS et ses partenaires — le Partginaour la santé de la mere, du nouveau-né et de
I'enfant, Save the Children et le March of Dimesnt publié un rapport intitulé « Arrivés trop tat »
rapport des efforts mondiaux portant sur les nasssaprématurées, présentant les toutes premieres
estimations jamais réalisées sur les naissancesfugees ventilées par pays.

Ce rapport est la derniére contribution a la stiatéhondiale du secrétaire général des nations ynaer
la santé de la femme et de I'enfant, laquelle a pouation de sauver 16 millions de vie d’ici 2015.

L’OMS s’engage a réduire les problemes de san&rembre de vies perdues suite a une naissance
prématurée en prenant les actions spécifiquesrésap

. ceuvrer de concert avec les Etats Membres pourrcanfta mise & disposition et la qualité des
données sur les naissances prématurees;

- fournir tous les trois a cing ans des analysesafisées des niveaux et tendances des naissances
prématurées dans le monde;

+ collaborer avec les partenaires du monde entier pemer des recherches sur les causes des
naissances prématurées, et tester I'efficacitésetnéthodes d’exécution des interventions visant a
empécher les naissances prématurées et a traite¢lés qui sont nés avant terme;

« actualiser périodiqguement les lignes directricasaquies applicables a la prise en charge de la
grossesse et des meres présentant des contrgotimoses ou un risque d’accouchement
prémature, ainsi que les lignes directrices applesaaux soins dispensés aux bébés prématurés, y
compris la «méthode kangourou» , I'alimentation loilsés ayant une insuffisance pondérale a la
naissance, le traitement des infections et dedgmas respiratoires, et les soins de suivi a la
maison;

+ mettre au point des outils permettant d’'amélioesrdompétences des soignants et d’évaluer la
qualité des soins dispensés aux bébés prématlggs. [
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7- Hypothese

A premiere vue, les corps des nouveau-nés prénsaterablent tout a fait formés en comparaison agec d
nouveau-neés a terme, mais généralement leurs podgplus petits. Cependant, certains de leursnesga
internes restent encore immatures, particulieretesrmoumons, le systeme digestif, le cerveau. Par
conséquent, ils ont un risque accru de complicatinduant des troubles thermiques, des difficultés
d'alimentation, des détresses respiratoires, acthrss et cela sans négliger la proportion inguég de
déces secondaires a la prématurité, essentiellednesntt leur premiere semaine de vie. Plus les eamuy
nés sont prématurés, plus ils auront besoin de spiécialisés.

Afin de pallier au probléeme de morbi-mortalité geématureés, il faudrait une meilleure compréhension
des causes et des mécanismes induisant la prémaimsi qu’'une étude approfondie de la
physiopathologie du prématuré permettra de faiognasser I'élaboration de solutions en matiererte p
en charge du nouveau-né prématuré allant de I'dlaausalle de naissance jusqu’aux soins intemesifs
passant par les parametres a surveiller rigoureaisieBien entendu sans oublier la prévention de
I'apparition des complications voire méme prévisraccouchements prématurés. Cette situation ne se
verra concrétisée que s'il existe une collaboragibnne approche multidisciplinaire entre les poéns,
financiers, professionnels de santé a savoir ofisasts, pédiatres néonatologistes, médecinsssage
femmes, puéricultrices et infirmiers mais aussdaiété toute entiere et ceci pour le bien étrdalmsmes
enceintes, des fcetus et des nouveau-nés.

C’est dans ce cadre que notre étude portée surdai-mortalité des prématurés vise a préciserdélp
épidémio-clinique des prématurés hospitalisés auicgede néonatologie de L'EHS Meére Enfant de
TLEMCEN, en espérant qu’elle apportera une aideipuse aux décideurs et qu’elle contribuera esleu
futures décisions visant a améliorer la situatiercette catégorie de nouveau-nés.
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1- Définition : [14]

- On appelle enfant prématuré tout enfant né a¥arsemaines d’aménorrhée.
- On distingue 3 catégories de prématures :
» Ceux qui sont nés avant 28 Semaines et / ou de Eeidaissance <1000g : Ce
sont des extrémes prématurés ou tres grands pr&satu
> Entre 28 et 32 Semaines et/ ou prématurés nésuavieoids de naissance
<1500g : Ce sont des grands prématures.
» De 32 a 37 Semaine : Ce sont des prématurés nmas gegle générale
présentent moins de difficultés du fait de leur dojes avancé.
La prématurité peut étre :

% Spontanée (70%) : elle est la conséquence d’uaitqarématuré précédé ou non d’'une rupture
prématurée des membranes ;celle-ci majore le ridtjection ovulaire (chorioamniotite).

+ Induite (30%) : elle est la conséquence d’'une d@timedicale motivée par une pathologie
maternelle ou feetale sévere (HTA gravidique, hyggiire foetale) lorsque le bénéfice faetale ou
maternel attendu est supérieur au risque de lagitgit@ ainsi induite ; la naissance est souvent
obtenue par césarienne

2- Physiologie de la croissance fcetale

La croissance est une base fondamentale de |IB'ABN se réplique, les cellules augmentent de eaeit
se divisent, la masse tissulaire s’accroit et Bmigme grandit et grossit. La croissance embryoeaiis
foetale, suit une séquence complexe d’événemertsuais desquels le zygote devient un étre multi-
organes entierement développé. Dans certains tissasganes, le processus continue apres la na&ssan
Schématiquement, la croissance fcetale est conjpéléges facteurs embryonnaires, faetaux, placestair
et maternels. L'expression de certains genes \arign cours du développement et pourrait étre méedu
entre autres par des facteurs environnementauxmedgest/ou intra-utérins. [15L.a particularité de la
période faetale est essentiellement la circulatetofplacentaire qui apporte au feetus I'oxygeneet kes
nutriments, métabolites et hormones dont il a mepour sa croissance ce qui fait que la croisstoetale
soit indissociable de la croissance placentaire.

Circulation pre-natale /

/\\L‘_\I'III it
uit artériel arleriel
{ (cona
. ]

Ligament veineux
conduit veineux oblitéré)

Ligament rond du foie

(veine ombilicale oblitérée)

Ligs nls ombilicaux mediaux

iments ¢ (
(partie oblitérée des artéres ombilicales)

Circulation post-natale

Figure 5. Circulation fcetale [16j
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3- PHYSIOPATHOLOGIE : [17]

Deux éléments caractérisent le nouveau- né prétatuabsence de réserves et I'immaturité des
principales fonctions de I'organisme

A. L'absence de réserves : C'est surtout lors doe3@imestre de la grossesse que se constituent les
différentes réserves fcetales : énergétiques (gsaigb/cogene), en oligo-éléments(fer, calciunet.gn
vitamines (surtout D).

B._L'immaturité biologiqgue Le prématuré est un nouveau-né dont toutes leslgsaionctions sont
immatures
> L'appareil respiratoire :
L’'immaturité de I'appareil respiratoire est dueggande partie a un déficit quantitatif et/ou quaii en
surfactant pulmonaire, dont le réle principal eévier le collapsus alvéolaire enfin d’expiratigrace a
ses fonctions tensioactives. Ce déficit est resgdrsde la maladie des membranes hyalines(MMH). Le
surfactant exerce également des fonctions immunahatrsites et anti-cedémateuses sur 'activité
macrophagique. La physiopathologie des dysplas@scho-pulmonaires est multifactorielle et fait
intervenir comme facteurs principaux 'immaturigsdstructures broncho-pulmonaires, la toxicité de
I'oxygene et les Baro- et volo traumatismes lids @entilation en pression positive. La physiop&ige
des apnées-bradycardies est complexe et fait arigrplusieurs mécanismes plus ou moins intriglogg
le point commun est I'immaturité des différentstepses intervenant dans la régulation cardiorespieat
La maturation progressive de ces systemes expliéumution avec I'age gestationnel de la fréqueate
de la durée des apnées, qui sont tres frequenpeslehgées chez les extrémes prématurés, vonhitele
plus en plus rares et courtes, pour disparaititeatdait a 'age corrigé du terme.
» Le foie:
L'immaturité hépatique explique la grande fréquetes icteres « défaut de glucuroconjugaison hapatiq
de la bilirubine » et le défaut de synthese dehpoohbine a partir de la vitamine K .
»L'appareil digestif :
Le réflexe de succion déglutition n’est acquis quagtir de la 34eme Semaine. Les fonctions d’alisnrp
des différents nutriments se trouvent encore imreatainsi que les fonctions motrices du tube digest
avec pour conséquence de nombreux troubles mideuialimentation :
- Retard de I'évacuation de I'estomac ;
- Ballonnement abdominal ; adynamie intestinalesitaire ;
- Retard de I'éliminationdu méconium, constipatjon
- Diarrhée, selles glaireuses...
»Le systéme immunitaire :
L’'immaturité immunitaire humorale et cellulaire dijie la fréquence et la gravitédesinfections dbeez
prématuré. Ce dernier doit donc étre isolé et mdé@igvec de grandes précautions d’asepsie.
» La thermorégulation :
v' Augmentation des pertes :

- Pertes par conduction;

- pertes par radiation;

- pertes par convection;

- perte par évaporation.
v' Moyens de lutte réduits :

- Réduction du panicule adipeux.
- Production de chaleur insuffisante.

v' Conséquences de I'hypothermie :

- Aggravation des difficultés d’adaptation (restoige ++).

- Troubles métaboliques (hypoglycémie, acidose).

- Apnées.
v" Nécessite une prévention adaptée.

11



Titre : La morbi-mortalité des nouveau-nés prématuréBla3 Mére-Enfant de Tlemcen durant I'année 2013
Auteurs : HAMMA Amine , HABRI Radjaa

» Immaturité cutanée :
v' Particularités physiologiques
- Peau fine, non kératinisée, trés fragile, d’aupdms que I'enfant est prématuré.
v' Conséquences
- Perte d’eau importante.
- Passage facile des substances appliquées segila p
- Colonisation bactérienne, infection.
- Lésions traumatiques.

Et bien d’autres immaturités touchant
L’épithélium vasculairg

Les fonctions tubulaires rénales,
Le systeme endocrinien,

La synthése d'érythropoiétine,

La digestion des graisses...

YVVYVYYVYY

4- FACTEURS DE RISQUE ET ETIOLOGIE : [17]

Les causes de I'accouchement prématuré sont nadtiplarmi les causes retrouvées : les infections
occupent le premier rang. Mais souvent les accauehés prématurés surviennent sans causes évidentes.
On distingue les facteurs favorisant et les cadsestes de I'accouchement prématuré.

A._Facteurs de risque:
Sans étre des causes proprement parlé, les fadeuisjue d'accouchement prématuré sont néanmoins

importants & prendre en compte en terme de pré@rer@®n peut en identifier plusieurs : age inféri@:8
ans ou supeérieur a 35 ans, tabagisme, alcoolisross@gses particulierement rapprochées, mauvaises
conditions socio-économiques avec fatigue excedigiger la durée du travail, sa pénibilité (trawhnuit)
ou aux conditions familiales, déplacements quatisli@osition debout prolongée, dénutrition relative
etc... La prématurité est sensiblement plus fréquelme les patientes de la communauté noire. Le fait
d'avoir fait un premier accouchement avant ternggreante également tres sensiblement le risque de
récidive. Les grossesses multiples sont resporsdbl@rés d'un cinquiéme des accouchements
prématurés. Le travail avant terme survient daas ge 40% des grossesses gémellaires et quasambonst
dans les autres cas. Il faut souligner que I'ogigia I'accouchement prématuré est rarement détsereim
anténatal. Elle est le plus souvent multifactogiglarticulierement pour I'accouchement prématuré
spontané. Il ne faut pas confondre facteurs dei¢iscauses et signes de menace : I'accouchement
prématuré est plus fréquent chez les femmes gseptént plus de facteurs de risque que dans la
population générale. Si 'accouchement précéddmirématuré, le risque que cela se reproduise est
multiplié par un facteur 3. Le lien avec le facteuisque » concerne une grossesse antérieuraepiut
pas étre d’ordre causal pour la grossesse actuelle.

B. Causes directes :
1. Causes Ovulaires :

On entend par causes ovulaires tout ce qui dépemmabtlis et de ses annexes: Placenta, membranes,
liquide amniotique... .

a) Causes feetales : Les causes fcetales pouvant étre a I'origine d'@oe@chement prématuré sont:
» Les grossesses multiples (jumeaux, triplés ...) ;
» Malformations fcetales (atrésie de I'cesophageesiiuodénale...) .

b) Causes liées aux membranes et au liquide amniotique :
» Rupture prématurée des membranes :
L’ouverture prématurée (avant I'entrée en trav@ddl)a poche des eaux, lorsqu’elle survient avant 37
Semaines est une des causes les plus incrimingsd’'@ecouchement prématuré, notamment si I'origine
est infectieuse. La disparition de la barriere memaire favorise l'infection ascendante a parts de
germes vaginaux et la survenue d’une chorioamaidt# diagnostic est évoqué devant un écoulement de
liquide clair. Il peut étre confirmé par un simpbeamen au spéculum relevant un écoulement de équid
provenant de I'orifice cervical. Dans certains lkeadiagnostic peut étre étayé par un test pH caletrique
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(le PH vaginal normal est acide, il devient alcaincas de rupture des membranes) ou par unleest a
diamine oxydase (DAO) .
» Chorioamniotite :
Il s’agit d’une infection ovulaire, elle survierg plus souvent aprés une rupture prématurée debrapges
et se traduit par I'existence d’au moins deux dgses suivants :

¢+ Fiévre supérieure a 37,8° C.

s Tachycardie foetale supérieure a 160 battementsiparte.

% Hyperleucocytose supérieure a 18000.

% Présence de contractions utérines.
» Hydramnios :
L’hydramnios est I'existence d’'une quantité excessie liquide amniotique. La surdimension utériné g
provoque entraine des contractions utérines etcoughement prématuré. Le diagnostic peut étreug/oq
devant une hauteur utérine excessive et doit éttérmé par une échographie. Les causes d’hydrasnnio
peuvent étre maternelles (diabéte gestationnebaungnent) ou foetales (malformation, myasthénie,
myopathie...) ; parfois idiopathiques.
¢) Causes placentaires :
L’insertion vicieuse du placenta sur le segmeréreir ; compliquée ou non d’hémorragie ou d’ouvert
de I'ceuf, provoque souvent un accouchement avemetd.’hématome rétro-placentaire est responsable
également d’accouchement prématuré.

2. Causes utérines :

a) Béances Cervico-isthmiques:
C’est 'incompétence du col qui s’ouvre précocenantours de la grossesse.

Le diagnostic repose essentiellement sur les ameéte : fausse(s) couche(s) spontanée(s) tardieei (s
accouchement trés prématuré en I'absence d’étmlogiiente. L’existence d’'une béance avérée impase d
mesures préventives de repos et peut justifiegdiisation d’'un cerclage (faufilage d’un fil norsogbable
autour du col permettant de diminuer le risque désture prématurée).

b) Malformation Utérine :

Hypoplasie, utérus bicorne, utérus cloisonné ... .

¢) Exposition in utero au Distilbéne (DES) :

Ce traitement a été prescrit a des femmes encgusgs’en 1975 environ. Les filles de ces femmes
traitées au DES peuvent présenter a des degrés dies malformations utérines (hypoplasie, uténig)e
cervicales (sténose vaginale, adénocarcinome Magina

a) Infections :

» Parmi les infections, celles qui intéressent I'arbrinaire (pyélonéphrites aigués, subaigués
chroniques ou larvées) méritent une mention spdid ECBU est nécessaire dans ce cas.

» Les infections vaginales ou cervico-vaginales adaptes :

% Les infections cervico-vaginales sont responsatil@se réaction inflammatoire qui peut
induire des contractions et des modifications dwté&rin. Les germes les plus fréquemment
en cause sont : streptocodqubBémolytique du groupe B, E. Coli et les bacillesi
négatif.

% Lavaginose bactérienne n’est pas une vaginitsf ole déséquilibre de la flore vaginale
normale avec disparition de la flore de Doderléctpbacilles, producteurs d’acide
lactique) , elle est la conséquence d’'une alcalfiia du PH vaginal (supérieur a 5.5) et
favorise la prolifération de germes plus souvestaleérobies : GardnerellaVaginalis ;
Pepto-Stretococus, Mobiluncus, Bacteroidesfladiliga plasma, Uréalyticum... .

» Chorioamniotite : (voir les causes foetales).
» Les autres infections sont :
s Cystite.
% Toutes les infections séveres.
 Infection parasitaire : le paludisme.
Recherche d’affection inapparente comme la toxopdes® ou la maladie des inclusions cytomégaliques ou
une infection a Rickettsie ou a Néorickesttsie .
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b) Les Syndromes vasculo-rénaux.
c) Le diabéte
d) Toute altération de I’état général.
e) Les cardiopathies.
4. Prematurité induite
IL s’agit du cas particulier ou I'accouchement patané n’est pas spontané mais provoqué par dacisio
médicale devant une situation a risque de mortiéo€ta de séquelles pour I'enfant : retard de senise
intra utérin, souffrance foetale Sévere ... L'acconuiat peut étre provoqué par un déclenchement ou par
une césarienne.

5- DIAGNOSTIC [6]

L’age gestationnel s’exprime en semaines et ersjdl@aménorrhée, a partir du premier jour des deznie
regles. Il s’agit de I'age post-menstruel.). Horteigait qu’elle soit un élément essentiel et indgortant
pour apprécier I'age de la grossesse, elle peaifp@ifois non concluante surtout si les cycles tnesis
sont irréguliers.

Les mesures échographiques (ultrasonographigeresigbut de grossesse, permettent de corrigegdierr
liée a un éventuel retard d’ovulation: en effetdébut de grossesse (6 a 12 semaines), les melsures
'embryon permettent de définir avec une tres bgméeision (a 2 ou 3 jours prés) I'age réel de la
grossesse. Plus I'échographie sera faite tardivefaardela du ler trimestre) plus la datation de la
grossesse sera imprecise.

En absence de reperes anamnestiques ou échogregpHigge gestationnel peut étre évalué apres la
naissance sur la base de criteres pédiatriquaguais. Cette évaluation clinique postnatale du rauvné,
en cas d’absence d’examen obstétrical précoce,gbatimsi de confirmer ou de corriger 'age gestatil
calculé sur la base des derniéres regles seulebéwaluer 'age gestationnel.

On utilise habituellement les scores de BallardeeFarr (voir annexes n°1 et 2).

L’EEG et les potentiels évoqués visuels et auditfavent donner une estimation assez précise e ten
I'absence d’une pathologie neurologique. L'EEG émgole néonatale est caractérisé par des élémaints g
en font un véritable marqueur de maturation. Ptier\@lides, ils doivent impérativement étre erstrgs
suffisamment longtemps afin que I'on puisse lesrpriéter en fonction des différents états de vigida Un
EEG renseigne sur I'age gestationnel a une ou sksmrines pres, et ceci peut aider le clinicierglaiis
existe une discordance entre le poids de I'enfdetrésultat de son examen neurologique. Mais peut
étre réalisé qu’au-dela de la 24éme semaine.

6- Diagnostic différentiel :
Tableau 3.Tableau comparatif entre prématurité et hypotrefpbetale [6]

Prématurité Hypotrophie

» Liee a I'immaturité » Liée a la souffrance foetale
Respiratoire et la malnutrition
Vasculaire et neurologique Asphyxie périnatale
Hépatique Troubles métaboliques
Digestive Troubles micro-circulatoires
Rénale
Immunitaire
Hématopoiése » Liee a I'étiologie :
Thermorégulation Embryopathie

Malnutrition foetale
» Peu liée a I'étiologie :
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7- Complications liées a la prématuritg18]

- L’hypothermie
- Complications respiratoires
- Complications HEmodynamiques
-Complications infectieuses
-Complications digestives
-Complications neurologiques
-Complications du métabolisme glucidique
-Ictere
- Anémie du pré terme
-Hypocalcémie
-Hyponatrémie
- Rétinopathie du pré terme
-Complications tardives :

* Anémie tardive

* Déficit de croissance osseuse

8- Prise en charge du nouveau-né prématurgl8]
La prise en charge d’'un nouveau- né prématuré comoenen intra-utérin, par I'évaluation exacte agé
gestationnel , la prise en charge adéquate d’'umaoeed’accouchement prématuré ( MAP ) ou d’'une
rupture prématurée des membranes (RPM) ou d’'apatb®logies obstétricales, la décision judiciewse d
la voie d’accouchement , 'administration de cartiéérapie anténatale pour prévenir la maladie des
membranes hyalines(MMH),les bonnes conditions @acbhement et de transfert, les mesures de
réanimation adaptée, le dépistage et la préveetion prise en charge des éventuelles complications
Ainsi, il s’agit d’une prise en charge multidiséi@ire impliquant obstétriciens, Sages- femmesigbks,
infirmiéres et membres d’'autres groupes professilsnnEt nécessite une habilité et justesse en reat@r
communication d’information soit entre le personsmbnant et les parents et entre I'équipe soignealhe-
méme.

8.1. Enintra utérin :
A. Prise en charge d’'une MAP :
La prise en charge d’'une MAP est directement imitée par 2 parametres essentiels : L’age gestationn
et le risque infectieux.
La conduite a tenir consiste d’abord en une hosgation ou une surveillance a domicile en fonctie la

gravité de la menace avec repos et arrét de trastlcomporte :

» Surveillance clinique et monitoring des contracsiomérines et du RCF.

» Examen cardio-respiratoire maternel.

* Tocolyse per os en cas de MAP modéreée.

* Hospitalisation avec tocolyse IV en cas de MAP nmoygeou sévere : [3 mimétiques Per- os ou IV.
» Traitement par antibiotiques si infection ou RPM.

* Maturation pulmonaire foetale avant 34 Semainesaerde MAP moyenne ou sévére(corticoides).
» Transfert dans un centre avec réanimation néonatatas d'accouchement imminent avant 34 SA.

B. Prise en charge d’'une RPM :

» Prise en charge a I'admission :
Les investigations initiales comportent la recherdk signes cliniques de Chorioamniotite, un examen
cardio-tocographique fcetal, un prélevement sangpaiternel pour numération formule sanguine (NFS),
dosage de la protéine C réactive (CRP) et bilaog#néatoire, une échographie en cas de doute sur la
présentation. Un prélevement vaginal a visée hatdgrque.
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> Avant 34 SA :

Le traitement initial doit comporter :

+« Une antibiothérapie de courte durée, systématitjinereédiate, qui diminue la morbidité
infectieuse maternelle et néonatale, et prolonggdasesse.

+ Une corticothérapie systématique et immédiate tir ke la viabilité.

% Une tocolyse, en faveur de laquelle il existe dgaraents, en cas d'activité utérine jusqu'a 32
semaines, voire pour certaines jusqu'a 34 semajoeprolonge la grossesse le temps de
permettre I'efficacité de la corticothérapie.

+« Un éventuel transfert in utero, selon I'adge gestatel, si I'accouchement n'est pas imminent.

» Entre 34 et 36 SA :
Deux attitudes sont possibles sans que |'on ptrigseher en faveur de I'une ou de l'autre: déclememt
systématique ou bien expectative avec antibiotheéapephylactique.

C. Corticothérapie anténatale :

» Moyens et bénéfices :
Deux corticoides ont une efficacité prouvée damsdéuration pulmonaire fcetale : la bétaméthasotee et
dexamethasone. Plusieurs arguments sont en fagdutiisation préférentielle de la bétaméthasone
» L’analyse séparée des données concernant ces deiicoitles montre queseule la
bétaméthasone a un effet bénéfique prouvé sur italid néonatale.
= Lutilisation de bétaméthasone est associée aénhgction des leucomalacies
périventriculaires, ce qui n'est pas le cas avalekaméthasone.
= Lutilisation de bétaméthasone ne nécessite quinjeetion quotidienne au lieu de deux.

Les bénéfices d'une cure unique de corticoides:sont
% Une réduction de 40 % de la mortalité néonatale.
¢+ Une réduction de 50 % de la maladie des membrayadmés.
% Une réduction des hémorragies intra-ventriculaiéggbrales néonatales.
% Une réduction des entérocolites ulcéro-nécrosantes.

> Mode d’administration :
Le seul mode d’administration évalué des cortico@l®isée de maturation pulmonaire foetale estila v
intramusculaire. Aucune étude ne permet de comnifficacité de la voie intraveineuse.

> Délai d’efficacité des cures :
L’efficacité des corticoides est démontrée a pddiR4 heures apres le début du traitement et’@sq
jours. Il existe des arguments pour penser quiidafité peut exister avant 24 heures et apresiia] ||
parait utile de débuter une cure de corticoides enurand I'accouchement parait imminent.

» Deébut et arrét d’administration des corticoides :
Le terme de début des corticoides en cas de MAPndiéghe I'age gestationnel a partir duquel I'équipe
néonatologie prend en charge les grands prématiaégiestion de la prescription de corticoidesa2d
Semaines se pose peu en pratique. Il n'y a pagmemstration d’'un effet bénéfique des corticoides a
dela de 34 semaines.

» Répétition des cures :
Il est préférable, lorsque cela est possible déliser qu'une cure de corticoides. Si la patiemntepas
accouché au bout de 7 jours, il n’est pas justifiéépéter systématiquement les cures de conrtisaie
maniere hebdomadaire. Cependant, si le risque al@bement tres prématuré semble s’aggraver, une
nouvelle cure peut étre prescrite. La répétitiea cures de corticoides semble s’accompagner d’'une
diminution des Syndromes de détresse respirattatemment avant 28 semaines, sans qu’il soit plassi
de distinguer la part liée a la proximité entreéaniére injection et la naissance et celle ligeedtfets
cumulés des cures .Certaines études rapporterdinm@ution du poids de naissance et du périmetre
céphalique chez les nouveau-nés exposés a degépétées de corticoides in utero, mais avec vanile
a 3 ans similaire a celui des enfants exposése @ume unique. Les études n’ont pas montré
d’augmentation significative des complications enatlles liées a I'utilisation des corticoides.
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» En pratique :
Deux protocoles existent :
v" Protocole habituel (lent) : 2 ampoules de 4,7 mbé&taméthasone (Célestene® Chronodose) par
voie intramusculaire. A répéter au bout de 24heures
v" Protocole rapide : en cas d’accouchement immir@élesténe 4mg, 12mg en intramusculaire a
répéter dans 12h.

A-prématuré de moins de 2000g :
A la naissance tout sera prét pour la réanimatitenréchauffement et I' oxygénation du prématuee.

transfert au service d’hospitalisation doit étreusé dans des conditions correctes. Ultérieurenient,
faudra :

-Maintenir autour du prématuré un environnemenpérmettant d’éviter les complications dus a sa
prématurité.

-Assurer un apport nutritionnel adéquat afin devcioses besoins plus importants que chez un nauuéa
normal et d’assurer sa croissance.

-Pallier de toute urgence aux anomalies qu’il pppnésenter grace a une surveillance rigoureuse.

a) .Les premieres heures de vie :

- Ensalle d’ accouchement :
Des la naissance, le prématuré est accueilli dartasnge stérile chauffé au préalable et déposarsar
table chauffante. Sa peau est rapidement séchées Agvaluation par le score d’APGAR le prématesé
installé dans une couveuse préalablement chauféte @ I'emploi. Les soins de routine doivent étre
réalisés en couveuse : collyre, soins de cordoiK,winensuration, pesée.

- Transport-Transfert :
Il doit étre réalisé avec un matériel adapté : liataur portatif stérile avec possibilité d’admires de
I'oxygene, d’aspirer les voies aériennes, de comties perfusions IV, de pratiquer une assistance
ventilatoire manuelle en cas de besoin, d’éviteefmidissement.
Il doit se faire sous la surveillance d’un accommgur compétent et apres avoir stabilisé lestifome
vitales (température, respiration, ’lhémodynamidimypoglycémie).Le service d’accueil doit étre
prévenu et une fiche de liaison transmise aveddidn
Ces regles doivent également s’appliquer lors alustert d’un prématuré de la maternité vers 'udaée
néonatologie.

- Dans I'unité de néonatologie :
Mise en couveuse : L'utilisation d’un demi-cylindge plastique recouvrant I'enfant, permet de rédigs
pertes de chaleur par radiation ou par évaporatibmmidité doit se situer aux alentours de 50-6Q%e
humidité excessive augmente la consommation d’axgge
Soins a donner(en dehors des soins d’'urgence) :
-Pas de bain : nettoyage de la peau avec des cesegrstéeriles imbibés d’eau stérile ou d’autreis ant
septiques doux, refaire le pansement ombilicakctnpn de vitamine K en IM ou IV de 0,5 mg de
phytométhadione solution injectable ou orale, #mg, 2mg=0,2ml.
-Prendre les mesures de la taille, du PC et duspoid
-Prendre les constantes vitales : fréquence cardiéeC), fréquence respiratoire (FR) températufe (T
L’examen d’entrée s’efforcera :
-De déterminer I'age gestationnel, d’apprécierdjigtion post natale.
-De détecter d’éventuelles complications ou anamali
-Bilan d’entrée :
Hémogramme, groupage, glycémie, calcémie, ionogmasanguin, sachet a urine : chimie des urines,
osmolarité urinaire, autres procedures selon lagbagie ( prélevement bactériologique si 'on suspe
une infection néonatale, mesure des gaz du sangsetie détresse respiratoire, radiographie duxhora
ECG, échographie cardiaque, ETF...
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- L’apport nutritionnel
L’apport nutritionnel parentéral doit débuter de@ptemiére heure de vie et doit étre progressif puiter
une surcharge hydrique (risque de réouverture ciumal artériel si 'apport liquidien total supéneu
160ml /kg/j).
L’alimentation per os ne sera donnée que si lé@tatque de I'enfant le permet.
-Etablir une fiche de surveillance, sur laquellaudra noter :
-L’age, le poids, la T° de la couveuse, le PC,,|&F perfusions et les traitements ; le nombre et
'aspect des selles, I'heure d’émission du méconithmraire de la premiere miction et la diurése.
-Les constantes vitales : FC, FR, TA | T°.
-Les signes d’alarmes :
-Cyanose, apnée, paleur, tirage ou gémissement
-tremblement, convulsion ;
-vomissements, ballonnement abdominal, sellesdés ;
-cedéme, syndrome hémorragique, ictere.

b) .Les jours suivants :

La prise en charge est codifiée
-Toilette a minima ; administration du traitemeelos I'affection ; noter sur la feuille de survaiice :FC ,
FR, T°, poids 1fois /] /[semaine, PC 1fois/semaina &ille 1fois/semaine.
Une ETF est réalisée si possible dans la couvausatle premier jour de vie puis recontrolée sdés
directives du service. Comme a I'entrée il faudrevsiller I'apparition des signes d’alarme.
-On pourra alimenter I'enfant au sein et/ou a teé&des la 34éme semaine d’age gestationnel.
- Il ne faudra pas oublier de supplémenter le ptéréa

En vitamines : dés |E"Fjour, ou préparation poly -vitaminée hydrosolyldlé gouttes/j afin
d’assurer les besoins quotidiens.

En fer : La supplémentation (1,5 a 2mgtkg} étre commencée a 1 mois et poursuivie jusigu’a
diversification.

c) .La sortie du prématuré :
La sortie de la couveuse est décidée dés queds pteint 1900g, et si I'enfant ne présente plus
d’anomalie .le retour & domicile est programmeé @020 aprés avoir fait les vaccinations selon le
calendrier national et rempli avec soins le cadeesanté de I'enfant. Des conseils et une oriemtaters la
PMI, la plus proche du domicile familial, ou sess@aré le calendrier national de vaccination.

d) .Surveillance a la consultation des nouveau- nésjae :
Celle-ci doit étre axée sur le développement sauatet neurologique.

B-Prématuré sain pesant plus de 2000g :
Le nouveau- né est laissé avec sa mere a la natdtriaut lui prodiguer les soins de routine coenpour

le nouveau- né a terme.

9- EVOLUTION [19]

Les connaissances sur les séquelles de la prématiaifinent grace aux études de suivi a longniegr

telle que la grande enquéte EPIPAGE en France. Golammortalité, le taux de séquelles est susdeptib
d’évoluer avec le temps. Ainsi on a décrit dansaes pays une élévation dans les années 90 pais un
régression du taux de paralysies cérébrales liepr@maturité. Ceci reflete I'impact des soinsrgals,
lesquels sont toujours en évolution. Ainsi on cénbien le devenir des grands prématurés nées 1§ ans
mais celui des prématurés naissant en 2008 sesaleate un peu différent. La majorité des étudesg
terme concernent les grands prématurés (nés aSas3aines d’age gestationnel). Les données sur la
prématurité modérée (33 a 36 semaines) sont bepuplus limitées. On découvre pourtant que ces
enfants ont des risques de troubles du développeseaniblement plus élevés que dans la populageran
terme.
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La survie des prématures
La survie des prématurés reste trés dépendantégaegestationnel. Les limites de viabilité n’oniege
bougé ces dernieres années ; la survie reste emeple au-dessous de 24 semaines alors qu’gllasgé
90 % pour les prématurés de plus de 29 semaineis &trants au service de néonatologie.
La mortalité des enfants de 33 a 36 semaines ggwsupérieure a celle des nouveau-nés a ternie ma
cette mortalité est moins liée a la prématurité-elEme gqu’aux facteurs associés: anoxie périnatale,
malformations, retard de croissance majeure, ...

La santé des anciens prématurés
Les grands prématurés ont significativement plugrdblémes de santé dans les premieres années de vi
gue les enfants a terme. Le taux de ré-hospitalisafins la premiére année est augmenté : prég e
(versus 10 % chez les enfants a terme), la prentause étant une affection respiratoire. On disples
peu de données sur I'incidence des pathologiesapépies courantes (pathologies fonctionnelles
digestives, infections ORL, problemes dermatologgetc.)

Les séquelles neurosensorielles :

= Les séguelles neuro-développementales
Elles sont de différents types, isolées ou asssciée
- Les paralysies cérébrales : elles touchent 51% % des grands prématurés. La paralysie cérétheale
prématurés est le plus souvent de type diplégistispe. La gravité du handicap est variable ; emviz/3
des enfants atteints accédent a une autonomie hena
- Les troubles neuro-moteurs mineurs apparaissgnfrequents : 40 % des grands prématurés vedsiUs 2
des enfants a terme. lls ont souvent peu d’exmmessinique en dehors d’'un examen approfondi :
instabilité posturale, troubles de coordinatioaubles de la motricité fine. lls génent peu la vie
quotidienne mais sont associés a un grand risqtr@ualeles cognitifs.
- Les troubles des apprentissages et les trewoignitifs : Le risque de déficit mental global &stour de
10 %. Il est encore majoré chez les grands préé=af0%
-Les troubles des apprentissages spécifiques ¢editgence mentale) sont fréquents et touchers les
ages gestationnels. lls sont de types divers blesude I'attention, troubles du langage, troulies
fonctions exécutives, dyspraxie. En cas de diff&cgtolaire, il est important de faire un bilan
neuropsychologique approfondi pour orienter legspkedagogiques et réeducatives.

On observe dans la population EPIPAGE que préstitus des grands prématurés ont a cing ans des
besoins éducatifs spécialisés.

La révélation clinique des troubles cognitifs mirgese fait parfois tardivement :

Les difficultés scolaires des enfants avec dedbtesuspécifiques, troubles de I'attention, trouliles
fonctions logicomathématiques et de la mémoirdicdités d’acces aux concepts abstraits, etc.

- les troubles du comportement : opposition, imanée a la frustration, inhibition, difficultés argr ses
émotions, etc. Dans la population EPIPAGE, cedilesuétaient a I'age de trois ans, deux fois plus
fréquents que chez les enfants nés a terme.

A cing ans, le recours a un psychologue ou a udegs§chiatre était également deux fois plus feétu
La prématurité peut altérer dans les premiers a@ige la qualité des processus d’attachement : les
réponses sont souvent moins adaptées tant duedtébd (plus souvent passif ou difficile a apaigag
du c6té maternel (mére plus souvent intrusive ausamsible aux signaux du nourrisson). Ces interat
non optimales sont corrélées au stress materpeluetaient avoir un impact sur le comportementrigté
Toutefois, le devenir a long terme de ces diffiegsilest encore mal connu. Chez les adolescents nés
prématurés, il n'est pas observé plus de troutdesodduite.

Il ne faut pas perdre de vue que la majorité démpturés évoluent trés bien. D’autre part, lesalézgpiles
plus fréquentes ont une expression clinique noaifigpée concernant aussi plus de 10 % de la pojomat
dite normale : difficultés scolaires et perturbasiopsychologiques. Ces données doivent surtouatuiana
une vigilance active : la seconde perte de chaauegqes enfants serait que ces troubles soientégno
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= Séquelles sensorielles
- la surdité est réputée plus fréequente chez lmandgré mais elle est heureusement rare : 0.5 % dans
I'enquéte EPIPAGE. Il faut savoir qu’'on observegfrémment un retard de maturation des potentiels
évoqués auditifs sans conséquence pour I'avenircddre, les hypoacousies de transmission par
dysfonction tubaire sont observées chez 10 % deslgrprématures ; le risque est multiplié par dsux
cas d’antécédents de dysplasie broncho-pulmoriarsuivi de I'audition est donc trés important 8i 0
veut éviter des répercussions néfastes sur ledanga
- Les déficits visuels séveres sont rares (1 %gdasds prématurés en France). La rétinopathie de
prématuré est devenue rare, elle ne touche pluteguextrémes prématurés. Aujourd’hui, un traiteimen
précoce par laser des formes évolutives permeérérgl d’éviter des conséquences visuelles graves.
revanche, les troubles de réfraction et les stnasrestent trés fréquents : 25 % des grands puédsat

Les facteurs de risque et leur évolution
Les principaux facteurs de risque pour les séguiekiro développementales sont :
- 'age gestationnel bas, en particulier a moin2@esemaines ;
- les lésions cérébrales visibles en imagerie némaanomalies cavitaires et non cavitaires de la
substance blanche (leucomalacies cavitaires, tfaireémorragiques, hyperéchogénicités prolongéés de
substance blanche, dilatations ventriculaires) ;
- les facteurs environnementaux : précarité saocise niveau d’étude maternel.
D’autres facteurs, possiblement liés entre euxaassi un impact mais plus modéré :
- la séveérité de la pathologie respiratoire eillsation postnatale de corticoides
- la qualité de la croissance postnatale.
- l'allaitement maternel : effet protecteur.
- les infections postnatales.
Enfin certaines interventions pourraient avoir ffietgpréventif, au moins sur les séquelles psycho-
comportementales : soins de développement, accarapant et guidance parentale.

10-PREVENTION DE LA PREMATURITE [20]
1. Revoir la coordination des soins et I'organmaitiles services de soins en néonatologie.
2. Améliorer I'environnement d’accueil du nouveaprématuré et de sa famille.
3. Harmoniser le suivi sur le long terme des ersfaids prématurés.
4. Encourager la formation continue des profes&tande santé et investir dans la recherche.

5. Prévenir, informer et suivre durant la grossepeur dépister les situations a risques mategt&ls
foetaux. En suivant pour quelques pathologies laadéme ci-dessous :

»= Milieu socio-économique, éducation

= Age maternel: adolescentes et Age maternel avphe£de 35 ans)

= Race noire

» Intervalle entre les grossesses court

= Histoire d’accouchement prématuré

= Pathologie maternelle: dépression, abus de sulestacigarette, facteurs génétiques...
[Le diabete maternel quel que soit son type
[IL" hypertension artérielle.
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DIABETE :
1- Dépistage et captation des femmes enceintestdjales connues : L’information et la sensibilisafi
des femmes enceintes diabétiques par le persoarsgrdé au moment ou elles se présentent en
consultation prénatale.
2- Dépister puis capter les femmes enceintes pigsteun diabéte gestationnel : Le dépistage dut ét
pratiqué des la premiére consultation, s'il esatiEgenouvelé a 24-28 SA voire a 32 SA.

2.1- Surveillance de la glycémie pendargrbssesse :
2.2- Réle du centre de référence :
Le centre de référence prévu pour cette activiteptmvoir réaliser a chaque consultation préndesde
actes suivants :
[1Contr6le de la glycémie et de la glycosurie.
[/Le dosage de la fructosamine.
CJEchographie.
"IRemise au point diététique.
[1Contr6le du poids et de la TA.
T1Fond d'ceil en début de grossesse et vers 26/28rsesrdlaménorrhée (SA).
"IRecherche d'une infection urinaire.

2.3- Conduite a tenir lorsque le diagnostic de elialgestationnel est confirmeé
Le suivi obstétrical, I'accouchement et la priselearge du nouveau-né nécessitent que toute femme
diabétique soit suivie dans une maternité adaptéi@i des grossesses a risque.

HTA :

1- Dépistage de I'hypertension : Ce dépistage coadeutes les femmes enceintes qui se présemtent e
consultation prénatale. Cette activité va nécessite :
- sensibilisation Information et de la populatiéminine en age de procréer.
- Normalisation des services de santé assurantamsultation prénatale.
- Formation des personnels de santé.
- Rappel de la méthode de prise de la tensionigltésr
- Recyclage du personnel en rendant opérationmpestage des facteurs de risques pour un transfer
précoce au centre de santé puis a la maternitéféence.
2- Prise en charge :Toute la gamme des servicessrpgur prendre en charge une pré-éclampsie grave
devra étre mobilisée.

Lutte contre I'iso-immunisation rhesus:
La réduction des accidents passe par :
1- Le dépistage : Le groupage de la mére et dugmtétre exigé au moment de la premiére consoittat
On devrait pouvoir faire bénéficier a toutes lesifiees enceintes rhésus négatif a la premiere catisult
une recherche d'agglutinines irréguliéres (RAI).
2- La prise en charge : Que faire si la recherchggtutinines irrégulieres est positive ? La sulaece de
la grossesse et la prise en charge de I'accouchemésra en milieu spécialisé.
3- La prévention : Conscient de la difficulté dbaeer et d'appliquer un programme de surveillance
d'incompatibilité foeto-maternelle et de préventien'allo immunisation sachant qu’elle repose sur u
réseau complexe de praticiens et de laboratoirelicglet privés, et afin de ne pas aggraver lasdn
actuelle, on recommande la généralisation du SAEnaemble des femmes rhésus négatif dans les
situations a risques.
4- Recyclage du personnel en rendant opérationragpistage des facteurs de risque pour un transfer
précoce au centre de santé puis a la maternitéféence.
5- Organisation de séances d'information/éducatmressant a la population féminine a risque tigis
pour augmenter le nombre de consultations au nigealwcentres de références.
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Traitement
Les moyens mis en ceuvre pour lutter contre la pré@nté se sont avérés peu efficaces. Les tocolgtq
principalement les bétamimétiques, ont été décevant
Les progres proviennent en fait jusqu'a présenbdaséfices de la corticothérapie anténatale et des
avancées de la réanimation néonatale. Le traiteroemprend selon les cas :

v
v

v
v

Le repos : arrét de travail et/ou hospitalisation

Un traitement tocolytique : par B-mimétiques doefficacité est toutefois limitée aux 48 premiéres
heures.

les antibiotiques : en cas de suspicion d'infection

une corticothérapie : entre 24 et 34 semainestditernent de 48 heures peut étre répété tous les 7
a 10 jours jusqu'a 33 / 34 semaines de gestatiancélére la maturation pulmonaire, il diminue les
détresses respiratoires et les taux de mortdlidéminue également le risque d'hémorragie
cérébrale et la fréequence de certaines séquellgslngiques.

Les inhibiteurs des prostaglandines : pour ledraént des menaces d'accouchements prématurés.
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MATERIEL ET METHODES
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1) But de I'étude

Le but essentiel de notre étude est de précigapfe épidémio-clinique des prématurés hospitaliag
service de néonatologie de L'EHS Mére Enfant de NICEEN durant la période allant du 01/01/2013 au
31/12/2013 sachant que ces renseignements resymgllrront éventuellement permettre I'élaboradi®n
stratégie de lutte et de prévention adaptées ctantr®rbi-mortalité des prématurés. De plus, Issltats
de notre étude pourront servir de point de départ [a surveillance épidémiologique en orientant
judicieusement les activités

2) Obijectifs de I'étude

« Obijectif principal

- Evaluer la morbidité et la mortalité secondaira arématurité au service de
néonatologie de L'EHS meére enfant de Tlemcen dusapériode allant du
01/01/2013 au 31/12/2013

« Objectifs secondaires

1. Déterminer la fréquence d'hospitalisation des ptéréa au service de néonatologie de L'EHS
mere enfant de Tlemcen durant la période allarfild01/2013 au 31/12/2013

2. Déterminer le taux de mortalité des prématurésitalses au service de néonatologie de L'EHS
mere enfant de Tlemcen durant la méme période;

3. Déterminer le taux de morbidité des prématurésitalses au service de néonatologie de L'EHS
mere enfant de Tlemcen durant la méme période

4. Enumérer les principales causes de morbi-mortadisgéprématurés et identifier les facteurs de
risque.

5. ldentifier les principales caractéristiqgues pérales des prématurés hospitalisés au service de

néonatologie.

Etudier le devenir & court terme de ces nouveau-nés

Analyser I'état des lieux et proposer des recomraiods afin de maximiser la survie des nouveau-

nés prématurés.

No

3) Matériel et méthodes

A- Schéma d'étude

Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective asiinee des dossiers médicaux des archives du seteic
néonatalogie de I'EHS Meére-Enfant de Tlemcen.

B- Population étudiée

Critéres d'inclusion :

- L’étude réalisée concerne tous les nouveau-nésginéés hospitalisés au service de
néonatologie de I'EHS mere enfant de Tlemcen dueapériode allant du 01/01/2013 au
31/12/2013, quel que soit leur motif d’hospitdiisa pourvu que leur age gestationnel soit
compris entre 22 et 37 semaines d’aménorrhée.

Criteres d’exclusion
- Nouveau-né dont I'age gestationnel est supériedgalia 37 semaines d’aménorrhée.
- Nouveau-né dans la gestationnel est inférieure segfaines d’aménorrhée.
- Les nouveau-nés prématurés hospitalisés En debdaspgriode du01/01/2013 au 31/12/2013.
- Nouveau-nés prématurés non hospitalisés au satgioéonatologie de L'EHS mere enfant de
Tlemcen.
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C- Recueil des données

Le recueil des données était anonyme avec I'aquar@able du chef de service, ¢a s’est fait agréds |
des dossiers meédicaux archivés des nouveau-négatiggs au service de néonatologie. Nous avons
trouvé prés de 407 dossiers de prématurés quearons analyseés individuellement et attentivemensda
le but de saisir les données sur un questionn@nelardisé (joint en annexe n°7) traitant des desn
suivantes :

v" L'identification du nouveau-né.

v Les renseignements sur la meére.

v' Les renseignements sur I'accouchement.

v Les données cliniques recueillies lors de I'admissiu service de néonatologie.

v' Les parametres anthropométriques convertis en miileceet ce en utilisant les courbes de
croissance jointes en annexes n°3;4;5; 6.

v les différents troubles présentés lors de I'hofipaton.

v' le diagnostic principal retenu et les diagnostgsoaiés.

v' L’évolution et I'état a la sortie.

Le principal obstacle lors du recueil des donnéa$ liabsence de certains renseignements exeraple |
notion de corticothérapie anténatale, Le score GAR a 1,a 5 et a 10 minutes, La notion de réanonati
salle d’accouchement. L’age exact a I'admissiondiagnostic principal retenu et les diagnosticoass,
les données cliniques lors de la sortie essentielid les paramétres anthropométriques et le type
d’allaitement, aussi la cause du déces.

D- Traitement et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées graogiaiell €pi info 7. L'exploitation de ces donnéesimia
permis de réaliser des statistiques dont les gisuint été exprimés sous forme de diagrammesi et /o
tableaux de fréquences.

E- Description du fonctionnement du service de néonalimgie.

« Personnel médical et
paramédical :

Médecin chef

Secrétaire
Cadre paramédical

Le service de néonatologie dispose d’'un Médecin Assistant
meédecin-chef, 3 médecins assistants

spécialistes en pédiatrie, 3 médecins Surveillant médical
résidents, 8 internes en medecine

générale, un cadre supérieur de santé

surveillant médical ,14 puéricultrices, 4 Lf’“ltt Médecin Interne
infirmiéres, 4 aides maternelles et4

auxiliaires de soins, qui travaillent
quotidiennement de 8h00 a 14h00 sauf les

Réceptionniste
Médecin Résident

Agent de sécurité

Aide soignant Agents d’hygiéne

week-ends et les jours fériés. ECATS

Au-dela de 14h00 en semaine et durant les

week-ends et les jours fériés c’'est le La hiérarchie au sein du
personnel de la garde qui prend la releve [ AdeMatemele We de néonatow

composeée d’un résident, pouvant appeler
le médecin de garde pour le moindre
probleme, 2 médecins internes, 2
puéricultrices et une infirmiére.

Figure 6. La hiérarchie au sein du service de
néonatologie de I'EHS Mere-Enfant de Tlemcen
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. Matériel

Tableau 4 Liste des moyens techniques dont dispose sereicgdnatologie de 'EHS Mere-Enfant de Tlemc

- Couveuses 12 (dont 2 de transport)
- Berceaux 30
-Laryngoscope

- Balance mécanique

- Balance électronique

- Glucometre

- Dynamap (moniteur a multiparametres)

- ECG

- Ambu-bébé

- Aspirateur « vide »

- Respirateur

- Seringue électrique

- Stérilisateurs de biberons

- Table chauffante

- Réfrigérateur

- Billirubinometre transcutané

- Lampe a lumiere bleue pour photothérapie conventionnelle
- Lampe a lumiere bleue pour photothérapie intensive
- Appareil de désinfection a la vapeur

- Climatiseur

- Poupinel

- Extincteur

- Micro-onde

P NP WERPFRPUORFRPNPEPWONRBENEWONERPRE

. Le parcours du nouveau-né prématuré

- Transfert de la salle de naissance (service de maternité) au service de
néonatalogie :

En cas d’accouchement prématuré, I'équipe soigrdmta salle de naissance prend l'initiative de
contacter soit les médecins résidents en pédegaecant au niveau de l'unité nurserie en jouraiaane
avant 14h00 soit Le médecin résident de garderaicsale pédiatrie. Ce dernier va examiner le nauve
né, le réanimer si nécessaire et juger d’une éedathospitalisation au service de néonatologiersebn
état et son age gestationnel. En effet si I'étatgdl du prématuré (dont I'age gestationnel estisepr a
34 semaines d'aménorrhée) est stable ce dernmstgessitera pasd’hospitalisation mais dans lant@jo
des cas une hospitalisation s’impose parfois ppprike en charge d’'une prématurité pure infériausd
semaines d’ameénorrhée.

Lors de leur transfert, les nouveau-nés sont acagmgs d'un dossier rédigé par le médecin résident
comportant leur identité, leur age gestationnediagne des données obstétricales et surtout lé¢ moti
d'hospitalisation en néonatalogie.

Avant leur admission au service de néonatologi@desreau-nés doivent transiter d’abord par lesnoge
pédiatriques ou une sonde radio-opaque leur saca plar les infirmiers avant d’aller au service de
radiologie pour faire une radiographie thoracigadate sonde en place systématique. Ce parcoars ser
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effectué par un médecin interne accompagné d'umlamdier, avec ou sans source d'oxygene, selan I'ét
respiratoire du nouveau-né.

Le délai entre la naissance et le transfert esabi@rselon le degré d'urgence, le délai d'arrdiepédiatre,
et de I'ambulancier.

- Accueil du nouveau-né dans le service de de néonatologie
A I'admission, le nouveau-né sera réexaminé parddecin résident en pédiatrie qui déterminera la
conduite a tenir initiale la plus adaptée. Cepehdamouveau-né prématuré peut-étre admis au sedeic
néonatologie suite a une évacuation a partir diureahépital ou bien suite a une pathologie surmena
durant les 28 premiers jours de sa vie et ayatififuane consultation au niveau des urgences péglies
ou chez un médecin exercant ailleurs qui leur edbera au service de néonatologie.

- Durant le séjour au service de néonatologie

Le nouveau-né sera surveillé plusieurs fois par pau I'ensemble de I'équipe médicale et paraméelica
qui sera prét a intervenir au moindre probleme.fwexicultrices et les infirmieres se chargeroniuile
prodiguer les soins nécessaires. Des aides-sog)aalds aides maternelles se chargeront de I'atenest
de lui faire sa toilette.
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A- Description de la population étudiée :

Durant L’année 2013, 1623 nouveau-nés ont été agmservice de néonatologie de I'EHS Mere-Enfant
de Tlemcen dont 948 garcons et 675 filles. Le nendle déces est estimeé a 281 dont 40,68% somixde s
féminin et 59,32% de sexe masculin.

Dans notre étude nous avons recensé pres de 40atprés, ce qui représente un taux d’admission de
25,07 %. Le nombre de décés enregistré parmi &sgturés est de 122 soit 43.41% de la mortalité
néonatale au niveau du service.

1- Analyse de la population d’étude selon le sexe
Nous notons une Iégére prédominance masculineuaveexe ratio étant estimee a 1,42.

Tableau 5.Répartition des prématurés selon leurs sexes
« Service de néonatologie de L’EHS mere enfantldmden durant 'année2013»

‘SEXE ” Effectif H Pourcentage ‘
IFille |168 |41,28% |
|Garcon |238 |58,48% |
‘Indéterminé ”1 0,25% ‘
Total 407 1200,00% |

2- Analyse de la prématurité en fonction du mois de naissance

En observant I'évolution saisonniére des naissapE@saturées on souléve une légéere prédominance
printaniére avec un pic durant le mois de manesth 48 naissances et le taux le plus bas estinmét le
mois de décembre avec 23 prématurés.

48+
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Figure 7. Répartition des prématurés en fonction de leurs o® naissance
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»
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3- Provenance des prématurés hospitalisés au service de néonatologie

Les nouveau-nés hospitalisés au service de néogaaont soit nés a la maternité de L'EHS méraranf
de Tlemcen et de ce fait ils sont considérés comsea« Inborn » ou bien nés en dehors de cellest-si
seront considérés comme des Outborn

Tableau 6.Répartition des prématurés en fonction de leurdie naissance
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Lieu de naissang&ffectif| Pourcentage
Inborn 370 90,91%
Outborn 37 9,09%

Total 407 100,009

___———Honaine 2 7%
Remchi 5.41%
i@ R]__——Ben Sekorane 2, 7%
_____T___“'Chetouane 2.7%
;__f-"z_———omed mimoun 10.81%
' 7
i

g

!
Sabra 3__79,;,/‘> 1 J
) m‘“‘--\._
. /5““&,__
\ Y ~Sebdou 8.11%

Les autres heux de
naissance représentent
16.22% du total des
"outborn"

Figure 8. Répartition des prématurés nés en dehors de LiBEI® enfant de Tlemcen selon leurs lieux de
naissance durant 'année 2013 (Wilayas de Tlemtde Bladma —Algérie-)
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

4- Analyse des ages gestationnels

Durant notre étude nous avons recueilli les agstatiennels qui sont estimés échographiquementesu b
selon la date des dernieres régles ainsi queestures par le score de BALLARD.

La courbe ci-dessous représentant la corrélatitne ees deux types d’estimations des ages gestaton
ne révele pas une tres grande discordance etfdé,agous avons préféréutiliser le score de BALUIAR
lors de l'usage des courbes de croissance d’aplasique ce dernier est reporté sur presque litéotas
dossiers.
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Figure 9. Corrélation entre les ages gestationnels détem@ioBo graphiquement ou selon la DDR et ceux
déterminés par le score de BALLARD « Service denaéulogie de L’'EHS meére enfant de Tlemcen durant
I'année 2013 »

Figure 10 : Répartition selon le type de prématurité
« Service de néonatologie de L’EHS mére enfant de Tlemcen durant 'année 2013»

5,41%

M Trés grande prématurité (22)
B Grande prématurité (68)

B Prématurité légere (317)
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B- Analyse des données sur la mére

1- Analyse des ages maternels

Vu I'importance du taux de naissance, les age€mnds des méres ne représentent qu’une infime
proportion de I'ensemble des meres des prématurés.

‘ ‘ @ PERCENT
18 20 3¢ 36 38 40 42 44 46 48

Figure 11.Répartition Des prématurés en fonction des agésuds meres
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldsden durant 'année 2013»

M

22 24 26 28 30 32

2- Analyse des groupes sanguins maternels

35,12 % - 33,78 % - A+ |

= A-(3)

= A+ (101)

= AB- (1)
AB+ (19)

u B- (6)

u B+ (49)

= 0- (15)

= 0+ (105)

~—{0,33 % - AB- |

2,01 % - B- |

[s02%

[16,39 % - B+

Figure 12.Répartition des groupes sanguins maternels
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»
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3- Analyse des antécédents médicaux et chirurgicaux maternels

Tableau 7.Répartition selon des antécédents médicaux airgitaux maternels
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Antécédents maternels

Effectif

Pourcentage

Aucun

Hypertension artérielle
Diabéte pré-gestationnel
Diabéte gestationnel
Infection génitale
Infection urinaire

Mort in utéro

Mort-né

Epilepsie

Cardiopathie
Hypothyroidie

Cirrhose auto-immune
Fibrome utérin

Greffe de rein

Hernie de ligne blanche
Hypocalcémie
Leucémie aigué myéloide
Lithiase rénale
Syndrome occlusif
Thrombopénie
Toxoplasmose

260
82
16

6
9

[y
[N

P P PP RPRRPRPRPRRPRRNNWOUOOO

64,04%
20,20%
3,94%
1,48%
2,22%
2,70%
1,48%
1,21%
0,73%
0,49%
0,49%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%
0,25%

4- Analyse des antécédents obstétricaux maternels

Tableau 8.Répartition en fonction des antécédents obstéixiozaternels
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldsden durant 'année 2013»

Antécédents Nombre de Moyenne  Minimum  Médiane Maximum Mode Déviation
obstétricaux cas observés standard
maternels
La gestité 368 2,50 1,00 2,00 11,00 1,00 1,65
La parité 365 2,24 1,00 2,00 9,00 1,00 1,39
Les avortements 310 0,39 0,00 0,00 7,00 0,00 0,86
Tableau 9.Répartition en fonction de la parité
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»
Type de parité Effectif Pourcentage

Grande multipare (>5) 24 6,58%

Multipare (2-5) 197 53,97%

Primipare 144 39,45%

Total 365 100,00%
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5- Analyse des états infectieux maternels survenant au cours du travail

Tableau 10.Répatrtition en fonction des criteres infectieuxtenaels
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant I'année 2013»

Critéres infectieux maternels Effectif Pourcentage
Non 225 55,42%
Oui 181 44,58%
Total 406 100,00%

Tableau 11.Distribution des principaux criteres infectieuxtaraels
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant I'année 2013»

Critéres infectieux maternels Effectif Pourcentage
Accouchement spontané avant 35 SA 76 46,63%
Choriamniotite 4 2,45%
RPM avant 37 SA 8 4,91%
Rupture prolongée de la poche des eaux > 18 heures 67 41,10%
Température maternelle en début de travail > 38°C 8 4,91%
Total 163 100,00%

6- Analyse de I'administration de la corticothérapie anténatale aux meres des
prématurés

Concernant les 160 cas qui n'ont pas été mentiodaes I'étude de I'administration de la corticotipte
anténatale 147 d’entre eux correspondent tout simght aux ages gestationnels supérieurs a 34 sesnain
d’aménorrhée ou bien inférieurs a 24 semaines diamiéée qui selon les recommandations médicales ne
nécessitent pas de corticothérapie. Et par conségeals 13 cas n'ont pas été precisés.

Tableau 12.Répartition des prématurés en fonction de I'adstiation de la corticothérapie anténatale
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Corticothérapie anténatale Effectif Pourcentage
Non recue 22 8,91%
Regue 225 91,09%
Total 247 100,00%

C- Analyse des données sur la naissance

1- Analyse du nombre de foetus par grossesse

Le nombre de nouveau-nés prématurés issus d’'useagse multiple est de 81 ce qui équivaut a 19,90%
du total des prématurés hospitalisés au servicedeatologie.
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prématurité

Figure 13. Répartition des prématurés selon le nombre desfpetugrossesse
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

2- Analyse du mode d’accouchement

Tableau 13.Répartition des prématurés en fonction du modecd'achement
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Tres grande prématurité 1 14 6 21
Grande prématurité 0 42 26 68
Prématurité légere 4 160 139 303
TOTAL 5 216 171 392

3- Analyse de I'aspect du liquide amniotique

L’aspect du liqguide amniotique ne fut pas préciagsdo4,62% des cas recensés. Ce qui retentit
négativement sur l'interprétation des résultateobs.

Tableau 14.Répartition des prématurés en fonction de I'asgadiquide amniotique
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Aspect du liquide amniotique Effectif Pourcentage
Clair 126 87,50%
Méconial 1 0,69%
Purée de pois 3 2,08%
Teinté 14 9,72%
Total 144 100,00%
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4- Analyse des causes de la prématurité

Effectif

180 -

160 -

140 -

120 -

100 A

B Prématurité Expliquée

80 1 B Prématurité Non expliquée

60 -

40 -

20 -

0 T T 1
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prématurité prématurité légeére

Figure 14.Répartition des prématurés en fonction des causes de la prématurité
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Tableau 15.Les causes de prématurité« expliquée » retrouvees
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Cause de prématurité Effectif Pourcentage
Causes utérines
Béance cervico-isthmique 12 2,95%
Fibrome utérin volumineux 1 0,25%
Causes ovulaires et
foetales
Rupture prématurée des membranes 75 18,42%
Chorioamniotite 2 0,49%
Grossesse multiple 81 19,90%
Hématome rétro placentaire 9 2,21%
Hydramnios 3 0,74%
Placenta preevia 13 3,19%
Oligoamnios 6 1,47%
Anamnios 3 0,74%
Souffrance feetale 6 1,47%
Causes générales
Diabete 22 5,41%
Hypertension artérielle 82 20,20%
Pré-éclampsie 43 10,57%
Infections 21 5,15%

Autres 36 8,85%
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5- Analyse du score d’APGAR a 01 minute

Tableau 16.Répartition des prématurés en fonction de lewwsescd’ APGAR a 01 minute
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

APGAR a 01 minute

Type de prématurité Entre O et 3| Entre 4 et 6 | Entre 7 et 10 | Total
Tres grande prématurité | 5 7 5 17
Grande prématurité 10 9 29 48
Prématurité légere 25 47 180 252
TOTAL 40 63 214 317

6- Analyse de la nécessité d’une réanimation en salle de naissance

Tableau 17.Répartition des prématurés selon la notion deimé&ion en salle de naissance
« Service de néonatologie de L’EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Réanimation en salle de naissance
Type de prématurité Non Oui Total
Tres grande prématurité 6 7 13
Grande prématurité 25 17 42
Prématurité légere 166 52 218
TOTAL 197 76 273

Tableau 18.Relation entre le mode d’accouchement des prégmgirla notion de réanimation en salle de
naissance« Service de néonatologie de L’'EHS méamede Tlemcen durant I'année 2013»

Réanimation en salle de naissance
Mode d'accouchement Non Oui Total
Voie basse avec manceuvres 3 0 3
Voie basse sans manceuvres 121 31 152
Voie haute 68 43 111
TOTAL 192 74 266

D- Analyse des parametres recueillis & 'admissiodes prématurés au service de néonatologie

1- Analyse des ages a I’'admission

Les prématurés admis le jour méme de leur naissaprésentent 88,94 % de I'ensemble des prématurés
hospitalisés en néonatologie. Ceux admis en p&nédnatale précoce représentent 96,07% est par
conséguent seuls 3.93% sont hospitalisés en pénéateatale tardive.
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Figure 15 : Répartition des prématurés en fonction de I’dge a I’admission
« Service de néonatologie de L’'EHS mére enfant de Tlemcen durant I'année 2013»

3 93% 3,19% 3,93% 5,41%
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W Avant la 1lere heure de vie (22)

B A 1 heure de vie (137)

B A 2 heures de vie (53)

M Entre 3et 12 heures de vie (38)

M Entre 12et 24 heures de vie (112)
M Entre 1et2 joursdevie (16)

M Entre 2 et 6 jours de vie (13)

M Au-dela de 7 jours (16)

2- Analyse en fonction du jour d’admission

Tableau 19.Répartition des prématurés en fonction de leurssjd’admission
« Service de néonatologie de L'EHS mére enfantldmden durant 'année 2013»

Jour d’admission Effectif Pourcentage

Jour de semaine 321 78,87%
Week-end 86 21,13%
Total 407 100%

3- Analyse de la morbi-mortalité en fonction de I’état général a I’'admission

Tableau 20.Répartition de la morbi-mortalité des prématueders|’état général a I'admission
« Service de néonatologie de L’'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Evolution

Etat général a 'admission Décés Favorable Total

Bon 7 66| 73
Moyen 41 97| 138
Mauvais 29 5| 34
TOTAL 77 168| 245

4- Analyse de la prématurité en fonction du motif d’hospitalisation principal

Les nouveau-nés hospitalisés pour la prise en eldugpe simple prématurité sans autres pathologies
évoquées représentent 12,56% de I'ensemble defsmdtibspitalisation, 72,55% d’entre eux ont dessig
gestationnels supérieurs ou égaux a 33 SA. Neasn®iaux de mortalité de ce groupe de patientsavei
les 27,45% la plupart d’entre eux ayant un ageagjesinel intérieur a 31SA.
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Tableau 21.Répartition des prématurés en fonction du motibdpitalisation principal
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Motif d’hospitalisation principal Effectif Pourcentage
Acces de cyanose 4 0,99%
Asphyxie 16 3,94%
Autres 1 0,25%
Bronchiolite 2 0,49%
Convulsion 3 0,74%
Cyanose 1 0,25%
Détresse respiratoire 192 47,29%
Enfant de mére diabétique 4 0,99%
Examen neurologique pathologique 5 1,23%
Hypoxémie réfractaire 1 0,25%
Ictére néonatal 12 2,96%
Macrosomie 1 0,25%
Omphalite 1 0,25%
Polypnée 2 0,49%
Prématurité 51 12,56%
Refus de téter 1 0,25%
Retard de croissance intra utérin 13 3,20%
suspicion d'infection néonatale 81 19,95%
suspicion d'infection post natale 5 1,23%
Syndrome brady- apnéique 3 0,74%
Syndrome malformatif 7 1,72%
Total 406 100,00%

5- Analyse de la prématurité en fonction des parameétres anthropométriques a
I’admission

Tableau 22.Répartition des prématurés en fonction de leurarpatres anthropométriques a I'admission
« Service de néonatologie de L’EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Parametres Nombre de  Moyenne Minimum Médiane Maximum  Mode Déviation
anthropométriques cas observés standard

Poids 397 2022,75 450,00 2000,00 4500,00 2200 700,61
Taille 326 426,69 300,00 430,00 540,00 450 45,26
Périmetre cranien 334 305,91 220,00 310,00 450,00 310 31,79

Nb : le poids en gramme, la taille et le périménd@nien en millimétre

- L'établissement du tableau ci-dessous s’estfaiés avoir reporté 'ensemble des parameétres
anthropomeétriques de chaque nouveau-né sur lebeode croissance correspondantes et ce, en fonctio
de I'age gestationnel estimé par le score de Rhllar
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Tableau 23.Répartition des prématurés en fonction de leurampeatres anthropométriques en percentile a
'admission« Service de néonatologie de L'EHS n&rant de Tlemcen durant 'année 2013»

Parametres
anthropométriques
Valeur en
PERCENTILES

POIDS

TAILLE

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentagﬁ Effectif Pourcentagﬁ

Inférieure a P 10 64 16,12% 88 26,99% 49 14,71%
Entre P 10 et P 25 93 23,43% 67 20,55% 62 18,62%
Entre P 25 et la Médiane 88 22.17% 71 21,78% 90 27,03%
La Médiane 7 1,76% 9 2,76%) 1 0,30%
Entre la Médiane et P 75 79 19,90% 57 17,48% 76 22,82%
Entre P 75 et P 90 33 8,31% 19 5,83% 35 10,51%
Supérieure a P 90 33 8,31% 15 4,60% 20 6,01%
Total 397 100,00% 326 100,00% 333 100,00%

6- Analyse de la prématurité en fonction des états thermiques a I’admission

Figure 16 : Répartition des prématurés en fonction de leurs températures a
I’'admission « Service de néonatologie de L’'EHS mére enfant de Tlemcen durant
I’année 2013»
140 -
120 -+
100 A
80 A
60 -
40 | B Les températures a I'admission
I
-
O T T T T T 1
q,(' bo‘(l (;(J /\c(J q°,(’ ‘b(J
> > > > & e
> e e e e >
¥ 3 o g S S
< @ @ @ @ &
S @
< < < < NS

40



Titre : La morbi-mortalité des nouveau-nés prématuréBla3 Mére-Enfant de Tlemcen durant I'année 2013
Auteurs : HAMMA Amine , HABRI Radjaa

Tableau 24.Répatrtition de la morbi-mortalité des prématueders|’état thermique
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Evolution

Troubles thermiques Déces Favorable Total

Aucun 36 154| 190
Hyperthermie 1 8 9
Hypothermie 72 96| 168
TOTAL 109 258| 367

- Il résulte du tableau ci-dessus et aprés avgnorger les troubles thermiques a part que 'OD&t® rest
de 2,88 et son intervalle de confiance est enfig96 - 4,34].

- De ce fait, le risque de décés est multiplieh88 dans le groupe présentant des troubles theewipar
rapport a ceux qui n’en présentent pas. Donc tembtes thermiques constituent est un facteur deeisle
déces des prématurés

E- Analyse des données concernant la morbidité et mortalité des prématurés durant leurs
hospitalisations

1- Analyse de la morbi-mortalité en fonction de I’état respiratoire

La détresse respiratoire représente le motif d'italsgation principal le plus fréquent car ellé¢ e<rouvée
dans 47,29% des motifs principaux a 'admissiorsghen considérant la durée totale du séjour on la
retrouve chez 70,62% des prématures hospitalises.

Tableau 25.Répartition des prématurés en fonction de led@guiences respiratoires a 'admission
« Service de néonatologie de L’EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Fréquence respiratoire  Effectif Pourcentage

Inférieure a 30 cycles/minute 15 4,09%
Entre 30et 60 cycles/minute 233 63,49%)
Entre 60et 80 cycles/minute 95 25,89%
Entre 80et 100 cycles/minute 24 6,54%
Total 367 100,00%

Tableau 26.Répatrtition des prématurés en fonction de leats éespiratoires
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Détresse respiratoire Effectif Pourcentage
Non 119 29,38%
Oui 286 70,62%
Total 405 100,00%
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Tableau 27. Relation entre 'administration de la corticotigie anténatale et la détresse respiratoire chez
les prématurés « Service de néonatologie de L'Eld& mnfant de Tlemcen durant 'année 2013»

Corticothérapie anténatale
Détresse respiratoirg Recue Non recue |Total
Non 67 7 74
Oui 156 15| 171
TOTAL 223 22| 245

- Il résulte du tableau ci-dessus que le risqudékelopper une détresse respiratoire chez les puéisa
n'ayant pas recus de corticothérapie (I'ODDS jatit de 4,46 et son intervalle de confiance eseen
[2,55 - 7,81].
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Figure 17. Distribution des prématurés en fonctiinscore de Silverman
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldemden durant 'année 2013»

Tableau 28.Distribution des pathologies respiratois@ssein des prématurés
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Pathologie respiratoire Effectif Pourcentage

Maladie des membranes hyalines 34 8,35%
Syndrome d’inhalation méconiale 3 0,74%
Tachypnée transitoire 8 1,97%
Hypoxémie réfractaire 8 1,97%
Syndrome Brady apnéique 44 10,81%
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2- Analyse des causes de morbi-mortalité par Malformations congénitales

Tableau 29.Distribution desvalformations congénitales au sein des prématurés
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldsmden durant 'année 2013»

Malformations congénitales Effectif Pourcentage

Anencéphalie 1 0,25%
Atrésie de I'cesophage 2 0,49%
Atrésie des choanes 3 0,74%
Ambiguité sexuelle 1 0,25%
Facies particulier 5 1,23%
Fente labio-palatine 2 0,49%
Hydrocéphalie 1 0,25%
Imperforation anale 2 0,49%
Omphalocele 1 0,25%
Cardiopathie congénitale 13 3,20%
Polydactylie 2 0,49%
Syndactylie 1 0,25%
Narine imperméable 1 0,25%
Narine unique 1 0,25%
Rétrognatisme 1 0,25%
Micro pénis 2 0,49%
Vessie diverticulaire 1 0,25%
Ectopie testiculaire 17 4,18%
Epispadias 1 0,25%
Hypospadias 3 0,74%
Phimosis 4 0,98%
TOTAL 65 15,98%

3- Analyse de la morbi-mortalité en fonction des maladies infectieuses

180 -

160 -

140 -

120 -

100 - m Criteres infectieux maternels ( +)

80 - M Critéres infectieux maternels ( -)

20 A

0 T 1
Infection néonatale (-) Infection néonatale ( +)

Figure 18. Distribution des infectiondes prématurés en fonction des critéres infectieux maternels
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»
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- De ce fait, le risque d’avoir une infection nétba est multiplié par 2,45 avec un intervallecdafiance
compris entre [1,70 - 3,46]. dans le groupe olctééres infectieux maternels sont présents quse an
groupe ou ils sont absenddous en déduisons que la présence de criteres ictfeux maternels est un
facteur de risque des infections néonatales.

Tableau 30.Distribution de la morbi-mortalité des prématueésfonction des maladies infectieuses
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Evolution
Infection | Décéq Favorable | Total
Non 92 199| 291
Oui 29 84| 113
TOTAL 121 283| 404

Tableau 31.Distribution des maladies infectieusesein des prématurés
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Sieges des infections Effectif Pourcentage
Suspicion d’infection néonatale 91 22,36%
Suspicion d’infection postnatale 7 1,72%
Bronchiolite 4 0,98%
Omphalite 2 0,49%
Infection nosocomiale 2 0,49%
Méningite néonatale 1 0,25%
pyélonéphrite 1 0,25%
Infection urinaire basse 1 0,25%
Autres siéges 4 0,98%

TOTAL 113 27,78%
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4- Analyse de la morbi-mortalité en fonction des signes cutanés

Tableau 32.Distribution designes cutanés au sein des prématurés

« Service de néonatologie de L'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Signes cutanés Effectif Pourcentage
Scléreme 7 1,72%
Teint grisatre 3 0,74%
Paleur 11 2,70%
Cyanose 74 18,18%
Imprégnation méconiale 3 0,74%
Pustules 2 0,49%
Milium 1 0,25%
Edeéme 9 2,21%
Ictére 166 40,79%
Marbrures 2 0,49%
Bosse séro-sanguine 2 0,49%
Céphalhématome 1 0,25%
Ecchymoses 10 2,46%
Escarre 1 0,25%
Hématomes 2 0,49%
Total 294 72,26%
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Figure 19. Répartition des groupages sanguins des méres des prématurés
ictériques « Service de néonatologie de L'EHS mére enfant de Tlemcen
durant ’lannée 2013»
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5- Analyse de la croissance des prématurés

Le nombre de prématurés présentant un retard desanze intra utérin est de 135 sur 397 cas étusbés

349% d’entre eux.

Beaucoup plus rare chez les prématurés c’est laos@mie qui a été relevée chez 3 nouveau-nés

seulement sur 397 cas étudiés soit 0.75%, cesedgsont tous issus de mere diabétique.

Tableau 33.Répartition des prématurés selon les pathologies atteignant la croissance

« Service de néonatologie de L'EHS mére enfarfildecen durant 'année 2013»

Typedeprématurité

GROSSESSE

Parametres a étudie

La croissancq Retard de croissance | Retard de croissancg Macrosomie
intra utérin intra utérin (poids>4000grammes)
harmonieux disharmonieux
Effectif | Pourcentagq Effectif | Pourcentagq Effectif | Pourcentage
Trés grande 0 0,00% 2 1,80% 0 0,00%
Grande 2 8,33% 13 11,71% 0 0,00%
Légeére 22 91,67% 96 86,49% 3 100,00%
Unique 20 83,33% 89 80,18% 3 100,00%
Multiple 4 16,67% 22 19,82% 0 0,00%
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6- Analyse de la morbi-mortalité des prématurés en fonction de I’état neurologique

72,47% des prématurés hospitalisés ont préserggamen neurologique pathologique non corrélé 3 leur
ages gestationnels et 39,37% d’entre eux sont décéd

Tableau 34.Répatrtitionla morbi-mortalité des prématurés en fonction de I’état neurologique
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfariildecen durant 'année 2013»

Evolution Total

Examen neurologique Déceg Favorable| Effectif | Pourcentage

Normal 6 103 109 27,53%
Pathologique 113 174 287 72,47%
TOTAL 119 277 396 100,00%

- Il résulte du tableau ci-dessus que I'ODDS ratbde 29,00 et son intervalle de confiance est ent
[12,85 - 65,44].

Ceci signifie que I'examen neurologique pathologigst urfacteur de risque de décés des nouveau-nés
prématures.

Tableau 35.Répartitiondes problémes neurologiques présentés par les prématurés
« Service de néonatologie de L'EHS meére enfariftldacen durant 'année 2013»

Les problemes neurologiques Effectif Pourcentage

Edeme cérébral 1 0,25%
Hémorragie intracréanienne 3 0,74%
Leuco malacie péri ventriculaire 2 0,49%
Convulsions 8 1,97%
Succion faible 119 29,24%
Hypotonie axiale 191 46,93%
Grasping faible 110 27,03%
Succion absente 117 28,75%
Moro incomplet 181 44.47%
Hypotonie périphérique 109 26,78%
Motilité spontanée anormale 44 10,81%
Réactivité anormale 45 11,06%
Mouvements anormaux 5 1,23%
Coma 2 0,49%
Cri anormal 38 9,34%
Encéphalopathie anoxo-ischémique 3 0,74%
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7- Analyse des autres causes de morbi-mortalité des prématurés

Tableau 36.Répartition des troubles métaboliques et hydrotedbytiques
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Les troubles métaboliques et hydro électrolytiques Effectif Pourcentage

Hyperglycémie 6 1,47%
Hypoglycémie 19 4.67%
Hypothyroidie 4 0,98%
Hypocalcémie 42 10,32%
Hyponatrémie 26 6,39%
Hypernatrémie 7 1,72%
Hyperkaliémie 23 5,65%
Hypokaliémie 5 1,23%
Déshydratation 7 1,72%
Hyperchlorémie 1 0,25%
Hypomagnésémie 2 0,49%
Total 142 34,89%

Tableau 37.Répatrtition des autres causes de morbi-mortaitéuvees
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Pathologies étudiées Effectif Pourcentage
Les troubles Hématologiques

CIVvD 1 0,25%
Thrombopénie 30 7,37%
Anémie 41 10,07%
Les pathologies cardiaques et vasculaires
Persistance du canal artériel 7 1,72%
HTAP 2 0,49%
Souffle cardiaque 29 7,13%
Anévrysme du septum inter atrial 1 0,25%
Cardiomégalie 1 0,25%
Communication inter-ventriculaire 1 0,25%
Cyanose réfractaire a I'oxygene 2 0,49%
Hypertrophie ventriculaire droite 1 0,25%
Les pathologies digestives et abdomino-pelviennes
Hépatomégalie 1 0,25%
Splénomégalie 1 0,25%
Circulation collatérale 1 0,25%
Entérocolite ulcéro-nécrosante 1 0,25%
Syndrome de stase duodéno-pylorique 1 0,25%
Aérocolie 3 0,74%
Atrésie duodénale 1 0,25%
Constipation 3 0,74%
Hématémese 6 1,47%
Méléna 1 0,25%
Hyper salivation 1 0,25%
Rectorragie 1 0,25%
Résidu gastrique important 2 0,49%
Vomissement 4 0,98%
Globe vésicale 1 0,25%
Urétéro-hydronéphrose 2 0,49%
Hydrocele bilatérale 1 0,25%
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Pathologie oculaire

Conjonctivite 2 0,49%
Malformation oculaire 2 0,49%
Strabisme 1 0,25%
Glaucome congénital 1 0,25%
Les pathologies de I'appareil locomoteur et deéet
Sutures élargies 4 0,98%
Chevauchement des sutures 12 2,95%
Fracture de la clavicule 4 0,98%
Pied bot 4 0,98%
Paralysie des membres supérieurs 2 0,49%
Manceuvre d’ortolani ou barlow droite 7 1,72%
Manceuvre d’ortolani ou barlow gauche 7 1,72%
Flexion irréductible des cuisses 1 0,25%

F- Analyse des données concernant les évolutions deérpaturés

1- Analyse de la mortalité globale des prématurés

Tableau 38.Evolution des prématurés en fonction du sexe
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Evolution

Sexe: Déces Favorable Total
Fille 43 125| 168

Gargon 79 158| 237
Indéterminé 0 1 1
TOTAL 122 284 406

En analysant les données recueillies sur la mt@tati fonction des ages gestationnels, nous awagas n
que 100 % des prématurés nés avant 28 semainesribainée sont décédeés et que 81,82 % d’entre eux
sont décédés entre O et 48 heures.

Ce taux de mortalité reste nettement supérieuvaaide survie des prématurés entre 28 et 30 sesnaine
d’aménorrhée puis devient inférieur a ce derniedela de 31 semaines d’aménorrhée.
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Figure 20. Evolution des prématurés en fonction de leurs ggstationnels
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

Figure 21. Répartition selon les ages de survenue des déces des
prématurés « Service de néonatologie de L'EHS meére enfant de Tlemcen
durant I'année 2013»
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2- Analyse des jours de survenue des déces

Tableau 39.Répartition des prématurés décédés en fonction de leurs jours de déces
« Service de néonatologie de L’'EHS meére enfantldmden durant 'année 2013»

Jour d’admission Effectif Pourcentage

Jour de semaine 92 75,41%
Week-end 30 24,59%
Total 122 100%

3- Analyse des causes des déceés des prématurés

En consultant les dossiers médicaux nous avonsaténm manque flagrant de renseignements sur les
causes de déces sachant que dans pres de 74,598€ aaose n’est évoquée.

Figure 22. Répartition des prématurés selon les causes des déces
« Service de néonatologie de L'EHS mére enfant de Tlemcen durant
I'année 2013»
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4- Analyse de la morbi-mortalité des prématurés en fonction du Score
d’APGAR et du mode d’accouchement

Tableau 40.Répartition de la morbi-mortalité des prématumégonction du Score d’APGAR et du mode
d’accouchement « Service de néonatologie de L'Eld&ranfant de Tlemcen durant 'année 2013»

Evolution
PeleimEte sl Déces Favorable Total

Score d’APGAR | Moins de trois 17 19 36
Trois et sept 37 41 78

Sept et dix 36 166 202

TOTAL 90 226 316

Mode Voie basse avec manoeuvres 1 4 5
d'accouchement| Voie basse sans manceuvres 69 146 215
Voie haute 51 120 171

Total 121 270 391

5- Analyse de la morbi-mortalité des prématurés en fonction de leurs poids

de naissance
En prenant en considération le poids de naiss@maote que le taux de mortalité des prématurés
avoisine les :
» 95,43 % pour ceux dont le poids est inférieur &ilogramme.
» 34,61 % pour ceux dont le poids est compris entretweux kilogrammes.
» 12,16% pour ceux dont le poids est compris entux @etrois kilogrammes.
» 16,12% pour ceux dont le poids est supérieur a kithgrammes.
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Figure 23.Répartition de la morbi-mortalité des prématumégonction de leurs poids de naissance
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»
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6- Analyse dela morbi-mortalité des prématurés en fonction des principales
pathologies

Tableau 41.Répartition de I'évolution des prématurés attedtes principales pathologies « Service de
néonatologie de L'EHS meére enfant de Tlemcen dutmmée 2013»

Evolution

Principales pathologies Déceg Favorable| Total
Examen neurologique Pathologique 113 174| 287
Détresse respiratoire 99 187| 286
Infection néonatale 29 84| 113
Retard de croissance intra-utérin 32 103| 135
Asphyxie 7 9 16
Anémie 10 31 41
Thrombopénie 5 25 30
Hypocalcémie 8 34| 42
Hyponatrémie 4 22| 26
Hyperkaliémie 6 17 23
Hypoglycémie 4 15| 19

7- Analyse des durées des hospitalisations

Tableau 42.Répartition des évolutions des prématurés selon les durées de leurs hospitalisations
« Service de néonatologie de L'EHS mere enfantldsmden durant 'année 2013»

Durées de Nombre de  Moyenne  Minimum  Médiane Maximum  Mode Déviation
I'hospitalisation  cas observés standard
en jour

Tous les prématurés 405 8,04 0,00 6,00 45,00 1,00 8,17
Prématurés décédés 122 2,65 0,00 1,00 32,00 1,00 4,20
Prématurés vivants 283 10,36 0,00 8,00 45,00 2,00 8,37
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Figure 24. Répartition des prématurés selon les durées de leurs
hospitalisations « Service de néonatologie de L'EHS mére enfant

Effectif de Tlemcen durant I'année 2013 »

60

50

40

30

20

10

Durées des hospitalisations en

"
WM
W

0 2 4 6 8 1012141618 20 23 2527 29 32 353943 45

8- Analyse des ages des prématurés vivants lors de leurs sorties
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Figure 25. Répartition des prématurés vivants selon leurs ages a leurs sorties
« Service de néonatologie de L’EHS mére enfant de Tlemcen durant 'année 2013 »
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9- Analyse du type d’allaitement recu par les prématurés durant leurs
hospitalisations

Nous avons noté aussi 'absence de renseignemeritstype d’allaitement qu’ont recu les prématurés
durant leur séjour au service de néonatologiec®atre nous avons pu recueillir des informations ci
dessous en consultant le registre des puéricidtrice

Tableau 43.Répartition selon letype d’allaitement
« Service de néonatologie de L’'EHS mere enfantldmden durant 'année 2013»

‘Type d’allaitementHEffectifH Pourcentagé
Artificiel | 401  98,53%
‘Maternel H 6H 1,47%
Total | 407 100,00%
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Discussion
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A travers notre étude portant sur les prématurépitadisés au service de néonatologie de L'EHS mere
enfant de Tlemcen durant 'année 2013, nous avamsqueillir et analyser divers parameétres congdrna
de prés ou de loin cette catégorie de nouveaulladd des antécédents maternels jusqu’a leuresdti
service en passant par leurs circonstances deanaessEn effet c’est en analysant I'état des ligus

nous avons pu proposer des recommandations visargxdmiser la survie des nouveau-nés prématurés.

- Les difficultes de I'etude

Elles furent rencontrées essentiellement lors duaiédes données a partir des dossiers médicauatfét
ces derniers ne sont pas tous complets et polupan d’entre eux il manque des renseignementsremm
les causes de déces, I'aspect du liquide amniotigasi les paramétres anthropométriques en pdecenti
gue nous avons da calculer pour chague nouveaun-fanetion de son age gestationnel estimé pardeesc
de Ballard et ce, en utilisant les courbes de samise correspondantes.

Les autres difficultés rencontrées concernentigndstics qui ne sont pas du tout spécifiés aeanivdu
dossier car parfois on ne note que la présencendtfs d’hospitalisation et on ne discerne pas les
principaux des associés.

Les résultats de notre étude ne peuvent avoialiiks que si nous les comparons avec les données
recueillies a diverses échelles :
v' A l'échelle locale comprenant les différentes étudienées au niveau de 'EHS meére enfant de
Tlemcen durant les années précédentes.
v" A l'échelle nationale comprenant les différentaglét élaborées au niveaudes autres CHU du
pays.
v' A l'échelle mondiale comprenant les études menégsadle monde et ce pour pouvoir nous
évaluer.

- Le Taux d’admission :Dans notre étude nous avons recensé 407 prématuras total de 1623
nouveau-nés ce qui représente un taux d’admislead®b,07 %. Qui est nettement supérieur au taux
retrouvé en 2010 & 'EHS meére-enfant de Tlemcent €k 11,33%. [21]

Concernant les autres pays, on retrouve au Mardauwnd’'admission de 27% au CHU Hassan ll- Fes en
2006 et de 20% au CHU de Rabat. [18] A Madagasesaux vaut 15 %au CHU Mahajanga. Au Togo,
Balaka et al. ont retrouvé 11 % et en Tunisie Aehal. 5,2 %. en Centrafrique I'étude de Bobossi
Serengbe et al a retrouvé 28,4 %. {22]

- Le sexe ratioest estimé dans notre étude a 1,42 avec une |pg&teminance masculine ce qui est
supérieur aux taux obtenus, en 2006 au CHU Has$skrd qui est de 0,8 ainsi qu’a celui de I'étude
effectuée au niveau du CHU de rabat en 2001 quiesdsB. D’apres une étude menée au Burkina-Faso en
1999, le sex-ratio est de 1.04. Selon rapport@iE et BMDS en 2005, en Belgique le sex-ratiodest

1,1. [18] Mais le résultat de notre étude concqraldaitement avec les données de la littérature.

- Provenance des prématurés hospitalisé90,91% des nouveau-nés hospitalisés au sergice d
néonatologie sont nés a la maternité de L’'EHS ragfant de Tlemcen et par conséquent 9,09% sont des
« Outborn » ces derniers proviennent essentielled®ta maternité de Nedroma a 35,14% et des
maternités de Maghnia et Ouled mimoun a 10,81%uwie@dCeci démontre le réle que joue le service
néonatologie de L'EHS mére enfant de Tlemcen quii@ile des nouveau-nés en provenance de toute la
wilaya de Tlemcen et des wilayas avoisinantesceEt’autant plus que 41,67% des Outborn sont @scéd
durant leur séjour, principalement avant leur qaate jour de vie. Ce qui souléve le probléeme de
I'incapacité de prise en charge qu’éprouvent léeeaunaternités de la région.
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- Les ages gestationnelsEn classant les prématurés en fonction de Bges gestationnels nous avons
obtenu : 5,41% de trés grands prématurés, 16,7 t¥aaels prématurés et 77,89% de prématurés légers.
Ces résultats concordent avec ceux du CHU Hass&@dlen 2006 avec 2%de tres grands prématures,
26%de grands prématurés et 72% de prématurés |&gergec ceux du CHU Mahajanga (Madagascar)
entre 2007 et 2008 avec 2% de tres grands prémsaBit@o de grands prématurés et 66% de prématurés
légers.

Dans les antécédents maternels on note que 64,04 % des nieneéprésenté aucune pathologie.

Tableau 44.Comparaison des données recueillies concernant les antécédents maternels entre le service
de néonatologie de L'EHS meére enfant de Tlemce2043 et le CHU Hassan II- Fés en 2006 (Maroc)

Antécédents maternelles Service de néonatologie de L'EHS| CHU Hassan llI- Fés en 2006 (Mardc)
mere enfant de Tlemcen en 2013
Hypertension artérielle 20,20% -
Pré-éclampsie 10,57% 10%
Diabete 5,42% 4%
Infection maternelle (génito- 5,17% -
urinaire, toxoplasmose)
Critéres infectieux maternels lors 44,58% 45%
de I'accouchement

- La corticothérapie anténatale: On note également que 91,09% des meres ont regeout@thérapie
avant I'accouchement contre 8,91% ou elle n’étast administrée. Selon notre enquéte, il s’est aydeé

le protocole de corticothérapie anténatale été sui lettre a la maternité de L’'EHS mére enfant d
Tlemcen et que ces 8,91% des cas correspondaemeéngs admises en urgence pour un accouchement
prématuré et il n’y avait pas assez de temps gaurddministrer la dose compléete.

- Toutes ces données recueillies sur les meres davi@tre complétées par des renseignements beaucoup
plus précis sur le nombre de consultations préestéd notion de consanguinité, sur les niveauiosoc
economiques de la famille particuliéerement le statatrimonial, la profession de la mere et
éventuellement du pére, car le travail astreigdastmeéres étant lui-méme un facteur de risque
d’accouchements prématurés de méme que le basurdeede aussi niveau d’instruction des parents.

C’est pour cela que nous préconisons que le dassidical des méres soit joint a celui de son nauwwea

en cas d’hospitalisation de ce dernier

- Analyse des données sur la naissance

- Le taux de césariennefaites pour ses accouchements prématurés esttaget inférieur au taux
d’accouchements par voie basse car il avoising4e% a Tlemcen. Ce qui figure tout de méme parsi le
taux les plus élevés en comparaison avec la France taux était égal a 21 % en 2010 [23Du bien
avec des études similaires menées a Fes (40%pat RE3%) et a Bamako (17%). [18]

-Les causes de la prématuritéont retrouvées dans 54,79% des cas, parmi lsgsaelevées, les causes
générales occupent la premiere place avec pre8,d8% a leur téte I'’hypertension artérielle 20,20%%is
les causes ovulaires 48,63% principalement lessggses multiples avec 19,90% et rupture prématurée
des membranes 18,42%. Enfin les causes utérineSsegpient 3,2%. Par contre pour la tres grande
prématurité 59,09% des cas restent inexpliqués mgjorité d’entre eux rentre dans le cadre des
accouchements prématurés spontanes.
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- Concernante score d’APGAR la encore il manque des informations sur ce saaiaq et a dix minutes
qui ne figurent que dans une minorité des dossigpsr conséquent ne peut étre interprété correctem
Malgré cet obstacle nous avons pu recueillir leescdAPGAR a 1 minute sur 317 dossiers qui ont l&veé
12,62 % de prématuré nés en état de mort apparentes 7,1 % au CHU Mahajanga (Madagascar) 2007-
2008. Et 32,49 % de prématurés avec un scoreéuoiiéad 7, ce dernier taux était de I'ordre de 21% a
CHU Hassan II- Fés en 2006 (Maroc)

- la notion de réanimation en salle de naissandat retrouvée dans un quart des dossiers ou été a
mentionnée, parmi les nouveau-nés réanimés 68 daint des prématurés légers 22,37 % des grands
prématures et 9,21 % des tres grands prématurds¥o8e I'ensemble des prématurés réanimés &tait is
par voie haute.

- Les prématurés admis en période néonatale préepoesentent 96,07% et par conséquent seuls 3.93%
sont hospitalisés en période néonatale tardive.

- En Analysant de la morbi-mortalité en fonctionl'deat général a 'admissionil s'est avéeré que le plus
I'état général est altéré a 'admission plus lenpsiic était mauvais effectivement 85,29 % des ptéaras
admis dans un état général mauvais étaient déeéd@surs de leur séjour au service de néonatologie.
Inversement 90,41 % de ceux dont I'état généeal Bbn a 'admission ont eu une évolution favoeabl

- les principaux motifs d’hospitalisation classés par ordre décroissant sont la détregsieatesre avec
47,29% puis vient la suspicion d'infection néoreatatec 19,95% et a la troisiéme position vientade |
prématurité isolée représentant 12,56%. En congmaravec le Maroc : - au CHU Hassan II- Fés en 2006
le motif d’hospitalisation principal le plus frégpt était la prématurité isolée a 41%, suivi dédaesse
respiratoire (22%), puis les infections maternoalest a 18%, - au CHU de Rabat en 2001, la préntéturi
isolée a représenté 31% des causes, suivie dééssie respiratoire (29%), puis des infections mate
foetales a 22%.

Ces légeres discordances sont forcément liéestagufau service de néonatologie de L'EHS mere minfa
de Tlemcen les prématurés dont 'adge gestationdmhske les 34 semaines d’aménorrhée et dont I'état
géneéral est trés satisfaisant ne sont pas systgreatent hospitalisés contrairement au Maroc.

- Seuls 2,45 % des prématurés ont présenté unethgpaie par contre 45,78% d’entre eux ont présenté
une hypothermiequi dans 42,86 % des cas s’est soldée par un.déeésprouve que I'’hypothermie reste
une complication non négligeable de la prématutiteCHU de Rabat en 2001, le taux d’hypothermie
était a 25% et au CHU Hassan II- Fés en 2006 a 20%.

- La détresse respiratoirea été retrouvé chez 70,62% des prématurés hasg@#talu service de
néonatologie et de ce fait elle est la patholtgigus fréquente néanmoins 34,62% de ces nouvésu-
sont décédeés.

En étudiant la relation entre 'administration decorticothérapie anténatale et la détresse réspea

s’est avéré que 68,18 % des prématurés n’ayamepasine corticothérapie anténatale ont fait une
détresse respiratoire a leur admission au service.

- Parmiles pathologies pulmonaireses plus fréquemment retrouvées on note Syndignrady apnéique
(10,81%) Maladie des membranes hyalines (8,35%)lees pathologies témoignent de 'immaturité a la
fois centrale et pulmonaire du prématuré.
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- Desmalformations congénitalesoccupent tout de méme une place importante pasypathologies
rencontrées avec 15,98% a leur téte les malformsaticologiques principalement les Ectopies tesdioes
(4,18%) suivi des Cardiopathies congénitales aSg0¢6)

Tableau 45.Comparaison des données recueillies sur les sxnalformations congénitales entre le
Service de néonatologie de L’EHS mere enfant dem@ém en 2013et d’autres CHU Marocains

EHS mere- enfant CHU Hassan lI- Fes| CHU de Rabat er

Marrakech
Tlemcen en 2013 en 2006 (Maroc) 2001 (Maroc) (Maroc)
(Algérie)
Taux des 15,98% 13% 6% 5%

malformations
congénitales

Nous constatons que nous avons recensé dans hateeptus de malformation que dans les CHU de
Rabat et de Marrakech et de Fes, ceci peut s’axg@lipar des divergences entre les types de patbslog
prises en compte lors de la réalisation de cesétlaissant supposer que peut étre certains tgpes d
malformations ont été ignorées vue que la définitiieme de malformation n’est ni universelle, ni
absolue.

- Chez 59,29% des prématurés ayant préser@énfection, on retrouve des critéres infectieux maternels
positifs. Et 61,17% des prématurés non infectéglestcriteres infectieux maternels négatifs cemiipe
que les infections maternelles interviennent pow part importante dans la genése des infections
néonatales.

- Sur le total des prématurés infectés 23, 97%t &&cédés ce qui représente 23,78 % de la montiagé
prématures.

- Les icteres néonatauxsont retrouvés chez 40,79% des prématurés chearguincompatibilité rhésus
ou bien ABO peut-étre évoquée chez 46,09% d’enixe e

- En analysant les parametres anthropométriguesous avons noté qu’un prématuré pesait en moyenne
2023 grammes et mesurait 42,6cm de taille et 30dERerimetre cranien. Mais en se référant aux
courbes de croissance correspondantes a I'agdigestd estimé par le score de Ballard nous aveons p
retrouverl35 prématurés sur397 cas étudiégiui ont présentéun retardde croissance intra utérinsoit
34% d’entre eux. Dont 17,78Rarmonieux et 82,22% disharmonieuxQuant aux pathologies

maternelles évoquées dans la genése du retardidsasrce intraitérin en retrouve que I’hypertension
artérielle occupe la premiére place pour les deuwofmes.

- Un examen neurologique pathologique été retrouvé chez 72,47% des prématurés hosgaat
39,37% d’entre eux sont décédés.

- L’Hypocalcémie occupe la qe place parmi des troubles métaboliques et hydmirélgtiques car elle est
retrouvée chez 10,32% des prématurés hospitalisés.

- Parmi les troubles hématologiqued,Anémie est observée chez 10,07%des prématurésech0% au
CHU Hassan II- Fés en 2006 (Maroc)

Les complications hémorragiques sont réparties cesuit : 'hématémese 1,47%, méléna 0,25%,
rectorragie 0,25% et les hémorragies pulmondij&s%.

- Concernant les complications digestivelEntérocolite ulcéro-nécrosante est retrouvéesda5% et
I’Aérocolie 0,74%
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- Le nombre de décegnregistré parmi les prématurés est de 122 ceeprésente 43.41% de la mortalité
néonatale au niveau du service ce qui est légetanférieur au taux enregistré au CHU Hassan It &@
2006 (Maroc) qui est de 45%.

- Concernanla survie des prématuréscelle des filles est a 74,04% supérieur a cellegd@cons estimée a
66,66%. Mais la mortalité varie avant tout en famtides ages gestationnels. En effet, elle att&dt %
pour les tres grands prématurés, 63,24% pour Exdgmprématurés et 18,04% pour les prématuréssléger
Concernant les ages de survenu des déces en mof 418 % d’entre eux survient avant 48 heures et
17,21 % entre 2et 6 jours et 10,66% en périodeatatmtardive.

Tableau 46.Comparaison des données recueillies sur lesdanixsrtalitéentre le Service de néonatologie

de L'EHS meére enfant de Tlemcen en 2013et d'a@téd Marocains

Taux de mortalité

EHS mere- enfant

EHS mere- enfant

CHU Hassan Il- Fés

CHU de Rabat er

Tlemcen en 2013 Tlemcen en 2010| en 2006 (Maroc) 2001 (Maroc)
(Algérie) (Algérie)
Globale 29,97% 29,97% 41% 28%
Trés grands prématurég 100 % 100 % 100 %
Grands prématurés 63,24% 35% 61% 41%
Prématurés légers. 18,04% 6,66% 34,46% -

- En prenant en considérationdeids de naissanceOn note que le taux de mortalité des prématurés

avoisine les :

> 95,43 % pour ceux dont le poids est inférieur &ilogramme.

» 34,61 % pour ceux dont le poids est compris entretueux kilogrammes.
» 12,16% pour ceux dont le poids est compris entux @étrois kilogrammes.
> 16,12% pour ceux dont le poids est supérieur a kitbhgrammes.
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Figure 26. Comparaison des données recueillies sur les taaédes des prématurés en fonction
de leur poids de naissance entre le Service deat@logie de L'EHS mere enfant de Tlemcen en
2013et d’autres CHU Africains.

- En mesurant d&ux de létalité des diverses pathologies rencontrées nous nousasmendus compte
gue I asphyxie occupait la premiére place ave@33p de patients décédés suivis des patients n@al'o
retrouvé un examen neurologique pathologie 39,38%étés puis viennent successivement la détresse
respiratoire avec 34,62 % de déces, I'hyperkaliéamex 26,09 % de déces, Infection néonatale avec
25,66% de déces et le retard de croissance irgra3#3,70% de déces.

Tableau 47.Comparaison des données recueillies sur les cdesaéces entre le Service de néonatologie
de L’EHS mere enfant de Tlemcen en 2013et d’al@i¢d Marocains

Causes de déces

EHS meére- enfant

CHU Hassan II- Fég

CHU de Rabat er

N

Tlemcen en 2013 | en 2006 (Maroc) 2001 (Maroc)
(Algérie)
Troubles respiratoires 13,93% 23% 29%
Hémorragique pulmonaire 4,91% 11% 5%
Sepsis sévere 2,45% 27% 37%

- Concernanles durées des hospitalisationgn note qu’elles varient selon les pronosticsptématurés
effectivement elle est de 2,65 jours en moyenne lgsuprématurés décedeés et de 10,36 jours pour les
prématurés vivants. Globalement elle est de 8,0/ joomprise entre celle de Fes (7.16 jours) de del
Mahajanga (Madagascar) (8,19 jours) et celle daR@®.47jours). [18]
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La période néonatale en elle-méme est associée marbidité et une mortalité importantes pour tess
nouveau-neés sans exception. C’est pour cela quedesaturés en particulier beaucoup plus fragites
par leur immaturité doivent bénéficier d’'une prsecharge spécialisée car les répercussions de la
prématurité se ressentent non seulement sur des pidividuels, familiaux ou sociaux, mais il stag
également d’'un enjeu épidémiologique quantitativerseynificatif en terme de mortalité périnatalalet
survie avec ou sans handicap. Ce qui est de plptusrtolteux en matiere de prix de prise en chatrge
de durée d'hospitalisation. Par conséquerpmtréle et la prévention de la morbi-mortalité gesmaturés
sont donc des enjeux considérables en néonatoMigienent alors quelques recommandations tirées du
collectif des prématurés [ZU]que nous avons tenté d’appliquer a 'EHS mérerdrda Tlemcen.

1. Prévenir, suivre et informer durant la grossesse :
-Inciter les femmes enceintes a consulter régutierd leur gynécologue obstétricien et les sensdsikhux
risques d’accouchement prématuré en expliquarsyleptomes annonciateurs.
-Garantir un suivi spécialisé pour les patientdgpgésentent des grossesses a haut risque.
-Uniformiser les conduites a tenir observer paolestétriciens en mettant I'accent sur la néced3ite
diagnostic étiologique des menaces d'accouchemémigpuré et sur la rapidité de prise en chargeede ¢
pathologies maternelles essentiellement en emasagies hospitalisations au moindre signe de menace
tout en discutant de la nécessité d’'un éventuelage et de 'administration de bétamimétiques ou
d’antibiotique en thérapeutique ou en prophylaktesurtout d’'une corticothérapie systématique devan
une menace d'accouchement prématuré survenant3aatnaines d'aménorrhée pour favoriser la
maturation pulmonaire. Aussi revoir l'indicationmt césarienne en cas de signe de souffrance foetale
aigué sans éventuellement tomber dans I'abus.

2. Revoir la coordination des soins entre le servie@ébnatologie et la maternité :
en effet le pédiatre doit étre contacté t6t afihl quisse assister a 'accouchement des prématitries
prendre en charge dans les meilleurs délais dasadléade naissance, que cette derniere doit étre
suffisamment équipée en matériel et en médicanméusssaires a la réanimation des prématurés tels qu
I'adrénaline qui fait parfois défaut.

- Transport spécialisé dans une ambulance biepéguyiermettant de stabiliser les constantes vidalggématuré
jusqu'a son arrivée au service de néonatologidiefildu transfert qui se fait actuellement dansaile®nstances
défavorables car d'une part les nouveau-nés dentréiee réchauffés par un matériel spécial mie@ptida leur age
gestationnel au lieu du linge qui les recouvre &iitde part ce linge amené par la famille du préméah'est méme
pas stérilisé et constitue donc une éventuelleceadiinfection pour ce dernier jusqu’a son admissia service de
néonatologie.

- Aussi une perte de temps pourrait étre évit@e en formant les sages-femmes a mettre des sondes
nasales radio opaques aux nouveau-nés en sallssamce sans qu’ils ne soient obligés de transiter
des urgences pédiatriques avant d'aller en radml&g bien sdr, ces sondes doivent étre présentsalle
de naissance.

3. Améliorer I'environnement d’accueil du nouveau-mématuré au service de néonatologie :
Au début de notre étude le service de néonatolegie®upait en méme temps les nouveau-nes qui
nécessitaient des soins intensifs et ceux qui mésessitaient pas en une seule salle. Par contre
actuellement I'organisation du service s’est netiehaméliorée car elle comprend une salle pour la
réanimation des nouveau-nés et une autre pouatessaiouveau-nés.
En se référant au modele occidental il faudraiisager de créer une unité kangourou pour les nadvea
nés prématurés plus stables qui consiste a favéeisentact entre la mére et sa progéniture. ldais
que cela se fasse il faudrait agrandir le servica@bnatologie.
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Nous avons noté aussi durant notre étude le mahgoertains médicaments et substances
particulierement utile pour cette catégorie desvrau-nés essentiellement la caféine qui fut suiestit
dans certains cas par de la vanille en poudre queitait dans les couveuses afin de prévenir lasgsa
respiratoires que faisaient les prématurés.

4. Prise en charge de la famille
La naissance prématurée est une épreuve souvbataldt douloureuse pour toute la famille de lzar
séparation gu’elle engendre et des inquiétudesgieés parents envers le devenir de leur bébéekt c
pour pallier a ce probléme qu’une aide psychologidoit leur étre apportée. Elle consiste a exptigne
des termes simples la situation actuelle des prgésgmet les éventuelles pronostics qui peuvenésuter
tout en apportant un réconfort utile dans une sangareille et ce méme apres la sortie de I'r@dpBien
entendu, Cette aide psychologique vient en comgr¢iales explications médicales et des directives
données a la famille pour le bien-étre de leurargsf

5. Harmoniser le suivi sur le long terme des enfagsprématurément
Les nouveau-nés prématurés doivent étre régul@resuivis médicalement et psychologiqguement
pendant une longue période et ceci afin de déetpoféencement toutes les complications qui peuvent
survenir et surtout de les traiter a temps.

6. Encourager la formation continue des professionielsanté et investir dans la recherche et la
santé maternelle et néonatale :

- Promouvoir une médecine néonatale performanter@anisant des colloques et conférences aboreant |
théme de la prématurité. Pour former un personnalifeg

- fournir un transport médicalisé adapté aux urger@bstétricales mais cette mesure dépend beaucoup
plus du ministere de la santé que de I'hépitahhd@me.

- Créer un réseau de centres de périnatologie arapt des unités de réanimation et de soins néonata
couplées avec les maternités et les classer ypaauni avec un personnel qualifié pour les tenir qfi'ils
puissent accueillir des parturientes et leurs ésdstnouveau-nés pour leur prodiguer des soing@slap
leur situation,

- Les critéres pour un transfert in utero a tengossdun centre de périnatologie doivent étre clarem
définis et régulierement revus.
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Notre étude centrée sur la morbi-mortalité des ptéams a révelé que cette entité
représente un probléme majeur de santé publiqueegpéut étre contrbélé ou prévenu que
par lI'instauration de diverses mesures touchaotig les secteurs tant par la coordination
des soins qui doivent étre multidisciplinaires gae des décisions politiques et financieres
émanant des dirigeants et visant a maitriser cegghéne dont 'ampleur dépasse de loin la
santé néonatale mais aussi la santé des futuréesadui contribueront a batir la société et
du point de vue économique il vaudrait mieux préveane guérir. Grace a l'investissement
des moyens a grande envergure et de I'élaboratigriusieurs plans de gestion a moyen et
long terme pour redresser les taux de morbi-mtgtahez les prématurés et la morbi-
mortalité en général.

Les défauts de prise en charge constatés somivdns tout au manque de moyens
techniques et secondairement a certaines insaéisad’organisation. La prévention et le
traitement sont primordiaux pour réduire la mori@dit la mortalité néonatale. Les services
de néonatologie contribuent a la prise en chargendaveau-nés prématurés par leurs
activités de soin en fonction de la qualité dugdattechnique.
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Annexe n°1 : tableau du diagnostic de maturatianmaiegique Ballard.

28 semaines 32 semaines 34 semaines 36 semaines 41 semaines
Tonus passif Attitude spontanée g g
4 J
Angle poplité 180° 90° 80°
Angle pieds-jambe 35° 15° 0
Talon-oreille Au contact Résistant Résistant Impossible
Foulard (position du Dépasse la ligne Entre ligne médiane et ligne Ligne médiane Ligne
coude) mamelonnaire mamelonnaire hétérolatérale mamelonnaire
hétérolatérale homolatérale

Retour en flexion du Absent Existe, Existe, peu Existe, non
membre supérieur et inhibable inhibable inhibable
aprés une inhibition de
30 secondes
Tonus actif Fléchisseurs de la nuque Téte pendante La téte passe et | Dodeline, puis La téte se
(couché, amené en retombe retombe en maintient dans le
position assise) aussitot en avant prolongement du
avant tronc
Extenseurs de nuque Absent Début de redressement faible Redressement, Redressement, la
(assis, légére inclinaison sans maintient téte se maintient
en arriére)
Redressement sur les Absent Cuisses Bas du tronc Haut du tronc Complet, avec
membres inférieurs redressement de
la téte
Redressement du tronc Absent Ebauche Complet Excellent
(enfant maintenu contre
soi)
Réflexes Succion Absente Faible Existe
d'automatisme Moro Faible, non Faible Complet avec cri
primaire reproductible abduction des
bras
Préhension (grasping) Doigts Epaule Ebauche Entraine la
d'entrainement nuque
de la téte
Marche Absente Ebauche Bonne sur les pointes Compléte sur
plante
Réflexe d'allongement Réflexe de Extension avec Extension- Enchainement Flexion-
croisé du membre défense trés large abduction, flexion- extension-
inférieur inorganisé ou abduction éventail des extension abduction
absence de orteils
réponse
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Annexe n°2 : Tableau du diagnostic de maturatiorpimalogique ou score de Farr

0 1 2 3 B
Couleur (en dehors Rose pale,
Rouge sombre Rose Pale
du cri) irrégulier
Nombreuses veinules 1 ou 2 gros 1ou2 Absence de
Veines et
P Transparence collatérales trés visibles vaisseaux vaisseaux peu vaisseaux
collatérales visibles
e sur I'abdomen nettement visibles nets visibles
a Lisse et un peu Parcheminée
Epaisse, rigide
u épaisse Craquelures
Trés fine, "gélatineuse” Craquelures des
Texture Fine et lisse Desquamation profondes
a la palpation mains et des
superficielle ou Desquamation
pieds
éruption fugace abondante

CEdeme (des extrémités)

Evident, pieds et mains

Petit godet tibial

Non évident
Absent

Lanugo (enfant soutenu en

Abondant, long et

Clairsemé dans le

Présence de

Absent sur au

position ventrale vers la Absent épais sur tout le surfaces moins la moitié
bas du dos
lumiére) dos glabres du dos
Début Enroulement
o Pavillon plat Reliefs nets
d'enroulement sur complet de I'hélix
r Forme Rebord de I'hélix a bien
une partie de Début de saillie de
e peine ébauché individualisés
I'hélix I'anthélix
i
Cartilage sur
| Cartilage mince
Pavillon pliable ne Pavillon pliable tout le bord
| L'oreille revient
Fermeté revenant pas a sa forme | revenant lentement L'oreille revient
e rapidement en
initiale a sa forme initiale immédiatement
s place
en place
Aucun testicule intra Au moins un Au moins un
Masculins (testicules)
scrotal testicule abaissable | testicule descendu
Grandes lévres
Féminins (grandes Grandes |évres ouvertes Grandes lévres
incomplétement
lévres) Petites lévres saillantes bord a bord
E recouvrantes

Tissu mammaire (diamétre
mesuré entre le pouce et

l'index)

Non palpable

Inférieur a 0,5 cm

Entre 0,5et 1 cm

Supérieur a 1

oam

Mamelon net

Aréole de
Mamelon a peine visible Mamelon net Mamelon net
Nodule mamelonnaire diametre
Aréole = 0 Aréole plane Aréole surélevée
supérieur a 0,7
cm
Minces traits
Plis plus marqués Indentations Indentations
rouges sur la
Plis plantaires Absents sur le tiers sur les deux profondes sur
moitié antérieure
antérieur tiers antérieurs toute la plante
de la plante
Score Age Score | Age gestationnel | Score Age
gestationnel gestationnel
5 28,1 15 35,9 25 40,3
6 29,0 16 36,5 26 40,6
7 29,9 17 3751 27 40,8
8 30,8 18 37,6 28 41,0
9 31,6 19 38,1 29 41,1
10 32,4 20 38,5 30 41,2
11 332 21 39,0 31 41,3
12 33,9 22 39,4 32 41,4
13 34,6 23 39L7 33 41,4
14 35,3 24 40,0 34 41,4
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Annexe n° 3 : courbe de croissance du périmetraamales nouveau-nés de sexe féminin a la naissance

Nom Date de naissance
Age gestationnel
4020 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 4240
g cm l | ‘ I cm
: | Périmétre cranien
| Filles a la naissance %
38 —97 38
el
_— — ; %
36 /,/ // 5] 36
g i 507
/ / /// 257
= 34 /. ~ — 3
- A 7 _ _10
§ 8 v 5
g % / 4 4 4 g é/,?
Y. 4 YAVS 74
£ / f /
i VA A4
3 YivAw.aavi % 30
5 /, / /
1/ /|
S i Y. Va4
s / //
: / ARV /4
g 26 YAy Avi AW/ 4 26
£ SN S LN
s ya4 VAR VAW, VI 4
&3 24 7 ] — / 24
i i YAV 4
2 : pd // /1 ) /
§: AA / //./// | [
22 / / 22
SN
/
20 20
AN
A
Y
18 e 18
%
'
16 16
20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42
b iarerl ool MO Age gestationnel
.:'.. ...0.‘ Ces courbes de percentiles sont valables pour les paramétres de croissance 2 la naissance et ne sont pas indiquées comme
..o o: SSp Sgp référence pour la croissance postnatale.
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Annexe n° 4 : courbe de croissance du poids e tille des nouveau-nés de sexe féminin a laaraies

Nom Date de naissance
Age gestationnel
20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42
o 60 60
o cm am
: | 5
Taille 97
Filles a la naissance 3(5)—

Elaboré par le groupe de travail *courbes de crossance® de la Clinique pédiatrique universitaire de Zunich (Paediatnca 2011, Vol. 22, No 1
Source: M. Voigt et al., Analyse des Neugeborenenkollektivs der Bundesrepublik Deutschland, Geburtsh Frauenheilk 2006; 66: 956-970

0.1 0.1
20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42
Validées par | i
Socéts Suse de Pédiste Age gestationnel
‘0. e @ o
., .'.0. Ces courbes de percentiles sont valables pour les paramétres de croissance & la naissance et ne sont pas indiquées comme
- ‘.o . SSp Sg p référence pour la croissance postnatale.
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Annexe n° 5: courbe de croissance du poids et tilla des nouveau-nés de sexe masculin a laaraies

Nom Date de naissance
Age gestationnel
20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42
N 60 60
4 cm % | cm
s : 9/=
Taille 95

Garcons, a la naissance

Elaboré par le groupe de travail *courbes de crossance® de la Clinique pédiatrique universitaire de Zunch (Paediatnica 2011, Vol. 22, No 1)
Source: M. Voigt et al., Analyse des Neugeborenenkollektivs der Bundesrepublik Deutschland, Geburtsh Frauenheilk 2006; 66: 956-970

0.1 0.1
20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42

Validées par la .
Socéts Suisse de Pédistrie Age gestationnel
(e @ o
. 0 . Ll . A X .

., ‘.' Ces courbes de percentiles sont valables pour les paramétres de croissance & la naissance et ne sont pas indiquées comme

2SS p Sg p référence pour la croissance postnatale.
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Annexe n° 6 : courbe de croissance du périmétrd@amédes nouveau-nés de sexe masculin a la nagssanc

Nom Date de naissance
Age gestationnel
4020 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 4240
- W I B B ©
: Périmétre cranien ‘ ;{;_
Garcons, a la naissance // 95-
38 — — 90 38
/
//// ] 754
/// 7 ol /
36 j ;f <501 36
251
yy4VAV4 |
// 1-0.
38 # )4 A P e ke
§ 8 SN vrd
c ¥ SN T pd A
R & 5 //; // % s /// 5
‘s s 974
33 4 AW / /
g /
* 71/ avAVA 0
g // /
5 /NS Y
g i 28 // / / / 28
§ 3 /// / A/ // ;/
2 /
i Yo 4 yaRVAWAVY
§ 26 //'/ / / /// 26
i3 S / //(
i // VAN, /
E é 24 ///// // / / 24
- v
is v / //// /éé
w 2 ?’ 4 22
e /;f
20 / ////// 20
W7 ;
/
6 6
1 20 22 24 26 28 semaines 34 36 38 40 42‘I
o e e Age gestationnel

% sspsgp

Ces courbes de percentiles sont valables pour les paramétres de croissance & la naissance et ne sont pas indiquées comme

référence pour la croissance postnatale.
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Annexe n°7 : Apercu de la Fiche de recueil de dears@ér la morbi-mortalité des nouveau-nés prémmaturé
extraite du logiciel d’épi-info7.

Fiche de morbi-mortalité des nouveau-nés prématurés

Année d"admission M= de dossier
Matricule: Nom: Prénom(s):
Sexe: - Date de naissance:  Oo/IMAYYYY
Lieu de naissance: - Préciser: -

Renseignements sur la meére :

Age Groupage sanguin - Geste Paritg: Avortement
Antécédents maternels - Autres Antécédents maternels
Grossesce
() Unique () Multiple Terme de I'accouchement en SA:
Mode d'accouchement
() voie haute () voie basse sans manoeuvres (0) voie basse avec manoeuvres

Critéres infectieux maternels les quels

- ) Choriamniotite
() Température maternelle en début de travail = 38°C
() RPM avant 37 5A
() Rupture prolongée de la poche des eaux = 18 heures

() Accouchermnent spontang avant 35 SA

Corticothérapie anténatale L .
- Aspect du liguide amniotique -

Renseignement sur le nouveau né:

Age gestationnel en 54 Type de prématurité Prématurité -

Les causes de prématurite:
[T Béance cervico-isthmique  [| Chorioamniotite  [] Décallement placentaire [ | Diabéte [] Fibrome utérin valumineux
[T] HEmatome rétroplacentaire  [] Grossesse multiple ~| Hypertension artérielle [7] Hydramnios || Hypoplasie utérine
[] Malformations congénitales du col ou de I'utérus  [C] Malformation congénitale foetale || Placenta prasvia [ | Autres

[] ynéchies utérines [ | Anamnios [_] Oligpamnios [] Pré-eclampsie [_| Infection maternelle  [] Souffrance foetale

APGAR a 1 min APGAR & 5 min Reéanimation en salle d'accouchement -
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Admission au service de néonatologie
Gt diadmission poMMMYYYY Age a l'admission -~ egale &
Motif d'hospitalisation principal = Lequel
Parameétres a I'admission
Poids {g) poids en percentiles Taille {(mm) Taille en percentiles Périmétre cranien{mm)F C en percentiles
Température (°C) Fréguence respiratoire (cycle/min) Etat général -
Detresse respiratoire - Score de silverman Cause ; — . :
|1 Maladie des membranes hyalines
: 7] syndrame d'inhalation méconiale
Examen neurologique - Etat de choc - = . L
7] Tachypnée transitoire
Malfermations ou suspiscion d'abératien chromosomigue
7] Anencéphalie || Atrésie de I'oesophage [ | Atrésie des choanes [ Ambiguité sexuelle  [| Cardiopathie congénitale
["] Encéphalacéle || Faciés particulier || Fracture pathologique || Fente labio palatine [ Hernie diaphragmatique
[T Hydrocéphalie [ | Imperforation anale [7] omphalocéle [ Spina bifida [7] Suspiscion de trisomie 21
Peau et Tégument
[ 1ctere [T Paleur || Teint grisitre "] cyanose ["] Imprégnation meconiale [] Perte de substance
[[]oedéme [|Bulles [ | Pustules [] Milium [7] Erythéme toxique [7] scléréme
Téte et cou
[7] Sutures élargies [ | Cranio-sténose || Chevauchement des sutures || Paralysie faciale 7] Masse du 3CM  [| Goitre
Abdoméne
[[| Hépatameégalie [ | Splénomeégalie [ | Rein palpable [ | Globe vésicale [ | Masse abdominale [ 7] Circulation collatérals

Troubles métaboliges et éléctrolytiques i :
|| Désydratation

"] Hyperglycémie [7|Hypocalcémie [ |Hyperkaliémie o Troubles thermigues ol
| Hypernatremie
[T Hypoglycémie  [| Hypothyroidie [7| Hypokaliémie a—
G e e = | Hyponatrémie
Type d'infection
Infection «» || suspicion d'infection néonatale [ | Bronchiolite [T omphalite [ suspicion d'infection post natale
[T] Méningite néonatale  [7| Infection urinaire basse [ | pyélonéphrite [T Infection nosocomiale

Pathologie cardiague Pathologie pulmonaire
[7| Hypertension artériglle [| Persistance du canal artériel = = ; = : ]
e (] [T Hypoxémie réfractaire [ | Maladie des membraes hyalines
= et : e . s : - -
7] Défaillance cardiaque [ |Hypertension artérielle pulmonaire [F] Preumatharax [F] Syndrame brady-apnéique
[7] souffle cardiaque [7] Circulation de type fostale

Saturation en 02 (%)

Appareil locomoteur — )
L : = ; ; Pathologie digestive
|l Fracture clavicule [7] Paralysie des membres supérieurs . . . .
WP i , e [ ] Entérocalite ulcéra nécrosante
. "] Paralysie des membres inférieurs = S
7] Pied bot s : : . : [l 3yndrome du bouchon méconial

"1 Manceuvre d'ortolani ou Barlow & droite = : ;
A = : . [] Syndrome de stase duodéno-pylorique
] Pied varus "] Manceuvre d'ortolani ou Barlow a gauche

Signes neurclogigues )
o =i Troubles hématalogiques

" | oedéme cérébral [ | coma 7] Mouvements anormaux e, i : o
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Résumeé :

La prématurité représente un probleme majeur de gaiblique étant a la fois, la premiére cause deatite
néonatale et la deuxieme cause majeure de déceseshenfants de moins de cing ans aprés la pnaantem
effet, selon les estimations de I'Organisation Matedde la Santé, plus d’'un nouveau-né sur 10rest u
prématuré. Or les complications liées a la préntatsont responsables d’'une grande proportion desdét bon
nombre de survivants souffrent de séquelles megeefrinvalidantes allant des difficultés d’appissatge a la
paralysie cérébrale en passant par les troublaslgigt auditifs. La situation en Algérie est taussi alarmante
car elle occupait en 2010 la 39éme place mondkalenatiére de déces a la suite de complicatiofs de
prématurité.

Nous avons mené une étude cohorte rétrospectivaustihe des dossiers médicaux des archives diwceatei
néonatologie de I'EHS Mére-Enfant de Tlemcen. @ans le but de préciser le profil épidémio-clirgles
prématurés hospitalisés au sein de ce service darpariode allant du 01/01/2013 au 31/12/2013 ¢ou
évaluant les facteurs de risque et antécédentgmatteainsi que leurs impacts sur la morbi-mdéalies
prématurés. Les données recueillies ont été satesalysées grace au logiciel épi info 7.

Nous avons recenseé pres de 407 prématures, cepgasente 25,07 % des hospitalisations en néog&aa
2013. Le nombre de déces enregistré parmi les poeéseest de 122 a savoir 43.41% de la mortadithatale
au niveau du service. Nous avons noté une Iégédoprinance masculine avec un sexe ratio estimé2a En
classant les prématurés en fonction de leurs &agatgnnels nous avons obtenu : 5,41% de tresigran
prématurés, 16,71%de grands prématures et 77,83¥edwtures legers.

Les causes de la prématurité sont retrouvées dai8% des cas, parmi les causes relevees : lesaus
maternelles générales occupentiédlace avec prés de 50,18% a leur téte I'hypenenasitérielle avec
20,20%.

Les principaux motifs d’hospitalisation classés @are décroissant sont la détresse respiratoee 47,29%
puis vient la suspicion d'infection néonatale al/2®5% et a la troisieme position vient la prémggusolée
représentant 12,56%.

Concernant la survie des prématures, celle des &t a 74,04% supérieure a celle des garconsesi
66,66%. Mais la mortalité est une fonction invetsd'age gestationnel, en effet elle atteint 100dUr les tres
grands prématurés, 63,24% pour les grands prérsattide3,04% pour les prématurés légers.

Concernant les ages de survenue des déces, ogueoi,13 % d’entre eux survient avant 48 heuré3 2l %

entre 2et 6 jours et 10,66% en période néonatalevéa la durée des hospitalisations est en moydert04
jours pour les prématurés.

C’est en analysant |'état des lieux que nous apongroposer des recommandations visant a maxitaise
survie des nouveau-nés prématurés en matiere dpriea en charge sans oublier évidemment d’aganeont
en sensibilisant la société et particulieremenfdesmes au probléeme que représentent les naissance
prématurées, et en leur accordant un meilleur a@esoins. Or, cette situation ne se verra coiséegue s'il
existe une collaboration multidisciplinaire entes politiciens, financiers, professionnels de sargavoir
obstétriciens, pédiatres néonatologistes, médesages-femmes, puéricultrices et infirmiers massala
société toute entiére et ceci pour le bien étrdetasnes enceintes, des fcetus et des nouveau-nés.

Mots clés :morbidité - mortalité - nouveau-né - prématuré -Bi&e-Enfant — Tlemcen - Algérie — 2013 —
néonatologie - causes de morbi-mortalité - péaiitét- tres grande prématurité - grande prémaétuiiégere
prématurité — médecine — épidémiologie.






