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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 
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mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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La période néonatale, s’étendant sur les 28 premiers jours de la vie extra-utérine, est à 

haut risque de morbi-mortalité.  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2019, 47 % de l'ensemble des décès 

chez les enfants âgés de moins de 5 ans dans le monde concernaient les nouveau-nés ; soit 

environ 6700 nouveau-nés décédés par jour dont près des trois quarts dans la semaine suivant 

la naissance (1)  

 Aussi, toujours d’après l’OMS (1), les principales causes de décès néonatals dans le 

monde restent-elles les naissances prématurées, les complications lors de l’accouchement 

(asphyxie à la naissance ou absence totale de respiration), les infections et les malformations 

congénitales. 

En 2017, le taux annuel de mortalité néonatale était le plus élevé en Afrique centrale et 

de l’Ouest, avec des chiffres de 30,2 décès néonatals pour 1000 naissances vivantes ; l’Asie du 

Sud suivait dans les tendances, avec 26,9 décès pour 1000 naissances vivantes (2). La mortalité 

néonatale dans ces régions était 9 fois plus élevée que la moyenne dans les pays développés qui 

était de 3 décès néonatals pour 100 naissances vivantes. Quant à la mortalité néonatale dans la 

région du Moyen-Orient et de l’Afrique du Nord, elle était de 12,6 pour 1000 naissances 

vivantes, ce qui représentait une diminution des taux de 55 % sur une période allant de 1990 à 

2017 (2). 

Au Maroc, selon le rapport de la sixième Enquête Nationale sur la Population et la Santé 

Familiale (ENPSF) réalisée par le ministère de la santé durant la période 2017-2018, 18 enfants 

nés vivants sur 1 000 sont décédés avant d’atteindre leur premier anniversaire ; dont 13,6 décès 

pour 1000 naissances vivantes survenant durant le premier mois après la naissance. Autrement 

dit, 75% des décès des enfants de moins d’un an surviennent le premier mois après la naissance 

(3). Des données plus récentes de la Banque Mondiale situent le taux de mortalité néonatale au 

Maroc à 11 décès pour 1000 naissances vivantes en 2021 (4), ce qui semble encourageant face 

aux efforts déployés dans le sens de la réduction de la mortalité néonatale. 
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La morbi-mortalité néonatale a toujours représenté un problème de santé publique 

mondial. Plus encore, le devenir du nouveau-né au cours de la première semaine de vie est un 

indicateur qui renseigne sur la qualité des soins obstétricaux et néonatals (3). 

Un système de soins qui accompagne convenablement les nouveau-nés lors de leur 

transition vers la vie extra-utérine est de ce fait primordial dans la réponse à cette 

problématique. En plus de la prise en charge post-natale de base requise pour toute naissance 

dans une structure de soins, près 10 % des nouveau-nés nécessitent une assistance respiratoire 

à la naissance, avec des mesures de réanimation plus lourdes nécessaires dans 1 % des cas (5,6). 

Par ailleurs, cette transition s’avère encore plus difficile pour certains nouveau-nés prématurés 

ou hypotrophes (7). 

L’Association des Pédiatres du Québec (APQ) et la Société des Néonatologistes du Québec 

(SNQ) ont présenté en 2018 une révision de la catégorisation de l’offre de soins néonatals en 

trois grands niveaux (8). L’American Academy of Pediatrics (AAP) propose une organisation en 

quatre grands niveaux de soins néonatals sur la base de l’existence de professionnels formés, 

les capacités d’hospitalisation, la diversité des équipements et des prestations fournies (9). 

Quel que soit le niveau de soin, tout établissement accueillant des parturientes devrait 

pouvoir permettre la réanimation et la stabilisation d’un nouveau-né le requérant (8,9). En 

parallèle, un transfert prénatal dans un centre de périnatalogie pourrait être indiqué dans les 

situations où l’on peut supposer que l’enfant nécessitera une prise en charge plus intensive à sa 

naissance (10). 

Le service de Réanimation et Soins Intensifs Néonatals de l’Hôpital Mère-Enfant du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohamed VI représente le centre de néonatologie de référence de la 

région Marrakech-Safi. Il correspond à un niveau III dans l’organisation de l’offre de soins 

néonatals de ladite région. 
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En étroite collaboration avec la maternité de l’Hôpital Mère Enfant, le service de 

Réanimation et Soins Intensifs Néonatals assure la prise en charge d’une multitude de nouveau-

nés dits « inborn », issus de grossesses ou d’accouchements déroulés au sein du de la maternité, 

et qui présentent une indication de réanimation néonatale spécialisée. 

Cependant, la population des hospitalisations du service est également composée de 

nouveau-nés dits « outborn ». Ces derniers, issus d’accouchements déroulés en dehors de la 

maternité de l’Hôpital Mère-Enfant, ont nécessité un transfert post-natal, notamment du fait de 

l’insuffisance de l’offre de soins néonatals au niveau de leur lieu de naissance.  

Les travaux de certains auteurs suggèrent que le lieu de naissance d’un enfant est 

associé à son pronostic intra-hospitalier dans un service de réanimation néonatale (11–13) . Il en 

résulte un impact direct sur la gestion des grossesses et accouchements jugés à risque pour le 

devenir materno-fœtal, ainsi qu’une possible optimisation de la prise en charge des nouveau-

nés en fonction de leur lieu de naissance. 

Notre étude s’est donc évertuée à analyser le rôle joué par le lieu de naissance « inborn » 

ou « outborn » dans le devenir intra-hospitalier des nouveau-nés admis au service de 

Réanimation et Soins Intensifs Néonatals. Dans cette optique, nous avons décliné notre travail en 

principaux axes directeurs qui sont : 

• Décrire les fréquences et les caractéristiques de la référence et de l’admission des 

nouveau-nés inborn et outborn au service durant la période d’étude 

• Identifier les facteurs de risque néonatals présents ainsi que les variantes clinico-

paracliniques, thérapeutiques et évolutives dans les 2 groupes de nouveau-nés. 

• Suggérer les associations entre le lieu de naissance et le devenir des nouveau-nés 

hospitalisés. 

• Relever certains facteurs associés à la mortalité dans notre série. 
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I. Cadre de l’étude : 

Le service de Réanimation et Soins Intensifs Néonatals est situé au sein du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. Il est composé de trois unités 

d’hospitalisation avec une salle de biberonnerie et des locaux administratifs. 

La capacité d’hospitalisation du service est de 24 à 26 lits. 

L’équipe du service comporte :  

• Médecins : 05 enseignants ; des médecins résidents et internes de nombre variable. 

• Infirmiers : 01 Major ; 01 major adjoint responsable de la pharmacie et du matériel, 30 

infirmiers. 

Le matériel fonctionnel est constitué de : 

• 30 couveuses, 08 tables chauffantes 

• 11 CPAPs (09 CNO + 02 Bubble), 17 Respirateurs, 1 Néopuff 

• 09 sources de photothérapie (3 tunnels + 4 rampes conventionnelles + 2 Bilibed 

conventionnels). 

• 26 scopes (08 Massimo + 18 moniteurs) 

• 10 stations de SAP 

• Des moyens d’exploration clinico-paraclinique dont 02 électrocardiogrammes, 03 

échographes, 01 girafe de radiographie standard 
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II. Type et population d’étude : 

Notre travail a consisté en une étude rétrospective portant sur les nouveau-nés pris en 

charge durant la première semaine de vie au service de réanimation et soins intensifs néonatals 

du CHU Mohamed VI.  

Le statut « inborn » concerne tout enfant né au sein de la maternité du CHU ; le statut 

« outborn » désigne tout enfant né en dehors de la maternité du CHU et référé secondairement 

au service de Réanimation néonatale du CHU Mohamed VI.  

Il s’agit d’une étude descriptive et analytique des dossiers médicaux sur une période d’un 

(01) an allant du 01er

III. Méthodologie : 

 janvier 2022 au 31 décembre 2022. 

1. Les critères de l’étude : 

• Critères d’inclusion : Ont été inclus tous les nouveau-nés hospitalisés au service durant 

la première semaine de vie (< ou = J7 de vie). 

• Critères d’exclusion : Ont été exclus les nouveau-nés admis après J7 de vie ou ayant des 

dossiers d’hospitalisation incomplets ou inexploitables. 

2. Echantillonnage et taille de l’échantillon : 

Tous les dossiers exploitables des nouveau-nés hospitalisés au cours de la première 

semaine de vie dans le service de réanimation néonatale du CHU Mohammed VI durant la période 

d’étude ont été traités. L’échantillonnage a été ainsi exhaustif. 
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3. Variables étudiées : 

Les dossiers médicaux ont été exploités à l’aide une fiche d’exploitation préétablie 

(Annexe 1). Elle nous a permis d’obtenir les données concernant les conditions d’accouchement 

et d’hospitalisation, les antécédents maternels et fœtaux, les caractéristiques de l’hospitalisation 

et le devenir des patients, défini dans notre étude par les moyens thérapeutiques utilisés, les 

complications intra-hospitalières développées et l’évolution intra-hospitalière à court terme. 

Les variables étudiées sont :   

• Le lieu de naissance 

• Les facteurs de risque néonatals : liés aux antécédents maternels et liés au péri partum 

• L’adaptation à la vie extra-utérine 

• Les motifs principaux d’admission 

• Les caractéristiques clinico-paracliniques à l’admission 

• Le(s) diagnostic(s) étiologique(s) retenu(s) 

• Les moyens de prise en charge 

• Les complications liées à l’hospitalisation 

• La durée d’hospitalisation 

• L’évolution au terme de l’hospitalisation (décès ou survie). 

IV. Analyse statistique : 

La saisie des données a été faite à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2016 sur les feuilles 

de calcul d’un classeur Excel. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel IBM SPSS version 21, après 

concertation du service de recherche clinique et d’épidémiologie de la Faculté de Médecine et 

Pharmacie de Marrakech. Elles ont comporté : 
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• Une partie descriptive avec des analyses en sous-groupe inborn/outborn, ayant concerné 

des variables : 

o Qualitatives telles que le sexe, le lieu de naissance, les facteurs de risque néonatals, 

dont les résultats ont été présentés sous forme de tableaux de fréquences (effectifs 

+/- pourcentages) et/ou de diagrammes 

o Quantitatives telles que la durée d’hospitalisation dont les résultats ont été présentés 

sous forme de moyenne (+/- écart-type) ou médiane. 

o Une partie analytique bi-variable ayant permis de rechercher des corrélations entre 2 

variables grâce au test exact de Fisher (comparaison de 02 pourcentages). Une 

différence n’a été considérée statistiquement significative que pour des valeurs du 

degré de significativité p strictement inférieures à 0,05 (p < 0,05).  

V. Limites de l’étude : 

Notre étude présente toutes les contraintes d’une étude rétrospective basée sur 

l’exploitation de données hospitalières, concernant la disponibilité et la qualité des données, la 

justesse des diagnostics rapportés et la conservation des dossiers. Ces limitations ont de 

surcroît compliqué l’identification des causes spécifiques des décès survenus dans notre série.  

VI. Définitions : 

Il est primordial de bien définir certains concepts concernant la période néonatale et la 

mortalité néonatale utilisés dans notre étude (14). 

 Naissance avant terme (Prématuré) : moins de 37 semaines entières de gestation 

• La très grande prématurité : de 22 à moins de 28 semaines entières 

• La grande prématurité : de 28 à moins de 32 semaines entières 

• La prématurité moyenne : de 32 à moins de 37 semaines entières. 
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 Naissance à terme : de 37 à moins de 42 semaines entières de gestation. 

 Naissance après terme (Dépassement de terme) : 42 semaines entières ou plus de 

gestation. 

 Poids normal de naissance : de 2500 g à 4000 g 

 Faible poids à la naissance : inférieure à 2 500 g (jusqu’à 2499 inclusivement). 

 Très faible poids à la naissance : moins de 1500 g (jusqu’à 1499 g inclusivement) 

 Poids extrêmement faible à la naissance : moins de 1000 g (jusqu’à 999 g inclusivement) 

 Macrosomie : plus de 4000 g 

 Décès néonatal : décès d’un nouveau-né survenant avant le 28ème

• Ultra précoce : avant les premières 24 heures 

 jour de vie révolu 

(moins de 672 heures après la naissance) 

• Précoce : avant le 7ème

• Tardif : entre le 8

 jour de vie révolu (< 168 heures) 

ème jour de vie et le 28ème

 Taux de mortalité néonatale ultra précoce : nombre de décès survenus entre 0 et 24 

heures, rapporté à 1000 naissances vivantes pour l’année. 

 jour de vie révolu. 

 Taux de mortalité néonatale précoce : nombre de décès survenus entre 0 et 7 jours, 

rapporté à 1000 naissances vivantes pour l’année. 
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Du 1er

I. Répartition globale des hospitalisations : 

 janvier 2022 au 31 décembre 2022, 1063 nouveau-nés ont été hospitalisés au 

service de Réanimation et soins intensifs néonatals du CHU Mohammed VI de Marrakech. 927 de 

ces nouveau-nés ont été admis au cours de la première semaine de vie, soit un taux d’admission 

de nouveau-nés au cours de la période néonatale précoce de 87,2 % pendant la période d’étude. 

 Un (01) nouveau-né parmi ces 927 admis a été exclu de notre échantillon par manque de 

données exploitables dans le dossier d’hospitalisation.  

Notre population finale d’étude était donc de 926 nouveau-nés. 

1. Selon le lieu de naissance inborn ou outborn : 

Tableau I: Répartition selon le lieu de naissance 

Lieu de naissance Fréquence Pourcentage (%) 

Inborn 798 86,2 

Outborn 128 13,8 

Total 926 100 

 

Figure 1: Répartition des hospitalisations selon le lieu de naissance 
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Parmi les 926 nouveau-nés admis, 798 (86,2 %) étaient nés au sein de la maternité du 

CHU Mohamed VI et 128 (13,8%) en dehors de la maternité du CHU. 

Le ratio outborn/inborn était de 0,16 dans notre série. 

2. Selon le mois d’hospitalisation : 

 

Figure 2: Répartition des fréquences des hospitalisations selon le mois au cours de l'année 2022 
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3. Selon le sexe : 

Tableau II: Répartition selon le sexe 

Sexe Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Masculin 526 (56,8) 452 (56,6) 74 (57,8) 

Féminin 400 (43,2) 346 (43,4) 54 (42,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 3: Répartition des hospitalisations selon le sexe 

Le sexe masculin était prédominant dans notre série avec un pourcentage de 56,8%. Cette 

prédominance s’est observée dans chacun des sous-groupes des inborn (56,6%) et des outborn 

(57,8%). 

Le sexe ratio masculin/féminin était d’environ 1,31 dans notre série avec des valeurs 

variant entre 1.30 (inborn) et 1.36 (outborn). 
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4. Selon le délai d’admission : 

Tableau III: Répartition selon le délai d'admission 

Délai d’admission Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

<6h 136 (14,7) 128 (16,0) 8 (6,3) 

6-24h 334 (36,1) 314 (39,3) 20 (15,6) 

24-48h 246 (26,6) 214 (26,8) 32 (25,0) 

>48h 210 (22,7) 142 (17,8) 68 (53,1) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 4: Répartition des hospitalisations en fonction du délai d'admission 

Dans notre série, 36,1% des nouveau-nés ont été admis entre 6 et 24h et 26,8% entre 24 

et 48h après la naissance ou le début de la symptomatologie, avec un taux global d’admission 

dans les 6h de 14,7%. 

Dans le sous-groupe des inborn, 39.3% ont été admis entre 6 et 24h et 26,8% l’ont été 

entre 24 et 48h.  

Dans le sous-groupe des outborn, plus de la moitié (53,1%) ont été admis plus de 48h 

après le début de la symptomatologie.  
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II. Répartition du sous-groupe des inborn : 

1. Selon la référence au service : 

Tableau IV: Provenance des nouveau-nés inborn 

Référé de Fréquence Pourcentage (%) 

Salle d’accouchement HME 604 75,7 

Suites de couches HME 168 21,1 

Urgences pédiatriques HME 25 3,1 

Réanimation pédiatrique HME 1 0,1 

Total 798 100,0 

 

Figure 5: Répartition des nouveau-nés inborn selon la provenance 

Parmi les 798 inborn hospitalisés, plus des trois quart (75,7%) provenaient directement 

de la salle d’accouchement, suivis de 21,1% adressés des suites de couches du service de 

gynécologie-obstétrique de l’hôpital mère-enfant.  
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III. Répartition du sous-groupe des outborn : 

1. Selon la région de naissance : 

 

Figure 6: Répartition des nouveau-nés outborn selon la préfecture ou province de naissance 
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2. Selon le cadre de l’accouchement : 

Tableau V: Cadre d'accouchement des nouveau-nés outborn 

Cadre d’accouchement Fréquence Pourcentage (%) 

Maternité niveau II 35 27,3 

Centre de santé (CSU/CSR) 5 3,9 

Clinique privée 66 51,6 

Maison d’accouchement 10 7,8 

Clinique CNSS 1 0,8 

Non médicalisé (accouchement au trajet) 3 2,3 

Non médicalisé (à domicile) 8 6,3 

Total 128 100,0 

 

Figure 7: Répartition des nouveau-nés outborn selon le cadre d’accouchement 

Sur les 128 nouveau-nés outborn de la série, 66 (51,6 %) sont nés dans une clinique 

privée et 35 (27,3 %) dans une maternité niveau II d’un centre hospitalier provincial ou régional.  

Le taux d’accouchement non médicalisé chez les outborn de la série était de 8,6 %, fait 

des naissances à domicile (6,3 %) et au trajet (2,3 %) sans assistance médicale adéquate. 
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3. Selon la référence au service : 

Tableau VI: Provenance des nouveau-nés outborn 

Référé de Fréquence Pourcentage (%) 

Structure de naissance 59 46,1 

Structure de soins hors HME 10 7,8 

Urgences Pédiatriques HME 49 38,3 

Réanimation Pédiatrique HME 2 1,6 

Urgences Obstétricales HME (naissances au trajet) 8 6,3 

Total 128 100,0 

 

Figure 8: Répartition des nouveau-nés outborn selon la provenance 

46,1% des nouveau-nés outborn de notre série ont été référés au service par leur 

structure de naissance et 38,3% ont été référés des urgences pédiatriques après consultation 

et/ou hospitalisation.  

10 nouveau-nés (7,8%) ont bénéficié d’une hospitalisation primaire dans une autre 

structure de soins hors HME avant leur référence ultérieure au service. 
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4. Selon les modalités du transfert au service : 

Tableau VII: Modalités de transport des nouveau-nés outborn 

Transport assuré par Fréquence Pourcentage (%) 

Ambulance publique / SAMU 25 19,5 

Ambulance privée 57 44,5 

Transport par particuliers 29 22,7 

Inconnu 17 13,3 

Total 128 100,0 

 

Figure 9: Répartition des nouveau-nés outborn selon les modalités de transport au service 

Le transport des nouveau-nés outborn de notre série a été assuré par une ambulance 

privée dans 44,5 % des cas, un transport de particuliers dans 22,7 % des cas et par un système 

ambulancier public (ambulance/SAMU) dans 19,5% des cas.  

Aucun renseignement sur les modalités du transfert n’a été retrouvé dans 17 dossiers de 

nouveau-nés outborn. 
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IV. Caractéristiques socio-démographiques : 

1. Milieu d’origine : 

Tableau VIII: Répartition selon l’origine de la mère 

Origine de la mère Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Urbain 504 (54,4) 435 (54,5) 69 (53,9) 

Rural 422 (45,6) 363 (45,5) 59 (46,1) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 10: Répartition des nouveau-nés selon le milieu d'origine de la mère 

54,4 % des mères de la série provenaient d’un milieu urbain.  

Cette prédominance du milieu de provenance urbain s’est aussi observée dans chacun 

des sous-groupes inborn (54,5 %) et outborn (53,9 %). 
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2. Niveau socio-économique : 

Tableau IX: Répartition selon le niveau socio-économique des parents 

NSE Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Moyen à élevé 54 (5,8) 35 (4,4) 19 (14,8) 

Bas 872 (94,2) 763 (95,6) 109 (85,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 11: Répartition des nouveau-nés selon le niveau socio-économique des parents 

94,2% des parents de la série avaient un niveau socio-économique bas.  

Le bas niveau socio-économique était également majoritaire chez les parents des 

nouveau-nés inborn (95,6 %) et ceux des outborn (85,2 %). 
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V. Facteurs de risque liés aux antécédents maternels : 

Tableau X: Fréquence des facteurs de risque néonatals liés aux antécédents maternels 

Facteur de risque Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Âge maternel <18 ans 30/925 (3,2) 28/797 (3,5) 2/128 (1,6) 

Âge maternel >35 ans 169/925 (18,3) 147/797 (18,4) 22/128 (17,2) 

Consanguinité 139/926 (15,0) 118/798 (14,8) 21/128 (16,4) 

Grande multiparité (IV et plus) 227/926 (24,5) 194/798 (24,3) 33/128 (25,8) 

Primigeste 305/926 (32,9) 275/798 (34,5) 30/128 (23,4) 

Suivi de la grossesse mal ou non fait 398/926 (43,0) 353/798 (44,2) 45/128 (35,2) 

Gémellité 134/926 (14,5) 119/798 (15,0) 15/128 (11,7) 

Avortement spontané 158/926 (17,1) 133/798 (16,7) 25/128 (17,1) 

MFIU 55/926 (5,9) 41/798 (5,1) 14/128 (10,9) 

Décès néonatal 55/926 (5,9) 46/798 (5,8) 9/128 (7,0) 

Diabète maternel 181/926 (19,5) 155/798 (19,4) 26/128 (20,3) 

HTA maternelle 141/926 (15,2) 131/798 (16,4) 10/128 (7,8) 

Anémie maternelle 368/926 (39,7) 317/798 (39,7) 51/128 (39,8) 

Antécédent d’allo-immunisation Rhésus 

(AFM) 
15/926 (1,6) 11/798 (1,4) 4/128 (3,1) 

Prises médicamenteuses et toxiques 31/926 (3,3) 28/798 (3,5) 3/128 (2,3) 
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Figure 12: Répartition des facteurs de risque néonatals liés aux antécédents maternels dans la 

série étudiée 

 

Figure 13: Fréquences des principaux facteurs de risque néonatals liés aux antécédents 

maternels dans les différents sous-groupes 
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Les facteurs de risque néonatals liés aux antécédents maternels prédominants dans notre 

série étaient le mauvais suivi de la grossesse (43,0 %) suivi de l’anémie maternelle (39,7 %), le 

statut primigeste (32,9 %) et la grande multiparité (24,5 %).  

Les facteurs les plus fréquemment retrouvés chez les mères du sous-groupe des inborn 

étaient le mauvais suivi de la grossesse (44,2 %) suivi de l’anémie maternelle (39,7%) et du statut 

primigeste (34,5 %). 

Chez les outborn, il s’agissait plutôt par ordre de fréquence de l’anémie maternelle 

(39,8%) suivie du mauvais suivi de la grossesse (35,8%) et de la grande multiparité (25,8%). 

Tableau XI: Autres antécédents maternels à risque néonatal  

Antécédent maternel Série Inborn Outborn 

Syndrome grippal/ COVID-19 6 4 2 

Fracture du squelette 1 1 - 

Chirurgie durant le 2ème ou 3ème trimestre 4 4 - 

Insuffisance surrénalienne 1 1 - 

Piqûre de scorpion 1 1 - 

Tuberculose 2 2 - 

Syphilis 1 1 - 

Infection VIH 1 1 - 

Infection HVB 1 1 - 

Séroconversion toxoplasmique 1 1 - 

Stéatose hépatique aiguë gravidique 1 1 - 
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VI. Facteurs de risque liés au péri partum : 

Tableau XII: Fréquence des facteurs de risque néonatals liés au péri partum 

Facteur de risque Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Infection uro-génitale du 3ème T 282/926 (30,5) 250/798 (31,3) 32/128 (25,0) 

Chorioamniotite 28/926 (3,0) 26/798 (3,3) 2/128 (1,6) 

Hémorragie du 3ème T 32/926 (3,5) 29/798 (3,6) 3/128 (2,3) 

Anomalies de quantité du LA 24/926 (2,6) 20/798 (2,5) 4/128 (3,1) 

Anomalies de l’ERCF 80/926 (8,6) 63/798 (7,9) 17/128 (13,3) 

Anamnèse infectieuse positive 608/926 (65,7) 541/798 (67,8) 67/128 (52,3) 

Prématurité 403/915 (44,0) 354/792 (44,6) 49/123 (39,8) 

Post-maturité 19/915 (2,1) 18/792 (2,3) 1/123 (0,8) 

Mauvaise gestion de la corticothérapie 

anténatale 
169/284 (59,5) 150/247 (60,7) 19/37 (51,4) 

Présentation non céphalique 123/772 (16,0) 109/675 (16,1) 14/97 (14,4) 

Faible poids de naissance 446/926 (48,2) 391/798 (49,0) 55/128 (43,0) 

Macrosomie 38/926 (4,1) 32/798 (4,0) 6/128 (4,7) 

Retard de croissance intra-utérin (RCIU) 514/926 (55,5) 448/798 (56,2) 66/128 (51,6) 
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Figure 14: Répartition des facteurs de risque néonatals liés au péri partum dans la série globale 

 

Figure 15: Fréquences des principaux facteurs de risque néonatal liés au péri partum dans 

chaque sous-groupe 
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Les facteurs de risque néonatals liés au péri partum prédominants dans notre série 

étaient la positivité de l’anamnèse infectieuse (65,7 %) suivie de la mauvaise gestion d’une 

corticothérapie anténatale indiquée (59,5 %), le retard de croissance intra utérin (55,5%), le faible 

poids de naissance (48,5 %) et la prématurité (44,0 %). 

Les facteurs les plus fréquemment retrouvés chez les inborn étaient l’anamnèse 

infectieuse positive (67,8 %) suivi de la mauvaise gestion de la corticothérapie anténatale (60,7 %) 

et du RCIU (56,2 %). 

Chez les outborn, l’ordre de fréquence était plutôt celui de l’anamnèse infectieuse 

positive (52,3%) suivie du RCIU (51,6%) et de la mauvaise gestion de la corticothérapie anténatale 

(51,4%). 
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VII. Accouchement et adaptation à la vie extra-utérine : 

1. Voie d’accouchement : 

Tableau XIII: Voie d'accouchement du mobile fœtal 

Voie d’accouchement Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Basse simple ou avec épisiotomie 563 (60,8) 500 (62,7) 63 (49,2) 

Basse + Ventouse/Forceps 7 (0,8) 6 (0,8) 1 (0,8) 

Haute (césarienne) 356 (38,4) 292 (36,6) 64 (50,0) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 16: Répartition des nouveau-nés selon la voie d'accouchement 

60,8 % des nouveau-nés de notre série sont nés par voie basse avec ou sans 

instrumentalisation minime (épisiotomie).  

Les fréquences des accouchements par voie basse simple variaient entre 62,7% chez les 

inborn et 49,2% dans le groupe des outborn. 

Le taux d’accouchement par césarienne de la série globale était de 38,4 %, avec des 

variations allant de 36,6 % chez les inborn à 50,0 % chez les outborn. 
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2. Adaptation à la 1ère

Tableau XIV: Score d'Apgar à la 1ère minute de vie extra utérine 

 minute (M1) de vie extra utérine : 

Apgar à M1 (/10) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< 7 166 (23,2) 144 (21,5) 22 (48,9) 

>ou= 7 548 (76,8) 525 (78,5) 23 (51,1) 

Total 714 (100,0) 669 (100,0) 45 (100,0) 

 

Figure 17: Répartition des nouveau-nés selon le score d'Apgar à la 1ère minute 

Sur les 714 dossiers faisant mention d’un score d’Apgar à la première minute, 23,2 % ont 

identifié une mauvaise adaptation à la vie extra utérine (score < 7/10).  

La tendance semblait plus faible dans la sous-population des inborn (21,5%), et plus 

élevée chez les outborn (48,9%). 
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3. Adaptation à la 5ème

Tableau XV: Score d'Apgar à la 5ème minute (M5) de vie extra utérine 

 minute (M5) de vie extra utérine : 

Apgar à M5 (/10) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< 7 102 (14,2) 88 (13,2) 14 (29,8) 

>ou= 7 614 (85,8) 581 (86,8) 33 (70,2) 

Total 716 (100,0) 669 (100,0) 47 (100,0) 

 

 

Figure 18: Répartition des nouveau-nés selon le score d'Apgar à la 5ème minute 

Sur les 716 dossiers faisant mention d’un score d’Apgar à la 5ème minute, 23,2 % ont 

présenté un critère d’asphyxie périnatale avec un score < 7/10.  La tendance semblait plus faible 

dans la sous-population des inborn (13,2 %), mais plus élevée chez les outborn (29,8 %). 
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4. Délai du cri à la naissance : 

Tableau XVI: Délai du cri à la naissance 

Cri Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Immédiat 179 (78,5) 118 (81,9) 61 (72,6) 

Retardé 29 (12,7) 10 (6,9) 19 (22,6) 

Imprécis 20 (8,8) 16 (11,2) 4 (4,8) 

Total 228 (100,0) 144 (100,0) 84 (100,0) 

L’évaluation du délai du cri a été nécessaire chez 228 nouveau-nés dont 144 inborn et 84 

outborn devant le manque de données concernant l’évaluation du score d’Apgar. 

Le cri était retardé chez 12,7 % de ce groupe ; ce taux était de 6,9 % chez les inborn et de 

22,6 % chez les outborn. 
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5. Recours à la réanimation néonatale : 

Tableau XVII: Fréquence de recours à la réanimation néonatale 

Recours à la réanimation Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 697 (75,6) 619 (77,9) 78 (61,4) 

Non 225 (24,4) 176 (22,1) 49 (38,6) 

Total 922 (100,0) 795 (100,0) 127 (100,0) 

 

Figure 19: Fréquences de recours à la réanimation néonatale dans la série et dans chaque sous-

groupe 

Les informations concernant le recours à la réanimation à la naissance ont été collectées 

dans 922 dossiers dont 795 inborn et 127 outborn.  

75,6 % de ces nouveau-nés ont bénéficié d’une réanimation néonatale, qu’elle ait été de 

base (aspiration, stimulation, oxygénothérapie) ou plus lourde (ventilation au masque, 

intubation, drogues vasoactives).  

Le taux de recours à la réanimation néonatale a présenté des variations dans chacun des 

sous-groupes, étant de 77,9 % chez les inborn et 61,4 % chez les outborn 
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VIII. Motifs d’admission au service : 

1. Principaux symptômes présents à l’admission : 

Tableau XVIII: Fréquences des principaux motifs d'admission 

Symptôme Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

DRNN 634/926 (68,5) 552/798 (69.2) 82/128 (64.1) 

APN 122/926 (13.2) 102/798 (12,8) 20/128 (15,6) 

Ictère néonatal 175/926 (18,9) 125/798 (15,7) 50/128 (39,1) 

Cyanose néonatale 168/926 (18,1) 154/798 (19,3) 14/128 (10,9) 

Malformation apparente 129/926 (13,9) 99/798 (12,4) 30/128 (23,4) 

Convulsions néonatales 32/926 (3,5) 25/798 (3,1) 7/128 (5,5) 

Syndrome hémorragique 12/926 (1,3) 11/798 (1,4) 1/128 (0,8) 

Refus de téter 25/926 (2,7) 24/798 (3,0) 1/128 (0,8) 

Bilan infectieux positif isolé 69/926 (7,5) 67/798 (8,4) 2/128 (1,6) 

 

Figure 20: Répartition des fréquences des différents motifs d'admission dans la série 

68,50%

13,20%
18,90% 18,10%

13,90%

3,50% 1,30% 2,70%
7,50%

Motifs d'admission



Etude comparative du devenir des nouveau-nés inborn versus outborn au service de Réanimation Néonatale 
du CHU Mohamed VI de Marrakech 

35 

 

Figure 21: Fréquences des principaux motifs d'admission dans chaque sous-groupe 

Les nouveau-nés de notre série ont été admis devant différents symptômes, isolés ou en 

association à des degrés variables. Les principales tendances étaient représentées par la détresse 

respiratoire néonatale (68,5%) suivie de l’ictère néonatal (18,9%), de la cyanose néonatale 

(18,1%), des malformations congénitales apparentes (13,9%) et de l’asphyxie périnatale (13,2%). 

Dans notre sous-groupe des inborn, l’ordre de fréquence était celui de la DRNN (692 %) 

suivie de la cyanose néonatale (19,3%), l’ictère néonatal (15,7%) et l’asphyxie périnatale (12,8%). 

Quant aux outborn de notre série, ils étaient admis de façon prépondérante pour DRNN 

(64,1%), ictère néonatal (39,1%), malformations congénitales apparentes (23,4%) et asphyxie 

périnatale (15,6%). 
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2. Autres motifs d’admission : 

Tableau XIX: Autres motifs d'admission dans la série 

Motif d’admission Série Inborn Outborn 

Traumatismes obstétricaux 11 10 1 

Déshydratation aiguë 4 3 1 

Syndrome anémique sévère 2 1 1 

Suspicion de tuberculose congénitale 2 2 - 

Suspicion d’hyperplasie congénitale des surrénales 1 1 - 

Anasarque fœtal 1 1 - 

Paralysie faciale congénitale 1 1 - 

IX. Anomalies de l’examen clinique à l’admission : 

1. Examen général : 

Tableau XX: Anomalies de l'examen clinique général à l'admission 

Anomalie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Bradycardie 143/926 (15,4) 125/798 (15,7) 18/128 (14,1) 

Tachycardie 30/926 (3,2) 27/798 (3,4) 3/128 (2,3) 

Bradypnée 60/926 (6,5) 52/798 (6,5) 8/128 (6,3) 

Tachypnée 267/926 (28,8) 238/798 (29,8) 29/128 (22,7) 

Hypothermie 403/878 (45,9) 361/753 (47,9) 42/125 (33,6) 

Hyperthermie 18/878 (2,1) 16/753 (2,1) 2/125 (1,6) 

Désaturation en O2 274/898 (30,5) 235/773 (30,4) 39/125 (31,2) 

TRC allongé >3 secondes 13/926 (1,4) 11/798 (1,4) 2/128 (1,6) 
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Figure 22: Fréquences des principales anomalies de l'examen général d'admission dans chaque 

sous-groupe 

Les principales anomalies de l’examen général d’admission des nouveau-nés de notre 

série étaient dominées par l’hypothermie (45,9 %) suivie par la désaturation en O2 (30,5 %) et la 

tachypnée (28,8 %). 

L’hypothermie était présente chez 47,9 % des inborn et 33,6 % des outborn à l’admission.  

Une désaturation en O2 était notée chez une proportion égale d’inborn et d’outborn 

(30,4 % inborn versus 31,2 % outborn).  

29,8 % des inborn contre 22,7 % des outborn étaient tachypnéiques à leur admission au 

service. 
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2. Examen neurologique : 

Tableau XXI: Anomalies de l'examen clinique neurologique d'admission 

Anomalie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Hypo réactivité 179/926 (19,3%) 146/798 (18,3%) 33/128 (25,8%) 

Coma 7/926 (0,8%) 5/798 (0,6%) 2/128 (1,6%) 

Hyper réactivité 4/926 (0,4%) 4/798 (0,5%) - 

Hypotonie 370/926 (40,0%) 317 (39,7%) 53 (41,4%) 

Hypertonie 10/926 (1,1%) 8/798 (1,0%) 2/128 (1,6%) 

RS faible 269/926 (29,0%) 244/798 (30,6%) 25/128 (19,5%) 

RS absent 91/926 (9,8%) 69/798 (8,6%) 22/128 (17,2%) 

FA bombante 20/926 (2,2%) 17/798 (2,1%) 3 /128(2,3%) 

FA déprimée 8/926 (0,9%) 6/798 (0,8%) 2/128 (1,6%) 

 

Figure 23: Fréquences des principales anomalies de l'examen neurologique d'admission dans 

chaque sous-groupe 
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Les principales anomalies de l’examen neurologique d’admission des nouveau-nés de 

notre série étaient dominées par l’hypotonie (40,0 %) suivie par le réflexe de succion faible (29,0 

%) et l’hypo réactivité (19,3 %). 

Une hypotonie musculaire (axiale et/ou périphérique) a été notée chez 39,7% des inborn 

et 41,4% des outborn.  

Le réflexe de succion était faible chez 30,6 % des inborn contre 19,5 % des outborn. Cette 

tendance était inversée pour le compte de l’hypo réactivité (18,3% inborn versus 25,8% outborn). 

3. Examen pleuropulmonaire : 

Tableau XXII: Evaluation de la sévérité de la détresse respiratoire à l'admission 

Score de Silvermann (/10) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

1 – 3 339 (55,3) 292 (53,9) 47 (66,2) 

4 – 5 240 (39,2) 218 (40,2) 22 (31,0) 

6 – 10 34 (5,5) 32 (5,9) 2 (2,8) 

Total 613 (100,0) 542 (100,0) 71 (100,0) 

 

Figure 24: Evaluation de la sévérité de la détresse respiratoire par le score de Silvermann 
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Les détresses respiratoires modérées (score de 4-5/10) à sévères (score > ou = 6/10) 

comptaient pour 44,7 % des détresses respiratoires totales évaluées.  

La fréquence des détresses respiratoires modérées à sévères était de 46,1 % chez les 

inborn et 33,8 % chez les outborn. 

Tableau XXIII: Auscultation pleuropulmonaire à l'admission 

Auscultation pleuropulmonaire Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Normale 902 (97,4) 781 (97,9) 121 (94,5) 

Anormale 24 (2,6) 17 (2,1) 7 (5,5) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Les anomalies de l’auscultation pleuropulmonaire ont été retrouvées chez 24 nouveau-

nés dont 17 inborn et 7 outborn. 

Tableau XXIV: Anomalies de l'auscultation pleuropulmonaire à l'admission 

Anomalie Série Inborn Outborn 

Râles crépitants 12 9 3 

Râles bronchiques 9 5 4 

Stridor inspiratoire 2 2 - 

Silence auscultatoire 1 1 - 
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4. Examen cardiovasculaire : 

Tableau XXV: Auscultation cardiaque à l'admission 

Auscultation cardiaque Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Normale 915 (98,8) 791 (99,1) 124 (96,9) 

Anormale 11 (1,2) 7 (0,9) 4 (3,1) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Les anomalies de l’auscultation cardiaque ont concerné 11 nouveau-nés de la série dont 

7 inborn et 4 outborn. 

Tableau XXVI: Anomalies de l'auscultation cardiaque à l'admission 

Anomalie Série Inborn Outborn 

Souffle cardiaque 10 7 3 

Bruit de galop 1 - 1 

Tableau XXVII: Palpation des pouls périphériques à l'admission 

Pouls périphériques Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Bien perçus 924 (99,8) 796 (99,7) 128 (100,0) 

Faiblement perçus 2 (0,2) 2 (0,3) - 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

02 nouveau-nés de la série, de provenance inborn, avaient des pouls périphériques 

diminués à l’examen d’admission. 
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5. Examen abdominal : 

Tableau XXVIII: Examen abdominal à l'admission 

Examen abdominal Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Normal 892 (96,3) 768 (96,2) 124 (96,9) 

Anormal 34 (3,7) 30 (3,8) 4 (3,1) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

34 nouveau-nés ont présenté des anomalies de l’examen abdominal à l’admission dont 

30 inborn et 4 outborn. 

Tableau XXIX: Anomalies de l'examen abdominal 

Anomalie Série Inborn Outborn 

Distension abdominale 32 28 4 

Hépatomégalie-Splénomégalie 8 6 2 

Discontinuité de la paroi abdominale 2 2 - 
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X. Résultats des explorations paracliniques de 1ère

1. Bilan biologique complet : 

 intention : 

Tableau XXX: Anomalies du bilan biologique complet d'admission 

Anomalie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Hypoglycémie 429/685 (62,6) 379/600 (63,2) 50/85 (58,8) 

Anémie 127/891 (14,3) 99/771 (12,8) 28/120 (23,3) 

Leucopénie 243/891 (27,3) 200/771 (25,9) 43/120 (35,8) 

Hyperleucocytose 99/891 (11,1) 91/771 (11,8) 8/120 (6,7) 

Anomalies des sous-populations 

de GB 
166/891 (18,6) 148/771 (19,2) 17/120 (14,2) 

Thrombopénie 133/890 (14,9) 110/790 (14,3) 23/120 (19,2) 

Hyponatrémie 105/854 (12,3) 85/738 (11,5) 20/116 (17,2) 

Hypernatrémie 61/854 (7,1) 52/738 (7,0) 9/116 (7,8) 

Hyperkaliémie 327/664 (49,2) 300/575 (52,2) 27/89 (30,3) 

Hypocalcémie 114/659 (17,3) 95/565 (16,8) 19/94 (20,3) 

Acidose métabolique 568/664 (85,5) 498/574 (86,8) 70/90 (77,8) 

CRP de 5 à 40 mg/L 202/889 (22,7) 170/768 (22,1) 32/121 (26,4) 

CRP >40 mg/L 90/889 (10,1) 77/768 (10,0) 13/121 (10,7) 

Insuffisance rénale 120/870 (13,8) 105/752 (14,0) 15/118 (12,7) 

Les principales anomalies du bilan biologique d’admission réalisé chez les nouveau-nés 

de notre série étaient représentées par l’acidose métabolique (85,5 %) suivie de l’hypoglycémie 

(62,6%) et l’hyperkaliémie (49,2%) 

Une acidose métabolique a été retenue sur la base de la valeur de la réserve alcaline < 22 

mmol/L chez 86,8 % des inborn et 77,8 % des outborn.  
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L’hypoglycémie (glycémie < 0,4 g/L) était l’apanage de 63,2 % de notre sous-population 

des inborn et présente chez 58,8 % des outborn à l’admission.  

Une hyperkaliémie (kaliémie > 5 mmol/L) fut notée chez 52,2 % des inborn contre 30,3 % 

des outborn.  

2. Bilan bactériologique initial : 

Tableau XXXI: Paramètres du bilan bactériologique initial 

Paramètre Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Hémocultures seules 485 (70,8) 430 (72,3) 55 (61,1) 

PL +/- Hémocultures 65 (9,5) 58 (9,7) 7 (7,8) 

ECBU +/- Hémocultures 97 (14,2) 71 (11,9) 26 (28,9) 

ECBU + PL +/- Hémocultures 38 (5,5) 36 (6,1) 2 (2,2) 

Total 685 (100,0) 595 (100,0) 90 (100,0) 

L’exploration bactériologique a été réalisée à l’admission chez 685 nouveau-nés de notre 

série dont 595 inborn et 90 outborn. 

Tableau XXXII: Tendances du bilan bactériologique initial 

Résultats du bilan bactériologique Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Identification bactériologique confirmée 61 (8,9) 53 (8,9) 8 (8,9) 

Cultures positives sans identification confirmée 167 (24,4) 138 (23,2) 29 (32,2) 

Négatif 457 (66,7) 404 (67,9) 53 (58,9) 

Total 685 (100,0) 595 (100,0) 90 (100,0) 
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3. Imagerie radiologique standard thoraco-pulmonaire : 

Tableau XXXIII: Interprétation de la radiographie standard thoracique 

Aspect à la radiographie standard Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Significatif 378 (62,1) 317 (59,7) 61 (78,2) 

Non significatif 231 (37,9) 214 (40,3) 17 (21,8) 

Total 609 (100,0) 531 (100,0) 78 (100,0) 

La radiographie thoracique de face a été réalisée avec clichés disponibles et 

interprétables chez 609 nouveau-nés dont 531 inborn et 78 outborn. Les anomalies 

radiologiques ont été notées chez 62,1 % de ces nouveau-nés. La fréquence des anomalies 

radiologiques était de 59,7% chez les inborn et 78,2 % chez les outborn. 

Tableau XXXIV: Anomalies radiologiques au sein de la population 

Anomalie Série Inborn Outborn 

Opacité alvéolaire 119 96 23 

Aspect microgranité 133 108 25 

Syndrome interstitiel 57 46 11 

Scissurite 47 40 7 

Diminution/asymétrie de transparence du parenchyme pulmonaire 72 58 14 

Cardiomégalie 35 31 4 

Atélectasie 9 9 - 
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XI. Comparaison du devenir des nouveau-nés inborn et outborn : 

1. Evolution intra-hospitalière : 

Tableau XXXV: Evolution intra-hospitalière des nouveau-nés de la série 

Evolution Série (%) Inborn (%) Outborn (%) P value 

Décès 231 (24,9) 190 (23,8) 41 (32,0) 

0,032 Survie 695 (75,1) 608 (76,2) 87 (68,0) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 25: Evolution intra-hospitalière des nouveau-nés de la série 

Sur 926 nouveau-nés admis, 231 décès totaux ont été enregistrés ; soit une mortalité 

globale de 24,9% dans notre série.  

Le taux de mortalité était de 23,8 % dans le sous-groupe inborn et de 32,0 % chez les 

outborn. 

Nous avons trouvé dans notre série une association statistiquement significative entre le 

lieu de naissance inborn/outborn et l’évolution intra hospitalière décès/survie (p=0,032). 
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Tableau XXXVI: Destination du nouveau-né après sortie 

Destination Série Inborn Outborn 

Domicile 688 602 86 

Transfert inter-service 7 6 1 

Total 695 608 87 

1.1. Mortalité néonatale globale : 

Tableau XXXVII: Taux de mortalité néonatale de la série 

Evolution Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Décès néonatal (<J28 de vie révolus) 225 (24,3) 186 (23,3) 39 (30,5) 

Décès post-néonatal (>J28 de vie) 6 (0.6) 4 (0,5) 2 (1,5) 

Survie 695 (75,1) 608 (76,2) 87 (68,0) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 26 : Répartition des taux de mortalité et de survie dans la série 

Série Inborn Outborn

75,1% 76,2% 68,0%

24,3% 23,3% 30,5%

0.6% 0.5% 1,5%

Survie et décès néonatals et post néonatals au 
sein de la série

Décès post-néonatal

Décès néonatal

Survie
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225 décès néonatals (avant le 28ème

Tableau XXXVIII: Répartition des décès selon la période de survenue 

 jour de vie) ont été enregistrés dans notre série, soit 

un taux de mortalité néonatale de 24,3 %. Il était de 23 ,3% chez les inborn et 30,5% chez les 

outborn. 

Période du décès Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Décès néonatal 225 (97,4%) 186 (97,9%) 39 (95,1%) 

Décès post-néonatal 6 (2,6%) 4 (2,1%) 2 (4,9%) 

Total décès 231 (100%) 190 (100,0%) 41 (100,0%) 

 

Figure 27: Répartition des décès de la série en fonction de la période de survenue 

Les décès survenus durant la période néonatale comptaient pour 97,4% des décès totaux 

de la série, avec 97,9% de décès néonatals chez les inborn et 95,1% chez les outborn. 
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1.2. Mortalité néonatale précoce : 

Tableau XXXIX: Taux de mortalité néonatale précoce 

Décès néonatal précoce Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui (< J7 de vie révolus) 176 (78,2) 145 (78,0) 31 (79,5) 

Non (de J7 à J28 de vie) 49 (21,8) 41 (22,0) 8 (20,5) 

Total décès néonatals 225 (100,0) 186 (100,0) 39 (100,0) 

 

Figure 28: Répartition des décès néonatals selon le caractère précoce ou tardif 

Les décès néonatals précoces comptaient pour plus des 3/4 des décès néonatals de notre 

série (78,2%).  

1.3. Mortalité néonatale ultra précoce : 

Tableau XL: Taux de mortalité néonatale ultra-précoce 

Décès néonatal ultra précoce Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui (< 24h de vie) 24 (13,6) 23 (15,9) 1 (3,2) 

Non (entre J2 et J7 de vie) 152 (86,4) 122 (84,1) 30 (96,8) 

Total décès néonatals précoces 176 (100,0) 145 (100,0) 31 (100,0) 
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Figure 29: Répartition des décès néonatals précoces selon le caractère ultra-précoce ou non 

Les décès néonatals ultra précoces comptaient pour 13,6 % des décès néonatals précoces 

de notre série.  

2. Principales pathologies et comorbidités néonatales retenues : 

2.1. Infection néonatale : 

Tableau XLI : Fréquence de l’infection néonatale 

Infection néonatale Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 750 (81,0) 647 (81,1) 103 (80,5) 

Non 176 (19,0) 151 (18,9) 25 (19,5) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Le diagnostic d’infection néonatale toute localisation confondue a été retenu chez 750 

nouveau-nés soit 81 % de notre série.  

La fréquence de l’infection néonatale variait de 81,1 % chez les inborn à 80,5 % chez la 

sous-population outborn. 
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Tableau XLII : Localisation de l’infection néonatale 

Localisation Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Pulmonaire 542 (72,3) 469 (72,5) 73 (70,9) 

Urinaire 126 (16,8) 109 (16,8) 17 (16,5) 

Neuroméningée 15 (2,0) 11 (1,7) 4 (3,9) 

Systémique isolée 134 (17,9) 117 (18.1) 17 (16,5) 

Tableau XLIII : Relation entre le lieu de naissance et la fréquence de l’infection néonatale 

Lieu de naissance Infection présente Infection absente P value 

Inborn 647 (81,1%) 151 (18,9%) 
0,476 

Outborn 103 (80,5%) 25 (19,5%) 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative entre le lieu de 

naissance inborn/outborn et la fréquence de l’infection néonatale dans notre série (p=0,476). 

Tableau XLIV : Relation entre l’infection néonatale et la survenue du décès 

Infection néonatale Décédé Non décédé P value 

Oui 182 (24,3%) 568 (75,7%) 
0,186 

Non 49 (27,8%) 127 (72,2%) 

Il n’existait pas d’association statistiquement significative dans notre série entre le 

diagnostic d’infection néonatale et la survenue du décès (p=0,186) 
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2.2. Encéphalopathie anoxo-ischémique : 

Tableau XLV : Fréquence de l'encéphalopathie anoxo-ischémique 

EAI Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 132 (14,3) 113 (14,2) 19 (14,8) 

Non 794 (85,7) 685 (85,8) 109 (85,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

14,3 % des nouveau-nés de notre série ont été diagnostiqués avec une encéphalopathie 

anoxo-ischémique.  

La fréquence d’EAI était de 14,2 % chez les inborn et 14,8 % chez les outborn. 

Tableau XLVI: Relation entre le lieu de naissance et la fréquence de l'encéphalopathie anoxo-

ischémique 

Lieu de naissance EAI présente EAI absente P value 

Inborn 113 (14,2%) 685 (85,8%) 
0,463 

Outborn 19 (14,8%) 109 (85,2%) 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative entre le lieu de 

naissance inborn/outborn et la fréquence de l’encéphalopathie anoxo-ischémique (p=0,463). 

Tableau XLVII: Relation entre l'encéphalopathie anoxo-ischémique et la survenue du décès 

EAI Décédé Non décédé P value 

Oui 40 (30,3%) 92 (69,7%) 
0,078 

Non 191 (24,1%) 603 (75,9%) 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative dans notre série entre 

le diagnostic d’une encéphalopathie anoxo-ischémique et la survenue du décès (p = 0,078). 
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2.3. Maladie des membranes hyalines : 

Tableau XLVIII: Fréquence de la maladie des membranes hyalines 

MMH Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 130 (14,0) 105 (13,2) 25 (19,5) 

Non 796 (86,0) 693 (86,8) 103 (80,5) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

14 % des nouveau-nés de notre série ont présenté une maladie des membranes hyalines, 

avec des taux variant de 13,2 % chez les inborn à 19,5 % chez les outborn. 

Tableau XLIX : Relation entre le lieu de naissance et la fréquence de la maladie des membranes 

hyalines 

Lieu de naissance MMH présente MMH absente P value 

Inborn 105 (13,2%) 693 (86,8%) 
0,04 

Outborn 25 (19,5%) 103 (80,5%) 

Il existait une association statistiquement significative dans notre série entre le lieu de 

naissance inborn/outborn et la fréquence de la maladie des membranes hyalines (p = 0,04). 

Tableau L : Relation entre la maladie des membranes hyalines et la survenue du décès 

MMH Décédé Non décédé P value 

Oui 73 (56,2%) 57 (43,8%) 
< 0,001 

Non 158 (19,8%) 638 (80,2%) 

Nous avons retrouvé dans notre série une association statistiquement significative entre 

le diagnostic d’une maladie des membranes hyalines et la survenue du décès (p < 0,001). 
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2.4. Malformations congénitales : 

Tableau LI: Fréquence des malformations congénitales 

Malformations congénitales Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 142 (15,3) 112 (14,0) 30 (23,4) 

Non 773 (83,5) 677 (84,8) 96 (75,0) 

Suspectées 11 (1,2) 9 (1,1) 2 (1,6) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

La fréquence globale de diagnostic des malformations congénitales dans les dossiers 

d’hospitalisation était de 15,3 % dans la série, allant de 14 % chez les inborn à 23,4 % chez les 

outborn. 

Tableau LII: Fréquence des malformations congénitales diagnostiquées dans la série 

Type de malformation Effectif (Fréquence %) 

Cardiovasculaires 77/142 (54,5%) 

Urodigestives et périnéales 46/142 (32,4%) 

Système nerveux central 34/142 (23,9%) 

Squelette et membres 26/142 (18,3%) 

ORL et maxillofaciales 13/142 (9,5%) 

Respiratoires 4/142 (2,8%) 

Autres 33/142 (23,2%) 

Les malformations cardiovasculaires étaient les plus fréquemment diagnostiquées dans 

notre série (54,5%), suivies des malformations urodigestives et périnéales (32,4%) et des 

atteintes malformatives du système nerveux central (23,9%).  

Notons qu’un nouveau-né hospitalisé pouvait présenter plusieurs malformations, 

indépendantes ou associées ; le regroupement syndromique n’a été fait qu’en cas d’association 

séquentielle clairement démontrée. 
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Les analyses statistiques bi-variables n’étaient pas applicables aux malformations 

congénitales du fait de l’inclusion des cas suspects de malformation interne non confirmés par 

une exploration paraclinique adéquate. 

 

Figure 30: Malformations congénitales recensées dans la série 

2.5. Ictère néonatal : 

Tableau LIII: Fréquence de l'ictère néonatal 

Ictère Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 420 (45,4) 338 (42,4) 82 (64,1) 

Non 506 (54,6) 460 (57,6) 46 (35,9) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Cardiopathies congénitales Effectif Système nerveux central Effectif ORL/Stomato-maxillofaciale Effectif Respiratoires Effectif
Persistance du canal artériel 39 Spina bifida 5 Laryngomalacie 1 Hernie diaphragmatique 3
Communication interauriculaire 21 Hydrocéphalie congénitale 10 Frein de la langue 5 Hypoplasie pulmonaire 1
Foramen ovale perméable 32 Méningocèle cervico-occipital 3 Fente labiopalatine 3
Canal atrioventriculaire 3 Kyste du septum pallidum 11 Atrésie des choanes 1
Hypoplasie du ventricule gauche 1 Malformation de Dandy Walker 2 Syndrome de Pierre Robin 1
Communivation interventriculaire 6 Craniosténose 2 Rétrognatisme/micrognatisme 3
Rétrécissement aortique 3 Schizencéphalie 1
Syndrome de Shone 1 Microcranie 1
Transposition des gros vaisseaux 1 Kyste du septum cucidum 1

Kyste du septum lucidum 1
Agénésie des corps calleux 3
Cavités porencéphaliques 1

Squelette et Membres Effectif Uro-Digestives et anorectales Effectif Autres Effectif
Pieds bots 19 Atrésie de l'œsophage 4 Fasciès dysmorphique 27
Mains bottes 7 Malformations anorectales 2 Aplasie cutanée 1
Maladie luxante des hanches 4 Polykystose hépato-rénale 1 Syndrome de Potter 1
Dysplasie des membres inférieurs 1 Omphalocèle 1

Mégauretère congénital 1
Malposition rénale 1
Hypotrophie rénale 2
Hypospadias 1
Epispadias 1
Phimosis 1
Extrophie vésicale 1
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La fréquence de l’ictère néonatal à l’admission et en comorbidité intra hospitalière dans 

la série était de 45,4 %. Elle variait entre 42,4 % chez les inborn contre près des 2/3 des outborn 

(64,1 %).  

Tableau LIV: Répartition des cas d’ictère en fonction du délai d'apparition 

Délai d’apparition Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< H48 de vie 95 (22,6) 68 (20,1) 27 (32,9) 

Entre J3 et J6 de vie 307 (73,1) 256 (75,7) 51 (62,2) 

J7 de vie et plus 18 (4,3) 14 (4,1) 4 (4,9) 

Total 420 (100,0) 338 (100,0) 82 100,0) 

Tableau LV: Etiologies de l'ictère néonatal 

Etiologie ictère Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Incompatibilité Rhésus 30 (7,2) 16 (4,7) 14 (17,1) 

Incompatibilité ABO 39 (9,3) 32 (9,5) 7 (8,5) 

Autre hémolyse constitutionnelle suspectée 8 (1,8) 5 (1,5) 3 (3,7) 

Maladie métabolique confirmée ou suspectée 5 (1,2) 4 (1,2) 1 (1,2) 

Ictère infectieux 222 (53,0) 180 (53,4) 42 (51,2) 

Cholestase 1 (0,2) - 1 (1,2) 

Inconnue 114 (27,3) 100 (29,7) 14 (17,1) 

Total 420 (100,0) 338 (100,0) 82 (100,0) 

Tableau LVI: Relation entre le lieu de naissance et l'ictère néonatal 

Lieu de naissance Ictère présent Ictère absent P value 

Inborn 338 (42,4%) 460 (57,6%) 
< 0,001 

Outborn 82 (64,1%) 46 (35,9%) 
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Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le lieu de naissance 

inborn/outborn et la fréquence de l’ictère néonatal dans notre série (p < 0,001). 

Tableau LVII: Relation entre l'ictère néonatal et la survenue du décès 

Ictère Décédé Non décédé P value 

Oui 55 (13,1%) 365 (86,9%) 
< 0,001 

Non 176 (34,8%) 330 (65,2%) 

La proportion de décès chez les nouveau-nés ictériques était significativement plus faible 

dans notre série que celle trouvée chez les nouveau-nés non ictériques (p < 0,001). 

2.6. Prématurité et faible poids de naissance : 

Tableau LVIII: Relation entre la prématurité et la survenue du décès 

Prématuré (AG < 37 

SA) 
Décédé Non décédé P value 

Oui 157 (39%) 246 (61%) 
< 0,001 

Non 72 (14,1%) 440 (85,9%) 

Nous avons trouvé dans notre série une association statistiquement significative la 

prématurité (âge gestationnel < 37 SA) et la survenue du décès (p < 0,001). 

Tableau LIX: Relation entre le faible poids de naissance et la survenue du décès 

Poids de naissance < 2500 g Décédé Non décédé P value 

Oui 170 (38,1%) 276 (61,9%) 
< 0,001 

Non 61 (12,7%) 419 (87,3%) 

Nous avons trouvé dans notre série une association statistiquement significative entre le 

faible poids de naissance (< 2500 g) et la survenue du décès (p < 0,001). 
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2.7. Autres diagnostics : 

Tableau LX: Autres diagnostics clinico-paracliniques rapportés dans la série 

Pathologie Série Inborn Outborn 

Maladie hémorragique du nouveau-né 12 11 1 

Inhalation de LA clair 1 1 - 

Inhalation de LA méconial 11 6 5 

Inhalation de LA teinté 4 4 - 

Pyo-pneumothorax 1 - 1 

DRNN transitoire 27 27 - 

Laryngite virale 1 1 - 

Varicelle néonatale 1 1 - 

Rupture splénique 1 - 1 

Hypothyroïdie congénitale 2 2 - 

Insuffisance surrénalienne 1 - 1 

Syndrome hémolytique urémique 1 1 - 

Syndrome néphrotique néonatal 1 1 - 

Rubéole congénitale 1 1 - 

Suspicion de maladie métabolique 7 5 2 

Suspicion d’atrésie des voies biliaires 1 1 - 

Suspicion d’amyotrophie spinale 1 - 1 
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3. Principaux moyens de prise en charge thérapeutique : 

3.1. Assistance respiratoire : 

a. Modalités de l’assistance respiratoire : 

Tableau LXI: Fréquence de l'assistance respiratoire 

Nécessité d’une assistance respiratoire Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 626 (67,6) 547 (68,5) 79 (61,7) 

Non 300 (32,4) 251 (31,5) 49 (38,3) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

 

Figure 31: Recours à l'assistance respiratoire en cours d'hospitalisation dans la série 

Le recours à une assistance respiratoire en cours d’hospitalisation a été nécessaire chez 

67,6 % des nouveau-nés de notre série. 

Les fréquences d’utilisation d’un moyen d’assistance ventilatoire pendant l’hospitalisation 

au service étaient de 68,5 % chez les inborn et 61,7 % chez les outborn. 
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Tableau LXII: Modalités de l'assistance respiratoire 

Modalité d’assistance respiratoire Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Lunettes d’O2 191/626 (30,5) 162/547 (29,6) 29/79 (36,7) 

CPAP 458/626 (73,2) 415/547 (75,9) 43/79 (54,4) 

Intubation-Ventilation-Sédation 156/626 (24,9) 126/547 (23,0) 30/79 (38,0) 

La ventilation mécanique non invasive par CPAP (Continuous Positive AIrway Pressure) 

était le moyen le plus utilisé dans l’assistance ventilatoire portée aux nouveau-nés nécessiteux 

(73,2% des cas). 

La ventilation par CPAP fut employée pour 75,9% de la population de nouveau-nés inborn 

et 54,4% de la population des outborn ayant requis une assistance respiratoire dans notre 

formation. 

b. Durée d’assistance respiratoire : 

La durée moyenne d’assistance respiratoire était de 5,79 (+/- 6) jours dans notre série 

d’étude, 5,78 (+/- 6) jours chez les inborn et 5,92 (+/- 6) jours chez les outborn.  

La durée minimale d’assistance respiratoire dans la série d’étude était de 01 jour et la 

durée maximale de 54 jours ; 50 % des nouveau-nés ventilés l’ont été pendant moins de 04 

jours.  

La durée minimale d’assistance ventilatoire était de 01 jour et la durée maximale de 54 

jours chez les inborn avec une médiane de 04 jours. 

La durée minimale d’assistance ventilatoire était de 01 jour et la durée maximale de 28 

jours chez les outborn avec une médiane de 04 jours. 
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c. Pronostic de l’intubation-ventilation-sédation : 

Tableau LXIII: Taux d'extubation 

Extubé Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 7 (4,5) 4 (3,2) 3 (10,0) 

Non 149 (95,5) 122 (96,8) 27 (90,0) 

Total de nouveau-nés intubés 156 (100,0) 126 (100,0) 30 (100,0) 

Nous avons noté un taux d’extubation de 4,5 % chez les nouveau-nés intubés de notre 

série ; il était de 3,2 % dans le sous-groupe inborn contre 10,0 % dans le sous-groupe des 

outborn. 

3.2. Antibiothérapie : 

a. Antibiothérapie de 1ère ligne : 

Tableau LXIV: Fréquence de réalisation de l'antibiothérapie de 1ère ligne 

ATB 1ère ligne Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Faite 800 (86,4) 698 (87,5) 102 (79,7) 

Non faite 126 (13,6) 100 (12,5) 26 (20,3) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Devant la suspicion anamnestique et clinique d’une infection bactérienne néonatale, une 

antibiothérapie de 1ère intention a été démarrée dans 86,4% des admissions de notre série. 

La fréquence de l’usage des antibiotiques de 1ère

 

 

 

 intention dans chacune des sous-

populations était de 87,5% chez les inborn et 79,7% chez les outborn. 
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Tableau LXV: Prescriptions de 1ère intention dans la série étudiée 

Prescription Fréquence 

C3G 50 mg/kg/12h + Aminosides 610 

C3G 100 mg/kg/12h + Aminosides 11 

Amoxicilline 100 mg/kg/12h + Aminosides 146 

Amoxicilline-Ac 100 mg/kg/12h + Aminosides 6 

C3G + Amoxicilline + Aminosides 27 

Total 800 

b. Antibiothérapie de 2nde et 3ème

Tableau LXVI: Fréquence de réalisation de l'antibiothérapie de 2ème ligne 

 ligne : 

Recours aux carbapénèmes Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 277 (29,9) 243 (30,5) 34 (26,6) 

Non 649 (70,1) 555 (69,5) 94 (73,4) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

29,9% des nouveau-nés hospitalisés durant la période d’étude ont nécessité le recours 

aux carbapénèmes dans la gestion de l’infection néonatale, le plus souvent après une 

antibiothérapie de 1ère

Tableau LXVII: Fréquence de réalisation de l'antibiothérapie de 3ème ligne 

 ligne initiale. 

Recours à la colistine Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 47 (5,1) 39 (4,9) 8 (6,3) 

Non 879 (94,9) 759 (95,1) 120 (93,8) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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47 nouveau-nés hospitalisées (soit 5,1% de la population totale) ont nécessité l’emploi de 

la colistine en 3ème

3.3. Photothérapie : 

 ligne dans la prise en charge de l’infection néonatale. 

a. Indication de la photothérapie dans l’ictère néonatal : 

Tableau LXVIII: Indication de la photothérapie chez les nouveau-nés ayant présenté un ictère 

néonatal 

Indication à la photothérapie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 247 (58,8) 190 (56,2) 57 (69,5) 

Non 173 (41,2) 148 (43,8) 25 (30,5) 

Total 420 (100,0) 338 (100,0) 82 (100,0) 

Sur les 420 cas d’ictère néonatal enregistrés, 247 (58,8 %) ont eu une indication à la 

photothérapie. 

La fréquence de l’ictère néonatal avec indication à la photothérapie était de 56,2% chez 

les inborn et 69,5% chez les outborn ayant présenté un ictère néonatal. 

b. Modalités de la photothérapie : 

Tableau LXIX: Modalités de photothérapie utilisées 

Type de photothérapie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Intensive 81 (32,8) 56 (29,5) 25 (43,9) 

Conventionnelle 150 (60,7) 121 (63,7) 29 (50,9) 

Intensive + Conventionnelle 16 (6,5) 13 (6,8) 3 (5,3) 

Total 247 (100,0) 190 (100,0) 57 (100,0) 
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4. Principales complications évolutives intra hospitalières : 

4.1. Sepsis nosocomial : 

Tableau LXX: Fréquence du sepsis nosocomial en cours d’hospitalisation 

Sepsis nosocomial Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 277 (29,9) 242 (30,3) 35 (27,3) 

Non 649 (70,1) 556 (69,7) 93 (72,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

277 (29,9 %) nouveau-nés de notre série ont développé une infection nosocomiale 

compliquée de sepsis en cours d’hospitalisation. 

La fréquence de l’infection nosocomiale était de 30,3 % chez les inborn et 27,3 % chez les 

outborn. 

Tableau LXXI: Relation entre le sepsis nosocomial et la survenue du décès 

Sepsis nosocomial Décédé Non décédé P value 

Oui 108 (39,0%) 169 (61,0%) 
< 0,001 

Non 123 (19,0%) 526 (81,0%) 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative dans notre série entre le 

développement d’un sepsis nosocomial et la survenue du décès (p < 0,001). 

4.2. Entérocolite ulcéro-nécrosante : 

Tableau LXXII: Fréquence de l'entérocolite ulcéro-nécrosante en cours d'hospitalisation 

ECUN Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 19 (2,1) 17 (2,1) 2 (1,6) 

Non 907 (97,9) 781 (97,9) 126 (98,4) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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19 nouveau-nés dont 17 inborn et 2 outborn ont présenté en cours d’hospitalisation une 

entérocolite ulcéro-nécrosante retenue cliniquement ou à la radiographie standard de l’abdomen 

sans préparation. 

Tableau LXXIII: Relation entre l'entérocolite ulcéro-nécrosante et la survenue du décès 

ECUN Décédé Non décédé P value 

Oui 8 (42,1%) 11 (57,9%) 
0,075 

Non 223 (24,6%) 684 (75,4%) 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative dans notre série entre 

le développement d’une entérocolite ulcéro-nécrosante et la survenue du décès (p = 0,075). 

4.3. Complications hémorragiques : 

c. Hémorragie alvéolaire : 

Tableau LXXIV: Fréquence de l'hémorragie alvéolaire 

Hémorragie alvéolaire Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 70 (7,6) 60 (7,5) 10 (7,8) 

Non 856 (92,4) 738 (92,5) 118 (92,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

70 nouveau-nés ont présenté une hémorragie alvéolaire en cours d’hospitalisation, dont 

60 inborn et 10 outborn. 

Tableau LXXV: Relation entre l'hémorragie alvéolaire et la survenue du décès 

Hémorragie alvéolaire Décédé Non décédé P value 

Oui 70 (100%) 0 (0%) 
< 0,001 

Non 161 (18,8%) 695 (81,2%) 
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Nous avons trouvé une association statistiquement significative dans notre série entre 

l’apparition d’une hémorragie alvéolaire et la survenue du décès (p < 0,001). 

d. Hémorragie digestive : 

Tableau LXXVI: Fréquence de l'hémorragie digestive 

Hémorragie digestive Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 31 (3,3) 23 (2,9) 8 (6,3) 

Non 895 (96,7) 775 (97,1) 120 (93,8) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

31 nouveau-nés dont 23 inborn et 8 outborn ont manifesté en cours d’hospitalisation 

une hémorragie digestive haute ou basse. 

Tableau LXXVII: Relation entre l'hémorragie digestive et la survenue du décès 

Hémorragie digestive Décédé Non décédé P value 

Oui 21 (67,7%) 10 (32,3%) 
< 0,001 

Non 210 (23,5%) 685 (76,5%) 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative dans notre série entre 

l’apparition d’une hémorragie digestive et la survenue du décès (p < 0,001). 

e. Hémorragie du système nerveux central : 

Tableau LXXVIII: Fréquence des hémorragies du système nerveux central 

Hémorragie SNC Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 29 (3,1) 21 (2,6) 8 (6,3) 

Non 897 (96,9) 777 (97,4) 120 (93,8 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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29 nouveau-nés dont 21 inborn et 8 outborn ont présenté en cours d’hospitalisation une 

hémorragie du système nerveux central (parenchyme, méninges, ventricules cérébraux). 

Tableau LXXIX: Relation entre l'hémorragie du système nerveux central et la survenue du décès 

Hémorragie SNC Décédé Non décédé P value 

Oui 10 (34,5%) 19 (65,5%) 
0,161 

Non 221 (24,6%) 676 (75,4%) 

Nous n’avons pas trouvé une association statistiquement significative dans notre série 

entre l’apparition d’une hémorragie du système nerveux central et la survenue du décès (p = 

0,161). 

4.4. Autres complications évolutives : 

a. Complications neurologiques : 

Tableau LXXX: Autres complications neurologiques enregistrées 

Complication Série Inborn Outborn 

Mains corticales 15 13 2 

Œdème cérébral 23 17 6 

Hydrocéphalie secondaire 9 5 4 

Leucomalacie périventriculaire suspectée ou confirmée 35 30 5 

Atrophie cortico-sous-corticale 2 2 - 

Otoémissions acoustiques négatives 2 2 - 

Etat de mal convulsif 1 - 1 

Absence d’autonomie alimentaire 3 3 - 
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b. Complications respiratoires : 

Tableau LXXXI: Autres complications respiratoires enregistrées 

Complication Série Inborn Outborn 

Dysplasie bronchopulmonaire 7 6 1 

Pneumothorax iatrogène 4 4 - 

Pneumo-médiastin 3 3 - 

Emphysème pulmonaire 1 1 - 

Atélectasie majeure 1 1 - 

Détresse respiratoire secondaire 4 2 2 

c. Complications uro-digestives : 

Tableau LXXXII: Autres complications uro-digestives enregistrées 

Complication Série Inborn Outborn 

Syndrome occlusif 4 4 - 

Invagination intestinale 1 1 - 

Indication d’iléostomie 1 1 - 

Sédiment urinaire 3 3 1 

Urétéro-hydronéphrose 13 13 - 

Pyonéphrose 1 1 - 

Néphrocalcinose 1 1 - 
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5. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,06 (+/- 8) jours dans la série totale, 8,16 

(+/- 8) jours chez les inborn et 7,41 (+/- 6) jours chez les outborn.  

La durée minimale d’hospitalisation dans la série totale était de 01 jour et la durée 

maximale de 130 jours ; 50 % des nouveau-nés de la série ont été hospitalisés pendant moins de 

06 jours.  

La durée minimale d’hospitalisation était de 01 jour et la durée maximale de 130 jours 

chez les inborn avec une médiane de 06 jours. 

La durée minimale d’hospitalisation était de 01 jour et la durée maximale de 36 jours 

chez les outborn avec une médiane de 5,5 jours. 
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La présente étude s’est intéressée au devenir des nouveau-nés « inborn » et « outborn » 

hospitalisés au sein du service de Réanimation Néonatale du CHU Mohamed VI du Marrakech.  

Elle entre dans le cadre d’une évaluation de la morbi-mortalité néonatale dans notre 

structure de soins. 

I. Le lieu de naissance des nouveau-nés admis en unité de 

néonatologie : 

1. La décision du lieu de naissance d’un nouveau-né : 

Le débat concernant le lieu de naissance d’un enfant et l’encadrement des femmes au 

moment de l’accouchement n’a pas fini de faire couler l’encre. 

Au fil des années, la position de l’Organisation Mondiale de la Santé sur le type 

d’assistance nécessaire à chaque naissance a évolué, depuis la promotion dans les années 1950 

et 1960 de la formation des accoucheuses traditionnelles dans les pays en voie de 

développement (15) , à la proposition en 1992 de leur intégration et pleine collaboration avec le 

réseau sanitaire dans une décision conjointe avec le Fond des Nations Unies pour la Population 

(FNUAP) et le Fond des Nations Unies pour l’Enfance (United Nations International Children's 

Emergency Fund, UNICEF) (16). Fleming J (17) a estimé en 1994 que 85 % des pays en voie de 

développement proposaient au moins une forme de formation professionnelle en accoucheuse 

traditionnelle. L’auteur stipule cependant que malgré les exhortations de l’OMS à reconnaître ces 

professionnelles, leur statut légal restait très variable d’un pays à l’autre, ce qui suggérait le 

manque d’engouement de nombreux états vis-à-vis de cette thématique.  

Plus récemment, la position adoptée par l’OMS est la promotion de l’assistance par un 

personnel qualifié pour toutes les naissances (18). Ces recommandations ont été intégrées 

depuis 2005 dans un continuum de la politique de santé de la mère et de l’enfant, par la 

formation du Partenariat pour la Santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent (19). 
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Cependant, si l’Organisation Mondiale de la Santé paraît fixée dans ses recommandations 

concernant l’accouchement assisté par personnel qualifié, la question du lieu où doit se faire 

l’accouchement ne semble pas être traitée à la même mesure par lesdites déclarations ; ce qui 

suggère l’existence d’un débat interne substantiel vis-à-vis de cette thématique (20).  

En effet, la naissance d’un enfant peut se dérouler dans un établissement de santé, qui 

dispose d’une unité obstétricale plus ou moins pédiatrique pourvoyeuse de soins néonatals de 

base ou plus avancés. Elle peut également, de façon préméditée ou non, avoir lieu en dehors 

d’une structure de soins accréditée comme telle. 

Chaque année, approximativement 60 millions de naissances se font en dehors d’une 

structure de soins ; 52 millions d’entre elles se déroulent sans aucun encadrement par un 

personnel qualifié (21). La majorité de ces naissances a lieu au domicile des parturientes (21). 

Dans une étude sur les naissances réalisées aux Etats-Unis, il a été constaté qu’après une 

baisse constante enregistrée de 1990 à 2004, le nombre de naissances en dehors d’une 

structure hospitalière a augmenté, passant de 35,578 en 2004 à 62,228 en 2017, année au 

cours de laquelle il a été admis que 1/62 naissances aux Etats-Unis se faisait en dehors d’un 

hôpital (22). Il s’agissait de naissances planifiées à domicile, dans des centres/maisons 

d’accouchements, et autres.  

Au Maroc, le rapport de la sixième Enquête Nationale sur la Population et la Santé 

Familiale (3) présente l’état des lieux sur le sujet du lieu d’accouchement dans notre contexte. 

Ainsi, 86.1% des femmes recensées ont accouché dans les établissements de santé et en grande 

majorité dans les établissements publics (70.2%). Les établissements sanitaires publiques 

reconnus dans le rapport sont les hôpitaux publics, les centres de santé et les maisons 

d’accouchements. Le pourcentage de naissance en dehors d’un établissement sanitaire était de 

13,9%. Par ailleurs, seulement 4.6% des accouchements en dehors d’une structure de soins ont 

été assistés par un personnel qualifié (0.9% par un médecin et 3.7% par des infirmières/sage-

femmes qualifiées). 
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Quant aux facteurs influençant le choix du lieu d’accouchement, Boucher et al (23) ont 

identifié différentes catégories de motivations chez un groupe de 160 femmes américaines ayant 

planifié au moins une fois un accouchement à domicile. Les principales étaient : un meilleur 

sentiment de sécurité, l’évitement d’interventions médicales inutiles qui sont courantes dans les 

accouchements en milieu hospitalier, le souvenir d’une mauvaise expérience en intra-hospitalier, 

la recherche d’autonomie et de contrôle sur les décisions liées à l’accouchement, la volonté de 

donner naissance dans un environnement familier respectant le besoin d’intimité et la confiance 

dans le processus physiologique de l’accouchement. Ces mêmes thématiques ont également été 

relevées dans d’autres publications sur la question du choix du lieu de l’accouchement (24–26). 

Dans une autre approche basée sur la satisfaction des parturientes, des questionnaires 

appliquées chez 611 femmes en Belgique et aux Pays-Bas ont montré dans les réponses que le 

niveau de satisfaction lié à l’accouchement était plus élevé chez celles ayant eu un accouchement 

programmé à domicile (27). 

En Angola, dans la municipalité de Dande, le risque de naissances en dehors d’une 

structure hospitalière était significativement plus élevé chez les femmes vivant loin des 

structures de soins, venant de régions rurales, ou n’ayant pas pris part à aucune stratégie de 

suivi anténatal adéquat pendant la grossesse (28). Cette association entre d’une part l’accès aux 

soins et suivi anténatals pendant la grossesse et d’autre part le lieu de naissance existe 

également dans d’autres publications, notamment au Kenya (29), en Ethiopie (30), au Nigeria 

(31). Il serait alors intéressant de se pencher sur les obstacles à l’accès aux soins durant la 

grossesse et l’accouchement. 

Dahab et Sakellariou (32) dans leur revue systématique de la littérature de 08 pays 

africains à faible revenu ressortent 05 grandes rubriques de barrières à l’accès au suivi anténatal 

des femmes : les impératifs liés à la distance et au transport, les croyances et le contexte 

culturel, le support familial, les facteurs économiques ainsi que la qualité même du soin délivré.  
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Dans le contexte marocain, les chances des femmes en milieu rural d’avoir un 

accouchement assisté par un personnel qualifié sont réduites de moitié par rapport à leurs 

consœurs en milieu urbain (33), malgré la gratuité du suivi prénatal et de l’accompagnement de 

l’accouchement dans le système de soins public. L’identification des obstacles à l’assistance 

médicale professionnelle qualifiée pendant la grossesse et l’accouchement chez 55 femmes 

recrutées des villages du sud rural du Maroc montre que les femmes se sentaient mieux prises 

en charge et plus en sécurité en accouchant à domicile avec l’aide des kablas (accoucheuses 

traditionnelles) et dans les grands hôpitaux de soins tertiaires, mais pas dans les établissements 

de soins primaires (34). Les femmes ayant fréquenté ces établissements primaires ont rapporté 

une pénurie de certains équipements et un mauvais traitement de la part du personnel 

hospitalier. L’accessibilité géographique et économique était le principal obstacle à l’accès aux 

soins, quel que soit le type d’établissement de soins (34).  

Néanmoins, choisir d’accoucher en dehors d’une structure de soins ne semble pas 

toujours idéal lorsque le pronostic materno-fœtal est compromis.  

Le risque de mortalité néonatale est en effet plus élevé dans les naissances planifiées à 

domicile par rapport aux accouchements à l’hôpital (35,36). Grünebaum et al (37) dans leur 

revue de la littérature montrent qu’en comparaison avec les naissances dans une structure 

hospitalière, les accouchements en dehors de l’hôpital sont associés à un risque accru de morbi-

mortalité périnatale.  

Une femme peut donc se voir proposer un accouchement en dehors de l’hôpital si elle le 

désire, mais seulement après une sélection rigoureuse éliminant toute situation en faveur d’un 

accouchement institutionnalisé (26,37). Aussi, la coordination au sein du système de soins 

devrait-elle être de mise et adaptée au niveau de risque materno-fœtal et à l’offre de soins 

notamment en matière de prise en charge pédiatrique à la naissance (9).  
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2. La fréquence d’admission des nouveau-nés outborn dans les unités de 

néonatologie : 

Les fréquences des admissions d’enfants nés en dehors des hôpitaux dont dépendent les 

unités de néonatologie dans lesquels ils sont admis ultérieurement sont variables en fonction 

des différentes publications. 

 

Figure 32 : Fréquences d’admission de nouveau-nés outborn dans différentes études réalisées 

dans des unités de néonatologie 

Nous avons enregistré dans notre population d’étude une fréquence d’admission de 

nouveau-nés outborn de 13,8 % avec un ratio outborn/inborn de 0,16 ; chiffres qui représentent 

les valeurs les plus faibles de la série de comparaison présentée. Cela pourrait s’expliquer par la 

définition de notre population selon le critère de l’âge chronologique à l’admission inférieur ou 

égal à 07 jours de vie. 
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En effet, le pronostic maternel et notamment néonatal dans la période du post-partum 

immédiat sont des indicateurs majeurs de la qualité de soins (38), ce qui justifie la restriction de 

nos critères d’inclusion à la période néonatale précoce. De plus, beaucoup de nouveau-nés 

accouchés en dehors du CHU et présentant une indication de réanimation pendant la période 

néonatale précoce ou ultra-précoce sont admis après la première semaine de vie, faute de 

régulation favorisant le transfert rapide de l’enfant ou de place disponible au service. Il en 

résulte des taux d’admission plus faibles au cours de la première semaine de vie pour les bébés 

nés en dehors de la maternité du CHU et référés dans un second temps. 

Dan et al (39) ont adopté une approche similaire, en travaillant sur des nouveau-nés 

admis durant la période néonatale précoce et plus précisément avant le 03ème jour de vie révolu 

pour les outborn. Leurs observations se rapprochaient des nôtres, avec une fréquence 

d’admission d’outborn de 19,20 % et un ratio outborn/inborn de 0,24. 

Un modèle prospectif d’évaluation du devenir néonatal à Addis Ababa réalisé par Tekleab 

et al (40) a utilisé à la première phase d’analyse bi variable un échantillon de 216 nouveau-nés 

sélectionnés parmi tous les nouveau-nés admis à l’hôpital. Le taux d’admission des outborn 

était faible (18,1 %), tendance suivie par le ratio outborn/inborn (0,22).  

Pour d’autres auteurs (13,41–44), la population d’étude englobe tous les enfants admis 

durant la période néonatale. Les taux d’admission de nouveau-nés outborn ainsi que les ratios 

outborn/inborn enregistrés dans ces études sont plus élevés que dans notre série.  

Comme exception, dans une évaluation du pronostic néonatal à l’hôpital universitaire de 

Benin City, Nigeria (45), le taux d’admission des outborn était de 16,4 % et le ratio 

outborn/inborn de 0,18 ; ce malgré l’inclusion de tous les nouveau-nés malades admis sur une 

période de 04 ans. 
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Tableau LXXXIII: Définitions de la population de nouveau-nés incluse dans différentes séries 

Cadre de l’étude Pays 
Période 
d’étude 

Population incluse 
Ratio 

outborn/inborn 

Manipal Teaching 
Hospital, Pokhara 

(41) 
Népal 02 ans 

Nouveau-nés < 30 jours 
de vie à l’admission 

0,98 

Hôpital Immaculae 
Conception, Les 

Cayes (42) 
Haïti 02 ans 

Nouveau-nés < 28 jours 
de vie et pesant > 1000 

g à l’admission 
0,52 

University of Benin 
Teaching Hospital, 

Benin City (45) 

Nigéria 
(Sud) 

04 ans 
Tous les nouveau-nés 

admis 
0,18 

Nation Hospital of 
Abuja, Abuja (13) 

Nigéria 
(Centre) 

13 mois 
Tous les nouveau-nés 

admis 
0,84 

Enugu State 
University Teaching 

Hospital, Enugu State 
(43) 

Nigéria 
(Sud-Est) 

12 mois 
Nouveau-nés < 28 jours 

de vie à l’admission 
0,84 

St Paul’s Hospital 
Millenium Medical 

College, Addis Ababa 
(40) 

Ethiopie 03 mois 

Echantillon de 216 
nouveau-nés 

sélectionnés parmi tous 
les nouveau-nés admis 

0,22 

Centre National 
Hospitalier et 
Universitaire, 
Cotonou (39) 

République 
du Bénin 

10 ans 

Nouveau-nés < ou = 07 
jours (03 jours pour les 

outborn) de vie à 
l’admission 

0,24 

Assiut Children’s 
Hospital, Upper Egypt 

(44) 
Egypte 12 mois 

Tous les nouveau-nés 
admis 

0,55 

Notre série Maroc 12 mois 
Nouveau-nés < ou = 07 

jours de vie à 
l’admission 

0,16 
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II. Accouchement et transfert des nouveau-nés « outborn » : 

1. Le cadre d’accouchement : 

Plus de la moitié (51,6 %) des enfants outborn de notre série sont nés dans des cliniques 

privées contre 31,2 % dans un établissement de soin public (27,3 % dans une maternité niveau 2 

d’un centre régional ou provincial et 3,9% dans un centre de santé). Ce constat va à l’encontre de 

plusieurs séries (46–49) dans lesquelles la majorité des enfants outborn référés dans les unités 

de néonatologie était née dans des établissements de soins publiques.  

Une étude menée à l’hôpital universitaire de Ibadan, Nigéria, a montré que la majorité des 

nouveau-nés transférés (56,9 %) étaient nés dans des hôpitaux généraux ou privés sans 

précision de la proportion des naissances dans chacun de ces établissements. 1/5 de la 

population des enfants transférés avaient été accouchés à domicile ou chez des accoucheuses 

traditionnelles, 10,5 % dans des centres de soins primaires et 7,5 % dans des hôpitaux de niveau 

3 (50).  Aggarwal et al (51) ont trouvé des taux plus faibles mais suivant la même tendance que 

notre série. Dans leur population de nouveau-nés outborn transférés vers un hôpital de 

référence de New Delhi, la capitale indienne, 40 % des enfants venaient d’hôpitaux privés contre 

22 % référés depuis des hôpitaux publics gouvernementaux. Cette prédominance du secteur 

privé dans les naissances en dehors du CHU dans notre étude pourrait être expliquée par 

plusieurs facteurs. En premier lieu, la majorité des outborn de notre série (54,9%) proviennent de 

la région urbaine de Marrakech qui foisonne de prestataires de soins privés. Ensuite, il est 

souvent mentionné que la qualité des soins est meilleure dans les hôpitaux privés en 

comparaison avec les établissements publiques (52). Dans une comparaison de la qualité de 

soins offerts par les secteurs public et privé à Malte, Camilleri et O’Callaghan (53) ont relevé que 

les attentes en matière de disponibilité professionnelle et technique, de personnalisation de la 

prise en charge, de cadre et environnement adéquats, de civisme et de restauration étaient plus 

élevées chez les patients fréquentant des établissements privés.  
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Ces derniers ne s’attendaient cependant pas à un coût plus abordable de la prise en 

charge dans le secteur privé par rapport au secteur public. 

2. Les modalités de transfert des nouveau-nés outborn : 

La majorité des outborn de notre série a été transférée au service via une ambulance 

privée dans 44,5 % des cas, un transport de particuliers dans 22,7 % des cas et par un système 

ambulancier public dans 19,5% des cas. Ce constat suit la tendance dans notre série selon 

laquelle la grande majorité des outborn est née dans des établissements privés de soins, qui 

disposent de systèmes ambulanciers intégrés pour la régulation des patients vers d’autres 

hôpitaux. De plus, près de la moitié des outborn de notre série ont été référés directement par 

leur structure de naissance (46,1 %), d’où la prédominance du transport par ambulance 

dépendant d’hôpitaux privés observée. 

Dans les régions du nord de l’Inde, 02 études menées sur les caractéristiques du 

transfert néonatal vers des structures de soins tertiaires ont trouvé que la majorité des nouveau-

nés transférés ont bénéficié d’un transport par des ambulances publiques gouvernementales, 

avec des taux allant de 58 % (49) à 83 % (54) de la population des enfants outborn et référés 

secondairement. Ces résultats diffèrent de ceux observés dans les régions du sud du pays par 

Rathod et al (55), qui ont trouvé dans leur population d’étude des taux de transport par 

ambulance privée de 36 % et par ambulance publique de seulement 11 %. 

Dans la série nigériane d’Ibadan (50), seulement 4 % des nouveau-nés ont été référé via 

un système ambulancier ; le reste des transports de nouveau-nés ont été assurés par des 

véhicules privés (43,9 %), des taxis (28,9 %), des motos à 02 roues (9 %) ou à 03 roues (1,7 %), 

des bus commerciaux (10 %) ou même à pied par les accompagnateurs (2,5 %).  

Le constat est plus lourd à l’Hôpital Jason Sendwe de Lubumbashi en République 

Démocratique du Congo (56), où un transport public non médicalisé a été utilisé dans 26,7% des 

cas des transferts néonatals; pour la grande majorité, le transport était fait à pieds et en aucun 

cas l’ambulance n’a été utilisée. 



Etude comparative du devenir des nouveau-nés inborn versus outborn au service de Réanimation Néonatale 
du CHU Mohamed VI de Marrakech 

80 

Planifier les modalités d’un transfert néonatal n’est pas chose facile et ce même dans les 

pays développés, étant donné le contexte de haute acuité et de faible disponibilité 

professionnelle et budgétaire associé à l’urgence en néonatologie (57). Au Royaume-Uni, dans 

les unités de périnatalogie de 37 centres de soins tertiaires, il a été remarqué que bon nombre 

de ces établissements étaient régulièrement dans l’incapacité de répondre à la demande 

intrinsèque de soins, soit par manque d’unité d’hospitalisation néonatale (lits et équipements), 

soit par manque de personnel disponible (58). Il en découle une obligation de référence vers 

d’autres structures, qu’il s’agisse de transfert in-utéro ou néonatal post-partum.  

Nous n’avons pu relever aucune information pertinente dans nos dossiers sur les 

ressources humaines disponibles lors de l’accompagnement des nouveau-nés durant leur 

transfert, l’équipement disponible dans les ambulances utilisées, ou encore sur les éventuels 

phénomènes critiques vécus par les nouveau-nés au cours du trajet ainsi que leur gestion. 

3. Le délai d’admission des nouveau-nés : 

Plus de la moitié (53,1 %) de notre sous-population des outborn a été admise 48h ou plus 

après l’installation de la symptomatologie clinique, et seulement 6,3 % ont été hospitalisés dans 

un délai de moins de 06h. La tendance était différente dans le sous-groupe des inborn de notre 

série, avec une majorité admise entre 06 et 48 h après la naissance ou l’installation des signes 

cliniques (39,3 % entre 06 et 24h ; 26,8 % entre 24 et 48h). 16 % des inborn ont été hospitalisés 

dans un délai de 06h ou moins suivant l’apparition de la symptomatologie. 

En 2012 dans le service de réanimation néonatale du CHU Mohamed VI de Marrakech 

(59), il a été prouvé suite au suivi prospectif d’un échantillon de 300 bébés admis que 78,8 % de 

ceux pris en charge dans un délai optimal (limite définie de 03h) étaient nés au sein de la 

maternité du CHU (p = 0,02). Naître au CHU garantit donc aux nouveau-nés de meilleures 

chances d’être pris en charge dans un délai favorable en cas d’indication d’hospitalisation en 

réanimation. Le délai d’admission des nouveau-nés est abordé différemment et varie en fonction 

des études.  



Etude comparative du devenir des nouveau-nés inborn versus outborn au service de Réanimation Néonatale 
du CHU Mohamed VI de Marrakech 

81 

Pour Nlend et al au centre hospitalier d’ESSOS de référence de Yaoundé au Cameroun 

(60), le délai de transfert des outborn était long d’environ 17 heures ; près de 40% des enfants 

n’avaient toujours pas été transférés dans les 06 premières heures de vie et seuls 22% étaient 

transférés à deux heures de vie. Dans l’étude menée à l’hôpital universitaire de Enugu State au 

Nigéria (43), la moyenne d’âge chronologique de vie à l’admission des nouveau-nés outborn 

était significativement plus élevée que celle des inborn (75,08 heures de vie outborn versus 

14,97 heures de vie inborn, t = -2.98, degré de liberté (dll) =124, p = 0.004). Par ailleurs, dans 

les travaux de Singh et al en Inde (55), 75,8 % des nouveau-nés référés l’ont été pendant les 24 

premières heures de vie, et jusqu’à 62 % de références durant les premières 12h de vie.  

Le délai retardé observé dans l’admission des outborn de notre étude peut s’expliquer 

d’une part par une difficulté dans la prise de décision et la régulation du transfert néonatal. Dans 

certaines situations observées, il s’agissait d’une initiation de la prise en charge néonatale à 

l’extérieur du CHU suivie d’une décision de référence secondaire pour complément de prise en 

charge. Dans d’autres cas, le défaut de régulation inter-établissement ou de place et/ou 

d’équipements au service avaient retardé l’admission de nouveau-nés présentant une indication 

de réanimation, les contraignant à séjourner aux urgences pédiatriques de l’hôpital mère enfant 

ou dans une autre structure de soins en dehors du CHU. Le manque de place était d’ailleurs la 

principale cause du retard de la prise en charge dans l’étude réalisée au service de réanimation 

néonatale en 2012, suivie de la référence du bébé depuis un autre établissement de soins (59).  

D’autre part, la durée du trajet vers l’hôpital pourrait impacter sur le délai d’admission 

des outborn. Nous n’avons trouvé aucune information sûre dans les dossiers médicaux 

concernant la durée exacte du trajet du nouveau-né de sa structure de référence vers notre 

service. 
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III. La naissance des nouveau-nés et leur admission en 

réanimation : 

1. L’adaptation à la vie extra-utérine : 

23,2 % des nouveau-nés admis avec une évaluation de l’adaptation à la vie extra-utérine 

avaient un score d’Apgar de 6/10 ou moins à la 5ème minute, définissant un état d’asphyxie 

périnatale. La fréquence de l’asphyxie périnatale sur la base du score d’Apgar à la 5ème minute 

était de 13,2% chez les inborn et de 29,8% chez les outborn de notre série.  

La fréquence globale de 23,2 % retrouvée dans notre série se rapproche des 22 % avancés 

par Omoigberale et al (45) qui n’ont pris en compte dans leur étude que les asphyxies sévères. 

Par ailleurs, cette fréquence se montre plus importante que celles identifiées dans deux thèses 

de médecine générale menées au service de réanimation néonatale du CHU de Marrakech ; 

l’étude de Janvier 2006 à Décembre 2007 a trouvé un taux de 17.1% d’asphyxie périnatale selon 

le score d’Apgar (61), alors qu’elle représentait 18,4 % des hospitalisations d’Octobre 2009 à 

Décembre 2010 (59). C’est aussi le cas à l’hôpital national de niveau II de Abuja, Nigéria, où 

l’asphyxie périnatale n’était mentionnée que chez 12,3 % des nouveau-nés admis entre Janvier 

2017 et Février 2018 (13). 

Parmi 925 nouveau-nés de 0 à 28 jours de vie étudiés dans un hôpital de soins tertiaires 

de Phnom Penh au Cambodge (62), 500 (soit un pourcentage de 54.1 %) avaient un score 

d’Apgar strictement inférieur à 7/10 à la 5ème minute ; une fréquence beaucoup plus élevée que 

celle retrouvée dans notre série.  Si l’asphyxie périnatale semblait plus fréquente chez les inborn 

que chez les outborn dans certaines séries (44,63), Osuorah et al (43) ont montré dans leur 

étude que non seulement la fréquence de l’asphyxie périnatale était plus élevée chez les outborn 

(46,3% inborn versus 53,7% outborn, X2 = 8,10, p = 0,004), mais aussi la fréquence de la 

souffrance périnatale sévère était-elle significativement plus élevée chez les outborn (32.6% 

inborn versus 67.4% outborn, p = 0.006). 
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Proposé en 1952 par le docteur Virginia Apgar (64), le score d’Apgar apparaît comme une 

méthode rapide d’évaluation de l’état clinique du nouveau-né à la naissance, de la nécessité 

d’une réanimation immédiate en cas de mauvaise adaptation et de la réponse du bébé à cette 

dernière. Côté sur 10, il comprend 05 composants : la coloration, la fréquence cardiaque, la 

réactivité, le tonus musculaire et la respiration, chacun noté selon une grille numéraire de 0, 1 

ou 2. Un score de 4 à 6/10 à la 5ème

Entre 0 et 06 heures après la naissance, certains systèmes d’évaluation clinique tels que 

le score de Thompson (67) sont validés pour la classification en stades en fonction de la sévérité 

de l’hypoxie et de son retentissement neurologique.  

 minute de vie est en faveur d’une asphyxie modérée, alors 

qu’un score de 3/10 ou moins témoigne d’une asphyxie sévère ou état de mort apparente. 

Malgré le fait qu’il soit largement répandu dans la pratique obstétricale et néonatale, la mauvaise 

évaluation de ce score conduit à une définition erronée de l’asphyxie périnatale, qui implique 

normalement une hypoxie-anoxie et hypercapnie fœtales engendrant une acidose métabolique 

avec hyperlactatémie si prolongées (65).  

En effet, si 23,2% de nos nouveau-nés évalués présentaient une asphyxie périnatale selon 

le score d’Apgar, cette dernière n’a été mentionnée comme motif d’admission que pour 13,2% 

des bébés de la série globale. Il ressort de cette observation des disparités dans le circuit du 

nouveau-né asphyxié à la naissance. D’une part, l’évaluation du score d’Apgar en salle 

d’accouchement se fait dans la majeure partie des cas par la sage-femme et/ou le gynécologue 

ayant performé l’accouchement et ne peut souvent pas être confirmé par le pédiatre, contacté 

secondairement. D’autre part, la non-disponibilité ou la fiabilité du score fourni à l’admission de 

certains nouveau-nés, notamment après le premier jour de vie, pourrait pousser le pédiatre à ne 

retenir qu’une conséquence respiratoire, neurologique ou systémique d’une potentielle asphyxie 

périnatale, qui ne sera confirmée qu’en présence d’un faisceau d’arguments contextuels et 

clinico-paracliniques. L’évaluation du retentissement et du pronostic de cette hypoxie-anoxie 

fœtale dans les heures et jours suivant la naissance peut se faire selon plusieurs modèles 

cliniques et/ou paracliniques (66).   
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Le modèle prédictif de Shah et al s’est basé sur trois indicateurs (massage cardiaque > 1 

minute / reprise d’une respiration spontanée après 20 minutes de vie / déficit base > 16 

mmol/L) chez les patients ayant une encéphalopathie anoxo-ischémique modérée à sévère ; il a 

ainsi estimé une probabilité de décès ou survenue séquelles modérées à sévères de 93 % si tous 

les 03 items sont réunis, 76 % si 02 items sont présents sur les 03 cités, 64 % en  présence d’un 

seul critère et 46 % si aucun facteur prédictif n’est présent chez le nouveau-né (68). De plus, le 

recours à l’électroencéphalogramme d’amplitude (aEEG) en enregistrement continu dans cette 

phase est largement recommandé pour reconnaître et apprécier la sévérité des patients 

présentant une encéphalopathie anoxo-ischémique, mais également dans l’évaluation de la 

probabilité de décès ou de séquelles à long terme en se basant sur les anomalies du tracé (69). 

L’enregistrement de l’activité électrique encéphalique est un critère électrophysiologique de la 

classification de Sarnat en trois stades d’encéphalopathie anoxo-ischémique, proposée par 

Sarnat et Sarnat en 1976 (70) et adapté au fil des années et des auteurs. 

Passés les 06 premières heures, le rôle des moyens de neuro-imagerie (échographie 

transfontanellaire, TDM cérébrale, IRM cérébrale en différentes séquences) vient se rajouter à la 

clinique et à l’électrophysiologie pour permettre de prévoir le pronostic des bébés asphyxiés à la 

naissance (66). 
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2. L’état des nouveau-nés à leur admission : température, saturation en O2 

et glycémie 

2.1. La température corporelle 

L’hypothermie définie par une température axillaire < 36,5°C était présente chez 45,9% 

des 878 nouveau-nés chez qui la mesure a été faite. 47,9% des inborn et 33,6% des outborn 

présentaient une hypothermie corporelle à l’admission selon nos définitions.  

Tableau LXXXIV: Fréquence de l'hypothermie néonatale à l'admission dans certaines séries 

Cadre d’étude 
Population 

d’étude 
Définition de 
l’hypothermie 

Fréquence de 
l’hypothermie 

Soins intensifs néonatals, Muhimbili 

National Hospital, Tanzanie (49) 

Nouveau-nés 

outborn référés 

Température 

axillaire < 36,5°C 
33% 

Unité de Néonatologie, Centre 

hospitalier d’ESSOS, Cameroun (60) 

Nouveau-nés 

outborn référés 

Température 

axillaire < 36,5°C 
32% 

Pandit Bhagwat Dayal Sharma Post 

Graduate Institute of Medical 

Sciences, Inde (54) 

Nouveau-nés 

outborn référés 

Température 

axillaire < 36,5°C 
32,5% 

Soins intensifs néonatals, Debre 

Markos Referral Hospital, Ethiopie 

(71) 

Nouveau-nés 

prématurés < 

37 SA 

Non précisée 52,6% 

Urgences pédiatriques, University 
College Hospital, Oyo State, Nigéria 

(72) 

Nouveau-nés de 
0-7 jours de vie 

inborn et 
outborn 

Température 
axillaire < 35°C 

31,9% inborn 
versus 53,6% 

outborn 

Notre série 

Nouveau-nés de 

0-7 jours de vie 

inborn et 

outborn 

Température 

axillaire < 36,5°C 

47,9% inborn 

versus 33,6% 

outborn 
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La fréquence de l’hypothermie chez les nouveau-nés référés dans les unités de 

néonatologie de trois des hôpitaux de référence ci-dessus cités (49,54,60) oscille entre 32 et 

34% des outborn et corrobore les valeurs retrouvées dans notre série de bébés nés en dehors du 

CHU. Orimadegun et al (72) ont trouvé une fréquence de l’hypothermie néonatale sévère de 

53,6% chez les outborn et 31,9% chez les inborn de leur série. Cette différence avec nos résultats 

pourrait s’expliquer par le fait que l’étude de Orimadegun et al s’est faite au département des 

urgences pédiatriques, où les caractéristiques démographiques des admissions sont très 

différentes de celles d’une unité dédiée aux soins néonatals. En effet, leur population de 541 

nouveau-nés admis aux urgences durant la période néonatale précoce était constituée de 61.8% 

d’outborn et 38.2% d’inborn, une inversion du ratio outborn/inborn qui n’est pas fréquente dans 

les services de néonatologie. L’étude sur 498 prématurés à l’hôpital de référence Debre Markos 

en Ethiopie (71) a ressorti des taux plus élevés d’hypothermie néonatale de 52,61% qui 

s’expliquent par la grande vulnérabilité de la population d’étude vis-à-vis de ce phénomène.  

Le nouveau-né, et en particulier le nouveau-né prématuré, est physiologiquement sujet à 

l’hypothermie du fait d’importants échanges thermiques avec l’environnement et d’une grande 

dépense énergétique qui en résulte (73). Ainsi, le rapport surface/volume corporel élevé, le petit 

diamètre et les courbures marquées de ses segments corporels, la grande perméabilité de 

l’épiderme associée à des pertes hydriques élevées, et l’isolation adipeuse sous-cutanée plus 

réduite, accélèrent le processus de refroidissement corporel chez le nouveau-né (73).  

De ce fait, l’assistance et la surveillance de la thermorégulation sont capitales dans la 

prise en charge d’un enfant à la naissance (74). A cette fin, l’OMS a proposé dans ses 

recommandations une chaîne du réchauffement constituée de 10 interventions censées réduire 

la probabilité de développer une hypothermie par un bébé à la naissance : une salle 

d’accouchement réchauffée, un séchage immédiat du nouveau-né après la naissance, le peau-à-

peau avec la maman, l’allaitement maternel au sein, le retardement du bain et de la pesée, 

l’habillage et le couchage appropriés, un transport thermorégulé et une réanimation chaude, et 

une éducation adéquate des différents intervenants (75).  
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Néanmoins, la proportion encore élevée de l’hypothermie chez les nouveau-nés admis en 

réanimation, et notamment ceux nés à la maternité du CHU, renvoie à s’interroger sur 

l’effectivité de l’application de ces recommandations par les professionnels de santé en première 

ligne dans le soin néonatal à la naissance, ou sur la disponibilité de ressources humaines et 

matérielles dans notre contexte pour permettre le respect de ces règles de bonne pratique.  

L’imputabilité directe ou indirecte de l’hypothermie dans les décès néonatals est difficile 

à évaluer, tant du fait du manque de données fiables sur les causes exactes des décès néonatals, 

mais également de la complexité intrinsèque de la physiopathologie du nouveau-né (76). Il reste 

cependant un évènement prévisible et évitable qu’il importe de surveiller pour la survie du bébé. 

2.2. La saturation artérielle en oxygène 

Une saturation artérielle en oxygène < 88% a été enregistrée chez 30,5 % de nos 

nouveau-nés à l’admission. 30,4% des inborn et 31,2% des outborn référés étaient 

hypoxémiques selon nos critères. 

Tableau LXXXV: Fréquence de l'hypoxie néonatale à l'admission dans certaines séries 

Cadre d’étude Population d’étude 
Définition de 

l’hypoxie 
Fréquence 

de l’hypoxie 

Soins intensifs néonatals, Hôpitaux 
généraux de la région d’Amhara, 

Ethiopie (77) 

Nouveau-nés 
outborn référés 

SaO2 < 90% 54,03% 

Hôpital National de Muhimbili, Tanzanie 
(49) 

Nouveau-nés 
outborn référés 

SaO2 < 90% 21,3% 

Urgences Pédiatriques, Postgraduate 
Institute of Medical Education and 

Research Chandigarh, Inde (48) 

Nouveau-nés 
outborn référés 

SaO2 < 90% 15% 

Notre série 
Nouveau-nés de 0-7 
jours de vie inborn 

et outborn 
SaO2 < 88% 

30,4% inborn 
versus 31,2% 

outborn 
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La fréquence de l’hypoxie à l’admission des nouveau-nés varie grandement selon les 

études. Elle dépend de la taille des échantillons considérés mais aussi de l’enregistrement 

effectif de cette mesure à l’admission selon la disponibilité de l’oxymétrie de pouls dans les 

unités de néonatologie. Malgré notre seuil de définition relativement bas de 88%, nous avons 

enregistré une plus grande fréquence de l’hypoxie à l’admission par rapport aux travaux de 

Kiputa et al (49) et de Mishra et al (48). Dans une étude prospective menée sur 436 nouveau-nés 

transférés dans les différents hôpitaux de référence de la région d’Amhara en Ethiopie (77), le 

pourcentage d’hypoxie à l’admission était de 54,03%, largement supérieur à nos chiffres. Ceci 

pourrait s’expliquer par la dispersion géographique des données recueillies dans plusieurs 

hôpitaux spécialisés et la disponibilité technique et professionnelle à l’admission des nouveau-

nés pour permettre l’enregistrement efficace de ce paramètre. Par ailleurs, plusieurs séries ont 

rapporté la détresse respiratoire parmi les principaux motifs d’admission des nouveau-nés 

étudiés, mais aucune mention de la saturation artérielle en oxygène à l’admission n’a été faite 

dans leurs résultats (43,44,54,60,78).  

Le mécanisme physiopathologique de l’hypoxie résulte d’un déséquilibre entre un apport 

sanguin en oxygène insuffisant pour assurer les besoins des tissus périphériques (79). Son 

évaluation repose sur certains moyens dont l’oxymétrie de pouls, qui est de nos jours le plus 

couramment utilisé pour apprécier le paramètre de l’oxygénation (80). Il s’agit d’une méthode 

transcutanée non invasive, donnant une estimation de la saturation artérielle en oxygène sur la 

base d’une différence d’absorption de rayons infra-rouges par les hémoglobines oxygénée et 

désoxygénée (80).  

La lutte contre l’hypoxie néonatale en salle d’accouchement constitue le combat 

quotidien des intervenants de la période du péri partum. Idéalement, l’objectif de la réanimation 

néonatale en salle de naissance devrait être d’atteindre des chiffres de saturation en oxygène de 

80% à la 5ème minute de vie, dans une optique de réduire la morbi-mortalité des nouveau-nés 

s’adaptant mal à la vie extra utérine (81,82). 
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Après la sortie de la salle d’accouchement, la surveillance des paramètres respiratoires 

doit rester de mise en cas de nécessité d’une assistance respiratoire. Les recommandations 

européennes du consensus sur la gestion du syndrome de détresse respiratoire stipulent que les 

nouveau-nés prématurés sous assistance respiratoire doivent avoir des saturations en O2 entre 

90 et 94% (83) ; de plus, l’alarme doit être placé à 89% et 95% dans tous les cas afin de définir 

respectivement une hypoxie et une hyperoxie, toutes deux délétères au pronostic des nouveau-

nés ventilés (83). 

2.3. La glycémie 

L’hypoglycémie, définie selon un seuil de 0,4 g/L, a été retenue chez 429 des 685 

nouveau-nés ayant bénéficié d’une mesure de la glycémie capillaire ou veineuse à l’admission, 

soit un taux de 62,6% dans notre série. L’analyse en sous-groupe a de surcroît montré que 

63,2% de nos inborn et 58,8% des outborn étaient concernés. 

Tableau LXXXVI: Fréquence de l'hypoglycémie néonatale à l'admission dans certaines séries 

Cadre d’étude Population d’étude 
Définition de 

l’hypoglycémie 
Fréquence de 

l’hypoglycémie 

Soins intensifs néonatals, 
Hôpital de référence Dil 

Chora, Ethiopie (84) 

Echantillon de 381 
bébés parmi tous les 
nouveau-nés admis 

Glycémie capillaire < 
0,4g/L 

21,5% 

Soins intensifs néonatals, 
Hôpital universitaire de 
Gondar, Ethiopie (85) 

Tous les nouveau-nés 
admis 

Non documentée 18,5% 

Hôpital National de 
Muhimbili, Tanzanie (49) 

Nouveau-nés outborn 
référés 

Glycémie capillaire < 
2,5 mmol/L (0,45 g/L) 

14,1% 

Département de pédiatrie, 
Hôpital National de 

Kenyatta, Kenya (86) 

Tous les nouveau-nés 
admis 

Non documentée 3,25% 

Notre série 
Nouveau-nés de 0-7 
jours de vie inborn et 

outborn 

Glycémie capillaire ou 
veineuse < 0,4 g/L 

63,2% inborn et 
58,8% outborn 
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Les fréquences retrouvées dans notre série sont plus élevées que celles mesurées dans 

d’autres travaux ci-dessus mentionnés.  

Dans la physiologie de la grossesse, l’apport en glucose du fœtus dépend entièrement de 

la circulation sanguine maternelle et des échanges continus materno-fœtaux (87). 

L’insulinosécrétion fœtale augmente au fil de la progression de la grossesse et favorise 

l’utilisation du glucose par les tissus insulino-sensibles (muscle squelettique, foie, cœur, tissu 

adipeux), participant ainsi à la régulation du métabolisme glucidique (88). L’interruption de 

l’apport maternel de glucose à la naissance est responsable, d’une augmentation plasmatique 

des concentrations des catécholamines, du glucagon et du cortisol, et d’un décrément dans les 

taux plasmatiques d’insuline, suite à une rétroaction sur les mécanismes de régulation fœtaux 

(89). Ces modifications hormonales nécessaires à l’induction de la glycogénolyse hépatique et de 

la néoglucogénèse, en parallèle avec les mécanismes de lipolyse, d’oxydation des acides gras et 

de protéolyse, assurent le rétablissement progressif de taux de glucose dans le sang (90). 

 Une hypoglycémie transitoire est donc fréquente dans les mécanismes adaptatifs du 

métabolisme du nouveau-né, et se résout normalement dans les heures suivant la naissance. Il 

convient cependant de mentionner que certains nouveau-nés sont plus à risque de dysrégulation 

du métabolisme glucidique dans la période néonatale précoce, notamment ceux en situation de 

réserves métaboliques trop basses (prématurité, retard de croissance intra-utérin), ou de 

dépenses énergétiques excessives (sepsis, asphyxie périnatale, hypothermie) (90).  

Les avis sont nombreux en ce qui concerne la définition, le diagnostic et la surveillance 

de l’hypoglycémie néonatale (91). Sur la base des recommandations de l’American Academy of 

Pediatrics (92), l’hypoglycémie néonatale peut être définie par une glycémie < 0,4 g/L entre 2 et 

4h de vie, < 0,45 g/L avant la 48ème heure et < 0,6 g/L passée la 48ème heure de vie. La British 

Association of Perinatal Medicine (93) propose de définir l’hypoglycémie par une glycémie < 

0,45 g/L en présence de symptômes cliniques évocateurs et < 0,36 g/L chez le nouveau-né 

asymptomatique mais à risque. 
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Le risque majeur de l’hypoglycémie, surtout sévère, est la mort neuronale irréversible. 

Cette dernière est la conséquence d’un déficit énergétique combiné à une cascade d’évènements 

tous liés à la chute des concentrations de glucose sanguin : activation des récepteurs neuronaux 

du glutamate, stress oxydatif, relargage du zinc au niveau des neurones, activation de la Poly-

ADP-Ribose Polymérase-1 (87). De plus, la correction des taux plasmatiques de glucose à elle 

seule n’est pas suffisante pour arrêter ces processus qui une fois enclenchés conduisent à la 

perte neuronale irréversible (87). Le principal rôle des acteurs de santé est donc de prévenir 

l’installation d’une hypoglycémie délétère. En première ligne, le bénéfice de l’allaitement 

maternel précoce sur la prévention de l’hypoglycémie et de l’hypothermie néonatales n’est plus à 

démontrer (94). La difficulté réside dans les obstacles à l’initiation de cet allaitement, qui 

peuvent être liés à la mère et à ses dispositions vis-à-vis de l’allaitement au sein, ou à l’état du 

nouveau-né à la naissance ne le permettant pas. 

IV. Le devenir des nouveau-nés  

1. Tendances de la mortalité néonatale 

1.1. Point international et national sur les décès de nouveau-nés 

Le nombre de décès chez les enfants de moins de 5 ans a été divisé par plus de deux au 

cours de ces 25 dernières années ; on ne peut malheureusement pas en dire autant au sujet la 

mortalité néonatale dans le monde (95). À l’échelle mondiale, le taux moyen de mortalité 

néonatale dans les pays à faible revenu est de 27 décès pour 1 000 naissances, un contraste 

énorme avec les 3 décès pour 1000 naissances dans les pays à revenu élevé : les bébés nés dans 

les pays où les accouchements sont les plus risqués sont jusqu’à 50 fois plus susceptibles de 

mourir que ceux nés dans les pays les plus sûrs (95). 

En 2021, seulement 29 % des naissances vivantes dans le monde ont eu lieu en Afrique 

subsaharienne, mais la région a enregistré 56 % des décès d’enfants de moins de 5 ans, devant 

l’Asie du Sud (26 % du total) (96).  
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De plus, les enfants nés en Afrique subsaharienne encourent ainsi le plus haut risque de 

mortalité infanto-juvénile à l’échelle du globe, soit un risque 15 fois supérieur à celui observé 

chez les enfants d’Europe et d’Amérique du Nord (96). Bien que 99% de la part de la mortalité 

néonatale revienne aux pays à faible et moyen revenu, la majorité des recherches 

épidémiologiques et des actions entreprises reste encore focalisée sur les 1% des décès 

incombant aux pays riches (97).  

Tableau LXXXVII: Les dix pays présentant les taux de mortalité les plus élevés et les plus faibles 

en 2016, UNICEF 2018 (98) 

Pays à plus haut 

risque 

Nombre de décès/1000 

naissances vivantes 

Pays à plus faible 

risque 

Nombre de décès/1000 

naissances vivantes 

Pakistan 45,6 Japon 0,9 

République 

centrafricaine 
42,3 Islande 1,0 

Afghanistan 40,0 Singapour 1,1 

Somalie 38,8 Finlande 1,2 

Lesotho 38,5 Estonie 1,3 

Guinée-Bissau 38,2 Slovénie 1,3 

Soudan du Sud 37,9 Chypre 1,4 

Côte d’Ivoire 36,6 Bélarus 1,5 

Mali 35,7 
République de 

Corée 
1,5 

Tchad 35,1 Norvège 1,5 
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Les nouveau-nés sont d’autant plus vulnérables durant la période néonatale précoce : en 

témoignent les trois quarts des décès néonatals qui surviennent au cours de la première semaine 

suivant la naissance (97). Aussi le risque reste-t-il maximal pendant les premières 24 heures de 

vie du nouveau-né (97), avec un million de nouveau-nés qui meurent encore dans le monde le 

jour de leur naissance (95).  

Il urge alors d’entreprendre et de maintenir des mesures adéquates dans l’objectif de 

l’atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement d’ici 2030 en matière de bonne 

santé et de bien-être (99). Ainsi, si les pays à revenu faible parvenaient à réduire leur taux de 

mortalité néonatale jusqu’à se situer au niveau de ceux à revenu élevé, la vie de 16 millions de 

nouveau-nés pourrait être épargnée d’ici l’an 2030 (1). L’atteinte de cet objectif passe 

notamment par l’investissement dans un système de soins efficace pour accompagner la mère et 

le nouveau-né. Les données attestant de l’impact d’un système de soins efficace sont bien 

connues (100), la mauvaise qualité de soins étant responsable de 61 % des décès néonatals et de 

la moitié des décès maternels (101). 

Le Maroc fait partie des pays d’Afrique ayant réalisé des avancées considérables dans la 

réduction du taux des décès des enfants âgés de moins de 28 jours. Les enquêtes nationales 

réalisées au fil des années montrent que le taux de mortalité néonatale au Maroc a baissé, 

passant de 43,2 décès pour 1000 naissances en 1987 à un chiffre de 13,62 décès pour 1000 

naissances vivantes en 2018 (3).  
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Figure 33: Evolution de la mortalité néonatale au Maroc, ENPSF 

1.2. L’état des lieux au service de réanimation néonatale du CHU de Marrakech 

Les tendances ressortant de nos travaux menés au service de réanimation néonatale du 

CHU de Marrakech durant l’année 2022 se présentent comme suit. Le taux de mortalité 

néonatale dans notre série était de 24,3%. Les décès néonatals précoces comptaient pour plus 

des 3/4 des décès néonatals de notre série (78,2%). Les décès néonatals ultra précoces 

comptaient pour 13,6% des décès néonatals précoces de notre série. 
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Tableau LXXXVIII: Taux de mortalité néonatale dans différentes séries internationales 

Auteurs Pays Période d’étude 
Taux de MNN 

(%) 

Notre étude Maroc 2022 24,3% 

Miles et al (47) Vietnam 2011-2012 13,9% 

Demisse et al (85) Ethiopie 2015-2016 14,3% 

Kedy Koum et al (102) Cameroun 2009-2012 8% 

Kassogue et al (103) Mali 2017 25,1% 

Kalonji et al (104) 
République Démocratique 

du Congo (RDC) 
2016-2017 25% 

Ghorbal (105) Tunisie 1991-2007 6,72% 

Noria et al (106) Algérie 2011-2012 5,3% 

Le taux de mortalité néonatale dans notre série est globalement plus élevé que celui 

retrouvé dans bon nombre d’études à l’échelle internationale. Des taux de 25% et 25,1%, plus 

élevés que le nôtre, ont été retrouvés respectivement en RDC (104) et au Mali (103) ; ils 

pourraient découler du haut risque de mortalité néonatale prévalant dans ces différents pays. 

Tableau LXXXIX: Taux de mortalité néonatale dans différentes séries nationales 

Auteurs Ville (Pays) Période d’étude Taux de MNN (%) 

Notre étude Marrakech (Maroc) 2022 24,3% 

Iberkatene (107) Marrakech (Maroc) 2014-2017 27,7% 

Compaore et Aboussad (108) Marrakech (Maroc) 2005-2006 20,4% 

Chabli (109) Marrakech (Maroc) 2016-2020 18,3% 

Bouzid (110) Meknès (Maroc) 2016 19% 

Ongoiba (111) Fès (Maroc) 2006-2008 16,44% 
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Notre taux de mortalité néonatale de 24,3% est élevé en comparaison avec d’autres séries 

nationales l’ayant évalué. Il demeure cependant plus bas que le chiffre de 27,7% trouvés dans les 

travaux soutenus en 2020 ayant analysé la mortalité au service de réanimation du CHU de 

Marrakech de 2014 à 2017 (107). Nous expliquons cette différence par des variations en termes 

de durée d’étude et de taille de la population incluse dans les différents travaux. 

La mortalité néonatale dans notre série est importante et dépasse les valeurs nationales. 

Nous justifions ce constat par : 

• Le niveau de risque plus élevé de la période néonatale précoce qui caractérise la 

population des nouveau-nés ciblée par nos critères d’inclusion 

• Le circuit mal implanté de l’accouchement des nouveau-nés outborn et de leur transport 

• La non-implication des hôpitaux régionaux dans la prise en charge de la mère et de 

l’enfant 

• Le manque de professionnels et d’équipement au niveau des hôpitaux régionaux pour la 

prise en charge adaptée des nouveau-nés 

2. Etude de l’association de certains facteurs avec la mortalité intra-

hospitalière 

Pour l’analyse bi variable de quelques facteurs associés à la mortalité dans notre série, 

nous avons considéré la mortalité globale intra-hospitalière incluant tous les enfants décédés au 

service pendant la période d’étude, en période néonatale et post-néonatale. Les taux de cette 

mortalité étaient de 24,9% dans la série totale, 23,8% dans le sous-groupe des inborn et 32,0% 

dans la sous-population des outborn. 

2.1. Le lieu de naissance 

Nous avons trouvé dans notre série une différence statistiquement significative de la 

répartition les pourcentages des décès en fonction du lieu de naissance (23,8% de décès de 

nouveau-nés inborn versus 32,0% de décès de nouveau-nés outborn, p=0,032).  
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Nos résultats rejoignent ceux de l’étude de la mortalité néonatale au CHU de Marrakech 

soutenue en 2020 (107) dans laquelle 65,4% des outborn contre 34,6% des inborn étaient 

décédés avant leur sortie du service (p = 0,004). Les enfants outborn avaient également un taux 

de mortalité intra-hospitalière statistiquement plus élevées dans d’autres séries de néonatologie 

en Taïwan (112), au Nigéria (13,72), en Haïti (42) et en Uganda (113). Cette association n’est 

cependant pas présente dans les travaux de Adhikari et al (41). Nous expliquons cette différence 

dans la précédente étude par les variations en termes de densité de leur population d’étude et 

de ratio outborn/inborn (50,47% d’inborn versus 49,53% d’outborn dans l’étude de Adhikari et 

al). De même, Tekleab et al (40) ont compté 86% d’inborn et 14% d’outborn parmi leur 

population de nouveau-nés décédés, sans significativité statistique de ces résultats (p = 0,397). 

Certains auteurs ont également recherché l’association entre le lieu de naissance et la 

mortalité dans certaines sous-populations de nouveau-nés à risque. Uleanya et al (114), dans 

leur série nigériane étudiant les facteurs de survie chez les bébés asphyxiés à la naissance admis 

à l’unité de soins intensifs de l’hôpital universitaire de Enugu State, ont relevé que les nouveau-

nés asphyxiés nés en dehors du cadre de l’étude présentaient des taux de décès 

significativement plus élevés (52,6 % de décès de outborn versus 14,5 % de décès de inborn, X2 

= 21,31, p < 0,001). 

Deux études portant sur le pronostic des nouveau-nés de faible poids de naissance 

admis en soins intensifs, l’une réalisée en Australie (115) et l’autre en Malaisie (116), ont tiré les 

mêmes conclusions selon lesquelles le taux de survie était plus élevé pour les enfants de faible 

poids à la naissance dans les différents cadres d’étude concernés (considérés « inborn »). 

Quant aux nouveau-nés prématurés de 32 SA ou moins outborn et transférés après la 

naissance, ils présentent plus de risque de décéder en intra-hospitalier que ceux nés dans un 

hôpital de soins tertiaires selon Chien et al au Canada (12).  
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La tendance n’est pas la même chez Sasaki et al au Japon (117) chez qui la mortalité 

intra-hospitalière n’était pas significativement associée au lieu de naissance (14% de décès de 

inborn versus 13,9% de décès de outborn ; Odds Ratio (intervalle de confiance 95%) =1.025 

(0.747–1.406) ; p = 0,878).  

Leurs travaux ont toutefois concerné des nouveau-nés prématurés extrêmes (22-27 SA 

révolues) avec un pronostic réservé d’emblée, ce qui pourrait expliquer l’absence de différence 

significative en rapport avec le lieu de naissance. 

Les nouveau-nés transférés secondairement après leur naissance en dehors des hôpitaux 

de référence présentent un risque de surmortalité intra-hospitalière. Nous pouvons comprendre 

les raisons de cette observation sur la base du modèle des trois retards initialement développé 

dans l’analyse des causes de la mortalité maternelle dans les pays à faible revenu (118) : 

• Le retard dans l’identification de la maladie et de la nécessité de soins adaptés au besoin 

de santé 

• Le retard dans le transport des nouveau-nés nécessiteux 

• Le retard dans l’initiation des soins appropriés à l’arrivée dans la structure de référence. 

2.2. Les principales morbidités  

a. L’infection néonatale 

L’infection néonatale a été retenue à l’admission de 81% des nouveau-nés (81,1% des 

inborn versus 80,5% des outborn, p = 0,476). Si l’infection n’était pas plus fréquente dans l’un 

de nos sous-groupes par rapport à l’autre, elle était près de deux fois plus fréquente chez les 

outborn au département de pédiatrie de l’hôpital Ipoh en Malaisie (116). 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des décès 

de notre série en fonction du diagnostic initial d’une infection néonatale (24,3% de décès avec 

infection versus 27,8% de décès sans infection, p = 0,186).  
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Ces résultats contrastent avec les rapports des séries hospitalières et avec les chiffres 

internationaux (1,97) présentant l’infection néonatale plus ou moins compliquée de septicémie 

comme l’une des causes majeures de mortalité néonatale.  

Cependant, Adetola et al (119) avaient des conclusions similaires aux nôtres dans leur 

population dans laquelle le diagnostic d’infection n’était pas un facteur prédictif de décès (p = 

0,147).  

Bang et al (120) ont trouvé dans leur série indienne que le sepsis néonatal était 

responsable de 60% des décès et que les nouveau-nés présentaient 07 fois plus de chances de 

mourir lorsqu’ils étaient hospitalisés pour sepsis. 

En Egypte, le sepsis néonatal était la 2ème cause de décès chez les prématurés et la 4ème

b. L’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) 

 

chez les non prématurés, avec plus forte fréquence chez les outborn de chaque catégorie (44). 

Dans une étude de la mortalité néonatale à la maternité Issaka-Gazobi de Niamey au 

Niger (121), l’infection néonatale était la cause majeure de décès ; elle était isolée dans 12,36% 

des décès, et associée à un faible poids de naissance et à l’asphyxie périnatale respectivement 

dans 32,86% et 16,96% des cas. 

L’encéphalopathie d’origine anoxo-ischémique a été retenue chez les nouveau-nés dans 

un contexte suspecté ou confirmée d’asphyxie périnatale, qui présentaient des signes cliniques 

d’atteinte neurologique de la classification de Sarnat (trouble de la vigilance ou du tonus, 

anomalies des réflexes archaïques notamment le réflexe de succion, présence de convulsions 

néonatales) et/ou un tracé pathologique à l’EEG. Elle concernait 14,3 % de notre population 

générale (14,2% chez les inborn versus 14,8% chez les outborn, p = 0,463). Ce taux était plus 

important que ceux retrouvés certaines séries comme en Inde (122), au Pakistan (123) et au 

Cameroun (124) ; ces études ont en commun le fait que les chiffres de l’EAI ont été assimilés par 

les auteurs à ceux de l’asphyxie périnatale dans la population d’étude.  
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Cependant, d’autres auteurs ont d’abord recensé les nouveau-nés ayant présenté une 

asphyxie à la naissance, puis recherché les critères d’EAI dans le groupe défini. Ils ont de ce fait 

obtenu des fréquences plus élevées que les nôtres. Padayachee et al (125) avaient diagnostiqué 

l’EAI chez 77,1% de leurs nouveau-nés asphyxiés.  

La tendance était légèrement plus importante chez Athumani (126) qui a obtenu un taux 

d’EAI de 82,1% parmi les bébés asphyxiés à la naissance lors de ses travaux. Simiyu et al (127) 

dans leur recherche en Tanzanie, avaient identifié 201 nouveau-nés asphyxiés parmi lesquelles 

187 ont développé une EAI, soit une fréquence de 93 % de développement de l’EAI chez une 

population de bébés asphyxiés à la naissance. 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative dans notre série entre 

le diagnostic d’une encéphalopathie anoxo-ischémique et la survenue du décès (30,3% de décès 

avec EAI contre 24,1% de décès sans EAI, p = 0,078). Nous expliquons cela par l’absence 

d’ajustement en fonction du stade de sévérité de l’EAI dans notre analyse. En effet, 

l’encéphalopathie anoxo-ischémique sévère correspondant à un stade III de la classification de 

Sarnat est associée à une surmortalité par rapport aux autres stades de l’EAI, comme démontré 

dans bon nombre de recherches (123,127–129). 

c. La prématurité et la maladie des membranes hyalines (MMH) 

44% de nos nouveau-nés étaient des prématurés (âge gestationnel < 37 SA). La 

fréquence de la prématurité était de 44,6% chez les inborn et 39,8% chez les outborn. Il existait 

une différence statistiquement significative dans la répartition des décès en fonction du statut 

prématuré (39% de décès de prématurés contre 14,1% de décès de non prématurés, p < 0,001).  

Il existe une pléthore de séries dont les résultats en terme de fréquence de la prématurité 

comme cause de décès ou d’association significative entre prématurité et mortalité valident nos 

chiffres (45,105–107). La prématurité est aussi bien considérée comme facteur de risque de la 

mortalité qu’une cause directe de décès.  
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Selon la classification internationale des maladies, la cause de décès est attribuée à la 

prématurité quand le décès est le résultat de complications spécifiques à la prématurité ou 

quand il survient chez un prématuré sévère (14). 

Parmi les complications spécifiques de la prématurité, la maladie des membranes 

hyalines (MMH) aussi appelée syndrome de détresse respiratoire néonatale par certains auteurs, 

reste l’une des plus prévalentes et fréquemment prise en charge (130).  

Son diagnostic repose essentiellement sur l’existence d’une détresse respiratoire chez le 

nouveau-né prématuré, avec une imagerie thoraco-pulmonaire évocatrice et une réponse à la 

ventilation assistée et au surfactant exogène endotrachéal. Une MMH a été retenue dans 14% de 

nos admissions totales au service. La fréquence était statistiquement plus importante dans le 

sous-groupe des outborn (13,2% inborn versus 19,5% outborn, p = 0,04). Des résultats 

similaires ont été trouvés par Guo et al (131), chez qui le syndrome de détresse respiratoire 

néonatale comptait pour 15,3% des admissions totales, 14,8% des admissions des inborn et 17% 

des admissions des outborn. Nous expliquons nos résultats par le fait que de nombreux 

nouveau-nés outborn avec un diagnostic initial de avaient été transférés spécifiquement dans 

notre formation par manque de dispositif d’assistance respiratoire ou de moyens pour la 

maintenir efficacement et durablement. 

La MMH était significativement associée à une surmortalité dans nos statistiques (56,2% 

de décès avec MMH versus 19,8% de décès sans MMH, p < 0,001). Le constat était le même dans 

deux études éthiopiennes (132,133) pour lesquelles une admission pour syndrome de détresse 

respiratoire augmentait significativement le risque de mortalité néonatale. Dans la série de 

Nouaili et al (134), la prématurité et le syndrome de détresse respiratoire néonatale étaient 

significativement associés au décès des nouveau-nés. Pour Kumar et Bhat (135), la MMH était la 

4ème cause de détresse respiratoire dans leur population mais présentait le taux de mortalité 

spécifique le plus élevé. 
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Ces résultats mettent l’accent sur la situation des nouveau-nés atteints de maladie des 

membranes hyalines dans les pays à faible revenu, surtout ceux prématurés. Un contraste avec 

les pays développés qui frappe, lorsque les protocoles de corticothérapie anténatale, surfactant 

exogène en salle de naissance et de ventilation assistée de pointe ont permis la réduction 

considérable de la mortalité liée à la MMH aux Etats-Unis (136). La large diffusion des systèmes 

d’oxygénation et de ventilation continue en pression positive (Continuous Positive Airway 

Pressure, CPAP) pourrait avoir un grand impact sur la réduction de ces chiffres, mais beaucoup 

reste encore à faire dans ce sens et dans la formation à leur emploi adéquat (137).  

d. L’ictère néonatal 

Le diagnostic d’ictère a été posé chez 45,5% de nos nouveau-nés, comme diagnostic 

d’admission ou comorbidité intra hospitalière (42,4% inborn versus 64,1% outborn, p < 0,001). 

Nos résultats révèlent que le taux de décès était significativement plus faible chez les nouveau-

nés ictériques (13,1% de décès avec ictère versus 34,8% de décès sans ictère, p < 0,001). La 

fréquence de l’ictère néonatal est très différente selon les séries, variant par exemple entre 6 et 

8% au Nigéria (45) et en Uganda (113), jusqu’à 45,9% dans le groupe cas d’une étude cas-témoin 

à Addis Ababa en Ethiopie (138).  

Eze et al (139) au Yémen ont noté une fréquence de 18,8% de l’ictère néonatal qui était 

plus faible que nos chiffres. Aussi, leurs nouveau-nés outborn avaient-ils moins de chances 

d’être hospitalisés pour ictère par rapport aux inborn contrairement à nos résultats. Néanmoins, 

comme dans notre série, l’ictère néonatal chez Eze et al n’était pas un facteur de risque de 

mortalité néonatale (Odds Ratio de décès par ictère = 0,54 ; intervalle de confiance à 95% = 0,34 

– 0,84 ; p = 0,007). L’ictère néonatal ne représentait pas non plus une cause majeure de décès 

dans la plupart des études sur la mortalité néonatale faisant mention de cette morbidité (140–

142).  

Sur le plan international, l’ictère néonatal sévère est responsable de 2,8% de décès au 

Royaume-Uni, 30,8% en Inde, 6,7% en Egypte, 14% au Kenya, 34% au Nigéria (143).  



Etude comparative du devenir des nouveau-nés inborn versus outborn au service de Réanimation Néonatale 
du CHU Mohamed VI de Marrakech 

103 

Si l’ictère néonatal est majoritairement physiologique ou dû à des causes bénignes, 

certains cas méritent une surveillance rapprochée afin de déceler les hyperbilirubinémies sévères 

et prévenir le risque d’encéphalopathie bilirubinémique aigüe et d’ictère nucléaire (144). Selon 

les recommandations canadiennes (145), les facteurs de risque de neurotoxicité à rechercher en 

cas d’hyperbilirubinémie sont la prématurité < 37 SA, le faible poids de naissance < 2500 g, un 

ictère hémolytique (allo-immunisation maternelle, déficit en G6PD, sphérocytose ou autre), 

l’apparition de l’ictère dans les premières 24 heures de vie, un état de sepsis et l’antécédent de 

réanimation en salle de naissance.  

La neurotoxicité est due à une affinité de la bilirubine libre avec les phospholipides des 

membranes cellulaires des cellules du système nerveux central, interférant ainsi avec les 

échanges ioniques et la conduction nerveuse (146). Des taux plasmatiques de bilirubine de 400 

à 430 μmol/L chez l’enfant à terme sans facteur de risque, et de 340 μmol/L en présence d’un 

facteur de risque de neurotoxicité, doivent donner l’alerte sur la possible neurotoxicité de 

l’ictère, indiquant le recours à l’exsanguino-transfusion en cas d’échec de la photothérapie bien 

conduite (145). 

L’absence d’association significative entre ictère et mortalité néonatale dans notre série 

peut s’expliquer par une faible fréquence des ictères avec critère de gravité, associée à la 

disponibilité de la photothérapie et mesures associées (hydratation, apports de base, monitorage 

cardio-respiratoire) pour les hyperbilirubinémies avec indication de traitement. Ce plateau 

technique fait de notre formation une référence dans la sous-région en matière de 

photothérapie, qui hospitalise ainsi de nombreux nouveau-nés outborn et référés pour prise en 

charge d’un ictère à bilirubine libre ; d’où une fréquence de l’ictère néonatal significativement 

plus élevée chez nos outborn. 
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e. Le faible poids de naissance 

Le faible poids de naissance concernait presque la moitié de notre population (48,2%), 

indépendamment de l’âge gestationnel. 49% du sous-groupe des inborn et 43% des outborn 

avaient un poids de naissance inférieur à 2500 g. Ce paramètre était significativement associé à 

la mortalité globale dans notre série (38,1% de décès avec faible poids de naissance contre 12,7% 

de décès sans faible poids de naissance, p < 0,001).  

Chez Eyeberu et al (147), le poids de naissance < 2500g était la 3ème cause d’admission 

en soins intensifs néonatals et concernait une proportion de 34,3% de la population d’étude plus 

faible que notre cas ; les auteurs l’ont également retenu comme cause de 50% des décès, et 

l’association statistique entre faible poids de naissance et mortalité néonatale était significative 

comme dans notre série.  

La fréquence du faible poids de naissance de 31,6% dans la série de Mohamed et al (148)  

était aussi moins importante que nos résultats mais avec une association toujours significative 

avec le décès des nouveau-nés. La série yéménite de Eze et al (139) présentait un taux de 59,2% 

plus élevé que dans notre population ; les nouveau-nés concernés avaient plus de chances de 

mourir que les nouveau-nés ayant un poids de naissance > ou = 2500 g, et les chances 

augmentaient proportionnellement à la réduction de la valeur du poids à la naissance.  

Ces résultats mettent l’accent sur le pronostic encore peu reluisant des enfants nés avec 

un poids de moins de 2500 g indépendamment de l’âge gestationnel. Cette population de 

nouveau-nés est exposée à un risque de surmortalité ainsi qu’à de nombreuses morbidités à 

court terme (hypothermie, hypoglycémie, apnées néonatales, détresse respiratoire, ictère, 

infection, anémie, déshydratation, difficultés d’alimentation) et à long terme (mauvais 

développement psychomoteur) (149). Le soin de ces bébés immatures et fragilisés est de ce fait 

vital pour optimiser leurs chances de survie et de croissance normale. L’une des stratégies 

recommandées les plus importantes est la méthode kangourou, pratique qui consiste à mettre le 

nouveau-né peau contre peau avec son parent, en général la mère (150).  
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Le bébé est installé à la verticale, le ventre contre la poitrine nue du parent, puis 

recouvert de vêtements ou d’une couverture (150). Une sélection et une surveillance rigoureuses 

sont cependant de mise ; on exclura donc préférentiellement les nouveau-nés de moins de 27 

semaines d’âge gestationnel, présentant des conditions nécessitant une asepsie rigoureuse ou 

en situation d’instabilité hémodynamique ou respiratoire (151). 

Le moment d’initiation et la durée d’application de la méthode kangourou sont également 

à prendre en considération. En effet, Sivanandan et Sankar (152) ont établi que par rapport à la 

prise en charge néonatale conventionnelle, la méthode kangourou, qu’elle soit démarrée à 

domicile ou à l’hôpital, réduit la mortalité néonatale et probablement aussi la fréquence du 

sepsis chez le nouveau-né de faible poids de naissance ; la réduction enregistrée est encore plus 

importante lorsque la technique est initiée dans les 24 heures suivant la naissance.  

Enfin, une séance quotidienne durant au moins 08 heures de temps présente les 

meilleures chances de survie et de plus grands bénéfices qu’avec des séances moins longues. Ce 

constat appuie les recommandations de l’OMS sur le soin des bébés de faible poids à la 

naissance (153). Leur application reste cependant un défi dans notre contexte, tant au niveau de 

la disponibilité et de la coopération des parents, que de la stabilisation des nouveau-nés sur le 

plan de leurs pathologies et comorbidités afin de les rendre éligibles le plus tôt possible. 

Notons qu’une meilleure évaluation du poids à la naissance consisterait à prendre en 

compte l’âge gestationnel grâce aux courbes de poids ; l’on séparerait ainsi les enfants nés 

prématurément (dont le petit poids noté concorde avec le stade de la grossesse) des petits poids 

pour l’âge gestationnel, qui entre généralement dans le cadre d’un retard de croissance intra-

utérin (154). 

2.3. Les complications évolutives intra hospitalières 

Tout évènement pathologique survenant pendant le séjour intra-hospitalier peut 

assombrir le pronostic des nouveau-nés déjà fragilisés par leurs diagnostics et comorbidités 

associées.  
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Les complications évolutives per hospitalières suivantes ont été retenues dans le cadre de 

nos analyses bi variables sur la recherche de facteurs potentiellement associés à la mortalité 

dans la série : 

• L’infection nosocomiale compliquée de sepsis 

• L’entérocolite ulcéro-nécrosante 

• Les hémorragies en per-hospitalier : alvéolaires, digestives et neurologiques centrales. 

Nous avons noté dans notre série une significativité de l’association du décès avec le 

développement d’un sepsis nosocomial (p < 0,001), d’une hémorragie alvéolaire (p < 0,001) et 

d’une hémorragie digestive (p < 0,001) ; le constat n’était pas le même pour l’entérocolite 

ulcéro-nécrosante (p = 0,075), ni pour les hémorragies du système nerveux central (p = 0,161). 

 

f. Entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) et décès 

L’ECUN correspond à une maladie inflammatoire de l’intestin du nouveau-né (155). Sa 

physiopathologie, bien que peu élucidée, est souvent associée à la nutrition entérale, au rôle de 

la colonisation bactérienne pathologique du tube digestif par exemple lors des infections, et aux 

facteurs favorisant l’ischémie et la souffrance intestinale (155). La prématurité, souvent en 

association avec le faible poids de naissance, exposent à une plus forte prévalence de l’ECUN 

chez les enfants hospitalisés dans les unités de soins intensifs néonatals (156–158). La sévérité 

de la pathologie est appréciée par la classification de Bell modifiée par Lee et Polin (158), 

définissant des stades allant de la suspicion de la maladie à l’ECUN sévère avec perforation 

intestinale. 

Cette affection reste l’une des plus fréquentes complications des nouveau-nés à risque 

hospitalisés en réanimation néonatale, et une cause majeure de décès au sein de cette 

population, bien que des efforts aient été fournis dans le sens de la réduction de sa fatalité 

(159,160).  
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Selon la revue systématique de Jones et Hall (161), le risque de surmortalité concernaient 

les enfants diagnostiqués avec un stade de Bell de 2a ou plus et les stades chirurgicaux, surtout 

si le poids de naissance était < 1000 g. Les indications chirurgicales absolues en cas d’ECUN 

sont : la présence d’un pneumopéritoine à la radiographie de l’abdomen sans préparation 

témoignant de la perforation, l’échec du traitement médical avec persistance ou aggravation des 

signes cliniques, un syndrome occlusif néonatal avec distension abdominale, un sepsis ou état 

de choc septique, et le développement d’une sténose intestinale (162).  

L’absence d’association significative entre ECUN et décès dans notre série peut donc être 

due à une faible prévalence des cas sévères chirurgicaux dont le pronostic est plus sombre. En 

effet, la majorité des cas d’ECUN parmi nos nouveau-nés correspondaient à des stades 1 ou 2a 

de Bell qui ont répondu au traitement antibiotique par imidazolés avec arrêt de l’alimentation 

entérale et d’une ventilation mécanique en cours. 

g. Hémorragies du système nerveux central et décès 

Nous avons inclus dans cette catégorie tous les bébés ayant bénéficié d’un moyen de 

neuro-imagerie en cours d’hospitalisation : échographie transfontanellaire (ETF), TDM cérébrale, 

IRM cérébrale, qui a suspecté ou confirmé la présence d’une hémorragie dans une région 

anatomique intracrânienne : intra ou périventriculaire, espaces méningés, parenchyme cérébral. 

La fréquence des hémorragies intracrâniennes, notamment les hémorragies péri et 

intraventriculaires, est d’autant plus élevée en cas de grande prématurité et/ou de poids de 

naissance < 1500 g (117,163,164). Les chiffres chez ces populations vulnérables varient 

également en fonction de la sensibilité de la méthode diagnostique utilisée, allant de 31 à 55% 

selon les séries (164–167). Du fait de la vulgarisation et de l’accessibilité des techniques 

d’échographie transfontanellaire, elles sont répandus dans le diagnostic de ces lésions chez les 

nouveau-nés à risque (168).  
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La classification scanographique initiale a de ce fait été réadaptée aux données 

échographiques, proposant quatre grades de sévérité de l’hémorragie intraventriculaire ; les 

grades 3 et 4 étant considérés sévères (168). Ce sont ces stades sévères qui sont associés à un 

risque de surmortalité (117,163) mais également de séquelles neurodéveloppementales 

importantes (169). 

Nous avons enregistré 3,1% d’hémorragies intracrâniennes diagnostiquées en per 

hospitalier dans notre population totale. Ce chiffre n’est pas ajusté en fonction des populations à 

risque ou du type et de la sévérité de l’hémorragie ; la prédominance des hémorragies grades 1 

et 2 par rapport aux grades 3 et 4 plus sévères pouvant ainsi justifier l’absence d’association 

statistiquement significative avec la survenue du décès dans notre série. 
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A partir de nos résultats, la naissance en dehors de la maternité du CHU expose les 

nouveau-nés admis en réanimation néonatale à un risque de surmortalité, par rapport à une 

naissance au sein du CHU. Dans l’optique de réduire cet écart, nous proposons les 

recommandations suivantes. 

I. Avant la naissance : 

1. Les actions pour un suivi anténatal adéquat de la grossesse : 

Selon les recommandations de l’OMS (170), les interventions pour optimiser l’utilisation 

et la qualité des systèmes de suivi anténatal peuvent être résumés en 07 idées directives : 

 La tenue d’un carnet de santé de grossesse qui doit être délivré à la femme 

 Les schémas de suivi anténatal supervisés par une sage-femme 

 Les stratégies de suivi anténatal organisé par groupes de femmes 

 Les interventions pour et par la communauté pour améliorer le suivi et la communication 

 La définition et l’attribution appropriées des rôles des différents intervenants 

 Le recrutement de personnel qualifié dans les régions rurales et reculées 

 La planification des consultations de suivi de grossesses avec un minimum fixé à 04 

consultations anténatales pour les pays à faible et moyen revenu. 

2. L’identification du niveau de risque de chaque grossesse : 

 Définir le niveau de risque de chaque grossesse par le biais des consultations et bilans 

prénatals 

 Adapter le suivi anténatal et les conditions d’accouchement aux besoins spécifiques 

prévus  de la mère et de l’enfant en fonction du risque évalué 
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3. Le choix du transfert in-utéro des nouveau-nés à risque : 

Le transfert in-utéro vers un établissement de soins de référence de niveau adapté devra 

être privilégié autant que possible en cas de situations à risque survenant en pré et per partum. 

Les modalités de ce transfert devront être codifiées, prenant en considération la distance et la 

faisabilité, l’accompagnement des parturientes et l’initiation des soins anténatals et obstétricaux 

recommandés. 

II. Après la naissance en dehors de la maternité du CHU : 

1. L’organisation du transfert néonatal : 

La stratégie récemment proposée au Royaume-Uni est la centralisation de l’organisation 

et du contrôle des transferts néonatals, dans un continuum de la centralisation du transport 

pédiatrique (171). Son application dans notre contexte permettrait :  

 Une moindre mobilisation du personnel affilié à chaque centre de néonatologie pour 

l’accompagnement lors des références 

 Une optimisation de la vitesse de l’organisation du transfert  

 La formation d’équipes médicales expertes dans la gestion du transport de nouveau-nés 

 L’amélioration du réseau inter-hospitalier pédiatrique et notamment néonatal.  

Dans une étude biphasique de l’impact des changements stratégiques dans le réseau des 

systèmes de transport périnatal à Beijing, Kong et al ont montré l’efficacité significative de la 

régionalisation et standardisation de ces systèmes dans la réduction de la morbi-mortalité intra-

hospitalière des nouveau-nés référés (172). 

Notons que la centralisation d’un service de soins implique que la prise de décision 

concernant les réglementations, la planification et la gestion de ce service de soins est transférée 

à un niveau de gouvernance plus élevé, ou autrement dit plus « central » (173). 
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2. La mise en condition des nouveau-nés au cours du transfert et à 

l’admission en néonatologie : 

2.1. L’accompagnement : 

 Equiper les maternités, quelque soit leur niveau dans la chaîne de soin, d’ambulances 

équipées et d’unités médicales mobiles formées au transport et à la gestion de l’urgence 

néonatale 

 Encourager le peau-à-peau précoce dès que possible avant et pendant le transfert, si les 

conditions le permettent, surtout pour les bébés prématurés et/ou hypotrophes 

 Promouvoir l’allaitement au sein de façon précoce pour prévenir l’hypoglycémie 

néonatale 

2.2. La surveillance : 

Nous proposons l’évaluation du score TOPS (Temperature – Oxygen – Perfusion – blood 

Sugar) dans notre contexte. Il s’agit d’un score pronostique réalisé immédiatement à l’admission 

du nouveau-né référé. Ses paramètres sont les suivants (174) : 

 Une hypothermie < 36,5°C 

 Une saturation artérielle en oxygène (SaO2) < 90% 

 Un temps de recoloration capillaire (TRC) < 3 secondes 

 Une glycémie < 0,45 g/L (évaluable par glycémie capillaire) 

Dans l’étude de Cavallin et al, la présence d’au moins un élément du score est un facteur 

de risque indépendant de mortalité chez les nouveau-nés transférés avec une sensibilité de 97% 

et une spécificité de 26% (175). Le score TOPS est de ce fait un moyen simple et fiable pour la 

reconnaissance des bébés à risque durant le transfert et à leur admission, et une meilleure 

organisation de la prise en charge par les professionnels de soins (174,176,177). 
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III. Au niveau gouvernemental : 

 L’augmentation du nombre des infrastructures de santé dédiées à la prise en charge 

pédiatrique et néonatale 

 L’équipement des hôpitaux régionaux en matériel adéquat dans la prise en charge des 

nouveau-nés 

 La création des routes et l’optimisation de la praticabilité de celles existantes pour mieux 

desservir les zones reculées  

 L’amélioration des conditions socio-économiques des populations 

 La législation concernant les soins liés au péri partum et à la période néonatale 
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Conclusion 
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Notre étude rétrospective sur 926 nouveau-nés de moins de 07 jours de vie révolus 

hospitalisés de Janvier à Décembre 2022 a été réalisée dans l’objectif principal d’apprécier le 

rôle du lieu de naissance sur leur évolution intra-hospitalière au service de Réanimation 

Néonatale du CHU de Marrakech. 

Au terme de cette étude, nous concluons que le statut « outborn », définissant les bébés 

nés en dehors de la maternité du CHU, est associé à un risque de surmortalité intra-hospitalière 

en soins intensifs néonatals. 

Nos travaux démontrent également que la mortalité globale au service reste élevée de 

l’ordre de 24,9% des cas, dont la très grande majorité concerne encore la période néonatale dans 

plus de 97% des cas de décès, et plus précisément la période néonatale précoce dans 78,2% des 

cas des décès néonatals. 

Outre le lieu de naissance, certains paramètres ont encore un impact sur la survenue du 

décès chez les nouveau-nés hospitalisés en réanimation, comme la prématurité et la maladie des 

membranes hyalines, le faible poids de naissance, le développement d’une infection nosocomiale 

ou d’une hémorragie alvéolaire ou digestive en cours d’hospitalisation. 

Des efforts considérables pour une amélioration de la qualité des soins s’imposent aussi 

bien au niveau de l’adaptation du lieu de l’accouchement au niveau de risque obstétrical, le 

transfert post-natal des nouveau-nés et la gestion intra hospitalière du péri-partum et de la 

période néonatale précoce. 

Nous espérons que nos résultats pourront servir de pistes pour d’autres évaluations dans 

le même sens et pour l’élaboration de stratégies nécessaires à améliorer les conditions 

d’accouchement, optimiser la survie néonatale au cours de la première semaine de vie et réduire 

au maximum la mortalité intra-hospitalière et néonatale globale au Maroc. 
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Annexe I : Fiche d’exploitation 

Etude comparative du devenir des nouveau-nés ‘’inborn’’ versus ‘’out born’’ au 
service de Réanimation Néonatale du CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

Identité 

IP :                            Sexe :              Age à l’admission :                   Poids de naissance :                    
Date de naissance :                            Couverture sociale des parents : Oui☐ Non☐ Imprécis☐  
Niveau socio-économique : Elevé☐ Moyen☐ Bas☐           

Provenance 

• Lieu de naissance : Inborn (Maternité du CHU) ☐ Out born (Hors maternité) ☐ 

• Provenance inborn : Salle d’accouchement☐ Suites de couches☐ Autre :                                              
Délai d’admission : 

• Si out born, préciser : Ville/Région de naissance :                           Structure 
d’accouchement :     Référé de : Urgences Pédiatriques HME☐ Autre☐ :                              
Transfert médicalisé : Non☐ Oui☐Imprécis☐  Si oui, par : SAMU☐ Ambulance privée☐ Autre à 
préciser :                          Durée du transfert : 

Antécédents maternels 

• Origine : Milieu urbain☐Milieu rural☐  Age :                  Mariage consanguin : Oui☐  Non☐ 

• Antécédents : Gestité :         Parité :        Avortement spontané☐:         MFIU☐:        Décès 
néonatal☐:         MAP☐:            Accouchement prématuré☐:            Atcds médico-
chirugicaux : 

Déroulement de la grossesse 

• Suivi de la grossesse : Suivie☐ Mal suivie☐ Non suivie☐   Groupage : Connu☐ :            
Inconnu☐       Grossesse : Monofœtale☐  Multiple☐ : 

• Pathologies de la grossesse :  

Accouchement 

• Terme :        SA    Si Terme <ou=34 SA ou MAP<34 SA : Corticothérapie reçue : 
Complète☐Incomplète☐  Non☐ 

• Anamnèse infectieuse : Positive☐  Négative☐ Imprécise☐ 
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• Présentation :  

• Voie d’accouchement : Basse☐  Césarienne☐  Indications : 

Etat du nouveau-né à la naissance 

• Score d’Apgar : 1ère minute :     /10             5ème

• Recours aux mesures de réanimation à la salle : Non☐  Oui☐  

 minute :      /10 

Admission 

• Date d’admission le :                           à         h       minutes   Délai d’amission :                               

• Motif (s) principal (aux) d’admission :  

• Comorbidités : Prématurité et complications☐ Hypotrophie/RCIU☐ Malformation☐ :                        
Autre☐ : 

• Examen général : FC :          FR :          Température :           SaO2 :          TRC :         Pâleur☐ 
Ictère☐ Marbrures☐ Sclérème☐ Cyanose☐ :                       Poids d’admission :                    
Dextro : 

• Examen neurologique : Normal☐ Non☐ Vigilance : Bonne☐ Diminuée☐ Coma☐  FA :                       
Tonus :                     Réflexe de succion :                  Autres réflexes archaïques :  

• Examen pleuropulmonaire : Normal☐  Non☐    Score de Silverman :     /10  

 Auscultation :                            Autres : 

• Examen cardiovasculaire : Normal : Oui☐  Non☐ Auscultation :                     Pouls 
périphériques : 

• Examen abdominal : Normal : Oui☐  Non☐ :  

• Autres anomalies notées : 

• Examens complémentaires réalisés et résultats : 

a) Bilan biologique complet☐ :  

b) Bilan infectieux : Hémocultures☐ :                               Ponction lombaire☐ :                                 
ECBU☐ : 

c) Bilan d’ictère☐ : 

d) Autres bilans biologiques☐ 
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e) Examens radiologiques : Radio thorax☐ :                                        ASP☐ :                             
Autre incidence radiologique☐ :                             TDM☐ :                                                          
IRM☐ :                                                 ETT☐ :                                        ETF☐ :                                                 
Echographie abdominale/rénale☐ :                                                    

f) EEG☐ : 

g) Autre examen complémentaire☐ : 

• Diagnostic retenu : 

Prise en charge thérapeutique 

• Support ventilatoire☐ 

a) Oxygénothérapie☐ Paramètres :                                                         Durée : 

b) Ventilation non invasive☐ Type :                         Durée : 

c) Intubation☐ Date de l’intubation :                          Durée :                  Extubé : Oui☐ 
Non☐ 

• Antibiothérapie initiale☐ : Prescription :                                                       Durée : 

• Photothérapie☐  Nb de séances : 

• Autres thérapeutiques : 

Complications 

• Infection nosocomiale☐ : Prise en charge spécifique : 

• Complications de la ventilation mécanique☐ : Dysplasie broncho-pulmonaire☐ Autres : 

• Autres problèmes au cours de l’hospitalisation : 

Evolution 

a) Décès ☐ Date :                     Age de décès :               Durée d’hospitalisation :                            
Cause du décès : 

b) Sortie☐ Date :                  Age à la sortie :               Durée d’hospitalisation :                            
Etat à la sortie : Rémission ☐  Séquelles☐ :                                                     Autonomie 
alimentaire☐   Poids de sortie : 
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Annexe II : Statistiques totales des antécédents maternels et 
obstétricaux 

Âge maternel 

Âge maternel Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

<18 ans 30 (3,2) 28 (3,5) 2 (1,6) 

18-35 ans 726 (78,5) 622 (78,0) 104 (81,3) 

>35 ans 169 (18,3) 147 (18,4) 22 (17,2) 

Total 925 (100) 797 (100,0) 128 (100,0) 

Consanguinité des parents 

Mariage consanguin Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 139 (15,0) 118 (14,8) 21 (16,4) 

Non 787 (85,0) 680 (85,2) 107 (83,6) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Parité de la mère 

Parité Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

I 292 (31,5) 259 (32,5) 33 (25,8) 

II à III 407 (44,0) 345 (43,2) 62 (48,4) 

IV et plus 227 (24,5) 194 (24,3) 33 (25,8) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Gestité de la mère 

Primigeste Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 305 (32,9) 275 (34,5) 30 (23,4) 

Non 621 (67,1) 523 (65,5) 98 (76,6) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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Suivi de la grossesse 

Suivi de la grossesse Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Régulier1 528 (57,0)  445 (55,8) 83 (64,8) 

Irrégulier 311 (33,6) 274 (34,3) 37 (28,9) 

Aucun suivi 87 (9,4) 79 (9,9) 8 (6,3) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Grossesses non ou mal suivies 398 (43,0) 353 (44,2) 45 (35,2) 

 

Nombre de fœtus portés au cours de la grossesse 

Nombre de fœtus Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Mono fœtale 792 (85,5) 679 (85,1) 113 (88,3) 

Bi gémellaire 121 (13,1) 106 (13,3) 15 (11,7) 

Trigémellaire 10 (1,1) 10 (1,3) - 

Quadri gémellaire 3 (0,3) 3 (0,4) - 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Grossesses gémellaires 134 (14,5) 119 (15,0) 15 (11,7) 

 

Fréquence des antécédents maternels obstétricaux 

Antécédents obstétricaux Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Avortement spontané 158/926 (17,1) 133/798 (16,7) 25/128 (17,1) 

Mort fœtale in utéro 55/926 (5,9) 41/798 (5,1) 14/128 (10,9) 

Décès néonatal 55/926 (5,9) 46/798 (5,8) 9/128 (7,0) 

Grossesse extra-utérine 4/926 (0,4) 4/798 (0,5) - 

 

                                                           
1 Nombre de consultations anténatales supérieur ou égal à 3 
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Antécédents gynécologiques médico-chirurgicaux maternels 

Pathologies gynécologiques Série Inborn Outborn 

Béance cervico-isthmique 5 5 - 

Fibrome utérin 4 4 - 

Malformation utérine 2 1 1 

Cancer du col utérin 2 2 - 

Syndrome des ovaires polykystiques 3 2 1 

Total 16 14 2 

Fréquence du diabète maternel 

Diabète maternel Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 181 (19,5) 155 (19,4) 26 (20,3) 

Non 745 (80,5) 643 (80,6) 102 (79,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Types de diabète maternel 

Diabète maternel Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Préalable à la grossesse 22 (12,2) 19 (12,3) 3 (11,5) 

Gestationnel 159 (87,8) 136 (87,7) 23 (88,5) 

Total 181 (100,0) 155 (100,0) 26 (100,0) 

Fréquence de l’hypertension artérielle maternelle 

HTA maternelle Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 141 (15,2) 131 (16,4) 10 (7,8) 

Non 785 (84,8) 667 (83,6) 118 (92,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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Pathologie hypertensive maternelle 

Pathologie hypertensive Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

HTA chronique 1 (0,1) 1 (0,8) - 

HTAG simple 26 (2,8) 23 (17,6) 3 (30,0) 

Toxémie gravidique 37 (4,0) 35 (26,7) 2 (20,0) 

Prééclampsie sévère non compliquée 55 (5,9) 51 (38,9) 4 (40,0) 

Prééclampsie sévère compliquée 22 (2,4) 21 (16,0) 1 (10,0) 

Total 141 (100,0) 131 (100,0) 10 (100,0) 

Fréquence de l'anémie maternelle 

Anémie maternelle Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 368 (39,7) 317 (39,7) 51 (39,8) 

Non 558 (60,3) 481 (60,3) 77 (60,2) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Fréquence des autres pathologies chroniques maternelles 

Pathologie maternelle Série Inborn Outborn 

Cardiopathie 2 2 - 

Asthme 5 4 1 

Insuffisance Rénale Chronique 1 1 - 

Maladies de la glande thyroïde 19 13 6 

Maladies neuropsychiatriques 10 9 1 

Auto-immunité et maladies systémiques 13 13 - 
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Fréquence des antécédents d'allo-immunisation fœto-maternelle (AFM) 

AFM Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 15 (1,6) 11 (1,4) 4 (3,1) 

Non 911 (98,4) 787 (98,6) 124 (96,9) 

Total 926 (100,0) 798 (100) 128 (100,0) 

Fréquence des prises médicamenteuses et toxiques documentées au cours de la grossesse 

Prise médicamenteuse Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 31 (3,3) 28 (3,5) 3 (2,3) 

Non ou non documentée 895 (96,7) 770 (96,5) 125 (97,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Les différentes prises médicamenteuses et toxiques au cours de la grossesse 

Médicament/Toxique Série Inborn Outborn 

Antiépileptique 4 3 1 

Psychotique 5 5 - 

Antibiotique 10 10 - 

Plantes et toxiques 4 3 1 

Immunosuppresseurs/Corticothérapie 8 7 1 
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Annexe III : Statistiques totales de l’évaluation du péri partum 

Fréquence de l’infection uro-génitale du 3ème trimestre 

Infection uro-génitale Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 282 (30,5) 250 (31,3) 32 (25,0) 

Non 644 (69,5) 548 (68,7) 96 (75,0) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Fréquence de la chorioamniotite du per partum 

Chorioamniotite Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 28 (3,0) 26 (3,3) 2 (1,6) 

Non 898 (97,0) 772 (96,7) 126 (98,4) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Fréquence de l'hémorragie du 3ème trimestre 

Hémorragie T3 Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 32 (3,5) 29 (3,6) 3 (2,3) 

Non 894 (96,5) 769 (96,4) 125 (97,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Fréquence des anomalies de quantité du liquide amniotique 

Anomalies du LA Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 24 (2,6) 20 (2,5) 4 (3,1) 

Non 902 (97,4) 778 (97,5) 124 (96,9) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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Les anomalies de quantité du liquide amniotique 

Type d’anomalie du LA Série Inborn Outborn 

Hydramnios 12 10 2 

Oligoamnios 8 6 2 

Anamnios 4 4 - 

Fréquence des anomalies de l'ERCF 

Anomalies de l’ERCF Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 80 (8,6) 63 (7,9) 17 (13,3) 

Non 846 (91,4) 735 (92,1) 111 (86,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Investigation de l'anamnèse infectieuse 

Anamnèse infectieuse Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Positive 608 (65,7) 541 (67,8) 67 (52,3) 

Négative 225 (24,3) 189 (23,7) 36 (28,2) 

Imprécise 93 (10,0) 68 (8,5) 25 (19,5) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Distribution de l'âge gestationnel 

AG (en SA) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< 28 24 (2,6) 17 (2,1) 7 (5,7) 

28 – 31,6 95 (10,4) 84 (10,6) 11 (8,9) 

32 – 36,6 284 (31,0) 253 (31,9) 31 (25,2) 

37 – 41,6 493 (53,9) 420 (53,0) 73 (59,3) 

>ou= 42 19 (2,1) 18 (2,3) 1 (0,8) 

Total 915 (100,0) 792 (100,0) 123 (100,0) 

Prématurés <37 SA 403 (44,0) 354 (44,6) 49 (39,8) 
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Méthodes utilisées pour l’estimation de l’âge gestationnel 

Méthode de datation Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Echographie 1er 253 (27,7)  trimestre 227 (28,6) 26 (21,1) 

Date des dernières règles 483 (52,7) 417 (52,6) 66 (53,7) 

Score de FAAR 179 (19,6) 148 (18,8) 31 (25,2) 

Total 915 (100,0) 792 (100,0) 123 (100,0) 

Indication de la corticothérapie anténatale 

Corticothérapie anténatale Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Indiquée2 284 (30,7)  247 (31,0) 37 (28,9) 

Non indiquée 642 (69,3) 551 (69,0) 91 (71,1) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Réalisation de la corticothérapie anténatale en cas d'indication 

Schéma de corticothérapie anténatale Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Complet3 62 (21,8)  55 (22,3) 7 (18,9) 

Incomplet 26 (9,1) 21 (8,5) 5 (13,5) 

Non fait 143 (50,4) 129 (52,2) 14 (37,9) 

Non documenté 53 (18,7) 42 (17,0) 11 (29,7) 

Total 284 (100,0) 247 (100,0) 37 (100,0) 

Corticothérapie anténatale non ou mal administrée 169 (59,5) 150 (60,7) 19 (51,4) 

 

 

 

 

                                                           
2 Indication si AG < 34 SA révolues 
3 Deux injections intramusculaires de bétaméthasone espacées de 24 heures 
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Présentation du mobile fœtal 

Présentation Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Céphalique 649 (84,1) 566 (83,9) 83 (85,6) 

Siège 94 (12,2) 81 (12,0) 13 (13,4) 

Autre 29 (3,8) 28 (4,1) 1 (1,0) 

Total 772 (100,0) 675 (100,0) 97 (100,0) 

Présentation non céphalique 123 (16,0) 109 (16,1) 14 (14,4) 

Poids de naissance 

Poids de naissance (grammes) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< 1000 25 (2,7) 20 (2,5) 5 (3,9) 

1000 – 1499 119 (12,9) 107 (13,4) 12 (9,4) 

1500 – 2499 302 (32,6) 264 (33,1) 38 (29,7) 

2500 – 3999 442 (47,7) 375 (47,0) 67 (52,3) 

>ou= 4000 38 (4,1) 32 (4,0) 6 (4,7) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 

Faible poids de naissance < 2500 g 446 (48,2) 391 (49,0) 55 (43,0) 

Fréquence du retard de croissance intra-utérin (RCIU) 

RCIU Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Disharmonieux 325 (35,1) 283 (35,5) 42 (32,8) 

Harmonieux 189 (20,4) 165 (20,7) 24 (18,8) 

Fréquence totale du RCIU 514 (55,5) 448 (56,2) 66 (51,6) 

Pas de RCIU 412 (44,5) 350 (43,9) 62 (48,4) 

Total 926 (100,0) 798 (100,0) 128 (100,0) 
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Annexe IV : Résultats du bilan biologique complet d’admission 

Taux de glycémie 

Glycémie (g/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

0,4 – 1,1 225 (32,8) 191 (31,8) 34 (40,0) 

< 0,4 429 (62,6) 379 (63,2) 50 (58,8) 

>1,1 31 (4,5) 30 (5,0) 1 (1,2) 

Total 685 (100,0) 600 (100,0) 85 (100,0) 

 

Taux d’hémoglobine sanguine 

Hb (g/dL) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

14 – 22 752 (84,4) 660 (85,6) 92 (76,7) 

< 14 127 (14,3) 99 (12,8) 28 (23,3) 

>22 12 (1,3) 12 (1,5) - 

Total 891 100,0) 771 (100,0) 120 (100,0) 

 

Numération de la formule leucocytaire 

GB (/mm3) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

10000 - 25000 549 (61,6) 480 (62,3) 69 (57,5) 

< 10000 243 (27,3) 200 (25,9) 43 (35,8) 

>25000 99 (11,1) 91 (11,8) 8 (6,7) 

Total 891 (100,0) 771 (100,0) 120 (100,0) 
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Anomalies de la formule leucocytaire 

Anomalies des sous-populations de GB Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Oui 166 (18,6) 148 (19,2) 17 (14,2) 

Non/Non recherchée 725 (81,4) 623 (80,8) 103 (85,8) 

Total 891 (100,0) 771 (100,0) 120 (100,0) 

 

Types d'anomalies de la formule leucocytaire 

Type d’anomalie Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

Neutropénie 62 (37,3) 53 (35,8) 9 (50,0) 

Polynucléose neutrophile 81 (48,8) 74 (50,0) 7 (38,9) 

Inversion de la formule leucocytaire 23 (13,9) 21 (14,2) 2 (11,1) 

Total 166 (100,0) 148 (100,0) 18 (100,0) 

Numération plaquettaire à l'admission 

Plaquettes (/mm3) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

150000 – 400000 748 (84,0) 652 (84,7) 96 (80,0) 

< 150000 133 (14,9) 110 (14,3) 23 (19,2) 

>400000 9 (1,0) 8 (1,0) 1 (0,8) 

Total 890 (100,0) 770 (100,0) 120 (100,0) 

Natrémie 

Na (mmol/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

135 – 145 688 (80,6) 601 (81,4) 87 (75,0) 

< 135 105 (12,3) 85 (11,5) 20 (17,2) 

>145 61 (7,1) 52 (7,0) 9 (7,8) 

Total 854 (100,0) 738 (100,0) 116 (100,0) 
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Kaliémie 

K (mmol/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

3,5 – 5 333 (50,2) 272 (47,3) 61 (68,5) 

< 3,5 4 (0,6) 3 (0,5) 1 (0,8) 

>5 327 (49,2) 300 (52,2) 27 (30,3) 

Total 664 (100,0) 575 (100,0) 89 (100,0) 

Calcémie 

Ca (mmol/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

76 – 104 539 (81,8) 466 (82,5) 73 (77,7) 

< 76 114 (17,3) 95 (16,8) 19 (20,3) 

>104 6 (0,9) 4 (0,7) 2 (2,1) 

Total 659 (100,0) 565 (100,0) 94 (100,0) 

Réserve alcaline 

HCO3 (mmol/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

22 - 28 95 (14,3) 76 (13,2) 19 (21,1) 

< 22 568 (85,5) 498 (86,8) 70 (77,8) 

>28 1 (0,2) - 1 (1,1) 

Total 664 (100,0) 574 (100,0) 90 (100,0) 

Protéine C-réactive 

CRP (mg/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

0 – 5 597 (67,2) 521 (67,8) 76 (62,8) 

5 – 40 202 (22,7) 170 (22,1) 32 (26,4) 

>40 90 (10,1) 77 (10,0) 13 (10,7) 

Total 889 (100,0) 768 (100,0) 121 (100,0) 
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Créatininémie 

Créatininémie (mg/L) Série (%) Inborn (%) Outborn (%) 

< 12 750 (86,2) 647 (86,0) 103 (87,3) 

>ou= 12 120 (13,8) 105 (14,0) 15 (12,7) 

Total 870 (100,0) 752 (100,0) 118 (100,0) 
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Résumé 

La mortalité néonatale continue de représenter un problème de santé publique mondial. 

Le devenir du nouveau-né notamment au décours de la première semaine de vie est un des 

indicateurs de la performance d’un système de soin. Dans l’optique d’une minimisation du 

risque de morbi-mortalité périnatale, la question du lieu de l’accouchement et de son impact sur 

le pronostic maternel et notamment néonatal mérite une réflexion pertinente. Le but principal de 

notre étude était d’identifier les profils cliniques et l’association du lieu de naissance dans 

l’évolution intra-hospitalière des nouveau-nés au service de Réanimation et Soins Intensifs 

Néonatals du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive et analytique du 01er

Il ressort de nos résultats l’impact de la régulation, du transport et de l’accueil des 

enfants nés en dehors de l’hôpital et référés secondairement dans leur évolution intra-

hospitalière. Ce constat vient s’ajouter aux observations en matière d’encadrement médical 

qualifié de la grossesse et de l’accouchement, et de prise en charge adéquate des nouveau-nés 

 Janvier 2022 

au 31 Décembre 2022 sur les nouveau-nés admis avant la fin de la première semaine de vie et 

classés en 02 groupes « inborn » (nés à la maternité du CHU) et « outborn » (nés en dehors de la 

maternité du CHU). 

Le taux de mortalité intra-hospitalière de notre série était de 24,9% ; le décès a concerné 

des nouveau-nés de moins de 28 jours de vie révolus dans 97,4% des cas, et 78,2% des décès 

néonatals ont eu lieu au cours de la première semaine de vie. 23,8% des nouveau-nés inborn et 

32% des nouveau-nés outborn sont décédés ; le statut outborn était significativement associé à 

un taux de mortalité plus élevé dans notre série (p = 0,032). D’autres facteurs étaient aussi 

associés à la survenue du décès dans notre série (p < 0,001) à savoir l’âge gestationnel < 37 SA, 

le poids de naissance < 2500 g, la maladie des membranes hyalines, l’infection nosocomiale 

compliquée de sepsis et les complications hémorragiques alvéolaire et digestive évolutives. 
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immatures et malades à la naissance. La mortalité néonatale reste toujours préoccupante dans 

notre contexte, à l’orée du bilan des Objectifs du Millénaire pour le Développement 2030. 

Nous proposons des actions aussi bien au niveau de l’adaptation du lieu de 

l’accouchement au niveau de risque obstétrical, de l’organisation centralisée du transfert 

néonatal et de la mise à jour et évaluation constantes de la prise en charge intra-hospitalière des 

bébés malades pour espérer améliorer le pronostic néonatal en cours d’hospitalisation en 

réanimation. 

Au terme de notre étude, nous avons été en mesure de présenter le profil des nouveau-

nés au service de réanimation néonatale en fonction de leur lieu de naissance, et d’évaluer leur 

mortalité intra-hospitalière ainsi que les paramètres pathologiques et évolutifs qui y sont 

associés. 
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Abstract 

Neonatal mortality still represents an important public health issue all over the world. It 

indicates the efficiency of a healthcare system, especially when narrowed to the first week of life. 

The impact of the birth settings related to the place of delivery requires our full attention to 

minimize the perinatal morbidity and mortality rates. The main aim of our study was to assess 

the clinical patterns on admission and the role of the place of delivery in the in-hospital outcome 

of the infants admitted to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of the Mohamed VI University 

Hospital of Marrakech. 

We conducted a retrospective descriptive and analytical study from January 1st, 2022, to 

December 31st, 2022. All the infants admitted within the first week of life were included and 

categorized into two groups: “inborn” if born inside the obstetrics department of the Mohamed 

VI University Hospital, and “outborn” if born outside this facility.  

Our in-hospital mortality rate was 24,9%. 97,4% of the deaths occurred within the first 

month of life and 78,2% of the neonatal deaths occurred within the first week of life. The 

mortality rates in the inborn and outborn groups were respectively 23,8% and 32%; the birth 

outside the university hospital facility was significatively associated with the in-hospital death of 

the admitted infants (p = 0,032). The other conditions associated with the in-hospital death in 

our study (p < 0,001) were the gestational age < 37 weeks, the birth weight < 2500 g, a 

diagnosis of hyaline membrane disease, the occurrence of nosocomial infection, and the in-

hospital occurrence of alveolar or gastrointestinal bleeding. 

In addition of the observations about perinatal care management especially for the weak 

and sick infants, our results show the impact of the transport of neonates, and the specialized 

care provided before and on arrival at our neonatal intensive care unit on their in-hospital 

outcome. A lot needs to be done still to reduce the neonatal mortality rate, so that we can reach 

the Millennium Development Goals 2030 to reduce child mortality. 
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To do so, some actions should be implemented: the counselling and assignment of the 

place of delivery based on the obstetrical risk level, the centralization of the neonatal transport 

management and the constant update of the in-hospital care of the sick neonates. 

This study allowed us to: establish the epidemiological and clinical patterns of the 

neonates admitted to the NICU of the Mohamed VI University Hospital based on their place of 

delivery, assess the mortality rate in our facility and the association of the place of delivery and 

some other pathological patterns with the occurrence of death.  
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 ملخص

لا تزال وفيات الأطفال حديثي الولادة تمثل مشكلة صحية عامة عالمية. يعتبر مستقبل 

حديثي الولادة، خاصة بعد الأسبوع الأول من الحياة، أحد مؤشرات أداء نظام الرعاية الصحية. 

بهدف التقليل إلى أدنى حد من خطر الأمراض والوفيات في الفترة المحيطة بالولادة، فإن مسألة 

مكان الولادة وتأثيرها على الأم وخاصة الوليد تستحق تمحيصا دقيقا. كان الهدف الرئيسي من 

دراستنا هو تحديد الحالات السريرية وارتباط مكان الولادة بالتطور داخل المستشفى للمواليد 

الجدد في قسم الإنعاش والعناية المركزة لحديثي الولادة بالمستشفى الجامعي محمد السادس 

 .بمراكش

 ديسمبر 31 إلى 2022 يناير 1أجرينا دراسة وصفية وتحليلية استعادية في الفترة من 

 على الأطفال حديثي الولادة الذين تم استقبالهم قبل نهاية الأسبوع الأول من ولادتهم وتم 2022

تصنيفهم إلى مجموعتين مولودين في مستشفى الولادة بالمستشفى الجامعي و الولادة خارج جناح 

 .الولادة في المستشفى

%؛ تتعلق الوفاة بحديثي الولادة 24.9كان معدل الوفيات خارج المستشفى في سلسلتنا 

٪ من الوفيات خلال 78.2٪ من الحالات، وحدثت 97.4 يومًا في 28الذين تقل أعمارهم عن 

% من المواليد خارج 32% من المواليد داخل المستشفى و23.8الأسبوع الأول من الحياة. توفي 

المستشفى؛ وارتبطت حالات الولادات خارج المستشفى بشكل كبير مع ارتفاع معدل الوفيات في 

 أسبوع 37سلسلتنا وارتبطت عوامل أخرى أيضًا بحدوث الوفاة في سلسلتنا مثل عمر الحمل > 

 غرام ، متلازمة الضائقة التنفسية لدى الرضع ، عدوى المستشفيات 2500حمل، وزن الولادة <

   ، النزيف السنخي ونزيف الجهاز الهضمي أثناء الاستشفاء.
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تكشف نتائجنا عن مدى تأثير نقل واستقبال الأطفال المولودين خارج المستشفى والمحالين 

ثانوياً في تطور حالتهم الصحية داخل المستشفى. إضافة الى الملاحظات فيما يخص الاشراف 

الطبي المؤهل على الحمل والولادة، والرعاية الكافية للأطفال حديثي الولادة غير الناضجين 

والمرضى بعد الولادة. ولا تزال وفيات الأطفال حديثي الولادة تشكل مصدر قلق في سياقنا، 

. 2030ونحن على أعتاب تقييم الأهداف الإنمائية للألفية لعام 

نقترح إجراءات من حيث تكييف مكان الولادة مع مستوى مخاطر الولادة، والتنظيم 

المركزي لنقل الأطفال حديثي الولادة والتحديث والتقييم المستمر للرعاية داخل المستشفى 

للأطفال المرضى على أمل تحسين تشخيص الأطفال حديثي الولادة أثناء العلاج في مصلحة 

 العناية المركزة لحديثي الولادة.

في نهاية عملنا، تمكنا من تقديم دراسة حول الأطفال حديثي الولادة في وحدة العناية 

المركزة وفقاً لمكان ميلادهم، وتقييم معدل الوفيات داخل المستشفى بالإضافة إلى العوامل 

 المرضية والتقدمية المرتبطة.
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِفي الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةّ في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 ِ◌والمرَضِ  الهَلاك مِن إنقلذهل في وسْعِيلا الذ والأحَوال

 .والقلَقَ الألمَ و

 أكتمَ  و عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن

هُمْ   .سِرَّ

 والبعيد،للصللح للقريب الطبيةلا رعليتي الله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والصديق والعدو ،طللحوال

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخل وأكون ، يصغرنيمَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ  َ◌مَن أوَُقرّ وأن

 .التقوى و البرِّ  عَلى

 تجَلهَ  يشينهل مِمّل ،نقَيَِّة وَعَلانيتَي سِرّي في إيملني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول مل على والله
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