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Les pathologies néonatales englobent un éventail de maladies et de troubles affectant les 

nouveau-nés (âge≤ 28 jours). Ces affections peuvent avoir des origines diverses, qu'elles soient 

infectieuses, génétiques, métaboliques, hémodynamiques, respiratoires, digestives, 

neurologiques, ou autres. Elles représentent une part significative de la mortalité et de la 

morbidité infantiles à l'échelle mondiale. 

Les 28 premiers jours de vie d′un enfant sont une période à haut risque d′agressions 

diverses, qui peuvent entraîner son décès ou affecter durablement son développement et le 

reste de sa vie. Sur les 130 millions de naissances annuelles dans le monde, quatre millions de 

nouveau-nés meurent avant un mois dans 99% dans les pays pauvres pour des causes dont la 

plupart sont connues [1, 2] et en grande partie évitables ou accessibles à un traitement [3]. 

Ainsi, bien plus qu′un problème de santé publique, la mortalité néonatale constitue un véritable 

problème de développement mondial. Parce que les nouveau-nés constituent jusqu′à 40% des 

décès d′enfants de moins de 5 ans [2], l′accélération de la réduction de la mortalité néonatale 

est impérative si l′on veut atteindre la cible 4 des Objectifs du Millénaire pour le Développement 

des Nations Unies [4]. 

La prise en charge des maladies néonatales nécessite une approche délicate, impliquant 

des diagnostics précis, des interventions médicales spécialisées et une coordination étroite 

entre les membres de l'équipe médicale. Des affections telles que les infections néonatales, les 

troubles métaboliques et les anomalies congénitales exigent une approche individualisée pour 

garantir des soins optimaux. 

La spécificité de la prise en charge néonatale réside dans plusieurs aspects [5] : 

 La nécessité d'une thérapeutique néonatale adaptée. 

 La fragilité du nouveau-né qui doit s'adapter à la vie extra-utérine, incluant 

l'adaptation respiratoire et circulatoire, la régulation du milieu intérieur, la 

thermorégulation et la glycorégulation. 

Outre les considérations médicales, la dimension émotionnelle des familles revêt une 

importance cruciale dans la prise en charge néonatale. Les parents sont souvent confrontés à 
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des situations stressantes, soulignant ainsi l'importance d'une communication sensible et 

transparente de la part des professionnels de la santé. 

Les avancées médicales continues contribuent à l'émergence de stratégies de prévention 

et de soins innovants, améliorant les perspectives et la qualité de vie des nouveau-nés. Cette 

exploration approfondie de la prise en charge des maladies néonatales vise à sensibiliser, 

informer et promouvoir une compréhension holistique de cet aspect crucial des soins 

pédiatriques. 

Ce travail, réalisé sur une période de 6 mois au service de pédiatrie de l'hôpital 

périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah concernant 240 cas de pathologies néonatales, avait 

pour objectifs : 

 Evaluer la prévalence des maladies néonatales et leur évolution. 

 Evaluer la prise en charge des pathologies néonatales en périphérie. 
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I. 
 

Notre travail est une étude rétrospective analytique et descriptive, réalisée au service de 

pédiatrie, l'hôpital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah d’Essaouira, sur une période de 6 

mois allant du 11 Juin 2023 au 11 Décembre 2023. 

 

TYPE D’ETUDE : 

II. 
 

CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 

1. 
 

Nous avons inclus dans cette étude tous les nouveau-nés âgés de la 1

Les critères d’inclusion : 

ère 

2. 

heure de vie à 

28 jours, hospitalisés pour une pathologie néonatale ayant bénéficiés d’une prise en charge au 

sein du service de pédiatrie. 

 

 

Nous avons exclu de cette étude : 

Les critères d’exclusion : 

a. Les nouveau-nés transférés aux autres services, 

b. Les nouveau-nés hospitalisés pour une pathologie chirurgicale (CCI) 

c. Les dossiers incomplets. 

 

III. 
 

Cette étude a été élaborée à partir de l’exploitation de : 
 

METHODE D’ETUDE : 

 Dossiers médicaux des hospitalisations au sein du service de Pédiatrie. 

 Fiches de référence des autres centres hospitaliers (Centres hospitaliers 

provinciaux (CHP), Centres hospitaliers régionaux (CHR), et maisons 

d’accouchement 



Les maladies néonatales prise en charge en périphérie : étude à l’hopital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah 

 

 

- 6 - 

 

IV. 
 

Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque patient permettant l’évaluation des 

différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques (biologiques, et radiologiques), 

étiologiques, thérapeutiques et évolutives. 
 

La fiche d’exploitation était basée sur des : 
 

FICHE D’EXPLOITATION : 

 Données générales

 

 : Identifient du Patient(IP), date d’admission, couverture sociale, 

situation géographique, mode de transfert. 

Données néonatales

 

 : identité, sexe, âge, terme, état du nouveau-né à la naissance. 

Données maternelles

 

 : âge, antécédents, gestité, parité, suivi de la grossesse, 

pathologies de grossesse 

Données sur l’accouchement :

 

 anamnèse infectieuse, voie d’accouchement, 

indications des césariennes et médicalisation des accouchements. 

Données cliniques :

 

 motif de consultation, examen clinique, diagnostic retenu. 

Données para-cliniques :

 

 tous les examens para-cliniques biologiques, 

bactériologiques, ou radiologiques réalisés au cours de l’hospitalisation. 

Données thérapeutiques :

 

 tous les traitements reçus durant l’hospitalisation, prise et 

type d’antibiothérapie, oxygénothérapie, …. 

Données évolutives :

 

 sortie, transfert, décès. 



Les maladies néonatales prise en charge en périphérie : étude à l’hopital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah 

 

 

- 7 - 

V. 
 

Vu le type rétrospectif de l’étude, l’exploitation a été confrontée à une myriade de 

difficultés : 

LIMITES DE L’ETUDE : 

• Manque de certaines données dans les dossiers, 

• Imprécision de certains paramètres anthropométriques, 

• Manque de certaines informations maternelles (des nouveau-nés n’étaient pas 

accompagnés lors de l’hospitalisation par leurs mères), 

• Et le suivi des nouveau-nés transférés, ainsi que l’évolution à long terme. 

 

VI. 
 

CHP SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH: 

Tableau I : Identification de l’établissement hospitalier : 

Région MARRAKECH-SAFI 
Province / Préfecture ESSAOUIRA 
Nom de l'hôpital CHP SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH 
Population de desserte de 
l’hôpital 450 527 Nb d’habitants desservis par l’établissement 
Nom du Directeur/Directrice Dr. MOHAMMED BENJALLOUN 
Tel professionnel / E-mail du 
Directeur/Directrice 0672229922 
Mode de Gestion SEGMA EPA 

Typologie fonctionnelle 
 

CMP/Clinique 
du jour 

Hop 
Proximité 

Hop 
provincial/ 
Préfectoral 

Hop 
Régional 

Hop Inter 
régional/ 

CHU 
 



Les maladies néonatales prise en charge en périphérie : étude à l’hopital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah 

 

 

- 8 - 

1. 
 

Capacités litières: 

Tableau II : Lits d’hospitalisation complète : 

Secteurs d’hospitalisation complète 
Capacité litière 

théorique 
Capacité litière 
fonctionnelle 

Capacité totale 330 330 

Capacités litières 
par Service 

d’hospitalisation 

Médecine 68 68 
Chirurgie 70 70 

Gynéco-
Obstétrique 

Gynécologie 11 11 
Obstétrique/Suites 
de couche 

39 39 

Pédiatrie 22 22 
Psychiatrie 40 40 
Réanimation 10 10 
Soins Intensifs 10 10 

 

Tableau III : Lits d’hospitalisation du jour ou partielle : 

Secteurs d’hospitalisation 
Partielle/de jour 

Capacité théorique 
Capacité 

fonctionnelle 
Capacité totale 83 83 
Néonatologie 17 17 
Places de SAUV1 13  /Places d’observation 
Urgences 

13 

Places de l'hôpital du jour 20 20 
Places d'hémodialyse 33 33 
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2. 
 

Service de pédiatrie: 

 Le service depédiatrie est composé de deux pôles : 

• Pôle pédiatrique (capacité litière :22) 

• Pôle néonatal constitué de 2 salles avec une capacité litière de 17 couveuses 

 Les moyens humains disponibles sont : 

• 1 major 

• 3 médecins pédiatres 

• 8 infirmières 

 Concernant les moyens techniques : 

• 4 berceaux chauffants  

• 10 tables chauffantes  

• 1 berceau simple 

• 3 scopes  

• 7 couveuses 

• 3 appareils d’oxygénothérapie 

• 1 aspirateur  

• 3 appareils de photothérapie   
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I. 

 

Les résultats descriptifs : 

1. 

 

Epidémiologie : 

1.1. 

Durant les 6 mois de l’étude (de juin au décembre 2023), 140 nouveau-nés ont été 

hospitalisés au service de néonatologie, du CHP SIDI Mohamed ben Abdellah d’Essaouira suite à 

une pathologie néonatale 

Le mois de Décembre primait avec un taux de 21%, soit 30 nouveau-nés 

Fréquence globale : 

 

Figure1 : Répartition des hospitalisations selon les mois. 
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1.2. 

Dans notre étude, l’âge d’admission des patients variait entre un et 21 jours de vie avec 

un âge moyen de 4,68 ± 6,87 jours et une médiane correspondant à un jour de vie. 
 

Age d’admission 

 

1.3. 

Figure 2 : Nombre d’hospitalisations selon la tranche d’âge. 

 

Le sexe féminin était prédominant (54%) représentant 75 nouveau-nés avec un sexe ratio 

de 0,86. 
 

Sexe : 

 
Figure 3 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe 
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1.4. 

En ce qui concerne la couverture sociale, plus des deux tiers des nouveau-nés 

bénéficiaient d’une couverture sociale (79.3%). 
 

Couverture sociale : 

 

1.5. 

Figure 4 : Répartition des nouveau-nés selon la couverture sociale. 
 

La majorité des nouveau-nés hospitalisés soit (75%) étaient référés d’une structure 

sanitaire (Centres de santé, maison d’accouchement, secteur privé) 

Provenance : 

 
Figure 5 : Répartition des nouveau-nés selon la provenance. 
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2. 
 

Données maternelles : 

2. 1 

La moitié des mamans (49 %) avaient un âge entre 19 ans et 25 ans ; les mamans 

mineures existaient également dans notre série avec un pourcentage de 12 %. 

L’âge maternel moyen était de 27,53 ± 6,32 ans avec des extrémités allant de 17 jusqu’à 

45 ans. 
 

Age maternel : 

 

2. 2 

Figure 6 : Répartition des âges maternels par tranches. 

 

Les mamans de notre étude avaient des antécédents médicaux (23.4%) comme le montre 

le tableau suivant : 
 

Antécédents maternels : 

Antécédents Médicaux 

Tableau IV : Répartition des mamans selon les antécédents médicaux. 

Nombre de cas Pourcentage 
Diabète 4 2,8 % 

Anémie 13 9.2 % 

Hypertension artérielle 9 6.4 % 
Autres 7 5 % 
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2. 3 

Près d’un tiers des mamans (23%) de notre étude avaient des antécédents obstétricaux 

répartis de la façon suivante : 
 

Antécédents obstétricaux : 

Antécédents obstétricaux 

Tableau V : Répartition des mamans selon les antécédents obstétricaux 

Nombre de cas Pourcentage 
Hypertension artérielle gravidique 3 2.14 % 

Fausse couche 4 2.85 % 

Diabète gestationnel 4 2.85 % 

Mort fœtale in utéro 7 5 % 

Décès néonataux 2 1.42 % 

Retard de croissance intra-utérin 2 1.42 % 

Menace d'accouchement prématuré 2 1.42 % 

Autres 8 5.71 % 

 

a. La Gestité : 

La gestité des mamans dans notre étude variait entre 1 et 6 gestes, sa valeur moyenne 

était de 2,74± 1,53 
 

 

Figure 7 : Répartition des valeurs de gestité des mamans 
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b. La parité : 

La parité moyenne était de 2,54 ± 1,39 avec des extrémités allant d’une à 7 parités ; un 

tiers des mamans étaient des primipares (30%). 
 

 

c. Enfants vivants : 

Figure 8 : Répartition des valeurs de la parité. 

 

La moyenne d’enfants vivants était égale à 2,1 ±1,15 enfants avec des extrémités allant 

de zéro jusqu’à 6 enfants vivants. 

 

2. 4 

Plus d’un tiers des parturientes avaient bénéficié d’un suivi régulier durant la période de 

la grossesse (39%). 

 

Suivi de la grossesse : 
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2. 5 

Figure 9 : Répartition des mamans par rapport au suivi de la grossesse 

 

Plus des deux tiers des nouveau-nés étaient à terme (73%) tandis que 29 cas étaient des 

prématurés. 
 

Terme de la grossesse : 

 

Figure 10 : Répartition selon le terme de la grossesse. 
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2. 6 

Dans notre étude, dans plus d’un tiers des cas, l’AI était positive, soit 35%. 
 

Anamnèse infectieuse (AI) : 

 

Figure 11 : Répartition par rapport à l’anamnèse infectieuse 
 

Facteurs anamnestiques 

Tableau VI : Répartition des facteurs anamnestiques de l’anamnèse infectieuse positive. 

Nombre de cas Pourcentage 
Asphyxie périnatale inexpliquée 5 3,56 % 

Fièvre maternelle 48h avant et 6h après 5 3.57 % 

Infections urogénitales au 3-ème trimestre 12 8.57 % 

Liquide teinté ou fétide 19 13.57 % 
Prématurité inexpliquée 6 4.28 % 

Rupture prématurée des membranes >12h 6 4.28 % 

Travail prolongé >12h 4 2.85 % 

 

L’AI positive émane d’une multitude de raisons dominées par le liquide amniotique teinté 

ou fétide (13,57%). 
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3. 

 

Données sur l’accouchement : 

3. 1 

La majorité des accouchements étaient médicalisés avec un pourcentage de 94%. 

Les nouveau-nés issus d’un accouchement à domicile représentaient 6%. 
 

Médicalisation de l’accouchement : 

 

Figure 12 : Répartition selon la médicalisation de l’accouchement. 
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3. 2 

Dans notre série, la majorité des accouchements (66 %) ont été réalisés par voie basse 

dont 4 % ont été accomplis par épisiotomie ou par instrument (ventouse, forceps). 

 

Voie d’accouchement : 

 

3. 3 

Figure 13 : Répartition des nouveau-nés selon la voie d’accouchement 

 

 

Indications de la césarienne : 

 

Tableau VII : Répartition selon les causes de l’accouchement par césarienne. 

Nombre de cas Pourcentage 
  Bassin rétréci 4 2.85 % 

Chorioamniotite 1 0.71 % 

Dépassement de terme 2 1.42 % 

Macrosomie 1 0.71 % 

Problème Obstétrical 9 6.42 % 
Pré éclampsie  5 3.57 % 

Rupture prématurée des membranes 8 5.71 % 

Souffrance fœtale aigue  9 6.42 % 

Utérus cicatriciel  5 3.57 % 
Autres 4 2.85 % 
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Le taux des accouchements par césarienne était de 21,6%, dont le problème obstétrical 

était l’indication principale (6,42%). 

 

3. 4 

La majorité des nouveau-nés dans notre série avaient une présentation céphalique avec 

un taux de 94,3%. 
 

Les Présentations : 

 

Figure 14 : Répartition des Nouveau-nés selon la présentation 
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4. 

 

Antécédents du nouveau-né : 

4.1. 

La moyenne du score d Apgar à la première minute était de 7,82± 2,49. 
 

Score d’Apgar : 

 

4.2. 

Figure 15 : Répartition des nouveau-nés selon le score d'Apgar à la naissance. 

 

Plus des deux tiers des nouveau-nés avaient un cri immédiat (94.4%). Cependant, ce 

dernier, était absent dans 5.6 % des cas. 

 

Cri à la naissance : 

4.3. 

Le poids avait une moyenne de 2697,35 ± 921,87 g, avec des extrêmes de 1kg500 et 

4kg600g.Plus des deux tiers des nouveau-nés (69%) avaient un poids de naissance normal. 

Poids de naissance : 
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4.4. 

Figure16 : Répartition des nouveau-nés selon le poids. 

 

Seulement 16% des nouveau-nés hospitalisés avaient besoin d’une réanimation après la 

naissance. 
 

Réanimation néonatale : 

 

Figure 17 : Répartition des nouveau-nés selon leur réanimation à la salle de naissance. 
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5. 

 

Données cliniques : 

5. 1 
 

Motif d’hospitalisation : 

Tableau Vlll : Répartition des nouveau-nés selon le motif d’hospitalisation : 

Motif d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage 
Prématurité 

 

29 21% 
Suspicion d’infection néonatale (Liquide teinté ) 21 15% 
Mère en réanimation 2 1.4% 
Gémissement 12 8.6% 
Mère diabétique 4 2.9% 
Macrosomie 7 5% 
Détresse respiratoire 20 14.14% 
Hypotrophie 7 5% 
Ictère néonatale 14 10% 
Cyanose 5 3.6% 
Souffrance fœtale 11 7.9% 
Accouchement par forceps 1 0.7% 
Refus de tétée 6 4.3% 
Suspicion  de trisomie 1 0.7% 

 

Près d’un tiers des nouveau-nés étaient hospitalisés pour une Prématurité (21,7%). 

 

5. 2 

 

Données physiques : 

a. Fréquence respiratoire (FR) : 

La moitié des nouveau-nés étaient eupnéiques (50%) ; cependant plus d’un tiers des 

nouveau-nés avaient une polypnée (35%). 
 



Les maladies néonatales prise en charge en périphérie : étude à l’hopital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah 

 

 

- 26 - 

 

b. Fréquence cardiaque (FC) : 

Figure 18 : Répartition selon les anomalies de la fréquence respiratoire 

 

La majorité des nouveau-nés avaient une fréquence cardiaque normale (86%). 
 

 
Figure 19 : Répartition selon les anomalies de la fréquence cardiaque. 
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c. Saturation en oxygène (SaO2) : 

Plus de la moitié des nouveau-nés présentait une saturation normale en O2 au moment 

de l’hospitalisation (68 %). 
 

 

d. Auscultation pulmonaire : 

Figure 20 : Répartition selon les anomalies de la saturation en O2 

 

 

Auscultation pulmonaire 

Tableau IX : Répartition selon les anomalies auscultatoires : 

POURCENTAGE 
Normale 81,24 % 

Pathologique (14,56%) Râles crépitants 9,29 % 
Râles ronflants 5.27% 
Râles sibilants 4.2 % 

 

La majorité des nouveau-nés ne présentaient aucune anomalie à l’auscultation 

pulmonaire (81,24%). 
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e. Température : 

Dans notre étude, la majorité, soit (85%) des nouveau-nés (119) avaient une température 

normale. 
 

 

f. Glycémie 

Figure 21 : Répartition des nouveau-nés selon la température. 

 

La glycémie moyenne était de 0,83±0,45 avec des extrêmes de 0,4 à 2,53 g/l. 
 

 

Figure 22 : Répartition par rapport à la glycémie. 
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g. Manifestations cardio-vasculaires : 

L’examen cardio-vasculaire était normal chez la majorité des nouveau-nés (87%). 
 

Manifestations cardio-vasculaires 

Tableau X : Répartition selon les anomalies cardio-vasculaires : 

POURCENTAGE POURCENTAGE 
Examen cardio-vasculaire normal 121 86,42 % 

Pathologique (13%) Souffle cardiaque 1 0,71 % 
Tachycardie 16 11,42% 
Bradycardie 5 3,57 % 

 

h. Manifestations neurologiques : 

 Plus des deux tiers des nouveau-nés (67%) ne présentait pas des anomalies à 

l’examen neurologique. 

 Près d’un tiers des nouveau-nés présentaient une hypotonie (33%). 
 

 

 

Figure 23 : Répartition selon les manifestations neurologiques 
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6. 

 

Données para-cliniques 

6. 1 Bilans biologiques 

 L’hémogramme (NFS) a été réalisé dans 130 cas (92,85%). Il a été normal 

chez 39 cas (30%), anormal chez 91 cas (70%) avec absence du résultat chez 

35 cas (4,2%). Les résultats de la NFS sont détaillés dans le tableau ci-

dessous. 

 Le dosage de la protéine-C-réactive a été réalisée dans 130 cas soit 

(92,85%), elle a été positive (≥20mg/l) chez 32 nouveau-né (24,61%). 
 

Tableau XI : Répartition selon les examens biologiques 

Examens Biologiques Nombre des cas Pourcentage % 
 

NFS 
Anémie 26 20 

hyperleucocytose 46 28 
Leucopénie 2 1,53 

Thrombopénie 20 15,38 
CRP Positive 29 22,30 

 

 L’examen cytobactériologique des urines a été réalisé dans 29 cas soit 20,71%. Il a 

objectivé la présence d’infection urinaire chez 9 nouveau-nés soit 31,03% des cas. 

 La bilirubinémie a été réalisée chez 10 nouveau-nés soit 7,1% des cas, elle s’est révélée 

anormale chez 6 nouveau-nés soit 4,3 % 

 

6. 2 Bilans radiologiques 
 

 La radio thorax a été réalisée chez 50 nouveau-nés soit 35,7% des cas, elle 

s’est révélée anormale chez 18 nouveau-nés soit 36% 
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Figure 24 : image de radio thorax montrant un syndrome alvéolaire 

 

 

Figure 25 : image de radio thorax montrant un syndrome alvéolo-interstitiel 
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Figure 26 : image de radio thorax montrant un syndrome bronchique 

 

 L’échographie abdominale a été réalisée chez 5 nouveau-nés soit 3,57% des 

cas, elle était anormale chez 2 nouveau-nés soit 40% des cas. 

 L’échographie cardiaque a été réalisée chez 9 nouveau-nés soit 6,42% des cas, 

elle était anormale chez 2 nouveau-nés soit 22,22% des cas. 

 L’échographie trans-fontanellaire a été réalisée chez 10 nouveau-nés soit 

7,14% des cas, elle était anormale chez 2 nouveau-nés soit 20% des cas. 
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7. Etiologies : 
 

Principaux diagnostics retenus 
 

 

Tableau Xll : Répartition par rapport aux étiologies. 

Pathologie Fréquence Pourcentage 
Infection néonatale 33 23,5 % 
DRNN Transitoire 14 10 % 
Ictère néonatal 6 4,3 % 

Trisomie 21 1 0.71 % 
Asphyxie périnatale 12 8,4 % 

Cardiopathie 1 0.71 % 
Macrosomie 16 11,42 % 
Prématurité 57 40,7 % 

 

La prématurité était le diagnostic retenu le plus fréquent avec un taux de 40,7 % 

(57/140). 
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8. Données thérapeutiques 

 

8. 1 Antibiothérapie : 

La majorité des nouveau-nés, soit 83% des cas de notre série, ont été mis sous 

traitement antibiotique. 
 

 

Figure 27 : Répartition des nouveau-nés selon la prise d’antibiotiques 
 

Types d’antibiothérapie : 
 

Tableau Xlll : Répartition par rapport aux types d’antibiothérapie : 

Traitement Fréquence Pourcentage 

Céphalosporines de 3P

ème
P génération + Gentamicine 50 49.62 % 

C3G 26 23.57 % 
Tienam + C3G 11 5.85 % 

 

La bi-antibiothérapie était utilisée chez deux tiers des patients (65%) 

L’association C3G et gentamicine était utilisée chez la moitié des nouveau-nés (49.62 %) 

alors que l’association Tienam et C3G était utilisée chez 8 nouveau-nés (5.85%). 
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8. 2 Oxygénothérapie 

 90 patients (64,28%) ont reçu une oxygénothérapie 

 

8. 3 Autres thérapeutiques 
 

Tableau XIV : Répartition par rapport aux autres thérapeutiques utilisées 

Autres thérapeutiques Nombre de cas Pourcentage % 
Les drogues vasoactives 10 7,14 

La transfusion 14 10 
Les diurétiques 4 2,85 

La photothérapie 3 2,14 
Vitamine K injectable (Konakion) 8 5,71 
 

 10 nouveau-nés, soit 7,14% des cas ont reçu un support hémodynamique à base de 

drogues vasoactives (adrénaline) 

 14 nouveau-nés (10%) ont été transfusés, par les culots globulaires ou par culots 

plaquettaires ou par le plasma frais congelé. 

 Les diurétiques ont été administrés chez 4 nouveau-nés soit 2,85% des cas. 

 3 nouveau-nés, soit 2,14% des cas ont reçu une photothérapie intensive ou 

conventionnelle. 

 8 nouveau-nés soit 5,71% des cas ont reçu la vitamine K injectable (Konakion) 

 

9. Evolution : 

 

9. 1 Durée du séjour : 

La durée d’hospitalisation avait une moyenne de 4,72 ± 4,06 avec des extrêmes d’un 

jour et 23 jours. 
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9. 2 Evolution au cours de l’hospitalisation : 

 La majorité des nouveau-nés admis pour hospitalisation (91%) avaient une 

évolution favorable. 

 8 des nouveau-nés (6 %) étaient décédés au cours de leur séjour 

d’hospitalisation. 

 4 nouveau-nés sont sortis contre avis médical (3%). 
 

 

Figure 28 : Répartition selon l’évolution au cours de l’hospitalisation. 

 

9. 3 Principales étiologies des décès : 

Parmi les 130 diagnostics retenus, les principales étiologies retenues chez les décès 

étaient comme suit : 
 

Tableau XV : Répartition par rapport aux principales étiologies des décès de notre série. 

Pathologie Fréquence Pourcentage 

Asphyxie périnatale                2 1,42 % 

Prématurité               2 1.42 % 
DRNN               1 0,71 % 

Infection néonatale précoce              3 2.14 % 
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I. Aspect épidémiologique 

 

1. Définition et généralités 
 

La période néonatale est une période critique de la vie humaine où un nouveau-né doit 

s'adapter à un nouvel environnement et effectuer plusieurs ajustements physiologiques 

essentiels à la vie [6]. La mortalité néonatale contribue de manière significative à la mortalité 

des moins de cinq ans [6]. Selon les estimations pour 2018, plus de 2,4 millions d'enfants sont 

morts avant leur deuxième mois de vie [7]. Le taux de mortalité néonatale présente des 

différences entre les régions et les nations. Un tiers des décès néonatals dans le monde 

surviennent en Afrique subsaharienne, avec environ 34 décès pour 1 000 naissances vivantes. 

Le risque de décès néonatal est environ 55 fois plus élevé dans le pays avec le taux de mortalité 

le plus élevé que dans le pays avec le taux de mortalité le plus bas [8]. Le taux de mortalité 

néonatale en Éthiopie est d'environ 30 pour 1 000 naissances vivantes [7,8]. 

Les principales maladies néonatales sont la septicémie, le syndrome de détresse 

respiratoire, l'asphyxie à la naissance et l’entérocolite nécrosante, représentant respectivement 

26 %, 23 %, 19 % et 7 % [11 – 13]. En Éthiopie, les maladies les plus courantes entraînant la mort 

néonatale sont la septicémie, l'asphyxie à la naissance, la colite nécrosante (CN) et le syndrome 

de détresse respiratoire (SDR) [9]. Les facteurs contribuant à la mort néonatale comprennent la 

pénurie de néonatologistes et de pédiatres, l'insuffisance des outils de diagnostic, le retard du 

diagnostic et le manque de soins et de traitements de qualité pour les affections néonatales 

[14]. Dans les pays aux ressources limitées comme l’Éthiopie, les maladies néonatales pèsent 

lourdement sur les familles, la société et le système de santé. Il existe des stratégies préventives 

et curatives pour atténuer l’impact. Mais les améliorations des résultats sont limitées. Les 

approches préventives se concentrent sur la santé maternelle avant la naissance, comme la 

vaccination maternelle et les efforts visant à garantir une grossesse saine [15, 16]. En ce qui 

concerne les approches curatives, les outils de diagnostic sont limités et les résultats des 



Les maladies néonatales prise en charge en périphérie : étude à l’hopital périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah 

 

 

- 39 - 

diagnostics prennent plus de temps. Le retard des résultats conduit souvent à une détérioration 

rapide de l'état du nouveau-né [17]. Cela a de graves répercussions, notamment une maladie 

pulmonaire chronique, une anomalie du développement neurologique et une déficience à long 

terme qui nécessitent une hospitalisation continue [18 – 21]. Il existe également des 

augmentations significatives des dépenses et des charges pour les survivants et les soignants. 

Par conséquent, l'identification précoce de la maladie néonatale avec une antibiothérapie 

appropriée peut être efficace pour réduire la mortalité néonatale, réduire les coûts et réduire la 

résistance aux antibiotiques dans la communauté [22]. La détection des maladies à un stade 

précoce avec un coût minimum est un domaine d'intérêt pour de nombreux chercheurs [23]. 

 

2. Age moyen d’admission 
 

Dans notre étude, les âges d’admission des patients variaient entre un et 21 jours de vie 

avec un âge moyen de 4,68 ± 6,87 jours et une médiane correspondant à un jour de vie. 

 

3. Sexe 
 

Dans l’étude de Lemma et al. [24], la majorité des cas (60%) étaient des nouveau-nés de 

sexe masculin.  Des résultats similaires ont été retrouvés dans les études d El Hiyani et al. [25] 

et de Hassanzadeh Bashtian et al [26]. 
 

Alors que dans notre étude, le sexe féminin était prédominant (54%) représentant 75 

nouveau-nés avec un sexe ratio de 1,15. 
 

Tableau XVI : Sexe prédominant en comparaison avec la littérature 

 Notre étude Lemma et al. 
[24] 

El Hiyani et 
al. [25] 

Hassanzadeh 
Bashtian et al[26] 

Sexe prédominant Sexe Féminin 
(54%) 

Sexe Masculin 
(60%) 

Sexe 
Masculin 

Sexe masculin 
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4. Origine 
 

Une plus grande distance parcourue pour atteindre l'hôpital était associée à un risque 

plus élevé de décès néonatal, avec un risque multiplié par 3 pour les nouveau-nés dont le centre 

de référence était situé à plus de 5 km (entre 5 et 50 km) du service de néonatologie. 

L'orientation vers un service de néonatologie spécialisé est souvent liée à la détection d'une 

anomalie grave pouvant mettre en danger la vie du nouveau-né. De plus, le retard de transfert 

et les conditions de transfert peuvent aggraver l'état du nouveau-né et augmenter le risque de 

mortalité. En effet, plusieurs études ont montré que l'éloignement des structures de santé est 

un facteur de risque de décès néonatal. Il est donc essentiel de garantir l'accès à des soins de 

qualité, que ce soit d'un point de vue géographique, financier ou socio-psychologique 

Dans l’étude de Lemma et al. [19], (52,8%) étaient des habitants ruraux 

Dans notre étude, En ce qui concerne la couverture sociale, plus des deux tiers des 

nouveau-nés bénéficiaient d’une couverture sociale (79.3%). 
 

La majorité des nouveau-nés hospitalisés soit (75%) ont été référés d’une structure 

sanitaire (Centres de santé, maison d’accouchement, secteur privé. 

 

5. Age maternel 
 

Dans l’étude de Lemma et al. [24], en ce qui concerne l'âge maternel, la majorité des 

mères appartenaient à la tranche d'âge de 20 à 34 ans, soit 73 (82,02%). La tranche d'âge 

maternelle au-delà de 35 ans représente (13,48%) pour les cas. L'âge moyen des mères était de 

27,7 ans. 
 

Dans notre étude, la moitié des mamans (49 %) avaient un âge entre 19 ans et 25 ans ; 

les mamans mineures existaient également dans notre série avec un pourcentage de 12 %. 

L’âge maternel moyen était de 27,53 ± 6,32 ans avec des extrémités allant de 17 jusqu’à 

45 ans. 
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Tableau XVII : Age maternel en comparaison avec la littérature 

 Notre étude Lemma et al. [24] 
Age maternel moyen 27,53 ± 6,32 ans 27,7 ans 
Tranche d’âge la plus 

retrouvée 
19 ans et 25 ans 20 à 34 ans 

 

6. Gestité et parité 
 

Dans notre étude, la gestité variait entre 1 et 6 gestes, sa valeur moyenne était de 2,74± 

1,53 

La parité moyenne était de 2,54 ± 1,39 avec des extrémités allant d’une à 7 parités ; un 

tiers des mamans étaient des primipares (30%). 

La moyenne d’enfants vivants était égale à 2,1 ±1,15 enfants avec des extrémités allant 

de zéro jusqu’à 6 enfants vivants 
 

Tableau XVIII : Gestité et parité en comparaison avec la littérature 

  Notre étude Lemma et al. [24] El Hiyani et al. [25] 

Gestité 
Primigeste NP 34.83% NP 
Multigeste NP 65.17% NP 

Parité 
Primipare 30% 38.2% 36.6% 
Multipare 70% 61.8% 63.4% 

 

7. Suivi de la grossesse 
 

Dans l’étude Lemma et al. [24], la majorité des mères, 78 (87,64%) des cas avaient 

bénéficié d'un suivi prénatal tandis que 11 (12,36%) des cas n’avaient jamais bénéficié d'un suivi 

prénatal au cours de leur période de grossesse du nouveau-né actuel. 

Les bébés prématurés représentaient 38 (14,23 %) des témoins. 
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La proportion de mères visitant moins de quatre visites prénatales était de 48 (61,58 %) 

dans les cas. Parmi les participantes à l'étude, 35 (39,3 %) des mères présentant des cas avaient 

des antécédents de maladie pendant leur période de grossesse. Deux (2,25 %) des mères avec 

cas souffraient d'hypertension chronique 

Concernant les antécédents de consommation de substances pendant la grossesse, 5,62 

% des cas fumaient du « Gaya ». 
 

Dans notre étude, plus d’un tiers des parturientes avaient bénéficié d’un suivi régulier 

durant la période de la grossesse (39%). 

Plus des deux tiers des nouveau-nés étaient à terme (73%) tandis que 29 cas étaient 

prématurés 
 

Tableau XIX : Suivi de la grossesse en comparaison avec la littérature 

 Notre étude Lemma et al. [24] 
Taux de grossesses suivies 39% 87,64% 

Grossesse prématurée 27% 14,23 % 
 

Dans notre étude, dans plus d’un tiers des cas, l'anamnèse infectieuse était positive, soit 

35%. 

Dans l’étude de Lemma et al. [24], Quarante-huit (53,9 %) cas avaient connu un travail 

prolongé et 33 (37,08 %) cas avaient eu une dystocie comme complication du travail. Parmi les 

mères de nourrissons, 25 (28,09 %) des cas ont été confrontées à une rupture prématurée de la 

membrane avant le début du travail. Quarante-sept (52,81%) cas présentaient une coloration 

méconiale à l'examen pelvien 
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Tableau XX : Anamnèse infectieuse en comparaison avec la littérature 

Facteurs anamnestiques Notre étude Lemna et al. [24] 
Asphyxie périnatale inexpliquée 3,56 % NP 

Fièvre maternelle 48h avant 
l’accouchement et 6h après 

3.57 % 24.72 % 

Infections urogénitales au 3-ème 
trimestre 

8.57 % NP 

Liquide fétide ou teinté 13.57 % 52,81% 
Prématurité inexpliquée 4.28 % NP 
Rupture prématurée des 

membranes>12h 
4.28 % 28,09 % 

Travail prolongé>12h 2.85 % 53,9 % 
 

8. Médicalisation de l’accouchement 
 

Dans notre étude, la majorité des accouchements étaient médicalisés avec un 

pourcentage de 94%. 

Les nouveau-nés issus d’un accouchement à domicile représentaient 6%. 

Des résultats similaires ont été retrouves dans la thèse de GAHUNGU [27] réalisée au 

Rwanda avec 94.2% d’accouchements médicalisés pour les patients atteints de pathologies 

néonatales. 
 

Tableau XXI : Médicalisation de l’accouchement   en comparaison avec la littérature 

 Notre étude GAHUNGU et al. [27] 
Accouchement médicalisé 94%. 94.2% 
Accouchement à domicile 6% 5.8% 
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9. Voie de l’accouchement 
 

Dans l’étude d’Hassanzadeh Bashtian et al [26], La plupart des enfants sont nés d'un 

accouchement normal par voie basse (52,9 %). 
 

De même dans notre série, la majorité des accouchements (66 %) ont été réalisés par 

voie basse dont 4 % ont été accomplis par épisiotomie ou par instrument (ventouse, forceps). 
 

Le taux des accouchements par césarienne était de 21,6%, dont le Problème Obstétrical 

était l’indication Principale (6,42%). 
 

Dans l'étude de Lemma et al. [24], Trente et un (34,83 %) des cas ont accouché 

spontanément et 57 (64,04 %) des cas présentaient une présentation du sommet tandis que 32 

(35,96 %) des cas avaient une présentation par le siège. 
 

Dans notre série, la majorité des nouveau-nés dans notre série avaient une présentation 

céphalique avec un taux de 94,3%. 
 

Tableau XXII : Voie de l’accouchement en comparaison avec la littérature 

 Notre étude Hassanzadeh Bashtian 
et al [26] 

Lemma et al. [24] 

Accouchement par 
voie basse 

66 % 52,9 % 64,04 % 

Accouchement par 
césarienne 

21,6% NP NP 

Présentation 
prédominante 

céphalique (94,3%) NP céphalique (35,96 %) 
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II. Clinique 
 

1. Diagnostic positif 
 

 Antécédents du nouveau-né : 

Dans l’étude d’El hiyani et al [25], les scores d'Apgar inférieurs à 7 à 5 minutes étaient 

significativement liés à la mort néonatale (pvalue<0,001). Cette association a également été 

signalée dans plusieurs études selon lesquelles l'asphyxie périnatale est un facteur de risque 

majeur de décès néonatal. L'étude de Fawole et al. Au Nigeria a révélé que les nouveau-nés 

ayant un score d'Apgar de 6 ou moins de 5 minutes risquaient de mourir dans près de la moitié 

des cas (47,7 %), contre seulement 0,2 % des nouveau-nés ayant un score d'Apgar de 7 ou plus 

[28]. De même, Moster et al et Rémi Kaboré ont indiqué que le risque de décès néonatal était 

plus élevé chez les nouveau-nés ayant un faible score d'Apgar [29,30]. 
 

Dans notre série, la moyenne du score d Apgar à la première minute était de 7,82± 2,49. 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans l’étude de 

Hassanzadeh Bashtian et al. [26] où la moyenne du score d Apgar à la première minute 

était de 7,72. 
 

Tableau XXIII : Score d’Apgar en comparaison avec la littérature 

 Notre étude El hiyani  et al [25] Hassanzadeh Bashtian 
et al. [26] 

Score moyen 7,82± 2,49 NP 7.72 
<7 NP 31.05% NP 
>7 NP 68.9% NP 

 

Pour ce qui est du poids de naissance, un faible poids serait un des facteurs de risque 

significativement associés à la mort néonatale dans l’étude d’El hiyani et al [25]. Ceci est 

cohérent avec les données obtenues par plusieurs autres études qui ont montré que la mortalité 

néonatale précoce est liée au faible poids de naissance [31,32]. En effet, le retard de croissance 
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intra-utérin expose les nouveau-nés à de nombreuses complications et contribuent donc à une 

mortalité néonatale élevée [33]. 

Dans notre série, le poids avait une moyenne de 2697,35 ± 921,87 g, avec des extrêmes 

de 707grammes et 6kg 600g.Plus des deux tiers des nouveau-nés (69%) avaient un poids de 

naissance normal. 
 

Dans l’étude de GAHUNGU et al [27], une indication à la réanimation a été posée dans 

31.3% des cas. 

Alors que dans notre étude, seulement 16% des nouveau-nés hospitalisés avaient besoin 

d’une réanimation après la naissance. 
 

 Motif d’hospitalisation : 

Dans l’étude de Hassanzadeh Bashtian et al. [26], les résultats montrent que la cause la 

plus fréquente d'admission était liée à l'ictère (46,2 %). 

Près d’un tiers des nouveau-nés étaient hospitalisés pour une Prématurité (21,7%). 

Dans la thèse de GAHUNGU et al [27], les cinq principaux facteurs d'admission avec un 

taux de mortalité élevé sont les anomalies congénitales (41,9 %), le syndrome de détresse 

respiratoire (26,9 %), la prématurité (20,9 %), l'hypothermie (20,2 %), l'insuffisance pondérale à la 

naissance (17,1 %) et l'asphyxie à la naissance/hyperthermie (16,5 %). Par ailleurs, dans la 

littérature, l'hypothermie, les anomalies congénitales, le risque d'infection, l'infection néonatale, 

le faible poids de naissance, l'asphyxie à la naissance, le syndrome de détresse respiratoire 

(maladie des membranes hyalines) et la prématurité sont associés de manière statistiquement 

significative aux décès de nouveau-nés. 

Dans notre étude, les résultats montrent que la cause la plus fréquente d'admission était 

liée à une Prématurité (21 %) alors que l’ictère néonatal ne représentait que 10% des motifs 

d’hospitalisation 
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Tableau XXIV : Répartition des nouveau-nés selon le motif d’hospitalisation : 

Motif d’hospitalisation Notre série Hassanzadeh 
Bashtian[26] 

GAHUNGU et al [27] 

Prématurité 
 

21% 21,7% 20,9 % 
Suspicion d’infection 

néonatale (Liquide teinté ) 
15% NP NP 

Mère en réanimation 1.4% NP NP 
Gémissement 8.6% NP NP 

Mère diabétique 2.9% NP NP 
Macrosomie 5% NP NP 

Détresse respiratoire 14,14% NP 26,9 % 
Hypotrophie 5% NP 17,1 % 

Ictère néonatale 10% 46,2 % NP 
Cyanose 3.6% NP NP 

Souffrance fœtale 7.9% NP NP 
Accouchement par forceps 0.7% NP NP 

Refus de tétée 4.3% NP NP 
Suspicion de trisomie 0.7% NP NP 

 

 Données physiques : 

L'évaluation continue de la stabilité cardiorespiratoire est un élément essentiel des soins 

intensifs néonatals chez les nourrissons prématurés. Les signes vitaux, notamment la fréquence 

cardiaque, la fréquence respiratoire et la saturation, sont surveillés en permanence tout au long 

du séjour à l'hôpital, tandis que la tension artérielle peut être surveillée en continu dans les 

premiers jours suivant la naissance et pendant une maladie grave aiguë. La température est un 

autre facteur important pour évaluer la maladie [34], mais elle n'est pas prise en compte ici, car 

sa mesure est faussée par l'utilisation de sources de chaleur externes. Les facteurs de survie 

sont sous un contrôle physiologique complexe et, bien que les schémas de variation reflètent 

souvent une physiologie normale telle que les rythmes circadiens, ils peuvent également 

représenter les premiers signes de décompensation déclenchés par des états pathologiques. 

[35-39] 
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2. Bilan étiologique 
 

Les mères et les enfants sont considérés comme un groupe très vulnérable. Les 

pourcentages élevés d'enfants âgés de zéro à neuf ans admis à l'hôpital, 16 % à São Paulo et 17 

% au Brésil, reflètent la vulnérabilité de ce groupe d'âge. La grande prédominance des 

hospitalisations au cours de la première année de vie et les séjours moyens plus longs à 

l'hôpital à cet âge montrent que l'immaturité immunologique de ces enfants et leurs 

caractéristiques anatomiques les exposent à un risque plus élevé de souffrir d'un cas grave de 

maladie et de tomber malade en général. 

Les maladies du système respiratoire, en particulier la pneumonie, ont été les principales 

causes d'hospitalisation chez les enfants de zéro à neuf ans, tant dans le district municipal 

qu'au Brésil, ce qui correspond à 32% et 38% des admissions, respectivement. Ces pourcentages 

ont également été constatés dans plusieurs autres études. [40-42] Des facteurs individuels, tels 

que l'immaturité immunologique et les caractéristiques anatomiques de l'arbre respiratoire, 

ainsi que les habitudes de vie qui prédisposent à l'exposition à des agents infectieux et irritants 

affectant les voies respiratoires, expliquent la vulnérabilité du groupe d'âge pédiatrique aux 

maladies respiratoires. [43,44] 
 

Dans la ville de São Paulo, les maladies ayant leur origine dans la période périnatale 

correspondaient à 16 % des hospitalisations évaluées et constituaient la deuxième cause 

d'admission à l'hôpital. L'étude de LENZ et al (2008) [41], réalisée à Porto Alegre, indique que 14 

% des hospitalisations étaient liées à des causes périnatales. L'importance de la diarrhée comme 

cause d'admission dans le reste du Brésil a également pu être vérifiée dans la présente étude, y 

compris la diarrhée et la gastro-entérite d'origine infectieuse, constituaient la deuxième cause 

d'hospitalisation (22%) au Brésil. Dans la ville de São Paulo, ces causes étaient responsables d'un 

pourcentage très faible d'hospitalisations, 8 %, Une des raisons possibles de cette augmentation 

serait le changement du profil étiologique des diarrhées, avec moins de causes bactériennes, 

qui sont plus sensibles à l'assainissement de base, et plus de diarrhées virales. Ce changement 
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dans le profil étiologique des diarrhées avait déjà été observé par SOUZA et al (2002) [45] qui 

ont décrit une augmentation relative de la prévalence du rotavirus. 

 

3. Examens biologiques 
 

 Numération complète des cellules sanguines 

Contrairement aux enfants plus âgés et aux adultes, le nombre de globules blancs ne 

permet pas de prédire avec précision l’infection chez les nouveau-nés. Une étude multicentrique 

récente du nombre de globules blancs et des hémocultures chez les nouveau-nés admis dans 

l’USI aux États-Unis a montré qu'un faible nombre de leucocytes et un nombre absolu de 

neutrophiles, ainsi qu'un rapport élevé entre les neutrophiles immatures et totaux étaient 

associés à augmentation des risques d'infection ; cependant, les sensibilités des tests pour la 

détection du sepsis étaient faibles. [46] 
 

 Protéine C-réactive 

La CRP a été décrite pour la première fois dans les années 1930 et depuis lors, plusieurs 

études ont montré une élévation de la CRP dans plusieurs étiologies infectieuses et non 

infectieuses partageant un contexte commun d'inflammation ou de lésion tissulaire. [47] Chez 

les nouveau-nés, des mesures en série de la CRP au cours des premières 24 à 48 heures suivant 

les symptômes augmentent la sensibilité du test, ce qui suggère que les valeurs normales de 

CRP pendant cette période ont une valeur prédite négative de 99 % pour la détermination de 

l'infection. [48, 49] En revanche, des taux élevés de CRP peuvent être plus difficiles à interpréter, 

en particulier pour le diagnostic de la fièvre maternelle, l'hypertension induite par la grossesse, 

l'utilisation prénatale de stéroïdes et la détresse fœtale peuvent également provoquer une 

élévation de la CRP. [50,51] De plus, des études ont suggéré une variation physiologique de la 

CRP au cours des premiers jours de la vie, limitant l'utilisation de valeurs uniques. [46] L'âge 

gestationnel influence la cinétique de la CRP, les nourrissons prématurés ayant une réponse CRP 

plus faible et plus courte que les nourrissons nés à terme et en bonne santé. [52,53] Des études 
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suggèrent que la CRP est mieux utilisée dans le cadre d'un groupe de tests de diagnostic 

auxiliaires pour aider à déterminer si un nourrisson est infecté, plutôt que comme un test 

unique. 
 

 Autres examens 

L'importance d'une ponction lombaire chez les nouveau-nés suspectés de sepsis et sans 

manifestations cliniques spécifiques du SNC est soulignée par des études montrant une 

croissance des cultures de liquide céphalo-rachidien malgré des hémocultures négatives. 

[54,55] 

 

4. Examens radiologiques 
 

 Symptomatologie respiratoire 
 

• Radiographie pulmonaire 

Son utilisation fréquente dans l’évaluation des morbidités pulmonaires aiguës de la 

prématurité est due en grande partie à son accessibilité et à sa mise en œuvre simple dans un 

contexte de soins intensifs. De plus, elle nécessite une très faible quantité de rayonnements 

ionisants et est donc généralement considérée comme sûre pour l'évaluation en série des 

nouveau-nés au cours de la progression de la maladie [56]. Cependant, la radiographie 

pulmonaire ne fournit qu'une projection 2D de la poitrine (généralement une vue coronale). En 

effet, la radiographie pulmonaire a une faible sensibilité pour identifier les maladies 

pulmonaires bénignes, puisque seules les structures anormales les plus graves sont 

généralement apparentes. 

Malgré ces limites, la radiographie pulmonaire continue d'être la première ligne 

d'investigation radiologique, en milieu néonatal et est utilisée en toute sécurité depuis des 

décennies, pour détecter des anomalies macroscopiques présentant une pertinence clinique, 

notamment l'hyperinflation, l'emphysème lobaire, les kystes, l'œdème et la fibrose étendue 

[57,58]. 
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Avec une grande facilité de mise en œuvre, une sécurité relative et une pertinence 

clinique modeste, la radiographie pulmonaire restera probablement la norme clinique pour 

l'évaluation radiologique initiale des nourrissons atteints d'une maladie pulmonaire dans un 

avenir prévisible. 
 

• L'échographie pulmonaire 

L'échographie pulmonaire est une modalité de routine qui fournit des évaluations non 

invasives, non ionisantes et en temps réel qui peuvent être effectuées longitudinalement au 

chevet. Cette modalité peut être largement mise en œuvre pour l'évaluation et la prise en charge 

des nouveau-nés gravement malades présentant une multitude de pathologies respiratoires 

[59,60], notamment la tachypnée transitoire du nouveau-né, le syndrome de détresse 

respiratoire, la pneumonie, malformation congénitale [61-64]. 

La physique de base de l'US implique la transmission d'ondes sonores mécaniques d'un 

transducteur vers un milieu et la détection ultérieure des échos réfléchis [65,66]. Les sondes 

typiques pour le L’échographie pleuro-pulmonaire néonatale sont linéaires et microlinéaires, qui 

conviennent le mieux aux objets superficiels et ont une fréquence élevée, un faible 

encombrement (par exemple, ajustement entre les espaces costaux chez les nouveau-nés 

prématurés) et une forte fiabilité entre utilisateurs ayant une expérience variable [67,68]. 

Cependant, les sondes linéaires haute fréquence perdent en résolution avec l’augmentation de 

la profondeur, ce qui limite leur capacité à évaluer les structures profondes, y compris les 

pathologies respiratoires centrales. 
 

• Imagerie par résonance magnétique 

En tant que modalité non ionisante, l'imagerie par résonance magnétique (IRM) est idéale 

pour l'imagerie pédiatrique jeune, en particulier pour les nouveau-nés prématurés chez qui la 

surveillance de routine et en série de l'évolution d'une maladie pulmonaire est avantageuse. 

L'IRM infantile est devenue de plus en plus courante pour l'évaluation du cerveau en cas 

d'encéphalopathie néonatale, de convulsions et d'anomalies structurelles [69]. Historiquement, 
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cependant, l’IRM du poumon a été limitée en raison de défis techniques posés principalement 

par la densité intrinsèquement faible et les nombreuses interfaces air-tissu du parenchyme [70]. 

Ces obstacles ont été largement surmontés ces dernières années grâce aux développements de 

pointe des stratégies d'acquisition de logiciels d'IRM [71-76], et l'IRM pulmonaire néonatale 

apparaît désormais comme une technique qui fournit de nouveaux biomarqueurs basés sur 

l'imagerie, a un taux de translation élevé. Dans un avenir proche, elle pourrait être facilement 

mis en œuvre pour répondre aux besoins cliniques dans le contexte des USIN. 

 

5. Diagnostic retenu 
 

Dans la littérature, les infections néonatales, qu'elles soient précoces ou tardives, étaient 

la principale raison d'hospitalisation. Plus de 80 % des nouveau-nés admis à l'hôpital étaient 

traités pour une infection néonatale, ce qui les qualifiait d'infectés [77]. Cette prévalence élevée 

est nettement supérieure à celle observée dans d'autres établissements de santé en Afrique 

subsaharienne. Par exemple, le pourcentage d'infections néonatales rapportées était de 46,8 % 

au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Brazzaville au Congo [78], 30,3 % au CHU de Kara 

au Togo [79], 23,5 % au complexe pédiatrique de Bangui en Centrafrique [80], 16,8 % au CHU de 

Ouagadougou [81] et 31,2 % aux cliniques universitaires de Kinshasa (Congo) [82]. Ces 

comparaisons ne concernent que des centres universitaires qui tendent à traiter des patients de 

niveaux socio-économiques plus élevés en Afrique. En revanche, les conditions socio-

économiques défavorables des patients limitent leur accès aux examens biologiques de 

confirmation d'infection. 

Étant donné le taux élevé de suspicion d'infection néonatale, similaire chez les survivants 

et les décédés, il est possible qu'il y ait eu un sur-diagnostic et un sur-traitement. Pour 

améliorer la gestion des infections néonatales et réduire l'exposition inutile aux antibiotiques, il 

est crucial de favoriser une approche antibactérienne ciblée basée sur des analyses de 

laboratoire et des cultures. Nous supposons même qu'une telle stratégie, bien que plus 
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coûteuse initialement, serait économiquement avantageuse à long terme, tout en réduisant la 

sélection de bactéries multirésistantes. 

Cependant, malgré les économies potentielles résultant d'une moindre utilisation 

d'antibiotiques, de nombreuses familles peuvent préférer un traitement empirique en raison de 

contraintes financières. Une étude bactériologique locale pourrait servir de base à une 

antibiothérapie probabiliste. Des données bactériologiques, épidémiologiques et économiques 

sont donc nécessaires et pourraient être obtenues grâce à des kits permettant d'initier un 

traitement antibactérien, comprenant un examen de laboratoire minimaliste avec culture. 

Concernant les troubles de la thermorégulation, ils étaient répartis de manière égale 

entre fièvre et hypothermie à l'admission (63 %). L'hypothermie était associée à un risque sept 

fois plus élevé de décès qu'une température normale. Historiquement, l'hypothermie a été 

largement liée à la mortalité néonatale, et la diminution de celle-ci grâce au contrôle thermique 

en est la preuve. Dans les pays en développement comme le Mali [83], la Guinée-Bissau [84], 

l'Inde [85] et le Brésil [86], l'hypothermie a également été associée au décès des nouveau-nés. 

Le nombre élevé de troubles de la thermorégulation révèle un manque de connaissances ou de 

moyens techniques pour contrôler la température des nouveau-nés. 

Dans les pays à faibles ressources, comme le Cameroun, les moyens techniques de 

contrôle de la chaleur à la naissance sont souvent insuffisants. Les nouveau-nés prématurés ou 

de faible poids de naissance sont particulièrement vulnérables à la perte de chaleur. Il est donc 

crucial de renforcer la chaîne de chaleur de la salle de naissance à l'unité de néonatologie, ainsi 

que de mettre en place une stratégie thermique spécifique pour le transport néonatal externe 

vers les structures de santé spécialisées. Bien que l'acquisition d'équipements techniques puisse 

être coûteuse, cela pose 

L'ictère néonatal, affectant 17 % des nouveau-nés hospitalisés, est malheureusement 

difficile à détecter à temps à l'œil nu, et des niveaux élevés de bilirubine sont responsables 

d'une grande proportion de handicaps mentaux dans les pays émergents [87–89]. Le diagnostic 

et le traitement sont simples et efficaces, mais nécessitent une infrastructure minimale qui n'est 
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pas toujours disponible dans les hôpitaux régionaux, pourtant essentiels. Il reste également le 

défi de détecter l'ictère à temps en cas de sortie précoce du domicile sans suivi médical 

programmé. 

Un cinquième des hospitalisations précoces étaient dues à des troubles de l'adaptation, 

avec ou sans encéphalopathie hypoxique-ischémique. Ces troubles sont souvent impliqués dans 

les troubles neuro-développementaux et étaient associés dans notre série à un excès de 

mortalité néonatale. En l'absence de mesure du pH comme signe d'alerte, ainsi que d'arguments 

biologiques et électro-encéphalographies, la confirmation de l'asphyxie néonatale est difficile 

dans notre contexte, où les critères cliniques prennent une grande importance. Nous avons 

utilisé deux critères cliniques pour les 131 nouveau-nés de notre série : le score d'Apgar < 3 à 

5 minutes et les signes d'encéphalopathie selon Sarnat. Malheureusement, ces scores cliniques 

simples à utiliser dans notre contexte ne sont pas toujours fiables. 

La prévalence de la détresse respiratoire que nous avons observée (2,3 %) était très faible 

et semble sous-estimée ou mal codée. La détresse respiratoire peut en effet être codée en 

fonction de sa pathologie sous-jacente. Il est donc possible qu'un nombre, difficile à estimer, de 

détresses respiratoires soit inclus dans le diagnostic principal d'infection néonatale ou de 

prématurité, par exemple. Il pourrait également s'agir d'un biais de sélection, car 

l'hospitalisation, en particulier des cas transférés, ne se fait souvent pas le premier jour de vie. 

Ainsi, les cas graves de détresse respiratoire auraient pu être exclus de l'admission dans notre 

unité, soit par décès précoce, soit par transfert vers une structure de niveau supérieur. 

Concernant les malformations, un seul cas majeur a été enregistré parmi les 10 

malformations observées. Il s'agissait d'un enfant atteint d'une atrésie de l'œsophage, décédé 

dans notre structure car les parents avaient refusé le transfert faute de moyens. Comme prévu, 

à l'exception de ce cas, les malformations majeures ont pu faire l'objet d'un transfert direct vers 

un hôpital de référence. 

La prévalence des hypoglycémies dans la série (1,2 %) semble également très faible et 

probablement sous-estimée. Faute de moyens, le contrôle de la glycémie n'a été que rarement 
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effectué. L'association forte avec des troubles neuro-développementaux devrait à l'avenir 

encourager une stratégie de détection basée sur les risques en l'absence de symptômes, et 

pourrait devenir plus accessible avec le dépistage au lit du malade par un glucomètre. [77] 

 

6. Prise en charge 

 

6. 1 Infection néonatale : 

Les nouveau-nés admis à l'unité de soins intensifs néonatals (USIN), et en particulier 

ceux nés prématurément, courent un risque élevé d'infection pour plusieurs raisons, notamment 

une immunodépression relative due à un système immunitaire immature, une hospitalisation 

prolongée et l'utilisation fréquente de dispositifs invasifs et d’antibiotiques. [90] 

Dans notre série, la majorité des nouveau-nés, soit 83%, ont été mis sous traitement 

antibiotique. 
 

L'épidémiologie des infections néonatales est traditionnellement abordée en distinguant 

l'infection précoce (IP ; 3 premiers jours après la naissance) et l'infection tardive (IT ; après 3 

jours). La microbiologie de ces infections varie selon les régions géographiques et évolue avec le 

temps. Aux États-Unis et dans la plupart des pays à revenu élevé, les deux agents pathogènes 

les plus fréquemment identifiés dans l'IP sont le streptocoque du groupe B (le plus courant chez 

les nourrissons à terme) et Escherichia coli (le plus courant chez les nourrissons prématurés). 

Bien que ces deux organismes prédominent, environ un tiers des IP sont causés par une variété 

d'autres bactéries et champignons Gram-positifs et Gram-négatifs.[91-93] Parmi les 

nourrissons atteints de d’infection tardive aux États-Unis, les agents pathogènes Gram positifs, 

notamment la coagulase- Les espèces de Staphylococcus négatif (CONS) et Staphylococcus 

aureus prédominent généralement.[94-96] Les bactéries à Gram négatif sont responsables 

d'environ 15 à 30 % des LOI, les espèces d'E. coli et de Klebsiella étant les plus fréquemment 

identifiées. [94-96] Dans les pays à revenu faible et intermédiaire, les bactéries à Gram négatif 

sont plus couramment identifiées. [95,96] Dans des études longitudinales multicentriques 
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menées en Chine et au Brésil, plus de la moitié des LOI étaient causées par des bactéries à Gram 

négatif. Bactéries, principalement Enterobacterales. [97-100] Près de 40 % des infections 

néonatales en Afrique subsaharienne et les deux tiers en Inde sont causées par des agents 

pathogènes à Gram négatif. [101,102] Les différences géographiques en microbiologie sont 

probablement liées à une diversité prévalence des facteurs de risque maternels (y compris le 

virus de l'immunodéficience humaine), des facteurs de risque néonatals tels que la prématurité, 

des différences dans les pratiques de soins de santé obstétricales et néonatales et des variations 

régionales de la flore communautaire [101].  
 

À l'USIN, l'antibiothérapie empirique est généralement séparée en fonction du moment 

de l'infection suspectée et doit tenir compte de l'épidémiologie locale de l'infection et des 

schémas de sensibilité aux antibiotiques. L'exposition néonatale aux antibiotiques, en 

particulier à des agents à large spectre, est associée à de multiples effets indésirables dans 

diverses études, notamment une infection résistante ultérieure, ainsi qu'une entérocolite 

nécrosante, une infection fongique invasive, une maladie pulmonaire chronique, etc. [103-107]. 

Antibiotique empirique prolongé le traitement est également associé à des résultats indésirables 

et, par conséquent, lorsque des cultures correctement prélevées sont obtenues et restent 

stériles, les antibiotiques doivent être arrêtés à moins qu'une autre source d'infection ne soit 

identifiée. [105,108].  
 

 Infection précoce (IP) 

Les essais comparant des schémas thérapeutiques antibiotiques empiriques en cas de 

suspicion d'IP sont rares et présentent un risque élevé de biais. Une revue systématique 

Cochrane de 2021 a évalué les effets de différents schémas thérapeutiques et a conclu que les 

preuves actuelles sont insuffisantes pour soutenir qu'un schéma antibiotique soit supérieur à un 

autre.[109] Aux États-Unis, pour les nourrissons à terme et prématurés suspectés d'IP le 

traitement empirique consiste généralement en une combinaison ampicilline et 

gentamicine.[110,111] Cela fournit une couverture efficace contre le streptocoque du groupe B, 
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qui reste universellement sensible à l'ampicilline. Environ 65 à 75 % des E. coli néonatals sont 

résistants à l'ampicilline et 10 % sont résistants à la gentamicine ; pour E. coli provoquant une 

IP, 7 à 10 % sont résistants à ces deux médicaments[112,113] Le Comité de l'Académie 

américaine de pédiatrie sur le fœtus et le nouveau-né recommande donc que, bien que 

l'ampicilline et la gentamicine combinées soient les premières choix d'un traitement empirique 

en cas de suspicion d'IP, l'ajout d'un traitement à spectre plus large doit être envisagé pour les 

nourrissons gravement malades à haut risque en attendant les résultats de la culture.[110,111] 

Parce que les organismes producteurs de BLSE sont des causes rares d'IP aux États-Unis, et Les 

organismes résistants aux carbapénèmes provoquant une IP sont rares, un traitement empirique 

contre ces organismes est rarement indiqué et pourrait avoir des conséquences 

indésirables[112,113]. 
 

 Infection tardive (IT) 

En cas de suspicion de IT, il n’existe pas de recommandation universelle en faveur d’un 

traitement empirique. Les centres doivent choisir un régime empirique basé sur l'antibiogramme 

local, la source suspectée d'infection en fonction de la présentation clinique, de la gravité de la 

maladie et des facteurs de risque d'infection résistante. De nombreux agents pathogènes IT sont 

sensibles à une pénicilline anti staphylococcique (c'est-à-dire la nafcilline, l'oxacilline, la 

flucloxacilline) associée à un aminoside (c'est-à-dire la gentamicine, l'amikacine) ou à une 

céphalosporine de 3 e génération [114]. La vancomycine est fréquemment utilisée pour couvrir 

les CONS, malgré sa faible virulence et preuves qu'un traitement précoce et empirique par la 

vancomycine n'est généralement pas nécessaire. [115-117] Une revue systématique Cochrane 

de 2021 a évalué les effets de différents schémas thérapeutiques de IT et, à l'instar de la revue 

Cochrane IP discutée précédemment, a révélé que tous les essais analysés présentaient un 

risque élevé. Pour biais et ont fourni des preuves de faible qualité. [118] Les prescripteurs 

doivent donc équilibrer le risque d'une couverture empirique sous-optimale avec une couverture 

excessive ; le problème est compliqué par le manque de clarté quant à savoir si une couverture 

précoce sous-optimale a un impact sur les résultats cliniques pertinents. L'Organisation 
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mondiale de la santé recommande l'ampicilline et la gentamicine comme traitement de première 

intention contre la septicémie néonatale, et les céphalosporines de 3e génération comme 

deuxième intention. Dans les régions présentant des taux de résistance élevés à ces agents de 

première intention, des schémas thérapeutiques alternatifs peuvent inclure la pipéracilline-

tazobactam ou un fluoroquinolone. L'essai randomisé ouvert NeoMero1 a évalué l'efficacité du 

méropénem empirique en cas de suspicion de IT par rapport au traitement standard dans 18 

USIN et n'a trouvé aucune preuve de supériorité en termes de succès du traitement ou de 

mortalité. [119] 
 

Dans notre série, la bi-antibiothérapie était utilisée chez deux tiers des patients (65%). 

L’association Triaxon et gentamicine était utilisée chez un tiers des nouveau-nés (36.42 

%) alors que l’association Tienam et C3G était utilisée chez 8 nouveau-nés (5.85%). 

 

6. 2 L’ictère : 

Il existe plusieurs modalités de traitement de l’ictère néonatal, la photothérapie 

représente le traitement de première intention : Elle réduit les concentrations de bilirubine et 

permet d’éviter le recours à l’exsanguino-transfusion [120]. 

 

a. La photothérapie : 

La photothérapie permet de diminuer la concentration de la bilirubine dans la circulation 

et limiter son élévation. Elle utilise l'énergie de la lumière pour modifier la forme et la structure 

de la bilirubine, le transformant au niveau de la peau en métabolites qui peuvent être excrétés 

même lorsque la conjugaison normale est déficiente. 

 La photothérapie classique / conventionnelle : utilise une source lumineuse constituée 

de tubes (6 à 8), son efficacité peut être améliorée en augmentant la surface exposée 

avec un miroir placé sous le nouveau-né et un hamac translucide 

 La photothérapie intensive : ensemble de lampes dans la zone bleue du spectre solaire 

administré sur l’ensemble du corps 
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Elle permet de diminuer le taux de bilirubine plus rapide que la photothérapie classique 

Indications de la photothérapie 

Les indications de photothérapie sont posées selon les courbes de référence 

[121] et doivent prendre en compte les facteurs de risque de neurotoxicité tels que 

l'hémolyse, le déficit en G6PD, l'asphyxie, le sepsis, l'acidose, l'hypo albuminémie, la présence 

de signes d'encéphalopathie aiguë et l'âge gestationnel [121]. 

 L’indication de mise en place de la photothérapie faite selon la courbe proposée par la 

Société Française de Néonatologie. 

 

Figure 29 : Indication de la photothérapie intensive et d’exsanguino-transfusion pour le 
nouveau-né de 35 SA et plus 

 
 Dans notre série la photothérapie intensive ou conventionnelle a été utilisée chez 3 

nouveau-nés, soit 2,14% des cas. 
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b. Exsanguino-transfusion : 

Si la photothérapie ne permet pas de contrôler les concentrations croissantes de 

bilirubine, l’exsanguinotransfusion est indiquée pour abaisser les concentrations de bilirubine 

sanguine totale 

L'exsanguino-transfusion est la méthode la plus rapide pour diminuer une bilirubinémie 

menaçante. Elle consiste à remplacer la masse sanguine du nouveau-né avec du sang frais 

compatible avec les groupes sanguins de la mère et de l'enfant. Elle permet d'éliminer la 

bilirubine, de remplacer les hématies du nouveau-né par des hématies compatibles avec le 

groupe sanguin maternel et d'extraire la fraction circulante des anticorps immuns [122]. 

c. Prise en charge initiale d’un ictère grave [123]. 

-Déterminer si le nouveau-né présente les facteurs de risque suivants : poids de 

naissance inférieur à 2,5 k, né avant 37 semaines de grossesse, pâleur et splénomégalie 

(hémolyse) ou état infectieux 

-Faire un prélèvement de sang et mesurer la bilirubine sérique (si possible) et 

l’hémoglobine, déterminer le groupe sanguin du nouveau-né et effectuer un test de Coombs 

-Démarrer la photothérapie si l’ictère est classé comme étant grave 

- En fonction de la bilirubine sérique : 

       *Si la bilirubine sérique est inférieure à la concentration nécessitant une 

photothérapie interrompre la photothérapie 

     *Si la bilirubine sérique est égale ou supérieure à la concentration nécessitant une 

photothérapie poursuive la photothérapie 

 

6. 3 La détresse respiratoire : 

La prise en charge de la détresse respiratoire néonatale doit être à la fois générale et 

spécifique à chaque étiologique 

Il existe une variété de moyens permettant d’administrer un support ventilatoire au 

nouveau-né en détresse respiratoire. On distingue deux types de moyens : 

 Les moyens invasifs nécessitant une intubation telle que la ventilation mécanique 
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 Les moyens non-invasifs : 

 L’oxygénothérapie normobare à haut /bas débit  

 La ventilation à pression positive continue (CPAP) 

 La ventilation à la pression positive intermittente  

 

a. L’oxygénothérapie : 

L’oxygénothérapie reste la base du traitement de toute DRNN, plusieurs techniques sont 

utilisées : délivrance directe d’O2 dans l’incubateur, lunettes à O2, … 

L’oxygénothérapie doit être constamment surveillée. La mesure de la SPO2 permet de 

détecter l’hypoxémie, l’objectif de maintenir une SPO2 entre 90 et 95%. 

 

b. Ventilation à pression positive continue : [124] 

La CPAP offre une assistance respiratoire aux nouveau-nés à travers plusieurs 

mécanismes. Les voies respiratoires du nouveau-né sont dotées d’une grande compliance et 

donc risquent de se collaber avec les mouvements respiratoires. La CPAP permet, grâce à la 

pression positive, de maintenir les voies respiratoires ouvertes et prévenir les apnées. 

L’initiation de la ventilation par CPAP à la salle de naissance permet de réduire le taux 

d’intubation chez les nouveau-nés ayant une DRNN. 

 Dans notre étude l’absence de la CPAP prolonge la durée d’hospitalisation des nouveau-nés 

 

c. Ventilation mécanique : [125] 

Malgré les tentatives de favoriser l’usage de la ventilation non-invasive pour la 

stabilisation initiale des nouveau-nés en détresse respiratoire, certains d’entre eux auront 

besoin d’une ventilation mécanique et la moitié des nouveau-nés de moins de 28SA vont 

échouer leur première tentative d’extubation. L’objectif de la ventilation mécanique est 

d’assurer un équilibre acceptable des gaz de sang tout en évitant les lésions du poumon 

pouvant être engendrées par la délivrance d’une pression très basse ou très élevée. Le principe 

de la ventilation mécanique est de gonfler le poumon atélectasié, d’optimiser le volume 
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pulmonaire pour une distribution uniforme des volumes à des pressions définies pour éviter 

l’atélectasie et la surdistension. La sur-inflation augmente le risque de fuites d’air comme le 

pneumothorax et l’emphysème interstitiel pulmonaire. Les ventilateurs modernes dotés de 

détecteurs du débit peuvent mesurer avec précision les volumes à travers le tube endotrachéal 

et l’utiliser pour réguler la quantité de support délivrée et prévenir la surdistension. 

 

d. Antibiothérapie 
 

Tableau XXV : Comparaison de l’administration d’antibiotiques en détresse respiratoire dans 
notre série avec la littérature 

 

Auteur pays Antibiothérapie 
Faye et Fattah [126] Dakar (Sénégal) 71% 
Notre étude Essaouira (Maroc) 93 % 

 

Dans notre série la majorité des nouveau-nés hospitalisés pour DRNN ont reçu une 

antibiothérapie (93%) ,ceci rejoint la série de coulibaly, et celle et Fattah [125]. 

Ces chiffres restent élevés vu la prescription élevée de l’antibiothérapie probabiliste en 

attendant les résultats des examens biologiques et radiologiques 
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Tableau XXVI: Prise en charge de la détresse respiratoire néonatale [123] 
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6. 4 Asphyxie périnatale 

Lorsqu'un nouveau-né est asphyxié à la naissance, il présente souvent une baisse de son 

activité cardiaque et une ventilation inefficace. Il est crucial d'intervenir rapidement pour rétablir 

les échanges gazeux. Les recommandations récentes mettent en avant la ventilation en pression 

positive, par masque ou tube endotrachéal, comme première mesure, ce qui suffit généralement 

à restaurer la circulation sanguine et la respiration. Le massage cardiaque et les médicaments 

vasoactifs ne sont envisagés qu'en cas d'échec de la ventilation. Il semble que la ventilation à 

l'air soit aussi efficace que celle à l'oxygène pur et pourrait même avoir moins d'effets 

secondaires nocifs. 

Il est essentiel de se préparer à réanimer tout nouveau-né suspect d'asphyxie fœtale ou 

présentant des signes inquiétants pendant l'accouchement. La formation et l'entraînement du 

personnel en salle d'accouchement sont cruciaux pour éviter les erreurs. En cas d'asphyxie 

avérée, une prise en charge précoce et appropriée est nécessaire pour maintenir l'équilibre du 

nouveau-né et éviter des complications supplémentaires. Des précautions doivent être prises 

pour éviter l'hyperoxie, l'hypocapnie, le réchauffement excessif et la toxicité médicamenteuse, 

qui peuvent aggraver les lésions cérébrales. 

En cas de liquide méconial, l'aspiration précoce de la bouche et du nez est essentielle 

pour prévenir les problèmes respiratoires. Les recommandations actuelles suggèrent de limiter 

l'intubation aux cas de détresse respiratoire ou de dépression respiratoire, car une intubation 

systématique n'a pas montré de bénéfices significatifs. 

Bien que des traitements neuroprotecteurs potentiels soient envisagés pour les lésions 

cérébrales postasphyxiques, les options actuelles sont limitées. L'hypothermie contrôlée 

pourrait offrir certains avantages, mais principalement dans les cas d'encéphalopathie modérée. 
 

Dans notre série l’hypothermie contrôlée n’est pas disponible 
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6. 5 La prématurité 

        Plus d'un bébé sur 10 né dans le monde en 2010 est né prématurément (défini 

comme avant 37 semaines de gestation), ce qui entraîne environ 14,9 millions de naissances 

prématurées [127]. Parmi eux, plus d'un million sont morts des suites directes de leur 

prématurité [128]. Être né modérément prématuré avec ou sans retard de croissance fœtale a 

agi comme un facteur de risque pour un million de décès néonatals supplémentaires dus à des 

causes telles que des infections [129]. La prématurité est désormais la deuxième cause de décès 

chez les enfants de moins de 5 ans et la cause directe de décès la plus importante au cours du 

premier mois critique de la vie [128]. Pour les bébés qui survivent, beaucoup sont confrontés à 

une vie de handicap important [129].  
 

  Traitement des nourrissons prématurés  

 

a. Soins de support : 

Les soins de support en général sont mieux assurés dans les USI néonatales ou dans les 

maternités avec soins spéciaux et impliquent une attention particulière à l'environnement 

thermique grâce à des incubateurs robotisés. Le respect scrupuleux de la procédure de lavage 

des mains avant et après tout contact avec le patient est indispensable. Le prématuré est 

surveillé en permanence à la recherche d'une apnée, d'une bradycardie et d'une hypoxémie. 

Le contact peau-à-peau entre le parent et le nourrisson (soins kangourou) est bénéfique 

pour la santé du nourrisson et facilite le lien parent-enfant. Il est réalisable et sûr, même 

lorsque les nourrissons sont sous assistance respiratoire et perfusions. 

 

b. Alimentation 

 L'alimentation doit se faire par voie nasogastrique jusqu'à ce que la succion, la 

déglutition et la respiration soient bien coordonnées, environ vers 34 semaines de grossesse, 

moment à partir duquel l'allaitement au sein est vivement encouragé.           
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 Problèmes cliniques 

Les conséquences d’une naissance trop précoce s’étendent au-delà de la période 

néonatale tout au long du cycle de vie. Les bébés qui naissent avant d’être physiquement prêts à 

affronter le monde nécessitent souvent des soins particuliers et sont confrontés à des risques 

plus élevés de problèmes de santé graves, notamment la paralysie cérébrale, la déficience 

intellectuelle, les maladies pulmonaires chroniques et la perte de vision et d’audition.  

 

a. L’hypothermie 

Les prématurés ont un ratio surface corporelle/volume particulièrement grand. C'est 

pourquoi, lorsqu'ils sont exposés à une température inférieure à la neutralité thermique, ils 

perdent rapidement de la chaleur et maintiennent difficilement leur température corporelle. 

L'environnement thermique neutre est celui dont la température est telle que les besoins 

métaboliques (et donc la dépense calorique) pour maintenir une température normale du corps 

(36,5 à 37,5° C rectale) sont les plus faibles : Les prématurés sont placés dans des couveuses 

chauffées et humidifiées. 

 

b. Complications métaboliques : 

 L’hypoglycémie : La glycémie doit être surveillée par le dextrostix. 

L'alimentation précoce adéquate permet la mise en marche de la 

néoglycogenèse. Dès la naissance, un apport glucidique permet d'éviter 

cette hypoglycémie. 

 L’hypocalcémie : fréquente, d'où son dépistage systématique dès les 

premiers jours de vie 

 L’hyponatrémie : fréquente, d’où l’intérêt de la prévention par une 

supplémentation en sodium  
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c. Complications infectieuses : 

Les infections peuvent être materno-fœtales, nosocomiales ou postnatales ; elles sont 

plus fréquentes et plus graves que chez le nouveau-né à terme et doivent être évoquées devant 

toute anomalie clinique ou métabolique chez un prématuré. 

Nos résultats confirment bien que l’infection est fréquente chez les prématurés 

 

d. Complications digestives : 

La principale complication digestive et la plus redoutable est l’entérocolite 

ulcéronécrosante. Les troubles de la déglutition sont aussi fréquents chez les prématurés, du 

fait de l’immaturité de la succion-déglutition  

 

e. Complications respiratoires : 

 Syndrome de détresse respiratoire (maladie des membranes hyalines) : par 

déficit en surfactant, traité par instillation de surfactant exogène 

 Retard de résorption du liquide pulmonaire 

 L’infection pulmonaire  

 Apnée par immaturité de la commande respiratoire centrale. 

 

f. Complications neurologiques : 

Les principales complications sont les hémorragies intra ventriculaires, les leucomalacies 

péri-ventriculaires, la rétinopathie du prématuré, et d’autres pathologies neurologiques telles 

que les troubles du tonus, les convulsions... 

 

g. Complications hématologiques : 

Ils se traduisent par une anémie qui s'installe au cours des premiers mois de vie. 

L’anémie est traitée par supplémentation en fer et en érythropoïétine ou la transfusion si 

besoin. 
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7. Durée d’hospitalisation 
 

Dans l’étude de Koum et al [78], la durée moyenne d'hospitalisation des enfants dans 

cette région était de 7 jours, avec une fourchette allant de 0 à 51 jours. Pour les patients 

décédés, elle était moindre et ne représentait que 4,5 jours, avec une fourchette allant de 0 à 18 

jours. 

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation avait une moyenne de 4,72 ± 4,06 avec des 

extrêmes d’un jour et 23 jours. 

 

8. Mortalité relative aux pathologies néonatales 
 

Dans la série d’El Hiyani et al. [25], 380 décès répartis ont été enregistrés comme suit : 

140 cas sur 6980 nouveau-nés nés à la maternité du CHR d'Agadir et 240 cas sur 684 nouveau-

nés nés à l'extérieur et transférés d'une maternité périphérique. Le taux de mortalité néonatale 

globale à la maternité du CHR AGADIR est de 20,05 décès pour 1000 naissances vivantes et ce 

chiffre est de 15,04 pour 1000 naissances vivantes pour la mortalité néonatale précoce. 
 

Les principales causes de décès sont la prématurité (49% des cas), l'asphyxie périnatale 

(13,6%) et la détresse respiratoire (10,7%). 

Dans notre série, la majorité des nouveau-nés admis pour hospitalisation (91%) avaient 

une évolution favorable. 

 8 des nouveau-nés (6 %) étaient décédés au cours de leur séjour d’hospitalisation. 

 4 nouveau-nés ont sortie contre avis médical (3%). 
 

Dans notre série, Les principales causes de décès sont 

 L’Asphyxie périnatale à 1,42 % 

 L’Infection néonatale précoce à 2.14 % 

 La   Prématurité à 1.42 % 

 Une DRNN à 0,71 % 
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La prise en charge des pathologies néonatales en périphérie est un défi complexe mais 

essentiel pour garantir la santé et le bien-être des nouveau-nés. Des mesures efficaces doivent 

être mises en place pour identifier rapidement les problèmes et fournir un traitement adéquat, 

surtout dans les cas d'asphyxie périnatale où le temps est crucial. 
 

Il est primordial d'assurer une formation adéquate du personnel médical, en salle 

d'accouchement, ainsi qu'un équipement approprié pour les interventions d'urgence. Cela peut 

contribuer à réduire les risques de complications et à améliorer les résultats pour les nouveau-

nés confrontés à des situations critiques dès la naissance. 
 

Les avancées récentes dans les recommandations de prise en charge, telles que l'accent 

mis sur la ventilation en pression positive et la limitation de l'oxygénothérapie excessive, offrent 

des perspectives encourageantes pour une meilleure gestion des situations néonatales 

d'urgence en périphérie. 
 

Cependant, il est également important de reconnaître les limites des ressources 

disponibles en milieu périphérique et de travailler à améliorer l'accès aux soins spécialisés 

lorsque nécessaire. En outre, la recherche continue dans le domaine des traitements 

neuroprotecteurs pourrait ouvrir de nouvelles voies, pour améliorer les résultats à long terme 

des nouveau-nés confrontés à des complications néonatales. 
 

En résumé, une approche multidisciplinaire, axée sur la prévention, la formation du 

personnel et l'accès à des traitements de pointe, est essentielle pour garantir une prise en 

charge efficace des pathologies néonatales en périphérie et pour offrir aux nouveau-nés les 

meilleures chances de santé et de développement. 
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FICHE D’EXPLOITATION. 
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Résumé : 
Introduction : 

Les pathologies néonatales englobent un éventail de maladies et de troubles affectant les 

nouveau-nés (âge ≤28 jours). Ces affections peuvent avoir des origines diverses, qu'elles soient 

infectieuses, génétiques, métaboliques, hémodynamiques, respiratoires, digestives, 

neurologiques, ou autres. Elles représentent une part significative de la mortalité et de la 

morbidité infantiles à l'échelle mondiale. 
 

Matériel et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et descriptive, réalisée au service de 

pédiatrie, à l'hôpital Périphérique Sidi Mohamed Ben Abdellah d’Essaouira, sur une période de 6 

mois allant du 11 juin 2023 au 11 Décembre 2023, avait pour objectifs : 

 Evaluer la prévalence des maladies néonatales et leur évolution. 

 Evaluer la prise en charge des pathologies néonatales en périphérie. 
 

Résultats : 

Le nombre total des nouveau-nés hospitalisés était de 140 cas avec un sexe ratio de 

1,15. L’âge moyen de nos patients était de 4,68 ± 6,87 jours avec des extrêmes allant de 1 à 28 

jours. Plus des deux tiers des nouveau-nés bénéficiaient d’une couverture sociale (79.3%). Le 

taux de prématurité a été de (21.7%) et (31%) des nouveau-nés avaient un faible poids de 

naissance. 

La majorité des nouveau-nés hospitalisés soit (75%) ont été référés d’une structure 

sanitaire (Centres de santé, maison d’accouchement, secteur privé). 

Plus de la moitié (61%) des grossesses ont été mal suivies, les accouchements 

médicalisés ont représenté (94 %) dans notre série, et dans (66 %) étaient par voie basse contre 

(33 %) par césarienne. L’anamnèse infectieuse était positive dans (35%). 

La prématurité était le principal motif d’hospitalisation au service de pédiatrie (21%). 
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La moitié des nouveau-nés étaient eupnéiques (50%). Plus de la moitié des nouveau-nés 

présentaient une saturation normale en O2 au moment de l’hospitalisation (68 %), La Cyanose 

était présente chez (4%). Près d’un tiers des nouveau-nés présentaient une hypotonie (33%). 

L’hyperleucocytose ou la leucopénie étaient constatées chez (29.53 %) des cas. La CRP 

était supérieure   à   20   mg/l   dans (24.61 %).  Les nouveau-nés ayant reçu un traitement 

antibiotique représentaient (83%), dont (65 %) avaient reçu une bithérapie. 

La durée d’hospitalisation moyenne au service était de 4,72 jours. La prématurité a 

constitué le premier diagnostic retenu (40.7%). 

Le taux de mortalité était de (6%) alors que l’évolution était favorable chez (91 %) des 

nouveau-nés de l’étude. 
 

Conclusion : 

Les pathologies néonatales sont fréquentes et restes associées à une mortalité élevée, 

d’où l’intérêt de créer un système de soins interconnecté capable de la gérer en garantissant un 

suivi régulier des grossesses, une attention particulière lors des accouchements, et les 

équipements adéquats. La reconnaissance rapide et l’initiation d’un traitement approprié jouent 

un rôle primordial dans la qualité de la prise en charge. 
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Abstract 
 

Introduction: 

Neonatal pathologies encompass a wide range of diseases and disorders affecting 

newborns (age ≤28 days). These conditions can have diverse origins, whether infectious, 

genetic, metabolic, hemodynamic, respiratory, digestive, neurological or other. They account for 

a significant proportion of infant mortality and morbidity worldwide. 
 

Material and methods: 

This is a retrospective analytical and descriptive study, carried out in the department of 

pediatrics the Peripheral Hospital Sidi Mohamed Ben Abdellah of Essaouira over a period of 6 

months from June 11, 2023 to December 11, 2023, had for objectives: 

 Evaluate the prevalence of neonatal diseases and their evolution. 

 Evaluate the management of neonatal pathologies in the periphery. 
 

Results: 

The total number of neonates hospitalized was 140 cases with a sex ratio of 1.15. The 

mean age of our patients was 4.68 ± 6.87 days, with extremes ranging from 1 to 28 days. More 

than two-thirds of newborns were covered by social security (79.3%). The prematurity rate was 

(21.7%) and (31%) of newborns had a low birth weight. 

The majority of hospitalized newborns (75%) were referred from a health facility (health 

centers, birthing centers, private sector). 

More than half (61%) of pregnancies were poorly attended, with medical deliveries 

accounting for (94%) in our series, and in (66%) were by vaginal delivery versus (33%) by 

caesarean section. Infectious anamnesis was positive in (35%). 

Prematurity was the main reason for hospitalization in the pediatric department (21%). 
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Half the newborns were eupneic (50%). More than half of newborns had normal O2 

saturation at the time of hospitalization (68%), Cyanosis was present in (4%). Almost a third of 

newborns were hypotonic (33%). 

Hyperleukocytosis or leukopenia was observed in (29.53%) of cases. CRP was above 20 

mg/l in (24.61%).  Newborns receiving antibiotic treatment accounted for (83%), of whom (65%) 

had received dual therapy. 

The average hospital stay was 4.72 days. Prematurity was the primary diagnosis (40.7%). 

The mortality rate was (6%), while the outcome was favorable in (91%) of the newborns in 

the study. 
 

Conclusion: 

Neonatal pathologies are frequent and remain associated with high mortality, hence the 

interest in creating an interconnected care system capable of managing them by guaranteeing 

regular monitoring of pregnancies, special attention during deliveries, and adequate equipment. 

Prompt recognition and initiation of appropriate treatment play a vital role in the quality of care. 
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 ملخص
 :مقدمة

 الولادةتشمل أمراض حديثي الولادة مجموعة من الأمراض والاضطرابات التي تصيب الأطفال حديثي 

يمكن أن يكون لهذه الحالات مجموعة متنوعة من الأصول، بما في ذلك الأمراض المعدية . )يومًا 28≥ العمر(

الدورة الدموية والجهاز التنفسي والجهاز الهضمي والعصبي وغيرها. أمراض ووالوراثية والاستقلابية والأيضية 

 وهي مسؤولة عن نسبة كبيرة من وفيات الرضع واعتلالهم في جميع أنحاء العالم.
 

 المادة والطرق:
هذه دراسة وصفية تحليلية وصفية بأثر رجعي، أجريت في قسم طب الأطفال بالمستشفى الاقليمي سيدي 

 ، وكان من أهدافها:2023 دجنبر 11 إلى 2023 يونيو 11 أشهر من 6محمد بن عبد الله بالصويرة على مدى 

 تقييم مدى انتشار أمراض حديثي الولادة وتطورها.

 تقييم إدارة أمراض الأطفال حديثي الولادة في الاقليم.
 

 النتائج:
. كان 1.15 حالة مع نسبة جنس 140كان العدد الإجمالي لحديثي الولادة الذين تم إدخالهم إلى المستشفى 

 يومًا. كان أكثر 28 يومًا، مع وجود حدود قصوى تتراوح من يوم واحد إلى 6.87 ± 4.68متوسط عمر مرضانا 

%) 31%) و (21.7 (لخدج%). بلغ معدل ا79.3من ثلثي الأطفال حديثي الولادة مشمولين بالضمان الاجتماعي (

 من المواليد الجدد كان وزنهم منخفضًا عند الولادة.

 الولادة الصحية، مراكز%) من أحد المرافق الصحية (المراكز 75تمت إحالة غالبية المواليد الجدد (

 )والقطاع الخاص

%) من حالات الحمل ضعيفة الرعاية الصحية، وشكلت الولادات 61كانت أكثر من نصف حالات الحمل (

%) الولادة القيصرية. كانت السوابق 33%) كانت الولادة المهبلية مقابل (66%) في مجموعتنا، وفي (94الطبية (

 (%35) المعدية إيجابية في

 (%21) كان الخداج هو السبب الرئيسي لدخول المستشفى في قسم الأطفال.

%). كان تشبع الأكسجين لدى أكثر من نصف 50(طبيعي تنفس بكان نصف الأطفال حديثي الولادة 

%). كان ما يقرب من 4 (عند ة%)، وكان الزرقة موجودً 68الأطفال حديثي الولادة طبيعيًا وقت دخول المستشفى (

 (%33) ثلث الأطفال حديثي الولادة يعانون من نقص التوتر.
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%) من الحالات. كان بروتين سي 29.53لوحظ فرط كريات الدم البيضاء أو نقص الكريات البيض في (

%).  بلغت نسبة الأطفال حديثي الولادة الذين تلقوا علاجًا بالمضادات 24.61 مجم/لتر في (20آر بي أعلى من 

 %) تلقوا علاجًا مزدوجًا.65%)، منهم (83الحيوية (

 40.7 أيام. كان الخداج هو التشخيص الأساسي %4.72كان متوسط الإقامة في المستشفى 

 %) من حديثي الولادة في الدراسة.91%)، بينما كانت النتيجة مواتية في (6وبلغت نسبة الوفيات (
 

 الخلاصة:
تتكرر أمراض حديثي الولادة وتظل مرتبطة بارتفاع معدل الوفيات، ومن هنا يأتي الاهتمام بإنشاء نظام 

رعاية مترابط قادر على التعامل معها من خلال ضمان المراقبة المنتظمة للحمل والاهتمام الخاص أثناء الولادات 

وتوفير المعدات المناسبة. يلعب التعرف الفوري والبدء في العلاج المناسب دورًا حيويًا في جودة الرعاية. 
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