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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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 dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948



PROFESSEURS

. —
- \ !
A WL
)
i a A



UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH
Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI
ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad [Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique
ABOU EL HASSAN IAnésthésie- ) . s

! . ) FINECH Benasser Chirurgie - générale
Taoufik réanimation
Stomatologie et chir
ABOUCHADI Abdeljalil . g. FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
maxillo faciale
ABOULFALAH Gynécologie- ) ) )
. L GHANNANE Houssine |Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid [Réanimation médicale
Oto- rhino-
ADERDOUR Lahcen ! . HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique
AGHOUTANE El
. Chirurgie pédiatrique  [HOCAR Ouafa Dermatologie
Mouhtadi
AIT AMEUR Mustapha [Hématologie Biologique JALAL Hicham Radiologie
_ _ _ KAMILI EI Quafi El . T
AIT BENALI Said Neurochirurgie Aouni Chirurgie pédiatrique
AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI . .. )

] L, Anesthésie- réanimation
Yassir obstétrique Mohammed
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie

Chirurgie- vasculaire
ALAOUI Mustapha L. d ) KISSANI Najib Neurologie
péripherique
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid[Traumato- orthopédie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique [KRATI Khadija Gastro- entérologie
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie |[KRIET Mohamed Ophtalmologie
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie [LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
. . . LAKMICHI Mohamed .
ANIBA Khalid Neurochirurgie ) Urologie
Amine
ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie|LAOUAD Inass Néphrologie




ASMOUKI Hamid

Gynécologie-
obstétrique

LOUHAB Nisrine

Neurologie

ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Abdelouahed [Chirurgie - générale
BASRAOUI Dounia Radiologie MADHAR Si Mohamed [Traumato- orthopédie
Gynécologie-

BASSIR Ahlam

obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

MAOULAININE Fadl

BEN DRISS Laila Cardiologie _ Pédiatrie (Neonatologie)
mrabih rabou
BENCHAMKHA Chirurgie réparatrice et 3 ) o
] ) MATRANE Aboubakr [Médecine nucléaire
Yassine plastique
BENELKHAIAT . . .. L. — .
. Chirurgie - générale MOUAFFAK Youssef  |Anesthésie - réanimation

BENOMAR Ridouan
BENHIMA Traumatologie - MOUDOUNI Said ]

. .- Urologie
Mohamed Amine orthopédie Mohammed
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RADA Noureddine

Pédiatrie
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Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie
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ATMANE El Mehdi Radiologie MARGAD Omar

orthopédie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et

maladies métaboliques

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale
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Oto-Rhino -

DAROUASSI Youssef

Laryngologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie
Cardiovasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El
Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL OMRANI
Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie
cytogénétique

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme
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Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

IMILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi

Chirurgie générale NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie
Mohammed rurgie g ! ! 9! Y 9!
Traumatologie -
BOUKHRIS Jalal tolog NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie
Chirurgie Réparatrice et
BOUTAKIOUTE Badr  Radiologie NASSIM SABAH Taoufik| | 9'¢ "eparatr

Plastique

Chirurgie Cardio -

BOUZERDA Abdelmajid [Cardiologie NYA Fouad .
Vasculaire
OUERIAGLI NABIH
CHETOUI Abdelkhalek [Cardiologie Psychiatrie
Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

DAMI Abdallah Médecine Légale RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
) Anesthésie- .. L. .
DOUIREK Fouzia L ) REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation
réanimation
Oto- rhino-

EL- AKHIRI Mohammed

laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
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« SOYONS reconnarssants aux personnes gui nous donnent du bonhieur
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance a toutes les
personnes qui m ont soutenie durant mon parcours, qui ont su
me Aisser vers le haul pour altetndre mon objectif. Cest avec

amour, respect et gratitude que

Je dédie cette thése... ¢
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Louange da Dieu ltout puissant,

qui ma permis de vorr ce jour ltant attendi.



A ma trés chiere mere

Affable, honorable, armable: Tu representes pour moi le symbpole de la
vonté par excellence, la source de tendresse et [exemple du devouement
qui 11.a pas cesse de m encourager et de prier pour mot. 7a prierve et ta
venédiction m on tete d'un grands ecours pour meneraprenmes etudes.
Aucune dedicacenes auratt étre assez eloquente pour exprimer ce que lu
merites pour [ous les sacrifices que lu 1 ascesse de me donner de puis ma
naissance, durant mon enjance et meéme a [dge adulte. 7u as fart plus
qu une mere puisse jaire pour que ses enjants survent le bon chiemin dans
leurvie et leurs etudes. Je te dedie ce travail en temoignage de mon
profond amour. Puisse Dieu, le toul puissant, te préserver et t accorder

sante, longue vie et bonheur..

A mon chier Pere

Aucune dedicace ne saurait exprimer [amour, [estime, le devouement et
le respect que jar toujours eu pour vous. Rien ai mon denevault les efforts
Journis jour et nuit pour mon éducation et mon bien étrve. Cetravail est le

Jruit de ltes sacrifices que fu as consentis pour mon éducation et ma

Jormation.

A mon petit frere et Mes petites saurs

Vous savez quel” affection et [amour [raternel que je vous porterar sans
limite Je vous dedie ce travail en temoignage de [amourel des liens de
sang qui nousunissent.

Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fideles da [education qgie
nous avons recue. J implore Dieu qu il vous apporte bonheur el vous aidez

da realiser tous Vos Veux.



Atous mes oncles et tantes, mes cousins et cousines, d toute la famille
Tberkatene, A toute la familleTamtan.

Jai une chance inestimable d étre nee dans une famille staimante et st
genereuse. Je vous remercie toules et lous pour votre presence dans ma
vie. Je vous en suis reconnaissante. Recevez ce travail en Signe de mon

grand amour et affection

e

A mes chéres amis, Hanane Flmenaoui Houcine FAarissi, abadelmai
oulahibib, Hassan Taouti, Aboubekr Imzil, abdelali Lotly, Zakaria Nada,
Hicham Laare], Ayoub Abdenour, mohamed amine outeghiyame, Samiy

Rahimourn, Omar Mizmizi, Mohamed Boussif, Nourddine Boussif. Hichiam
Harrayg, Yaser Remli, Farid Mathwane, Hayal Jbourk, Meriem Hind,
Abdelaziz Hebbezni, Xhaoula Hormatallahh, Samira Jamanga, Oumaima
Maglinouj, Mouad Gourts, Hajar Xorziti, Abdelghafour Jaifs,

Apdessalam Riad, Oumaima Jamil, Hajar Ouchtiti, Adnane mortaji,

IWyass Fssaoudy, Ayoub Fzzidi, Najib blila, Xarim Oussalem.et & tous

ceux que j ar omis involontatrement de citer.

Vous étes pour mol plus que des amis! Je ne saurais trouver une
expression temoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
Jraternite que je vous porte. Je vous dedie ce travail en temoignage de

notre amitie que jespere durera toute lavie.






A notre maitre et Président de thése .

M. MAOULAININF Fadl mrabifi rabou
Professeur d enseignement supérieur et chef du service de réanimation
néonatale au CHU Mohammed VI de Marrakech.

Pour le grand honneur gie vous nous jairtes en acceptant de juger et de
presider ce travail de thése. Votre serieux, votre
Compelence et votre sens du devory nous ont enormement marques.
Veuillez trouver ict lexpression de notre respectueuse consideration et
notre profonde admiration pour toutes vos qualites scientifiques et
fnumaines. Ce travail est pour nous [occasion de vous teémoigner notre

profonde gratitude.

A mon maitre et Rapporteur de these : M. L IDRISSI SLITINF Nadia
Professeur d enseignement supéyieur en pédiatyie
awu CHU Motammed VI de Marrakech.

7l nous est impossible de dire en quelgues mots ce que nous Vous devorns.
Je n’ai pas douté une minute avant de venir m’adressez d vous pour
solliciter votre encadrement pour mon travail de thése.

Votre bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos qualités
professionnelles et humaines ne peuvent que susciter ma grande estime.
Vous nous avez fait le grand honneur de nous confier ce travail et
daccepter de le diriger. Cecl est le fruit de vos efforts. Vous nous avez
loujours reserve le meilleur accuell, malgre vos obligations
professionnelles. Vos encouragements inlassables, votre amavilite, votre
disponipilite et votre gentillesse meritent toute admiration. Nous
saisissons celte occasion pour vous exprimer notre profonde gratitiude

fout en vous temoignant notre respect.



A notre maitre et juge de these :

Pr. Kamili F{ Ouafi Fl AOUNT

Professeur d enseignement
supeérieur en chiruryie pédiatyigue
au CHU Morhammed VI de Marrakect
Cest pour nous un grand fionneur de vVous vorr sieger dans notre jury.
Nous vous sommes tres reconnaissants de la spontanéite et de £ amabilite
avec lesquelles vous avez accepte de juger notre travail.
Veuillez trouver, chiere Maitre, le temoignage de notre grande

Reconnaissance et de notre profond respect.

A notre maitre et juge de these :
Pr. Bourrous Monir
Professeur d enseignement
Supérienr en pédiatrie
au CHU Mohammed VI de Marrakech
Nous tenons d vous exprimer toute notre reconnaissance pour [onneur
que vous nous jaites de bien voulorr juger notre these.
Vos qualites hiumartnes et professionnelles font de vous un enseignant aime
par tous.
7l nous est particulierement agreable de vous exprimer ict notreprofonde

gratitude et nos respects les plits sinceres.



A mon cher menitor et ami
Mr. LOTFY Abdellar
Medecin epidemiologiste de terrain a
Lobservatoire régionalede la santé de la
direction régionale de la santé de Souss-Massa
Nouts southiaitons tout dabord vous remercier pour votre aide pratigue,
votre soutien mordl, votre rigueur, votre pertinence, et vorre amilie
discrete et chaleureutse, Volre disponipilite et vos encouragements qur nous

ont permet la realisation de ce travail.

A toute personne qui a contribué de pres ou de loin

4 la réalisation de ce travail






ACR
APN
C3G
CivD
CHU
CPAP
CRP
DRNN
DR
EAI
ECBU
EDS
HCP
INSE

INN

KTvO
MFIU
MMH
MNN
MNNP
MNNT
MNNUP
MPN
MTN
NFS

NSE

Liste des abréviations

: Arrét Cardio-Respiratoire

: Asphyxie PériNatale

: Céphalosporines de 3éme Génération
: coagulation intravasculaire disséminée
: Centre hospitalier Universitaire

: Continuous Positive Airway Pressure

: Protéine-C-Réactive

: Détresse Respiratoire NéoNatale

: Détresse Respiratoire

: Encéphalopathie anoxo-ischémique

: Examen cytobactériologique des urines
: Enquéte Démographique et de Santé

: Haut-Commissariat au Plan

. Institut de Nutrition et de Sante de I’Enfant
. Infection NéoNatale

. Insuffisance rénal

: Cathéter Veineux Ombilical

: Mort Feetale In Utero

: Maladie des Membranes Hyalines

: Mortalité NéoNatale

: Mortalité NéoNatale Précoce

: Mortalité NéoNatale Tardive

: Mortalité NéoNatale Ultra Précoce

: Mortalité Périnatale

: Mortinatalité

: Numération Formule Sanguin

: Niveau Socio-économique


https://fr.wikipedia.org/wiki/Arr%C3%AAt_cardiorespiratoire�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arr%C3%AAt_cardiorespiratoire�
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5106.pdf�
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5106.pdf�
https://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/sa_728.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/sa_728.htm�
https://microdata.worldbank.org/index.php/catalog/1435�
https://microdata.worldbank.org/index.php/catalog/1435�
http://www.reseauperinatmed.fr/Catheter-veineux-ombilical,20.html�

OobD
OMD
OMS
ONU
PN
RDC
SA
SFA
SNN
TDM
UNFPA
UNICEF
USA

%
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: Objectifs de Développement Durable

: Objectifs du Millénaire pour le Développement
: Organisation Mondiale de la Santé

: Organisation des Nations unies

: Poids de Naissance

: République démocratique du Congo

: Semaines d’Aménorrhée

: Souffrance Feetale Aigue

: Souffrance NéoNatale

: TomoDensitoMétrie

: Fonds des Nations unies pour la population
: Fonds des Nations unies pour l'enfance

: Etats-Unis d'Amérique

: pour cent

. pour mille


https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_des_Nations_unies�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_des_Nations_unies�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fonds_des_Nations_unies_pour_la_population�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fonds_des_Nations_unies_pour_la_population�
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Le premier jour de vie représente la période la plus vulnérable pour le nouveau-né, et est
d’un grand intérét dans I’orientation des stratégies de réduction de la mortalité néonatale (MNN)
et les changements possibles dans les procédures médicales.

La mortalité néonatale (MNN) est un véritable probleme de santé publique et son
évolution reflete I’état de santé de toute la population et des conditions socio-économiques.

La mortinatalité est un indicateur démographique pour I’évaluation de la santé périnatale
et de la qualité des soins (1).

Selon les estimations de I'organisation mondiale de la santé (OMS), sur 130 millions
d’enfants qui naissent chaque année, environ 4 millions de nouveau-nés meurent dans les 4
premieres semaines de la vie (mortalité néonatale). Parmi eux, les trois quarts meurent dans la
premiere semaine de leur vie (mortalité néonatale précoce). Le plus grand risque de déces est le
premier jour de la vie (mortalité ultra précoce) (2).

A I'échelle mondiale, le taux moyen de mortalité néonatale dans les pays a faible revenu
est de 27 déces pour 1 000 naissances, indique le rapport. Dans les pays a revenu élevé, ce taux
tombe a 3 pour 1 000. Les bébés nés dans les pays ou les accouchements sont les plus risqués
sont jusqu'a 50 fois plus susceptibles de mourir que ceux nés dans les pays les plus sirs (3).

Au Maroc, la mortalité néonatale demeure préoccupante et constitue un probléme majeur
de santé publique. En effet, le Maroc conscient de cette situation, est parmi les pays qui ont
intégré le nouveau-né dans sa stratégie de lutte contre la morbidité et la mortalité maternelle et
néonatale.

Le 14 mai 2018, le ministére de la Santé a présenté les résultats préliminaires de
I’Enquéte Nationale sur la Population et la Santé Familiale 2018. Cette enquéte a été réalisée en
coordination avec le Haut-Commissariat au Plan (HCP), et avec l'appui de I’Organisation
mondiale de la Santé (OMS), de I'UNICEF, de I'UNFPA, de I'’Agence Nationale de I’Assurance
Maladie et de la Ligue des Etats arabes.

L’enquéte, dont la derniére édition date de 2011, permet de mettre a jour les principaux

indicateurs démographiques et sanitaires et d’apprécier la réalisation des objectifs du Millénaire
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pour le développement (OMD) et le suivi des Objectifs de développement durable (ODD).

Elle couvre les 12 régions du Royaume du Maroc, au moyen de deux phases de collecte
des données : une premiere phase portant sur la mortalité maternelle auprés d’un échantillon de
121 725 personnes, et une deuxieme phase évaluant les indicateurs de santé de la population
via des questionnaires remplis par 15300 ménages.

Les résultats montrent que la mortalité maternelle a baissé, passant de 112 décés pour
100 000 naissances vivantes (2009-2010) a 72,6 (2015-2016), soit une réduction de 35 %. Selon
le ministere de la Santé, ce succes peut s’expliquer par I’amélioration du suivi de la grossesse,
de I’'accouchement en milieu surveillé et de I’'amélioration de la qualité de prise en charge (4).

Les résultats de cette enquéte permettent de mesurer les progrés réalisés et d’orienter les
investissements futurs en prenant en compte les besoins de la population. lls permettent
également d’orienter les débats autour du Plan de santé 2025 actuellement en préparation au

ministére de la Santé (4).

La présente étude a pour objectifs d’étudier la mortalité néonatale au sein du service de
réanimation néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech et de déterminer ses causes et ses
facteurs de risque. Ceci afin de proposer une approche de solutions pour une prévention efficace
et adaptée. Les objectifs spécifiques consistent a:

1. Etudier la fréquence de la mortalité néonatale durant 2014-2017 au sein du CHU

Mohammed VI deMarrakech.

2. Etudier les caractéristiques épidémiologiques, anamnestiques, cliniques, paracliniques

et thérapeutiques de la mortalité néonatale.

3. Identifier les facteurs de risques associés a la mortaliténéonatale.
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I. Le cadre de I’étude

Le service de Néonatologie est situé au sein du CHU Mohammed VI et composé de trois

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

La capacité du service est de 24 lits. Les moyens disponibles sont:
—Personnel : . 1 Major, 1 Responsable dd pharmacie et matériel.
e 23 Infirmiers (ratio infirmier(e)/malade: 0,96), 5 Sages-femmes.
e Médecins : 3 enseignants ; des résidents et internes de nombre variable.
—Matériels : 27 couveuses
¢ 10 Tables de réanimation
e 5 sources de photothérapie (2 intensives et 3 conventionnelles).

e 5 CPAP, 10 Respirateurs, 16 Scopes.

Il. Le type et population del’étude

Notre travail a été mené de facon rétrospective sur les décés néonatals survenus au
service de réanimation néonatale au CHU Mohammed VI de Marrakech. Cest une étude
descriptive et analytique des dossiers hospitaliers. Ces dossiers ont été exploités a I'aide d’une
fiche préétablie qui renferme les informations nécessaires pour analyser les causes et les
facteurs de risque des déces : épidémiologiques (sexe, age, antécédent, circonstances de

I’laccouchement, suivi de grossesse...), mortalité néonatale et ses causes «Annexels.

lll. La méthodologie

L’étude consiste a analyser les dossiers des nouveau-nés hospitalisés dans le service de
réanimation néonatale du CHU Mohammed VI durant la période allant du Ter janvier 2014 au 31

décembre 2017 et décédés avant I’age de 28éme jour de vie révolu.
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Ces nouveau-nés viennent soit de la maternité mere-enfant de CHU Mohammed VI, soit
la maternité ibn tofail soit unité de la néonatologie ibn tofail, soit des hopitaux et des maternités

périphériques, soit de leur domicile.

1. L’échantillonnage et taille de I’échantillon

Tous les dossiers exploitables des enfants décédés dans le service de réanimation
néonatale du CHU Mohammed VI durant la période 2014-2017 ont été traités. L’échantillonnage

a été ainsi exhaustif.

2. Les variables étudiées

2.1. Pour les facteurs maternels

e L’age de la mere au moment de I’'accouchement, exprimé en années.
e L’dge de la grossesse, exprimé en nombre de semaines d’aménorrhée (SA), tel
que déclaré par le médecin traitant, est subdivisé en quatre catégories:
-32 SA et moins : grand prématuré
-33 a 36 SA : prématuré
-37a41SA:aterme
-42 SA et plus : terme dépassé
e La parité : nombre de grossesses menées jusqu’a 28 SA ou plus (enfant viable).
e La gestité : nombre total de grossesses menées par la femme, y compris les
fausses couches et les avortements.
e Le niveau socio-économique et d’instruction
e Le suivi de la grossesse

e L’origine
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2.2. Pour les facteurs néonatals

Sont étudiés :

e Le sexe, Le poids denaissance

2.3. Pour les facteurs obstétricaux

Sont analysés :
e Le type d’accouchement:
- Eutocique : si I’'accouchement se produit normalement.
- Dystocique : si on a recours a d’autres techniques pour dégager I'enfant de la filiere
génitale de sa meére, telles que le forceps, la ventouse, la direction de I'accouchement,
les versions par manceuvre interne ou externe, et I’opération césarienne.

e L’adaptation du nouveau-né a la naissance.

3. Les criteres de I’étude

3.1. Criteres d’inclusion:

Tous les nouveau-nés décédés avant le 28eme jour de vie dans le service de réanimation

néonatale au CHU Mohammed VI pendant la période d’étude sont inclus.

3.2. Critéres d’exclusion:

Sont exclus de I'’étude les nouveau-nés non hospitalisés au service de réanimation

néonatale du CHU Mohammed VI.

4. Lalimite de I’étude

L’étude présente toutes les contraintes d’une étude rétrospective basée sur I'exploitation
de données hospitaliéres relative a la qualité des dossiers disponibles, notamment la sous

notification des données, a la qualité des diagnostics rapportés et la conservation des dossiers.
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5. Le traitement des données

Les analyses statistique des données collectées ont été faites a I’'aide du logiciel SPSS
statistics data V25 et dans des classeurs Excel 2010.

L’exploitation des données nous a permis de réaliser des statistiques dont les résultats
ont été exprimés sous forme de diagrammes et/ou tableaux des fréquences regroupant le

nombre des cas observés ainsi que leurs pourcentages.
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|. La fréguence globale

Du 01 janvier 2014 au 31 décembre 2017, 3085 nouveau-nés ont été hospitalisés service

de Néonatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 856 cas de décés ont été enregistrés au

cours de cette période soit 27,74% des nouveau-nés admis.

Il. Les caractéristiques des meres

1. La répartition des décés selon I’dge maternel

Tableau | : Répartition des déces selon ’dge maternel

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage %
< 20 89 10.4
20-24 226 26.4
25-29 203 23.7
30-34 158 18.5
35-39 129 15.1
>40 51 6.0
Répartition des déces selon I'age
maternel
250 _/‘/ 26,4%

200

150

100

50

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 240

B Nombre de cas

Figure 1 : Répartition des déces selon I’ldge maternel

-10 -
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L’age moyen des meres était de 27,92+6,85 ; I’dge maximal noté est de 47 ans et la plus
jeune mere avait 16ans.

On observe que la majorité des déceés survient chez les nouveau-nés des meres agées
entre 20 et 34 ans (68,5%), suivie par celles agées de plus de 35 ans (21,1%), puis celle agées de

moins de 20 ans que (10,4%).

Tableau Il : Répartition de I’dge maternel sélon le délai du décés

Décés néonatal Effectif Moyenne d’age Test de student
Déces précoce 494 28,08+6,88

. i p=0,431
Déces tardif 362 27,7+6,81

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative de la moyenne d’age

maternelle entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,431).

2. La répartition des déces selon le niveau socio—-économique

Tableau Il : Répartition des décés selon le niveau socio—économique

Niveau socio-économique Nombre de cas Pourcentage %
Bas 651 76,1
Moyen 179 20,9
Elevé 26 3,0

Répartition des déces selon le
niveau socio-économique

3%

20,9%

M Bas
76,1% H Moyen

Elevé

Figure 2 : Répartition des déces selon le niveau socio-économique

-11 -
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Le niveau socio-économique des parents est bas dans 76,1% des cas.

Tableau IV: Répartition du niveau socio—économique selon le délai du décés

N’|veau S?CIO_ Déces précoce Déces tardif Khi-carré
économique
Bas 383 (77,5%) 268 (74%)
Moyen 100 (20,2%) 79 (21,8%) p=0,211
Elevé 11 (2,2%) 15 (4,1%)

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative du niveau socio-

économique entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,211).

3. La répartition des déces selon I’origine de la meére

Tableau V: Répartition des déces selon I’origine de la mere

Origine Nombre de cas Pourcentage %
Rural 435 50,8
Urbain 421 49.2

Répartition des déces selon l'origine
de la mere

M Rural

m Urbain

Figure 3:Répartition des déces selon I'origine de la mére

Nous observons une légére différence entre I'origine urbain et rural des meres avec une

prédominance des déces néonatals surviennent chez les parturientes de provenance rurale par 50,8%.

-12 -
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Tableau VI: répartition de I’origine maternelle selon le délai du décés

Origine maternelle Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
Urbain 240 (48,6%) 181 (50%) 0211
Rural 254 (51,4%) 181 (50%) P="5

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative de I'origine

maternelle entre les décés néonatals précoces et tardifs (p=0,682).

4. La répartition

des déces selon la parité de la meére

Tableau VIl : Répartition des décés selon la parité de la mére

Parité Nombre de cas Pourcentage %
I 302 35.3
1] 217 25.4
11 156 18.2
IV et plus 181 21.1
Répartition des déces selon la parité
de la meére
350 35.28%
300
250 1 21.15%
200 18.22%
150 4+~ B Nombre de cas
e
100 1~
50 ~'/,
O I/’ T T T 1
I Il Il IV et plus

Figure 4 : Répartition des déces selon la parité de la mere

64,7% des d

écés néonatals sont enregistrés chez les parturientes multipares contre

35,28% chez les primipares.

-13-
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Tableau VIII: Répartition de la parité selon le délai du décés

Parité Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
Primipare 176 (35,6%) 126 (34,8%) o500
Multipare 318 (64,4%) 236 (65,2%) ="

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative de la parité entre les

déces néonatals précoces et tardifs (p=0,804).

lll. Les caractéristiques obstétricales

1. La répartition des décés selon le suivi de lagrossesse

Tableau IX: Répartition des déceés selon le suivi de la grossesse

Suivi Nombre de cas Pourcentage %
Oui 367 42,9
Non 489 57,1

Répartition des déces selon le suivi
de la grossesse

H Oui

H Non

Figure 5: Répartition des déces selon le suivi de grossesse

42.9% des déces néonatals sont survenus chez des parturientes ayant suivi leur grossesse

contre 57.1% chez les parturientes non suivies.

-14 -
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Tableau X: répartition du suivi de grossesse selon le délai du décés

suivi de grossesse

Déces précoce

Déces tardif

Khi-carré

Oui

208 (42,1%)

159 (43,9%)

Non

286 (57,9%)

203  6,1%)

p=0,596

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative du suivi de grossesse

entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,596).

2. La répartition des déces selon I’age gestationnel

Tableau XI : Répartition des décés selon I’dge gestationnel (SA)

Age gestationnel (SA)

Nombre de cas

Pourcentage %

<32 SA 55 6.4
> 32SAet <345A 130 15.2
> 34 SAet <37SA 256 29.9
> 37SAet <425A 408 47.7
> 42 SA 7 0.8

Répartition des déces selon l'age

gestationnel(SA)
450 47,7%
400
350
300 29,9%
250
200
150 152%
100 % .
50 5
O - T T T 0'86 1
<32SA  >32SAet< >34SAet< >37SAet<  >42SA
34 SA 37SA 42 SA

® Nombre de cas

Figure 6: Répartition des déces selon I’dge gestationnel

441 déces néonatalssoit 51.9% des cas concernent les nouveau-nés prématurés, dont 55

décés néonatals soit 6.4% des cas avaient un age gestationnel inférieur a 32 SA.

- 15 -




La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

Tableau XlI: répartition de terme du nouveau-né selon le sélai du décées

Termedu nouveau-né Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
Prématuré 270 (54,7%) 171 (74,2%) _ 0032
A terme 224 (45,3%) 191 (52,8%) P="5

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative du termedu nouveau-

néentre les décés néonatals précoces et tardifs (p=0,032).

3. La répartition des déces selon le lieu de naissance

Tableau XIII : Répartition des décés selon le lieu de naissance

Lieu de naissance Nombre de cas Pourcentage %
CHU 296 34.6
Hopital Ibn tofail 222 25.9
Hopitaux peripheriques 163 19.1
Clinique 56 6.5
Maison d’accouchement 67 7.8
Domicile 45 5.3
Au trajet 7 0.8
Répartition des décés selon le lieu de
naissance
300
250
200 4
150 +
100 7
50
0 + ' ' ' ' ' ' ! B Nombre de cas
Cz\\) \'Oxfb§ Q}\é) . '\O?Q/ @Q& ((\\(}Q/ ,é’b\é}
& & & ¢ & o
& & &
R °+ \'b('
P ('Q{@ Qb
‘2‘0 ,'b\‘ao

Figure 7: Répartition des décés selon le lieu de naissance

-16 -
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296 naissances soit 34,6% des cas se sont déroulées a la maternité du CHU Mohammed

VI, 222naissances soit 25,9% des cas dans la maternité Ibn tofail avec 163 naissances soit 19,5%

des cas dans des hopitaux périphériques. Les autres naissances se sont passées soit dans des

maisons d’accouchements chez 7,8 % des cas, dans les cliniques chez 6,5% des cas, a domicile

chez 5,3% des cas ou pendant le trajet chez 0,8% des cas.

Tableau XIV : Répartition des déceés selon le lieu de naissance

Lieu de naissance Nombre de cas Pourcentage % Khi-carré
liInborn 296 34,6
p = 0,004
Outborn 560 65,4

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative entre le lieu de naissance

et le décés néonatals (p=0,004).

Tableau XV: Répartition de lieu de naissance selon le délai du décés

Lieu de naissance

Déceés précoce

Déces tardif

Khi-carré

inborn

190 (38,5%)

106 (29,3%)

Outborn

304 (61,5%)

256 (70,7%)

p = 0,005

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative du lieu de naissance entre

les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,005).

4. La répartition des décés selon la durée dutravail

Tableau XVI : Répartition des déceés selon la durée du travail

Durée du travail

Nombre de cas

Pourcentage %

<12h 499 90.2
12-24h 45 8.1
>24h 9 1.7

-17 -
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Répartition des déces selon la durée
du travail

600

90,2%
500 -
400 -
300 -

B Nombre de cas
200 -
100 - 8,1%
1,7%
O = T 1
<12 h 12-24h >24h

Figure 8: Répartition des déces selon la durée du travail

La moyenne de la durée du travail est de presque 6h30min. 9,8% des parturientes ont

présenté un travail long au-dela du 12h contre 90,2% qui ont eu un travail de moins de 12h.

Tableau XVII: Répartition de durée de travail selon le délai du déceés

Durée du travail Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
<12h 273 (90,1%) 226 (90,4%)
p = 0,906
> 12h 30 (9,9%) 24 (9,6%)

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative selon la durée de

travail entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,906).

5. La répartition des décés selon la présentation a la naissance

Tableau XVIII: Répartition des décés selon la présentation a la naissance

Présentation Nombre de cas Pourcentage %
Céphalique 554 64,7
Siege 49 5,7
Transverse 7 0,8
Autres (de face, sommet, front) 6 0,7
Imprécise 240 28,1
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Figure 9: Répartition des déces selon la présentation a la naissance

64,7% des nouveau-nés décédés ont était en présentation céphalique a la naissance; 5,7%

des cas en présentation de siége et 0,8% des cas en présentation transverse. Dans 240 dossiers

étudiés, la présentation a la naissance n’était pas précisée.

6. La répartition des déces selon le mode d’accouchement

Tableau XIX: Répartition des déceés selon le mode d’accouchement

Accouchement dystocique
Mode Accouchement normal .
Ventouse Forceps Césarienne
Nombre de cas 584 12 5 255
Pourcentage % 68,2 1,4 0,6 29,8
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Répartition des déces selon le mode
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Figure 10: Répartition des déces selon le mode d’accouchement

68,2% des décés néonatals ont eu lieu par accouchement normal par voie bas contre

31,8% cas d’accouchement dystocique dont 29,8% ont eu par césarienne.

Tableau XX: Répartition de mode d’accouchement selon le délai du déceés

Mode , . , L s . . L
, Décés précoce Déces tardif Khi-carré
d’accouchement
Normal 322 (65,3%) 261 (72,1%) _ 0035
Dystocique 171 (34,7%) 101 (27,9%) P="

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative du mode d’accouchement

entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,035).
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7. La répartition des déces selon I'indication du césarienne

Tableau XXI: Répartition des décés selon I'indication de la césarienne

Les indications de la césarienne

Nombre de cas

SFA 75
Eclampsie/pré-éclampsie 58
Utérus cicatriciel 20
Anomalie placentaire 19
Procidence du cordon 17
Hellp syndrome 14
HRP 12
Anomalie de présentation 15
Défaut d’engagement 7
Dystocie du démarrage 4
Anomalie d’ERCF 5
Oligo/hydramnios 12
H.U excessif 3
Dépassement du terme 2

ATCD maternel charge 6
Anomalie du bassin 4
Thrombophlébite cérébral 1

IV. Les caractéristiques des nouveau-nés décédés

1. La répartition des décés selon le sexe du nouveau-né

Tableau XXII : Répartition des décés selon le sexe

Sexe Nombre de cas Pourcentage % Khi-carré
Féminin 41,7

. p=0,586
Masculin 58,3

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative entre le sexe des

nouveau-nés et le décés néonatale (p=0,586).
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Répartition des déces selon le sexe
du nouveau-né

B Féminin
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Figure 11 : Répartition des déces selon le sexe

58,3% des déces néonatals sont de sexe masculin contre 41,7 % de sexe féminin.

Tableau XXIllI: répartition de sexe de nouveau-né selon le délai du décés

Sexe Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
Masculin 284 (57,5%) 215 (59,4%) 0577
Féminin 210 (42,5%) 147 (40,6%) P="

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative selon le sexe des

nouveau-nés entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,577).

2. La répartition des décés selon I’age du nouveau-né

Tableau XXIV : Répartition des déces selon age du houveau-né

age du nouveau-né

Nombre de cas

Pourcentage %

<1 jour 388 45.3
2 - 7 jours 364 42.5
>7jours 104 12.1
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Figure 12 : Répartition des décés selon dge du nouveau-né

388 nouveau-nés soit 45,3 % des nouveau-nés décédés ont été admis au service de

réanimation néonatale avant I’age de 24 premieres heures.

3. La répartition des déces selon le poids de naissance

Tableau XXV : Répartition des déces selon le poids de naissance (qg)

Poids de naissance (PN) Nombre de cas Pourcentage %
PN <1000 g 41 4,8
1000 < PN < 2500 g 540 63,1
2500 < PN <4000g 253 29,6
PN > 40009 22 2,6

Répartition des déces selon le poids de
haissance
600
400
200 5 fos m Nombre de cas
A
0 - .
PN <1000 g 1000 <PN< 2500<PN PN >4000g
2500 g <4000g

Figure 13 : Répartition des déces selon le poids de naissance
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La moyenne du poids est >2000g (2110,79g). 67,9% des décés néonatals ont un poids
inférieur a 25009 et 2,6% ont un poids supérieur a 4000g. Le poids minimum est de 6509 et le

poids maximum est de 5940g.

Tableau XXVI: Répartition de poids de naissance selon le délai du décés

Poids de naissance Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
< 25009 329 (66,6%) 252 (69,6%) _ 0.35]
> 2500g 165 (33,4%) 110 (30,4%) p="

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative du poids de naissance

entre les déces néonatals précoces et tardifs (p=0,351).

4. La répartition des décés selon la notion de transfert

Tableau XXVII : Répartition des décés selon la notion de transfert

Transfert Nombre de cas Pourcentage %
Oui 445 52,0
Non 411 48,0

Chez les nouveau-nés décédés, 52% des nouveau-nés ont été transférés des hopitaux

périphériques, des maisons d’accouchements, des cliniques, de la maternité ibn tofail ou du
I'unité néonatale d’ibn tofail contre 48% des nouveau-nés sans notion de transfert (de

provenance de la maternité du CHU MohammedVI soit a domicile).

Tableau XXVIII: répartition de transfert des nouveau-nés selon le délai du déces

Notion de transfert

Décés précoce

Déces tardif

Oui

264 (53,4%)

181 (50%)

Non

230 (46,6%)

181 (50%)
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5. La répartition des déceés selon la notion du Réanimation a la naissance

Tableau XXIX : Répartition selon la notion du Réanimation a la naissance

Réanimation Nombre de cas Pourcentage %
Oui 405 47,3
Non 448 52,7

Répartition selon la notion du
Réanimation a la naissance

52,7%

prd
460 ¢
440 ‘ / 47,3%

420 |
400 /

380

Oui Non

® Nombre de cas

Figure 14 : Répartition des décés selon la notion du Réanimation a la naissance

Tableau XXX: répartition de réanimation des nouveau-nés selon le délai du décés

Réanimation du NNE Déceés précoce Décés tardif Khi—carré
Qui 270 (54,8%) 135 (37,5%)
p < 0,001
Non 223 (45,2%) 225 (62,2%)

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur la notion de

réanimation entre les déces néonatals précoces et tardifs (p < 0,001).
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6. La répartition des décés selon la provenance

Tableau XXXI : Répartition des décés selon provenance

Provenance Nombre de cas Pourcentage %
Maternité CHU 267 31,2
Maternite ibn tofail 144 16,8
Unite néonatale ibn tofail 78 9,1
Hopitaux peripheries 126 14,7
Clinique 64 7,5
Maison d’accouchement 43 5,0
Domicile 134 15,7
Répartition des décés selon
provenance
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267 nouveau-né soit 31.2% des cas sont provenus de la maternité du CHU Mohammed

VI, 222 nouveau-né soit 25.9% des cas sont prévenus de I’hopital ibn tofail (maternité soit unité

Figure 15 : Répartition des décés selon la provenance du nouveau-né

néonatale).

Les autres nouveau-nés se sont provenus soit des maisons d’accouchements dans 5% des

cas, a domicile dans 15,7% des cas, des hopitaux périphériques dans 14.7% des cas soit des

clinique dans 7,5% des cas.
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Tableau XXXII : Répartition des décés selon provenance inborn/outborn

Provenance Nombre de cas Pourcentage %
Inborn 267 31.2
Outborn 589 68.8

Répartition des déces selon
provenance inborn/outborn

M Inborn

W Outborn

Figure 16 : Répartition des déces selon la prévenance inborn/outborn

Tableau XXXIII: Répartition de provenance des nouveau-nés selon le délai du déces

Provenance Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
Inborn 187 (37,9%) 80 (22,1%)
p < 0,001
Outborn 307 (2,1%) 282 (77,9%)

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur la provenance des

nouveau-nés entre les déces néonatals précoces et tardifs (p < 0,001).

7. La répartition des déces selon le score d’Apgar a la naissance

Tableau XXXIV : Répartition des décés selon le score d’apgar a la naissance

score d’apgar Nombre de cas Pourcentage %
0-3 29 4,0
4-6 165 22,8
7-10 529 73,2
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Figure 17 : Répartition des déces selon le score d’apgar a la naissance

Sur les 723 dossiers ou la notion de I'apgar a été précisée, 73,2% des nouveau-nés ont

un apgar a la naissance au-dela du 7/10 et 4,0% ont un apgar a la naissance moins du 3/10.

Tableau XXXV: Répartition de I’asphyxie néonatale selon le délai du déceés

Asphyxie Déces précoce Déces tardif Khi-carré

Oui 141 (31,8%) 53 (18,9%)
p < 0,001

Non 302 (68,2%) 227 (81,1%)

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur la présence d’asphyxie

chez les nouveau-nés entre les décés néonatals précoces et tardifs (p < 0,001).

V. Les caractéristiques d’hospitalisation

1. La répartition des décés selon le délai d’hospitalisation

Tableau XXXVI: Répartition des décés selon le délai d’hospitalisation

délai d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage %
<12h 382 44,6
13-24h 130 15,2
>24h 344 40,2
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Répartition des déces selon le délai
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Figure 18 : Répartition des déces selon le délai d’hospitalisation

44.6% des déces ont été admis dans un délai d’hospitalisation moins du 12h avec un
minimum du 1h, contre 40,2% des cas dépassent un délai d’hospitalisation des 24h avec

maximum du 15jr.

Tableau XXXVII: Effet de délai d’hospitalisation sur la survenue du déces

Délai d’hospitalisation | Déceés précoce Déceés tardif Khi-carré
<12h 253 (51,2%) 129 (35,7%)

p < 0,001
>12h 241 (48,8%) 232 (64,3%)

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur le délai

d’hospitalisation des nouveau-nés entre les décés néonatals précoces et tardifs (p < 0,001).

2. La répartition des déces selon I’horaire d’hospitalisation

Tableau XXXVIII: Répartition des déceés selon I’horaire d’hospitalisation

horaire d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage %
La journée 560 65,4
La nuit 296 34,6
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Figure 19 : Répartition des déces selon I’horaire d’hospitalisation

560 décés soit 65.4% des cas ont été hospitalisée pendant la journée contre 34.6% des

cas pendant la nuit.

Tableau XXXIX: Répartition de I’horaire d’hospitalisation selon le délai du décés

horaire d’hospitalisation | Décés précoce Décés tardif Khi-carré
La journée 315 (63,9%) 245 (67,9%) _ 0.227
La nuit 178 (36,1%) 116 (32,1%) p="

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative sur I’horaire

d’hospitalisation des nouveau-nés entre les décés néonatals précoces et tardifs (p = 0,227).

3. La répartition des déces selon le séjour aux urgences

271 déces soit 31,7% des cas ont été passé par les urgences.

Tableau XL : Répartition selon la notion de séjour aux urgences

Séjour aux urgences Nombre de cas Pourcentage %
<12h 145 53,5
13-24h 45 16,6
25-48h 58 21,4
>48h 23 8,5
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Figure 20 : Répartition des déces selon la notion du séjour aux urgences

Chez les nouveau-nés qui sont provenus en dehors du CHU Mohammed VI (outborn) et
qui ont été séjourné aux urgences, 53,5% des nouveau-nés ont passé moins du 12h et 29,9%

ont passé au-dela des 24h dont le maximum de séjour été de 6 jours.

Tableau XLI: Effet de séjour aux urgences sur la survenue du déces

Séjours dans les L . ; o : : .
. Déces précoce Déceés tardif Khi-carré
urgencies
<12h 69 (65,1%) 76 (46,1%)
p = 0,002
>12h 37 (34,9%) 89 53,9%)

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur le délai

d’hospitalisation des nouveau-nés entre les décés néonatals précoces et tardifs (p = 0,002).

4. La répartition des décés selon la période d’hospitalisation

Tableau XLII: Répartition des déces selon le jour d’admission

Jour d’admission Nombre de cas Pourcentage %
Pendant la semaine 657 76,8
Week end 199 23,2
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Figure 21 : Répartition des décés selon le jour d’admission

76,8% du nouveau-né décédé ont été admis au milieu de la semaine (lundi au vendredi),

contre 23,2% des cas ont été admis au weekend.

Tableau XLIII: Répartition de jour d’admission du nouveau-né selon le délai du déces

Le jour d’admission Déces précoce Déces tardif Khi-carré
Pendant la semaine 384 (77,7%) 273 (75,4%) _ 0478
week-end 110 (22,3%) 89 (24,6%) ="

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative sur le jour

d’admission des nouveau-nés entre les déceés néonatals précoces et tardifs (p = 0,428).
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5. La répartition des décés selon le motif d’hospitalisation

Tableau XLIV : Répartition des décés selon le motif d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation Nombre de cas
Détresse respiratoire neonatal 694
Prématurité 441
Ictére 125
Convulsion 47
APN 82
Malformation congénitale 34
Lésion dermatologique 12
Sd cedémateux ou anasarque 10
Sd hémorragique 7
Tr. digestif 7
Répartition des déces selon le motif
d’hospitalisation
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Figure 22 : Répartition des déces selon le motif d’hospitalisation

La détresse respiratoire néonatale représente le motif d’hospitalisation le plus fréquent
chez 694 des cas, suivie de pres par la prématurité qui représente chez 441 des cas et l'ictére

chez 125 des cas.
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Tableau XLV: rapartition du motif d’hospitalisation selon le délai du décés

motif d’hospitalisation Décés précoce Décés tardif Khi-carré
Détresse respiratoire

i 420 (63,9%) 274 (67,9%) p = 0,0005
néonatale
Prématurité 270 (54,7%) 171 (47,2%) p =0,032
Ictére 57 (11,5%) 68 (18,8%) p =0,003
Convulsion 17 (3,4%) 30 (8,3%) p = 0,002
APN 61 (12,3%) 21 (5,8%) p = 0,001
Malformation congénitale 12 (2,4%) 22 (6,1%) p =0,95
Lésion dermatologique 5 (1%) 7 (1,9%) p=0,25
Sd cedémateux ou

5(1%) 5 (1,4%) p=0,62

anasargue
Sd hémorragique 2 (0,4%) 5 (1,4%) p=0,12
Tr. digestif 4 (0,8%) 3 (0,8%) p=0,97

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative sur la DRNN, la

prématurité, I’ictere, la convulsion et ’APN et le délai de décés néonatal.

Nous n’avons pas

trouvé une

différence

statistiquement

significative sur les

malformations congénitales, les cedemes/anasarques, les sd hémorragique, les troubles digestifs

ou les lésions dermatologiques entre les décés néonatals précoces et tardifs.

VI. L’étude clinique

1. L’examen général

Tableau XLVI: Répartition des décés selon la présence de la pdleur

Paleur Nombre de cas Pourcentage %
Oui 122 14,3
Non 734 85,7

122 nouveau-nés décédés soit 14,3% des cas avaient une paleur cutanéo-muqueux

contre 734 nouveau-nés décédés soit 85,7% des cas.
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Tableau XLVII: Répartition des décés selon la présence de I’ictére

Ictére Nombre de cas Pourcentage %
Oui 199 23,3
Non 657 76,7

199 nouveau-nés décédés soit 23,3% des cas avaient un ictére cutanéo-muqueux contre

657 nouveau-nés décédés soit 76,7% des cas.

Tableau XLVIII: Répartition des déces selon la présence de marbrure

Marbrure Nombre de cas Pourcentage %
Oui 39 4,6
Non 817 95,4

39 nouveau-nés décédés soit 4,6% des cas avaient des marbrures cutanées contre 817

nouveau-nés décédés soit 95,4% des cas.

Tableau XLIX: Répartition des déceés selon la présence de scléreme

scléreme Nombre de cas Pourcentage %
Oui 16 1,9
Non 840 98,1

16 nouveau-nés décédés soit 1,9% des cas avaient un scléreme contre 840 nouveau-nés

décédés soit 98,1%.

Tableau L: Répartition des décés selon la température

Température Nombre de cas Pourcentage %
<36 407 47,5
36-38,5 397 46,4
>38,5 52 6,0

407 nouveau-nés soit 47,5% des cas avaient une hypothermie, 397 nouveau-nés soit
46,4% des cas avaient une température normale et 52 nouveau-nés soit 6% des cas avaient une

fievre.
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Tableau LI: Répartition des déceés selon la fréguence cardiague

fréquence cardiaque

Nombre de cas

Pourcentage %

<100 175 20,4
100-160 641 74,9
>160 40 4,7

175 nouveau-né soit 20,4% des cas avaient une bradycardie, 641 nouveau-né soit 74,9%

des cas avaient une fréquence cardiaque normale contre 40 nouveau-né soit 4,7% des cas

avaient une tachycardie.

Tableau LIl : Répartition des décés selon la fréguence respiratoire

fréquence respiratoire

Nombre de cas

Pourcentage %

<20 34 4,0
21-40 136 15,9
>40 686 80,1

34 nouveau-né soit 4% des cas avaient une bradypnée, 136 nouveau-né soit 15,9% des

cas avaient une fréquence respiratoire normale contre 686 nouveau-né soit 80,1% des cas

avaient une tachypnée.

2. L’examen pulmonaire

Tableau LIl : Répartition des décés selon I’examen pulmonaire

Examen pulmonaire

Nombre de cas

Pourcentage %

Normal

144

16,8

Anormal

712

83,2

144nouveau-nés décédés soit 16,8% des cas avaient un examen pulmonaire normal,

contre 712 nouveau-nés décédés soit 83,2% des cas qui avaient une symptomatologie

pulmonaire.
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Tableau LIV : Répartition des décés selon le score de sylverman

score de sylverman

Nombre de cas

Pourcentage %

1-2 108 15,6
3-5 436 62,8
6-8 150 21,6

Sur les 694 dossiers ou la notion de détresse respiratoire néonatale a été précisée, 15,6%

des cas ont présenté un score de sylverman moins du 2/10, contre 21,6% des cas ont présenté

un score de sylverman supérieur a 6/10.

3. L’examen neurologique

Tableau LV: Répartition des décés selon I’examen neurologique

Examen neurologique

Nombre de cas

Pourcentage %

Normal

180

21

Anormal

676

79

L’examen neurologique était normal chez 180 nouveau-né soit 21% des cas, contre un

examen neurologique était anormal chez 676 nouveau-né soit 79% des cas.

Tableau LVI: Répartition des décés selon le tonus

Tonus Nombre de cas Pourcentage %
hypotonie 612 71,5
Normal 226 26,4
Hypertonie 18 2,1

612 nouveau-nés soit 71,5% des cas avaient une hypotonie, 226 nouveau-nés soit 26,4%

des cas avaient un tonus normal contre 18 nouveau-nés soit 2,1% des cas avaient une

hypertonie.

Tableau LVII : Répartition des déces selon lesréflexes archaiques

Réflexe archaique

Nombre de cas

Pourcentage %

Faible 421 49,2
Normal 353 41,2
Absent 82 9,6
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421 nouveau-né soit 49,2% des cas avaient des réflexes archaiques faible, 353 nouveau-
né soit 41,2% des cas avaient des réflexes archaiques normal contre 82 nouveau-né soit 9,6%

des cas avaient des réflexes archaiques absent.

Tableau LVIII: Répartition des déces selon le réflexe de succion

Réflexe de succion Nombre de cas Pourcentage %
Faible 498 58,2
Normal 233 27,2
Absent 125 14,6

498 nouveau-nés soit 58,2% des cas avaient un réflexe de succion faible, 233 nouveau-
nés soit 27,2% des cas avaient un réflexe de succion normal contre 125 nouveau-nés soit 14,6%

des cas avaient un réflexe de succion absent.

4, L’examen cardio-vasculaire

Tableau LIX : Répartition des déces selon I’examen cardio-vasculaire

Examen cardio-vasculaire Nombre de cas Pourcentage %
Normal 848 99,1
Anormal 8 0,9

848 nouveau-nés décédés soit 99,1% des cas avaient un examen cardio-vasculaire
normal, contre 8 nouveau-nés décédés soit 0,9% des cas avaient un examen cardio-vasculaire

anormal.

5. L’examen abdominal

Tableau LX: Répartition des décés selon I’examen abdominal

Examen abdominal Nombre de cas Pourcentage %
Normal 838 97,9
Anormal 18 2,1
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838 nouveau-nés décédés soit 97,9% des cas avaient un examen abdominal normal,

contre 18 nouveau-nés décédés soit 2,1% des cas avaient un examen abdominal anormal.

VII. L’étude para cliniques

1. Le bilan biologique

—L’hémogramme (NFS) a été réalisé dans 831 cas (97,1%). Elle a été normal chez 104 cas

(12,5%), anormal chez 692 cas (83,3%) 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 773 cas soit (90,3%), elle a été

positive (=20mg/l) chez 270 nouveau-né (34,9%).

—-L’ionogramme sanguin a été réalisé dans 668 cas (78%). Il a objectivé une hyponatrémie

dans 216 cas soit 25,2%, une hypernatrémie dans 43cas soit 5%, une hyperkaliémie

dans 123 cas soit 18,4%, une hypokaliémie chez 19 cas soit 2,8%.

—La fonction rénale a été réalisée dans 572 cas (66,8%). Il a objectivé une insuffisance

rénale chez 158 nouveau-nés soit 18,5% des cas.

Tableau LXI : Répartition des décés selon les examens biologique

Examen Biologique

Nombre du cas

Pourcentage %

Anémie 228 29,6
NFS hyperleucocytose 390 50,7
Leucopénie 158 20,5
Thrombopénie 235 30,6
CRP Positive 270 34,9
Hyponatrémie 216 25,2
lonogramme Hypernatremie 43 5
sanguine Hypokaliémie 19 2,8
Hyperkaliémie 123 18,4
Fonction rénal | IR 158 18,5
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-L’hémoculture a été réalisée dans 769 cas (89,8%). Elle a été positive chez 308 nouveau-nés
soit 40,1% des cas, objectivant différents germes : par staphylocoque coagulase négative chez 95
nouveau-nés soit 31,8% des cas, autre types du staphylocoque chez 23 cas, klebsiella pneumoniae
chez 90 nouveau-nés soit 29,2% des cas, E.coli chez 38 nouveau-nés soit 12,3% des cas, enterobacter
cloacae chez 17 nouveau-nés soit 5,5% des cas et d’autres germes comme pseudomonas aeruginosa,
les enterococcus, les corybacterium, les citobacter braaki et frundi, .......

—La ponction lombaire a été réalisée dans 67 cas soit 7,8%. Elle a été positive chez 17

nouveau-nés soit 25,4% des cas.
- L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) a été réalisée dans 58 cas soit 6,8%. Il a

objectivé la présence d’infection urinaire (IU) chez 27 nouveau-nés soit 46,6% des cas.

2. Le bilan radiologique

—La radio thorax réalisée dans 777 nouveau-nés soit 90,8% des cas. S’est révélée
anormal chez 610 nouveau-nés soit 78,5% des cas, il a objectivée un syndrome
alvéolaire dans 267 cas soit 43,7%, un syndrome interstitiel dans 11 cas soit 1,8%, un
syndrome alvéolo-interstitiel dans 13 cas soit 2,1%, une MMH a été diagnostiquée dans
217 cas soit 35,6%, un foyer pulmonaire dans 85 cas soit 13,9%, une atrésie de
I';esophage dans 11 cas soit 1,8%, une cardiomégalie dans 63 cas soit 10,3%.

—L’échographie abdominale a été réalisée chez 28 nouveau-nés soit 3,3% des cas. Il a été
anormal chez 18 nouveau-nés soit 64,3% des cas.

—L’échographie cardiaque a été réalisée chez 98 nouveau-nés soit 11,4% des cas. Il a été
anormal chez 76 nouveau-nés soit 77,5% des cas.

—L’échographie trans-fontanellaire a été réalisée chez 67 nouveau-nés soit 11,4% des
cas. Il a été anormal chez 34 nouveau-nés soit 50,7% des cas.

—la tomodensitométrie cérébrale a été réalisée chez 8 nouveau-nés soit 9,3% des cas. Il a

été anormal chez 7 nouveau-nés soit 87,5% des cas.
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VIII. L’étude étiologique

Tableau LXII : Répartition des décés selon les étiologies

Etiologies Nombre du cas Pourcentage %
pulmonaire 471 55
Urinaire 19 2,2
les infections méningee 17 2
néonatales (INN) ECUN 15 1,8
Tétanos néonatal 3 0,4
Origine systémique 28 3,3
la maladie des membranes hyalines 217 25,4
Encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) 145 16,9
Incompatibilité rhesus 21 2,5
. Incompatibilité ABO 4 0,5
Ictere -
Infectieux 50 5,8
Origine inconnue 34 4
Cardiopathie congénital 72 8,4
Atrésie de I’;esophage 11 1,3
S ) Atrésie des choanes 4 0,5
polymalformatif -
Trisome 21 8 1
Autres 26 3
Pneumopathie d’inhalation 24 2,8
Maladie métabolique 15 1,8
Intoxication ferraga 11 1,3

Dans notre série, les infections néonatales (INN) représentent I’étiologie principale des

déceés néonatals chez 553nouveau-nés (dans I'origine pulmonaire d’infection présente dans 471

cas, l'origine méningée dans 17 cas, l'origine urinaire dans 19 cas, ECUN dans 15 cas et

infection systémique dans 28 cas), suivi par la maladie de la membrane hyalin dans 217 cas,

suivie de I’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) dans

145 cas et

les malformations

congénitales dans 121 cas (cardiopathie congénital dans 72 cas, atrésie de I';esophage dans 11

cas, atrésie des choanes dans 4 cas, Trisome 21 et autres malformations dans 26 cas).
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Tableau LXIll: Effet des étiologies sur la survenue du décés

Les étiologies Décés précoce Déceés tardif Khi-carré

Les INN 285 (57,7%) 268 (74%) p=0,82

Incompatibilité rhésus 13 (2,6%) 8 (2,2%) p=0,69

Ictore Incompatibilité ABO 2 (0,4%) 2 (0,6%) p=0,75
Infectieux 11 (2,2%) 39 (10,8%) p = 0,000001

Origine inconnue 19 (3,8%) 15 (4,1%) p=0,82

EAI 96 (19,4%) 49 (13,5%) p =0,023

MMH 135 (27,3%) 82 (22,7%) p=20,12

SD POLYMALFORMATIF 57 (11,5%) 64 (17,7%) p=0,22

INTOXICATION FERRAGA 1(0,2%) 10 (2,8%) p=0,12

CIVD/MALADIE HEMORRAGIQUE 7 (1,4%) 10 (2,8%) p=0,97

PNEUMOPATHIE D’INHALATION 16 (3,2%) 8 (2,2%) p=0,37

MALADIE METABOLIQUE 5 (1%) 10 (2,8%) p = 0,05

Une différence statistiquement significative de I’ictere infectieux et de I'EAl entre les déces

néonatals précoces et tardifs a été retrouvée, pour le reste des étiologies, la différence n’a pas été notée.

IX. Les complications

Les infections nosocomiales représentent une complication majeure pour les nouveau-

nés, présente chez 265 nouveau-nés soit 31,2% des cas.

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative de I'infection nosocomiale

chez les nouveau-nés entre les déces néonatals précoces et tardifs (p < 0,001).

Tableau LXIV: Effet de I'infection nosocomiale sur la survenue du décés

Infection nosocomiale Décés précoce Décés tardif Khi-carré
Présent 55 (11,1%) 210 (58%)
p < 0,001
Absent 439 (88,9%) 116 (42%)

Tableau LXV: Répartition des décés selon le délai entre I'infection hosocomial et le déces

Délai entre I'infection hosocomial et le décés

Nombre de cas

Pourcentage %

<1jr 54 20,2
2-7jrs 128 47,9
>7jrs 85 31,8
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Répartition des déces selon le délai
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Figure 23 : Répartition des déces selon le délai entre I'infection hosocomial et le décés

Le délai entre I'infection nosocomiale et le déces été variable d’un nouveau-né a I'autre

avec une durée moyenne du 6,43 jrs, un minimum d’1 jr et un maximum de 34 jrs.

Tableau LXVI: Répartition des déceés selon les germes incriminés

dans les infections nosocomiales

Germes incriminés Nombre de cas Pourcentage %
klebsiella pneumoniae 84 31,5
staph coagulase négatif 21 7,7
les enterobacter 19 7,1
E. coli 10 3,7
les citobacter 6 2,3
les enterococcus 6 2,3
les serratia marcascens 6 2,3
les acinetobacter boumanii 6 2,3
Autres 26 9,7
Non identifiés 83 31,1
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Figure 24 : Répartition des déces selon les germes incriminée dans les infections nosocomiales

Différents germes ont été incriminés dont le germe le plus fréquent était le klebsiella
pneumoniae dans 84 cas soit 31,5%, le staph coagulase négatif dans 21 cas soit 7,7%, les
enterobacter dans 19 cas soit 7,1%, E. coli dans 10 cas soit 3,7%, les citobacter dans 6 cas soit
2,2%, les enterococcus dans 6 cas soit 2,2%, les serratia marcascens dans 6 cas soit 2,2%, les
acinetobacter boumanii dans 6 cas soit 2,2%, et d’autres germes dans 26 cas soit 9,7% et dans

83 cas soit 31,1% les germes n’ont pas été identifiés.

X. La prise en charge thérapeutique

1. Le traitement symptomatique

Le traitement symptomatique a était instauré en fonction de la symptomatologie clinique
(oxygénothérapie, aspiration endotrachéale, anticonvulsivants, drogues vasoactives, transfusion

sanguine, diurétiques, caféine, diéte avec une ration de base).

- 44 -



La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

1.1. oxygénothérapie :

- 851 nouveau-nés (99,4%) ont recu une oxygénothérapie.

1.2. CPAP:

Tableau LXVII : Répartition des décés selon la durée du CPAP

Durée du CPAP

Nombre de cas

Pourcentage %

<1jr 22 25,9
2-7jrs 49 57,6
>7jrs 14 16,5
—85 nouveau-nés (9,9%) ont été bénéficiés du CPAP dans une durée moyenne de 4,96
jrs avec un minimum moins d’1jr et un maximum du 30jrs.
1.3. La ventilation non invasive (VNI) :
Tableau LXVIII : Répartition des décés selon la durée du VNI
Durée du VNI Nombre de cas Pourcentage %
<ljr 136 34,9
2-7jrs 201 51,5
>7jrs 53 13,6

-390 nouveau-nés (45,6%) ont été bénéficiés d’une VNI pour une durée moyenne de

4,11jrs avec un minimum de moins de Tjr et un maximum du 45jrs.

1.4. Intubation, ventilation artificielle :

Tableau LXIX : Répartition des décés selonle Délai entre intubation et le déces

Délai entre intubation et le décés

Nombre de cas

Pourcentage %

<ljr 397 52,9
2-7jrs 264 35,1
>7jrs 90 12,0

— 748 nouveau-nés (87,4%) ont recu d’une intubation, ventilation artificielle dans un délai

moyen du 2,69 jrs avec un minimum de moins de 1 jr et un maximum du 53 jrs.
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1.5. cathéter veineux ombilical (KTVO) :

Tableau LXX : Répartition des déces selon la durée du KTVO

Durée du KTVO Nombre de cas Pourcentage %
<ljr 40 30,3
2-7jrs 71 53,8
>7jrs 21 15,9

—132 nouveau-nés (15,4%) ont été bénéficiés d’un KTVO dans une durée moyenne du

3,89 jrs avec un minimum d’ 1jr et un maximum du 17jrs.

1.6. Autres thérapeutigues :

Tableau LXXI : Répartition des décés selonles autres thérapeutiques utilisées

Autres thérapeutiques Nombre de cas Pourcentage %

Les drogues vasoactives 661 77,2
Les anticonvulsivants 52 6,1

La transfusion 98 11,4
La caféine 66 7,7
Les diurétiques 53 6,2

La photothérapie 68 7,9
Vitamin K injectable (Konakion) 380 44 .4

—-661 nouveau-nés soit 77,2% des cas ont recu d’un support hémodynamique a base
de drogues vasoactives (dobutamine, adrénaline, noradrénaline ou dopamine). Les
anticonvulsivants tel que le diazepam, le valium, le phénobarbital ou le valproate de
sodium ont été administrés dans 52 cas (6,1%). La caféine a été administrée dans 66
cas (7,7%). 98 nouveau-nés (11,4%) ont été transfusés, par les culots globulaires (66
cas) ou par culots plaquettaires (37 cas) ou par le plasma frais congelé (9 cas).

—Les diurétiques ont été administrés chez 53 nouveau-nés soit 6,2% des cas.

-68 nouveau-nés soit 7,9% des cas ont recu d’une photothérapie intensive ou
conventionnelle.

—-380 nouveau-nés soit 44,4% des cas ont recu du konakion (vitamine K).
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2. Le traitement étiologique :

Tableau LXXII : Répartition des déces selon les ATB utilisée

ATB Nombre de Cas Pourcentage %

C3G+Gentamicine 525 63,2
C3G+Gentamicine puis Tienam+Amikacine 235 28,3
Amoxicilline+C3G+gentamicine 21 2,5
Amoxicilline+C3G+Gentamicine puis 17 5
Tienam+Amikacine

Amoxicilline+gentamicine 23 2,8
Tienam-+Amikacine 10 1,2

—831nouveau-nés soit 97,1% des cas ont été bénéficiés d’une antibiothérapie.

—525 nouveau-nés soit 63,2% des cas ont été traités par I'association C3G (100 mg/kg/j)
et gentamicine (5mg/kg/j).

—235 nouveau-nés soit 28,3% des cas ont été traités par I'association C3G (100 mg/kg/j)
et gentamicine (5mg/kg/j) puis Tienam (60 mg/kg/j) et Amikacine (30 mg/kg/j).

—21 nouveau-nés soit 2,5% des cas ont été traités par I'association Amoxicilline (200
mg/kg/j), C3G (100 mg/kg /j) et gentamicine (5mg/kg/j).

—23 nouveau-nés soit 2,8% des cas soit ont été traités par I’association Amoxicilline (200
mg/kg/j) et gentamicine (5mg/kg/j).

—-17 nouveau-nés ont soit 2% des cas été traités par I'association Amoxicilline (200
mg/kg/j), C3G (100 mg/kg/j) et gentamicine (5mg/kg/j) puis Tienam (60 mg/kg/j) et
Amikacine (30 mg/kg/j).

—10 nouveau-nés soit 1,2% des cas ont été traités par I’association Tienam (60 mg/kg/j) et
Amikacine (30 mg/kg/j).

—Chez 20 nouveau-nés soit 2,4% des cas la Vancomycine a été utilisée, la Ciprofloxacine a
été utilisée dans 16 cas soit 1,9%, Flagyl dans 20 cas soit 2,4%, la colistine dans 10 cas
soit 1,2%, la josamycine dans 8 cas soit 9,6% et la ceftazidine dans 3 cas soit 0,4%.

—135 nouveau-nés soit 15,8% des cas ont recu du Surfactant.
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63 nouveau-nés soit 7,4% des cas ont été bénéficiés de la correction du trouble hydro-

électrolytique et métabolique.

Xl. L’evolution des nouveau-nés durant

I’hospitalisation

circonstances de survenue du déces

1. Délai de survenue du déces

Tableau LXXIII : Répartition des décés selon le délai du déces

L’étude montre que 494 déces soit 57,7% des cas sont survenus dans un délai précoce

Délai du déces Nombre de cas Pourcentage %

<1jr 50 5,8
2-7jrs 444 51,9
>7jrs 362 42,3

Répartition des déces selon délai du
déces

m<ljr
| 2-7jrs

>7jrs

Figure 25 : Répartition des déces selonle délai de survenue du déces

(<1semaine) dont 50 déces soit 5,8% des cas au cours des 24 premiéres heures de la vie.

- 48 -




La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

2. Répartition des déces selon I’année du décés

Tableau LXXIV : Répartition des décés selon I'année du déces

Année du déceés Nombre du décés Nor.nbl.'e d.es Pourcentage %
hospitalisations
2014 175 766 20,4
2015 239 775 27,9
2016 229 793 26,8
2017 213 751 24,9

Répartition des déces selon I'année

du déces
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Figure 25 : Répartition des déces selon I’'année du déces

3. Causes de survenue du déces

Analyse des causes de déces reste difficile car plusieurs causes peuvent étre associées.

Dans notre série, nous avons considéré les trois principales causes de décés néonatals.

Tableau LXXV: Répartition des déceés selon les causes du déces

Les causes du décés Nombre de cas Pourcentage %
Infection néonatale 553 64,6
Prématurité 441 51,5
Encéphalopathie anoxo-ischémique 145 16,9
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Figure 26 : Répartition des déces selon la cause du déces

La premiere cause de mortalité néonatale est I'infection néonatale, dont plus du survient
dans 64,6% des cas. Viennent ensuite la prématurité (51,5%), puis I’encéphalopathie anoxo-

ischémique (16,9%).

Tableau LXXVI: Répartition des causes de mortalité selon le délai du déces

Cause Déces précoce Déceés tardive Khi-carré
Infection néonatale 285 (57,7%) 268 (74%) p=0,82
Prématurité 270 (54,7%) 171 (47,2%) | p = 0,032
Encéphalopathie anoxo-ischémique 96 (19,4%) 49 (13,5%) p=0,023

Nous n’avons pas trouvé de différence significative en terme de distribution dans le
temps de la mortalité pour I'infection néonatale (p=0,82). En revanche, nous retrouvons une
différence significative en terme de précocité de la mortalité pour la prématurité (p=0,032) et

I’Encéphalopathie anoxo-ischémique (p=0,023).
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Tableau LXXVII: Répartition des déceés selon les circonstances de survenue du décés

Les circonstances de survenue du déceés Nombre de cas Pourcentage %
Alvéolaires 303 35,4
Les hémorragies Digestives 13 1,5
autres 14 1,6
Septique 290 33,9
Les états de choc Cardiogénique 24 2,8
hypovolémique 4 0,5
Tr. Rythme cardiaque 41 4,8
Accident d’inhalation 4 0,5
Aggravation clinique sans cause évidente 202 23,6
Admis instable ou en ACR 20 2,3
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Figure 27 : Répartition des déces selon les circonstances de survenue du déces

-Les circonstances de survenue des déces étaient variées :
Les hémorragies alvéolaires venant en premier lieu dans 303 cas soit 35,4%, les

hémorragies digestives dans 13 cas soit 1,5% et le syndrome hémorragique dans 14 cas soit
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1,6%, Suivies par les états du choc avec un choc septique dans 290 cas soit 33,9%, choc
cardiogénique dans 29 cas soit 3,4% et 4 cas du choc hypovolémique soit 0,5%.

Les troubles de rythme cardiaque viennent dans 41 cas soit 4,8% et 4 cas soit 0,5%
d’accident d’inhalation.

202 cas soit 23,6% ont présente une aggravation clinique sans cause évidente et 20

nouveau-nés soit 2,3% des cas était admis instables ou en ACR d’elle début.

Xll. La répartition de certains facteurs sur le délai du déces

Nous avons voulu rechercher les principaux facteurs qui influent sur la survenue précoce
du décés chez les nouveau-nés de notre série.

En considérant ces facteurs, nous avons étudié la répartition des décés qui leur sont liés
entre la période néonatale précoce et tardive. Vue I'importance des décés survenant au cours des
premieres 24 heures de vie, nous avons subdivisé la mortalité néonatale précoce en deux séries :
une premiere concernant les déces néonatals ultra-précoces et une seconde pour les déces

postérieurs au premier jour de vie jusqu’a la fin de la premiére semaine de vie.

1. La répartition de I’origine maternelle sur le délai du décés

Tableau LXXVIII: répartition de I’origine maternelle sur le délai du déceés

Origine maternelle <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
Urbaine (%) 23 (46) 217 (48,9) 181 (50)
Rural (%) 27 (54) 227 (51,1) 181 (50)
Total (%) 50 (100) 444 (100) 362 (100)
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Figure 28: répartition de I'origine maternelle sur le délai du déces

Nous observons qu’il y’a une légere différence entre I'origine urbaine et rural de la mere
dans la période de mortalité néonatale précoce et ultra précoce avec une légere prédominance

de I'origine rurale.

2. La répartition du terme de la grossesse sur le délai du décés

Tableau LXXIX : Répartition du terme de la grossesse sur le délai du déces

Terme <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
< 37 SA (%) 26 (52) 244 (54,9) 171 (47,2)
>37 SA (%) 24 (48) 200 (45,1) 191 (52,8)
Total (%) 50 (100) 444 (100) 362 (100)
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Figure 29 : Répartition du terme de la grossesse sur le délai du déces

Les nouveau-nés prématurés décédés représentent 54,7% des décés survenus au cours
de la premiére semaine de vie, 52% des cas chez les nouveau-nés décédés dans la période ultra
précoce.

Les déces de prématurés restent les plus nombreux au cours de la période néonatale

précoce.

3. La répartition du sexe sur le délai du déces

Tableau LXXX: répartition du sexe sur le délai du décés

Sexe <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
Féminin 22(44) 188(42,3) 147(40,6)
Masculin 28(56) 256(57,7) 215(59,4)
Total (%) 50(100) 444(100) 362(100)
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Figure 30:répartition du sexe sur le délai du déces

Nous observons une plus grande mortalité néonatale au cours de la période néonatale
précoce par 57,7% avec une prédominance masculine par 57,5% contre 42,5% de sexe féminin.
La mortalité ultra précoce (<24h) reste un peu faible avec 5,8% des cas avec

prédominance masculine par 56% des cas.

4. La répartition du poids de naissance sur le délai du déceés

Tableau LXXXI : Répartition du poids de naissance (g) sur le délai du décés

Poids <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
<25004¢ 33(66) 296(66,7) 252(69,6)
>2500g 17(34) 148(33,3) 110(30,4)
Total 50(100) 444(100) 362(100)
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Figure 31 : Répartition du poids de naissance (g) sur le délai du déces

67,9% déces surviennent chez les nouveau-nés de faible poids de naissance.

En termes de proportions, nous observons que dans la période de mortalité ultra précoce
(<24h), 66% des déces ont été de faible poids de naissance.

66,6% des décédés de faible poids de naissance au cours de la période néonatale précoce
(<7jours).

Nous ne remarquons pas d’inversion de tendance chez la période de mortalité néonatal

tardive.

5. La répartition de ’asphyxie périnatale sur le délai du déces

Tableau LXXXII: Répartition de I'asphyxie périnatale sur le délai du décés

Asphyxie <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
Asphyxie (0-6) 22 (44) 119 (30,2) 53(18,9)
Pas d’Asphyxie (7-10) 27 (56) 275 (69,8) 227 (81,1)
Total 49 (100) 394 (100) 280 (100)
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Figure 32: Répartition de I’asphyxie périnatale sur le délai du déces

56% des nouveau-nés décédés au cours des premieéres 24h de vie n'ont pas présenté une

asphyxie a la naissance. Nous constatons par ailleurs qu’en termes de proportions, il y’a moins

de déces de nouveau-nés ayant présenté une asphyxie a la naissance durant la période

néonatale précoce (<7jours) ou tardive.

6. La répartition de la provenance du nouveau-né sur le délai du déces

Tableau LXXXIII: Répartition de la provenance du nouveau-né sur le délai du décés

Provenance <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
Inborn 29 (58) 158 (35,6) 80 (22,1)
OutBorn 21 (42) 286 (64,4) 282 (77,9)
Total 50 (5,8) 444 (51,9) 362 (42,3)
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Figure 33: Répartition de la provenance du nouveau-nésur le délai du déces

68,8% des déces surviennent chez des nouveau-nés nait en dehors de la maternité du
CHU (outborn).

En termes des proportions, nous observons dans la période de mortalité néonatale ultra
précoce que 42% des déces ont été provenu en dehors de maternité CHU, dans la période de
mortalité néonatale précoce 62,1% des décés ont été provenu en dehors de maternité CHU.

Nous ne remarquons pas d’inversion de tendance dans la période néonatale tardive.

7. La répartition de la période d’hospitalisation sur le délai du décés

Tableau LXXXIV : Répartition de jour d’admission sur le délai du déces

Jour d’admission <24h (%) >24h (%)
Pendant la semaine 29 (58) 628 (77,9)
Week end 21 (42) 178 (22,1)
Total 50 (100) 806 (100)

- 58 -




La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

700 -
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 -

58% 42%

77,9%

M Pendant la semaine

;1% m Week end

<24h

>24

Figure 34. Répartition de jour d’admission sur le délai du déces

Nous observons que 58% des déces dans la période ultra précoce (<24h) ont été

hospitalisé pendant la semaine (du lundi au vendredi) contre 42% des cas pendant la fin de la

semaine (samedi et dimanche). Au-dela de 24h, nous observons 77,9% des cas ont été

hospitalisée pendant la semaine contre 22,1% des cas pendant la fin de la semaine.

Tableau LXXXV: Répartition del’heure d’admission sur le délai du déces

Horaire d’hospitalisation <24h (%) >24h (%)
La journée 37 (74) 523 (64,9)
La nuit 13 (26) 283 (35,1)
Total 50 (100) 806 (100)
600 64,9%
500
400 1%
M La journée
300
M La nuit
200
100 U 26%
0 1
<24h >24h
Figure 35: Répartition de I’heure d’admission sur le délai du déces
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Nous observons que 74% des déces dans la période ultra précoce (<24h) ont été
hospitalisé pendant la journée (8h-20h) contre 26% au pendant la nuit (20h-8h). Au-dela de
24h, nous observons 64,9% des cas ont été hospitalisée pendant la journée contre 35,1% des cas

pendant la fin de la nuit.

8. La répartition de séjour aux urgences sur le délai du déces

Tableau LXXXVI: Répartition de séjour aux urgences sur le délai du déces

Séjour aux urgences <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
<12h 6 (100) 63 (63) 76 (46,1)
13-24h 0 (0) 18 (18) 27 (16,3)
>24h 0 (0) 19 (19) 62 (37,6)
Total 6 (100) 100 (100) 165 (100)
/ 46,1%
80
70 V 63% 37,6%
60 1
>0 v m <12h
40 Vv
% B 13-24h
30+ . >24h
20 1
100%
10 1 oo
O T T 1
<24h 2-7jours >7jours

Figure 36: Répartition de séjour aux urgences sur le délai du déces

31,7% des déces enregistre ont été passé par les urgences.
Chez les nouveau-nés décédés au cours des premiéres 24h de vie, 6 cas qui sont

séjournée aux urgences (100%) ont passée moins de 12h.
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Nous constatons par ailleurs que chez les déces qui ont été séjourné aux urgences, la

plupart du déces durant la période néonatale précoce (<7jours) ou tardive ont passé moins de

24h aux urgences.

9. La répartition du motif d’hospitalisation sur le délai du décés

Tableau LXXXVII: Répartition du motif d’hospitalisation sur le moment du déces

motif d’hospitalisation <24h (%) 2-7jours (%) >7jours (%)
Détresse respiratoire néonatale 41 (82) 379 (85,4) 274 (75,7)
Prématurité 40 (80) 230 (51,8) 171 (47,2)
ICTERE 4 (8) 53(11,9) 68 (18,8)
CONVULSION 0 (0) 17 (3,8) 30 (8,3)
APN 11 (22) 50 (11,3) 21 (5,8)
Malformation congénitale 1(2) 11 (2,5) 22 (6,1)
LESION DERMATOLOGIQUE 1(2) 4 (0,9) 7 (1,9)
Sd cedémateux ou anasarque 2 (4) 3(0,7) 5(1,4)
SD HEMORRAGIQUE 1(2) 1(0,2) 5(1,4)
Tr. digestif 1(2) 3(0,7) 3 (0,8)
Total (%) 50 (100) 444 (100) 362 (100)
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Figure 37: Répartition du motif d’hospitalisation sur le moment du déces
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Chez les décés dans la période néonatale précoce, 85% des cas ont été hospitalisé pour la
DRNN comme motif d’hospitalisation, 49,6% des cas pour la prématurité et 12,3% des cas pour
I’APN.

Dans la période néonatale ultra-précoce, 82% des cas ont été hospitalisé pour la DRNN
comme motif d’hospitalisation, 80% des cas pour la prématurité et 22% des cas pour I’APN

Les autres motifs d’hospitalisation présentent une distribution proportionnellement

similaire dans le temps.

10. La répartition des étiologies sur le délai du déces

Tableau LXXXVIII : Répartition des étiologies sur le délai du déces

Les étiologies <24h (%) 2-7 jours(%) >7 jours(%)
Les INN 24 (48) 258 (58,1) 268 (74)
Incompatibilité rhésus 1(2) 12 (2,7) 8(2,2)
ctere Incompatibilité ABO 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,6)
Infectieux 2 (4) 9(2,1) 39 (1,1)
Origine inconnue 1(2) 18 (4,3) 15 (4,1)
EAI 9(18) 87 (19,6) 49 (13,5)
MMH 11 (22) 124 (27,9) 82 (22,7)
SD POLYMALFORMATIF 6(12) 51(11,5) 64 (17,7)
INTOXICATION FERRAGA 0 (0) 1(0,3) 10 (2,8)
CIVD/MALADIE HEMORRAGIQUE 1(2) 6 (1,4) 10 (2,8)
PNEUMOPATHIE D'INHALATION 1(2) 15(3,4) 8(2,2)
MALADIE METABOLIQUE 1(2) 4(0,9) 10(2,8)
Total 50 (100) 444 (100) 362 (100)
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Figure 38 : Répartition des étiologies sur le délai du déces

La premiére étiologie de mortalité néonatale est I'infection néonatale, dont plus du
survient en période de mortalité néonatale précoce. Viennent ensuite la maladie de la membrane

hyaline, puis la souffrance néonatale et malformation (cardiopathie congénitale, atrésie de

I'cesophage,....... ) sans oublier les autres étiologies.

On a constaté que la plupart des étiologies ont été présenté chez les décés dans la

période de mortalité néonatale précoce (<7jours).

11. La répartition des causes des déces sur le délai du déces

Tableau LXXXIX: Répartition de la cause de déces sur le délai du déces

Cause <24h (%) 2-7 jours (%) >7 jours (%)
linfection néonatale 24 (48) 260 (58,6) 269 (74,3)
lPrématurité 40 (80) 205 (46,2) 196 (54,1)
Souffrance néonatale 9(18) 87 (19,6) 49 (13,5)
Total (%) 50 (100) 444 (100) 362 (100)
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Figure 39 : Répartition de la cause de déces sur le délai du déces

Dans la période ultra-précoce, la prématurité constitue la cause de décés le plus fréquent
(80%). Par contre, I'infection néonatale constitue la cause la plus fréquente dans la période

précoce.
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La présente étude concerne les mortalités néonatales au sein du CHU de Marrakech. Le
caractére rétrospectif de I'étude limite les parametres étudiés a ceux qui sont disponibles et
exploitables dans le dossier des patients.

La mortalité périnatale représente un indicateur de santé utilisé pour identifier les
besoins sanitaires et évaluer la qualité des prises en charge médicales (5).

La connaissance des indices et des causes de la mortalité périnatale et infantile
permettent I’adaptation du systeme de santé pour I'amélioration de la santé de I’enfant, la mise
en place de la prévention et des dépistages.

La constante amélioration des données de mortalité résulte de plusieurs facteurs

économiques et médicaux.

|. Définitions

Les définitions présentent quelques variations selon les pays, il faut donc étre prudent
guant aux comparaisons entre différents pays. Les principales définitions utilisées dans cette
étude sont celles recommandées par I’Organisation mondiale de la Santé (6). Les définitions des
différents types de mortalité sont :

—Le déces néonatal est le déces d’'un nouveau-né survenant avant le 28€ jour de vie
révolu (moins de 672 heures aprés lanaissance).

e Ultra précoce : avant les premieres 24 heures ;
e Précoce : avant le 7€ jour de vie révolu (< 168 heures) ;

e Tardif : entre le 8¢ jour de vie et le 28€ jour de vie révolu.

—Naissances totales : toutes les naissances vivantes plus les mort-nés.

-Taux de mortinatalité: nombre de décés survenus entre la 28eéme semaine de
grossesse et la naissance rapporté a 1 000 naissances totales pour I'année.

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

heures, rapporté a 1000 naissances vivantes pour I’année.
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—Taux de mortalité néonatale précoce : nombre de déces survenus entre O et 7 jours,
rapporté a 1000 naissances vivantes pour I’année.

—Taux de mortalité périnatale (MPN): somme des mort-nés apres 28 semaines
d’aménorrhée et des enfants décédés pendant la premiere semaine rapportée au
nombre des naissances totales (naissances vivantes et mort naissances).

—Mortalité infantile : mortalité survenue avant I’dge d’un an. L’indicateur utilisé pour la

mesurer est le rapport du nombre de déces d’enfants de moins d’un an au cours d’une

année au nombre de naissances vivantes enregistrées au cours de la mémeannée.

Maissance

Enfant jour b jour 27 an1
sans vie post-natal post-natal post-natal
Mortinatalité Mortalité Mortalitée Mortalite

i néonatale neonatale post-
(Mortalits foetale) précoce tardive néonatale

Mortalité périnatale
Mortalite infantile

* Enfant sans vie: Mort-né > 1680 jours de gestation
ou né vivant'non viable, puis décédé
Enfant non viable: terme < 22 semaines
ou poids < 500 g.

Figure 40: Définition des différentes composantes de la mortalité.

Il. Epidémiologie

1. Données internationales

La mortalité néonatale représente un indicateur de santé utilisé pour identifier les besoins
sanitaires et évaluer la qualité des prises en charge médicales (7).
Selon les données bibliographiques, plus de 7 millions de nourrissons meurent chaque

année avant d'atteindre I'dge de deux mois.
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Pres de deux-tiers des déces de nourrissons se produisent avant I'dge d'un mois.

Parmi les nourrissons qui meurent dans le mois suivant la naissance, prés des deux tiers
meurent pendant la premiére semaine.

Parmi ceux qui meurent pendant la premiére semaine, deux tiers meurent dans les 24

heures suivant la naissance. (8) : c’est la regle des deux tiers (Figure 2).

La « régle des deux tiers »

Prés des daux Hars das décés

de nourrissons surviennent pendant
le pramier mois de la vie,

Farmi cas décas, plus das deux
hiers surviennent pﬂnﬂunf
ko premigre samaine,

Farmi ces dédcés, deux tiers
surviennant pandant las
24 heuras suivant |z noissanca.

seurcE 1 | Lawn et al,, The healthy newborn : a reference marnual
for program managers {Le nouveau-nd en bonne santé : manue| de
référence & 'intention des directeurs de programme) (2001,

Figure 41: La regle des deux tiers.

Le taux de mortalité périnatale a Pakistan est estimé a 10 déces pour 1000 naissances
vivantes alors que dans les pays en voie de développement, il est de 50 décés pour 1000
naissances vivantes (9).

Le bilan de dix années de la pratique des sages-femmes québécoises, révele un taux
global de mortalité périnatale de 3,35/1000 naissances avec une distribution de 2,47/1000 pour
les taux de mort naissances et 0,88/1000 pour la mortalité néonatale précoce (8).

La mortalité mondiale (10) chez les enfants de moins de 5 ans est passée de 11,9 millions
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de déces en 1990 a 7,7 millions de déces en 2010, soit 3,1 millions de déceés néonatals. 33,0%
des déces d'enfants de moins de 5 ans surviennent en Asie du Sud et 49,6% en Afrique
subsaharienne, avec moins de 1% des décés dans des pays a revenu élevé, Dans 21 régions du
monde, les taux de mortalité néonatale, post-néonatale et infantile sont en baisse. Le déclin
mondial de 1990 a 2010 est de 2,1% par an pour la mortalité néonatale. Dans 13 régions du
monde, y compris toutes les régions de I'Afrique subsaharienne, des signes de ralentissement
accéléré ont été observés de 2000 a 2010 par rapport a 1990 et 2000. En Afrique
subsaharienne, les taux de déclin ont augmenté de plus de 1% en Angola, Botswana, Cameroun,
Congo, République démocratique du Congo, Kenya, Lesotho, Libéria, Rwanda, Sénégal, Sierra
Leone, Swaziland et Gambie.

Ce taux de diminution est inférieur a I'objectif pour le millénaire développement de 4,4%
par an, mais représente un progres substantiel d'un pays a I'autre (10).

Une étude a I’hopital de Ciriri (Congo, RDC) montre une cible renouvelée, il prévoit
d’atteindre au moins dix déces néonatals pour 1 000 naissances vivantes d’ici 2035 (ou moins
de 12 déces néonatals d’ici 2030). Ces objectifs ont déja été fixés ou sont en cours de
discussion dans le cadre de la Commission Lancet sur l'investissement dans la santé et le
développement durable (11).

Cependant, les résultats de I’EDS 2008-2009 ont montré une amélioration avec un taux
de mortalité néonatale de 24 pour 1 000 naissances vivantes et 50% de décés néonataux parmi
la mortalité infantile (12).

Environ 2,5 millions d’enfants sont morts en Inde en 2005 selon I’ONU. Ce chiffre
correspond a plus de 20% de tous les déceés d'enfants de moins de 5 ans dans le monde, soit
plus que dans n'importe quel autre pays (13).

Une étude rétrospective sur la MNNUP, dans le service de néonatologie de I'institut de

nutrition et de sante de I’enfant (INSE) du CHU DONKA révéle un taux de 34,2 % (14).
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2. Données nationales

Selon I’'OMS le Maroc, ferait partie des pays d’Afrique qui ont fait des avancées pour
réduire la mortalité de maniére considérable. Cependant elle reste encore élevée malgré les
efforts déployés dans ce sens. Le Ministére de la Santé a organisé du 18 juin au 18 juillet 2018 la
campagne nationale de promotion de la santé maternelle et néonatale : « Prendre soin de la mere
et du nouveau-né... sauve des vies ».

L'objectif principal de la campagne est de renforcer et développer les activités de
communication et d’éducation pour la santé visant la promotion de la santé de la mére et du
nouveau-né a I’échelle nationale et régionale (15).

Une baisse de la mortalité des enfants de moins de 5 ans, qui est passée de 30,5 a 22,16
déces pour 1 000 naissances vivantes, soit une diminution de 27 % est notée. Le retard de
croissance des enfants de moins de 5 ans se situe autour de 15,1 %, avec une prédominance
dans le milieu rural qui enregistre 20,5 % contre 10,4 % en milieu urbain. Quant a I'insuffisance
pondérale, elle est de I’ordre de 2,9 % (4).

La réduction de la mortalité périnatale reste un défi crucial a relever, c’est dans ce sens
que le Fonds des Nations Unies pour la Population (UNFPA) a décidé de faire une étude sur la
MPN au niveau de la région Marrakech Tensift-Al Haouz, en vue d’intégrer cette composante
dans le sous—-programme santé de la reproduction (16).

En 2000-2003, la mortalité périnatale (MPN) est passée de 48% a 36%. avec une
prédominance de la mortinatalité (MTN) qui est de 28%. La mortalité néonatale ultra précoce
(MNNUP) est de 8% (16).

La réduction rapide du nombre de déces d'enfants doit rester une priorité de santé
mondiale. Cette réduction sera facilitée par des évaluations régulieres, minutieuses et
rigoureuses utilisant des méthodes nouvelles et comparables.

Les principales causes de déces néonatal peuvent étre prévenues ou traitées au moyen

d'interventions tres efficaces et largement réalisables, telles que I'amélioration des soins
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prénatals, les soins intra partum (assistance qualifiée, soins obstétricaux d'urgence et soins
immédiats simples pour les nouveau-nés), soins postnatals familiaux et communautaires.

La MNNUP représente 25 a 45% de la MNN mondiale selon ’OMS, et 36,9% de la MNN en
France. A la lumiere de nos résultats, le taux de MNNUP est de 5,8%. Une étude rétrospective sur
la MNNUP, dans le service de néonatologie de I'institut de nutrition et de sante de I’enfant (INSE)
du CHU DONKA révele un taux de 34,2 % (14).

Le taux de mortalité néonatale précoce dans notre étude était de 57,7%. Ceci éloignée du
taux observé par certains auteurs Africains : 27,4% chez Cissé a Dakar (17) et 25,9 % chez Sanou
a Ouagadougou (18), 20,4 % au CHU de Blida, en Algérie (19).

Une étude qui fait au CHU Hassan Il du Fés en 2010 a montré un taux du déces néonatal
du 19,55% (20), moins de celle dans notre étude qui était d’'un taux du 27,7%.

Notre discussion s’articulera donc autour des axes suivants : (I) les facteurs et (ll) les
causes associée a la mortalité néonatale ainsi que (Ill) les recommandations visant a accélérer les

progrés en matiere de mortalité néonatale.

lll. Discussion des facteurs associée a la mortalité néonatale

1. La fréguence globale

Dans notre série nous avons enregistré un taux de mortalité néonatale intra hospitaliere
de 27,7%. Ce taux est élevé aux taux enregistrés aux CHU de Marrakech en 2009, de Fes en
2010 et de Rabat en 2009 (21, 20, 78) et aussi par rapport aux taux enregistré dans d’autres
pays (22, 23, 53). Cette différence peut étre expliquée par les différences en termes de critéres
d’hospitalisation et de la gravité des cas admis dans chaque structure. La mortalité néonatale
précoce représentait 83% des cas contre 17% pour la mortalité néonatale tardive, ces taux se

rapprochent de ceux publiés dans la littérature.
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Etude MNIH MNNP MNNT
Notre étude 27,7% 57,7% 42,3%
CHU Marrakech 2009 (21) 20,4% 89,1% 10,9%
CHU Fes 2010 (20) 19,55% 82,5% 17,5%
CHU Rabat 2009 (78) 10,82% 69% 31%
Garba M et al. 2013 (Niamey) (22) 8,57% 73,7% 26,3%
Manzar et al. 2012 (Pakistan) (23) 8,1% 78,9% 21,1%
Kedy Koum et al. 2014 (Cameroun) (23) 20,3% 78,9% 21,1%

Plusieurs facteurs de risque influencent la mortalité néonatale et sont regroupés en

guatre catégories:

facteurs de risque liés a la mére;

facteurs de risque liés a la grossesse ;

facteurs de risque liés a I’accouchement ;

facteurs de risque liés au nouveau-né.

2. Les facteurs maternels :

2.1. L’age maternel :

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre les
pourcentages des cas de déces néonatals en fonction des tranches d’dge des méres. Ce constat
est le méme que chez Garba (22) et Chaman (24) mais ce n’est pas le cas chez d’autres auteurs
qui ont décrit un risque plus élevé chez les meres agées de moins de 18 ans (25, 26, 27).

Nos résultats rejoignent ceux retrouvés a (16). L’hopital provincial d’El Kelda de Sraghna
qui montre que le taux le plus élevé de MNN est enregistré dans les tranches d’age entre 20-29
ans Jacobsson B, dans son étude « Advanced maternal age » montre que I’Age avancé de la meére
a multiplié le risque du décés périnatal par 2,1 (28).

Portal B trouvent qu’a un age supérieur ou égal a 35 ans, le risque de mortalité néonatale
précoce est multiplié par 3 (29).

A I’hopital Ciriri, une étude par Mulongo Mbarambara souligne que les femmes plus
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agées sont exposées a un risque accru de mort-né et ce, peu importe la parité (11).

Vinatier et Coll trouvent que chez les adolescentes, la grossesse est une source de
complication qui risque d’étre fatales, pour la mére et pour le feetus (30).

En effet les femmes qui tombent enceintes avant I’dge de 18 ans auraient un risque plus
élevé de complications de travail et de prématurité et donc de mortalité néonatale. Blondel quant
a elle a rapporté que La mortalité périnatale était plus élevée chez les femmes de moins de 20
ans et chez les femmes de 35 ans et plus (31). Méme constat pour Akinyemi qui a rapporté que
I’dge maternel constitue I'un des déterminants importants de la mortalité néonatale et que les
nouveau-nés des femmes agées de moins de 20 ans ou de plus de 35 ans ont un 50% plus de
risque de déces (32). Les femmes plus agées seraient plus exposées aux morbidités (diabete
gestationnel, toxémie gravidique, malformations...) et donc auraient un risque plus important de

déces néonatal.

2.2. Le niveau socio-economigue (NSE):

76,1% de la mortalité néonatale étaient enregistrés dans des familles de NSE bas contre
20,9% de NSE moyen et 3% de bon NSE. En effet, le niveau socio-économique des parents a un
impact considérable sur la santé du nouveau-né.

Ce taux est proche aux taux enregistrés aux CHU de Marrakech en 2009 (75,7%), de Fes
en 2010 (60,43%) (21, 20).

Au sein des pays en développement les taux varient suivant I’état socio-économique et le
degré d’organisation des services (33).

Au Koweit, une étudea démontré quele risque de mortalité était étroitement lié au bas
niveau d’éducation des parents et chez des familles a bas revenue (34). Ceci concorde avec nos
résultats.

Pour la plupart des nouveau-nés, la mortalité périnatale ou la mortalité néonatale varie

suivant la catégorie socio professionnelle et le niveau de vie (35).
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2.3. Le lieu de résidence :

Pour les cas de déces néonatal, les meres provenant du milieu rural représentaient 50,8%.

Dans notre étude le milieu rural était associé a la survenue de déces néonatal dans
I’analyse bi-variée (p = 0,045), mais cette association a disparu apres ajustement sur d’autres
facteurs. Plusieurs études ont montré que vivre en milieu rural ou loin des structures de santé
constitue un facteur de risque de déces néonatal (23, 27, 36).

Les nouveau-nés en provenance du milieu rural courent un risque de déces 3 fois plus
élevé par rapport a ceux issus du milieu urbain (37).

Cependant, I'amélioration des structures de santé dans les zones rurales pourrait

contribuer a éliminer cette différence par rapport au milieu urbain (38).

3. Les facteurs liés a la grossesse :

3.1. Laparité:

Dans notre étude, les décés néonatals sont survenus dans 64,7% chez des multipares, il
était de 52,5% dans I’étude de Harir et al (39).

Le pourcentage des décés néonatals dans notre étude n’était pas statistiquement plus
élevé chez les multipares par rapport aux primipares (p = 0.804).

La mortalité néonatale serait plus élevée chez les femmes de parité élevée (23,31).

Dans une méta-analyse publiée en 2013 Kozuki a conclus a I'existence d’une
d’association entre la primiparité et la mortalité néonatale d’autant plus si la primiparité est

associée a un agé inférieur a 18 ans (40).

3.2. Le suivi de grossesse :

Plus que la moitié (57,1%) des grossesses étaient non suivi mais nous n’avons pas trouvé
de différence statistiquement significative des pourcentages de déces néonatals chez les
nouveau-nés issus de grossesses suivies et ceux issus de grossesses non suivies (p = 0,596).

Une étude fait a I’hopital Provincial de Tétouan Saniat Remel au cours de I'année 2005
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montre un taux de déceés plus élevé chez les parturientes dont les grossesses n’avaient pas été
suivies soit 66,36 % (41). Ces résultats ont rejoignes notre étude.

Une étude a Madagascar démontre l'intérét des consultations prénatales. Les meéres
n’ayant effectué aucune consultation avaient un risque plus élevé de perdre leur enfant pendant
la premiere semaine (42).

Akinyemi par exemple a trouvé que le suivi de grossesse diminuait le risque de déceés
néonatal de 30% (32). En effet les soins prénatals sont primordiaux dans la lutte contre la
mortalité maternelle et néonatale car ils permettent de dépister les grossesses a risque et de
prendre en charge leurs complications précocement. Dans notre série le fait de ne pas trouver
d’association entre le suivi de grossesse et la mortalité néonatale nous pousse a poser des
questions sur la qualité des prestations proposées aux parturientes lors des consultations

prénatales.

4. Les facteurs liés a I’accouchement :

4.1. Leterme:

L'estimation de I’dge gestationnel se heurte a certaines difficultés car la durée de la
gestation n’est pas maitrisée et est souvent imprécise. Il varie selon le niveau d’instruction et la
qualité de la surveillance prénatale. D’autre part, la définition de la prématurité varie selon les
pays, suivant le développement des moyens de prise en charge.

Notre étude montre que 51.5% des nouveau-nés décédés dans le premier mois de vie
sont nés avant la 37éme semaine de la grossesse, avec 1,4% des naissances étaient a moins de
28 SA. Ces données sont en corrélation avec des études qui ont démontré que I’age gestationnel
inférieur a 37 semaines augmente de 4 fois le risque de décés précoce (60). La prématurité
représente un des causes principales d’hospitalisation au sein de notre service.

Une étude réalisée par Phan Thi Hoan au Vietham a mis en évidence que 87,5% des

enfants décédés sont nés a terme, ce qui ne concorde pas avec notre série et peut étre expliqué
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par le mode de recrutement du service (43), Katilé M. a trouvé dans son étude un taux de
prématurée parmi les déceés a été de 24,1% (44), étude a I’hopital de référence du Camerone a

objectivée 31,5% des décés avant 37SA (45).

4.2. Le lieu d’accouchement :

La maternité du CHU Mohammed VI est le lieu d’accouchement de 34,6% des cas de MNN,
65,4% des cas de MNN dans la maternité de I’hopital ibn tofail, des autres maternités, en privée
ou a domicile. La maternité du CHU Mohammed VI est une maternité de référence, la plupart des
cas de grossesses compliquées y sont référés. Ces grossesses sont plus pourvoyeuses
d’accouchements dystociques et de souffrance néonatales ce qui explique le taux de déces
néonatals chez les nouveau-nés référés par cette structure.

Les nouveau-nés provenant d’autres maternité en dehors du CHU Mohammed VI, ont plus
de risque de décés néonatal que les nouveau-nés provenant de la maternité du CHU Mohammed
VI en analyse bi-variée (p=0,005). La gravité des cas influencent sur le déces plus que sa
provenance. Vu la proximité la maternité du CHU Mohammed VI, réfere aussi bien des cas
simples que des cas compliqués alors que les structures hors CHU Mohammed VI référent
surtout les cas graves nécessitant une prise en charge spécialisée et plus exposés au risque de
déces.

D’aprés nos résultats on remarque une élévation de taux de mortalité néonatale pour
chaque année dans la période 2015-2017 par rapport a celle de I'année 2014. Ceci peut étre
explique par lI'augmentation notable des cas admis en dehors de CHU Mohammed VI (IN
OUTBORN) qui sont assez grave et le déménagement des urgences gynéco-obstétrical et unité

néonatale a I’hopital ibn tofail.

4.3. Le mode d’accouchement :

L accouchement par césarienne représente 24,3 % des cas et sa principale indication est
la souffrance foetale (13,1 %). Ce taux de césarienne est plus élevé que celui trouvé par Kedy

Koum et al. A I’hopital de district de Bonassama entre 2009 et 2012 soit 16% (51). Nous avons
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trouvé que la pratique de césarienne est un facteur de protection contre la mortalité néonatale.
En effet la voie basse semble exposer a plus de risque de dystocie, source d’hypoxie intra-
utérine et d’asphyxie a la naissance et donc de déceés si des soins adéquats de réanimation
néonatale ne sont pas appliqués (52).

Contrairement a notre résultat, Akinyemi a trouvé que les nouveau-nés nés par
césarienne ont significativement deux fois plus de risque de décés (32). Cela pourrait étre
expliqué par le fait que les indications de césariennes étaient soit un sauvetage maternel ou une
souffrance foetal aigue qui exposent au risque de prématurité iatrogéne, d’asphyxie néonatale et

donc augmenterait le risque de décés néonatal.

5. Les facteurs liés au houveau-né:

5.1. Lesexe:

Le sexe masculin était prédominant représentant plus de 58,3% des déces néonatals dans
notre série, mais nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le sexe
et la survenue de déces précoce (p=577). Plusieurs études ont trouvé une prédominance de la
mortalité néonatale chez le sexe masculin (39, 53, 54), Mekonnen a rapporté que le sexe
masculin augmenterait le risque de mortalité néonatale de 1,38 (26).

L'étude fait au sein du CHU Hassan Il du Fés a montré une prédominance de sexe
masculin par 58,3% (20), étude fait par Cissé a Dakar montre une prédominance de sexe
masculin par 53,8% (17) et I’étude menée a Madagascar montre une prédominance de sexe
masculin par 55,9% (55).

D’une maniére générale, cette surmortalité chez les nouveau-nés de sexe masculin est
constatée dans presque toutes les études antérieures a ce sujet.

L'effet significatif du sexe sur toutes les causes de décés met en évidence une super-
mortalité néonatale masculine (56). Au début de la vie, La morbidité et la mortalité sont plus

élevées chez les males que chez les femelles. Cette différence persiste aprés ajustement sur I'age
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gestationnel et le poids de naissance, et elle est plus marqué chez les hypotrophes et les
prématurés (57). Le sexe influence principalement les problémes respiratoires, I'asphyxie et
I’hypoxémie. Le taux élevé de déces masculins pourraient s'expliquer par leur maturité

pulmonaire tardive et leur faible respiration; peut-étre aussi par leur immunodéficience (58).

5.2. Le score d’Apgar a la naissance:

Dans notre étude 73,2% des déceés avaient un score d’Apgar supérieur a 7, ce taux est
proche de celui décrit aux CHU de Rabat et de Marrakech en 2009 avec respectivement des taux
de 79% et 73% alors qu’il était de 58% dans la série de Fes.

Selon Cissé et Martin, la mortalité reste élevée, 13,5% des enfants nés par césarienne sont
décédés, le plus souvent au décours d’une souffrance néonatale avec un Apgar< 5. (17)

Un score d’Apgar inférieur a 5 est couplé a une mortalité plus élevée d’une maniere
générale (59). Un score d’Apgar inférieur a 7 augmente de 2 fois le risque de décés précoce (60).

Dans notre étude 3% des nouveau-nés étaient en état de mort apparente. En effet, une
étude menée en France en 1999 sur I'apport du certificat de déces néonatal en matiére de
mortalité néonatale, a montré que I’dge du déces était plus précoce chez les enfants dont le
score d’Apgar était trés bas: 56% des nouveaux nés en état de mort apparente sont décédés le
premier jour contre 19,3% lorsque le score d’Apgar a la naissance est compris entre 3 et 7 (61
,62). Elle a montré aussi que I'age au déces était plus précoce chez les enfants trés prématurés,
les enfants de tres faible poids et ceux dont le score d’Apgar était trés bas (62).

B. Blondel et al dans les archives de pédiatrie ont trouvé que I'age au déces était plus
précoce chez les nouveau-nés dont le score d’Apgar était tres bas (62).

Les nouveau-nés dont le score d’Apgar est <5 courent 6 fois le risque de déces par
rapport aux nouveau-nés présentant un score d’Apgar >8. Le risque de déceés chez les nouveaux
nés dont le score d’Apgar est compris entre 6-7 est 2 fois supérieur a ceux dont le score
d’Apgar est =8 (37).

Un score d’Apgar inférieur a 5 est couplé a une mortalité plus élevée d’une maniere

générale (60). Un score d’Apgar inférieur a 7 augmente de 2 fois le risque de décés précoce (60).
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5.3. Le poids a la naissance et hypotrophie:

Dans notre série, 67,9% des déces néonatals avaient un poids inférieur a 25009. Le faible
poids de naissance n’était pas statistiquement lié a la survenue de décés néonatal précoce avec
un p=0,351. Garba avait trouvé dans son étude que les nouveau-nés de faible poids de
naissance semblaient étre 6,18 fois plus exposés au risque de déces néonatal précoce queceux
qui ont un poids de naissance supérieur a 2500 g (22). Dans la série de Harir et al, 84,27% des
déces avaient un faible poids de naissance (39).

B Blondel et al, soulignent que les nouveau-nés de faible poids de naissance inférieur a
2500 grammes représentent la majorité des déces (52,2%) (62). Ces données renforcent nos
résultats.

L’étude fait au sein du CHU Hassan Il du Fés a montré un poids de naissance inférieurs a
25009 dans 57% des cas, ce qui renforce nos résultats.

Une étude réalisée au CHU de Blida a trouvé que la mortalité s’éleve d’autant que le poids
s’abaisse aussi bien pour le faible poids de naissance pour I'dge gestationnel que pour le
prématuré (19).

En effet, les études ont montré qu’il existe une forte corrélation entre la mortalité
néonatale précoce et le faible poids a la naissance (60). Les nouveau-nés de trés faible poids a la
naissance ont un risque de mortalité néonatale précoce tres élevé qui va jusqu’a six fois plus
rapport aux nouveau-nés de poids normal (7, 60, 63).

Globalement, environ 14% des nouveau-nés naissent avec un faible poids de naissance,
ou un poids a la naissance inférieur a 2500 g (64). Les nouveau-nés de faible poids de naissance
représentent la majorité des déceés néonatals, ce qui peut étre attribuable aux accouchements
prématurés, aux nouveau-nés a terme mais avec un retard de croissance ou a une combinaison
des deux facteurs (65).

Une attention accrue a la prévention du faible poids a la naissance, en particulier celui
due a l'accouchement prématuré, a l'identification des nouveau-nés de faible poids afin de leur
assurer un apport supplémentaire en alimentation, en chaleur et en soins, pourrait réduire

considérablement les déces néonatals (65).
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5.4. L’age de survenue du déces :

Dans notre étude, 5,8% des déces néonatals sont survenues durant les premieres 24
heures de vie et plus que la moitié dans la semaine qui suit. En effet, selon Lawn la mortalité
néonatale est trés élevée durant les premieres 24 heures aprées la naissance (25-45% des déces
néonatals). Globalement pres des trois-quarts des décés néonatals sont enregistrés durant la
premiere semaine de vie (67).

Etude au CHU du Hassan Il de Fés a montré que 82,5% des déces sont survenue a la
période néonatale précoce et que plus de la moitié des déces survient dans les 24 premiéres
heures (55,7%).

Sur les sept millions de déceés infantiles par an dans le monde, environ les deux tiers
surviennent durant la période néonatale. De nombreux décés surviennent au début de la période
néonatale, en particulier le premier jour, ce qui indique que la période intra-partum et les
premieres 24 heures constituent la période la plus critique pour la survie du nouveau-né.

Décés néonatals (4 millions par an): La mortalité néonatale représente désormais la
majorité des déces infantiles (60%) et jusqu'a présent a recu relativement peu d'attention et de
ressources.

Déces néonatals précoces (2,9 millions par an): La période néonatale et surtout les
premiéres 24 heures de la vie est une période cruciale pour le nouveau-né. Environ 66% des
décés néonatals et 40 pour cent des déces de nourrissons se produisent dans la premiére
semaine de la vie. Les principales causes de décés néonatals précoces sont I'asphyxie, I'infection,
les complications de la prématurité et les malformations congénitales.

Déces néonatals tardifs (1,1 million par an): les déces néonatals tardifs représentent
environ 16% des déces infantiles. La cause principale est les infections, mais les naissances
prématurées et les bébés de petite taille pour I'dge gestationnel sont plus a risque de mourir au

cours de cette période (67).
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6. Les facteurs étiologiques:

Les causes de déces néonatal se révelent souvent difficiles a analyser car plusieurs causes
peuvent étre associées. L’absence de certificat de déces et d’autopsie systématique dans de
nombreux pays ne permet pas souvent de retrouver la cause principale de décés.

Les causes directes de mortalité néonatale sont de méme nature dans tous les pays ou
des études ont été réalisées. Ces causes sont dominées par la prématurité, les détresses
respiratoires, les souffrances feetales aigués (33).

Les principales causes de mortalité néonatale dans les pays en développement sont les
maladies infectieuses dans 36% des cas (comprenant le sepsis, la pneumonie, le tétanos et la
diarrhée), les naissances prématurées et les complications qui lui sont imputables (27%) et
I’asphyxie néonatale (23%). Les 7% restants des déces étaient liés a une anomalie congénitale.

Les causes de déces varient également en fonction du moment de survenue du décés au
cours de la période néonatale. Les infections néonatales prédominent surtout vers la fin de la
période néonatale, c’est-a-dire au-dela de la premiere semaine. Toutefois, I'importance du
tétanos parmi les causes de décés néonatals a beaucoup diminué, grace a l'intensification de la
vaccination. Les déces dus a la prématurité et a I’'asphyxie néonatale sont les plus importants au
cours de la période néonatale précoce.

En effet, les causes principales de déces néonatals sont essentiellement liées a la santé de
la mere et aux soins qu’elle recoit avant, pendant et immédiatement aprées I’accouchement. La
détresse respiratoire et les traumatismes a la naissance s’expliquent généralement par une
mauvaise prise en charge du travail et de I'accouchement et par I'impossibilité d’avoir accés a
des services obstétricaux. De nombreuses infections du nouveau-né sont dues a un manque de

prise en charge pendant la grossesse et a I’accouchement.

6.1. La détresse respiratoire du nouveau-né (DRNN) :

Dans notre étude, 85% des cas ont été hospitalisé pour la DRNN. Nous avons trouvé que

la DRNN est statistiquement significative (p=0,0005) et présent facteur de risque le plus
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incriminé dans le moment du survenue du déceés néonatal dans notre étude. Garba avait trouvé
que 69% des déces néonatals avait une détresse respiratoire et que cette derniere multipliait le
risque de déces par 10 (22).

Une étude en 2006-2007 sur les facteurs de mortalité néonatale a I’h6pital Muhima
(Kigali, Rwanda) a montré que la morbidité est dominée par les détresses respiratoires (33.4 %),
les faibles poids de naissance (32.0%), La souffrance foetale aigué (31.1%) et les infections
néonatales 12.1% (37).

Le syndrome de détresse respiratoire est un facteur majeur de mortalité néonatale dans
le monde. Cependant, peu d'informations sont disponibles concernant les taux de mortalité
spécifique a la DRNN dans les pays a faible revenu (66).

Une meilleure compréhension de la physiopathologie de la DRNN et des interventions
spécifiques orientées vers son traitement, notamment I’oxygénothérapie, la pression positive
continue des voies aériennes, la corticothérapie prénatale, le surfactant et ventilation mécanique,
améliorent les taux de survie des nourrissons dans toutes les catégories de poids de naissance,
en particulier chez les grands prématurés. Pour tenter d'améliorer les taux de survie dans les
pays a faibles ressources, les technologies qui connaissent du succes dans les pays a ressources
élevées sont actuellement transférées. Cependant, les pays a faibles ressources qui sont
incapables d'adopter cette technologie en raison du manque de personnel qualifié et
d'infrastructure de soutien ou d'engagement du gouvernement. Le manque de centres
périnataux régionaux et du personnel ayant de I'expérience pour soigner les prématurés
malades ajoute au défi.

Souvent, les technologies sont adoptées sans évaluation de leur utilisation efficace dans
de tels contextes. L'équipement haut de gamme nécessite une formation, un soutien et des
ressources sophistiqués, ce qui peut détourner des ressources précieuses de dispositifs simples
qui peuvent étre plus faciles a mettre en ceuvre. Ainsi, les décideurs ont besoin de

recommandations sur les endroits ou concentrer leurs ressources limitées (66).
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Figure42: Augmentation de la survie chez les nouveau-nés avec DRNN apres introduction de
traitements spécifiques (60)

6.2. L’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) :

La Souffrance feetale occupe la premiére place suivie de la prématurité (16). Dans notre
série on a enregistré 16,9% de cas de MNN en rapport avec une EAI. Ces résultats sont
concordants avec les estimations de I'OMS et de I’'Unicef qui rattache a la SFA, 23% des déces
néonatals dans les pays en développement.

Au CHU Abass Ndao de Dakar, la SNN domine les étiologies avec un taux de mortalité de
46% (69). En Guinée, selon Diallo S, les souffrances néonatales représentaient 30,8% des déces
(68). Ces résultats sont un peu plus élevés que dans notre série.

B Blondel et al montre que prés de 84% des nouveau-nés décédés présentaient une
souffrance feetale a la naissance, le plus souvent consécutive a une anomalie du travail (62).

La SFA est souvent détecté par une fréquence cardiaque feetale anormale. Elle peut
survenir quand la grossesse dure trop longtemps (post-maturité) ou pendant un travail difficile
ou trop rapide. Elle peut étre attendue (grossesse a risque élevé, prématurité), redoutée (dystocie
mécanique ou dynamique) ou découverte fortuitement (liquide amniotique teinté).

Elle peut aboutir, a des séquelles neurologiques permanentes, a la mort feetale ou a des

effets a long terme tel que : paralysie cérébrale, lésion cérébrale, déficience motrice, déficience
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visuelle et/ou auditive, des troubles d'apprentissage et les troubles mentaux.

L’existence d’une souffrance feetale est accompagnée d’un risque de déces pres de 7 fois
plus élevé (60).

A I’échelle nationale, le taux de 22,6 % enregistré au CHU Hassan Il du Fes se rapproche

du notre (20).

6.3. Laprématurité:

La prématurité était présente dans 51,9% des cas de déces néonatals dans notre étude.
Elle est ressortie comme facteur de risque de la mortalité néonatale précoce (p=0,032).

Une étude réalisée par Phan Thi Hoan au Vietham a mis en évidence que 87,5% des
enfants décédés sont nés a terme, ce qui ne concorde pas avec notre série et peut étre expliqué
par le mode de recrutement du service (43), Katilé M. a trouvé dans son étude un taux de
prématurée parmi les décés a été de 24,1% (44), étude a I’'hopital de référence du Camerone a
objectivée 31,5% des déces avant 37SA (45).

En effet les complications de la prématurité occupent la premiére place des causes de
déceés néonatals dans le monde avec 950000 déces néonatal dans le monde en 2013 (46).

Une évaluation systématique des causes directes de déces néonatals a estimé qu’on 2010
les principales causes de décés néonatals étaient des complications directes d’accouchement
prématuré (35%), de souffrance néonatale (23%) et d’infections (27%) (47). Les nouveau-nés
prématurés ont un risque de déces 13 fois plus élevé que chez les nouveau-nés a terme, ce
risque est encore plus important quand la prématurité est associée au retard de croissance (48).

La prématurité est plus incriminée dans la mortalité néonatale car ce n’est pas seulement
une cause directe de décés, mais c’est aussi un important facteur contributeur au déces due aux
autres causes puisque plus de la moitié des décés surviennent chez des prématurés (49).

La majorité des déces néonatals chez des prématurés peuvent étre prévenu par des soins
anténatals appropriés et une promotion de la santé maternelle (1300). Les prématurés de moins
de 33 SA ou avec un poids inférieur a 1500 g ont plus besoin de soins avancés, surtout pour les

problemes respiratoires (50).
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La prématurité est aussi bien considérée comme facteur de risque de la mortalité qu’une
cause directe de déces. Selon la classification internationale des maladies, la cause de déces est
attribuée a la prématurité quand le décés est le résultat de complications spécifiques a la
prématurité ou quand il survient chez un prématuré sévére. Par exemple, si un prématuré
modéré développe une infection et décede, le décés devrait étre attribué a I'infection alors que la
prématurité agit comme un facteur de risque (50).

Pour diminuer la mortalité néonatale, il est donc trés important d’agir sur les causes de la
prématurité dans notre contexte notamment les infections génitales, renforcer le suivi des
grossesses, préparer un plateau technique capable d’accueillir les prématurés dans nos hopitaux

et former le personnels afin qu’il puisse assurer des soins rapides et adéquats.

6.4. L’infection néonatale:

L'INN est associé a 64,25% de MNN dans notre série. Ces résultats sont éloignés de ceux
enregistrés au Vietnam par Phan Thi Hoan qui a trouvé que I'INN était de 2,4% (43).

IIs sont éloignés aussi a que ceux observés au CHU Abass Ndao de Dakar par Ndiaye O,
qui a trouvé que I'INN représentait 9,1% (69), et ALIHONOU au CHU de Cotonou (Bénin) a trouvé
16,1% d’infections néonatales(33).

Alors que les complications de l'accouchement prématuré, I'asphyxie et les infections
sont les principales causes de décés néonatal dans le monde, leur distribution varie d’un pays a
autre en fonction du niveau de mortalité néonatale. Dans les pays a taux élevé de mortalité
néonatale, environ la moitié de tous les décés néonatals sont dus a des infections, la plupart de
ces décés pouvant étre évités ou traités. Par contre, les pays a faible taux de mortalité néonatale
présentent généralement des proportions plus élevées de déces néonatals causés par des
complications de naissance prématurée et des anomalies congénitales (70).

L'infection néonatale est un probléme de santé publique mondial et une cause majeure de
morbidité et de mortalité. Elle est plus élevée dans les pays en voie de développement. Le

diagnostic doit étre précoce afin de faire débuter rapidement un traitement efficace.

- 85 -



La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

Dans notre contexte, malgré le fait que les preuves de I'infection ne sont pas toujours
disponibles dans les statistiques sanitaires, I'infection néonatale joue un roéle important dans la
morbidité et la mortalité néonatale (71).

La septicémie néonatale se défini par la présence de bactéries nocives ou de toxines chez
le nouveau-né. Il existe plusieurs organismes et facteurs de risque pouvant provoquer une
septicémie chez le nouveau-né. Les organismes les plus communs incluent: Streptocoques du
groupe B (SGB) ; Escherichia coli ; Staphylocoque a coagulase négative ; Haemophilus influenzae.
Mais en France, les deux principaux germes en cause sont les streptocoques du groupe B (SGB)
et Escherichia Coli (72).

Dans les contextes ou la mortalité néonatale est élevée, I'amélioration des mesures de
santé publique, y compris en matiére d'hygiene, peut jouer un role important dans la réduction
du nombre de bébés exposés a des conditions de mortalité néonatale, en particulier celles liées a
I'infection. Les pratiques hygiéniques simples, telles que la promotion du lavage des mains et
des pratiques propres au moment de la naissance et pendant la période postnatale, peuvent

réduire de 15 a 40% la mortalité néonatale due a l'infection (70).

6.5. Les malformations congénitales :

Nous avons enregistré 121 cas (14,1%) de malformations congénitales chez les déces
néonatals, dominées essentiellement par les malformations cardiaques et les malformations
oesophagien, ce qui loin de celle des résultats trouvés a Madagascar (55).

Lors de I'analyse bivariée les malformations congénitales n’étaient pas statistiquement
liées a la survenue de déces chez les nouveau-nés avec unp=0,22. Ce constat n’est pas
identique chez Adetola qui avait trouvé que les malformations congénitales constituent un
facteur de risque significatif du décés néonatal (73).

Au Canada, les malformations sont la principale cause de décés des nouveau-nés avec

une proportion de 35% (74). Ces résultats sont loin des résultats de notre série.
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Une étude réalisée au CHU de Brazzaville (Congo) en 1987-1989 a noté dans le service de
néonatalogie 91 cas de malformations congénitales et que la létalité par malformation reste trés
élevée (59,3%). Ces malformations étaient soit isolées (79,9 %) ou constituaient un syndrome
poly malformatif (23,1 %) (75).

En France en 2000 les malformations congénitales étaient présente dans 27% des déces
néonatals (18) alors qu’en Corée, entre 2009 et 2015; elles étaient liés aux décés néonatals dans
22,8% des cas (76).

Selon I'OMS, les anomalies congénitales peuvent étre définies comme des anomalies
structurelles ou fonctionnelles qui surviennent pendant la vie intra-utérine et peuvent étre
identifiées avant la naissance, a la naissance, ou parfois ne peuvent étre détectées que plus tard
dans la petite enfance. Environ 303 000 nouveau-nés meurent dans les 4 semaines de la
naissance chaque année dans le monde a cause des anomalies congénitales (77).

Chaque année, les malformations congénitales causent environ 400 000 déces néonatals
et des millions d’handicapes. Bien qu’elles soient une des principales causes de déces néonatals
dans les pays développés, on estime que les malformations congénitales ne causent que 10% des

déces dans les pays en voie de développement.
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La MNN demeure un probléme des pays en voie de développement.

Les causes de mortalité néonatale sont pour la plupart évitables grace a une surveillance
prénatale et une surveillance correcte du travail d’accouchement.

Les principales causes sont pratiquement les mémes : la prématurité, la souffrance
néonatale, I'infection néonatale. A la lumiére des résultats obtenus la priorité est de restaurer et
mettre en place une politique de prévention prénatale, périnatale et post-natale.

Il est a noter que les principales causes et les facteurs de risque de la mortalité maternelle et
néonatale sont évitables a travers, le respect du calendrier des consultations prénatales, la
prévention des complications liées a la grossesse (I’hypertension artérielle, le diabéte, les
hémorragies.), I'accouchement en milieu assisté et le changement des comportements a risque
(comme les pratiques traditionnelles nocives, I'accouchement a domicile...) (79).

Par ailleurs, la plupart de ces déces (66%) sont évitables par I'utilisation des moyens
simples tels que la promotion de I'allaitement maternel, les soins prénatals, la promotion de la
nutrition de la mere, l'utilisation des antibiotiques. Il s’agit donc de réorganiser les soins
obstétricaux et pédiatriques.

En effet, selon I’'OMS, beaucoup de ces décés pourraient étre évités par la mise en ceuvre
de plusieurs interventions peu colteuses qui ont montré leur efficacité. Des interventions qui
incluent certains éléments de soins prénatals, un accouchement propre et sécurisé, des soins de
base du nouveau-né a la naissance composés du maintien de la température, des soins du
cordon et des yeux et d'une alimentation au sein précoce et exclusive.

Certains pays riches comme le Japon et les USA ont développé une médecine néonatale
par la création de structures d’accueil adéquates, un matériel de plus en plus sophistiqué, un
personnel qualifié et en nombre suffisant, le développement et I'amélioration des moyens et des
conditions de transport du nouveau-né malade (79).

La France et la Suéde ont plutot opté pour la mise en place d’une politique de prévention pré et
périnatale en développant la surveillance prénatale, la prévention au cours de la grossesse, les

conditions de I'accouchement et la surveillance néonatale pour réduire la mortalité néonatale (80).

-89 -



La mortalité néonatale au sein de service de réanimation néonatale au CHU Mohamed VI de Marrakech

Certaines morts sont irréductibles quand elles sont le fait des malformations congénitales.

Pour réduire de facon sensible la mortalité néonatale on peut :

—développer une médecine néonatale ce qui suppose la création de structures
d’accueil adéquates, un matériel de plus en plus sophistiqué, un personnel qualifié et
en nombre suffisant, le développement et I'amélioration des moyens et des
conditions de transport du nouveau-né malade.

—mettre en place une politique de prévention pré et périnatale.

—dépister les facteurs de risque avant toute grossesse afin de prendre les mesures a
leur encontre.

—amener les gestantes par une action éducative a se rendre aux consultations prénatales.

—décentraliser les services obstétricaux afin que tout accouchement soit suivi par un
personnel qualifié aux différents niveaux du systéme sanitaire.

—améliorer la surveillance de I'accouchement et assurer la réanimation du nouveau-né
en salle de travail par une bonne collaboration entre obstétricien et Pédiatre.

—lutter contre la prématurité en rendant obligatoires les consultations prénatales,
seule occasion pour dépister les grossesses a risque, et en s’assurant que les
gestantes observent vraiment le repos prescrit.

—L’éducation maternelle est un facteur qui exerce I’action la plus déterminante sur la
mortalité néonatale, de méme I’élévation du niveau de vie.

—La connaissance des indices et des causes de la mortalité périnatale et infantile
permet I’adaptation du systeme de santé pour I’amélioration de la santé de I’enfant,
la mise en place de la prévention et des dépistages. De ce fait, l'audit des déces

néonatals est indispensable.

Une procédure d'audit consiste a réunir un comité d’experts représentants plusieurs
disciplines, qui doit, pour chaque cas de décés, analyser les mécanismes ayant conduit a la mort

et se prononcer sur les anomalies de la prise en charge médicale (81).
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L’utilisation de classifications établies a priori permet de présenter les causes de décés
difféeremment. Les unes privilégient la prévention, et les décés sont classés en fonction des
possibilités de prévention et de traitement des pathologies. Les autres ont une approche plus
physiopathologique, et elles regroupent les décés en fonction des pathologies et des

mécanismes (81).
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Dans notre pays, la mortalité néonatale et maternelle, constituent un terrible fléau qui
gangréne notre société malgré les efforts déployés dans ce sens. Elle suppose non seulement la
perte d’une jeune vie humaine, mais aussi un deuil pour les parents.

Nous avons étudié de facon rétrospective 856 dossiers de nouveau-nés décédés au sein
du service de Néonatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech du 01 janvier 2014 au 31
décembre 2017.

Cette étude nous a permis d’évaluer la fréquence de la mortalité néonatale, d’en établir
les causes et d’identifier les principaux facteurs de risque de mortalité néonatale précoce au
service de réanimation néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech afin d’attirer I’attention
des professionnels de santé sur une meilleure approche de la prise en charge du nouveau-né
dans notre contexte. Cependant, ces facteurs évoqués n’ont pas tous démontré une influence
nette sur lamortalité.

Le taux de mortalité néonatale dans notre série représente 27,7% au cours de la période
d’étude, avec une prédominance de la mortalité néonatale précoce.

Les principales causes de mortalité ont été par ordre d’importance I'infection néonatale,
la prématurité et I’encéphalopathie anoxo-ischémique.

La majorité des étiologies peuvent étre prévenues a la condition d’'un encadrement de
qualité de 'accouchement et d’une prise en charge de qualité du nouveau-né au niveau de la
maternité et du service de Néonatologie, couplés a un développement de la médecine néonatale.
Nos observations montrent qu’une amélioration de la qualité des soins s’impose aussi bien en ce
qui concerne I'accouchement, la réanimation du nouveau-né que la prise en charge la premiére
semaine de vie. Il faut aussi établir un continuum des soins en période post natale.

De par notre étude, nous espérons apporter des éléments utiles a I’élaboration d’une
stratégie d’action au niveau local et régional en vue de "amélioration du taux de mortalité et de

la santé du nouveau-né.
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Fiche N : FICHE D’EXPLOITATION

THESE : La mortalité néonatale au sein de service de réanimation
néonatale au CHU Mohammed VI de Marrakech a propos d’une étude
rétrospective de 4 ans.

Identité -

IP: Sexe : Age @ ....... Jon H Poids naissance :

Etat Socio-économique : [lramediste Omutualiste Osans couverture sanitaire
Antécédents :

Mére : Origine: Ourbain Orural

Age : Gestité : Parité :

Antécédents pathologiques : CIDiabéte OcCardiopathie OHTA

Autres antécédents pathologiques :

Grossesse :
e Suivi : OOui Nombre de consultations PN : 1 2 3 et plus
Nombre d’échographie faite :
CINon
e Sérologies faites: C1Oui CINon
e Complications : -Toxémie gravidiqued -ODiabéte gestationnel :
-Oinfectieux : Nature de [linfection : [OU
Oinfection Génitale -Autre :
Bilan infectieux réalisé: OOui CINon
Traitement instauré: Durée :
-RPM : OOuwi CINon Durée :
Signes de chorioamniotite:  Liquide amniotique : Oclair Cteinté
Cméconial Osanglant
Traitement recu : Durée :
Accouchement :
e Age gestationnel : ...... SA
e Lieu d’accouchement : [JA domicile Cmaison d’accouchement
Oclinique hépital COcHu
e Durée du travail :
e Présentation :
« Voie : * [JAVB *Instrumental : Ooui Clnon type :
*Césarienne : Joui  Onon indication(s) :
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e Etat du nouveau-né a la naissance : *Apgar a :
*Réanimation : [Oui ONon Type : Ooxygénation Oventilation
Ointubation [aspiration Autre :

Provenance :
O+Urgence : Oséjour aux urgences : O*unité de néonat Ibn tofail
O*unité de maternité Ibn tofail OJ+CHU
Cd*domicile: O*maison d’accouchement [ *clinique privée : [ hépital
O+ville : CIMarrakech autre : COnombre de KM :
*Régulé : Ooui CINon
Hospitalisation : -Hospitalisé a : j........ de vie *Délai d’hospitalisation :
—jour d’admission : -heure d’admission :
Motif d’hospitalisation :
o LIFievre (D]} OPrématurité APN
o Lictére OConvulsions Autres :
Examen physique :
1/Examen général : T: FC: FR: TRC: S TA:
e [IPaleur Oictére OMarbrures  [OsclérémeAutre :
2 /Examen pleuro-pulmonaire :
e Normal : OJOui CINon
*Cyanose CJ*Signes de lutte O Type :
*Auscultation : *Autre :

3/Examen neurologique :
¢ Etat de conscience :

oFA: Onormo Cltenduebombantedéprimée
e Tonicité : Cnormale Ohypotonie  [hypertonie
« Réflexes archaiques : Oprésents  [Cfaibles CAbsents
e Autre :
4/Examen cardio-vasculaire :
e Normal : OOui CINon
*Régularité des bruits cardiaques : OOui CINon
*Souffle cardiaque : * Pouls périphériques :
*Autre :
5/Examen abdominal :
e Normal : OOui CINon
O*refus de tétée O0* vomissements ~ [J*SPMG CO0+*HPMG
*Ombilic : Olpropre Oinfecté Ocicatrisé
*Autre :
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Ohyperleucocytose

7/Autres :
Examens complémentaires réalisés :
o NFS : OAnémie Oleucopénie
thrombopénied
e CRP: OGlycémie : COHémocultures :
e Bilirubine: Ofaite OJRésultats=
e Ponction lombaire : Cfaite méningite :
*Culture :
« ECBU : [faite *Examen direct : Clleucocyturie:
*Culture :
e Radio thorax: Ofaite
*Résultats :
e Echographie abdominale : Cfaite
* Résultats :
e Echographie cardiaque : Cfaite
* Résultats :
« Echographie trans-fontanellaire :  [faite
* Résultats :
e TDM: Ofaite
* Résultats :
e Autre :
Complication :infection nosocomiale : CJoui CINon
Germe incriminé :
Délai entre I'infection nosocomiale et le déces :
DIAGNOSTIC RETENU :
Prise en charge thérapeutique :

*Oxygénothérapie : OOuwi CINon

*CPAP : OOuwi CINon

*Intubation, ventilation assistée : Ooui OONon

*VNI : Ooui OONon

*Délai intubation et déces : durée :

*Perfusions : OOuwi CINon

*KTVO : Ooui OONon

*Délai KTVO et déces :

*Antibiothérapie: Ooui CINon
J-Avant bilan OJ-Aprés bilan :
-Antibiotiques administrés :

*Type : *durée :

Obactériurie:

Onon

durée :

durée :
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e Autres thérapeutiques :

Décés :
e Décés : a jours de la date d’hospitalisation
e Age de déces : Cause du déces :

e Diagnostic retenu :
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Résumé

La mortalité néonatale est un véritable probleme de santé publique et regroupe la
mortinatalité et la mortalité néonatale précoce. Elle est un indicateur de I’état de santé de toute
la population. Le but de notre étude était de quantifier le taux de mortalité néonatale et
d’identifier les causes et facteurs de risque de mortalité néonatale dans le service de réanimation
néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech afin d’améliorer la prise en charge des nouveau-
nés. Nous avons mené une étude rétrospective a visée descriptive et analytique sur une période
de 4 ans allant du Ter janvier 2014 au 31 décembre 2017.

Cette étude a consisté en I'exploitation des dossiers d’hospitalisation des nouveau-nés
de 0 a 28 jours décédés pendant la période de I'étude. Le taux de mortalité trouvé est de 27,74%
desnouveau-nés hospitalisée. Il est élevé au cours de la premiére semaine d’hospitalisation,
surtout dans les premiéres vingt-quatre heures.

Nous avons identifié comme principales causes directes de déces les infections
néonatales, la prématurité et les encéphalopathies anoxo-ischémiques. En outre, apparaissent
les facteurs de risque de décés que constituent la prématurité et le faible poids de naissance, le
score d’Apgar bas a la naissance, ’dge maternel, la primiparité et la grande multiparité, le bas
niveau socio-économique des parents, les affections au cours de la grossesse.

Nos observations indiquent qu’une amélioration de la qualité des soins s’impose, aussi
bien en ce qui concerne le suivi de la grossesse, I'accouchement et la réanimation du nouveau-
né, que la prise en charge pendant la premiére semaine de vie.

L’analyse des résultats nous laisse penser qu’en plus d’une politique de prévention pré et
périnatale prenant en compte les facteurs de risque, le développement d’une médecine
néonatale est nécessaire. La mortalité néonatale reste un probleme majeur de santé publique
dans les pays en développement.

Cette étude nous a permis d’évaluer la fréquence de la mortalité néonatale, d’en établir
les causes et d’identifier les principaux facteurs de risque de mortalité néonatale précoce du

centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.
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Les principales recommandations sont lessuivantes :
1. Le dépistage des grossesses a haut risque ne peut étre fait qu’avec une surveillance
correcte des grossesses.
2. La sensibilisation des femmes sur I'intérét de I’accouchement en milieu hospitalier.
3. La sensibilisation et la formation des professionnels de santé ainsi que I’équipement

des unités de consultation prénatale et d’accouchement.
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ABSTRACT

Perinatal mortality is a public health problem which concerns stillbirths and early
neonatal mortality. It is an indicator of the state of health of the entire population. The aim of
our study was to quantify the rate of neonatal mortality and identify causes and risk factors for
neonatal mortality in the department of Neonatology of the University Hospital Mohammed VI of
Marrakech to improve care for newborn. We conducted a retrospective study referred to
descriptive and analytical over 2 years from January 1st, 2014 to December 31st, 2017.

This study is based the use of hospital records of newborns from 0 to 28 days died
during the study period. The mortality rate found was 27,74% of hospitalized newborns. It is
high during the first week of hospitalization, especially in the first twenty four hours.

We identified as main causes of neonatal infections, premature death and anoxic-
ischemic ancephalopathy. In addition, emerging risk factors for death are prematurity and low
birth weight, the low Apgar score at birth, maternal age, the primiparity and high multiparity,
low socio—economic parents, diseases during pregnancy.

Our observations indicate that improved quality of care is needed, both in regard to the
monitoring of pregnancy, delivery and resuscitation of the newborn, the care during the first week of life.

The analysis of results suggests that in addition to a policy of pre-and perinatal
prevention taking into account risk factors, the development of a neonatal medicine is necessary.
The neonatal mortality remains a major public health problem in developing countries.

This study allowed us to assess the incidence of neonatal mortality, to establish the
causes and identify the main risk factors for early neonatal mortality in University Hospital

Mohammed VI of Marrakech.

The main recommendations are:
1. Screening for high risk pregnancies can be done with proper monitoring of pregnancies.
2. Women's awareness of the interests of the hospital birth.

3. Awareness and training of health professionals and equipment units prenatal and childbirth.
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