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La naissance d’un enfant est un événement heureux, unique dans l’histoire d’une famille, 

ce moment magique longtemps attendu est associé à un très grand risque de morbidité et de 

mortalité. Les pathologies néonatales restent un problème majeur de santé publique dans les pays 

en développement. Elles sont responsables de 47% des décès des enfants de moins de 5 ans. La 

majorité des décès néonataux (75 %) surviennent pendant la première semaine de vie. 

En 2017, selon l’organisation mondiale de santé (OMS), 2,5 millions d’enfants dans le 

monde sont décédés au cours de la période néonatale (moins de 28 jours). La très grande majorité 

des décès de nouveau-nés est enregistréedans les pays en voie de développement (à revenu faible 

ou moyen). (1) 

La mortalité néonatale représente un indicateur fiable et sensible de la qualité des soins 

obstétricaux et néonataux et le niveau du développement socio-économique du pays.(2) 

Au niveau national, l’implication du Ministère de la Santé dans lalutte contre la morbidité et 

la mortalité maternelle et néonatale dans le cadre du programme national « maternité sans 

risque » (3)afin de garantir une grossesse et un accouchement sans risque, aussi bien pour la mère 

que pour le nouveau-néa permis la diminution des taux de la mortalité néonatale passant de 21,7 

‰ naissances vivantes en 2010 à 13,6 ‰en 2018 (variation relative de 38%). Ce taux reste toujours 

loin des taux souhaitables.(4) 

La pyramide sanitaire au Maroc est constituée au niveau le plus élevé par les Centres 

Hospitaliers Universitaires (CHU), au niveau intermédiaire par les hôpitaux régionaux et 

périphériques, et les soins de santé de base prodigués dans les dispensaires et les maternités. 

Le CHU Mohammed VI de Marrakech situé au sommet de la pyramide sanitaire est 

fortement impliqué dans les projets du Ministre de laSanté concernant la santé maternelle et 

néonatale. 

Suite à la demande importante aux soins néonataux que le service de la réanimation 

néonatale avec ses places limitées ne peut pas assurer, le service des Urgences Pédiatriques 

intervient de façon importante dans la prise en charge néonatale (PEC). 
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Par ailleurs, plusieurs contraintes s’imposent au bon fonctionnement du service en matière 

de la prise en charge des nouveau-nés liés essentiellement : 

 Au Manque de logistiques dont l’intérêt dans la PEC néonatale est incontestable. 

 A l’insuffisance du personnel paramédical qualifié. 

 A La forte demande aux soins néonataux : L’augmentation de la fréquentation des 

services des Urgences Pédiatriques par les nouveau-nés est multifactorielle. 

 
 

OBJECTIFS DE LA Thèse : 

Ce travail s’assigne les objectifs suivants : 

 
 Savoir les caractéristiques des nouveaux nés hospitalisés durant cette période aux Urgences 

Pédiatriquesdu CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 Déterminer le taux de mortalité néonatale, et ses caractéristiques. 

 Identifier les principales causes du décès néonatal. 

 Dépister les facteurs de risque associésà la mortalité néonatale. 
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I. TYPE D’ETUDE, LIEU, DUREE : 

Notre travail se base sur une étude rétrospective analytique et descriptive portant sur les 

hospitalisations néonatales colligées au service des Urgences Pédiatriques du CHU MOHAMMED VI 

de Marrakech sur une période de 3 ans allant du 1er juillet 2016 au 30juin 2019. 

II. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 

Les critères d'inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude tous les nouveau-nés hospitalisés ayant bénéficié d’une 

prise en charge au sein du service des Urgences Pédiatriques, quel que soit le motif 

d’hospitalisation. 

 

Les critères d'exclusion : 

Nous avons exclus de cette étude, l’ensemble des dossiers incomplets, et les nouveau-nés 

transférés au service de réanimation néonatale avec leurs dossiers, et dont le nombre est de 172. 

 

III. METHODE D’ETUDE : 

Cette étude a été élaborée à partir de la consultation et del’exploitation : 

- Des dossiers médicaux des hospitalisations au sein du service des Urgences 

Pédiatriques. 

- Des fiches de référence des maternités si le nouveau-né a été référé directement 

après sa naissance, ou bien d’un service de pédiatrie s’il a été préalablement 

hospitalisé avant le transfert. 

- Le système informatique hospitalier Hosix qui permet la vérification des bilans et 

d’extraire d’autres informations ne figurant pas dans le dossier médical. 
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IV. FICHE D’EXPLOITATION : 

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

différents paramètres cliniques, biologiques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs (annexe1). 

 

La fiche d’exploitationétaitbasée sur :  

 Données générales : Identifient du Patient( IP), mois et année d’admission, résidence, 

notion de référence (référé ou admis directement aux urgences), jour d’arrivée. 

 

 Données néonatales : identité, âge, poids, terme, sexe.  

 

 Données maternelles : âge, antécédents, gestité, parité, suivi de la grossesse,  

 

 A noter que la plupart des nouveau-nés ne sont pas accompagnés lors de 

l’hospitalisation par leurs mères ce qui explique le manque de certaines informations 

maternelles dans certains dossiers. 

 

 Données sur l’accouchement : anamnèse infectieuse, voie d’accouchement, incidents au 

cours de l’accouchement. médicalisation des accouchements. 

 

 Données cliniques : motif de consultation, examen clinique, diagnostic retenu. 

 

 Données para-cliniques : tous les examens para-cliniques biologiques ou radiologiques 

réalisés au cours de l’hospitalisation. 
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 Données thérapeutiques : tous les traitements reçus durant l’hospitalisation, prise et 

type d’antibiothérapie, oxygénothérapie, photothérapie…. 

 

 Données évolutives : service d’hospitalisation, évolution à court (sortie, transfert, 

décès), moyen, et à long terme. 

 

Ces données ont été saisies etanalysées avec le logiciel SPSS version 25.0 

 

Les résultats portent sur : 

 

 La description de la population de l'étude (mère et enfant) et pour chaque variable la 

fréquence a été calculée ainsi que la moyenne pour les variables quantitatives. 

 La relation entre le devenir et les différents facteurs (âge maternel, âge du nouveau-

nés, âge gestationnel, poids de naissance et sexe des nouveau-nés) a été analysée. 

 

V. LES LIMITES DE L’ETUDE : 

 

Cette étude avait pour objectif de décrire le profil épidémiologique et clinique des 

nouveau-nés hospitalisés. Compte tenu du caractère rétrospectif de notre étude, elle a comporté 

quelques limites, à savoir l’absence de certaines données dans les dossiers, l'imprécision 

decertains paramètres anthropométriques et la perte dequelques dossiers. 

 

D’une autre part, le suivi de l’évolution de l’état du nouveau-né à moyen et à long terme 

reste difficile dans notre étude, vu que la plupart de nos patients n’étaient pas de Marrakech, ce 

qui explique les pertes de vues. 
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I. Fréquence globale : 

Durant les 3 années de l’étude, 665 nouveau nés ont été hospitalisés au service des 

Urgences Pédiatriques duCHU MohammedVI de Marrakech. 

Tableau I :Nombre des hospitalisationsen fonctiondes années 

Année d’étude Nombre d’hospitalisation 

Du 01/07/2016⇨ 31/12/2016 

2017 

2018 

Du 01/01/2019 ⇨30 /06/2019 

 

Le nombre moyen d’hospitalisation était de 221,66 nouveau-nés par an. 

 

Figure1 : Répartition des hospitalisations selon les mois 
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Un total de 123cas de décès a été enregistré durant la période de l’étude, ce qui représente 

un taux de mortalité néonatale de 18,55 %et 68% pour la mortalité néonatale précoce (moins de 

7jours

II. Donnéesgénérales : 

1- Données néonatales : 

1-1- Age d’admission : 

- Dans notre étude, l’âge moyen était de 6.5 jours avec des extrêmesallant de 1 à 28 jours. 

- Les nouveau-nés admis à j1 de vie représentaient41% des hospitalisations (270/665). 

- Plus de la moitié des nouveau-nés ont été hospitalisés durant leurs premières 48 heures de 

vie (53%). 

- Pour les nouveau-nés âgés de plus de7 jours, le taux d’hospitalisation était de 30%.  
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Figure 2: Nombre d’hospitalisations selon la tranche d’âge 

 

 

1-2- Sexe : 

Parmi les 665 nouveau-nés hospitalisés, le sexe masculin était le plus dominant avec un 

pourcentage de60.2% ; (400/665), ce qui représente un sexe ratio d’environ 1,5. 
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Figure 3: Répartition des nouveau-nés selon le sexe 
 

 

1-3- Poids : 

Dans notre série, le poids de naissance était en moyenne égal à 2,920kg, avec des 

extrêmes allant de 700 grammes à 5,500 kg. 

Nous avons noté29% nouveau-nés avec un faible poids de naissance (PN< 2500g), 

(193/665). 

Alors que 67% nouveau-nés avaient un poids de naissance normal (PN> 2500g), (445/665). 
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Figure 4: Répartition des nouveau-nés selon leur poids 

 

1-4- Terme : 

Sur un total de 665 nouveau-nés hospitalisés, 73% ont été à terme (485), et 26% étaient 

prématurés (171), alors qu’on notait 9 cas de dépassement du terme. 

 

Tableau II:Age gestationnel des nouveau-nés prématurés 

 

Age gestationnel Nombre Pourcentage 

Entre 22SA⇨27+6j 8 5% 

Entre 28SA⇨31+6j 48 28% 

Entre 32SA⇨36+6j 115 67% 

Total 171 100% 
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Figure 5 :Répartition des nouveau-nés selon le terme. 

 

1-5- Résidence : 

Plus de la moitié des nouveau-nés provenaient du milieu rural (351/629), alors que 203 

nouveau-nés étaient d’origine urbain(32%). 

26%

73%

1%

prématurité

terme

post terme



 

Profil épidémiologique des hospitalisations néonatalesau service des urgences pédiatriques 

15 

 

Figure 6 :Répartition des nouveau-nés selon leur origine géographique 

 

1-6- Référence : 

La majorité des nouveau-nés hospitalisésont été référés d’une structure 

sanitaire(maternité,hôpital périphérique, ou cabinet de pédiatrieprivé). 

La notion de référencea été recueillie chez 84.5% des cas, 470 nouveau-nés ont été référés 

(83.6%). 

Figure 7: Répartition des nouveau-nés selon la notion de référence
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1-7- Région d’origine : 

Parmi 665 nouveau–nés hospitalisés, uniquement 122casont été de Marrakech (18.3%), 

alors que 543 cas de nouveau-nés ont été référés des autres régions, que ça soit par un véhicule 

sanitaire, ambulance privée ou  par des propres moyens de la famille. 

 
Figure 8: Répartition des nouveau-nés selon la région d’origine.  

Tableau III :Répartition des « régions d’origine »les moinsreprésentées 

Autres Régions 
Nombre des cas Total 

Béni Mellal 19 

62 

Imintanoute 17 

Safi 10 
Azilal 9 
Agadir  4 

Essaouira  2 
Laayoune  1 
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1-8- Jour d’arrivée : 

Les nouveau-nés admis durant le week-end représentaient 28% des hospitalisations 

(188/665), et 11% ont été admis le vendredi (72/665) alors que 61% des hospitalisations ont été 

durant les autres jours de la semaine (405/665). 

 

 

Figure 9: Répartition des nouveau-nés selon le jour d’hospitalisation 

 

2- Données maternelles : 

2-1- Age maternel : 

Dans notre étude, la présence de nouveau-nés abandonnés ; et d’autres non accompagnés 

par leurs mères, n’a permis de recueillir l’âge maternel que chez 93% des cas. 

La majorité des nouveau-nés ont été issus de mères âgées de 25 à 35 ans  

Les tranchesd’âge maternel sont distribuées comme suit : 
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Figure 10: Répartition des mères selon leur âge 

 

2-2- Antécédents maternels : 

Parmi 97.4% des cas recueillis (648 mères), 14% avaientdes antécédents pathologiques 

médicaux ou obstétricaux (90/648). 

 
 

 

Figure 11: Répartition des mères selon la présence d’antécédents pathologiques 
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2-3- Antécédents obstétricaux : 

Tableau IV:Antécédents obstétricaux maternels 

Antécédents obstétricaux Nombre de cas 

Hypertension artérielle gravidique 07 
Fausse couche 21 
Diabète gestationnel 12 
Mort fœtale in utéro 07 
Décès néonataux 33 
Autres 12 

 

2-4- Suivi de grossesse : 

La notion de suivi de grossesse était recueillie dans 90,8% des cas (604 mères). 

Seulement 182 parturientes avaient bénéficié d’un suivi régulier durant la période de la 

grossesse (30%). 

Le taux des grossesses non suivies dans notre étude était de 14% (84/604). 

Alors que la majorité des parturientes ont bénéficié d’un suivi non régulier (moins de 3 

consultations prénatales) au cours de la période de grossesse (56%). 
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Figure 12 :Répartition des mères selon le suivi de la grossesse 

 

2-5- Anamnèse infectieuse (AI): 

Dans notre étude, nous avons noté 234 casavec une AIpositive (35%).Alors que chez 103 

cas, l’AI était imprécise. 
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Figure 13 :Répartition des nouveau-nés selon l’anamnèse infectieuse 

 

3- Données sur l’accouchement : 

3-1- Médicalisation de l'accouchement : 

La notion de médicalisation de l’accouchementa été recueillie dans 95.8% des cas. 

Les nouveau-nés issus d’un accouchement à domicile représentaient 10% des 

hospitalisations ( 65 cas). 
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Figure 14: Répartition des nouveau-nés selon la médicalisation de l’accouchement 

 

3-2- Voie d’accouchement : 

Dans notre série, Le taux des accouchements par césarienne était de 14% (89). 

Alors que 86% des accouchements ont été réalisés par voie basse dont 8% ont été accomplis 

par épisiotomie ou par instrument

 
Figure 15: Répartition des nouveau-nés selon la voie d’accouchement 
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4- Données cliniques : 

4-1- Motifsd’admission : 

4-1-1- Détresse respiratoire néonatale (DRNN) : 

La DRNN était le premier motif motivant la consultation ou la référence chez 344 nouveau-

nés. (52%) 

Elle a été isolée chez 188 cas (55%), et associée à d’autres symptômes chez 156 cas (45%). 

 
Tableau V:Répartition de la détresse respiratoire selon les signes associés 

 

DRNN Nombre de cas Pourcentage 

DRNN isolée 188 55% 
 
 
 
 

détresse 
respiratoire 
associée à 

Signes 
neurologiques 

46 13% 

Ictère 35 10% 
Souffrance 
néonatale 26 8% 

Fièvre 21 6% 
Cyanose 18 5% 

Toux 4 1% 
Syndrome 

malformatif 3 1% 

Signes 
hémorragiques 3 1% 

Total 344 100% 
 

4-1-2- Ictère : 

Dans notre étude, l’ictère était le 2ème motif d’hospitalisation par ordre de fréquence 20%. 

Parmi les 136 cas d’ictère, Il a été isolé chez 65 nouveau-nés (47.79%), alors qu’il a été 

associé à d’autres symptômes chez 71 cas (52.21%). 
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Tableau VI:Répartition de l’ictère selon les signes associés 
 

Ictère Nombre de cas Pourcentage 

Ictère isolé 65 48% 
 
 
 
 
Ictère 
associéà 

DRNN 35 25% 
Signes 

neurologiques 18 13% 

Fièvre 10 7% 
Souffrance 
néonatale 4 3% 

Signes 
hémorragiques 1 1% 

Toux 1 1% 
Cyanose 1 1% 

Vomissement 1 1% 
Total 136 100% 

4-1-3- Signes neurologiques : 

L’hospitalisation a été indiquée chez 53 nouveau-nés avec des signes neurologiques. 

Tableau VII:Répartition des signes neurologiques en fonctiondu nombre 
 

Signes neurologiques Nombre de cas Pourcentage 

Refus de tété + hypotonie 19 36% 

Refus de tété + convulsions 12 23% 

Hypotonie + convulsions 6 11% 

Refus de tété + fièvre 5 9% 

Convulsions + fièvre 4 7% 

Hypotonie+ fièvre 3 6% 

Refus de tété + malformations 2 4% 

Convulsions+ souffrance néonatale 2 4% 
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4-1-4- Fièvre : 

La fièvre était présente chez 66 nouveau-nés (10%),soit isolée ou associée à d’autres 

symptômes. 

4-1-5- Souffrance néonatale : 

Une souffrance au cours de l’accouchement était présente chez 48 cas (7%). 

4-1-6- Cyanose :  

La cyanose isolée ou associée à d’autres symptômesétait présente chez 24 nouveau-nés 

(4%). 

4-1-7- Prématurité : 

La prématurité isolée a justifié l’hospitalisation chez 14 nouveau-nés (2%). 

4-1-8- Signes digestifs : 

Les signes digestifs étaient présents chez 15 cas(2%) de type : 

 9 cas de vomissement ; 

 3 cas dediarrhée ; 

 2 cas de distension abdominale ; 

 1 cas de constipation. 

4-1-9- Syndrome malformatif : 

Un syndrome malformatif était présent chez 35 nouveau-nés (5%). 

4-1-10- Asymptomatique avec un bilan infectieux positif : 

Un bilan infectieux positif demandé à l’occasion d’une anamnèse infectieuse positive a 

justifié l’hospitalisation chez 14 nouveau-nés (2%). 
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4-1-11- Signes hémorragiques : 

Des signes hémorragiques de types : rectorragie, hématémèse, épistaxis…étaient présents 

chez 10 nouveau-nés (1.5%). 

 

4-1-12- Lésions dermatologiques : 

Dixnouveau-nés ont été hospitalisés pour des lésions dermatologiques (1.5%). 

4-1-13- Toux : 

La toux était présente chez 20 nouveau-nés (3%), dont 9 cas était de caractère 

coqueluchoide(quinte de toux émétisante cyanosante). 

4-1-14- Autres : 

Tableau VIII: Répartition des motifs d’hospitalisation selon le nombre de cas 

Motifs d’hospitalisation Nombre de cas 
Ichtyose  3 
Déshydratation 4 
Hypothermie 4 
Varicelle maternelle 2 
Pleurs incessants 2 
Oligo-anurie 4 
Insuffisance rénale aigue 2 
Total 21 
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4-2- Diagnostics retenus : 

4-2-1- Détresse respiratoire néonatale : 

- L’origine infectieuse de la DRNN était prédominante, en effet 176 nouveau-nés ont été 

traités pour infection pulmonaire (26.5%).  

 

- Alors que l’origine cardiaque de la DRNN confirmée ou suspectéedevant la 

symptomatologie clinique ou l’aspect sur la radiographie thoracique quand l’ETT 

(échographie cardiaque trans-thoracique) n’est pas disponible est représentée par 30 cas 

(4.5%). 

 

- 14 cas ont été traités comme coqueluche devant une toux coqueluchoideavec notion de 

contage familial (2%). 

Tableau IX: Répartition des étiologies retenues des détresses respiratoires selon le nombre de cas 

Etiologie Nombre de cas pourcentage 
DRNN par infection pulmonaire 176 51% 
DRNN par cardiopathie congénitale 
(confirmée ou suspectée) 30 9% 

Transitoire 44 13% 
Atrésie des choanes 5 2% 
Bronchiolite virale 11 3% 
Coqueluche 14 4% 
DRNN par hypocalcémie 1 0% 
DRNN par inhalation du LA teinté ou 
méconial 13 4% 

DRNN sur suspicion de MMH 14 4% 
DRNN par laryngomalacie 2 1% 
DRNN par tr de déglutition 1 0% 
DRNN sur syndrome malformatif 1 0% 
DRNN sans orientation étiologique 32 9% 
Total 344 100% 
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4-2-2- Ictères : 

L’origine infectieuse de l’ictère était la plus prédominante chez 46% des cas, suivi de l’ictère 

d’origine physiologique chez 41% desnouveau-nés. 

Les cas d’ictères d’origine infectieux étaient souvent secondaire à une infection urinaire 

chez 42 nouveau-nés. 

On note également : 

 9 cas d’ictère par incompatibilitématérno-fœtale 
 

 8 cas d’ictère étaient dus à l’hypothyroïdie. 

 
 

Tableau X: Répartition des étiologies retenues d’ictère 

Etiologie Nombre de cas pourcentage 

Ictère physiologique 56 41% 

Ictère infectieux 63 46% 

Ictère par Incompatibilité fœto-
maternelle ABO ou rhésus 9 7% 

Ictère par hypothyroïdie 8 6% 

Total 136 100% 

 

4-2-3-  Asphyxie périnatale : 

Sur un total de 86 cas de nouveau-nés (13%) avaientune asphyxie périnatale, la majorité 

des cas étaientclassés garde 1 selon la classification de SARNAT (73%). (Annexe 2) 
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Tableau XI: Répartition des cas d’asphyxie périnatale selon la classification de Sarnat 

 

Stade de l’asphyxie 
périnatale Nombre de cas pourcentage 

Sarnat 1 63 73% 

Sarnat 2 21 25% 

Sarnat 3 2 2% 

Total 86 100% 

 
 

4-2-4- Infection neuro-méningée : 

Il y avait 44 nouveau-nés (6.6%) traités pour infection neuro-méningée confirmée par la 

ponction lombaire ou suspectée cliniquement et biologiquement (quand la PL était hématique, 

blanche ou non faite parinstabilité hémodynamique). 

Tableau XII: Résultats de la ponction lombaire chez les patients traités pour infection neuro-
méningée 

Résultats de la ponction lombaire Nombre de cas pourcentage 

Positive 8 18% 

Non faite 18 41% 

Hématique 17 39% 

Blanche 1 2% 

Total 44 100% 
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4-2-5- Infection urinaire : 

En dehors des cas d’ictère secondaire à une infection urinaire, 34 nouveau-nés ont été 

traités pour infection urinaire. 

Tableau XIII: Résultats de l’examen cytobactériologique des urines chez les patients traités pour 
infection urinaire 

 

Résultats de 
l’ECBU Nombre de cas pourcentage 

ECBU avec culture 
positive 10 

E. Coli Multi-R (3 cas) 

29% 

E. Coli sensible aux C3G (1 cas) 

Klebsiella pneumonie multi-R (2 cas) 

Klebsiella SPP sensible aux C3G (1 cas) 

Entérobactérie cloacae sensible aux C3G  
(1 cas) 

Proteus mirabilis sensible (1 cas) 

Entérobactérie SPP (1 cas) 

ECBU avec 
leucocyturie sans 

germe 
24 71% 

Total 34 100% 
 

4-2-6- Infections systémiques : 

50 cas d’infections systémiques ont été retenus devant la présence de signes 

cliniquespouvant être en rapport avec une infection, avec un bilan infectieux (NFS ou CRP) positif, 

Et la recherche d’un foyer infectieux était négative.  

4-2-7- Syndrome malformatif : 

Parmi 43 nouveau-nés quiavaient un syndrome malformatif, la malformation de Spina 

bifidaétait la plus prédominante(11cas/35). 
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Tableau XIV :Répartition des malformations selon leur nombre 

Type de malformation  Nombre de cas  pourcentage 

Spina bifida isolée 9 21% 

Atrésie de l’œsophage 8 19% 

Dysmorphie faciale isolée  5 12% 

Spina bifida+ pieds bots+ cyphose dorsale 1 2% 

Absence du globe oculaire+ 
microcéphalie+ fente labio-palatine 1 2% 

Agénésie des oreilles + pieds bots 
bilatérale 1 2% 

Spina bifida + méningocèle 1 2% 

Dysmorphie faciale+ exophtalmie 
bilatérale + fente labio-palatine 1 2% 

Laparoschisis 1 2% 

Omphalocèle 1 2% 

Autres 14 34% 

Total 43 100% 

En plus des malformations sus citées, la trisomie 21 a été retrouvée chez 15 nouveau-nés. 

4-2-8- Autres diagnostics : 

D’autres diagnostics ont été retrouvés chez 37nouveau-nés, on distingue : 

 

 10 cas de la maladie hémorragique du nouveau-né ; 

 4 nouveau-nés avaient une paralysie obstétricale du plexus brachial ; 

 3casd’insuffisance rénale ; 

  6 casde convulsions d’origine métabolique (hypoglycémie ; hypocalcémie) ; 
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 2 cas de DHA, un cas par défaut d’apport et le 2eme cas secondaire à des 

vomissements par erreur diététique; 

 1 cas de suspicion d’hyperplasie congénitale des surrénales ; 

  1 cas de suspicion de sténose duodénale transférée en réanimation pédiatrique ;  

 3 cas d’ichtyose congénitale ;  

 3 cas de pustuloses exanthématiques néonatales ;  

 1 cas de candidose cutanée ;  

 1 cas d’impétigo bulleux ;   

 2 cas traités pour varicelle néonatale devant la présence d’une varicelle chez la mère 

alors que les nouveau-nés ont été asymptomatiques. 
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5- Données para-cliniques : 

5-1- Bilan biologique : 

5-1-1- Numération de la formule sanguine : 

La numération de la formule sanguine demandée chez 577 nouveau-nés (86.7%) a permis 

de recueillir les résultats suivants :  

 

Tableau XV:Répartition des résultats de la NFS selon le nombre de cas 

 

Anomalie Nombre de cas Pourcentage 

Normale 445 77% 

Thrombopénie 52 9% 

Anémie 31 5% 

Thrombopénie+ leucopénie 16 3% 

Leucopénie 14 3% 

Hyperleucocytose 8 1% 

Hyperlymphocytose 4 1% 

Thrombocytose 3 1% 

Anémie+ thrombopénie 2 0% 
Hyperleucocytose+ 

thrombopénie 2 0% 

Total 577 100% 
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5-1-2- Protéine C réactive : 

Elle a été demandée chez 586 cas (88%),elle a été normalechez 419 nouveau-nés (71.5%). 

Tableau XVI:Résultats de la CRP 

CRP Nombre de cas Pourcentage 

Normale 419 72% 

Élevée 167 28% 

Total 586 100% 

 
 
 

5-1-3- Bilirubine Totale, directe, indirecte : 

Elle a été faite chez 141 nouveau-nés (21%) devant la présence de l’ictère

Tableau XVII:Résultats de la bilirubine selon l’indication à la photothérapie et le nombre de cas 

Interprétation de la bilirubine Nombre de cas pourcentage 

Elevée sans indication à la 
photothérapie 99 70% 

Elevée avec indication à la 
photothérapie 42 30% 

Total 141 100% 

 
 

5-1-4- Bilan thyroïdien : 

Il a été réalisé chez 15 nouveau-nés devant la présence d’un ictère tardif ou en cas de 

trisomie 21. 
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Tableau XVIII: Résultats du bilan thyroïdien 

 

Résultats du bilan 
thyroïdien Nombre de cas pourcentage 

Normal 7 53% 

TSH élevée+ T4 normal 
ou abaissée 

8 47% 

Total 15 100% 

 

5-1-5- Test de Coombs : 

Il a été réalisé chez 102 nouveau-nés ictériques (15%), 

 

Tableau XIX:Résultats du test de Coombs 

Test de Coombs Nombre de cas  pourcentage 

Négatif 98 96% 

Positif 4 4% 

Total 102 100% 

 

5-2- Prélèvements cytobactériologiques : 

5-2-1- Ponction lombaire : 

Elle a été réalisée chez 125 nouveau-nés, ce qui représente un taux de 18.8% des nouveau-

nés hospitalisés. 
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Tableau XX:Résultats de la ponction lombaire 

Résultats de la ponction lombaire  Nombre de cas  pourcentage 

Normale 81 65% 

Positive 8 6% 
Non faite(par instabilité hémodynamique et 

respiratoire) 18 14% 

Hématique 17 14% 

Blanche 1 1% 

Total 125 100% 
 
 

5-2-2- ECBU : 

Il a été demandé chez 197 nouveau-nés, d’où un taux de 30% des nouveau-nés 

hospitalisés. 

 

Tableau XXI:Résultats de l’ECBU et le nombre de cas 

Interprétation de l’ECBU Nombre de cas pourcentage 

Négatif 114 58% 

Positif 83 42% 

Total 197 100% 

 

5-3- Bilan radiologique : 

5-3-1- Radiographie thoracique standard : 

Elle a été Faite chez 420 patients (63%). 
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Tableau XXII:Interprétation de la radiographie thoracique 

Interprétation de la 
radiographie thoracique 

Nombre de cas  pourcentage 

Normale  216 51% 

Pathologique  147 35% 

Asymétrique 32 8% 

Non retrouvée dans le 
dossier 25 6% 

Total 420 100% 

Parmi les radiographies thoraciques standards pathologiques, on distingue : 

 63 cas de syndrome alvéolaire ; 

  38 cas de cardiomégalie ; 

  23 cas de syndrome interstitiel ; 

  14 cas de maladie des membranes hyalines ; 

  4 cas de syndrome alvéolo-interstitiel ; 

  3 cas d’atélectasie ; 

  2 cas de cœur en sabot. 

 

5-3-2- Echographie abdominale : 

Elle a été réalisée chez 42 nouveau-nés (6.3%), alors qu’elle était pathologique chez 13 cas 

(31%). 

Tableau XXIII: Résultats de l’échographie abdominale 

Résultats Nombre de cas 

Normale 29 

Pathologique 13 

Total 42 
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Parmi les échographies abdominales pathologiques, on distingue : 

 1 cas de situs-inversus(foie à gauche ; rate à droite). 

 1 cas de suspicion d’hématome surrénalien. 

 1 cas de défect pariétal au niveau de la FID. 

 1 cas de reins en fer à cheval. 

 2 cas d’urétéro-hydronéphrose. 

 5 cas d’hydronéphrose. 

 

5-3-3- Echographie  cardiaque : 

Elle a été faite chez 33 nouveau-nés (5%), 

Tableau XXIV: Résultats des échographies cardiaques réalisées 

Résultats  Nombre de cas  pourcentage 

Normale 6               18% 

Pathologique 27               82% 

Total 33               100% 

Parmi les échographies cardiaques pathologiques, on distingue : 

 1 cas de dextrocardie situs-inversus ; 

 1 cas decoarctation d’Aorte ; 

 1 cas de tétralogie de Falop ; 

 1 cas d’anomalie d’insertion de la valve tricuspide ; 

 1 cas de cardiomyopathie hypertensive bilatérale ; 

 1 cas de cardiomyopathie hypertrophique non obstructive ; 

 1 cas de cardiomyopathie hypokinétique primitive. 
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5-3-4- Echographie transfontanellaire : 

Elle a été demandée chez 55 nouveau-nés (8%). Alors qu’elle était pathologique chez 25% 

des cas. 

Tableau XXV: Résultats de l’échographies transfontanellaire et le nombre de cas 

Résultats  Nombre de cas  pourcentage 

Normale  40 75% 

Pathologique 13 25% 

Total 53 100% 
 

5-3-5- Tomodensitométrie : 

La TDM a été demandée chez 21 nouveau-nés (3%).  

Tableau XXVI: Répartition des TDM faites 

TDM Nombre de cas 

Cérébrale 11 

Thoracique 4 

Abdominale 3 

Faciale 3 

Total 21 

 

Parmi les anomalies retrouvées sur les TDM faites, on distingue : 

 TDM Cérébrales : 

 1 cas de ventriculite ; 

 1 cas d’hydrocéphalie ; 

 1 cas d’hydrocéphalie sur malformation d’Arnold Chiari ; 
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 1 cas hémorragie sous arachnoïdienne ; 

 1 cas HED frontal droit avec contusion hémorragique ;  

 1 cas de foyer œdémato-hémorragique pariétal temporal compressif avec 

suspicion de thrombophlébite ; 

 1 cas de mégalencéphalie  

 

 TDM thoracique : 

 1 cas d’atélectasie parenchymateuse pulmonaire droite ; 

 1 cas d’atélectasie pulmonaire gauche totale + anomalie du retour veineux du 

TVBC gauche se drainant dans l’OG ; 

 1 cas de volumineuse collection des régions amygdaliennes latéro-cervicales 

gauche et du médiastin supérieur comprimant le larynx et la trachée d’origine 

infectieuse. 

 

 TDM Abdominale : 

 1 cas d’hématome surrénalien ;  

 1 cas de collection hépatique en rapport avec un hématome. 

 

 TDM Faciale : 

 1 cas d’atrésie choanale gauche ; 

 1 cas de malformation de l’os maxillaire responsable d’une atrésie choanale 

bilatérale 
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6- Données thérapeutiques : 

6-1- Antibiothérapie : 

Parmi les 665 nouveau-nés hospitalisés, 586 ont été mis sous traitement antibiotique, ce 

qui représente un taux de 88%. 

 

 
Figure 16 : Répartition des nouveau-nés selon la prise d’antibiotique. 

 

6-2- Types d’antibiothérapie : 

Parmi les 586 nouveau-nés mis sous traitement antibiotique, 350 ont été mis sous 

céphalosporine de 3eme génération ( C3G) 50mg/kg/j+ gentamicine 3 mg/kg/j (59.7%), alors que 

88 nouveau nés ont été traités par C3G dose méningée + gentamicine (15%). 

88%

12%

0

100

200

300

400

500

600

700

oui non

Antibiothérapie



 

Profil épidémiologique des hospitalisations néonatalesau service des urgences pédiatriques 

42 

 
Figure 17:Répartition des nouveau-nés selon le type d’antibiotique reçu 

 

6-3- Autres traitements : 

 Photothérapie : 

Les nouveau-nés ayant un ictère avec indication à la photothérapie dont le nombre a été de 

42 ont reçu des séances de photothérapie intensive ou conventionnelle selon l’indication, en 

collaboration avec le service de réanimation néonatale. 

 Aciclovir : 

Deux nouveau-nés ont été mis sous aciclovir devant la varicelle maternelle. 
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 Phénobarbital : 

Devant les convulsions, 33 nouveau-nés ont été mis sous gardénal (5%). 

 

 Transfusion sanguine : 

Une transfusion de culots globulaire a été réalisée chez 9 nouveau-nés, alors que 2 

nouveau-nés ont reçus une transfusion plaquettaire. 

 

 Vitamine K : 

Dix nouveau-nés admis pour syndrome hémorragique ont reçu de la vitamine k à la dose 

de 10mg initialement.  
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7- Données sur l’évolution : 

7-1- Evolution au cours de l’hospitalisation : 

L’évolution de l’état clinique de la majorité des nouveau-nés hospitalisés était vers la 

guérison (499/665), soit un taux de 75%. 

 

Alors que 123 nouveau-nés sont décédésau cours de leur séjour d’hospitalisation et 16 

nouveau-nés ont été transférés vers un autre service hospitalier. 

 
Figure 18:Répartition des nouveau-nés selon l’évolution à court terme 
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7-2- Durée du séjour : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours. avec des extrêmes allant de 1 à 29 

jours.  

 La majorité des cas ont été hospitalisés pour des durées de 2 à 7 jours. ce qui représente 

un taux de 71%. 

Seulement 11 nouveau-nés ont été hospitalisés pendant une durée de plus de 15 jours 

(2%). 

 
 

 
Figure 19 :Répartition des nouveau-nés selon la durée d’hospitalisation 
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7-3- Caractéristiques des décès : 

7-3-1- Age d’admission : 

Parmi les 123 décès, la majorité ont été admis à J1 de vie (66/123), ce qui donne un taux 

de 54%. 

L’admission entre J2 et J7 de vie a été faite chez 32 nouveau-nés (26%). 

Alors que 25 décès avaient un âge supérieur à 7 jours lors de l’admission (20%). 

 
 

 

Figure 20 :Répartition des décès selon l’âge d’admission 
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7-3-2- Sexe : 

Parmi les 123 décès, nous avons noté une nette prédominance masculine (65%). 

 
Figure 21:Répartition des décès selon leur sexe 

 

7-3-3- Poids :  

Parmi les cas des décèsnous avons noté: 

 71 nouveau-nés décédés (58%) avec un faible poids de naissance (< 2500 

grammes). 

 49 cas (40%) avaient un poids de naissance normal.  
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Figure 22 :Répartition des décès selon leur poids 

 

7-3-4- Terme : 

Parmi les nouveau-nés décédés, 65 cas étaient des prématurés. Soit un taux des 

prématurés parmi les décès de 53%. 

 

L’AG gestationnel des prématurés décédés était : 

 Entre 22SA=> 27+6j :8 nouveau-nés (12%). 

 Entre 28SA=> 31+6j : 32 nouveau-nés (50%). 

 Entre 32SA=> 36+6j : 25 nouveau-nés (38%). 
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Figure 23:Répartition des décès selon leur terme 

 

7-3-5- Résidence : 

La majorité des nouveau-nés décédés provenaient dumilieu rural (59%).  

 
Figure 24:Répartition des décès selon leur origine géographique. 

7-3-6- Médicalisation de l’accouchement :  
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Figure 25:Répartition des décès selon la médicalisation de l’accouchement 

 

7-3-7- Intoxication au Ferraga :  

Parmi les 29 nouveau-nés ayant une intoxication au Ferraga, 5 décès ont été déclarés. 

 

Figure 26:Répartition des décès selon l’intoxication au Ferraga 
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7-3-8- Principales étiologies des décès : 

Parmi les 123 décès, les principales étiologies retenues chez les décès sont comme suit : 

Tableau XXVII:Principales étiologies retenues des décès 

Etiologie Nombre de cas Pourcentages 

Origine  
infectieuse 

DRNN par 
infection 

pulmonaire 
21 17% 

Sepsis 16 13% 
Ictère infectieux 9 7% 

DRNN par inhalation du liquide 
amniotique teinté 

3  2% 

prématurité 24 20% 
Asphyxie périnatale 13 11% 

DRNN par Cardiopathie congénitale 13 11% 
Syndrome malformatif 7 6% 

insuffisance rénale 3 2% 
autres 3 2% 

Sans orientation étiologique 11 9% 
Total 123 100% 

 

 Autres étiologies : 
 1 cas de décès par ictère nucléaire ; 

  1 cas de décès par ictère par incompatibilité matérno-fœtale ; 

 1 cas de décès par icthyose ; 
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7-3-9- Durée du séjour :  

Parmi les 123 décès, la majorité sont décédés au cours des premières 48h d’hospitalisation 

(83/123) ; soit un taux de 65%. 

Figure 27:Répartition des décès selon la durée d’hospitalisation 
 

7-3-10- Age de décès : 

L’âge au moment du décès a été calculé en ajoutant la durée du séjour à l’âge en jours à 

l’admission. 

Parmi les 123 décès, nous avons noté 84 nouveau-nés décédés avant l’âge de 7 jours, ce 
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Figure 28:Répartition des décès selon la mortalité néonatale tardive ou précoce 

 

7-3-11- Données para-cliniques des décès : 

 Numération formule sanguine : 

La NFS a été demandée chez 96 nouveau-nés décédés. Elle a été normale chez 57 décès, 

alors qu’une thrombopénie a été retrouvée chez 32 nouveau-nés. 

Tableau XXVIII: Résultats des NFS demandées chez les décès 

NFS Nombre de cas  pourcentage 

Normale 57 60% 

Leucopénie 2 2% 

Thrombopénie 20 21% 

Anémie 5 5% 

Thrombopénie+ leucopénie 9 9% 
Hyperleucocytose+ 

thrombopénie 
2 2% 

Anémie+ thrombopénie 1 1% 

Total 96 100% 
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 Protéine C réactive : 

La CRP a été réalisée chez 102 nouveau-nés décédés. Elle a été élevéechez 26 décès (25%). 

Tableau XXIX:Résultats de la CRP demandées chez les décès 

CRP Nombre de cas 

Normale 76 

Élevée 26 

Total 102 
 

 
 Bilirubine : 

Elle a été demandée chez 15 nouveau-nés décédés, 

Tableau XXX: Résultats du dosage de la bilirubine selon l’indication à la photothérapie chez les 

décès 

Bilirubine  Nombre de cas  
Elevée avec indication à la 

photothérapie  6 

Elevée sans indication à la 
photothérapie  9 

Total 15 

 
 

 Ponction lombaire : 

La ponction lombaire a été indiquée chez 18 nouveau-nés décédés, chez 6 cas Elle a été 

normale, alors qu’elle n’a pas été faite chez 12 nouveau-nés devantl’instabilité hémodynamique et 

respiratoire.  

 La radiographie thoracique : 

Faite chez 84 nouveau-nés décédés. Elle a été pathologiquechez 45 cas. 
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Tableau XXXI: Interprétation de la radiographie thoracique chez les décès 

RX thorax Nombre de cas  Pourcentage 

Normale 24 29% 

Pathologique 45 54% 

Asymétrique 8 9% 

Non faite par instabilité HD 
et respiratoire 7 8% 

Total 84 100% 

 
 Echographie abdominale : 

Faite chez 37 nouveau-nés décédés, ellea été pathologique dans 12 cas.  
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I. Contexte général : 

1- Fréquentation des nouveau-nés aux Urgences Pédiatriques : 

 
L’augmentation de la fréquentation des services des Urgences par les nouveau-nés est une 

problématique constatée partout dans le monde, et rapportée par plusieurs auteurs dans 

différents pays en France (5,6), Turquie(7), Mali(8), et  Qatar(9).  

Si dans les pays développés, ce phénomène est souvent imputé à la réduction de la durée 

de séjour en maternité, et à l’inquiétude parentale, dans notre région ce phénomène est plus 

complexe et multifactoriel, il estlié essentiellement : 

 

 au raccourcissement des séjours en maternité, à leur vulnérabilité, à leur 

antécédents, à leur environnement familial et à des facteurs sociologiques.(6) 

 L’accès difficile aux soins néonataux dans le secteur privé : vu les couts élevés 

des soins en secteur privé et la fragilité sociale de la majorité des patients. Ce qui 

fait du CHU la seule référence publique possible.  

 Facteurs sociodémographiques : liés à la présence du CHU dans la région de 

Marrakech-Safi. 

 

Les différents paramètres sociodémographiques de La région de Marrakech-Safidans 

laquelle se situe le CHU Mohammed VI de Marrakech interviennent de façon directe dans cette 

augmentation. 

 

1-1- Région de Marrakech-Safi : 

1-2- Vue globale : 

La région de Marrakech-Safi est l’une des 12 régions administratives du Royaume crées 

suite à la promulgation de la loi n°47/96 relative à l’organisation des régions et au Décret n° 2- 

97-246 du 13 rabiâ II 1418 (17 août 1997) complétant le Dahir n° 1-97-84 du 23 dou al kiâda 
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1417 (2 avril 1997) fixant le nombre des régions, leur ressort territorial ainsi que le nombre de 

conseillers à élire. 

 

La région de Marrakech-Safi comprend en plus de la préfecture de Marrakech, les provinces 

d’Al Haouz, d’El Kalaaserraghna, Ben Guerir, Youssoufia, Safi, Essaouira et Chichaoua. (Figure 29)  

 

 
 

Figure 29: Provinces et préfecture de la région Marrakech-Safi(10) 
 
 

Selon le dernier recensement de la population de 2014, la population de la région se chiffre 

à 4 520 569 habitants. Ce qui est comparable aux grandes métropoles, et 57% de la population 

vivent en milieu rural, contre 43% dans le milieu urbain. Ce qui met en évidence le caractère rural 

de la région (11) 
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1-3- La carte sanitaire de la région : 

 

L’infrastructure sanitaire dans la région comporte des services hospitaliers et des services 

de soins de base. Selon les statistiques fournies par le ministre de la santé, la région dispose au 

titre de l’année 2013, de 5 hôpitaux spécialisés et 10 hôpitaux généraux avec une capacité de 

3490 lits dont 1723 lits à Marrakech. Soit 49% de la capacité totale. 

Les formations de soins de santé de base se composent de 420 établissements répartis en 

225 centres de santé ruraux communaux, 104 dispensaires ruraux et 91 centres de santé urbains. 

(10) 

Outre ces structures, la région dispose d’un secteur privé composé de 29 cliniques (dont 3 

à but non lucratif) et 722 cabinets de consultation.) 

Le système de santé de la région compte également une polyclinique appartenant à la CNSS 

en service depuis 1983. 

La densité médicale est de l’ordre d’un médecin pour 5 540 habitants, nettement 

supérieure à la moyenne nationale (3776 habitants/médecin). La région dispose de 1604 

infirmiers. (11) 

La densité litière est d’un lit pour 1285 habitants(12).La répartition, elle aussi est 

inéquitable d’une province à une autre. la préfecture de Marrakech enregistre la plus grande 

densité par rapport aux lits d’hospitalisation.(13) 

Le CHU Mohammed VI de Marrakech abrite à lui seul 1548 lits, ce contexte régional montre 

les difficultés que doit affronter le CHU de Marrakech pour répondre aux besoins de la population 

de sa zone d’implantation(14) 
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1-4- Bassin de desserte du CHU Mohammed VI de Marrakech : 

Le CHU Mohammed VI dessert une population de plus de 7 millions d’habitants des 

régions : Marrakech-Safi, Souss-Massa, darâa-Tafilalet, Guelmim-Smara, Laâyoune-Boujdour-

SakiaLhamra, Oued Eddahab-Lagouira et en partie la région Doukala–Abda et Tadla-Azilal. 

 

Le CHU Mohammed VI constitue un centre hospitalier de proximité et de première instance 

pour la région Marrakech-Safi, et un centre hospitalier de référence et de recours pour les autres 

régions de son bassin de desserte en matière des soins très spécialisés de niveau tertiaire. 

 

1-5- La composition du CHU Mohammed VI : 

 

Le CHU Mohammed VI se compose de quatre hôpitaux et trois centres, d’une capacité 

de 1548 lits dont : 

 
 L’Hôpital IBN TOFAIL à vocation médico-chirurgicales d’une capacité de 409 lits. 

 L’Hôpital IBN NAFIS à vocation psychiatrique d’une capacité de 220 lits. 

 L’Hôpital MERE – ENFANT à vocation gynéco-obstétricale et pédiatrique d’une capacité 

de 247 lits,dont 77 sont dédiés à la gynéco-obstétrique, 19 pour le service de 

néonatologie, le reste est pour les services de pédiatrie. 

 L’Hôpital AR-RAZI à vocation médico-chirurgicale d’une capacité de 586 lits. 

 Le Centre d’Hématologie-Oncologie : 86 lits. 

 Centre de consultation externe. 

 Le Centre de recherche clinique.(14) 

 

Donc, en matière de la prise en charge (PEC) néonatale, le CHU demeure la seule référence 

publique des maternités et des hôpitaux de la région, cette région caractérisée par une population 

importante estimée à 4 520 569 habitants en 2014, son caractère rural, et dispose d’une 
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infrastructure sanitaire inéquitable. Ainsique le manque de service spécialisé dans la PEC 

néonatale. 

A la lumière de ces données, les hospitalisations néonatales au sein du service des 

Urgences Pédiatriques au CHU Mohammed VI de Marrakech ne cessent d’augmenter. 

 

2- Particularités de la prise en charge néonatale : 

La prise en charge des nouveau-nés est particulière par son aspect global(soins 

personnaliséset en même temps une réduction maximale des facteurs d’agression physique et 

psychologique), et doit être réalisée au sein d’une unité spécialement dédiée, conçue, organisée et 

planifiée selon les besoins techniques nécessaires pour les soins aux prématurés et aux nouveau-

nés malades, dans des normes techniques en matière de matériel médical, de monitoring, et de 

qualification du personnel soignant.(15) 

Certaines conditions ont été recommandées par la société française denéonatologie 

(SFN)(16) dans les structures sanitaires qui prennent en charge les nouveau-nés : 

 

2-1- Vis-à-vis de l'enfant : 

 Privilégier les chambres simples. 

 Dispositifs médicaux suffisants autour de chaque enfant (équipement électrique, 

gazeux, monitoring et perfusion). 

 Ameublement pour favoriser la présence des parents (lits, chaises adaptées…). 

 Hygiène des mains possible et accessible auprès de chaque enfant. 

 
 Réduction du bruit autour de l'enfant : 

- Supprimer les sources sonores non indispensables (téléphone, niveau d'alarme…) ; 

- Agir sur les niveaux sonores identifiés (éviter les bruits d'impact et les 

conversations à voix haute…) ; 
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- Privilégier la transmission des données entre équipes dans un local isolé ; 

- Mettre en place au sein des services une période de calme quotidienne selon une 

plage horaire ; 

 

 Réduction de la stimulation lumineuse inappropriée : 
 

- Adaptation de la lumière ambiante autour de l'enfant, de dix à 600 lux ; 

- Sources lumineuses pour les soignants et les parents : 

Pour les parents : luminosité douce mais suffisante pour avoir des activités à 

côté de leur enfant (lecture par exemple), 

Pour les soignants : plusieurs types de luminosité en fonction de la tâche 

effectuée (lumière directe, lumière du jour, lumière de précision) ; 

 
 Prise en compte de la stimulation olfactive : 

 

- Suppression de l'utilisation des produits odorants dont l'utilité n'est pas prouvée ; 

- Choix à efficacité égale des produits les moins odorants pour des substances 

essentielles pour les soins ; 

- Respect d'un temps de séchage suffisant pour les solutions hydro-alcooliques. 

 

2-2- Au niveau de l'unité : 

 

 Accès contrôlé dans l'unité. 

 Plateau technique biologique, radiologique et échographique accessible. 

 Circuits propres et sales distinctes et bien identifiées. 

 Température de 22 à 26 °C avec humidité de 30 à 60 %. 

 Sols, murs, plafonds peu réverbérants (bilan acoustique). 

 Protection des locaux vis-à-vis des bruits extérieurs au bâtiment. 
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2-3- Vis à vis des parents : 

 

 Sensibiliser et informer les parents sur les capacités auditives, visuelles, olfactives, 

tactiles, vestibulaires de leur enfant. 

 Impliquer les parents dans une démarche de maîtrise de l'environnement sensoriel de 

leur enfant (réduction des niveaux d'intensité…). 

 

 

Ces conditions difficilement réalisables au sein des services des Urgences Pédiatriques, 

ainsi que le personnel paramédical non qualifié, et le flux important des nouveau-nésmontre les 

difficultés confrontées dans la prise en charge des nouveau-nés. 
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II. Discussion des données de la Morbidité néonatale : 

1- Nombre des hospitalisations : 

Durant la période de l’étude, 665 nouveau-nés ont été hospitalisés au service des Urgences 

Pédiatriques. 

 
 Une étude réalisée à l’unité de néonatologie de l’hôpital du district de Bonassama à Douala 

(Cameroun), 813 hospitalisations ont été recueillies sur 2 ans et demi. (17) 

 D’après Richier et al, 128 nouveau-nés ont été hospitalisés durant la période de l’étude au 

sein du service d’accueil des Urgences Pédiatrique(SAU) du CHUde Saint-Étienne (France). 

(5) 

 Selon YénanJP et al, 1888 nouveau-nés ont été hospitalisés à l’unité de néonatalogie du 

CHU de Bouaké (Côte d'Ivoire), sur une durée de2 ans. (18) 

 Nagalo et al,rapportent que697 hospitalisations néonatales ont été accueillies au sein de la 

clinique El Fateh-Suka (Burkina Fasso) à caractère privé sur une période de 10 ans.(19) 

 D’aprèsGueye et al,182 hospitalisationseffectuaient au sein du service des Urgences 

Pédiatriques au CHU de Dakar  (Sénégal) sur une période de 6 mois.(8) 

 Selon Sylla et al, un total de1805 nouveau-nésont été hospitalisés durant 1an, à l’unité de 

réanimation néonatale du service de Pédiatrie de l’Hôpital Gabriel Touré (Mali).(20) 

 

En effet, le taux d’hospitalisation néonatale est différent d’un auteur à l’autre, et il est 

influencé par plusieurs facteurs.Dans notre série, ce tauxétaitinférieur àceux retrouvés dans les 

services de réanimations néonatales.Ce qui apparait logiquevu que notre service des Urgences 

Pédiatriques reçoit en plus des nouveau-nés toutes les tranches d’âge pédiatriques. 

Alors qu’il est proche des taux retrouvés dans le service des urgences pédiatriques à Saint-

Etienneet à l’unité de néonatologie de l’hôpital de la ville de Douala à faibles ressources, notre 

nombre d’hospitalisationest largement supérieur à celuide la clinique de El Fateh-Suka vu 

soncaractère privé. 
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Tableau XXXII:comparaison du nombre des hospitalisations entre les centres hospitaliers et la 

durée de l’étude 

 

Centre hospitalier Auteur Nombre de cas 
Durée de 
l’étude 

Le SAU pédiatrique du CHU de 
Saint-Étienne Richier et al 419 1 an 

Unité de néonatalogie du la 
clinique El Fateh-Suka Nagalo et al 697 10 ans 

service de réanimation 
néonatale de l’Hôpital Gabriel 

Touré 
Sylla et al 1805 1 an 

Service de réanimation 
néonatale du CHU de Bouaké Yénan JP et al 1888 2 ans  

Service des urgences 
pédiatriques au CHU de Dakar Gueye et al 186  6 mois 

Unité de néonatologie de 
l’hôpital de Douala KedyKoum et al 813 2 ans et demi 

Service des Urgences 
Pédiatriques au CHU de 

Marrakech 
Notre série 665 3 ans  
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2- Age d’admission : 

Dans notre étude, l’âge moyen d’admission était 6.5 jours, alors que la majorité des 

nouveau-nés ont été admis avant J7 de vie (72%), dont 43% admis à J1 de vie. 

Cette prédominance a été signalée par d’autres études : 
 

Tableau XXXIII: Age d’admission dans différentes études 

Dans notre étude ainsi que d’autres faites en Afrique(7,20), la majorité des nouveau-nés 

ont été admis au cours de la 1ère semaine de vie, période dans laquelle les nouveau-nés sont les 

plus vulnérables, et nécessitant des conditions de prise en charge plus adéquates. 

Par contre, dans les études faites dans les pays développés (5–6,9) l’âge d’admission était 

plus avancé.Ceci peut être expliqué par le séjour prolongé dans les maternités des nouveau-nés 

fragiles, d’où une nécessité moindre au recours aux urgences. 

Les capacités de la thermorégulation et les défenses anti-infectieuses sont très limitées 

chez le nouveau-né à terme et chez le prématuré, d’où les difficultés observées à l’adaptation à la 

Etude Pays 
Age moyen d'admission 

Tranche d'âge 
prédominante 

Sylla et al. (20) 
Bamaco 

(Mali) 
- 0-7j représentait 85,7%   

Batu et al.  (7) 
Ankara 

(Turquie) 
14 jours 0-14j représentaient 65,6%  

Mesquita et al.(21) 
San Lorenzo 

(Paraguay) 
15.2 jours  7-28j représentait 82.12% 

Lutfi et al. (9) 
Doha 

(Qatar)  
- 4-28j représentait 96.7% 

Richier et al. (6) 
Saint-Etienne, 

(France) 
15 jours 8-28j représentait 87.2% 

Claudet et al. (5) 
Toulouse  

(France) 
17 jours  Extrêmes de 3 à 28 j 
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vie extra-utérine et le grand risque de morbidité et de mortalité néonatale précoce.Selon l'OMS, la 

majorité des décès néonataux (75 %) ont eu lieu au cours de la première semaine de vie(22), par 

maladie ousouvent par l’absence de soins de qualité dispensés par un personnel qualifié 

immédiatement à la naissance et dans les premiers jours de vie. 

Ceci explique que la très grande majorité des décès des nouveau-nés ont lieu dans les 

pays à revenu faible ou intermédiaire, etla possibilitéd’amélioration de la survie et l’état de santé 

des nouveau-nés parl'instaurationd'une couverture élevée des soins de qualité durant les 1ers 

jours de vie. 

 

3- Sexe ratio : 

Dans notre série, les nouveau-nés ont été majoritairement de sexe masculin et le sexe-

ratio était d’environ 1,5. 

Cette prédominance masculine a étéretrouvée dans la plupart des services de 

néonatologie : 

Tableau XXXIV:Sexe ratio des différentes études 

L’étuderéalisée par Rabesandratana et al. Etait la seule étude retrouvée qui rapporteune 

prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,99. 

Etude Pays sexe ratio Taille de l'étude  

Yénan JP et al. (18) Bouaké  
(Côte d’Ivoire) 

1,40 1888  

Kedy Koum et al. (17) Douala 
(Cameroun) 

1,2 813 

Richier et al. (6) Saint-Etienne, 
(France) 

1,03  419 

Claudet et al.(5) Toulouse  
(France) 

1,13  538 

Combier et al. (23) France 
métropolitaine 

1,2 - 

Rabesandratana et 

al.(24) 
Mahajanga 

(Madagascar) 
0,99 1541 
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Les raisons de cette prédominance masculinene sont pasentièrement élucidées,et le sexe-

ratio à la naissancedansla plupart des paysse situe autour de la valeur de 1.05.(25) 

 

4- Notion de référence : 

Dans notre étude, la majorité des nouveau-nés ont été référés d’autres structures sanitaires 

de la région (83.6%).  

 
 Selon Claudet et al, la grande majorité des enfants(78 %) était conduite par leur 

parents à l’unité  sans consultation préalable.(6) 

 Le même constat a été rapporté par Richer et al. :laproportiondes nouveau-nés 

adressés aux urgences pédiatriques viaunautre service ou unmédecin deville 

étaittrès basse(18,6%).(5) 

 Gueye et al.Ont rapporté un taux des nouveau-nés référés de 53%.(8) 

 Ferreira et al.Ont objectivé que la grande majorité des nouveau-nés (78.9% ) était 

ramenée directement par les parents.(26) 

 Ce constat était décrit par plusieurs autres auteurs.(27,28) 

 

Ce taux de référence élevé dans notre étude met en évidence la pauvreté de la région de 

Marrakech-Safi en structures sanitaires prenant en charge les nouveau-nés, ainsi que le manque 

de coordination médicale interrégionale, etle non-respectdu principe de la régionalisation des 

soins périnataux. (Annexe 3)  
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5- Terme : 

Le terme de grossesse est estimé à partir de la date du premier jour des dernières règles 

et/ou à l’aide d’une échographie réalisée au cours du premier trimestre de grossesse. (29) 

 

L’OMS définie la prématurité comme la survenue d’une naissance avant37 semaines 

d’aménorrhées (SA) révolues.(30) 

 

On distingue habituellement la prématurité tardive (naissances entre32 et 36 SA révolues), 

la grande prématurité (28 à 31 SA+6j) et la très grande prématurité (< 28 SA). Le nouveau-né 

prématuré peut difficilement s’adapter à la vie extra utérine, d’où l’intérêt d’une prise en charge 

plus particulière(31) 

 

Dans notre étude, la majorité des nouveau-nés était nés à terme (73%), alors que 26% 

étaient des prématurés. 

Ceci rejoint la majorité des études : 

 
 Au service desUrgences Pédiatriques du CHU de Saint-Etienne, Richier et al.Ont trouvéque 

23.4% des  nouveau-nés étaient âgés de moins de 37SA(5). 

 Yénan JP et al. au CHU de Bouaké au cote d’ivoire ont euun taux de prématurité de 22,51% 

(18). 

 A l’unité de néonatologie du Mali, Traoré et al.Ont obtenu un taux de prématurité de 

29.9%.(32) 

 Au service des Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse, Claudet et al.Ont trouvéque 

5.4% étaient des prématurés.(6)Ce taux faible peut être expliqué par le séjour prolongé des 

prématurés aux maternités. 
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6- Poids de naissance : 

Dans notre série, le poids variait de 700 à 5500gramme, avec un poids moyen de 2900g, 

les nouveau-nés de faible poids de naissance constituaient 29% de l'ensemble des nouveau-nés 

inclus dansl'étude. 

 

 Selon Claudet et al, la valeur moyenne du poids était 3250g, seulement 6% des 

nouveau-nés avaient un poids inférieur à 2500.(6) 

 Richier et al, objectivaientque seulement 2.6% des nouveau-nés avaient un poids 

inférieur à 2500g.(5) 

 

 D’après Yenan JP et al,le poids moyen était de 2494g avec les extrêmes variant de 556 

g à 4950 g alors que les nouveau-né defaible poids représentaient 54.18% de 

l’effectif.(18) 

 Rabesandratana et al,enregistraient aux urgences médicales en néonatalogie à 

Madagascar un taux de faible poids de naissance à (42%) (24) 

 

 Selon Kedykoum et al,un taux de 23% des nouveau-nés admis avaient un faible poids 

de naissance.(17) 

 
 
 

Les faibles taux de poids de naissance inférieur à 2500g rapportés par Richier (2.6%) et 

Claudet (6%) en France sont expliqués par le taux élevé de suivi des grossesses, ce qui permet de 

traiter les causes de prématurité et du retard de croissance intra utérin précocement, ainsi qu’un 

séjour prolongé aux maternités de ces nouveau-nés d’où une nécessite moindre à la ré-

hospitalisation au cours de la période néonatale. 

 
 
 
  



 

Profil épidémiologique des hospitalisations néonatalesau service des urgences pédiatriques 

71 

 

7- Médicalisation de l’accouchement : 

 
Dans notre série, nous avons noté 65 accouchements non médicalisé (10%).  Ce taux reste 

élevé par rapport aux chiffres retrouvés dans la littérature.  

La notion d’accouchement non médicalisé n’a pas été abordée dans les études réalisées 

dans les pays développées : l'étude française Claudet et al.rapportait que le lieu de naissance avait 

été une clinique privée de la ville (60 %), la maternité du CHU (30 %), ou une maternité hors 

département (10 %). (6) 

 
 
 

Tableau XXXV: Lieu d'accouchement dans différentes études Africaines 

Notre étude Marrakech 

Lieu 
d'accouchement 

médicalisé Non médicalisé 

Prévalence 90% 10% 

M. GUEYE et al. (8) Dakar 

Lieu 
d'accouchement 

Maternité Centre de santé Non médicalisé 

Prévalence 49.1% 42.8% 8.1% 

Sylla et al. (15) Bamako 
Lieu 

d'accouchement 
médicalisé Non médicalisé 

Prévalence 92.5% 7.5% 

Kedy koum et al. 

(12) 

Douala 

(Cameroun) 

Lieu 
d'accouchement 

hôpital de 
district 

Autre formation 
sanitaire 

Non médicalisé 

Prévalence 71,2% 28,6 % 0.2% 
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Le taux élevé des accouchements non médicalisés dans notre étude est d’origine 

multifactoriel. Il peut être expliqué par :  

 
 Desiniquitésdans l’accès aux soins obstétricaux entre les régions, entre les milieux 

urbain et rural et entre les niveaux socioéconomiques. 

 Le caractère rural de la région de Marrakech-Safi. 

 Le manque, dans certaines provinces, de services intégrés, accessibles et 

acceptables en matière de santé de la reproduction. 

 Des facteurs liés à la catégorie sociale, et le niveau d’éducation de la mère. 

 

 

Dans l'étude M. GUEYE et al(8), portée sur 320 Nouveau-nés vus aux urgences 

pédiatriques, le lieu d’accouchement a été établi parmi les  facteurs associés à l’admission des 

nouveau-nés en hospitalisation (p=0,001). Le taux des hospitalisations était le plus élevé dans le 

groupe des accouchements non médicalisés (73%) et le plus bas en maternité (47,8%), le taux des 

hospitalisations des accouchements pratiqués dans les centres de santé était à 64%. 

 
 

Tableau XXXVI:Lieu d’accouchement et fréquentation des urgences pédiatriques M. GUEYE et al. 
 

Lieu d’accouchement Non hospitalisés n=138 Hospitalisés n=182 

 
p=0,001 

 

Maternité 82 (52,2%) 75 (47,8%) 

Centre de santé 49 (35,8%) 88 (64,2%) 

Non médicalisé 7 (27%) 19 (73%) 
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8- Voie d’accouchement : 

 
Dans notre série, le taux des accouchements par césarienne était de 14%,  Ce taux de 

césarienne se compare aux 10–15 % recommandé  par l’OMS(33) et à part le taux élevé de 

césarienne (31.2%) retrouvé par Ferreira et al, notre taux  rejoint la plupart des études Africaines et 

Europiennes :  

 

Tableau XXXVII:comparaison des taux de césarienne dans les différentes études 

 Taux de césarienne 

Kedy koum et al. (17) 
Douala 

(Cameroun) 
16% (129/808) 

M. GUEYE et al. (8) Dakar 17.2% (55/320) 

Claudet et al. (6) 
Toulouse 

(France) 
17% 

Sandal et al. (34) Ankara (Turquie) 13.7% (41/300) 

Ferreira et al.(26) 
Guimarães 

(Portugal) 
31,2% (83/266) 

 
 
 

Dans une étude Britannique portée sur 223fréquentations des urgences pédiatriques par 

des nouveau-nés,Flanagan et Stewart n'ont pas objectivé une association statistiquement 

significative entre la voie d’accouchement et la visite des urgences pédiatriques, ni avec 

l'admission aux urgences des nouveau-nés.  
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Tableau XXXVIII:Voie d’accouchement et fréquentation des urgences pédiatriques (Flanagan CF et 
al.) 

 
 

Tous les N-

nés 
N-nés Vus 

aux urgences 
OR (p 
Value) 

Hospitalisés 
Non 

hospitalisés 
OR (p 
Value) 

Nombre 
N=2589 N=218 

0.93 
(0.7) 

N=60 N=158 

0.95 
(1) 

Instrumentation 
/ césarienne 1104 (43%) 89 (41%) 24 (40%) 65 (41%) 

Voie basse 
normale 1485 (57%) 129 (59%) 36 (60%) 93 (59%) 

  

 
9- Suivi de la grossesse : 

 

Les problèmes ou les complications de la grossesse et de l’accouchement vont se 

répercuter sur la santé de la mère, du fœtus et du nouveau-né, si les mesures de prévention sont 

inadéquates ou insuffisantes. 

L’insuffisance en soins prénataux constitue l’une des raisons de la mortalité périnatale 

élevée dans les pays en développement.(35,36) 

Pour chaque femme enceinte, quatre CPN sont conseillées. Cependant, ces 

recommandations sont souvent négligées ou méconnues par les femmes enceintes et leur 

entourage. Ces comportements sont à l’origine de retards dans le recours à des soins adéquats et 

dans la prise en charge.(37) 

Dans notre étude, uniquement 30% des grossesses étaient bien suivies, par contre 56% des 

grossesses étaient mal suivies.  

L'étude Sylla et al, ont montré que 42% des grossesses n’étaient pas suivies. (20) 
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Dans l'étude Gueye et al, ont trouvéégalement que 40.3% des grossesses étaientmal 

suivies. 

 

Le taux des grossesses non suivies a été beaucoup moins faible voir nul dans les pays 

développés. En France, le taux des grossesses sans aucun suivi était de 0,2 % en 2003 versus 0 % 

en 2010. L'attention s'est tournée vers le retard du début de la surveillance et le risque de 

surmédicalisation.(38) 

 

Maleya et al, par une étude portée sur 2883 nouveau-nés, ont objectivé des taux de 

prématurité, de post-maturité, de faible poids de naissance, de transfert en néonatologie et de 

mortalité périnatale étaient significativement plus élevés chez les nouveau-nés issus de femmes 

sans suivi  prénatal que chez ceux de celles ayant un suivi régulier.(39) 

 

Le taux faible de consultation prénataleexplique la grande morbidité et mortalité néonatale 

dans les pays en développement et la forte demande de soins après la naissance. 

 

 

  



 

Profil épidémiologique des hospitalisations néonatalesau service des urgences pédiatriques 

76 

10- Données cliniques : 

10-1- Motifs de consultation : 

 
Dans notre série, les signes cliniques motivant la consultation étaient prédominés par les 

signes respiratoires (52%) suivit par l’ictère (20%) ; la fièvre (10%), les signes neurologiques (8%), la 

souffrance néonatale (7%), les malformations (6%). 

 
 Ferreira et al. trouvaient que les motifs de consultations étaient les signes digestifs 

(33,8%), suivispar les lésions dermatologiques (21.5%), l'ictère (16.2%), et les signes 

respiratoires (13.2%).(26) 

 Selon Richier et al., les principaux motifs  avaient été les suivants: pleurs (14,1%), 

vomissements (11,9 %), gêne respiratoire (10,8%), fièvre (8,1%), diarrhée (6,6 %), et les 

troubles de l’alimentation (4,1) (5) 

 D’après une étude faite aux Urgences Pédiatriques à l’hôpital central de Faro en 

Portugal, les motifs de consultation étaient : l’ictère (14.5%), Pleurs excessifs (13.6%), 

éruption cutanée ( 7.3%) ; obstruction nasale (6.7%), toux ( 5.9%) (27) 

 Selon Claudet et al, Les motifs de recours au  service d’Urgence étaient dominés par 

des motifs médicaux (90 %) : digestifs (25%),  respiratoires (21 %), pleurs (12 %), 

modifications thermiques (11 %). 

  Aux Urgences Pédiatriques de l’hôpital  royal BELFAST en Ukranie, les signes cliniques 

motivant la consultation étaient lestroubles de l’alimentation, les vomissement, retard 

de croissance, difficultés respiratoire (18%), pleurs (6%), éruption cutanée  (6%) et 

l’ictère (6%). (40) 

 Selon Gueye et al.  les motifs de consultation étaient dominés  par la pathologies 

infectieuses (45%), digestives (36,9%), les difficultés respiratoires (27.8%), et les signes 

neurologiques (14.1%).(8) 
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Ainsi, les mêmes états morbides ont été mentionnés par les différents auteurs avec une 

fréquence différente.  

Dans notre étude, les motifs de consultation et d’hospitalisation étaient largement dominés 

par les signes respiratoires et l’ictère (en rapport avec des affections infectieuses)contrastant avec 

les études faites en France, Portugal et Ukraine où les motifs d’hospitalisation étaient en rapport 

avecdes affections moins graves dominées par les malaises, signes digestifs, les pleurs,…Ets. 

 

10-2- Les diagnostics retenus : 

10-2-1-  Infection néonatale : 

Dans notre travail, l’infection néonatale a constitué la première cause d’hospitalisation des 

nouveau-nés (55%), toute localisation comprise (respiratoire, neuro-méningée, urinaire, 

systémique…). 

Ceci rejoint la majorité des études africaines : 

Cette fréquence élevée pourrait être expliquée par l’insuffisance de suivi pendant la 

grossesse, les circonstances de l’accouchement notamment le manque d’asepsie, etdénote des 

défaillances dans la prise en charge de ces enfants avant la sortie de la maternité. 

Le diagnostic était basé sur les critères anamnestiques, la symptomatologie clinique, et sur 

les examens para-cliniques disponibles. 

 
 Sylla et al.  trouvaient que les causes de morbidité étaient dominées par l’infection 

néonatale dans 33%.(20) 

 Selon KedyKoum et al. plus de 80 % des nouveau-nés hospitalisés étaient traités pour 

infection néonatale (précoce ou tardive).(17) 

 Rabesandratana et al. rapportaient que les principales causes d’hospitalisations étaient 

surtout infectieuses (52.6%).(24) 
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 Gueye et al. trouvaient que les hospitalisations étaient largement dominées par les motifs 

infectieux (53,8%).(8) 

 

 Traoré et al.objectivaient un taux de nouveau-nés hospitalisés pour affection infectieuse 

de 22.9%.(32) 

 Au CHU de Yopougeon  à la côte d’ivoire, l’infection était la première cause de 

morbidité :52% (41). 

 
On note que certaines infections n’étaient retrouvées que dans les études Africaines : 

 Exposition au VIH (18). 

 Paludisme (18). 

 Tétanos néonatal (32). 

 

10-2-2- Détresse respiratoire néonatale : 

 

La détresse respiratoire constitue le 1er motif d’hospitalisation dans notre service, et la 

1ère cause responsable de mortalité et de morbidité néonatale.  

C’est une véritable urgence qui peut compromettre le pronostic vital des nouveau-nés. 

Dans notre étude, les étiologies de la DRNN ont été dominées par l’origine infectieuse dans 

(51%) ; la DRNN transitoire (13%) ; la cardiopathie congénitale (9%) ; la MMH (4%) et l’inhalation du 

liquide amniotique teinté (4%). 

D’après une étude faite au service de réanimation néonatale du CHU Hassan II de Fès 

l’origine infectieuse des DRNN était prédominante avec un taux de 64%, suivie de l’inhalation 

méconiale (24%), transitoire (9.33%), et 3% des DRNN étaient d’origine cardiaque.(42) 

Selon Ferreira et al, les infections respiratoires représentaient 26.7% des hospitalisations 

aux urgences pédiatriques à hôpital de Faro en Portugal.(26) 
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10-2-3-  Ictère : 

Quasiment tous les nouveau-nés au cours de la 1ère semaine de vie ont une hyper 

bilirubinémie (HB) physiologique, et on estime à 60% le nombre de nouveau-nés à terme qui ont 

un ictère cliniquement évident au cours des 1ers jours.(43) 

Pour la plupart des nouveau-nés, l’HB représente un phénomène transitoire et bénin lié à 

l'immaturité hépatique, gastro-intestinale et des globules rouges.Cependant, il existe d’autres 

facteurs génétiques et environnementaux qui contribuent au développement de l'HB néonatale. 

(44) 

Dans notre série, l’ictère était le 2ème motif d’hospitalisation, les étiologies étaient 

dominées par l’origineinfectieusedans 46%, physiologique dans 41% avec 9 cas d’incompatibilité 

materno-fœtale et 8 cas d’ictère par hypothyroïdie. 

Selon une étude faite au service de réanimation néonatale du CHU Med VI de Marrakech  en 

2015, les étiologies d’ictère étaient dominées par l’infection urinaire dans 31  % des cas, 

l’incompatibilité materno-foetale dans 26 % et un seul cas d’hypothyroïdie congénitale.(45) 

La mortalité et les séquelles neurologiques liées àl’ictère nucléaire chez les nouveau-nés 

impliquent une surveillance étroite et un début précoce de la photothérapie, ce qui est 

difficilement réalisable aux Urgences Pédiatriques. 

10-2-4- Asphyxie périnatale : 

L’asphyxie périnatale (APN), définie par l’OMS comme étant l’incapacité d’initier et de 

maintenir une respiration à la naissance (46), 

C’est une pathologie fréquente responsable d’une altération des échanges gazeux 

materno-fœtaux aboutissant à la constitution d’une acidose métabolique fœtale profonde et 

l’apparition de manifestations cliniques en particulier neurologiques à la naissance.(47)(48,49) 

 

Dans notre étude 13% des hospitalisations étaient liées à une asphyxie périnatale et 

réparties selon la classification de SARNAT :  
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 73% nouveau-nés classés grade 1. 

 25% classés grade 2. 

 2% classés grade 3. 

D’après Une étude réalisée au CHU de Brazzaville(50), 15,6 % des hospitalisations étaient 

pour APN et selon la classification de Sarnat : 

 les nouveau-nés étaient au grade I : n = 36 (16 %), 

 au grade II : n = 139 (62 %)  

 au grade III : n = 49 (22 %) 

Selon Sylla et al, l’asphyxie périnatale occupait la troisième place parmi les étiologiesdes 

admissions(24,6%).(20) 

A l’unité de néonatologie de référence de Mali, l’asphyxie périnatale représente  27,4% des 

motifsd'hospitalisations.(32) 

Dans notre contexte, l’asphyxie périnatale est liée au mauvais suivi de la grossesse, aux 

circonstances de l’accouchement et aux difficultés de réanimation du nouveau-né dans les 

structures de santé périphériques. 

Les séquelles de l’APN (paralysie cérébrale) continue à constituer un problème de santé 

publique, 

La paralysie cérébrale (IMC) continue à constituer un problème de santé publique au Maroc 

par ces conséquences sur le développement psychomoteur de l’enfant, ainsi que sur le plan socio-

économique de la famille. Et la nécessité d’une PEC multidisciplinaire (pédiatre, chirurgien 

psychiatre, rééducateurs, assistant social….). 
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11- Evolution : 

11-1- Evolution durant l’hospitalisation : 

 
Tableau XXXIX:Répartition de l’évolution selon les différentes études  

Auteur Centre hospitalier Guérison Décès Transfert  
Sortie contre  

avis médical 

Rabesandra et 
al(24) 

Unité de néonatologie du 
CHU de Mahajanga 

84% 12% - 4% 

Yenan JP et 
al(18) 

Unité de néonatalogie du 
CHU de Bouaké 

69.12% 19.97% 0.48% 10.43% 

Notre étude Urgences pédiatriques 75% 18.55% 2% 3.45% 

 
 

11-2- Durée d’hospitalisation : 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation était entre 1 et 29 jours et dont la durée 

moyenne était à 5 jours, ce qui rejoint les résultats d’autres études.  
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Tableau XL:durée du séjour selon les différentes études. 

 Moyenne de séjour Extrêmes/Médiane 

Kedy koum et al. (17) 
Douala 

(Cameroun) 
7 jours 

extrêmes ≤24H à 51 jours, 

médiane 7 jours 

Claudet et al. (6) 
Toulouse 

(France) 
5 jours 

extrêmes 1 à 31 jours, 

médiane 3 jours 

Yénan JP et al. (18) 
Bouaké 

(Côte d’Ivoire) 
3,45 jours 

extrêmes ≤24H à 29 jours, 

médiane 3 jours 

Flanagan et Stewart 

(51) 
Belfast (RU) - extrêmes ≤24H à 24 jours 

 
 

 Combier et al ,ont trouvé  un séjour de 5,9 jours en moyen.(23) 
 

 D’après l’étude réalisée à l’unité de néonatologie de référence nationale à Mali,la durée 
moyenne d’hospitalisation a été de 3.7 jours au cours des cinq années de l’étude.(32) 
 

Pour un service accueillant autant de prématurés nécessitant un temps de stabilisation 

optimal, et les nouveau-nés infectés ayant besoin d’une durée suffisante d’antibiotique, cette 

durée de séjour nous parait plus ou moins courte.  

Parfois la durée de séjour peut être influencée par la capacité d’accueil largement inférieure 

à la demande aux soins, ce qui expliquerait en partie les durées de séjour rapportées par Yénan JP 

en côte d’ivoire et Traoré et al à Mali.(18,32) 

11-3- Evolution à moyen et à long terme : 

L’évolution à moyen et à long terme n’a pas pu être précisée dans cette étude à cause de la 

perte de vue des nouveau-nés après leur sortie de l’hôpital, et le manque de respect des dates de 

consultation pour le suivi.  
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III. Déterminants de la moralité néonatale : 

Malgré les efforts fournis par plusieurs pays et par divers organismes internationaux dans 

la lutte contre la mortalité des enfants âgés de moins de 5 ans, la mortalité néonatale continue à 

représenter unepréoccupation majeure dans le monde particulièrement dans les pays en 

développement, en raison de son taux alarmant et à cause de ses conséquences psycho-sociales et 

économiques pour les familles. 

Au Maroc, malgré la diminution des taux de la mortalité néonatale passant de 21,7 ‰ 

naissances vivantes en 2010 à 13,6 ‰ en 2018 (variation relative de 38%. elle reste toujours loin 

des taux souhaitables. 

En France, le taux de mortalité néonatale enregistré est 2.62 pour milles naissances 

vivantes(52). Au Brésil, il a été en 2018 de 8‰ (53). 

Les décès néonataux représentent désormais environ 47% du total mondial des décès 

d'enfants de moins de cinq ans et plus de la moitié de la mortalité infantile.(54) 

A la lumière de nos résultats, le taux de MNN au niveau du service desurgences 

pédiatriques du CHU Mohammed VI durant la période d’étude allant de 2016 à 2019 est 

relativement important. 

En effet, le taux de mortalité néonatale était de 18,55 % sur 665 hospitalisations avec une 

prédominance de la mortalité néonatale précoce soit 68% surtout dans les 24 premières heures.Ce 

taux rejoint les résultats de plusieurs études.Cependant ilreste élevé comparativement aux taux 

enregistrés dans les pays développés.(61) 
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Tableau XLI: taux de mortalitédans différentes études 

 

Notre taux de mortalité faible par rapport aux taux observés par des auteurs Africains,reste 

cependant élevé par rapport aux études européennes. 

Partant de ce constat, nous avons analysé les facteurs de risque maternels et néonataux 

intervenant dans la mortalité néonatale au service des Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 

Etude Pays/Région taux de mortalité 

Dicko TF et al. (32) Mali 33.2%   

Adetola et al. (58) Nigéria 32,1 %   

CisséCTet al.(60) Dakar (Sénégal) 27,4 %   

CHU de Blida (59) Algérie 25,4 %   

CHU Hassan II  de Fès(55) Maroc 19,55 %  

Hôpital provincial  de Tétouan(56) Maroc 16.77% 

Hôpital Charles de Gaulle (57) Ouagadougou  
(Burkina Faso) 

15.3% 

Unité de Néonatologie de la Clinique 

El Fateh-Suka,.(63) 
Burkina Faso 13.1% 

Kedy koum et al. (17) Douala 
(Cameroun) 

8 % 

Hôpital de gynécologie-obstétrique 

de la wilaya de Sidi Bel Abbes, (62) 
Algérie 5.3%* 

* Rapporté aux naissances au sein de l’hôpital que ça soit hospitalisés en néonatologie ou non. 
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1- Facteurs liés au nouveau-né : 

Le poids de naissance, l’âge gestationnel et le score d’apgar à 5min sont des facteurs de 

risque majeur de mortalité Néonatale, rapporté par plusieurs auteurs. 

 

1-1- Le faible poids de naissance : 

Le faible poids de naissance (FPN), ou poids de naissance inférieur à 2500 g représente une 

des variétés des anomalies du poids de naissance. Deux éventualités parfois associées sont à 

distinguer : le FPN du fait d’une naissance prématurée (avant la 37 semaine d’aménorrhée) et 

l’hypotrophie (poids et/ou taille trop petits pour l’âge gestationnel par rapport aux valeurs de 

référence). (13) 

Il s’agit d’un problème de santé publique, en raison de son incidence élevée, de l’ordre de 

16 %, selon l’OMS.(64) 

Les études ont montré qu’il existe une forte corrélation entre la mortalité néonatale et le 

faible poids à la naissance, la mortalité qui lui est rattachée est 20 fois plus élevée que celle des 

nouveau-nés de PN supérieur à 2500 g (65,66). Aussi  les risques relatifs de morbidité étaient 

parfois 40 fois plus élevés chez les enfants de faible poids de naissance, par rapport aux poids 

normaux (67) 

On estime en général que le poids à la naissance est l’un des meilleurs indicateurs de 

chance de survie d’un nouveau-né.  

 

Dans notre série, le FPN constitue un facteur de risque de mortalité néonatale.En effet, 58% 

des nouveau-nés décédés avaient un faible poids de naissance. 

Ceci rejoint la série de Bouharrou à Fès (55), qui a trouvé que 57% des enfants décédés 

avaient un faible poids à la naissance. 

Même constat a été rapporté par Yénan et al. au CHU de Bouaké, où 60% des décès étaient 

observés chez les petits poids de naissance.(18) 
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Une étude réalisée au Niger (l’un des pays qui présente des taux de mortalité néonatale les 

plus élevés) en 2017, a montré que plus de la moitié (56,7 %) des décès ont été survenue chez les 

nouveau-nés de faible poids de naissance, et semblent être 6,18 fois plus exposés au risque de 

décès néonatal précoce que ceux qui ont un poids de naissance supérieur à 2500g. (68) 

 

Au Congo, des auteurs de CHU de Brazzaville ont trouvé aussi que le taux de mortalité était 

plus élevé chez les nouveau-nés de FPN (p < 0,001).(66) 

Ce taux de mortalité élevé chez les nouveau-nés de FPN peut être lié à la prématurité elle-

même,ou au retard de croissance intra-utérine ou à une combinaison des deux. 

 

1-2- APGAR à la naissance : 

L’évaluation de l’adaptation à la vie extra utérine doit être faite de façon systématique chez 

tous les nouveau-nés par le score d’Apgar. (Annexe4) 

Il comprend les paramètres suivants : 

 La respiration, 

 L’activité cardiaque 

 La coloration 

 Le tonus. 

  La réactivité 

Il doit être établi à la première, la cinquième et à la dixième minute après la naissance. 

Ainsi, lorsqu’on a : 

 Score ≥ 7 :nouveau-né normal. 

 Score compris en 3 et 6 : souffrance modérée. 

 Score ≤ 3 : asphyxie sévère qui nécessite une prise en charge spécialisée. 

 

Un score d'Apgar≤5 à 5 ou 10 minutes concerne la plupart des enfants atteints 

d'encéphalopathie Anoxo-Ischémique ( EAI) (80 à plus de 90 % des cas selon les séries),  Et selon 
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les recommandations de la SFN, un score d’apgar≤5 à 10 min est l’un des critères d'inclusion des 

nouveau-nés dans les protocoles de soins d'hypothermie.(69) 

 

Selon une étude faite au Niger par Garba et al,environ 41 % des nouveau-nés décédés 

avaient un score d’Apgar inférieur à 7 à la 5min tandis que seulement 6,71 % témoins avaient le 

même score à la même période. Le risque est multiplié par 16,19 si le score d’Apgar ne dépasse 

pas les 7 points à 5 mn. (68) 

 

Une autre étude faite en Brésil en 2018 confirme qu’un score d’Apgar<7 à la 5ème minute 

est facteur de mortalité néonatale.(53) 

Une étude sur la mortalité néonatale en France publiée par B.Blondelet ala objectivé 

quel’âge du décès était plus précoce chez les nouveau-nés dont le score d’Apgar était très 

bas.(70) 

 

Dans la série de Bouharrou à Fès (55), près de la moitié de l’effectif colligé, soit 42,27% des 

nouveau-nés décédés, avaient un score d’Apgar compris entre 0-5 à la première minute et 22,52% 

présentaient un score compris entre 0-5 à la cinquième minute. 

Une étude faite au sein de la maternité du CHU Mohammed VI de Marrakech a montré que 

l’état des nouveau-nés avec un score Apgar≤7 étaient significativement associéaux décès 

néonataux très précoces. (71) 

 

Noria et al, sur un total de 1209 cas de mortalité néonatale, les nouveaux nés décédés qui 

avaient un score d'Apgar bas (<6) représentaient 84.28%.(72) 

 

 Dans notre série, 25% des décès étaient issus d’un accouchement dystocique, ce taux 

faible par rapport aux autres auteurs peut être expliqué par l’absence de renseignement sur le 

score d’Apgar sur les fiches de référence vu que la majorité des nouveau-nés hospitalisés au 

service des Urgences Pédiatriques sont nés en extra muros. 
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Ceci montre l’intérêt des accouchements en milieu surveillé et incite tout le personnel en 

salle d’accouchement à mettre à disposition les moyens nécessaires pour permettre au nouveau-

né une meilleure adaptation à la vie extra utérine. 

 

1-3- Age gestationnel : 

 
Selon l’OMS, la prématurité est définie comme toute naissance vivante entre 22 et 37 SA 

révolues, soit avant le 259èmejour depuis le premier jour des dernières règles (73). 

 

C’est la première cause de mortalité et de morbidité néonatale avec plus d’un million de 

décès annuel dans le monde (64).Il existe plusieurs facteurs étiologiques contribuant à la survenue 

de la prématurité et leur identification est nécessaire pour une prévention efficace. 

 

Le risque d’hospitalisation est d’autant plus élevé que le terme est plus faible : 5,8% des 

enfants nés à 35 SA ont été hospitalisés en réanimation contre 2,6% à 36 SA, 1% à 37 SA, 0,4% à 

38 SA et 0,3% à 39-41 SA.(23) 

 

Dans notre série, malgré que les nouveau-nés prématurés ne représenteque 26% des 

hospitalisations, 53% des décès ont été des prématurés, ce qui rejoint les résultats trouvés par les 

autres auteurs. 

 

A l’échelle nationale, une étude réalisée en 2017 à l’hôpital provincial de Tétouan (56) 

trouvait 34,4 % de décès néonataux avant 37 SA. Ce taux faible peut être expliqué par le fait que 

les grands prématurés sont référés vers un service de réanimation néonatale de 3ème niveau. 

 

Selon la série de Bouharrou à Fès, 51,7 % des nouveau-nés sont décédés entre 28 et 37 SA. 

(55) 
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D’après Yénan et al, 30% des prématurés décédaient contrairement aux nouveau-nés à 

terme chez qui le taux de mortalité était à 17%. (18) 

Au Brésil, selon Veloso et al.le risque de mortalité néonatale parmi les prématurés était 

5.74 plus élevé que chez les nouveau-nés à terme. (53) 

En France,Blondel B et al, ont rapporté que55,6 % des enfants décédés pendant le premier 

mois de vie sont nés avant 33 semaines.(70) 

 

Les prématurés sont donc des « êtres fragiles » ; laquelle fragilité est liée à l’immaturité de 

nombreuses fonctions vitales pouvant être à l’origine de complications fatales surtout au service 

des Urgences Pédiatriques où les ressources humaines et matérielles sont limitées. 

 

1-4- Le sexe du nouveau-né : 

Dans notre étude, nous avons constaté que 65 % des nouveau-nés décédés étaient de sexe 

masculin soit un sex-ratio de1.85. 

Dans toute la littérature consultée, nous constatons une surmortalité néonatale masculine : 

 

 D’après la série de Bouharrou à Fès, 58,3 % des nouveau-nés décédés étaient de 

sexe masculin soit un sexe-ratiode 1,4. 

 En Algérie, selon Harir et al. 82.96% des nouveau-nés décédés étaient de sexe 

masculin.(72) 

 En Brésil, selon Veloso et al.le sex-ratio chez les nouveau-nés décédés était de 

1.59.(53) 

 AuBurkina Faso, selon kaboré et al. 57% des décès étaient de sexe masculin(74) 

 

L’existence de la surmortalité masculine dès la naissance (75), authentifiée par plusieurs 

travaux (76–78) etnotée dans notre série est classique dans les différentes études sans qu’on ne 

puisse y accorder une explication satisfaisante. 
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2- Facteurs liés à la mère : 

2-1- L’âge maternel : 

L’âge maternel extrême (moins de 20ans et plus de 35 ans) a été considéré comme facteur 

de risque de mortalité néonatale dans certaines études alors que d’autres études n’ont pas affirmé 

cette implication. 

Dans notre étude, un pourcentage de 72% décès est survenuchez les parturientes âgées de 

20 à 35 ans alors que 10% des décès était chez les mères âgées de moins de 20 ans, et 18% des 

décès chez les mères âgées de plus de 35 ans. 

Selon Katamea et al,Au Congo, La proportion des nouveau-nés décédés était de 34,3% chez 

les mères âgées de moins de 20 ans contre 25,2% chez les mères âgées de plus de 20 ans ; 

l’analyse statistique ne montre pas de différence significative en comparant ces deux proportions 

(p=0,4023).(79) 

SelonVeloso et al,Au Brésil, l’âge maternel plus de 35 ans a été associé avec une mortalité 

néonatale plus élevée  (OR = 1.568, 95% CI: [1.141-2.154], p = 0.006, p = 0.882).(53) 

En Algérie, selon une étude menée par Harir et al,Les résultats statistiques ont révélé que la 

mortalité néonatale (MNN) était plus élevée dans la tranche d'âge de plus de 35 ans avec une 

fréquence de 53.26% suivie de celle dans la tranche d'âge 20-35ans soit 28.53%  

D’après l’étude de Bobossi, c’est le jeune âge maternel qui a été mis en évidence comme 

facteur de risque de mortalité néonatale. (80) 

Dans une revue de la littérature faite par Lawn sur les facteurs de risque associés au décès 

néonatal ou périnatal, l’âge maternel (<18 ans et >35 ans) a été mentionné comme étant un 

paramètre maternel significativement lié à la mortalité des nouveau-nés.(47) 

Dans la série de Bouharrou à Fès, la MNN intéressait dans 80,9 % des cas des parturientes 

âgées de 20 à 35 ans et dans 10,2 % des cas des parturientes de moins de 20 ans.8,9 % des 

parturientes avaient plus de 35 ans.(55) 
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2-2- Parité et gestité : 

Certaines études ont impliqué la parité/la gestité dans la mortalité néonatale.  

Dans la série de Bouharrou à Fès, le taux 54,47 % de MNN chez les primipares contre 

24,25% chez les multipares. 

Nagalo et al, ont démontré que la primigestité a été associée à un risque de mortalité 

néonatale plus élevée.(19) 

Dans la revue de la littérature faite par Lawn sur les facteurs de risque associés au décès 

néonatal ou périnatal, la primigestité et la parité >6 ont été associées à un risque de mortalité plus 

élevé. (47) 

D’après Azoumah et al, la mortalité néonatale a été plus élevée chez les primipares. (81) 

Selon Katameaet al. au Congo, aucune différence statistique significative n’a pas été 

trouvée en comparant les proportions des nouveau-nés décédés chez les mères ayant une parité 

<5 et celles ayant une parité S5, l’analyse statistique ne montre pas de différence significative 

(p=0,7714).(79) 

D’après Harir et al, 52.52% des décès étaient chezparturientes multipares.(82) 

La primiparité peut être associée à l'ignorance de l'importance des soins prénataux, au 

manque de soutien familial ou social, (83)de même chez les primipares par rapport aux 

multipares, on peut signalé un risque plus élevé de pression artérielle élevée à l'admission, de mal 

présentation fœtale, d'accouchement par césarienne, de recours à l'utilisation d'ocytociques, 

d'éclampsie, et de mortalité périnatale. (83–85) 

Au Soudan, une étude a rapporté une association significative entre la multiparité et la 

faible fréquentation des services de soins prénataux et expliquant que les multipares ont tendance 

à répondre à leur expérience des grossesses antérieures et ne ressentent pas le besoin de 

contrôles prénataux, estimant qu'elles savent déjà à quoi s'attendre pendant la grossesse ou 

l'accouchement.(83,84) 
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De même, la multiparité peut contribuer à l’appauvrissement de la famille, entravant les 

soins à apporter aux bébés et exposant ces derniers à un risque de mortalité élevé. 

 

2-1- Suivi de la grossesse : 

La surveillance prénatale des grossesses est un élément d’importance capitale pour la santé 

maternelle et néonatale, par la surveillance de l’évolution de la grossesse, le dépistage des 

anomalies, et l’éducation des futures mamans pour assurer un accouchement dans de meilleures 

conditions et prévenir les complications. 

L’absence ou l’irrégularité des soins prénataux constitue l’une des raisons de la mortalité 

périnatale élevée dans les pays en développement (35,36) 

Une étude faite à Madagascar visant à étudier la relation entre la consultation prénatale et 

la mortalitépérinatale a trouvé que certains facteurs sont liés à la mortalité périnatale à savoir : 

l’absence de traitement des maladies pendant la grossesse, ainsi que la méconnaissance des 

complications éventuelles et des signes de danger(37) 

Nous avons considérécomme grossesse suivie les femmes ayant bénéficié d’au moins 

quatre consultations prénatales. Alors que les grossesses non suivies seront celles qui n’ont 

bénéficié d’aucuneconsultation prénatale. 

Dans notre série, nous avons noté que la majorité (55%) des décès a survenu chez les 

parturientes qui avaient bénéficiées d’un suivi irrégulier, alors que 16% des décès survenaient 

chezdes parturientes qui n’avaient bénéficié d’aucune consultation prénatale. 

Dans la série de Bouharrou à Fès, 66,38 % des décès survenaient chezdes parturientes qui 

n’avaient bénéficié d’aucune consultation prénatale. 
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 RECOMMANDATIONS 

 

Le bilan de la mortalité néonatale s’avère lourd dans les pays en développement où les 

nouveau-nés continuent de mourir pour des causes souvent évitables. 

La promotion de la santé néonatale nécessite l’intervention à plusieurs niveaux de soins : 

 
 Les circonstances dudéroulementde la grossesse. 

 Les conditions de l’accouchement. 

 La qualité des soins fournis à la naissance. 

 La qualité des soins fournis par la mère à domicile. 

 L’accès facile aux soins.  

 Les conditions du transfert. 

 La qualité de prise en charge durant l’hospitalisation. 

 Plusieurs autres facteurs socio-économiques. 

 

D’après cet aperçu sur les différentes problématiques s’opposant au bon fonctionnement 

du service des Urgences Pédiatriques nous recommandons : 

 
 Le respect du principe de la régionalisation des soins périnataux : (annexe3) 

 

Afin de garantir une décentralisation de la prise en charge des nouveau-nés malades,et 

diminuer le flux des nouveau-nés aux différents CHU par une délégation de tâchesentre les 

différents établissements de soins. 

 
 Garantir des soins prénataux de qualité :   

 
 

 Améliorer la qualité des soins prodigués à la mère et au nouveau-né, depuis la 

grossesse. 
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 Lutte contre la prématurité, le RCIU est un objectif majeur des CPN : par le 

traitement précoce des principales causes (les infections, HTAG, diabète 

gestationnel…). 

 

 Prévention de l´asphyxie périnatale, par le dépistage des situations à risque et 

assurer une assistance à l´accouchement selon les besoins par du personnel 

qualifié. 

 

 le dépistage des grossesses à risque nécessitant une prise en charge plus 

spécialisée : Le transfert in utéro reste celui qui assure à la mère et au nouveau-né 

le meilleur pronostic. (85) 

 

 Organisation de séances d’éducation des parturientes dans les structures de soins 

primaires sur : l’intérêt de la relation mère-enfant dans le développement du bébé, 

prendre soins du bébé ; les caractéristiques physiologiques du nouveau-né, les 

variations normales, les signes cliniques suggérant la présence de maladie. 

 
 

 Amélioration des conditions de l’accouchement en périphérie à fin de prévenir les 

souffrances néonatales. 

 

 La mise en place d’unités de néonatologielégère dans les structures de santé périphériques 

etune meilleure organisation des transferts avec la mise en place d’un réseau périnatal. 

 
 La création d’un service d'aide médicale urgente(SAMU) néonatal. 

 

 Le maintien des mères en maternité pendant une durée de séjour optimale. 

 

 La systématisation de l’examen médical du nouveau-né avant la sortie de la maternité. 
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 Le suivi systématique des nouveau-nés après la sortie permet de limiter les ultérieurs 

l’hospitalisation. 

 

 Par ailleurs, l’amélioration du niveau d’instruction des mères serait une stratégie majeure 

de réduction de la mortalité néonatale. 
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CONCLUSION 
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Les pathologies néonatales restent un problème majeur de santé publique dans les pays en 

développement. Le défi à relever est particulièrement important chez nous au Maroc où la 

mortalité néonatale demeure élevée. 

Les motifs d'hospitalisation étaient largement dominés par les signes respiratoires et 

l’ictère en rapport avec des affections infectieuses. 

Notre étude démontre un certain nombre de contraintes qui s’imposent au bon 

fonctionnement du service : leflux des admissions néonatales élevé et la non adaptation du service 

des UrgencesPédiatriques à la prise en charge des nouveau-nés.  

En tenant compte des résultats de notre étude, couplée à l’analyse qui en a découlé, il est 

devenu clair que dans notre contexte, la problématique de l’augmentation des hospitalisations 

néonatales au service des Urgences Pédiatriques est multifactorielle, et fortement influencéepar : 

 Le non-respect du principe de la régionalisation des soins périnataux.  

 Le taux faible de suivi des grossesses. 

 La prise en charge des nouveau-nés en maternité. 

 L’accès difficile aux soins dans le secteur privé. 
 

En définitive, c’est la mise en route d’un ensemble de mesures qui devrait contribuer à 

minimiser le taux de morbidité et de mortalité néonatale. Il s’agit de : 

 Un suivi régulier de la grossesse permet de traiter les principales causes de 

prématurité, RCIU, souffrance fœtale…, dépister les grossesses à risque et 

programmer l’accouchement dans une maternité adaptée. 

 L’amélioration des conditions d’accouchement à fin de prévenir les asphyxies 

périnatales et leur retentissement psychomoteur sur le bébé (IMC). 
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Annexe 1 : 

PEC du nouveau né aux urgences pédiatriques : 
Expérience du CHU MED VI de Marrakech 

 
Données épidémiologiques : 
 
 Identité : 

Nom :……………………………….                             Prénom :………………………………. 

Âge :    0-7j ❏ 7-15j ❏ 15-29j  

Poids de naissance :    hypotrophie□         eutrophie□          macrosomie□  

Sexe : M ❏ F ❏ 

 résidence :    urbain❏        rural  ❏    Périurbain ❏ 

 Assurance  maladie : aucune  ❏Ramediste❏       CNSS ❏ CNOPS ❏AUTRE ……… 

 Régulation :  
❏ Oui                            ❏ Non         région d’origine: ………………………………….. 

 Jour d'arrivée : 

❏Autres jours de la semaines       ❏ Week-end       ❏ Fériés 

 Moyen d'arrivée : 

❏ Véhicules Sanitaires                     ❏Ambulance privée 

❏Propres moyens 

Données cliniques : 

 ATCDS maternels:non❏                                    oui ❏………………………………………………. 

 ATCD obstétricaux:  DG❏       FC ❏     MFIU❏Nb de gestité …. nb de parité ….   

Autre………………………… 
 Age maternel : 
 Niveau d’instruction maternel :  

 Nb de consultation prénatale :       aucune❏1❏2❏    3 ou >❏ 

 AI :       ❏négative           ❏ positive :                   ……………………………………………………………… 

 Accouchement médicalisé : non ❏    oui ❏ 

 Mode :     VB sans instruments ❏VB sans instruments❏      césarienne ❏ 

 Terme : ❏Prématurité: 28-30 SA ❏       31-33 SA ❏      34-36 SA❏ 

❏Terme      ❏ Post Terme   

 Délai d’admission : 0-24h ❏ 1-5j ❏>5j❏ 
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 Motif d’admission :  S resp❏       S neuro ❏        TRB thermique ❏       Refus de tétée ❏    SNN inexp

❏Asymp avec bilan positif ❏❏ Ictère         Autres❏…………………………………………………………….. 

 Ex .admission : DRNN ❏        Ictère❏         S neuro  ❏      convulsions ❏  autres : …………………. 

 Diagnostic retenu : APN ❏         IMF ❏ :    systémique ❏     urinaire ❏    pulmonaire ❏

neuroméningée❏❏ autres………………… 

Données Paracliniques: 

 NFS :     Leucopénie ❏Neutropénie ❏ hyperleucocytose à PNN ❏    thrombopénie❏ Anémie ❏ 

NFS normale ❏ 

 CRP : normale ❏         élevée ❏           valeur : ………………………………………….. 

 Ionogramme sanguin : perturbé   ❏            normale ❏ 

 Bilan rénal: perturbé   ❏            normale ❏ 

 Bilan hépatique: perturbé   ❏            normale ❏ 

 PL : négative ❏        positive❏       germe :*non ❏ *oui ❏         type…….. 

 ECBU : négatif ❏      positif ❏        germe : *non ❏ *oui ❏         type……. 

 Radio thorax : non faite ❏ faite ❏ : *NL ❏ *pathologique ❏ Type………….. 

 Autres :  

Données thérapeutiques : 

 Démarré à : 0-24h ❏>24h ❏ 

 Type d’ATB :      Amoxicilline +genta❏ 

                            C3G+genta ❏ 

                            Autres : …………………………………………………….. 

 Assistance respiratoire :O2❏ 

 Photothérapie : intensive❏     conventionnelle ❏         durée ❏ ………………………… 
 Traitement antiépileptique:IV ❏       orale ❏préciser❏ ……………………….. 
 Autres : ……………………………………………………………………………………….. 

Donnée Evolutive : 

❏Décès                                       

❏Hospitalisation:❏Urgences            ❏ Néonatologie    Reaped❏ 
 

 Durée de séjour aux Urgences avant son hospitalisation ou décès: ………………………………………… 
 Evolution :  

a- Moyen terme : ………………………………………………………………………………………………….. 
b- Long terme :  ………………………………………………………………………………………………………. 
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Annexe 2 : 

La classification de Sarnat : 

 
 
 

Stade I ou 
souffrance 

cérébrale légère 

Stade II ou souffrance 
cérébrale modérée 

Stade III ou 
souffrance 

cérébrale sévère 

Signes 
cliniques 

Hyperréactivité 
permanente 

ROT présents et vifs 

RA subnormaux 

Hypotonie axiale 
modérée 

Signes d'irritabilité 

Signes 
sympathiques 

Absence de 
convulsions 

Léthargie/obnubilation 

Réponse aux stimuli 
normale mais retardée 

RA émoussés 

Convulsions fréquentes 

Etat de mal convulsif 

Signes de 
dépression du SNC 

Coma avec signes 
intermittents de 
décérébration 

Durée des 
symptômes 

& évolution 

< 24 h 

100 % normal 

2 à 14 jours,  

Examenrarement normal 
au 7ème jour. 

80 % normaux 

Quelques H à 
quelques semaines, 

50 % de décès 

50 % de séquelles 
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Annexe 3 : 

La régionalisation des soins périnataux vise à optimiser l'utilisation des ressources 

disponibles autour de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale. Elle cherche à 

assurer l'adéquation entre la sévérité des pathologies rencontrées et les moyens mis en œuvre 

pour les dépister, les surveiller et les prendre en charge. 

1. La régionalisation périnatale : 

La régionalisation des soins périnataux fait intervenir trois concepts. 

1.1. Les niveaux de soins 

L'idée des soins périnataux repose sur le fait de faire suivre une grossesse, d'en assurer 

l'accouchement et de prendre en charge la mère et le nouveau-né dans une structure de soins 

dont le niveau de technicité correspond au niveau de risque ou de sévérité prévisible ou encouru 

en fonction de la présence ou non de pathologies.  

 

 Maternité de niveau 1 : il s'agit d'une maternité sans unité de néonatologie. Ce sont des 

grossesses à bas risque (les plus fréquentes) qui y sont prises en charge. Les soins 

courants peuvent être assurés chez le nouveau-né. 

 

 Maternité de niveau 2A: il s'agit d'une maternité avec une unité pouvant prendre en charge 

des pathologies simples du nouveau-né. Il s'agit souvent d'unités de néonatologie 

intégrées à un service de pédiatrie. 

 

 Maternité de niveau 2B : il s'agit d'une maternité avec une unité individualisée de 

néonatologie de type soins intensifs. Ce type d'unité peut assurer des alimentations 

parentérales par cathétérisme central. En revanche, elle ne devrait pas assurer de 

ventilation invasive en dehors de la période en attente de transfert. 
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 Maternité de niveau 3 : il s'agit d'une maternité associée à une unité de réanimation 

néonatale. Ce type d'unité prend en charge les enfants les plus immatures ainsi que ceux 

qui présentent une pathologie sévère. Les maternités de niveau 3 devraient aussi disposer 

d'une unité de réanimation adulte pouvant prendre en charge les pathologies périnatales 

aiguës maternelles. Ces unités ne sont pas forcémentau sein de CHU.  

 

Les niveaux de soins sont attribués par l'ARS en fonction des décrets de périnatalité et des 

besoins régionaux. 

 

1.2. Inborn/Outborn : 

La notion d'inbornse définit par le fait qu'un nouveau-né nécessitant une prise en charge 

est hospitalisé dans une unité de néonatologie qui se situe dans le même bâtiment que la 

maternité (au minimum niveau 2A). 

Cette notion s'oppose à un nouveau-né outborndont la prise en charge nécessite un 

transfert postnatal dans une autre structure. Il existe aussi des organisations régionalespour 

assurer les modalités de transport postnatal 

1.3. Le transfert in utero : 

La notion de transfert in utero découle des deux points précédents. Le bénéfice de la 

naissance en niveau de soins approprié à l'état de l'enfant a surtout été démontré chez le grand 

prématuré (naissance à 32 semaines d'aménorrhée ou moins).  

L'effet potentiellement délétère du transfert postnatal a également été démontré dans cette 

population. 

Ces deux éléments retentissent sur le devenir de ces enfants en termes de survie sans 

séquelles.  
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Il s'ensuit que lorsque l'on dépiste une situation à risque au cours de la grossesse, le 

transfert anténatal de la mère permet d'assurer l'accouchement et la naissance dans une structure 

de niveau de soins approprié au risque pressenti. C'est ce que l'on appelle un transfert néonatal in 

utero qui évite ainsi la nécessité d'un transfert postnatal.  

Toutes les situations ne sont pas prévisibles en termes de risque. On peut aussi noter qu'il 

existe des contre-indications au transfert in utero (accouchement imminent, pathologie maternelle 

ou fœtale nécessitant une césarienne en urgence). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Profil épidémiologique des hospitalisations néonatalesau service des urgences pédiatriques 

105 

Annexe 4 : 

Dès la naissance, il faut évaluer l'état de l'enfant pour mettre en route des gestes de 

réanimations adaptées. 

En pratique, cette évaluation se fait par le score d’Apgar, qui permet de juger de façon 

instantanée l'état du nouveau-né et guide la conduite à tenir. 

Score d’Apgar 
 

 
Fréquence 
cardiaque 

respiration couleur tonus Réactivité 

2 >100 BPM Normale 
Totalement 

Rose 

Fort : quadri 
flexion, 

mouvements 
actifs 

Vive, cri 

1 <100 BPM 
Lents, 

irréguliers 
Cyanose des 
extrémitées 

Faible, légère 
flexion des 
extrémités  

Faible, 
grimace  

0 absents absents Bleu/pale  0 Nulle 
 

 
_ Si le score d'Apgar ≥ a 8 à 1 minute : nouveau-né bien portant. 
_ Si le score d'Apgar < a 3 à 1 minute : état de mort apparente, impliquant une 
réanimation en urgence. 
_ Un chiffre intermédiaire, témoin d'une souffrance néonatale justifie une prise en charge 
adaptée. 
 
_ L'évaluation de l'état de nouveau-né et pratique des gestes de réanimation doit être 
faite en laissant l'enfant coucher sur une table chauffante et éclairée. 
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Résumé : 

Introduction : 
La problématique de l’accroissement des hospitalisations des nouveau-nés aux urgences 
pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech et le défi de gestion qui l’accompagne préoccupent 
grandement la communauté médicale. 
Le but de ce travail est d’essayer de d’établir un bilan des hospitalisations des nouveau-nés dans 
les urgences pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech,en vue de savoir les caractéristiques des 
nouveau-nés admis, déterminer le taux de mortalité et identifier les principales causes du décès et 
les difficultés inhérentes au service. 

Matériel et méthodes : 
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective concernant le profil épidémiologique des nouveau-
nés hospitalisés au service des Urgences Pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech durant une 
période de 3 ans allant du 1er juillet 2016 au 30juin 2019. 

Résultats : 
Le nombre total des nouveau-nés hospitalisés était de 665 casavec unsexe ratio de 1,5. L’âge 
moyen de nos patients était de 6.5 jours avec des extrêmes allant de 1 à 28 jours. Le taux de 
prématurité a été de 26% et 29% des nouveau-nés avaient un faible poids de naissance. 
Uniquement 122 cas étaient de la ville de Marrakech (18.3%), alors que 543 cas de nouveau-nés 
ont été référés des autres régions, le taux des référés d’une structure sanitaire a été de 83.6%. 
Plus de la moitié (56%) des grossesses ont été mal suivies, les accouchements médicalisés ont 
représenté 90% dans notre série, et dans 86% étaient par voie basse contre 14% par césarienne. 
Les motifs de consultation ont été prédominés par les signes respiratoires (52%) suivis par l’ictère 
(20%) ; la fièvre (10%), les signes neurologiques (8%), la souffrance néonatale (7%), les 
malformations (6%).L’infection néonatale a constitué la première cause d’hospitalisation des 
nouveau-nés (55%).  
Le taux de mortalité était de 18.55% alors que l’évolution était favorable chez 75% des nouveau-
nés de l’étude. La mortalité a été plus élevée chez les nouveau-nés de sexe masculin, prématurés, 
ceux avec un faible poids de naissance, et les nouveau-nés issus d’un accouchement dystocique 
avec souffrance néonatale. 

Conclusion : 
Dans notre contexte, les meilleures alternatives de gestion résident dansl’éducation sanitaire ; 
garantir un suivi régulier des grossesses, amélioration des conditions des accouchements et le 
renforcement de la pyramide sanitaire pour prévenir le recours des nouveau-nés aux Urgences 
Pédiatriques. 
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Abstract : 

Introduction: 
The problem of increasing hospital admissions of newborns to pediatric emergencies at UHC Med 
VI in Marrakech and the management challenge that accompanies it greatly concern the medical 
community. 
The aim of this work is to try to determine the status of users of pediatric emergencies at UHC Med 
VI in Marrakech by newborns, and to know the characteristics of hospitalized newborns, also to 
determine the mortality rate and identify the main causes of death. 

Materials and methods : 
This is a retrospective descriptive study concerning the epidemiological profile of newborns 
hospitalized in the Pediatric Emergency Department of UHC Med VI in Marrakech during a 3-year 
period from July 1, 2016 to June 30, 2019. 

Results : 
The total number of newborns hospitalized was 665 cases. The average age of our patients was 
6.5 days with extremes ranging from 1 day to 28 days (400M, 265F, sex M / F ratio = 1.5). The 
rate of prematurity was 26% and 29% of the infants were of low birth weight. 
122 cases only were from the city of Marrakech (18.3%), while 543 cases of newborns were 
referred from other regions, the rate of newborns referred from a health facility was 83.6%. 
More than half (56%) of pregnancies were poorly followed, medical deliveries represented 90% in 
our study, and in 86% were by vaginal route against 14% by cesarean section. 
The reasons for consultation were predominant by respiratory signs (52%) followed by jaundice 
(20%); fever (10%), neurological signs (8%), neonatal suffering (7%), malformations (6%). 
Neonatal infection was the primary cause of newborns hospitalization (55%). Any localization 
included (respiratory, neuro-meningeal, urinary, systemic, etc.). 
The mortality rate was 18.55% while the evolution was favorable in 75% of the newborns in the 
study. 
Mortality was higher in male infants, premature infants, those with low birth weight, and infants 
born from obstructed labor with neonatal distress. 

Conclusion: 
In our context, the best management alternatives lie in health education; guarantee regular 
monitoring of pregnancies, improvement of childbirth conditions and strengthening of the health 
pyramid to prevent the use of mild cases in university hospital centers instead of managing them 
on the spot. 
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  ملخص:

  مقدمة:
فيمصلحةمستعجلات الأطفالبالمستشفى الجامعي محمدالسادس ديلاومإنإشكاليةالارتفاعالمتزايدلاستشفاءات ال

 يشكلمصدر قلقكبيرللوسطالطبي. ابمراكشوالتحديالتدبيريالمرتبطبه
فيمصلحةمستعجلات الأطفال بالمستشفى الجامعي محمد  ديلاومالهدفمنهذاالعملهومحاولةتقييم محصلةاستشفاءاتال

السادس بمراكش،منأجلمعرفةخصائصحديثي الولادةالمستشفين، وتحديدمعدلالوفيات،والأسباب الرئيسيةللوفاةكما 
  الصعوباتالمرتبطةبرعايتهم داخلالمصلحة.

  
  الوسائل والمناهج:

لتحليلي، أجريت فيمصلحةمستعجلاتالأطفال يتعلق الأمر بدراسة وبائية استعادية من النوع الوصفي وا
  .2019يونيو  30الى  2016يوليوز  1سنوات،في الفترة الممتدة من:  3للمستشفى المذكور، خلال 

  
  النتائج:

.متوسط 1.5تساوي، بنسبةجنس400حالة،بلغ عدد الذكور  665المستشفين الجدددليومللكان العدد الإجمالي 
, 26يومًا. شكل معدل الخدج % 28مع قيم قصوية تتراوح بين يوم واحد و العمر لمرضانا ستة أيام ونصف

  كانوايعانونمنانخفاضالوزنعندالولادة.المواليدمن26في حين%
حالة من المواليد من مناطق أخرى،  543تم استقبال و)، 18.3حالة فقط من مدينة مراكش (% 122كانت 

  .83.6حيث بلغت نسبة المواليد المحالين من مرفق صحي%
عن  14%الولادات في كانت  و )56شكلت حالات الحمل المتابعة بشكل سيء أكثر من نصف الحالات(%

  .90طريق ولادة قيصرية. و مثلت الولادات بمرافقة طبية%
)، 10)، والحمى (%20) يليها اليرقان (%52تمََثلَت دوافع الاستشارات في علامات الجهاز التنفسي (%

). وشكلت عدوى المواليد 6)، ثم التشوهات الخلقية (%7الولادة (%لاختناق أثناء و ا)،8وعلامات عصبية (%
  ).55ستشفاء (%لاالجدد السبب الأول ل

 كان معدل الوفيات أعلى عند الذكور،و  .الحالاتقد تحسنتمن  75في حين أن %  18.55معدل الوفيات %بلغ
  .الولادةتناق أثناء حالات الاخذوي الوزن المنخفض عند الولادة، و و الخدج، و
  

  الخاتمة:
في سياقنا، تكمن أفضل بدائل إدارة الوضع الحالي لحديثي الولادة في التثقيف الصحي؛ وضمان المتابعة 
المنتظمة للحمل، وتحسين ظروف الولادة و تعزيز الهرم الصحي للحد من لجوء حديثي الولادة إلى مصالح 

  مستعجلات الأطفال.
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 قَسِمُباللهِالعظَِيمْ أُ 

  .أنأراقبَاللهّفيمِهنَتيِ

 وَارهَاطكآفةِّأالإنسانفي اةَ يَ وأنأصُونحََ 

 فيكلالظروفوالأحَوال

  .والمرَضِوالألمَوالقَلق,هامِنالهَلاكِ اذِ قَ نْ سْعِيفيإِ وُ بَاذِلاَ 

هُمْ وأنأحَفَظلِلنّاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتُ   . مَسِرَّ

 ارالله،مسخِّ ةِ مَ حْ رَ وأنأكونَعلَىالدوَاممنوسائلِِ 

  . ،والصديقوالعدوطالحرِعَايَتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحواللَ كُ 

 ُ  .لالأذَاه, عِالإنسَانفْ نَ لِ رِ خَّ سَ المُ مِ لْ العِ بِ لَ علىطَ رَ ابِ ثَ وأنأ

ُ وأن  ي،وأكونأخالًِكُلِّزَميلٍ رنِ مَني،وأعَُلمَّمَنيَصغُ عَلَّ رَمَنوَقِّ أ

والتقوى,فيالمِهنةَِالطُبيّةّ  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

  وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

  .جَاهَاللهوَرَسُولِهِوَالمؤمِنينينهَاتُ شِ نَقيةّمًِمّايُ 

.واللهعلىماأقولشهيد
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