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BILAN D'UNE EXPERIENCE PILOTE D'OUVERTURE D'UNE UNITE DE NEONATOLOGIE
DANS UNE MATERNITE DE NIVEAU 2 A DAKAR
OPENING BALANCE OF A PILOT OF A NEONATAL UNIT IN A MATERNITY LEVEL 2 IN DAKAR
MM NIANG, M TOURE, M THIAM, O NDIAYE, CT CISSE

Service de Gynécologie-Obstétrique,

Institut d'Hygiéne Sociale, Dakar, Sénégal.

Auteur correspondant:

Docteur Mouhamadou Mansour NIANG - Email : mansniang@hotmail.com

RESUME

Objectifs : Faire le bilan d'une expérience pilote d'ouverture d'une Unité de Néonatologie dans une
Maternité de niveau 2 a Dakar.

Matériel et méthodes : Il s'agissait d'une étude rétrospective, descriptive et analytique des activités de
1'Unité de Néonatologie du Centre de Santé Gaspard Kamara entre le 1% Avril 2011 et le 31 Mars 2012.
Nous avons analysé les données relatives aux nouveau-nés admis et a leurs meres.

Résultats : Nous avons enregistré 3738 naissances vivantes. Parmi celles-ci, 578 (15,5%) étaient admis
dans I'Unité de Néonatologie. Les motifs d'admission des nouveau-nés étaient le plus souvent en rapport
avec une asphyxie périnatale (35,4%), une infection néonatale (23,5%) ou un petit poids de naissance
(19,7%). Ces nouveau-nés avaient en majorité un score d'Apgar > 7 a la cinquieme minute (82,4%) et un
poids de naissance normal (59,3%). Au total, 35 déces étaient enregistrés en cours d'hospitalisation, soit
une létalité néonatale de 9,4%o naissances vivantes. L'asphyxie néonatale était la premiere cause de déces
néonatal (40%). La 1étalité néonatale était associée de fagon significative a 'dge maternel (p=0,021), au
terme de la grossesse (p=0,0001), a la rupture prématurée des membranes (p=0,0001), a I'existence d'une
pathologie gravidique (p=0,0001) et au score d'Apgar <7 ala 5™ minute (p=0,0001).

Conclusion : La création d'une Unité de Néonatologie au Centre de Santé Gaspard Kamara a amélioré la
prise en charge des nouveau-nés dans cette structure et globalement dans la région de Dakar. Cette
expérience originale devrait étre répliquée dans toutes les Maternités de niveau 2 du Sénégal.

Mots clés : Néonatologie - Mortalité néonatale - Soins aux nouveau-nés

ABSTRACT

Objectives: To review a pilot opening of a Neonatology Unit in level 2 Maternity in Dakar.

Materials and Methods: This was a retrospective, descriptive and analytical study of the activities of
Gaspard Kamara Health Center's Neonatology Unit between April 1* 2011 and 31" March 2012. We
analyzed data of newborns admitted and their mothers.

Results: We recorded 3738 live births. Of these, 578 (15.5%) were admitted to the Neonatal Unit. The
reasons for admission of newborns were mostly related to perinatal asphyxia (35.4%), neonatal
infection (23.5%) or a low birth weight (19.7%). These newborns had mostly Apgar score > 7 in the
fifth minute (82.4%) and normal birth weight (59.3%). A total of 35 deaths were recorded during
hospitalization, whether neonatal lethality of 9.4 %o live births. The neonatal asphyxia was the primary
cause of neonatal death (40%). Neonatal lethality was significantly associated with maternal age (p =
0.021) at the end of pregnancy (p = 0.0001), premature rupture of membranes (p = 0.0001), existence
a gestational pathology (p = 0.0001) and the Apgar score < 7 in the fifth minute (p = 0.0001).
Conclusion: The creation of a Gaspard Kamara Health Center's Neonatology Unit has improved the
care of newborns in this structure and overall in the Dakar region. This unique experience should be
replicated in all level 2 Maternities in Senegal.

Keywords: Neonatology - Neonatal Mortality — Newborns care
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INTRODUCTION

La mortalité périnatale reste ¢levée dans les pays en
développement, en particulier au Sénégal ou, en
2010, il était de 29%o naissances vivantes [1]. Ce
taux relativement ¢levé est du en partie a un déficit
de I'offre des soins de santé néonatale par rapport
aux besoins, mais également au manque de
personnels compétents dans la prise en charge des
nouveau-nés. A Dakar, en dehors de trois Centres
Hospitaliers de référence, les autres Maternités de
niveau 1 et 2 n'ont pas de Service de Néonatologie.
Aussi, pour désengorger ces Centres de référence,
des personnels de santé de bonne volonté
(gynécologues obstétriciens, pédiatres, sages-
femmes) ont ceuvré pour I'ouverture d'une Unité de
Néonatologie dans un Centre de Santé de niveau 2
pour y réduire la morbidité et la mortalité
néonatales.

Aprées une année d'activités, il nous a semblé utile
de mener cette étude dont I'objectif principal était
de faire le bilan de cette expérience pilote pour
apprécier la faisabilité¢ de I'implantation d'une telle
structure dans les maternités de niveau 2.

Matériel et méthodes

L'Unité de Néonatologie du Centre de Santé
Gaspard Kamara a été créée au mois de Mars 2011.
I comprend : une salle d'attente, une salle
d'hospitalisation d'une capacité de 5 berceaux avec
deux couveuses, une table de réanimation néonatale,
une biberonnerie, deux box de consultation et une
salle pour la vaccination. Le Service fonctionne 24
heures sur 24 sous la direction d'un pédiatre assisté
d'une équipe d'infirmicres et de sages-femmes
formées a la prise en charge des nouveau-nés.

Nous avons menée une étude rétrospective,
descriptive et analytique du 1% Avril 2011 au 31
Mars 2012. Etaient inclus les nouveau-nés admis a
I'Unité de Néonatologie et dont les meres avaient
accouché a la Maternité du Centre de Santé¢ Gaspard
Kamara.

Nous avons exploité le registre des accouchements,
le registre des admissions des urgences, les dossiers
d'accouchement, les comptes-rendus opératoires et
les dossiers de néonatologie. Les données étaient
consignées sur une fiche de recueil informatisée a
l'aide du logiciel Epi info version 7.0. Il s'agissait
des caractéristiques maternelles (age, parité,
données du suivi prénatal, antécédents médicaux et
obstétricaux, caractéristiques du travail et le mode
d'accouchement) et néonatales (motifs du transfert
en néonatologie, sexe, score d'Apgar, les
parameétres anthropométriques et les déces
enregistrés).

RESULTATS

Fréquentation

Durant la période d'étude, nous avons enregistré
3738 naissances vivantes a la Maternité du Centre
de Sant¢ Gaspard Kamara. Parmi celles-ci, 578
(15,5%) étaient admis au Service de Néonatologie.
Au total, 35 déces ont été enregistrés en cours
d'hospitalisation, soit une létalité néonatale de 9,4 %o
naissances vivantes.

Caractéristiques maternelles

Les meres étaient agées entre 15 et 40 ans avec une
moyenne de 26 ans. La parité était comprise entre 1
et 11 avec une moyenne de 2. Les primipares
(44,5%) et les paucipares (38,8%) ¢taient les plus
représentées.

Quatre cent quarante neuf patientes (78,2%) avaient
accouch¢ entre 37 et 40 semaines d'aménorrhée
(tableau I). Parmi les pathologies gravidiques
enregistrées, la menace d'accouchement prématuré
(4,5%), la prééclampsie (4,4%) et les infections uro-
génitales (3,8%) étaient les plus fréquentes.

Tableau : Répartition selon le terme de la naissance
des nouveau-nés admis a 1'Unité de Néonatologie (N
=578)

Terme de la Effectif Fréquence
grossesse (SA) (%)
22-27 7 1,2
28-36 90 15,7
37-40 449 78,2
=41 28 4,9
Non précisé 4 0,7
Total 578 100

Trois cent cinquante-six parturientes (62%) avaient
bénéfici¢ dune césarienne. Les accouchements
naturels et 'application de ventouse représentaient
respectivement 34% et 4% des accouchements.
Caractéristiques des nouveau-nés

Trois cent onze nouveau-nés (53,8%) étaient de sexe
masculin, soit un sexe ratio de 1,2. A la cinquiéme
minute, 476 nouveau-nés (82,4%) avaient un score
d'Apgar supérieur ou €gal a 7 (tableau II).

Tableau : Répartition selon le score d'Apgar a la
5 minute des nouveau-nés admis a I'Unité de
Neéonatologie (N=578)
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Trois cent soixante-sept nouveau-nés (59,3%)
avaient un poids de naissance normal ; 211 avaient
un petit poids de naissance (36,5%) et 24 étaient
macrosomes (4,2%). La taille, le périmétre cranien
et le périmetre brachial des nouveau-nés étaient
normaux dans respectivement 85,5%, 63,1% et
59% des cas (tableau III).

Tableau: Parametres anthropométriques des
nouveau-nés admis a I'Unité de Néonatologie (N=
578)

Parameétres Effectif Fréquence (%)
anthropométriques
Poids (grammes)
<1500 57 9,9
1500-1999 109 18,8
2000-2499 45 7,8
2500-3999 343 59,3
= 4000 24 4,2
Taille (cm)
<46 65 11,2
46 a 53 494 85,5
=54 19 3.3
Périmétre cranien (cm)
<32 24 4,2
32a35 365 63,1
=36 189 32,7
Périmétre brachial (cm)
<11 197 34
11a13 340 59
=14 41 7

Les nouveau-nés étaient admis au Service de
Néonatologie le plus souvent pour une asphyxie
périnatale (35,4%), une infection néonatale
(23,5%), un petit poids de naissance (19,7%) ou
une macrosomie feetale (4,2%). Nous avons
enregistré 35 déces en période néonatale, soit une
létalité néonatale de 9,4%o0 naissances vivantes.
Ces déces étaient en majorité dus a une asphyxie
périnatale (40%), une infection néonatale (34%) ou
une prématurité (23%).

Nous avons réalisé une analyse multivariée qui a
permis d'identifier un certain nombre de facteurs
associés a létalité néonatale. Il s'agit notamment :
dujeune age maternel = 24 ans (p=0,021), du terme
de la grossesse < 27 semaines d'aménorrhée
(p=0,0001), de la rupture prématurée des
membranes (p=0,0001) et de Il'existence d'une
pathologie gravidique (infection uro-génitale,
diabéte, prééclampsie ou menace d'accouchement
prémature) (p=0,0001).

DISCUSSION

Cette expérience montre qu'avec tres peu de
moyens et une bonne volonté, on peut mettre en

place ces Unités de Néonatologie dans les Centres
de Santé de niveau 2. Il s'agit également d'une
expérience utile comme en atteste le taux de
fréquentation de 1'Unité, mais également les
résultats enregistrés. En effet, 15% des nouveau-nés
de la Maternité du Centre de Santé Gaspard Kamara
ont transité par I'Unité de Néonatologie avec un taux
de létalité relativement faible.

Les motifs d'admission des nouveau-nés au Service
de Néonatologie ¢étaient le plus souvent une
asphyxie périnatale (35,4%), une infection
néonatale (23,5%) ou un petit poids de naissance
(19,7%). Ces nouveau-nés avaient un score d'Apgar
> 7 a la cinquieme minute dans 82,4% des cas. Ils
avaient pour la plupart un poids de naissance normal
(59,3%).

Quand on analyse les résultats des travaux de
différents Centres de Néonatologie en Afrique,
notamment au Bénin, au Maroc et au Mali, on
retrouve pratiquement les mémes motifs
d'hospitalisation que ceux rapportés dans notre
étude, a savoir : l'insuffisance pondérale, la
souffrance cérébrale et les infections [2, 3, 4, 5].
Concernant le poids a la naissance, c'est 1'un des
meilleurs indicateurs de survie d'un nouveau-né [6].
Dans notre série, le taux de petits poids de naissance
enregistré est similaire a ceux retrouvés par Traoré
[5] et Dan [2]. Par contre, il est inférieur a celui de
Bobossi [8] et supérieur a celui de Tietche a Yaoundé
[9]. Ce taux relativement élevé de faible poids de
naissance retrouvé dans notre travail devrait nous
inciter a prévenir davantage la prématurité et a lutter
efficacement contre les pathologies responsables
d'hypotrophie feetale notamment les états
hypertensifs de la grossesse et I'anémie.

Dans notre étude, 17,6% des nouveau-nés avaient
présenté une asphyxie a la 5™ minute de vie. Ce taux
apparait faible comparé aux données rapportées par
différentes études [4, 5, 9]. Par contre, il serait élevé
si on le compare aux estimations de I'OMS selon
lesquelles, dans les pays en développement, 3% de
I'ensemble des nouveau-nés (3,6 millions)
présentent une asphyxie modérée ou grave a la
naissance [6, 10]. Pour réduire ce taux d'asphyxie
néonatale enregistré dans notre pratique, il faudrait
consentir des efforts supplémentaires pour
améliorer la qualité du suivi prénatal et de la gestion
dutravail et de 'accouchement.

Nous avons enregistré un taux de l1étalité néonatale
globale de 9,4%o naissances vivantes dont 97% en
période néonatale précoce. Ce taux est en dega de
ceux observés dans les Maternités du méme niveau
en Afrique et dans le monde [6, 10]. En 2003, Cissé
[11] avait retrouvé a la Clinique Gynécologique et
Obstétricale du CHU Aristide Le Dantec qui était la
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Maternité de référence a Dakar, un taux de mortalité
néonatale globale de 50%o naissances vivantes dont
91% en période néonatale précoce. En Afrique
subsaharienne, le taux de mortalité néonatale est de
41%o naissances vivantes [6, 10] ; au Sénégal, il est
de 29%o naissances vivantes selon I'EDS V [1]. Ce
taux de mortalité néonatale reste encore élevé par
rapport a ceux observés dans les pays développés,
notamment en France [12, 13, 14]. Ce taux
relativement faible enregistré dans notre
échantillon peut s'expliquer par 1'amélioration des
compétences en néonatologie du personnel qui a été
formé au Service de Néonatologie de 1'hopital
Abass Ndao, un des centres de référence de la
région de Dakar. L'analyse de la mortalité néonatale
dans le monde montre que celle-ci est plus élevée
durant la premiére semaine de vie et constitue
environ les trois quarts de la mortalit¢ néonatale
globale dans la plupart des pays d'Afrique Noire
[15]. Dans notre travail, la 1étalit¢ néonatale
précoce représentait 100% de la 1étalité néonatale
globale. Pour baisser ce taux, il faut impérativement
doter toutes les Maternités d'unité de Néonatalogie
et les faire fonctionner en réseau. Il faudra
¢galement renforcer les compétences en
néonatologie du personnel de santé ; et
parallélement, lutter contre les principales causes
de déces néonatal que sont : I'asphyxie néonatale,
l'infection néonatale et la prématurité. Pour cela,
plusieurs interventions seraient nécessaires :

- réduire les délais souvent allongés de diagnostic et
de prise en charge de la souffrance fcetale,

- respecter les régles de prévention des infections et
assurer une prise en charge précoce et adaptée des
cas de rupture prématurée des membranes,

- lutter contre les facteurs de risque de prématurité
que sont entre autres la faible couverture prénatale,
le bas niveau de vie socio-économique, la rupture
prématurée des membranes, les grossesses
multiples, le placenta preavia et la surcharge de
travail ou les efforts physiques intenses [ 16].

CONCLUSION

L'implantation d'une Unit¢é de Néonatologie au
Centre de Santé Gaspard Kamara a permis de prendre
en charge immédiatement les nouveau-nés ayant
nécessité des soins. Cette prise en charge initiale
précoce a certainement contribué¢ a la survie des
nouveau-nés comme en témoigne le faible taux de
1étalité. Cette expérience qui est une réponse a un
besoin réel devrait étre répliquée dans toutes les
Maternités du pays pour aboutir dans quelques
années a la création d'un véritable réseau de
périnatologie.
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