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Ce travai(pour aussi modeste qu 'i(soit pour aussi incomplet qu 'itne pouvait être 

n'a été reniupossibte voiraccepta&e que grâce à l'orientation & docteur 

SMV{I et £octeurMETJ4if 

Nous (es prions de trouver ici ('expression Le toutes nos gratitudes et Le nos 

remerciements pour &z Paine qui se sont données pour con triluer à mieux assurer 

notre formation et notamment au mieunous imprégner Le rétfiique d'un métier 

dont &z no6 fesse n'est p(us à démontrer 

,21u chef service professeur 9I1J4SSE[JfLe 12z fionne organisation Lu service et Les 

compétences 

Wous ont permis Le tirer (e maximum d'enseignement et Le profi(Le ce stage 6ien 

que courte durée nous vous souhaitons ôonne continuité et réussite dans toute 

votre démarche ainsi qu'à vous LocteurSfMX/ -(I et docteur 11Er7,'Q7{ 

,à tous (es résidents pour (eur précieuse et 6én4fique coffa!oration 

Sans oufifier(e corps paraméLicaf 



IgOçIYUcTIO!w: 

La période néonata( est surtout (es premiers jours de vie constituent une étape importante 

dans fa vie du nouveau-né c'est &2 période f adaptation à Li vie exjra utérine qui nécessite 

& mise en p&zce d un ensem6lTe de changement surtout cariiovascu[iiire et constitue de ce 

fait une grande période de vu(néra6iIté sensiô(e à toute pathologie congénitafe 

(maormation,) ou acquise pendant &z grossesse ou t' accouchement (anoxie) ;c 'est donc tout 

t' avenir d'un 9VNE qui peut sejouerà 1z naissance et pendant (es jours suivants c à L 

('importance d' une surveiŒance attentive en vie de prévenir, de dTépister,et Le prendre en 

charge précocement toute anomalie suscepti6(e d'avoir un retentissement sur (e nouveau- né 



1.Déftnition: 

C'est 12z pénétration et & développement L'un agent pathogène dzns ('organisme 

1.1.2. Infection néonatalè 

C'est ('infection  qui survient Le O-28 jours de &z naissance 

1.1.3 Infection néonata(eprcoce 

C'est ('infection  qui se Léc(encfie Lu premier au septiè me jour Le &z naissance 

1.1.4. Nouveau-né 

Et ('enfant  âgé de O-28 jours voire 

.2. MODE ET9WO9WEWTDE COgfi1Ig(J4q1O9V -qy1) 

WO'VîÀEJ4VW!E 

Le nouveau-né peut s'infecter à 3 moments pendant 1i grossesse (infection prénatale), au 
moment Le & naissance (infection périnatale) et après l'accouchement  (infection post-nata(e). 

Les infections prénata (es sont transmises par voie trans-p(acentaire fors de ôactériémies ou 
septicémies materneŒes, soit par voie transmemôranaire, à memôranes intactes ou rompues, (e 
liquide amniotique (amniotite) contaminant (efoetus (ors Le sa Lég(utition 

Les infections périnata(es sont acquises (ors Lu passage Lans (afi(ière génita(e.Les infections 
post-nata(es sont Les transmissions manuportées ou secondaires à & contamination 

a) La contamination anté et pénnatalTe 

La transmission materno -fœta(e survient à LifférentespérioLes Le & vie intra-utérine. EQ 
peut être précoce ou tarLive. 

- Lorsqu'eŒe est précoce, elTe peut entraîner un avortement ou 6ien un accouchement 
prématuré L'un enfant sain ou infecté. Effe peut entraîner une emôiyopatliie et/ou une 
fœtopatflie 



- Lorsqu 'eulè est tardive, eŒe peut survenir après ('accouchement, à ce moment (e foetus est 
atteint, soit par voie hématogène, traits -placentaire, soit par voie ascendant par contiguïté. 
(Dans ce cas, (e tableau clinique est celui d'une septicémie précoce 

La contamination peut survenir aussi au cours 6e ('accouchement. Effe est soit descendante 
ou survient (ors iii passage dans lafilière génitale. Par contre, fa contamination est 
ascendante, lorsque (e germe va infecter (e Cuiuife  et (efoetusfinira par avaler, soit par 
fïnhafation, soit aussi par fa voie cutanée 

6) La contamination post-nataû 

Le nouveau-né est contaminé par (es germes qui proviennent 6e fa mère, 6e ('entourage ou du 
mifieu hospitalier. C'est égafement à partir du matéiie(uti(isé, (es mains souiŒées des 
visiteurs, etc. d'où viennent (es affections qui peuvent attaquer (e nouveau-né et fui 
provoquer un Langer 

3.,4SŒEM CLI9VIQZ)ES  

(En raison Lu mode 6e contamination, on distingue schématiquement deux circonstances 
cliniques: 

a) Lorsque (es manifestations cliniques surviennent au cours 6e trois premiers jours. Très 
souvent, fa contamination est ante ou périnatale. Ici c'est ('anamnèse quijoue un rôfe majeur 
pour (e dépistage. Certains arguments sont très importants, car ifs vont conduire à une 
antibiothérapie des principes: 

o (Fièvre materneŒe (D >38° C)  au moment 6e ('accouchement, iffaut éliminer fa fièvre liée 
au pa(uiisme; 

o Infection maternelTe récente, certaine même si eQTe est sous traitement; 

o Liquide amniotique teinté au cours L'un accouchement prématuré; 

o Liquide amniotique teinté L'emb(e'e et ('odeur nauséabond 

(D'autres arguments sont évocateurs et doivent conduire à une enquête acharnée: 

- Ouverture pro(ongée 6e fa poche des eauxau-6e(4 6e 18 à 24 fleures; 

- Rupture prématurée des membranes au début Lu travail; 

- Signe 6e souffrance foeta(e 

- Liquide amniotique teinté non expCujué par f'accoucfiement dystocique 

4. )RÇVEM(ENrLS BIOLOÇIQV'ES 



a)firguments fie'matofogiques en faveur d'une infection néonatale : 

- ÇB<50001mm 3  ou Ç(B >25000/mm 3  (une leucopénie fiyperfeucocytosefrancfie); 

- Le pofynuc&'aire neutropfii(e<1500 à 20001mm 3  12z proportion dTeforme germe >10 %; 

- P(aquette <100.000/mm3 ; 

-,Anémie ine.q(iquée; 

- Fi6rinogène >3,5911tre avant &z 48è heure. 

6)4rguments 6actério(ogiques 

Les préfèvements doivent être effectués sur le nouveau-né, lè placenta et ûz mère. 

1. Chez le nouveau-né, on doit préfrverfe sang, (e 	(es urines. (Dans (es premières 
fleures de naissance Lu nouveau-né, on peut pré(ever (e suc gastrique ainsi que (e méconium; 

2. Mère: on peut pré(ever 12i sécrétion vaginale; 

3. Placenta: écouviŒon ou 6ien au niveau Les lisions suspectes. 

c)flutres examens paracliniques 

(Parmi (es autres examens paractiniques, on peut citer: 

- Ionogramme, 6ilru6ine, albumine, glycémie, p.?{; 

- R2Lu thorax, Le f'aôLomen, 

5. J4FJYEMEWT 

I(intervient à deux 	au niveau préventif et au niveau curatif. 

5.1. Traitement préventif 

y 1Wvention des infections 6actériennes néonatales précoces impEquées: 

o 'Traitement Les épisodes infecti.eux materne (s pendant &i grossesse: amorjciQne en cas Le 
syntfromefé6ri(e évocateur Le (isténose, anti6iotfiérapie adaptée Les infections 
cervicovagina(es et Les voies urinaires; 

o (Dépistage Les portages génitaux Le S(BJIB pendant &z grossesse; 

o (Dépistage et traitement Lu StJ{(B urinaire pendant 1z grossesse; 



o )4nti6iotfze'rapie per-partum intraveineuse Lesfemmesféôri(es >38 oc ou porteuses Le 
SbJ{ÇB: cette attitude diminue  (e nombre Lesformes précoces graves L'infections matenjo-
foeta(es (septicémie, méningite) mais interfère sur (es résuttats ôactério(ogiques Les nouveau-
ne 

r' (Prévention dès infections 6actéiennes néonatalès secondai= : 

EŒe repose sur (e respect strict L'hygiène et dasepsie: lavage Les mains avec Les 
antiseptiques efficaces, isolement Les enfants, infectés, utilisation Le matériels à usage 
unique, (imitation Les prothèses Le soin 

5.2. 'Traitement curatif 

a) Jg!ès d'antibiotliérapie Lu nouveau-né 

£ 'antibiotlïérapie Loft être administrée par voie intraveineuse, avoir un spectre élargi 
initialTement, puisune adaptation spécifique secondaire, être ôactéticiie vis-à-vis Les germes 
responsalMes, avec une vitesse Le bactériciLe maxjma(e, utiliser Les associations 
L'antibiotiques synergiques, diffuser  dans (es méninges, être Le to.jcité réduite et Le durée 
suffisante adaptée à &i nature Le ('infection 

6) Wature: spectre et posoûigie dès antibiotiques uti(iés dans (es infections bactériennes 
néonata(es 

Le traitement Les infections bactériennes néonata(es fait principalement appe(au 
(B_(actamines associées (e plus souvent à un aminosiLe. 

(Parmi (es 'B-(actamines, (amo.iyciŒine est active surSbJ-((B, &z (isteria et sur seulement 50 % 
Les ÇE-co& Le cefotaine est actif sur (e SÔJ(CB et sur E-co(i, mais pas sur (isténa. 

L association.,4moyciOEine-J4ciLe c(avu(anique est active sur (e s6%B, (a&téiia et 75 % 
LtEco(i. 



Deftnition 

L'IAIFEMOYNOS0009WI,4LE oufOScPIT)ILIœ'JRE (Lu fatin nosocomium: flôpitaf; 
Lu grec nosos: ma(aLie, &omein: soigner), est 
"Toute ma&idie contractée à l'fu5pital Lue à des micro-organismes, cliniquement et/ou 
6actérzo(ogiquement reconnaigsaô(es, qui affecte k 5WJ4LJ4'JYE  Lu fait Le son admission à 
('îu5pita fou Les soins qu 'ify a reçus, en tant que patient hospitalisé ou en traitement 
am6u&ztoire, Les IWFEC'TIO'fS II TRQÇEfMES, sont selon leur étymofogie, celles qui sont 
provoquées par k médecin. 
Les I9sECTIOWS C09W9WVN47}V4IVS sont Les infections qui atteignent une 
popu(ation exjra hospitalière mais qui peuvent ne se révé(er qu'à ('flôpitaf: 
L'infection nosocomia(e est celle qui n 'est présente, ni en périoLe d'IXCV ,4'77Offtf [ors Le 
l'entrée à ('flôpitaC ni qui survient dans (es 48 premières fleures qui succèdent à l'admission. 
En cas Le pl2zie opératoire (même ponctjfonne après piqûre), une infection sera reconnue 
comme nosocomia(e si elle survient dans (es 30 jours qui suivent cette intervention.. 

C(assfication 

- L 'IX ECTIO XOSOCOMIfiLE EXOÇEME , causée par (es microôes Le 
('environnement, introduits chez k malade, au moyen L'un vecteur animé ou inanimé 
venant k p(us souvent d'autres ma[aLes. 

- L 'IE7OXXOSOCOMIJ4LE ÇEWDOÇ(EWÇE ,  provenant Lu malade  fui-même, chez 
(eque[[a voie digestive; 12z peau et [e vagin, sont (es réservoirs humains (es p(us importants 
et à partir (Des que [s l'infection se produit. Toutefois, se [on l'origine Les germes, deux types 
L'infections nosocomia(es peuvent être distingués : 

Les infections primaires, cas où (es germes sont présents chez (es malades, au moment Le leur 
admission (même s 'ifs sont Les "porteurs sains ). 

Les infections secotfairas  qui résultent L'une co(onisation parles germes véritaôkment 
hospitaliers (contamination principale au niveau Le 12z peau et Lu tuôe tfzgestjf) et qui 
peuvent afloutir à une infection DECLAXEE après un acte Le soins, [e plis souvent 
I9ISIF, et/ou parce qu 'i(y a L4ficit immunitaire Lu sujet. 

La 	LWC'E 

- 21596 enfants 
— dont <àl an: 54,3 % 
- 2,4 % avaient au moins une IX active 



- Selon ('âge 
• nouveau-nés tauxjfirîf dé 1,3 % 
• enfants et adolescents tau.xje 3,5 % 

LES SF1VJ4 TIOWS j RJSQVq?S 

nfonct ion dé &i JJJ(OLOÇPE qui 9WOTIVE SO OS(PI)4LIS)H7OJÇ (e patient est 
soumis à un risque d'LWC. varia é;lTe: 

- Les opérés sont plus menacés (11,8 %) que (es non opérés (5,6 %), 
- Les spécialités m&ficalés à manoeuvres invasives, et tout spécialement &z 
sont p(us menaçantes que celles qui en sont dépourvues. 
I(faut aussi rappeler que ('état pathologique  Lu patient, et son évent ueŒe insuffisance 
immunitaire peuvent ('exposer au risque d'I.fNC.. Ce sont par eemp(e (e dia é;ète, 
('insuffisance rénale évo(uée, 12z corticothérapie, (es cancers, ... dé même que les grands 
prématurés. 

cLIwIQyiE 

Les pathologies développées dans lé cadre Les I.% C. sont diverses. E((es ont toutes un 
potentie(dé gravité important. 

1/Lesp(usfréquentes sont (es I.7ECTIOWS V J?fJ4IES, ôactériennes ou 
fongiques. 

2-Les 	t10lWïES MC RJNMES: sont &z cause majeure dé mortalité 
Les I.[N:C. EŒes sont très rarement d'origine hématogène. EŒes sont lé ptus souvent 
fiées à l'aspiration, à l'inlia(ation des sécréitons oto-pharyngées. 

Lesfacteurs prédisposants sont (es troué; (es dé &z conscience, l'anesthésie générale, &i 
présence Les trouô(es dé (a Lég(utition, ('insuffisance respiratoire (aigui ou chronique), 
l'insuffisance  cardiaque, (es traitements anti6iotiques antérieurs à large spectre qui 
sélectionnent (es souches résistantes... mais certaines sont &z conséquence d'une assistance 
venti(atoire, d'in fla(ation d'aéroso(s, d'exp1rations é;ronc fliques (on ne peut pas 6ien 
Lésinfecter (es voies oto-pharyngées). 

3. L 'IfPECTIOdés SI'FES O(PETOIRWs: 

L'infection Les sites opératoires représenterait 4 % dés interventions pratiquées. E1Te peut 
avoir pour origine (es germes cutanés. 'E12é concerne surtout (es sites déjà contaminés, ce qui 



est (e cas: 6e Iii cfiirurgie digestive (chirurgie Lit colon) des voies urinaires, des voies 
respiratoires, L'une région préa(a6(ement infectée ou nécrosée. 
Lesfacteursfavorisants sont nomôreu: 

• L 'exjstence d'un corps étranger, 
• L 'fiématome post-opératoire 
• L'état 6e nutrition médiocre, 
• L 'insuffisance réna(e 
• Le diabète 

Toute pathologie grave diminuant (e pouvoir immunitaire, La corticothérapie préa(aô(e, 
L'existence d'unfoyer infectieux à distance. 

4. Les S PTIC'EMJ±ES: se développent soit à partir d'une infect ion foca(e, soit d'un 
cathéter intra vasculaire, (e plis souvent (aissé en p(dce 6efaçon pro(ongée, mais aussi 
parfois, après un acte invasif 6e mé6ecin interventionne((e. 

Les 	en cause ne peuvent être étudiés ici; teŒement ifs sont variés et assez souvent 
particuCwrs à teŒe ou telte infection nosocomia(e, à &i cause 6e celTes-ci, et à sa localisation, 
mais i(convient 6e retenir que: 
- dans (e cadre des i.WC.,  (es responsabtes peuvent être (es bactéries, (es virus, (es 
champignons, et certains parasites. 
- dans &z pathologie nosocomia(e moderne, fa gravité peut tenir auxpatflogènes 
mu(tirésistants auxantibiotiques. Ceux-ci sont &z conséquence notamment 6e traitements 
pafois inapproprié (antibiothérapie aveug(e) 

L14 q(REPEWTIOg( 

1. elTe comprené6es conseils information, enseignement, conférences etc... concernant 
(es médecins, (es infirmières, tout (e personne( soignant, dans (e cadre des actions 6e 

formation initia(e et continue 
- survei((ance 6e ('environnement des services flospitaCiers, concernant (e ménage, (ef(u.xje 
('air, des gaz méiicaux (empoussièrement, bactériologie) quatité 6e l'eau, Les atiments 
(contrô(es chimiques, bactério(ogiques, (imites d'utifi,sation) 
- (e nettoyage des objets, des instruments doit être prouvé 6e manière irréfutablTe, selon (es 
procédures prévues et son efficacité contrô(ée 
- &z stéri(isation des matériefs 
- 'architecture des services doit être adaptée à ('accueiC particuCièrement celui 6e enfants, en 
néonata(ogie en onco(ogie, hématologie, réanimation, permettant l'isokmentpourbviurûz 
transmission 6e microorganismes, avec ta6(eau d'information des mesures d'hygiène 



TYFJFI[IÇt7Offt[: 

La prématurité est une naissance avant fe terme norma( 

(Pour 1i dfinir, selon une recommandation 6e ('Organisation  monifuilè 6e &z santé (OMS) 
('âge  gestationne( est un critère nécessaire et suffisant: est prématurée, toute naissance 
avant lè terme 6e 37 semaines d'aménorrhée (S)!) réro(ues (avant fluit mois 6e grossesse), soit 
& 259e jour suivant le premierjour des dernières règ(es, mais après 22 SA, quelque soit (e 
poids, mais au moins 500 g1. Cependant, en pratique, ('âge  gestationne(peut manquer d'où 
l'importance 6e sa iétermination. 

Limite Le via6ilté: 

)!ux.?JM et pour d'a ut res pays ang(o -saxo ns, &z (imite pratique 6e  via6i(ité du très grané 
prématuré est estimée actueŒement à 22 Sf4  des cas exceptionnels pouvant être via6(es p(us 
tôt. Le risque essentiel est &z survenue 6e complications et 6e séqueŒes. 

En France et pour d'autres pays, &z (imite pratique 6e via6i(ité est estimée à 24-25 S'q et/ou 
un poids 6e naissance d'au moins 500 grammes. 

Épi4Témioûgie: 

En 2012, p(us d'un 6é6é sur dix naît prématurément dzns (e monde-sans bvidTence 6e 
dècroissance avec (e temps. 

Les naissances prématurées concernent 11 à 13 % des naissances a,vfÉtats-Vnis, soit près 
6u 6ou6(e iii taux6es autres pays in6ustria(isés et une augmentation 6e 30 % par rapport à 
1981. (P(us 6u quart des éécès néonatauseraient &z conséquence 6e ûz prématurité. 

Les données sont pro6aô(ement assez so(ies et permettent d'avoir aujouré'fiui un aperçu 
bvo(utf concernant (es trois 6ernières décennies en France. 

Evo(ution des tazq. d'incidence de &z prématurité en France 

1972 1981 1988 1995 2003 

'Trèsgranée prématurité (de 22à275fl)- 	- 	- 	0,4%0,5% 

	

grande prématurité (de 28 à 32 Sf4)  1,3 % 	- 	1 % 1,2%1,3% 

Prématuité (de 33à37Sf4) 	8,2%5,7%4,8%5,9%7,2% 



On note (e 6e'coupage aujourd'hui c(assique en: 

• prématurité (6e 33 à 37Si4), 
• grande  prématurité (6e 28 à 32 SA,) 
• très grande prématurité (6e 25 à 27S14) 
• exjrême prématurité (moins 6e 24S,9) 

L'incidence  est donc en augmentation, ce que confirme (es chiffres d'autres pays, en 
particulier américain. 

Les accouchements prématurés peuvent être également classés suivant leur circonstance: 
provoqués (pour des raisons mééica(es dues à &z mère ou au foetus), par rupture prématurée 6e 
&s poche des eaux ou par trayaitprématuré êébutant à poche intacte. Chaque catégorie 
compte glo6alement pour environ un tiers des accouchements prématurés, fis croissance 
constatée Lu nom6re 6e ces derniers sem6ûint être en rapport avec fis part ptus grandTe 6es 
accouchements provoqués. 

Le coût 6e  fa prématurité est important: if est ainsi estimé à plus 6e  6 miŒwrés 6e Loffars 
chaque an auxjEtats-Vnis. 

Causes 

On peut distinguer trois types 6e causes d'accouchement prématuré. 

Les principales en sont (es grossesses multiples, (es infections génito-urinaires (streptocoque 
(B, (Eschierichia Cot) ou généralisées (grippe, ru6éo(e, toop(asmose, listériose), (es anoma(ies 
utéro-pflzcentaires: 6éance cer'i.co-isthmique, ma(fonnation  utérine, insuffisance 
pfacentaire, p(acenta praevia , fiy6ramnios. 

Causes indirectes: 

Menaçant directement fis mère et/ou ('enfant, effes peuvent être, par eempk l'hypertension 
artériellTe (JPV4) materneŒe et fis toxémie gravidîque, (e retar66e croissance intra-utérin 
(IV), (e diabète, (es aŒo immunisations Xhésus, (e ptacenta proevia hémorragique et 
('hématome rétro-pfacentaire, fis souffrance foetate aiqzie 

¶Facteurs Le nsque: 



Sans être des causes à proprement par(er, (esfacteurs dé risque d'accouchement  prématuré 
sont néanmoins importants à prendre en compte en termes dé prévention. On peut en 
i4éntfierp(usieurs: âge inférieur  18 ans ou supérieur 435 ans, tabagisme, a(coo(isme, 
grossesses particulièrement rapprochées, mauvaises conditions socio-économiques avec 
fatigue excessive liée à 1z jurée Lu travaiÇ sa pénibilité (travaif Le nuit) ou au.condïtions 
fami(ia(es, Lép(acements quotidiens, position deôout pro(ongée, dénutrition relative, 
Lépression, etc. La prématurité est sensib(ement p(usfréquente chez (es patientes dé 1i 
communauté noire. Le fait d'avoirfait un premier accouchement avant terme augmente 
également très sensib(ement lé risque dé récidive. 

Les grossesses muttip(es (gémeffaires ou p(us) sont responsab(es dé près L'un cinquième Les 
accouchements prématurés. Le trayait avant terme survient Laits près dé 40 % Les grossesses 
gémettaires et est quasi constant Laits tes autres cas. 

Détermination dé l'âge gestationne(: 

(Données obstétricales:  

(EûTes permettent une première estimation assez précise dé l'âge gestationnel notamment 
lorsque ('accouchement prématuré est inévita biTe, pour anticiper (es profilTà mes immédiats 
auxquefs [,équipe médTwa(e va être confrontée à &z naissance. 

(Date dés dernières règles 
Ifs 'agit L'une donnée sûre si (es cyciTes sont réguliers, mais t'exjstence dé cycles 
itrégutiers ou Le métrorragies (saignements en dehors Les règles) Lu premier trimestre 
rendent ('estimation &ffici(e à partir Le ce seul critère. 

(Date Le (aféconéation 
(EITe est pa!fois connue, notamment dans (e cas Le (Procréation Médicalement 
)4ssistée. 

Échographie précoce (inférieure à 12 S)4) 

QuanLette est réalisée, ette permet Le préciser (e terme avec une faib(e marge d'erreur 

Score Cafru(ator (ai7zrd 

?Jtil?sez ce ca(cu(ateur pour éva(uer &z maturité gestationne(cfe votre nouveau-

né. .A (afin dé ('examen dé ta note tota(e détermine ta maturité gestationneten 

semaines. 
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ExLamen Lu nouveau-né prématuré: 

Aspect clînique: 

Le prématuré est un petit enfant bien proportionné, au visage menu et gracieuxx. I(est 
recouvert Le vernix caseosa. Sa peau estfine ((es veines sous-cutanées sontfaci(ement 
visiôles) et éiytfirosique (rougeâtre), parfois rouge vif.  'Elte est douce et Le consistance 
gé(atineuse. Les réserves Le graisse sous-cutanées sont faibles. I(exjste patois un œdème au 
niveau Les exfrémités.  Le (anugo (duvet), plis ou moins important, recouvre ses épaules et 
son Los. L 'a&sence Le re(ief et (a mo([esse Lu paviffon Le ('oreilTe, Le même que Pafisence Le 
striation plantaire, la petite taiŒe Les mameûrns et ('aspect  Les organes génitauexfernes 
sont Les critères importants Le prématurité: i1 sont à comparerauxcritères Le maturation 
neuro(ogique. Le prématuré a un tonus qui est fonction Le son âge gestationneiÇ sachant que 
(e prématuré Le moins Le 32 5)4 a Les mouvements spontanés en salve. 

!Morpfiogramme: 

Les valeurs Lu poids, Le &i taiŒe et Lu périmètre crânien doivent être reportées sur Les 
courbes établies sur une popu(ation Le référence. Ces critères ne sont cependant pasfiab(es 
car (e nouveau-né peut être Le petite tailTe tout en étant né à terme. Le périmètre crânien, 
reste (éliment (e plus corré(é au terme. 

Critères Le maturation moipholigique :Ces  critères ont une meilTeure sensibilité que ('examen 
neuro(ogique, mais ont une reproLuctibi(ité moLe'rée. Ifs s'intéressent au développement  Les 
plis p(antaires, Le &z chevelure, Lu (anugo, Le &z position Les test icu(es ou Le ('écartement  Les 
grandes fèvres, Le &z consistance Lu carti&zge Le ('oreille, Le ('aspect  et Le b consistance Le b 
peau, Le ('aspect Lu marne (on et Le b taille Le ('aréofe, Le b présence ou non L'un œdème et 
Le b longueur Les ong(es. Ces critères ne sont pas affectés par l'hypotrophie ni (es 
pat fio(ogies habituelles Lu prématuré. Le poids Lu placenta est un critère trop imprécis pour 
être utilisé valabfement 

Critères Le maturation neuro(ogique: 

L 'examen neurologique permet Le quantifier (e terme avec une assez bonne précision. I( 
bva(ue b maturation cérébrale Le ('enfant  surEfférents critères: (e tonus passif (extension 
Les quatre membres chez (es grandTs prématurés, flTexjon Les membres supérieurs à partir Le 34 
5)4, quaLrif(exjon à 40S)4,), (es mouvements spontanés, (es reffes archaïques et (es ref&es 
oculTaires. Cependant, cet examen neuro(ogique n'est que peu contributif dès qu'i(exjste une 
pathologie interférant avec ('eanzen fui-même ou bien une atteinte neurofogique. 



Soins 6e ééve(oppement: 

Les progrès majeurs réalisés Laits [e domaine 6e fa prématurité concernent (es soins 6e 
Lévetoppement apportés aux 6é6és (ors 6e leur sejour en néonata(ogie. L 'importance 6e ces 
soins a été 6e'montrée et leur influence contriôuefermement à fa santé à court et [ong terme 
Les prématurés. 

If est vita(pour un 6éé en couveuse 6e 6én4ficier L'un milieu rassurant proche 6e celui Lu 
ventre 6e sa mère. Iffaut ainsi veilTer au calme Lu 6é6é, à reproduire [e cocon Lu ventre Le sa 
mère, à assurer une chaleur suffisante dans 12, couveuse. 

Compikations: 

EŒes sont pour ('essentie((iées à ('immaturité des granés systèmes 6e ('enfant né 
prématurément, queŒe que soit fa cause 6e fa naissance prématurée. 

*7.éta6o(iques  
Les p(usfréquentes sont l'hypoglycémie, ('flypoca(cémie, ('fiyponatrémie, ('anémie ou 
['hypothermie. 

*e(,)ascu(aires  céréôra(es 
EŒes sont 6e 6eu.x types: 

• fa pathologie  veineuse: ('hémorragie péri- et intra-ventriculaire, 
• la pathologie artérieŒe :la (eucoma[aciepéri-ventricufaire (LPî'9. 

JfémoLynamiques 
I(s'agitprincipa[ement Lu retour en circufationfœta(e et 6e fa persistance Lu canal 
artérief 

*çJçspjrato ires 

Les principales sont [e syndrome 6e détresse respiratoire Lu nouveau-né (« MRçDS - 
gvewôorn qZçspiratory (Distress Syndrome »), accompagné 6e fa mafaéie des 
memôranes Iiya(ines et 6e fa Lyspfasie 6roncflo-pu(monaire, [e syndrome apnéique Lu 
prématuré et [e retarL6e résorption Lu sufactant qui réa(ise un syndrome interstitiel 
transitoire. 

*Jfépatjques  
ICs'agitptinczpa(ement 6e ('flyperôi(iru(;inémie provoquant ('ictère néonatal et 
('hypovitaminose ?(J. 

*çDjgestives  
(Parmi (es complications digestives, on rencontre surtout ('entérocolite nécrosante Lu 
nouveau-né [es résidus gastriques, [e synérome 6e stase LuoLe'no-py[orique et [e 
syndrome Lu 6oucflon méconiaf 

*Osseuses 
L 'ostéopénie 6e fa prématurité est une conséquence directe L'une déposition osseuse 
insuffisante ou L'une augmentation 6e fa résorption 6e fa matrice organique. 

*Immuno(ogjques 



En effet, (es prématurés présentent Les risques infect ieup(us importants. 
*SensorieCs  

,4 u niveau Le &z vue, i(s'agit Le &z rétinopatfiie, et au niveau Le ('auéition, i(s'agit Le 
&i surdité. 

Conséquences à ûing terme 

Le t461au ci-dessous offre une vision g(o6a1i des séqueŒes, ôasé sur des données 6e 1991. 

(Données générales chez (es nourrissons fe moins 6e  32 SA et/ou moins Le 1500g. (en %) 

Séqueffes majeures 	Séqueffes mineures 	qotal 
Psycfzomotrxces 	17 	 28 	 45 

'Visue12s 	2 	 26 	 28 

R,çspiratoir&s 	1 	 26 	 27 

Langage 	20 	 20 	 40 

)4udtwe 	2 	 4 	 6 

Les Lonnéesfrançaises (étude TPI(P) ÇE:Étude épiémio(ogique sur (es petits âges 
gestationnefs), retrouvent un lien  évident entre &z survenue d'un handicap et ('importance Le 
&i prématurité. (Près Le 40 % Les grands prématurés présentent Les séqueffes - trou(es 
motrices, sensorielTes ou cognitives - à ('âge  Le 5 ans, sévères dans 5 % Les cas et modérées 
pour 9 % Les enfants. Ces données sont cohérentes avec celTes issues d'autres     études d'autres 
pays. 

La morta&é durant l'enfance semôlTe sensi6(ement augmentée si (e nouveau-né est né 
prématuré, et d'autant plus selon l'importance Le la prématurité ou s'i(s'agit d'un garçon. 
(Par ai((eurs, (aferti(ité Les femmes nées prématurées sem6(e moindre, avec une pro 6aôilité 
plis grande Le mettre au monde un enfant fui-même prémature. 

En cas d'exjrême prématurité (moins Le 25 semaines), (e pronostic est très réservé, avec un 
Lécès sur Leuxet un handicapé sur Leuxichez (es survivants. I(semô(e un peu meilTeursi (e 
nouveau-né est plus tourd; Le seeftminin, non issu 	grossesse multiple ou s 'i(a pu 
6én4ficier L'un traitement par corticoïdTes avant &z naissance (maturation pulmonaire. 

Chez ('aéu(te, (e degré Le handicap est corrée avec (e terme à l.2z naissance. En ('a6sence Le 
tout pro6(àme mééica( majeur, (e niveau sco(aire atteint et (es revenus semô(ent inversement 
corré(e's avec (e degré Le prématurité. 

çPrévention: 

La prise en charge mééica(e Les grossesses à risque est susceptible Le diminuer (e taux Le 
prématurité. L'arrêt Lu ta6ac montre une efficacité certaine sur fa diminution Les 
accouchements avant ternie. 



2. (D4finition(s): 
L'ictère est &z co(oration jaune Les téguments et Les muqueuses, et apparaît pour Les valeurs 
Le 6u1ru6inémie supérieures à 50-80 mo(/( 
Ictère précoce Lu nouveau-né: apparition d'un ictère avant 24 fleures Le vie 
Ictère protongé Lu nouveau-né: ictère persistant à plis Le 10-15 jours Le vie chez un 
nouveau-né à terme, eutrophie et persistant au-de& Le trois semaines pour k nouveau-né 
prématuré ou Le petit poiLs. 

L'ictère Lu nouveau-né est rarement à 6i&ru6ine directe, ictère Lit « cfio(e statique » ou 
« Rçtentionne(» par réduction Luf[u.x 6i&zire Le & 6i(irufiine d?recte. Son d?agnostic doit 
toujours être évoqué, l'ictère cflo(e statique étant une urgence diagnostique et thérapeutique. 

3)fréquence: 

Les ictères néonata(sfrappent 30 à 40 % Les enfants nés à terme et fa quasi-totalité Les 
prématurés. (Bénins Laits fa grande majorité Les cas (ictère Simple Lu nouveau-né), ifs posent 
surtout un proôlème Le surveillance et Le traitement symptomatique. 

4) YSIOPrJfOLOÇIE 
Les particufarités Lu métaôo(isme Le fa 6ilru6ine au Léôut Le fa vie exj ra-utérine exp(iquent 
fa fréquence Les flyper 6ilruinémies néonatales: 
- & production Le ôi(irufline dans (es premiers jours Le vie est a6onLante :8,5 mg/kg/24 fi, 
soit deux à troisfois plis que chez l'adulte (1g Dhémoglo6inefournit 35 mg Le ôi(iruôine). 
- k système L'épuration est transitoirenzent insuffisant: diminution Le fa captation et Le fa 
conjugaison Laits (es fiépatocytes. 
- k cyck entéro-hépatique Le fa 6ilru6ine est augmenté 

(Biotransforrnation Le fa 6utru6ine Laits ('organisme  humain. Le risque majeur Les 
flyper fii(iru6iémies néonatales, quelle que soit (eur cause, est celui L'un ictère nuc(éaire. 
L "encépfia(opatflie ôifiruflinique"est liée au dépôt, sur (es noyaux4iis centraux du cerveau, 
Le fa 6ulru6ine 16re (lposo(u6k) en excès dans k p&sma, qui entraîne une nécrose cellu faire 
rapide. ElTe se traduit par Les trou6(es majeurs Lu tonus (flypo puis hypertonie Le l'axe  
corpore4) ou seukment par un Leficit autEtf. 
En moyenne, 40 % Le fa 6ulni6itw dans k sang est liée à 1 'a(6umine 
Seu(e est dangereuse fafraction Le 6u1ru6ine qui est à fa fois non conjuguée (indirecte) et 
non fiée à ('a(flumine. Tout facteur suscepti6(e L'augmenter cette fraction non fiée majore k 
risque L'ictère nuck'aire: fiypo-a(ôuminémie (Inférieure à 30g/1,) acidose, médication 



entravant &i (iazson 6i(iru6ine a(6umine (Su(famiLes, caféine, d?azépam,furosémiée, 
o.aciŒine, hydrocortisone, gentamicine, ifigoxine). 
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5) 	q?(7wE (DI)4ÇWOSl7Q: 
£ 'interrogatoire porte sur cinq é(e'ments principaux: 
- &z date L'apparition Le l'ictère, 
- (es antécéLents: recherche L'une sensi6i6sation maternelTe par contact acciLentefou 
mééica( avec Les produits sanguins (au cours L'avortements ou par Les transfusions 
sanguines), présence L'un ictère chez (es enfants précédents Le fa fratrie ; 
- fa recherche L'un contexje d'infection materno -foetale 
- (e retentissement Le ('ictère sur ('état  généra(Le ('enfant: cour6e ponéérafe, trouli (es 
Ligestft, 
- (e mode d'alimentation Lu nouveau-né. 
£ 'examen ctnique analyse surtout trois é(éments: 
- Antensité Le Oictère cutané: f'éva(uation visuelTe est dépendante Les conditions d'éclairage 
(accentuation fzaflituelTe par ('éc&zirage éfectrique par incandescence) et Le fa pigmentation 
cutanée (risque Le sous-estimation sur peau noire); ('ictère n'est cliniquement perceptibfe que 
si fa 6itiru6inémie dépasse 70 Imo(/(; ('ictère cutané progresse Le façon centrifuge et 



Cépfza(o-cauéale: iUoit être considéré comme franc quanéi(touc fie (es mains et (esjamfles; 
l'utilisation L'un ôifiru6ine mètre transcutanéfaci(itegraniement (e diagnostic et &z 
surveillance dé l'ictère, 
- l'aspect dès seffes (dè'co(orées ou non) et dés urines (cfaires oufoncées); 
- (e caractère isofé ou accompagné é l'ictère: IiépatomégaCie et/ou sp(énoméga fie, pâl(eur 
et/ou hémorragies, symptômes neurologiques; un nouveau-néjaune est vo(ontiers 
hypotonique. 
(Des examens comp(émentaires simp(es sont ind?spensafi(es: 
- dosage dé &z 6i(iruf5ine totalTe et flôre (1 Imo(= 0,6 mg): dans certains cas i(est comp(été 
par (e dosage é &z 6ifiru6ine non fiée à ('af6umine (8WZ) ou é 1z ôi(iniôine intra-
éiytfirocytaire (BŒYE), qui renseignent sur (e risque é Liffusion tissu(aire é ûz bilTiruôine en 
excès. 
- dosage dès protidès sanguins totauet, sipossiôlè, dé ('a(fiuminémie, 
- groupes érytfirocytaires é ûz mère et dé l'enfant, 
- test é Coom6s direct chez ('enfant, 
- hémogramme avec numération dés plaquettes et dès réticu(ocytes. 
Trois é(éments doivent toujours être tenus pour pat fio[giques: 
- (apparition précoce é l'ictère: avant &z 12ème heure é vie chiez (e prématuré et &z 24ème 
fleure chez l'enfant à terme, ou sa pro(ongation anorma(e au-664 é &z première semaine é 
vie chiez (e nouveau-né à tenue et é &z dêujàme semaine é vie chiez ('enfant  prématuré; 
- &z constatation clinique dé signes d'accompagnement: ('ictère n'est pas "nu"; 
- &z décoloration partie((e ou tota(e des se((es, qui signe une rétention 6ifiaire. 

7,) E5VQVEItE ETIOLOÇIQVE 
1) Ictère simpfe Lu nouveau-né 
II est sifréquent qu'i(est quafifie' é 'fiysio(ogique' II résufte é fa seufe 'mmaturité"ês 
processus hépatiques d'épuration é fa 6ifiru6ine produite en grande quantité, sansfacteur 
pat flo(ogique associé. 
II est caractérisé par: 
- sa survenue au 2ème - 3ème jour é vie, et son pic ma)jma( vers (e 4ème - 5è—jour 
- son caractère iso(é cliniquement, "nu"; 
- fa nette prédominance é fa ôifiruôine non conjuguée, et fa négativité Lu test é Coomôs 
- sa régression à (afin é fa première semaine, paraŒè(ement à fa coloration progressive dés 
urines. 

Ces caractères rassurants chez (e nouveau-né à terme sans anomalie viennent à manquer 
quandszjoutent 6esfacteurs é surproduction é fa 6i(iru&ine ou dès ofistac(es à son 
épuration (on par(e a(ors d'ictère simp(e 'aggravé): hématomes cutanés étendu, 
po(yg(oôus%e, prématurité, retarià l'évacuation Lu méconium. 

2)Incompati6i(itéfœto-maternelfe dans (e système J4B0 
Eflè ne se distingue pas, fla6itue(lèment, é l'ictère simp(e dans son aspect cfinique; une 
anémie (lémo(ytique) est toutefois éventueffement associée à l'ictère 



E1l2 survient chez un enfant de groupe)4, ou p(us rarement (B, né d'une femme Le groupe O, 
évent ueŒement Lès fa première grossesse. Sa gravité est modérée mais varia6te. Le test Le 
Coom6s est négatif ou (égèrement positf. 
La présence d'une incompatiôitité dans (e système J4(BO ne peut être affirmée que par fa mise 
en évidence  d'fiémo(ysines irrégulières antijl ou anti (B - di type IgÇ - dans (e sang 
maternef E1Tè peut entraîner ultérieurement une anémie pro fongée. II ny a pas Le 
propfiy&iie pour ce type L'incompati6i(ité. 

3) incompati6i(ités foeto-materneltes dans (es systèmes sanguins autres qu4BO. 
(Elles sont facilement affirmées par fa positivité Lu test Le Coombs direct chez (e nouveau-né 
II s'agissait, jusqu'à ces dernières années, presque ec(usivement d'incompatibi(ités rhésus 
anti D. (Elles survenaient, en règle à partir Le fa dèuxjème grossesse seufement, chiez Les 
nouveau-nés rhésus positif nés Le mènes rhésus négatif et fr pères rhésus positif 
(homozygotes ou hétérozygotes) La prévention fficace Le cette pat Ilo(ogie par 
('aiminist ration L'immunogfo6ulnes spécifiques anti (L) aufemmes (D négatf, dans toutes 
(es circonstances possiô(es L'immunisation (accouchement, avortement, amniocentèse), afait 
consiLérab(ement régresser fa fréquence tû (affection, mettant ainsi en (umière ('exjstence 
d'autres incompati6iltés. Ces autres incompatibilités s'observent chez Les enfants Le mère 
rhésus positif, et Les fa première gestation. (Elles concernent (es sous-groupes Lu système 
rhésus (c, (E) ou L'autres systèmes sanguins (7(ç11 CDuffy, ?(id4). 
(Dans tous (es cas, ifs 'agit cliniquement d'ictères précoces, intenses et accompagnés Le 
stigmates L'lïémo(yse: hlépato-sp(e'noméga(ie, anémie régénérative; i(exjste pafois un 
syndrome oedémateuxLiffus Lu foetus, qui réa tise au majmum ('anasarquefoeto-
pfacen taire. 
Le test Le Coomôs est toujours positif: ceci permet facilement (e tuignostic L'une 
incompatibilité rhésus anti 'D au vu Lu simple résuftat Les groupes sanguins stanéaréLe fa 
mère et 6e ('enfant; sinon, Les examens plus spécialisés sont nécessaires pour déterminer dans 
que(groupe ou sous-groupes sanguin se situe l'incompati(;ilité, sachant qu'une 
in.compati6ilté 
4)Ictère néonatal2'au fait 6e mère" 
II apparaît vers (e Sème jour Le vie seu(ement (mais ifpeut pro fonger un ictère simplTe). II est 
isofé. L 'hyper bi(irubinémie porte sur fafraction non conjuguée. (Elle peut persister plusieurs 
semaines. 
Cet ictère est provoqué par (e pouvoir inhibiteur Lu fait Le certaines femmes sur (es 
mécanismes L'épuration hépatique Le fa 6ilru6ine. Ce pouvoir ne semb(e s'exercer que sur (e 

foie immature; i(Lisparaît par chauffage Lu fait à 56°C pendant 15 minutes, i(est majoré 
par une évent uelle sous-nutrition Le l'enfant (notamment en cas Le premier allaitement 
« Liffici(e ») 
(En pratique, si fa jaunisse est ma(to(érée psycho fogiquement par ('entourage ou si ('hyper 
6ilru6inémie est élevée, on conseille Le suspendre ('allaitement pendant 48 fieures, fors Le fa 
reprise Le ('allaitement au sein, ('hyper bi(irubinémie se stabifise à un pa(ier inférieur, mieu.x 
to(éré et moins inquiétant. 

5)-Autres causes 



En dehors ée ces étio(ogiesfréquentes, [e &zgnosti.c d'un ictère néonata(est orienté par [e 
type de ('hyper 6iliru6inémie et par (es signes d'accompagnement. 

8) S EILLXJfCE 
Quelle que soit son étiologie, une hyper 6ilru6inémie libre néonata(e impose une surveillance 
évolutive, au moins 6iquotiéienne, clinique et biologique. 

Chez (e nouveau-né à terme n 'ayant aucun facteur de risque supp(émentaire d'ictère nuclèaire 
(en particuCwr pas d'anoxje per nata(e), dans &z mesure où [es risques liés à ('hyper 
ôi(iru6inémie 16re sont extrêmement limités, i(ne paraît pas justifié de prescrire une 
que[eonque thérapeutique, après lz 48ème heure de vie, avant que ûz hiE ntôine libre 
n'atteigne 300 imo[/(= 180 mg/((va[eur qui,, ify a quefques années, imposait une 
esanguino-transfiision) 

Dans tous [es autres cas, c'est-à-dire avant &z 48ème heure de vie, chez (es nouveau-nés à 
terme ayant subi une anoxje per natale, et enfin chez [es prématurés, une p(us grande  
prudence doit amener à entreprendre un traitement lorsque (e taux Le 6i(iru6inémie libre (en 
Imo(/O dépasse 10 % du poids de ('enfant (en g) ou 250 Imo(/( 

Le traitement repose principalement sur &z photothérapie, en (umière 6[eue, dont ['action  est 
maxjma(e à ûz kiWueur d'onde de 460 nm. Effe provoque une transformation Le &z bilirubine 
en photo dTérivés ecrétaô[es dans la 6i[e sans g(ycuro-conjugaison et dans t'urine, et non 
toxiques pour (e système nerveux, au sein Les 2 mm (es plis supeficie(i Le (à peau. 
E([e nécessite quelques précautions simp(es : protection oculaire, surveillance régu(ière Le (à 
température et Le ('état d'hydratation Le ('enfant, suppression temporaire Lu (actose Le 
[,alimentation en cas Le t&zirhiée. Efie a pratiquement fait recours à ('esanguino-
transfusion. 

9) C09Wl?LICfiTIO1YE L 

ic7Eq 	crI 

Parfois  précéLe' Le (e'tfiargie, irrita6i(ité, signes prémonitoires encore réversibles 

au 3èmejour(Le (à vie) _rejet Le (à tête en arrière, ['opisthiotonos 

• cri aigu, regaréen coucher Le so[eil exjension rigide Les membres avec mouvements 
d'enrou(ement et Les trouô(es végétatifs pouvant entraîner (à mort. 
• Le pfus souvent, après quelques mois Le latence apparaissent Les séquelles psychomotrices 

et sensorielles très graves. 



çîyEqJfJ%fJJogr.. 

Les cardiopathies congénita(es sont Les ma(formations Lu coeur survenant au cours Le sa 
formation, pendant 1z vie intra-utérine. Le terme « congénital» (littéralement  « né avec 
est à distinguer Lu qualificatif « héréditaire » (« ce dont on hérite », ce qui est transmis par 
(es ascendants). t)ne ma(formation congénitafe, en particu(ier cardiaque, n'est pas 
obligatoirement héréditaire et peut correspondre à un accident iso(é et qui ne se reproduira 
pas. 

Effes sont exjrêmement diverses, a[[4nt Le ûzsimplè anomale 6éiugnepennettant &i 
croissance Le ('enfant sans aucun pro6(eme, jusqu'à &z mafformation grave, incompatible avec 
&i survie Lu nouveau-né. EŒes sont éga(ement Le comp(exjtés diverses, rendant une 
évaluation o&(igatoire en milieu spécialisé. 

Jusqu'à quatorze foetus sur miŒe sont porteurs d'une maormation cardiaque, faisant Le ces 
dernières (es ma(format ions (es pfusfréquentes Le ('enfant. Le dépistage Les cardiopathies 
congénitales est donc un oôject f majeur Le l'échographie  morphologique Lufoetus. 
Le dîagnosticperinettra Le faire Les examens compfémentaires, comme une amniocentèse 
pour &z recherche L'une trisomie 21 ou une micro Léfét ion 22q11. 

Les maonnations canfuiques (es p(usfréquentes sont &z communication inter-ventriculaire, 
&z communication inter-auriculaire et &z persistance Lu cana(artérie( La communication 
inter-auricu faire par feforamen ovale et (e passage par (e cana(artérief sont Les étéments 
normauLe fa circulation carLiaque Lufoetus, mais qui disparaissent chez (e nouveau-né 
norma( 

Épidémiologie 

La fréquence Les cardiopathies congénitales est supérieure à 1 %. Si une mère a Léjà accouché 
d'un enfant porteur L'une maormation carLiaque, (e risque passe Le 1 % à 5 % environ et if 
passe à 10 % si fa mère a déjà accouché Le deuxenfants porteurs L'une mafformation 
card?a que. t)ne mère porteuse L'une maormation cardiaque a un risque augmenté Le mettre 
au monde un enfant porteur L'une ma(formation cardiaque 

Dans (es synLromes d'origine génétique ayant une maffonnation cardiaque comme 
caractéristique, (e risque Le récurrence LépenéLu mode Le transmission génétique Le ce 
syndrome. Rjcemment, Oé'a1Tuation Lu risque Le fa trisomie 21 par mesure Le fa cfarté nucale 
aperinis Le mettre en évidence que 10 % Les embryons porteurs L'une clarté nucale anorma(e 
avec un caryotype normal ont une carLiopathie. 

Causes 



(Dans 85 % des cas, (es cartfzopatfiies congénitales sont d'origine inconnue. 

Jusqu'à 40 % Lesfoetus ayant une matforination cardiaque ont Les anomales 
chromosomique comme &z trisomie 21, ûz trisomie 13, &z trisomie 18 ou d'autres anomalies 
chromosomiques. 

Les maorinations souvent associées à une anomalie chromosomique. CeŒes-ci incluent 
tétralogie 6e FaŒot, Ilypop(asie Lu cœur gauche, canat 'atrio-ventricu(aire et ventricufe droit 
à Lou6lTe sortie. Les ma(forinations rarement associées à une anomalie chromosomique. Ceffes-
ci incluent transposition Les gros vaisseaux et atrésie tricuspid. Lafréquence Les 
maormations cardiaques enfoizction Lu type d'anomalie chromosomique impliquent 20 % 
des Léfétion 5p, 33 % des monosomiesX 50 % des trisomiques 21,90 % des trisomiques 13 et 
99 % dès trisomiques 18. 

Le type 6e ma(formation cardiaque en fonction Lu type 	chromosomique: en cas 
6e trisomie 21, (e cana(atrio-ventricu(aire est ('anomatie &z p(usfréquente; en cas 6e 
monosomie X, &z coarctation 6e ('aorte est ('anomafie lz ptusfréquente. 

(Environ 5 % des maonnat ions cardiaques sont en rapport avec une anomalie génétique. 
(Près Le 200 syndromes ont dans leur description une cardiopathie. 

Certains syndromes n'entraînent pas 6es ma(formations cardiaques proprement Lites, c'est-à-
dire des anomalies anatomiques Lu coeur, mais sont responsa6(es L'un mauvais 

fonctionnement cardiaque comme (e syndrome 6e R9mano-WarLet (è syndrome Le Wo- 
ParkJnson-Wflite. 

Les maormations cardiaques et ma(afws materneŒes impliquent: Lia6ète sucré, une 
pathologie pouvant être responsa6(e 6e ma(formations cardiaques, phénylcétonurie 
materneilè et (upus. Les ma(formations carLiaques et infection imptiquent: &z ru6éolè 
congénita(e peut être responsaô(e 6e rétrécissement 6e ('artère  pulmonaire. Les maormat ions 
cardiaques  et drogues impliquent : a[cool anti-inflammatoire, anticonvufsivants, 
6ar6iturique et lithium  

PIST)4ÇE EqDIAÇOYTIC: 

J4nténataf: 
Seu(e &z recherche systématique soigneuse au cours 6e l'échographie  morphologique, avec ou 
sans signe d'appel, peut permettre (e dépistage des cardîopatflies congénita (es. Après 
focalisation Lu Los et 6e &z tête Lu foetus, on (ocae (e côté gauc fie Lu foetus, et f'écfzograp hie 
6e dépistage  Les cardiopat hies congénita(es peut commencer. 



• Localisation Lu coeur en position intra thoracique 
• (Position Lu coeur à gauche dans (e thorax: 
• Otientation ou carLie Le 12i pointe Lu coeur vers fa gauche 
• Rçcfierche Les vaisseaux:a6Lominaux: (aorte et veine cave inférieure) 
• Identification et évaluation Les vent ricu (es et Les oreiŒettes 
• Compte Les vaisseaux sortant Lu coeur et ùfentfication Le ces vaisseaux: 
• Étude Le fa crosse Le ('aorte 
• Rçcfiercfie L'un retour veineu.x:pu(monaire dans ('oreilTette gauche par(e Lopp(erà 

codage couleur 

Toute anoma& canfiaquefoetafe Loitfaire chercher d'autres anomalies morpflo(ogiques 
associées, pouvantfaire partie d'un syndrome. Toute anomalie cardiaque  ou suspicion 
L'anomalie cardiaque doit être confirmée  et évaluée par un cardiopéifiatre qui permett ra Le 
confirmer ou d'infirmer (è diagnostic et La(uer (e pronostic (évolution spontanée) et (es 
possiôi(ités Le traitement dé fa ma&ufie. 

La cardiopathie est soupçonnée par fa présence 	souff(e à ('auscuftation cardiaque, L'une 
cyanose, d'une coforation ôleutée dé fa peau. Mais près Lu quart Les cardiopathies 
congénitales ne sont diagnostiquées qu'après fa sortie Lu nouveau-né Le fa maternité. 

C(ass!fications 

(P(usieurs c(assiflcations sont utilisées pour c(asser (es différentes cardiopathies: 

c&zssfication anatomique aussi appelée « segmentaire »; 
c(assification selon lé retentissement physiologique: (es « non cyanogènes » et (es 
« cyanogènes »; 
fa plis récente est une c(assification se flasant sur (es progrès Les mécanismes 
emôryo(ogiques Le fa formation Les cardiopathies. 

C(asszfication anatomique 

9vtise au point en 1964 par SteŒa Van (Praagfl cette c(assification permet Le décrire toutes 
(es cardiopathies congénita(es à l'aide d'un système Le lettre. 'Ellé prend en compte (esitus 
auiicu(aire (c'est-à-Lire fa position Le ('oreiflette droite dans lé thorax: si ('oreiffette droite 
est à droite on emp(oie fa (ettre D, à gauche fa (ettre L et en position indéterminée fa (ettre 
I), fa cour6ure Le fa ôouc(e ventriculaire (fa courôe est Lite D pour fa cour6e droite Le fa 
ôouc(e vent ricu(aire positionnant le ventricule droit à droite Lu ventricu(e gauche; fa cour6e 
est Lite L pour fa cour6e gauchie Le fa ôouc(e ventncu faire positionnant (eventricu(e droit à 



gauche 6u ventricule gauche), et &z position des gros vaisseaux (aorte et artère putmonaire) 
soit k « 1formo posé » So(itus (('aorte est en arrière et à droite par rapport à ('artère 
pulmonaire ou Inversus); « fMa(posé » avec emp(oi 6e &z (ettre 'IL) si 12z va(ve aortique est en 
avant et à droite par rapport à &z valve pufinonaire, emp[oi 6e  la fettre L si &z valve aortique 
est en avant et à gauche par rapport à &z valve pulmonaire et emploi 6e  fa (ettrej4 ou 
«J4ntéro posé » 1z valve 6e ('aorte est en avant par rapport à &z va(ve pulmonaire. 

C(assiflcation physiofogique 

Les cardiopathies cyanogènes sont des maormations caréiaques où ify a un mélange 6e 
sang non oygéné (6(eu) avec 6u sang ctçygéné (rouge) Vite co(oration 6leue-vio(acée 6e 12z 
face, des 1vres et des ongks apparaît, surtout fims 6e pkurs, due à une oxygénation 
insuffisante Lu sang d'où k nom 6e « niahufie 6feue 

(Par définition, elTes nécessitent une communication entre k coeur droit et (e coeur gauche. Or 
k régime 6e pression fait que, dans ce cas, k sang va 6u coeur gauche vers k coeur droit 
(pressions gauches supérieures aupressions droites). (Pour inverser (e shunt, i(faut inverser 
(e gradient 6e pression, et par conséquent, augmenter ceŒes des cavités droites. Le mécanisme 
(e p(usfréquent est un oôstack sur la voie d'éjection droite. Les cardiopathies cyanogènes 
sont Loncp(us compkes, associant au minimum une communication entre (e coeur droit et k 
coeur gauc fie, et un o6stack à ('éjection sur k coeur droit. 

Les cardiopathies non cyanogènes sont (es maormations cardiaques Lues à un shunt 
gauche-droit, c'est-à-dire 6u sang arjgéné (rouge) qui se mélange à 6u sang non açygéné 
(6 feu) (communication entre k coeur droit et k coeur gauche) ou des ma(formations dues à un 
oôstac(e Laits k coeur ou sur un gros vaisseau (artère pu(monaire, aorte). 

EŒes dépendent 6u type 6e cardiopathie, certaines 6e ces dernières pouvant faire partie L'une 
malade congénitak associant différentes anomales 6e divers organes. 

Les cardiopathies congénitales comp(ees sont cepeniantfréquemment associées à un retard 
6e Lévetoppement psychomoteur. Ces derniers ont été attri6ués, dans un premier temps, aux 
conséquences 6u has Léhit céréôra( imposé par fa chirurgie correctrice, mais plusieurs 
arguments sont en faveur L'une origine plus précoce. Ainsi, près 6e fa moitié 6e ces enfants 
ont des anomalies neurologiques avant toute cure cflirurgicak. 'De même, ('I(PM des 
nouveau-nés et jeunes enfants, porteurs 6e cardopatIlies congénitales compkes, sem6k 
montrer un tauxé&vé d'anomales  ressemflfant à ceŒes 6e'tectées chez (es grands prématurés, 

faisant suggérer un défaut 6e maturation céréôra(e pouvant être 6û à une souffrance intra 
utérine secondaire auxproô(è mes cardiaques. 

Types: 

I(exjste p(usieurs types 6e cardiopathies congénitaks. 



* 06struction Le &z circu(iition sanguine (sténose): 
Ils 'agit d'une oôstruction ou d'un rétrécissement qui 61oque partieŒement ou tota(ement 1z 
circulation sanguine. Cette o6struction peut survenir au niveau Les va(vu(es card?aques, Les 
artères ou Les veines. Les troisformes les plus courantes sont (es suivantes: 

• Sténose pulmonaire: 
La vah'u(e pulmonaire (qui permet au sang Le circuler Lu ventricu(e (cavité 
inférieure) droit Lu coeur vers (es poumons) Levient rétrécie. (Par conséquent, (e 
vent ricu(e droit doit pomper p(usfort que fa normale pour surmonter cet o6stac(e. 
Cefa peut causer une surcharge Lu ventricule droit et provoquer une augmentation Le 
son volume. 

L'atrésie pu(monaire (Dans ce type Le maonnation, fa va(vu(e pu(monaire, qui 
permet au sang Le circufer Lu ventricule droit (cavité inférieure) Lu coeur vers (es 
poumons, ne se développe pas Le façon aLe'quate et demeure fermée à fa naissance. 
Cefa cause une circufation inaLéquate Lu sang Lu ventricu(e droit vers (es poumons, 
fa où (e sang s'oxygène. Si eŒe n'est pas traitée, cette ma(forination est mortettTe. 

L'atrésie tricuspide (Dans ce type Le ma(forination, fa valvule tricuspiie, qui règ(e fa 

circulation sanguine entre ('oreiŒette droite et (e ventricu(e droit, ne se Léve(oppe pas 
Le façon aééquate et ne produit pas d'ouverture entre (es deuX cavités. Cefa cause une 
circulation inaLéquate Lu sang Le ('oreiŒette droite jusque dans (e ventricu(e droit, 
puis vers (es poumons, fa où (e sang s'oxygène. Si eŒe  n 'est pas traitée, cette 
ma(formation est mortellè. 

Çtiipç 

La valvule aortique, qui contrôle fa circu&uion sanguine entre (e ventricule gauche 
(ta principale cavité Le pompage Lu coeur) et ('aorte, fa grosse artère qui transporte (e 
sang riche en oxygène hors Lu coeur et vers (e reste Le ('organisme, est rétrécie, ce qui 
rené(e pompage Lu sang vers ('organisme plis difficile pour (e coeur. 

L 'aorte est pincée ou serrée, ce qui nuit à fa circu(ation  Lu sang vers (es memôres 
inférieurs Lu corps et provoque une é(évation Le ta pression artérielte au-dessus Le ta 
zone Le rétrécissement. 

* &ila(fonnations septa(es (trous dans f€ coeur): 
Lorsqu'un 6é6é naît avec un trou dans fa paroi ((e septum) qui sépare (e ventricufe droit Lu 
ventricule gauche, (e sang circu(e entre (es Lewcventncu(esp(utôt que Le se diriger 
normalement vers (e reste Le ('organisme. Ce pro6(àme peut provoquer une augmentation Le 
ta taille Lu coeur. I(est mieu connu sous (e nom Le « trou dans (e cœur ». Les Leuxformes (es 
plis courantes sont: 

• Communication inter curzcu faire: 



Vn ore se trouve entre (es oreiffettes ((es cavités supéiieures) Lu coeur. Itpermet au 
sang présent dans ('orei((ette gauche (sang étant déjà aŒé dans (es poumons) Le 
retourner dans ('oreilTette droite par (e biais de cet orifice. 5forma(ement, (e sang 
devrait passer Le ('oreiŒette gauche au ventricule gauche pour être ensuite pompé vers 
('aorte et circuler dans (e reste Le ('organisme. La gravité Le ce pro b(eme dépend de fa 
taille Le Couverture. 
L'un Les types Le ma(formation septa(e inter auriculaire est (eforamen ovale 
perméab(e (FO(P). Le ÇFOçP est un trou qui reste entre ('oreiŒette gauche et l'oreiŒette 
droite après 12z naissance. Chez un sujet en bonne santé, ce trou se referme 
normalement dans (es premières années Le vie. S 'i[ne se referme pas, i[ne présente 
fiabitue((ement pas Le complications, sauf Lans (e cas où itT est accompagné d'autres 
maorinat ions carcfiaques. 

Communication inter ventriculaire : 

Ifs 'agit d'une ouverture entre (es ventricu (es (cavités inférieures) Lu coeur. Vne 
partie Lu sang qui a été pompé dans (e ventricule gauche après son passage dans (es 
poumons, emprunte cette ouverture pour se rendre au ventricule droit, au tieu d'être 
pompé dans ('aorte vers (e reste Lu corps. La gravité Le ce proô(àme LépenéLe fa 
tai((e Le Couverture. 

* cPersistance  Lu cana(arténe(: 

Le canatartérieC une voie circufatoire qui se referme fiabitue((ement après fa naissance, ne se 
referme pas comp(àtement et entraîne une trop grande circulation sanguine vers (es poumons. 
La gravité Lu pro b(e me &pendLe fa tailTe Le Couverture et Lu niveau Le prématurité. If 
exfste maintenant Les médicaments qui permettent Lefermer(ou Le tenir ouvert, se(on (e cas) 
(e cana(artérie( Toutefois, si aucun Le ces médicaments ne fonctionne, Les interventions 
cflirurgica(es ou autres s'imposent. La majorité Les cas Le ceprobfàme Le santé peuvent être 
refermés par cathétérisme, une intervention non invasive. 

* Cartwpathies congéniia(es cyanogènes: 

En présence d'une anomaCie Le ce type, (e sang pompé dans ('organisme contient un niveau 
d'oxygène inflrieurà fa normale, un troub(e appefé « cyanose », soit une Le'co(oration 61£utée 
Le fa peau, causée par fafaib(e concentration d'oxygène dans (e sang. Le ternie « bébé 6(eu » 
est souvent employé pour Lécrire (es enfants cyanosés. 

*fét rafogie Le ÇFaŒot: 

Ce probl?me Le santé implique quatre maormations qui réduisent fa teneur en oxygène Lu 
sang à un niveau insuffisant: 



• une grande ouverture dans fa paroi qui sépare (es 6eu vent ricu(es et qui permet au 
sang pauvre en o.rygène  6e se mêler au sang riche en açygène (communication inter 
ventricu(aire); 

• un rétrécissement au niveau 6e fa va(vulTe pufmonaire, juste au-dessus ou juste en 
dessous, ôlTo que fa circu(ation Lu sang entre (e côté droit Lu coeur et (es poumons; un 
rétrécissement comôiné survient hia6itueŒement (en dessous, au niveau même et au-
dessus 6e fa valvule pulmonaire); 

• un ventricule boit plus musclè' que fa normale; 
• une aorte appuyée directement contre (e ventricule droit et qui permet au sang pauvre 

en oJ(ygène Le pénétrer dzns ['aorte. 

*Transposition des gros vaisseaux,: 

Les positions Le ['artère pulmonaire et 6e ['aorte sont inversées. (De plis, ity a une 
ouverture (une communication inter auricu faire ou inter ventricu(aire) entre (es côtés gauchie 
et droit dit coeur. L'aorte communique avec (e ventricu(e droit et, par conséquent, fa majeure 
partie Lu sang qui revient au coeur est remis en circulation sans d'a6orLpasser par (es 
poumons. Quant à ['artère pufmonaire, eŒe communique avec (e ventricule gauche, 6e sorte 
que (e sang en provenance Les poumons retourne directement dans (es poumons. 

*S41afafi L' E6stein: 

(Dans cette ma formation rare, fa valvule tricuspide, qui contrô(e fa circu fat ion Lu sang 6e 
Coreiûette boite au ventricule boit se situe p(us ôas que fa norma(e, rendant ainsi (e 
ventricu(e trop petit et ['oreillTette trop grande.  

Symptômes: 

Les signes et symptômes (es p(us courants 6e cardiopathlies congénita(es sont (es suivants: 

• souffle caréiaque; 
• teinte 61eutée Le fa peau, Les (èvres et des ongles (« 6é6é 6(eu »); 
• respiration accé(e'rée; 
• essouff(ement; 
• piètre alimentation, surtout chez (es 6é6és parce qu'ils se fatiguent rapidement 

durant fa tétée; 
• fai6(e gain 6e poids chez (es nourrissons; 
• fatigue à ['effort  ou (ors d'activité physique (chez (es enfants p(us âgés). 

Comment diagnostique-t-on (es cardiopathies congénitales? 

t.'ne cardiopathie congénita(e peut être découverte en cours 6e grossesse, après fa naissance 
ou à ['âge adulte, lorsque ['organisme so(&ite davantage (e coeur. Si on soupçonne une 
maormation cardiaque, ['enfant sera référé à un carfw(ogue pé&urique qui examinera (es 



antécé6entsfamiCuzuxet mé6icaux procédera à un examen mé6ica(et demandera des tests, 
qui peuvent comprendre: 

• Cathétérisme cardiaque, afin 6e mesurer &z pression à ['intérieur 6u coeur et des 
vaisseaux sanguins et 6e  montrer des images des cavités 6u coeur et des grands  
vaisseaux sanguins. 

• Rg6iograpfiie thoracique, afin 6e voir &z taiŒe et (aforme 6u coeur et des poumons 
ainsi que ('état des os. 

• Échocardiogramme, afin 6e  montrer (z taiŒe et ['action 6e pompage 6u coeur ainsi que 
(es structures des va(vu(es. 

• É(ectrocar6iogramme (ECÇ ou E7(Ç), afin d'enregistrer ['activité électrique 6u coeur. 
• Imagerie par résonance magnétique (CTcar&aque) afin 6e montrer fa structure 6u 

coeur ptus en 6e'tai( 

Traitement: 

La plupart des cardiopathies congénita (es peuvent être traitées à ['aide 6e médicaments, 6e 
cathétérisme (une intervention non invasive) ou d'interventions chirurgicales. 

Voici (es types 6e mé6waments qui peuvent être utilisés pour traiter (es 
cardiopathies cardiaques 

• Infiiôiteurs 6e ['EC)4 
• crBêta6toquants 
• 'Diurétiques 
• 'Digoine 

Les inotropes augmentent fa capacité 6e pompage 6u coeur. 

La prostag(an6ine El est uti(isée pour gar6e r (e canatartérietouvert chiez (es enfants 
atteints 6e persistance 6u canaf artériel; jusqu'à ce qu'une chirurgie correctrice puisse être 
effectuée. On amélTiore alors fa circu fat ion sanguine et (es niveaud'oygène en attendant 6e 
corriger fa mafforînation. 

Suite à fa chirurgie, fa prise 6e  médicaments est souvent nécessaire. I(peut s'agir des 
suivants: 

• J4ntiaiythlmisants, pour assurer un poufs régulier 
• inlliôiteurs d'enzyme 6e conversion 6e ('angiotensine (inhiiôiteurs 6e ('EC,'4),  pour 

Létentfre (es artères et réduire fa résistance à fa circulation sanguine; 
• 'Digo.xjne, afin d'augmenter fa force des contractions cardiaques; 
• diurétiques, destinés à réduire fa quantité 6e (iquiie en circufation, réduisant ainsi (e 

volume sanguin que k coeur doit pomper. 



u cours Les premiers six: mois suivant une intervention cIirurgica(e, i(peut être 
recommanéé 6e prendTre Les antiôiotiques préa&z6(ement à Les traitements dentaires ou à 
d'autres interventions effractives, afin 6e prévenir (es infections Lu coeur (endocardite). 
Consultez votre médecin ou votre dentiste au sujet 6e lz prise d'anti6iotiques avant un 
traitement dentaire. 

Dans p(usieurs cas, (efilTtrage Lu coeur nécessite Les interventions en vue 6e refermer (es 
ouvertures entre (es cavités Lu coeur, 6e remplacer des va(vu(es, ou encore 6e réparer ou Le 
re6ranc!ier Le gros vaisseaux. (P(usieurs interventions peuvent être pratiquées afin 6e réparer 
ou 6e corriger des cardiopathies congénita(es: 

Le cathétérisme cardiaque, souvent utilisé pour réparer 6e simples perforations dans 
(e coeur.. 

Intervention coronarienne percutanée (ICŒ et angioplastie et pose 6e tuteur), pratiquée afin 
6e réparer (es valvules cardiaques défectueuses rétrécies ou éclatées. une part quant if1er (e 
nom6re Les nouveaux:né et des 7sfour7issons (jusqu'à l'âge Le O3mois)ré-Iïospita(isé en 
pééùztrie 

une part quant !fier  (e nom6re des nouveaux né et des Nourrissons (jusqu'à l'âge 6e 
O3mois)ré-IiospitaCué en péd'uzt rie 

• La greffe Le valvule par voie percutanée peut aussi servir à imp(anter une valvule ôio 
prosthétique (artficie((e) chez certains patients. 

La greffe cardiaque est une intervention qui sert à remp(acer (e coeur malade par celui d'un 
donneur sain. 

Les personnes atteintes 6e cardiopathie congénita(e sont parfois à risque 6e Lbve(opper 
une etufocaréite infectieuse (EI). ifin 6e réduire (e risque d'infections au coeur, consultez 
votre médecin ou votre dentiste au sujet Le &z prise d7anti6iotiques avant un traitement 
dentaire ou une intervention chirurgicale. 



't  

La broncfiiol?te est uneforme courante i'infection pulmonaire, en part icuCwr chez (es 
nourrissons. I(est p(us suscepti!;(e de se produire pendant (Tes mois d'hiver et peut être 
inconforta6(e et potentieffement ifommagea6(es pour (e système respiratoire. Bien qu 'if soit 
souvent qu'une affection 6énigne qui dis-paraît aufi(éu temps, dans certains cas, i(peut 
de-venir très grave et imminent pour votre enfant. If est plis proôa&fe criez (es nouveaux nés 
qui sont prématurés. 

Causes 

(Bronchiol?te est causée par une infection par (e vins dans (es ôroncfiio(es, qui sont (es plus 
petits vaisseaux respiratoires dans (es poumons. Les broncfiio(es deviennent enf(ammés et 
remplir avec du mucus, ce qui rendfzffici(e dé respirer doucement à travers (es poumons. Le 
virus respiratoire s)ncytia(, (e R$12,  (e virus est courante qui provoque cette condition chiez 
(es enfants. La 6ronchlio(ite est aussi contagieuse, dé sorte que votre enfant peut contracter 
lTa condition dès autres enfans. 

Symptômes 

Les symptômes dé & 6roncIliolte peut venir en deux vagues. La première vague se compose 
d'un nez qui cou(e et/ ou bouché, et pour certains enfants Le fafièvre peut se dève(opper. 
Ce(a peut Lurerp(usieurs jours. La dèujànw vague dé symptômes dispose respiration 



s(f&znte, rapide ou difficile, et une accé(ération Lu rythme cardiaque. Ces symptômes Lurent 
généralement jusqu'à une semaine. 

Les exLamens: 

• 'Rgdo Le tlloraxL 
• gaz Lu sang ou Sa02 transcutanée 
• Wscherche Le VIU dans (es sécrétions 

Traitements: 

SuiwiŒance: D&POVL.SaO2; signes Le Le'tresse respiratoire; vigi&znce; 
a(imentation 
Aspiration rhinopharyngée 

4. Oxygénothérapie :s i (e liélié /iypoxjque ;SJ402 entre 94et95 
4- Alimentation : eau +électro(ytes, nutriments(fractionner (es repas) 
4- )nti6iotfiérapie si surinfection 
4- J4érosof Le ôroncfloLifatateur: vento1ne 

ÇPrévention: 

Ma(aLie contagieuse risque Le Liffusion dans (e service Le pé&uztrie: (avage Les mains, 
iso(ement Les liéliés ,port dès gants, masque, sur ôlT ouses  

COfCL t)S10W 

Les principaux motifs d'il ospita(isation dans l'unité Le néonato(ogie sont représentés par (es 
faiôles poids Le naissance et singulièrement (es prématurés, ictère néonata(e, (es infections et 

(es carLiopatilies congénita(e... Ifs constituent un proô(eme préoccupant quant à (eur puise 

en charge Lufait Le ('insuffisance Les moyens matérie(s et humains. Ceci eXp&Jue (e taux 

é(evé Le &z mortaaté gli'ôa(e et ce((e ('de à chaque cause. Le renforcement Les mesures 

d'asepsie, &i généralisation Lu matérie(à usage unique, (e renforcement Lu personne(méLica( 

et paramédicale quafifie', ('achat et ('entretien d'un minimum Le matérie(inLispensab(e à une 

lionne réanimation néonatale , &z mise en oeuvre Le gestes simp(es pratiques et lien co&flhs 

sont autant Le facteurs qui peuvent contriluer à améliorer  la pn.se en charge Lu nouveau-né 



EqVDE 

PM E TIQV 



Les nouveaux nés liospitaCisés à &z naissance ou pendant (es premiers jours Le vie dans un 

service Le néonatofogie sont à risque d'être ré- fwspita(isés à une ou p(usieurs reprises; 

notamment au cours Le (eur première année Le vie 

La prise en charge Lu nouveau-né et particulIèrement Lu nouveau-né malade constitue donc 

une priorité. Les pays Léve(oppés t'ont très vite compns et ont mis en place Les 

infrastructures qui ont permis Le réduire consiLéra6(ement &2 mortalité néonatale encore 

é(evée dans (es pays en voie Le développement 

Cette étude a pour oôje ct f d'ana(yser (es princzpauxfacteurs Le risque Le ré- hospitalisation 

au cours Le 12z première année Le vie Le tous (es nouveaux nés admis en néonato(ogie Lu 

Cliv TLEMUE[Jf et d'attirer l'attention Les méLecins Le première (ine (généralistes ou 

pédiatres) sur ce groupe à risque et Le (e ur proposer Les actions Le prévention. 

L 'o6jectf Le cette étude est d' une part rechercher (es motifs et (es principaux,facteurs Le 

risque Le ré-Ilospita(isation en néonato(ogie; et d'autre part quantifier (e nomôre Les 

nouveau nés et Les Xourrissons (jusqu'à ('âge Le 03 mois) ré-Il ospitaCisés 



notre étude a été réalisée au EILS 9WEe E FXMT de &z 
wi(aya de 'Ttemcen Lu Oljanvie2Ol2 au 31 Lécemre2012 

ifs 'agit dune étude rétrospectif transverse cas-témoin sur une période 
de lan aCTant Lu 01 janvier 2012au 31 Lécemôre 2012 Les cas sont (es nouveaux nés ré-
flospita(isés 

représentée par 65cas et 130témoins (dont ['âge est compris entre ljour 

6e vie jusqu 'à l'âge de 3mois) admis à Eja 9WERE WSVTT(emcen au cours Le Ta 
péiwée d'étude 

Sont exclus Le notre étaie (es nouveauné ré-hospitalisés mais LécéLe's 

Concernant Ta population étudiée nous avons recueiCTi (es données généra(:âge gestationnef 
,poids Le naissance ;âge Le Ta mère ;Lurée Le sejour ; Ç4;see ;Ces motifs 
L'fiospita(isat ion et Le ré-fzospita(isation;f .e mois ;âge d'hospitalisation ou Le ré-
hospitalisation 

Cette étude rétrospectif transverse a consisté à Ta consultation Le 260 dossiers ;(es éféments 
suivants ont été recherchés 

—+)4ÇfE ÇTJ4TIOEL 

—3.ÇPOiŒS 

E 

—E (DE L)4 

---*DVWE> E DE sJoVR, 

—MOTFFS (D f05 

-' mois 

—l'âge d'hospitalisation et Le ré-flospita&ation 



RESVLTJ4TS 

- 	i/LES CA WECTEXISTIQVES DES J'Î1VE Fft 
WO7JÇRJSSO%Ç Uusqu'a" ('âge de 3 mois) 

- 	J4/L)4qE Ç7ESTfiTIO'iWEL: 

)4ge 	 effectifs pourcentage 
gestationnet 
prématuré 	23 	35 
terme 	 36 	55 
imprécis 	6 	 9 

La répartition selon ('âge gestationne(à &2 naissance . 

55%: accouchement à terme 

35 % :accouchement prématuré 

9 % : accouchement imprécis 
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BAE POIDS E Stf)4ISS)4.9\rCE: 

Le poids des nouveaunés se trouve situé te p(us souvent à &z naissance entre 2,5 
et 4g avec pourcentage 55 %,35 % entre 1,5 et 2,5ig 

6 % des cas dont le poids est inférieur à 1,5kg et 3 des cas correspondent à un 

poids  supérieur à4g 
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<1,5kg 	1,5_2,5KG 	2,5_4KG 	>4KG 



CIL qç)4q. 

0_3 2 3 

4_6 5 7 

7_10 48 74 

LMŒtRECIS 10 15 

60 

50 

40 

Ejj 
APGAR 	0_3 	46 	710 	IMPRECIS 

Selon (è ta6(eau on note: 

3 % cas: l'indice &apgar est entre 0-3, cela corresponifpro6a6(ement à des 
nouveau nés ayant suivi une notion 6e travai(continu ou fiypo.çje (ors 6e 
('expu(sion. 

7 % cas: dont l'indice d'apgar est entre 4-6. 

74 %cas: un indice d'apgar est à (z (imite 6e 12z norina(e voire satisfaisante. 

15% cas: l'indice £apgar reste impréci 



(DI LA ?)RUE (DE SJOQ)q 

~93j 	 13 	 20 

13j 	 45 	 69 

imprécis 	 7 	 11 

Nous remarquons que sur 65 cas ré-fiospitatisés: 

69 % des cas sont sortis après 3jours en lon état. 
20 %ées cas sont sortis avant 3 jours. 
11 % un pourcentage imprécis. 
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53j 	 >3j 	 imprécis 



E/DE SEXE: 

SLXE 	 EFFECTIFS .POLR(LVT1(,E 

11 

fi travers ces études on remarque que &z ré-fi ospitafisation ne diffère pas se(on 1 

sexe 
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T/)4ÇE (DE £)7 

}1ÇE 1W7ÏF M)E9'fZE 

17-22an 11 17 

23-33ans 39 60 

34ans~ 7 11 

imprécis 8 12 

17 %6es cas: l'âge 6è I%i mère est entre 1 7-22ans. 

60 %ées cas: l'âge 6e &z mère est entre 23-33ans. 

11 %6es cas: l'âge 6e &z mère est supérieur à 34 ans. 

12 %6es cas: l'âge 6e &i mère reste imprécis 
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17-22ans 23-33ans 34ansk 	imprecis 



Ç/LE MOIS 0 fOSPIT4LIS4TION 

janvier 7 11 

fivrier 9 14 

mars 4 6 

Mil 6 9 

mai 3 4 

7 11 

jdfl 5 8 

aout 6 9 

8 

octo&r 4 6 

novnike 1 1 

qécem6,v 8 12 

..... 	 . . . . . 

• janvier 	• février 	u mars 	u avril 

umai 	m juin 	•juillet 	•aout 

• septembre u octobre u novembre Décembre 



Jf/MOIS (DE 

Imois 

janvier 

effe c t ifs 

6 

.r.P1iWJafrjr 

9 

11 17 

mars 4 6 

avrif 4 6 

mai 5 8 

juin  8 12 

juitTet 3 5 

aout 4 6 

septembre 8 12 

octobre 5 8 

novem6re 4 6 

décembre  3 5 

Selon lè ta6(eau &z ré-hospitalisation est très éfevé à la période Ii iverna( ((e mois Lefévrier 
17% ré-hospitalisations) 

•janvier 	• fevrie 	• mars 	u avril 

• mai 	u juin 	u juillet 	u aout 

ââ septembre u octobre u novembre decembre 



J{/j4 ÇE Dœ XE _OSITLISTIO 

4j 28 	37 	 57 
29L2mois 	 16 	 25 

2mois_3tnois 	12 	 18 

-(e nomôre des nouveau nés ré-hospitalisés entre ('âge de 4jet 28j :37cas 

-entre 29jet2mois :16cas 

-ent re2moiset3 mois : l2cas 



11)4  ÇE D ' fJfOSPIT)4LISJ4TIO 

JIqE qyfi  à fa periodTe neonatalè 	effectifs 	pourcentage 

9j 16 
	

9 	 14 

l7Llmozs 
	 4 	 6 

*Seçon  fe taôI.eau 80% tfes nouveau nés hospitalisés à t' âge £elj-8j ;14% à t' âge de 9f- 



- 	Ç/LES McYTPFS CD' J[OSPITI4LIS)VT1OJV: 

14TUFFE 23 35 

I('FEE 8 12 

(DIOPTJiFE COXçE\7't4L 7 11 

SJPX 6 9 

ILC'TIOfJ\17\EOX)4T)4LL 9 14 

LT[XÇIFL 2 3 

S-)7DROE QYL IYE'TRFSS'L 	PIR$TIR 2 3 

4PJF)IE 	O%t4L 4 6 

<BRP.VCJrJOLIFE 1 2 

fl1PJECIS 3 4 

_se(on &s statistiques: fs principaux motf d 1  fiospitalisation(à la première hospitalisation 

)Sont: 

*prématurité avec pourcentage de 35% 

*infection néonatale : 14% 

*ictère: 12% 

*car6iopatfii. congénital: 11% 

25 

EFFECTIFS 

Ne 

f 



7[/LES 41O'WFS (IXEE JfOSPITJ4LISMIO: 

SRIW 36 56 

MWIÇIFL 6 9 

7 11 

BP,O-WCIfO,UlÂEOLITE 3 5 

C9IcYPfl'TJ[IE 	COWÇfIT)4L 6 9 

IC7!ERJE 5 8 

1 1 

)TCcYES 	YRI(OgE 1 1 

_On a remarqué selon te ta6teau que tes infections représente un motifs p(usfréquente de &i 
ré- hospitalisation avec un pourcentage: 

*méningite:  9% 

11% 

- 	 5% 

_car&wpatIie congénital: 9% 

_ictère:8% 
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- 	II/LES ÇSTS 	 ,4V 

COVR5 D IMOSPITALISATIOY 

1- C étude a révéfé que sur 65 cas 23% ont reçu 

t'oxygène. 

2- selon (étude on a 6% Les cas ont 6én4ficié "une réanimation 

- 	3- 	 31 % Les cas ont reçu une anti6iotrie'rapze 
*La  monotliérapie surtout t'ampici[1ne. 
La 6itfiérapie surtout ampicif1ne-gentamycine. 

*L a  tritfiérapie: ampicilEne -gentamycine-c(aforan. 

- 	4- 	 : 23cas mis en couveuse qui co?responLà un pourcentage Le 
35%. 

5- 

- 	 *Soin  Le routine (soins Le cordon om6i&a(,colïyre) 

1 TPefa(gan pour un nouveau né ayant présenté une fièvre avec méningite néonata(e 

- 	et un Autre cas ayant présenté une IPX 

* ikç(, .7SC4CL ,C)4CL chez prématuré Le 33semaines. 

* garéina( en cas Le convulsion. 

*J4zant :  en cas d'hémorragie &gestive. 

* Primpéran: en cas Le vomissement. 



Ill/DES C 	IsTIQ?Jœs DES WOVVE4VX 

EÇT'ÇEj4OWS: 

AIL l ÇE ÇfEST)4TIOEL: 

.Wbus remarquons que sur 130 témoins fiospitatisés en unité néonato&gie on note: 

76 %tfes cas: coiresponéà un accouchement à terme. 

15 %fes cas: accouchement prématuré. 

1 %ées cas: dépassement. 

8 %ies cas: un pourcentage imprécis. 
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B-L ÇlR: 

0-3 	 2 	 2 

4_6 	 14 	 10 

7_10 	 92 	 71 

IM(PRECIS 	 22 	 17 

La répartition selon L )I(PÇJ4Rfaite sur 130 cas témoins: 

2% des cas: (indice dAiPÇ,4Xest entre 0-3. 

10% des cas: t'inéice d,4(PÇ)4Rse trouve entre 4-6. 

71% des cas: ['ind?ce 4(PÇJ4R.est entre 7-10. 

17% des cas: pourcentage imprécis. 
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c/LE POIDS: 

Le poids Les JVWE témoins se trouve situé (è plus souvent entre 2,5-4Q avec pourcentage 75 

%. 

16% entre 1,5-2,5. 

9% dès cas correspond à un poifs supérieur à 4j. 
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V/LE SEXE: 

	

I qEM'EN7W 	 55 	 42 

	

M)4SCVLE1( 	75 	 58 

)1 partir de ce ta6(eau on remarque qu i[ya une prédominance d2 sexe masculin avec 
pourcentage de 58% pour & sexe fort et 42% pour fe seefai6(e. 

FEMENIN 

.1 MASCULIN 



/L)4 	 SEJOQ)q: 

44 (DVJE DE s'EJoV 	FWTI'FS 	FOVCrEWrtÇE 

:935 	 67 	 52 

1 -j 31 	 61 	 47 

IM(P!RSECIS 	 2 	 1 

52% des cas: &i jurée 6e séjour infe rieur à 3jours. 

47% des cas: &z jurée 6e séjour est supérieur à 3jours. 

1% des cas :&z jurée 6e 6e séjour reste imprécis. 
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tv /L)lÇE DE L)4 MEE: 

17-22ans 17 13 

23-33ans 83 64 

~!34ans 21 16 

IMRECIS 9 7 

13% Les cas Lont ['âge Le li mère est entre 1 7-22ans. 

64% des cas: l'âge Le fa mère est entre 23-33 ans. 

16% des cas correspotuf à un âge Le mère supérieur à 34ans. 

7% Les cas :1' âge Le fa mère est imprécis. 



ç/LE MOIS 

janvier 25 19 

fiviier 20 15 

la= 3 2 

15 12 

mai 7 5 

juin 14 11 

juifTet 12 9 

aout 12 9 

septem6re 8 6 

[octobre 8 6 

[novembre 2 2 

4 3 

-selon k taô(eau on a remarqué que l'hospitalisation est très é(evée au cours de la période  
fiivernafe 

•janvier 	• fevrie 	u mars 	• avril 

umai 	ejuin 	ujuillet 	•aout 

u septembre u octobre u novembre decembre 



X/4ge d1fiospit atisat ion 

1j 8j 	-- 	 116 	 89 

93J6j 	 6 	 5 

p(usdi17j 	 8 	 6 

-l'hospitalisation entre fa période 1f-8f :89 %(pic d1îzospitalTisation au cours 6e fa première 
semaine) 

-entre9j-16j :5% 

-plus del 7j:  6% 



Ç/LES MOTIFS 'D eOSPITLISTIO: 

LES MOTIqS 'D' 
JfOSPITJ4LISftTIO 	 FW71FS UVM7qE 

_se(on fe taô(eau 	 d1fiospitatisation chez (es témoins sont: 

*infections néonatal: 34nouveau nés 

*ictère: 24 nouveau nés 

*sy Jrome  de détresse respiratoire: 21 nouveau nés 

*prématurité: 19 nouveau nés 



- 	1- L 'OX'YÇ fOR1XPIfE: Cétude a révé(e que 24% ont reçu 1'orsgène. 
2- E79W)'Y7ON': selon CétudTe on a 3% dès cas ont 6éneficié d'une réanimation. 
3- L 	J7ÇBIQ(J9fÇJ4ÇpIÇE; 36% tfes cas ont reçu une antiôiotfiérapie 

*L a  monotfiérapie surtout CampiciŒine. 
*La  6itfiérapie surtout ampicilEne-gentamycine. 

- 	 *La  tritîrérapie: ampicilEne-gentamycine- ciaforan. 

4-MISE ÇETOVÎÀEV5ÇE cas mis en couveuse qui coiresponéà un pourcentage dé 14 
% 

L) (DISCVSSIO.W: DES )4(7FJUq5 (DE Ris QVFS )E 44 

PI(YDS: 

41 dés nouveaux,: né ré-fi ospitaCisé ont un petit poids à &z naissance (inférieur à2, 5). 

Chez (es nouveaunés témoins 16 %ont un poids dé naissance entre 1.5-2.5kg et aucun 
7vWE n'appartient au groupe dé 9VNE de poids très 6as (1, 5Q). 

(Donc (e poids est un facteur dé risque. 

65 WWE ré-hospitalisé dont 3% avaient un score d' Ç,4R..entre 0-3 à &z première minute 
et 7% entre 4-6. 

Nous avons retrouvé une relation entre (e mauvais score d' ÇJ4R,..et &z ré-hospitalisation. 

*44 j) t)RDE 'I)E SLjOV"R: 

Sur 65 cas dé 7VWE ré-fiospitaCés ,69 %ont une durée d'fiospita(isation supérieure à 3 jours. 

Chez (es .WW!E témoins 47 %ont une jurée dé prise en charge supérieur à 3jours. 

(Donc &z jurée dé séjour est un facteur dé risque. 

*L 'J4 ÇE Ç'ESTJ4TJOEL: 



La prématurité représente 35 %pour (es nouveaux né ré-Ii ospita(isés par rapport aux. témoins 
qui représente 15%.éonc on peut dire que (efaiIi(e poidTs représente un facteur dè risque de ré-
hospitalisation 

L)1 CO DEXI'71E 'DV 5VO77F: par eçmp(e: 

-[a maormation représente un facteur de risque pour &z ré-fwspitaat ion , elTe représente 
11%. 

&z prématurité qui représente 23 cas c aé35 %par rapport aux témoins qui représente 14 
cas. 

'Donc &i prématurité est un facteur de risque. 

SEXE: 

La ré-Il ospitaCisation ne éifere  pas seI'n (e sexe donc on peut dire que (e sexe n'est pas un 
facteur de iisque di &i ré-Il ospitatisation 

ÇDEL%1E: 

C'est unfacteurée risque se(on I'OtS 



COCL USIoX.• 

I(e.xjste un lien  entre ('âge gestationnef; poids, score d')1(PÇJ4R &i durée de séjour, motifs 

d'hospitalisation et la ré-fi ospitafisation qui ne iiffere pas selon (e sexe 

Concernant (es infections &z transmission Lu germe au nouveau-né à éé6ut précoce sefait en 

intra partums &z propfiy(aje antifiiotique intra partum peut diminuer  massivement 

l'incidence di ('infection néonatale précoce mais n aucune sur (es infections à Lélut tardif,  

donc ('antiôiotfiérapie à large spectre à la place ifune simple propfiyûje 

Les ictères &z prévention possiô(e dans ('iso immunisation rhésus 

7sfe jamais considérer une convu(sion comme un épisode ôénigne, convu(sion avecfièvre faire 

systématiquement une PL 

- 	La prématurité est une causefréquente Le ("fiaiu&ap ûz symptomato(ogie clinique Les 

séqueŒes Le fa prématurité est très variée et apparait sur une périoLe Le p(usieurs années; Le 

- 	nomreuxprogrammes ont été élTaborés pour prévenir C handicaps que ce soit dans ('unité 

néonata(e ;à &i maternité ou à Lomici(e ,i(est important que (es médecins traitants Le ces 

- 	 familtes encourage (es parents et (afamilte dans cette Lémarcfie 
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