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RESUME

Introduction : L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs influengant la survie des nouveau-nés de tres

faible poids de naissance dans le contexte local.

Méthodes : Nous avons effectué une étude cas témoin sur une période de 12 mois allant du 1*" avril 2015 au 31 mars
2016 dans le service de réanimation néonatale du CHUGOB. Les nouveau-nés pesant moins de 15009 étaient inclus.

Nous avons comparé les vivants & des témoins décédés appariés.

Résultats : Nous avons colligé 221 nouveau-nés avec un taux de survie de 20,8%. Pour les nouveau-nés vivants, 1’age
gestationnel moyen était de 31,9+3,2 SA et le poids de naissance moyen était de 1334+18,8g. Parmi les paramétres
analysés, 1’age gestationnel (OR=5,7 [1,73-19,19], p=0,04), le poids de naissance (p<0,0001) ainsi que I’indice d’Apgar
(OR=4,58 [1,57-13,71], p=0,001) ont présenté une association statistiquement significative a la survie. Concernant les
facteurs maternels dont 1’age (OR=0,53[0,17-1,65], p=0,26), la parit¢ (OR=1,2 [0,50-2,93], p=0,82) ainsi que la
profession (OR=0,9 [0,37-2,16], p=0,82) n’avaient pas d’association significative avec le devenir du nouveau-né. Un

suivi régulier de la grossesse par 4 CPN ou plus était associé a la survie (OR=3,65 [1,26-10,56], p=0,01).

Conclusion : Ces résultats mettaient en évidence que le taux de survie des nouveau-nés de trés faible poids de naissance
peut étre augmenté par ’amélioration de la prise en charge en anténatale de la grossesse. La prévention de la prématurité

et du faible poids s’avére nécessaire.

Mots clés : facteurs maternels, facteurs néonatals, prématurité, survie, trés faible poids de naissance.
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INTRODUCTION

Selon I’OMS un nouveau-né de trés faible poids
de naissance pése moins de 1500g a la naissance quel
que soit 1’age gestationnel [1]. Le poids a la naissance
est un déterminant majeur de la mortalité néonatale et
de la morbidité infantile [2,3]. Les nouveau-nés de tres
faible poids de naissance constituent un groupe
vulnérable. Plus le poids de naissance est faible plus le
taux de mortalité est élevé [3]. Le taux de survie de ce
groupe de nouveau- nés s’est amélioré dans les pays
développés en rapport avec le progrés des soins
intensifs néonatals notamment la corticothérapie
anténatale, la ventilation artificielle, 1’assistance
respiratoire, le surfactant exogéne, la nutrition
parentérale, 1’érythropoiétine [4,5]. Par contre ce taux
demeure faible dans les pays en voie de développement
[6,7]. Au Cameroun, le taux de survie des nouveau-nés
de trés faible poids de naissance est de 26,5 % [6].
Cependant, il existe des survivants méme si ces
avancées technologiques ne sont pas disponibles.
Aucune étude concernant les nouveaux nés de tres
faible poids de naissance n’a encore été effectuée a
Madagascar. L’objectif de cette étude était d’identifier
les facteurs déterminant la survie des nouveau-nés de

tres faible poids de naissance dans le contexte local.

METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective cas
témoins sur une période de 12 mois allant du 1° avril
2015 au 31 mars 2016 au sein du service de réanimation
Centre Universitaire

néonatale du Hospitalier

Gynécologie-Obstétrique  Befelatanana. Tous les
nouveau-nés présentant un poids de naissance inférieur
a 1500g admis au service de réanimation néonatale du

CHUGOB ont été inclus. Les cas sont définis par tous
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les nouveau-nés pesant moins de 1500g admis sortis
vivant comparés a des témoins qui sont constitués par
les nouveau-nés pesant moins de 1500g décédés au
cours de I’hospitalisation. Nous avons pris le ratio de 1
cas pour 1 témoin. Ceux dont le dossier était incomplet
ou ceux qui sont décédés avant [’admission ou
présentant des malformations congénitales visibles ont
été exclus de 1’étude.

Nous avons analysé les variables socio-
démographiques des méres, ’anamnése obstétricale
dont le suivi de la grossesse apprécié par le nombre de
consultation prénatale et la présence ou non de
pathologies au cours de la grossesse. Nous avons
également analysé les déterminants néonataux comme :
le poids de naissance, 1’4ge gestationnel, 1’indice
d’Apgar, les symptomes et pathologies présentés par le
nouveau-né.

Les données ont été recueillies et analysées
avec le logiciel epi info 7. Pour déterminer les facteurs
associés a la survie nous avons calculé 1’Odds ratio
(OR) des variables avec un intervalle de confiance a
95%. Un OR > 1 signifie que la variable analysée
constituait un facteur associé a la survie. Nous avons
utilisé le test de Chi2 pour établir les associations
statistiques entre les variables. La comparaison des
moyennes a été effectuée par le test de Fischer. La
valeur de p a été retenue significative si elle était <

0,05.

RESULTATS

Description de I’échantillon

Au cours de la période d’étude 2229 nouveau-
nés ont été admis dont 221 pesant moins de 15009 soit
une prévalence hospitaliere de 9,9%.
Le sex ratio était de 0,8 dont 121 du genre féminin et

100 du genre masculin.
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Parmi ces nouveau-nés de trés faible poids, 46
ont survécu soit un taux de survie de 20,8%. Parmi les
46 survivants, nous avons exclus 3 dossiers qui ont été
incomplets. Nous avons inclus 43 cas et 43 témoins
dans notre étude.

L’age gestationnel moyen des survivants était de
31,9+ 3,2 SA. Le poids de naissance moyen des vivants
était de 1334+18,8g.

Déterminants maternels

Le tableau | présente les résultats des
associations entre les variables maternels et la survie
des nouveau-nés pesant moins de 1500 g. Nous n’avons
pas retrouvé d’association statistique entre les variables
socio-démographiques maternels dont 1’age et la

profession.

En ce qui concerne I’anamnése obstétricale, un
suivi de la grossesse par la réalisation de plus de 4
consultations prénatales est associé a 3 fois plus de
chance de survie chez les nouveau-nés de trés faible
poids de naissance. Pour les pathologies gravidiques,
seule I’absence de leucorrhée pendant la grossesse est

associée a une chance de survie.

Déterminants néonatals

Le tableau Il montre les résultats des associations entre
les caractéristiques des nouveau-nés et leur survie. Un
age gestationnel avancé, un poids de naissance
supérieur a 1000 g, un indice d’Apgar a la 5°™ minute

supérieur a 7 sont associés a une chance de survie.

Tableau | : Répartition des cas et des témoins selon les données socio-démographiques maternels et I’anamneése obstétricale

Vivants Décédeés OR [IC] p
n=43 % n=43 %

Age maternel

18-35 ans 33 76,7 37 86,1 0,53

<18 ans ou >35 ans 10 233 6 13,9 [0.17-1,65] 0.26
Activités professionnelles

Non 26 60,5 27 62,8 0,9

Oui 17 39,5 16 37,8 [0.37-2,16] 082
Parité

Paucipare 17 39,5 15 34,9 1,2

Primipare ou multipare 26 60,5 28 65,1 [0,50-2,93] 0,82
Nombre de CPN

>4 16 37,2 6 13,9 3,65

<4 27 62,6 37 86,1 [1,26-10.56] 0,01
Présence de leucorrhées

Non 40 93,1 33 76,7 4,04

Oui 3 6,9 10 233 [1,03-159] 0,03
Fiévre

Non 40 93,1 40 93,1 1

oui 3 6,9 3 6,9 [0,19-5,25] 1
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Tableau 11 : Répartition des cas et des témoins selon les caractéristiques des nouveau-nés

Vivants Décédés
OR[IC] p
=43 % n=43 %

Age gestationnel

>34 SA 16 37,2 4 9,3 57

<34 SA 27 62,8 39 90,7 [1,73-19,19] 004
Poids de naissance

1001-1499 43 100 26 60,5 i <0.0001

<1000 0 0 17 39,5
Indice d’Apgar a la Séme minute

>7 35 81,4 21 48,8 4,58 0.001

<7 8 18,6 22 51,2 [1,57-13,71] '
Score de Silverman

<4 40 93,1 15 348 24,89

>4 3 6,9 28 65,2 [6,58-94,14] <0.0001
Hypothermie

Non 37 86,1 9 11,6 23,03

Oui 6 13,9 34 79,4 [6,67-87,11] <0.0001
Infection materno-feetale

Non 28 65,1 26 60,5 1,22 0.65

Oui 15 34,9 17 39,5 [0,66-3,23] ’
Intolérance digestive

Non 40 93,1 32 74,4 4,58 0,009

Oui 3 6,9 11 25,6 [1,17-20,5]
Convulsions néonatales

Non 43 100 41 95,4 -

Oui 0 0 2 4,6 i
Ictere néonatal

Non 33 76,7 35 81,4 0,75 0,59

Oui 10 233 8 18,6 [0,23-2,40] '

Discussion

Au cours de la période d’étude, les nouveau-nés
agés de moins de 1500 g représentent 9,91% des
nouveau-nés admis au service de réanimation néonatale.
Une étude menée au Nigeria en 2014 a retrouvé une
prévalence hospitaliere de 8,84% [3]. A Madagascar
Ravaoarisoa et al. ont retrouvé un résultat similaire en
2014 soit 10% a la maternité de Befelatanana [8]. Cette
prévalence est plus faible dans les pays développés
comme les Etats-Unis ou elle était de 1,49% [9]. Il
existe donc une nette différence de prévalence entre les
pays riche et les pays en développement. Il est démontré

dans la littérature qu’un niveau socio-économique
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précaire est un facteur favorisant le faible poids de
naissance. Une situation socio-économique difficile est
souvent associée a une faible accessibilité aux soins de
santé notamment les soins obstétricaux et les CPN [10].
D’ou un défaut de dépistage des grossesses a risque
limitant ainsi leur prise en charge adéquate précoce.
Dans notre série le taux de survie global des
moins de 1500g était de 20,8%. Ce résultat avoisine
ceux retrouvés dans les pays en développement comme
le Cameroun en 2014 qui était de 26,5% [6]. Par contre,
il est faible par rapport a celui des pays développés. Une

étude menée au Pays Bas a retrouvé un taux de survie de
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90% en 2004 [11]. Velaphi SC et al. ont retrouvé un
taux de survie de 71% a Johannesburg en 2005 [12].
Cette différence résulte d’un écart du niveau socio-
économique. A cela s’ajoute la défaillance du plateau
technique dont la ventilation mécanique, le surfactant
exogene, la nutrition parentérale et 1’érythropoiétine qui
constituent des éléments essentiels pour une prise en
charge adéquate des nouveau-nés pesant moins de
15009 a la naissance. En Corée, le taux de survie a
nettement augmenté depuis les années 90 du fait de
I’utilisation du surfactant exogeéne et de la ventilation
artificielle. Ce taux est passé de 51,3% en 1990 a 84,8%
en 2014 [13].

Nous n’avons mis en évidence aucune association
statistiquement significative entre 1’age, la profession, la
parité de la mére et le taux de survie des moins de 15009
(tableau I).

Plusieurs auteurs ont déja affirmé 1’influence de
la parité et de 1’age maternel sur la naissance de faible
poids dont I’impact sur la morbi-mortalité infantile est
reconnu [14,15]. La faible taille de notre échantillon
limite D’analyse de la relation entre les données
démographiques maternelles et la survie de ces groupes
de nouveau-nés.

Nous avons démontré qu’une grossesse suivie par
plus de 4 CPN est associéeée a 3 fois plus de chance de
survie (OR = 3,65 [1,26-10,56], p = 0,01). Selon
Rakotoseheno et al. I’absence de CPN constitue un
facteur de risque de mortalité périnatale [16]. Une étude
effectuée par Prual et al. en Afrique Sub-Saharienne a
démontré que les CPN réduisent la mortalité maternelle
et néonatale [17]. Les CPN permettent de dépister les
risques obstétricaux ainsi que les pathologies
maternelles afin de les traiter. Elles préparent également
le déroulement de I’accouchement permettant ainsi de
réduire les complications [17]. Mais en plus du nombre

et de la régularité des CPN, la qualité de chaque CPN
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joue un réle important [16]. Nous suggérons ainsi la
promotion de CPN régulieres chez toute femme enceinte
le plus tdt au cours des 12 premiéres semaines
d’aménorrhée et au moins au nombre de 4 fois selon les
recommandations de I’OMS.

Dans notre série, I’absence de leucorrhée présente
une association statistiquement significative a la chance
de survie des moins de 15009 (OR = 4,04 [1,03-15,9],
p=0,035). K K Roy et al. ont conclu que les infections
génitales constituent un facteur de risque de mortalité
des nouveau-nés de faible poids [18]. La présence de
leucorrhée pathologique signe une infection génitale.
Une vaginose bactérienne augmente de 2 fois le risque
de prématurité avec un risque élevé de chorioamniotite
et de rupture prématurée de membranes [19]. La
chorioamniotite entraine la production d’interleukines
IL1 et IL6 responsable de la rupture prématurée des
membranes et/ou d’une production locale de
prostaglandines [20]. Ces prostaglandines sont a
I’origine d’une maturation cervicale et de contraction
utérine déclenchant ainsi ’accouchement. Par ailleurs, la
contamination bactérienne du feetus avec ou sans rupture
prématurée des membranes avec un risque d’infection
néonatale bactérienne peut aggraver le pronostic. Il faut
souligner I’importance du dépistage précoce d’une
infection génitale lors des CPN réguliéres bien conduites
incluant des examens bactériologiques du prélevement
vaginal. Une prise en charge adéquate précoce peut
prévenir I’apparition de ses complications.

Nous avons mis en évidence qu’un Aage
gestationnel avancé représente un facteur de survie
(OR=4,7 [1,4-15,8] p=0,008). Il est décrit dans la
littérature que plus la naissance est loin du terme plus le
taux de mortalité est élevé. L’avance en age gestationnel
est bénéfique pour les nouveau-nés pesant moins de
1500¢g [7]. L*étude menée par Chiabi et al. au Cameroun

a mis en évidence cette association [6]. Selon Velaphi
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SC et al les survivants ont un age gestationnel moyen
plus élevé que les décédés qui est de 30 SA vs 28 SA
[12]. Dans la série de M. Ghojazadeh et al. en 2014, il a
été démontré que les nouveau-nés de tres faible poids de
naissance prématuré présentent un risque élevé de
mortalité [10]. Une étude menée en Thailande en 2012 a
révélé qu’un terme dépassant 28 SA constitue un facteur
de bon pronostic [21]. Plus le nouveau-né est prématuré,
plus les organes sont immatures. Cette immaturité
concerne surtout le systéme respiratoire, neurologique,
immunitaire et digestif. Elle expose le nouveau-né a de
nombreuses complications qui vont aggraver le
pronostic [22]. Plus le nouveau-né est immature plus il
nécessite des conditions de prise en charge tres
spécialisées et onéreuses. Le plateau technique adéquat
pour prendre en charge et améliorer le pronostic de ce
groupe de nouveau-nés demeure encore défaillant dans
notre contexte.

Un poids de naissance élevé est associé a une
forte chance de survie. Dans notre série tous les moins
de 1000g sont décédés. Selon Lacroze V. le poids de
naissance est un déterminant majeur de la survie des
prématurés en particulier les plus immatures [22]. Notre
résultat est superposable aux conclusions de Khatun S et
al. [10] ainsi que ceux d’Anthony S et al. [11] qui
démontrent que le taux de mortalité néonatale diminue
au fur et a mesure que le poids de naissance augmente.
Selon Ravaoarisoa et al , un poids de naissance inférieur
a 1500 g est associé a 6 fois plus de risque de déces
néonatal précoce [10]. Velaphi et al. ont conclu que les
nouveau-nés de trés faible poids de naissance qui ont
survécu ont un poids de naissance plus élevé que les
décédés qui est de 1200 g vs 980 g [12]. Selon la
littérature, les nouveau-nés pesant plus de 1000g ont un
meilleur pronostic [23,24]. Ballot D et al. ont affirmé
que le taux de survie est 2 fois plus €levé chez les

nouveau-nés pesant entre 1001-1500 g comparé a celui
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des moins de 1000 g [24]. Plus le poids de I’enfant est
faible, plus le risque de complications est élevé. Les
complications liées au trés faible poids de naissance sont
d’autant plus 1étales que le poids de naissance diminue.
De plus, une intrication existe entre le degré de maturité
de I’enfant et son poids de naissance. A age gestationnel
égal le pronostic est favorable pour celui qui a un poids
de naissance plus élevé [25]. Velaphi et al. ont
également remarqué que 81% des nouveau-nés de moins
de 1500 g sont agés de moins de 33 SA [12].
L’immaturité des organes joue un rdle dans la morbi-
mortalité de ces nouveau-nés. Cette immaturité requiert
une prise en charge nécessitant des moyens trés
spécialisés et onéreux.

Nous avons également constaté qu’un Indice
d’Apgar élevé a la 5°™ minute est associé a 4 fois plus
de chance de survie (OR = 4,58 [1,57-13,71], p = 0,001).
Notre résultat est comparable a la littérature, R Arora et
al ont démontré qu’un indice d’Apgar faible inférieur a
7 a la 5°™ minute est associé a une faible chance de
survie chez les moins de 1500g [21].

Chiabi a affirmé que l’indice d’Apgar des
survivants était supérieur a celui des décédés et que le
taux de décés était significativement bas lorsque le score
d’Apgar a la 5™ minute augmentait chez les nouveau-
nés de trés petit poids [6]. Un indice d’Apgar bas
constitue un facteur de risque de mortalité néonatale
¢levé en rapport avec ’anoxie néonatale [26]. Dans la
série de Vahabi et al. le taux de mortalité des nouveau-
nés ayant un indice d’ Apgar moins de 5 a la 5*™ minute
est plus élevé soit 62,5 % par rapport a ceux dont le
score était plus élevé [26]. Un indice d’Apgar supérieur
a 7 traduit une bonne adaptation néonatale a la vie extra-
utérine [27].

Nous avons mis en évidence que I’absence de
détresse respiratoire ou une détresse respiratoire

modérée est associée a une forte chance de survie (OR =
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24,89 [6,58-94,14], p=0,000). Chiabi et al a également
mis en évidence cette association. Seuls 2 % des
survivants ont présenté un tableau de détresse
respiratoire (p=0,04) [6]. Une étude effectuée en Inde a
démontré que les nouveau-nés de trés faibles poids de
naissance ayant présenté une détresse respiratoire lors
des 24 premiéres heures de vie ont un risque assez élevé
de mortalitt néonatale précoce [28]. La détresse
respiratoire constitue une cause majeure de mortalité
néonatale [29]. La maladie des membranes hyalines ou
syndrome de détresse respiratoire est la cause la plus
fréquente avec une incidence globale de 74% chez les
nouveau-nés de tres faible poids de naissance [30]. Le
syndrome de détresse respiratoire est responsable du
déces chez les trés petits poids de naissance dans 15%
des cas [31]. La prise en charge consiste en une
instillation trachéale de surfactant exogeéne associée a
une ventilation mécanique a pression expiratoire
positive par voie nasale ou endotrachéale. Ce sont des
moyens tres couteux et encore non disponibles. Dans les
pays développés, il existe une nette amélioration du taux
de survie du fait des soins intensifs néonataux incluant la
prise en charge ventilatoire. Cela a été le cas de la Corée
du Nord ou le taux de survie a doublé en 50 ans [13]. La
présence d’un syndrome de détresse respiratoire surtout
sévere est donc péjorative chez les moins de 1500g dans
les pays en voie de développement. Par ailleurs, la
corticothérapie anténatale pour maturation pulmonaire
chez les nouveau-nés de moins de 34 SA tient une place
importante dans la diminution du risque de syndrome de
détresse respiratoire [29]. Les glucocorticoides ont un
effet modulateur sur la maturation pulmonaire en
facilitant la production de surfactant par les
pneumocytes type Il alvéolaires. Cette corticothérapie
anténatale doit étre ainsi systématique en cas de menace
d’accouchement prématuré avant 34 SA afin d’améliorer

le pronostic respiratoire.
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L’absence d’hypothermie est associée a une forte
chance de survie. (OR=3,5 [6,67-87,11], p=0,000).
Kalimba et al. a également mis en évidence cette
association [25]. L’hypothermie est prouvée et connue
comme facteur de risque majeur de mortalité et de
morbidité chez le nouveau-né de trés faible poids de
naissance [23,24]. L’étude effectuée a Johannesburg a
retrouvé que plus de la moitié de ceux qui ont présenté
une hypothermie sont décédés [24]. A coté de ce risque
élevé de mortalité, elle favorise également la survenue
d’une hémorragie intra-ventriculaire, de syndrome de
détresse respiratoire ainsi que d’une entérocolite ulcéro-
nécrosante chez le nouveau-né de trés faible poids de
naissance [31]. La température corporelle baisse a la
naissance en rapport a une perte hydrique épidermique
importante. Cette hypothermie est trés marquée chez les
moins de 1500g du fait d’une altération de Ila
thermorégulation et d’un rapport poids surface
corporelle trés élevé [32]. Le maintien de la chaine de
chaud incluant une mise sous plaque chauffante ou en
incubateur constitue une mesure fondamentale dans la
prise en charge de ce groupe de nouveau-nés. La
techniqgue mere Kangourou devrait étre renforcée et
divulguée dans tout le pays dés que les conditions
cliniques le permettent afin d’assurer une stabilité
thermique. La méthode de la mére Kangourou désigne la
pratique qui consiste & mettre le nouveau-né peau contre
peau avec sa mere. Cette méthode réduit la mortalité
néonatale chez les nouveau-nés prématurés et de faible
poids de naissance [33]. Sa pratique réduit le risque
d’infection nosocomiale et la durée d’hospitalisation
[33]. Elle favorise également 1’allaitement maternel ainsi
que I’attachement entre la mére et ’enfant [33]. 1l s’agit
d’un moyen simple peu couteux mais tres efficace.

L’absence d’intolérance digestive donne 4 fois
plus de chance de survie (OR = 4,58 [1,17-20,5], p=
0,013). D’une part, I’immaturit¢ du tube digestif du
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nouveau-né de tres faible poids a pour effet de retarder
la vidange gastrique qui pourrait affecter la croissance
de I’enfant. D’autre part, le faible poids de naissance
constitue un facteur de risque de troubles digestifs en
rapport avec une hypoxie feetale chronique favorisant la
circulation cérébrale aux dépens de la circulation
mésentérique [34]. Ces troubles peuvent évoluer vers
une entérocolite ulcéro-nécrosante qui peut se
manifester par des résidus gastriques, des troubles du
transit, un ballonnement abdominal et une instabilité
hémodynamique [34]. Selon Velaphi S C. et al, elle est
responsable de 14% des déces chez les moins de 15009
[10]. Dans la série de Chiabi et al, tous les survivants
n’ont pas présenté d’ECUN [7]. Le risque d’ECUN est
inversement proportionnel au poids de naissance. Un
poids de naissance inférieur a 1000 g est associé a 8 fois
plus de risque d’ECUN comparé a un poids supérieur a
1000g [36]. La prévention de I’ECUN fait appel a une
nutrition par voie parentérale lors des premiers jours de
vie assurant un apport énérgetiqgue et hydro-
[35]. Une

progressive s’en suit faite de lait maternel enrichi en

électrolytique alimentation  entérale
protéines et en énergie ou de laits artificiels adaptés [31].
Le traitement comprend une mise au repos du tube
digestif nécessitant ainsi une nutrition parentérale, un
traitement médical associant antibiothérapie et
antalgiques puis un traitement chirurgical [35]. La
nutrition parentérale est trés couteuse et non disponible.
Or elle est quasiment systématique chez les moins de
1500 g. De plus, la pose d’une voie veineuse centrale est
associée a des complications dont le risque infectieux
qui peuvent mettre en jeu le pronostic de ces nouveau-
nés. Néanmoins, 1’alimentation tient une place
importante non seulement dans le pronostic a court
terme mais également sur la croissance staturo-
pondérale ultérieure. Les apports doivent étre adaptés

aux besoins de chaque nouveau-né afin d’assurer une

Ranaivo NAR et al

croissance optimale et limiter les complications.

CONCLUSION

Au terme de notre étude nous avons pu montrer
que le taux de survie des nouveau-nés pesant moins de
1500 g a la naissance était faible. Ce travail a permis de
mettre en évidence les facteurs contribuant a la survie
des nouveau-nés de trés faible poids de naissance dont
le suivi régulier de la grossesse, 1’age gestationnel
avancé, le poids de naissance élevé, une bonne
adaptation a la vie extra-utérine et 1’absence de
détresse respiratoire. La mise en évidence de ces
facteurs va permettre 1’amélioration du taux de survie
de ces groupes de nouveau-nés.

La qualit¢é des soins et des CPN s’avere
primordiale pour la prévention de la prématurité ainsi
gue des facteurs induisant un faible poids de naissance.
Il importe de dépister les grossesses a risque afin de
mettre en ceuvre la prise en charge adéquate a temps. 11
convient ainsi de sensibiliser les femmes sur
I’importance des CPN. Il faudra également améliorer la
qualité des CPN dispensées. Il faut ainsi souligner
I’importance des consultations prénatales fréquentes et
de meilleure qualité afin d’appliquer les mesures
préventives limitant ainsi le risque de complications.

Une organisation des soins périnatals incluant
un dépistage des grossesses a haut risque pour que la
naissance s’effectue dans une maternité appropriée
semblerait nécessaire. Puis il faut promouvoir une
bonne collaboration étroite entre la maternité et le
service de néonatalogie. Une amélioration des
infrastructures au sein des centres de santé est aussi
indéniable. A cela s’ajoute la proximité des centres de
soins accessible a tous. Tout cela doit étre associé a
une mise a jour et un renforcement des connaissances

de tout professionnel de santé par des séances de
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formations continues.
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