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La santé de l ’enfant de nos jours occupe une p lace de choix dans toutes 

les p olitiques s anitaires ta nt à  l’ échelle n ationale q u’internationale. L es 

indicateurs y re latifs sont largement pris en compte dans tous les documents en 

rapport a vec l e dé veloppement sa nitaire e t s ocio-économique [1]. Dans l e 

monde su r l es 130  millions de  na issances annuelles, 4 m illions d’e nfants 

meurent dans les quatre premières semaines de leur vie [2] cela nécessitant une 

prise de décision au plan international. 

Malgré un consensus international sur les stratégies à adopter pour réduire 

la m ortalité maternelle et  néonatale, l es progrès t ardent à s e r éaliser d ans un 

grand nombre de pays en développement [3]. 

Au Burkina Faso, le taux de mortalité néonatale était de 31 pour 1000 en 

2003 [4]. 

Conscient de cette situation le gouve rnement du Burkina Faso a entrepris des 

mesures p our r endre le s s oins accessibles a ux p opulations parmi le squelles la  

subvention de s acc ouchements e t de s Soins O bstétricaux e t Néonatals 

d’Urgence (SONU) adopté en mars 2006. Cette stratégie vise essentiellement à 

réduire de  fa çon s ignificative l es c oûts de s pre stations de  se rvice pour l es 

populations e n pa rticulier l es plus dé munies qui  s ont e xclues de  l ’accès a ux 

soins d ’urgence. L e rôl e de s e xamens complémentaires est in déniable d ans 

l'amélioration de la prise de charge des nouveau-nés malades car ils constituent 

des outils essentiels d 'aide au diagnostic et à la prise de décision thérapeutique 

efficiente. Il nous a donc paru opportun de déterminer leur apport dans la mise 

en œuvre des SONU au CHU pédiatrique Charles de Gaulle.  
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La situation sanitaire des femmes et des enfants a toujours été au centre des 

préoccupations des dé cideurs p olitiques, sa nitaires, des p artenaires et  au tres 

gestionnaires de s progra mmes de  s anté. Malgré les e fforts dé ployés pa r l es 

gouvernements e t l es di fférents bailleurs de  fonds a u c ours de  c es dernières 

années, force est de c onstater e n c e dé but du troisième millénaire, que  l a 

situation est loin d’être satisfaisante pour l’ensemble des pays africains, au sud 

du Sahara [4]. En Afrique de l’Ouest et du centre 50 à 60% des décès infantiles 

surviennent pendant l a pé riode néonatale. Selon l ’Organisation mondiale de  la 

santé (O MS), pa rmi l es 11 m illions de dé cès i nfanto-juvéniles an nuels, o n 

compte 4  millions de nouveau-nés, dont  75% meurent au cours de la première 

semaine de vie [5]. La répartition géographique de ces décès montre que  98% 

d’entre e ux ont  l ieu da ns l es pa ys pa uvres ou l es t aux de  m ortalité néonatale 

restent élevés de pl us de  45 p our m ille en moyenne c ontre 4%  da ns l es pa ys 

développés [5, 6]. Notre pays n’est pas en reste car: 

 Le r atio d e m ortalité m aternelle es t d e 4 84 pou r 10 0000 naissances 

vivantes. Ce taux demeure un problème de santé publique. 

 Un fa ible t aux de  c ouverture obs tétricale, c ontraceptive e t e n C PN : en 

2009 la couverture en deuxième CPN a été estimé à 73,8% alors que le 

cadre stratégique de lutte contre la pauvreté fixait comme objectif à 

atteindre 76% [7]) ; 

 L’étude sur l es besoins obstétricaux non couverts réalisée en 2001 révèle 

un déficit relatif de 65,83% [4]. 

 L’état actuel de la santé du nouveau-né en Afrique est caractérisé par un 

taux é levé de  m orbidité e t de  m ortalité né onatale, e stimé à e nviron 45 

décès pour 1000 naissances [8]. La mortalité néonatale reste préoccupante 

avec un taux estimé à 48 pour mille dans la sous région Ouest Africaine et 

31 pour mille au Burkina Faso [12]. 
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 Le t aux de  mortalité gé nérale é levé (14, 8%) s ’explique e ssentiellement 

par un fort taux de mortalité maternelle et néonatale [9]. 

 Les objectifs de développement et de santé du millénaire visant à réduire de 

deux tiers la mortalité des enfants en dessous de 5ans d’ici à l’an 2015 ne 

peuvent pas  être atteints sans réduire de moitié la  mortalité néonatale, ce qui 

inclut la nécessité de privilégier des mesures économiques pour s auver la v ie 

des nouveau-nés [10]. Le défi à relever est particulièrement important pour des 

pays comme le Burkina Faso ou le taux de mortalité néonatale est actuellement 

estimé à  31pour mille et où 45% de  l a population vit en dessous du seuil de  

pauvreté [11 ]. C’est da ns c ette opt ique que le gouve rnement a en tamé u ne 

politique de subve ntion de s Soins O bstétricaux e t N éonatals d’Urgence 

(SONU) depuis mars 2006. Dans les structures sanitaires de référence comme 

le C HU pédiatrique Charles d e G aulle, l es explorations co mplémentaires 

occupent u ne pl ace i mportante da ns l a pri se en c harge de  l a pa thologie 

néonatale qu'ils permettent d'optimiser. Ils contribuent ainsi à la réduction de la 

mortalité néonatale. C ependant e n pra tique quot idienne, l eur r éalisation s e 

heurte  à leur coût qui doit être  supporté par les parents démunis, soit parce ces 

examens  ne sont pas pri s en compte par l es SONU, soi t par i nsuffisance du  

plateau t echnique i nterne hos pitalier. C' est pou rquoi, i l nous a pa ru opport un 

d'évaluer la contribution des examens biologiques et d'imagerie médicale dans 

la mise e n œ uvre d es S ONU. L es r ésultats d e c ette é tude devrait p ermettre 

d'optimiser la mise en œuvre des SONU afin de réduire le taux  de  mortalité 

néonatale qui était de 15,3 % au CHU Pédiatrique Charles de G aulle en 2006 

avant la  subvention et contribuer a insi à  l'atteinte des Objectifs du Millénaire 

pour le Développement (OMD). 
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I.GENERALITES  
 

 



 

 

I-1. Définition de concepts 

I-1-1. Biologie 

Science de la vie ; étudie les êt res vivants, appartenant au règne animal, 

dans leur ensemble et chacun d’eux en particulier ;  leur évolution,  leur nature 

et du fonctionnement de leurs rapports avec le milieu ambiant [13]. 

I-1-2. Biologie médicale 

Partie de la biologie qui contribue au diagnostic des maladies humaines [13]. 

I-1-3. Soins obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU) 

Définition 

Les SONU constituent la stratégie majeure reconnue sur le plan 

international pour réduire la mortalité maternelle e t néonatale dans les pays en 

développement [14]. Les SONU font partie des soins obstétricaux essentiels et 

leur efficacité pour la ré duction de  la m ortalité maternelle e t né onatale e st 

scientifiquement p rouvée. Le développement des soi ns ob stétricaux né onatals 

d’urgence vi se l ’amélioration de l a di sponibilité, la  q ualité e t l ’utilisation d es 

SONU  au niveau des structures sanitaires de premier contact (soins obstétricaux 

néonatals d’urgence complet). Ainsi toute formation sanitaire de premier contact 

doit être capable de réaliser les six fonctions essentielles suivantes : 

l’administration d’ antibiotiques pa r voi e pa rentérale, l ’administration 

d’ocytocique i njectable, l ’administration d’ anticonvulsivant in jectable, la  

délivrance manuelle du placenta, la révision utérine (évacuation des produits de 

conception re tenus pa r a spiration m anuelle i ntra ut érine) et l ’accouchement 

vaginal assisté par ventouse.  

Au niveau des centres de référence, en plus de ces fonctions, il f aut assurer : la 

césarienne e t l a t ransfusion s anguine. L ’ensemble de  ces fonctions doi t être 
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disponible vi ngt q uatre he ures sur vi ngt qua tre et doit êt re d e q ualité. Les  

interventions principales sont : 

 Le renforcement des compétences des prestataires en soins obstétricaux et 

néonatals y compris la CPN recentrée et en gestion des services. 

 La d otation d es s tructures s anitaires e n matériel m édico-technique et  en  

médicaments d’u rgence pour l ’offre de s se rvices de sa nté maternelle e t 

néonatale de qualité. 

 Le développement/réhabilitation des infrastructures sanitaires.  

 Le renforcement des capacités pour la planification, à t ravers la mise en 

œuvre des prog rammes de  SM I e n gé néral et d e la f euille de  rout e e n 

particulier.  

 Le renforcement du système de référence et de contre référence. 

  La promotion des mécanismes de  financement (subvention partages des 

coûts) [15]. 

 Ces soins d’urgence se composent de : 

- l’administration parentérale d’ATB 

- l’administration parentérale d’ocytocique 

- le curetage ou l’AMIU 

- le curage digital 

- la délivrance artificielle 

- la révision utérine 

- les interventions instrumentales : ventouse/Forceps 

- la gestion active de la troisième phase de l’accouchement 

- la transfusion sanguine 

- la répartition des déchirures cervicales, vaginales et périnéales 

- la césarienne 

- la laparotomie pour GEU ou rupture utérine 
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- les gestes de réanimation de la mère 

- les gestes de réanimation du nouveau né en salle de naissance 

L’amélioration de s SO NU est l a s tratégie majeure rec onnue sur  l e pl an 

international pour ré duire l a mortalité maternelle et i nfantile da ns l es pays e n 

développement [16]. L’estimation du c oût d es act es e st b asée su r u ne a nalyse 

des coûts des p restations avant la  mise en p lace de la  subvention, les avis des 

experts nationaux à travers une consultation participative ont également 

contribué à l a fi xation de s c oûts. Ces c oûts p rennent en  co mpte les ex amens 

complémentaires [17].  

Contexte et justification de la stratégie de subvention des accouchements et 

des SONU 

La mortalité maternelle au Burkina Faso est estimée à : 484 décès pour 100000 

naissances vivantes selon l’EDS (1998/1999). Les causes directes sont les 

infections, le s h émorragies, le s d ystocies e t le s avortements. A  ces cau ses, 

s’ajoutent ces facteurs qui sont regroupés sous l’expression des trois retards : 

 Le retard dans la décision de rechercher des soins appropriés ; 

 Le retard pour atteindre une structure appropriée de soins ; 

 Le retard pour recevoir le t raitement approprié dans une st ructure 

sanitaire. 

Tous ces retards sont liés en grande partie à une contrainte économique. Dans le 

cadre de la lutte contre la pauvreté, le gouvernement burkinabè s’est engagé à 

promouvoir l ’accès des p auvres au x s ervices d e s anté. Cet engagement 

comprend l ’amélioration de s i ndicateurs de  l a s anté de s pl us pa uvres, l a 

limitation de l’impact du paiement des soins sur le revenu des ménages démunis 

et l’ implication d es u sagers et d es c ommunautés le s p lus p auvres dans le s 

décisions de s anté. A insi, la  m ise e n œuvre de  l a st ratégie na tionale d e 
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subvention SONU et d es accouchements p ermettra de l imiter l ’impact d u 

paiement d es so ins sur le re venu de s m énages  dém unis e t de  c ontribuer à  

l’amélioration de l a pri se e n charge des acco uchements et  d es S ONU. C ette 

subvention pe rmettra d’a méliorer l ’accessibilité fi nancière a ux soi ns e t de  

contribuer fort ement à  l a r éduction de  l a mortalité infantile de deux tie rs e t l a 

mortalité maternelle de trois quarts d’ici 2015 conformément aux OMD [18]. 

I-1-4. Le budget SONU 

Le budget total au plan de mise en œuvre s’élève à t rois cent six millions 

de fra nc CFA (306 .000.000) e n 2006.  L a proj ection de s activités c ontinues 

chaque année donne des couts prévisionnels de cent cinquante millions de francs 

CFA (15 0.000.000 CFA) en 2007, de ux c ent millions ( 200.000.000 C FA) en 

2008, c ent c inquante m illions de  fra ncs C FA (150 .000.000 CFA) e n 2009 e t 

deux cent million de franc CFA (200.000.000 CFA) en 2010 [18].  

I-1-5. Néonatologie 

C’est l a partie d e l a médecine q ui ét udie l e nouveau-né n ormal et  

pathologique [ 13]. La n éonatologie es t u ne s pécialité médicale p renant en  

charge l a pa thologie du nouve au-né. L a pé riode né onatale s’étend de  l a 

naissance au 28ème  jour de vie.  

I-1-6. Nouveau-né à terme 

C’est un nouve au-né d’âge gestationnel compris entre 37 sem aines et 41 

semaines plus 6 jours [2] 

I-1-7. La prématurité 

Classiquement, est prématuré t out e nfant né avant les 37 s emaines 

d’aménorrhées révolues. Cependant, il existe une hétérogénéité selon les critères 

de c lassification. Pa r rapport au poi ds de na issance, on di stingue l e pr ématuré 

eutrophique, hypotrophique. Par rapport à l’âge gestationnel on distingue les très 
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grands prématurés (m oins de  28  se maines d’aménorrhées), les g rands 

prématurés (de 28 à  32 se maines d’aménorrhées) et  les nouveau-nés prétermes 

(de 33 à 36 semaines d’aménorrhées) [19]. La mortalité et la morbidité sont plus 

importantes chez le prématuré que chez le nouveau-né à terme [20]. 

I-1-8. Le post mature 

Il s ’agit d’un n ouveau-né don t l e t erme e st supé rieur à  42 s emaines d e 

grossesse à compter du premier jour des règles [21]. 

 I-1-9. Le nouveau-né vivant 

C’est t out e nfant qu i re spire o u m anifeste t out a utre si gne de  vi e à   la 

naissance et ceci indépendant de sa durée de gestation [20]. 

I-1-10. Détresse néonatale 

Etat de souffrance néonatale aigue l ié à  un apport insuffisant d’oxygène 

aux organes, avant, pendant ou immédiatement après la naissance ou né après 22 

semaines et pesant 500g [20]. 

 I-1-11. Infection néonatale précoce 

C’est l’ensemble des manifestations consécutives à la pullulation d’agents 

infectieux chez le nouveau-né de zéro à trois jours [20]. 

I-1-12. Infection néonatale tardive 

C’est l’ensemble des manifestations consécutives à la pullulation d’agents 

infectieux ch ez l e n ouveau-né ap rès l e 3ème jour m ais a vant l e 28 ème jour 

complets de vie [20]. 

  11 



 

 
 I-1-13. Réanimation néonatale en salle de naissance 

Soins s pécifiques d’urge nce ( Réanimation) : C ’est l ’ensemble d es 

mesures d estinées à aider l e nouveau-né da ns son e ffort d’ adaptation à  l a vi e 

extra utérine [20]. 

 I-1-14. Le score d’Apgar 

C’est une  c otation de 5  p aramètres de 0  à 2  qui a pprécient l es gra ndes 

fonctions vitales (circulatoire, respiratoire, neurologique) effectué à 1, 3, 5, et 10 

minutes d e v ie. Défini par V irginic Apgar l e n ouveau-né norm al à un A pgar 

entre 7 e t 10, tandis qu’un Apgar inférieur à 3 dé finit l’état de mort apparente. 

Ce c oefficient e st un reflet de l ’évolution de l ’état du n ouveau-né et d e 

l’efficacité de la réanimation [21].  

I-1-15. L’imagerie médicale 

 C’est l ’ensemble des  proc édés physi ques pe rmettant d’ obtenir d’une 

région anatomique ou d’ un o rgane, une i mage i nterprétable du p oint de  vue 

médicale. L’ imagerie médicale est d ’abord car actérisée p ar l a voc ation 

d’assistance  au diagnostic (imagerie anatomique). Elle a débordé ce cadre pour 

aider à la compréhension du fonctionnement des orga nes (imagerie 

fonctionnelle). L ’imagerie médicale n e se  di fférencie que pa r s on but , des 

procédés physi ques ut ilisés pour l a c aractérisation de s m atériaux ou po ur 

certains essais non destructifs effectués sur ceux-ci [13]. 

I-1-16. Radiologie 

 En médecine l e t erme d e r adiologie e st cl assiquement r éservé à  l’art 

d’utiliser les rayons X, les applications diagnostiques et thérapeutiques des corps 

radioactifs é tant d u ressort d e la  médecine nucléaire. L a no tion pl us gé nérale 

d’imagerie médicale rem plaçant dé sormais ce lle de ra dio di agnostique, l es 

radiologues désormais répartis en deux spécialités distinctes (radiodiagnostic et 
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imagerie médicale d’une part, la radiothérapie d’autre part) effectuent également 

les examens d’imagerie par résonnance magnétique (IRM) et  certains examens 

échographiques [13]. 

I-1-17. Urgence néonatale 

Les complications du nouveau-né suivantes ont été retenues comme urgences 

néonatales 

• nouveau-né en état de mort apparente forme blanche (apgar<3) 

• nouveau-né en état de mort apparente forme bleue (apgar entre 4 et 6) 

• convulsions du nouveau-né 

• ictère néonatal des premières 24 heures de vie 

• incapacité de téter 

• urgence malformative [22]. 

 I-1-18. La mortalité néonatale  

La mortalité néonatale est le  nombre de décès survenant entre 0 et 28 j ours 

de vie [23]. La mortalité néonatale se définit comme étant le décès du nouveau-

né de  l a n aissance à 28 j ours de vi e. Elle est di te précoce l orsqu'elle s urvient 

dans la première semaine de vie. Selon 

l'OMS, on no te 529  000 dé cès maternel pa r a n dont 9 9 %  survi ennent e n 

Afrique, en Asie et en Amérique latine et plus de 4 millions de décès de nouveau 

nés dans les 28 jours qui suivent leur venue au monde, la première semaine de 

vie se révélant être la période la plus meurtrière [24]. 
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I-2. Description du nouveau-né 

I-2-1. Le nouveau-né normal 

Tout nouveau-né doit faire l’objet d’un examen systématique pour vérifier 

son ét at de b onne s anté, d épister une é ventuelle a nomalie ou m alformation, 

reconnaitre un état pathologique qui réclamerait des soins immédiats.  

 L’interrogatoire 

Un i nterrogatoire p récis doi t pré céder l ’examen c linique prop rement di t d u 

bébé : 

- déroulement de la grossesse; 

- antécédents familiaux 

- l’accouchement : duré e e t modalité, a spect du liquide a mniotique et 

caractères du placenta ; 

- l’enfant : date et  h eure d e n aissance et  d u premier cr i; âge fœtal e n 

semaines, taille, poids, périmètre crânien ; 

- notion de réanimation à la naissance ; 

 Examen clinique du bébé 

1. L’aspect général de l’enfant doit d’abord retenir l’attention. Le nouveau-né à 

terme pè se e n moyenne 325 0 g e t m esure 50 cm. Sont  c onsidérés c omme 

normaux les poi ds de 2500 à  4000 g e t l es t ailles de 48 à  52 c m. L’activité 

motrice est variable, nulle quand le nouveau-né dort, très intense, avec agitation 

des bras et des jambes, quand il crie.  

Position de repos en quadriflexion 

2. La peau : elle est généralement rose vif, rouge, laissant voir un lacis capillaire 

(livedo). Le ve rnix ca seosa, enduit gra s, re couvre pre sque t out l e corps.  L e 

lanugo, fin duvet, est communément répandu sur certaine parties du v isage, des 
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épaules et du dos a vant de  tomber à l a fin de  l a première semaine. De  petites 

télangiectasies o u d es a ngiomes p lans exi stent f réquemment s ur l a nu que, l a 

racine du ne z, les paupières, ils disparaitront avant la fin de la première année. 

Le milieu du visage (glandes sébacées saillantes) n’est pas rare. 

3. La tête et le cou : le crâne : la tête est grosse par rapport au reste du corps, le 

périmètre crânien est d e 35 cm en viron. Les pariétaux tendent à ch evaucher l e 

frontal et l’ occipital ; une  boss e sérosanguine qui  e st une tuméfaction du c uir 

chevelu à  l ’endroit de l a pré sentation, e st souvent perçue. Les d imensions des 

fontanelles à l a n aissance varient beaucoup. U n ramollissement des pariétaux  

près du  vertex n’a pas de signification pathologique. Le crâne est glabre ou, au 

contraire, re couvert d’u ne c hevelure f œtale, fon cée e t drue  ; e lle to mbera 

ensuite. L e v isage est a rrondi, le  maxillaire in férieur e st u n lé ger r etrait. Les 

yeux sont  gris a rdoise, i ls ne  peuvent s’accommoder. Le r éflexe photo moteur 

est présent. De petites élevures perlées sont parfois visibles au bord des gencives 

mais aussi sur le palais de chaque coté du raphé médian (perles d’Epstein). Le 

frein de  l a l angue e st s ouvent c ourt e t t endu. La vô ute p alatine doit être 

examinée a ttentivement pour dé pister u ne f issure p alatine. Le cou pa rait 

relativement court ; on y recherchera une anomalie : goitre, hygrome kystique, 

fistule branchiale, hématome du sternocléidomastoïdien. 

4. Le t horax : la  r espiration : e lle est pre sque e ntièrement a bdominale. La 

fréquence est de 40 à 60 cycles/minute. Le cœur : le rythme est de 120 à 160 par 

minute ; on entend parfois un souffle fonctionnelle transitoire. 

5. L’abdomen : le foie est généralement palpable dépassant le rebord costal de 2 

à 3  c m. Le p ôle i nférieur d e l a ra te est pe rçu chez 10%  de s nouv eau-nés 

normaux. Les reins sont parfois palpables. Les diastasis des droits, une saillie de 

l’ombilic sont courants.  
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6. Les organes génitaux : chez le garçon : le prépuce adhère au gland; le scrotum 

est r elativement vol umineux ; une  hyd rocèle t ransitoire est f réquente. L es 

testicules ne sont pas toujours perceptibles dans les bourses. 

    Chez la fille : les petites lèvres paraissent relativement volumineuses. 

7. La perméabilité de l’anus sera contrôlée, par une sonde rectale et se fait dès la 

naissance.  

8. L’examen des membres vérifiera qu’il n’y  a  pas de  f racture, n i de s igne du 

ressaut au ni veau des hanches, évocateur d’une luxation de la h anche ni de 

paralysies radiculaires par atteinte du plexus brachial. 

9. L’examen neurologique précisera : 

 L’état du tonus : la tête est ballante, les membres hypertoniques ; l’angle 

poplité sera mesuré environ 90°. 

 L’état des reflexes archaïques. 

 Reflexe d e M oro : l ’élévation b rusque de s m embres inférieurs ou  

l’extension de l a nuque  pr oduit une  extension rapide de s bra s e n c roix 

suivie aussitôt d’un rapprochement et se termine par un cri. 

 Reflexe de la marche automatique : lorsqu’on tient le nouveau-né debout, 

appuyé sur le plan dur, le nouveau-né débauche le pas. 

 Grasping des doigts : flexion permanente et solide des doigts sur un objet 

qui a touché la paume de la main. 

 Grasping des orteils, obtenu en excitant la plante des pieds à la base des 

orteils. 

 Reflexe de succion/déglutition produit par l ’introduction d’un objet dans 

la bouche. 

On peut souvent mettre en évidence un signe de Chvostek et de Babinski 

chez le nouveau-né. 
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Modification de la première semaine 

Le poids : l’enfant perd de 5 à 10% du poids de naissance entre le 3ème  et le 5ème  

jour. Ce poids est regagné entre le 14ème  jour  et le 18ème. 

La p eau : e lle pa sse du rou ge a u ros e. L a de squamation du t ronc e t de s 

extrémités peut être importante. 

La tête : la bosse sero-sanguine s’efface. 

L’abdomen : l e c ordon om bilical s e d essèche et tombe ve rs l e 7 ème  jour. L a 

région ombilicale sera chaque jour ne ttoyée avec de l ’alcool à 70° et  laisser à  

l’air libre pour éviter toute infection. 

Les glandes génitales répondent souvent à l’action des hormones maternelles qui 

ont traversé le placenta et sont responsable de la crise génitale. 

L’établissement des fonctions digestives commence dans les premières 24heures 

avec l a p remière é mission d e méconium ; cel ui-ci s era é liminé dura nt 3ou  4 

jours puis apparaitront des selles normales. 

L’émission d’urine se fait généralement avant la 72ème heure. 

Des œdèmes ne s ont pas r ares dura nt l a première semaine h abituellement, 

localisés à  l a ré gion pub ienne, pa rfois a u dos des m ains e t de s pi eds. Il s 

disparaitront en quelques jours. Ne pas les confondre avec un sclérème [25].  

I-2-2. Le nouveau-né pathologique 

 Symptomatologie : chez l e n ouveau-né, une  sym ptomatologie bru yante, 

facile à reconnaitre peut orienter d’emblée vers tel ou tel appareil : une cyanose 

intense, une détresse respiratoire aigue, un ictère précoce, une anémie flagrante. 

L’alerte est d onnée s ans conteste .Très s ouvent, c ependant l es si gnes 

pathologiques sont insidieux et risquent d’être méconnus par leur motricité. Leur 
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étiologie ne l eur i mprime pa s d’e mblée une  a llure s pécifique. L ’infection 

néonatale, l’anoxie, la malformation viscérale ne seront reconnues à temps que 

si l’on procède avec rapidité et méthode. 

Signes cliniques : ils so nt communs à ces étiologies. L e teint p âle e t grisâtre, 

une cyanose péribuccale discrète, une tendance au geignement remplaçant  le cri 

vigoureux du nouveau-né manque rarement. Il faut guetter une dyspnée discrète, 

une m otricité spontanée pa uvre. L e t onus m usculaire di minué, l es re flexes 

archaïques faibles, d es trémulations, une  d ifficulté à  t éter, que lques 

vomissements, une  diarrhée, un ba llonnement abdominal sont autant de  signes 

dont il faut apprécier le caractère pathologique. Une hypothermie non expliquée 

par l ’environnement, une  bradyc ardie ou t achycardie sont e ncore d es s ignes 

d’alerte. 

Signes biologiques : ils so nt généralement c ommuns e n la  p lupart des  ét ats  

pathologiques néonataux ; hypoglycémie, hypocalcémie, acidose 

Démarche diagnostique : e lle d oit to ujours être la même. Avant to ut, il f aut 

reprendre l ’interrogatoire sur  l a sa nté de l a mère pendant  l a grosse sse, a vant 

l’accouchement. L es c irconstances de  l ’accouchement, l ’aspect du l iquide 

amniotique, seront reprécisés.  

Un e xamen s oigneux de  l ’enfant pe rmet pa rfois d’orienter vers le  d iagnostic. 

Tout nouveau-né symptomatique doit être considéré comme infecté. 

Démarche thérapeutique : E lle comporte é galement une  sé rie de mesures 

communes ; 

- La lutte contre l’hypothermie, fondamentale, si souvent négligée, en 

particulier lors du transport de l’enfant vers le centre spécialisé, 

- L’apport glucosé par voie entérale ou intraveineuse, 
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- La correction de  l ’éventuelle hypocalcémie ( correction l ente pour é viter 

un arrêt cardiaque), 

- L’oxygénothérapie, une perfusion d’Albumine,  

- La réduction de l’acidose par du sérum bicarbonaté hypertonique, 

- Le traitement antibiotique doit être raisonné, non systématique, mais mis 

en œuvre facilement [26]. 

I-3. Pathologies néonatales  

I-3-1. L’infection néonatale 

 Il s’agit d’état pathologique affectant l’organisme du nouveau-né causé par 

des agents bactériens, viraux, parasitaires et fongiques. L’atteinte a l ieu avant la 

naissance, pendant l’accouchement ou après la naissance. Les voies de 

pénétration du germe sont : 

- Avant la naissance : la voie hématogène à t ravers le p lacenta et  la voie 

ascendante fa vorisée pa r u ne infection des voi es uro -génitales d e l a 

mère. 

- Pendant l ’accouchement : s e fait p ar co ntact d irect d u f œtus av ec l es 

germes qui sont les parois de la filière génitale. 

- Après l’accouchement : il s’agit d’infection habituellement nosocomiale 

On distingue l’infection néonatale précoce, généralement materno-fœtale 

qui a  lieu d urant l es 3 er jours de v ie et  l ’infection n éonatale t ardive, 

environnementale, qui a lieu à partir du 4ème  jour. 

Le d iagnostic d ’infection n éonatale es t s uspecté p ar l es d onnées de  

l’interrogatoire à  t ravers l es c irconstances fa vorisantes ; ori enté pa r l a 

clinique ( le s yndrome i nfectieux, l a détresse ca rdio-respiratoire e t 

hémodynamique et la détresse neurologique) ; et confirmé par la biologie 

qui i sole le ge rme ou m et e n év idence d es s tigmates d e l’infection 

(antigènes solubles). 
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La prise en charge des infections néonatales nécessite l’utilisation d’une 

association d ’antibiotiques. L ’antibiothérapie doit êt re ad aptée à 

l’antibiogramme et la durée du traitement doit être suffisante [27].  

 Examens complémentaires autorisés dans l’INNP 

 Goutte é paisse, NFS, E CBU (examen di rect, urocul ture, a ntibiogramme), 

radiologie pulmonaire, glycémie, azotémie, groupage sanguin et rhésus, analyse 

chimique et cytobactériologique du LCR, ionogramme sanguin (Ca2+, Na+, K+, 

HCO3-), CRP, bilirubine totale et libre, ASAT, ALAT, antigène HBs [28]. 

I-3-2. Malformations congénitales 

 Ce sont des malformations présente a la naissance, même si elles ne sont 

pas a pparentes ou i mmédiatement dé celables. E lles ré sultent d’ un t rouble du  

développement em bryonnaire, c’ est-à-dire d’un a ccident q ui s urvient e ntre 

l’implantation de l’œuf et la mise en place des feuillets embryonnaires le 15ème 

et le 40 ème   jour après l a f écondation. Elles frappent 3 à 5% des nouveau-nés 

[26]. 

Ce sont des anomalies constitutionnelles, de diagnostic anté, per ou post  natal. 

Plusieurs types d’anomalies existent et on peut citer : 

 Les an omalies d u t ube neu ral : la  Spina bifida, l ’hydrocéphalie, 

l’encéphalocèle. 

 L’omphalocèle 

 La hernie ombilicale 

 La fente labio-plantaire 

 L’imperforation anale 

 La maladie de Hirschsprung [27]. 
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I-3-3. Septicémies et bactériémies 

• Septicémies : E lles s ont caractérisées p ar l a p résence d ans l e s ang en 

quantité i mportante e t pro longée, à  pa rtir d ’un fo yer i nitial, d’u n germe 

qui e ntraine une  a ltération de  l ’état gé néral, de s clochers fé briles a vec 

frissons, des métastases microbiennes 

Les septicémies à gram négatif, parfois a ussi les se pticémies à 

staphylocoque, pe uvent e ntrainer un c hoc se ptique, a vec pol ypnée, 

troubles hémodynamiques, signes neurologiques (convulsions, troubles de 

la conscience).  

• Bactériémies : Elles s’opposent aux septicémies par leur tableau clinique ; 

conservation d’un bon état général et par leur mécanisme : passage bref, 

en fa ible quantité, dans l e s ang, d’u n ge rme p arti d’ un foyer i nitial 

souvent d iscret. Toutefois u ne b actériémie mal traitée est p arfois à  

l’origine d ’une septicémie, avec not amment une  l ocalisation m éningée, 

d’où la nécessité d’une surveillance [26].  

I-3-4. Infections virales 

Herpès néonatal : la contamination se fait au moment de l’accouchement. 

Les prem iers sym ptômes s urviennent ve rs l e 10 ème jour de  vie. L a 

symptomatologie est bruyante ; état septicémique avec ictère, hépato 

splénomégalie, lésions cutanées, syndrome encéphalique. 

 Hépatites virales: la transmission de l’hépatite virale de la mère à l’enfant est 

rare. S’il y’a un risque contagieux l’injection de gammaglobulines spécifiques le 

protège [26]. 

I-3-5. Parasitoses 

Le paludisme : il se révèle souvent chez l’enfant, par une fièvre continue 

ou même convulsion fébrile ; parfois, c’est l’accès palustre avec frissons, algies 
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diffuses, vomissements durant une heure ou deux, puis un clocher fébrile de 

quelques heures, enfin des sueurs avec une hypothermie. Le diagnostique est fait 

par la découverte, s ur g outte épaisse ou frottis s ur l ame, d e l’hématozoaire 

responsable qui est le plus souvent Plasmodium falciparum 

I-3-6. Pathologie hépatobiliaire 

Ictère : l’ictère d ans la  p ériode  n éonatale c onstitue, s ans d oute, le  

problème à ré soudre l e pl us fré quent. U n c ertain nombre de  pa rticularités 

métaboliques facilitent chez le nouveau-né l ’apparition d’un ictère, c’est-à-dire 

d’un p rocessus d ans l equel l e mécanisme d ’élimination de la  b ilirubine e st 

débordé par celui de l a production. L’hémolyse physiologique est le double de 

celle d e l ’adulte ; le s p ossibilités d e g lycuro-conjugaison s ont t ransitoirement 

abaissées chez l e n ouveau-né ; la  r éabsorption intestinale d e la  b ilirubine e st 

souvent accrue [25] 

I-3-6. Souffrance néonatale 

Il s’agit d’une atteinte cérébrale qui a lieu dans la période périnatale et qui 

est la  résultante de l ’hypoxie cérébrale. Une mauvaise oxygé nation c érébrale 

peut a voir l ieu a u c ours d’ un a ccouchement dys tocique, l e fœ tus a yant é té 

bloqué dans la filière génitale après l’engagement. Une détresse respiratoire peut 

également e ntrainer une  hypoxi e c érébrale. L’hypoxie l orsqu’elle pe rdure 

aboutit à u ne i schémie cérébrale d ont l es co nséquences p euvent êt re n éfastes 

[27]. 

Examens co mplémentaires au torisés d ans l a s ouffrance cérébrale ai gue : 

Glycémie, uré e ou Créatininemie, N FS, gro upe s anguin rhésus, i onogramme 

sanguin (Na+, K+, Ca2+, Cl-), ECB du LCR [28]. 
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I-3-7. Toxoplasmose 

Maladie p arasitaire due a u t oxoplasme, a tteignant de  t rès nom breuses 

espèces animales. Elle frappe également l’homme qui présente : soit des formes 

congénitales a igues é voluant c omme une  e ncéphalomyélite, mortelle ou  

génératrice de  sé quelles psyc homotrices i mportantes ( hydrocéphalie, 

convulsions, calcifications intracrâniennes, choriorétinite) [13].  

I-3-8. Détresse respiratoire 

Syndrome surve nant c hez  l e nouve au-né, ca ractérisé pa r une dysp née 

croissante av ec p olypnée et  cy anose. En  d ehors d es cau ses ch irurgicales, 

cardiaques e t malformatives, i l a  surtout trois origines : l’ inhalation du liquide 

amniotique, l a maladie de s m embranes hya lines e t l ’infection broncho-

pulmonaire. A  coté de  ces formes graves, on a  décrit une  détresse respiratoire 

transitoire observée surtout après une naissance par césarienne, due à un trouble 

de résorption du liquide pulmonaire fœtal et qui guérit en quelques heures ou en 

quelques jours [13]. 

I-3-9. Hypothermie 

Il s’agit de l ’abaissement de l a température du c orps, ou d’un e partie du 

corps, au-dessous de 36°C pour le nouveau-né [13]. 

I-4. Le rôle du laboratoire de biologie médicale 

Le l aboratoire de  biologie médicale joue un r ôle important da ns l a 

confirmation o u da ns l ’infirmation d’ un d iagnostic c linique d’une  m aladie 

donnée. L es di fférents e xamens de  l aboratoire e t leurs donné es a normales, 

permettent de découvrir l’étiologie du processus grâce à l’étude comparative de 

toutes les causes possibles à l’origine du même trouble biochimique, sérologique 

ou c ytologique [ 29]. Le l aboratoire  d’analyse m édicale utilise le s d iverses 

épreuves fonctionnelles de chaque système ou appareil disponibles cliniquement 
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pour rechercher une insuffisance fonctionnelle et en mesurer le degré [29]. Pour 

le c as d ’une maladie b actérienne l’isolement e t l’ identification d emeurent la  

meilleure façon d’a ffirmer la n ature i nfectieuse d e l a maladie : c’ est l e 

diagnostic direct ou diagnostic bactériologique qui n’est pas toujours réalisable. 

Pour que l e l aboratoire pui sse j ouer pl einement son rô le i l fa ut une  bonne  

collaboration entre clinicien et biologiste. Pour ce faire le clinicien doit orienter 

le b iologiste e n communicant le s r enseignements c liniques, le  g erme à  

rechercher, la nature du traitement en cours. 

Eléments d’organisation du laboratoire 

L'examen biologique n'est pas seulement une analyse, mais représente un 

ensemble complexe d'étapes qui, du prélèvement au compte rendu final, 

nécessite une surveillance permanente. Les résultats devront en effet être aussi 

exacts que les techniques modernes le permettent. 

Cette « production » de résultats est issue de trois étapes successives : 

 La première, pré analytique, s'effectue d'abord au contact du pa tient et 

correspond au prélèvement ; puis le transport et la réception du 

prélèvement par le laboratoire.  

 La deuxième, analytique, est l'étape technique proprement dite avec tous 

les éléments du traitement de l'échantillon. 

 La troisième étape, post-analytique, consiste à valider les résultats bruts, 

à les analyser dans leur cohérence et  à l es p résenter d ans u ne f orme 

permettant une bonne interprétation par le prescripteur. 

Chaque étape de ce processus analytique est l'objet de contrôles qui contribuent 

à une assurance qualité [30] . 
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 I-5. Imagerie médicale 

L’imagerie pédiatrique fait appel aux techniques usuelles : 

 Radiologie conventionnelle ; 

 Echographie ; 

 Tomodensitométrie ; 

 Imagerie par résonance magnétique. 

La ra diologie c onventionnelle e t l a t omodensitométrie sont  des t echniques 

irradiantes, et le risque radique est à prendre en compte dans l’indication  e t la 

réalisation de ces examens. 

L’enfant e st p articulièrement a ccessible à  l’échographie du f ait que  l e vol ume 

exploré est peu important, que les structures sont proches de la sonde et que la 

graisse es t p eu abondante. L e c erveau es t f acilement ex aminé à t ravers la  

fontanelle. D e même, l’échographie de l a m oelle est r iche en renseignements 

chez l e t out-petit avant que  l ’ossification ve rtébrale ne rende s on a bord 

impossible par les ultrasons. 

La t omodensitométrie, et  p lus en core l ’imagerie p ar r ésonance magnétique, 

nécessitent une immobilité prolongée [31].  

I-5-1. Echographie 

C’est l ’exploration d’un organe ou d’une région du corps, au moyen des 

ultrasons. U n fa isceau d’ul trasons e st d irigé s ur l a z one à étudier, en brè ves 

impulsions successives e t le s échos re nvoyés par l es di fférentes s tructures de  

cette zone sont recueillis entre les impulsions et visualisés sur un écran [20]. 

Technique chez l’enfant : 

L’examen est réalisé sur un enfant calmé mis en confiance à l’aide de deux 

sondes de fréquence différente. On explore :  
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 1° toute l a ca vité a bdominopelvienne (é chographie a bdominale). C ette 

échographie peut être couplée a u mode DÖPPLER. C’est écho Döppler pour  

explorer la vascularisation de la masse abdominopelvienne de l’enfant [32].  

2° échographie transfontanellaire : e xamen pa rfaitement fi able pour  a ffirmer 

l’intégrité d’un c erveau fœ tal ou né onatal, l ’échographie transfontanellaire es t 

également partie prenante dans le diagnostic, la surveillance, le pronostic et les 

implications th érapeutiques d ’une l ésion c érébrale, qu’el le soi t d’origine 

ischémohémorragique, malformative, infectieuse ou tumorale [33].  

L’échographie e st a ctuellement la  te chnique e ssentielle d ’orientation 

topographique. Une masse peut facilement être identifiée au sein d’un 

parenchyme ou ê tre attribuée à l’augmentation du volume global d’un organe : 

hépato et/ou splénomégalie, masse hépatique, splénique ou rénale [34]. 

I-5-1-1. Echographie transfontanellaire 

Elle est réalisée chez le nouveau-né et le nourrisson, tant que la fontanelle 

antérieure est perméable. Chez le nouveau-né et en  particulier le prématuré, elle 

dépiste les complications de s pathologies périnatales : hémorragie, i schémie, 

leucomalacies p éri ventriculaires, i nfections m aternofœtales. El le p ermet l a 

surveillance d es hydrocéphalies, e t l e di agnostique des é panchements 

intracrâniens.  

I-5-1-2. Echographie cervicale 

Elle est utile pour l’étude des masses cervicales : 

- En cas d’adénopathies d’origine infectieuse, elle en apprécie le volume, le 

caractère collecté ou non, et leurs rapports avec les éléments vasculaires et 

salivaires de voisinage ;  

- Pour ce qui concerne les masses d’origine malformative : 
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o Anomalies de s a rcs bra nchiaux : e lle a ide au diagnostic 

différentiel avec une adénopathie; 

o Kyste du tractus thyréoglosse  

- Chez un n ourrisson atteint de  torticolis congénital, a vec t uméfaction du 

sterno-cléido-mastoïdien, e lle montre q ue la  masse e st b ien 

intramusculaire, mais elle n’est pas contributive au traitement.   

Elle explore la thyroïde et les parathyroïdes en cas d’anomalies endocriniennes. 

 I-5-1-3. Echographie du thorax 

En de hors du c œur e t de s va isseaux, dom aine spé cialisé, l ’échographie 

thoracique a un intérêt limité car les ultrasons sont arrêtés par l’air. 

Chez l e t out-petit, la pré sence du t hymus en avant médiastin c onstitue u ne 

fenêtre acoustique utile à l’étude des structures situées en arrière de lui.  

Elle e st in téressante devant une  opa cité t horacique  pour d istinguer une 

condensation pulmonaire d’un épanchement pleural. Elle peut guider une 

ponction éventuelle. 

I-5-1-4. Echographie abdominale  

Elle est très contributive pour l’exploration des organes abdominaux et pelviens. 

 Echographie du tube digestif  

- Sténose hype rtrophique du p ylore : l ’échographie e st l a méthode de 

référence pour le diagnostic de la sténose du pylore. Elle met en évidence 

l’olive pylorique, sous la forme d’un épaississement et d’un allongement 

du m uscle pylorique ; l ’échoscopie m ontre u n dé faut d’ou verture de  

l’orifice pylorique. 

- Malformations in testinales : l’écho-Doppler m ontre l ’anomalie de  

position des vaisseaux mésentériques et en permet le diagnostic. 
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- Invagination i ntestinale a igue : c ’est une  u rgence ra diologique. 

L’échographie met en évidence le « boudin » quel que soit son siège, iléal 

ou colique. 

- Au cours d’autres affections digestives, elle permet : 

o La re cherche d’une  masse p leine ou liquidienne sous  t ension 

(kyste), d ’un é panchement intra pé ritonéal, d’une  a nomalie 

pancréatique ; 

o La visualisation d’un épaississement pariétal qui peut être  dû soit à 

un hé matome, soi t à  une  i nfiltration de t ype i nflammatoire 

(syndrome hémolytique et urémique, purpura rhumatoïde, maladies 

inflammatoires telles que la maladie de Crohn ou de la rectocolite 

ulcérohémorragique). 

- L’échographie e st souvent u tile pour  l e diagnostic é tiologique d es 

douleurs de l a fos se i liaque droite, en pa rticulier c hez l a fi lle a fin 

d’identifier une affection ovarienne. En cas d’appendicite, elle montre les 

complications à type d’abcès. Elle peut aussi objectiver l’appendice, qu’il 

soit p athologique ou norm al, mais s a normalité n’est pa s un a rgument  

contre le diagnostic d’appendicite. 

Echographie du foi e et d es voies b iliaire : e lle p ermet d e réaliser u ne 

étude :  

 Du parenchyme hépatique ; 

 Des voies biliaires intra et extra hépatiques ;  

 Des circulations artérielles et veineuses porte et sus hépatique ; 

 Et de rechercher une ascite. 

Elle est utile pour le diagnostic et la surveillance des pathologies de 

ces organes. 
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I-5-2. Examens radiographiques usuels 

I-5-2-1. Radiologie thoracique 

Examen de la première intention en pathologie thoracique, la radiographie 

du thorax explore la paroi osseuse, le médiastin, le parenchyme pulmonaire, le 

cœur et les vaisseaux. 

Médiastin : 

- La radiologie pulmonaire apprécie la taille du cœur. 

- Le th ymus e st n ormalement vi sible s ur l a  ra diographie de t horax du 

nourrisson, élargissant plus ou moins la silhouette médiastinale supérieure 

plus ou moins latéralisé, reconnaissable à ses bords ondulés. 

Poumon : 

- Les infections pulmonaires se traduisent par des opacités, plus ou m oins 

systématisées, rétractiles ou au co ntraire entrainant une augmentation du  

volume pul monaire. L eur c aractère réc idivant f ait r echercher u ne 

pathologie sous-jacente, en particulier une cardiopathie ou une dilatation 

des bronches, au mieux explorée par l’examen tomodensitométrie. 

- La recherche de corps étrangers intra bronchiques, se fait par deux clichés 

de face : l’un en inspiration et l’autre expiration forcée. 

I-5-2-2. Radio de l’abdomen sans préparation de face  

L’ASP e st sou vent l e pre mier temps d’e xploration ra diologique de 

l’abdomen. I l p ermet d e m ettre en  év idence d es c alcifications, d es i mages d e 

tonalité a réique, hydri que ou gr aisseuse norm ale ou a normales [20]. Elle e st 

réalisée l e p lus s ouvent co uché, c ette i ncidence f ournissant l e maximum de  

renseignements s ur l a p résence év entuelle d e calcifications p athologiques 

(lithiase, s tercolithe) su r la  r épartition des c lartés digestives e t le ur é ventuel 

  29 



 

 
refoulement p ar un e m asse ab dominale, et  l a s ituation d’u n é ventuel obstacle 

[31].  

Le cl iché réalisé d ebout a  pour i ndication l a rec herche d’un pne umopéritoine 

[31]. 

I-5-3. Tomodensitométrie 

Elle p ermet d e lo caliser la  masse abdominopelvienne, d’apprécier s a 

vascularisation par l’injection de produits de contrastes iodés. Elle permet aussi 

d’apprécier l es rapports. L e dé veloppement de  l ’acquisition hé licoïdale a 

considérablement amélioré l es pe rformances d e l a t omodensitométrie da ns 

l’exploration du parenchyme rénal [35]. 

On distingue : 

Tomodensitométrie cérébrale : elle est indiquée pour la recherche d e 

calcifications e t pour l ’évaluation de s t raumatismes c râniens e t de s 

conséquences immédiates (hémorragie) ou à distance. 

Tomodensitométrie thoracique : elle est indiquée pour : 

o La recherche d’anomalies du parenchyme pulmonaire  

o L’étude d es m asses m édiastinales et  l ’exploration d es gr os v aisseaux, 

surtout chez le nourrisson. 

Tomodensitométrie a bdominale : e lle com plète l’examen é chographique des 

tumeurs abdom inales ré tropéritonéales. Elle préc ise l eur cara ctère ca lcifié ou 

non, leurs rapports avec les gros va isseaux de l’abdomen, et permet de manière 

précise de les mesurer dans les trois plans de l’espace. 

Tomodensitométrie ostéoarticulaire : elle permet : 

o De préciser certaines fractures complexes touchant les articulations ;  
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o D’étudier les malformations rachidiennes ou des membres.  

I-5-4 L’imagerie par résonance magnétique 

L’Imagerie pa r ré sonnance magnétique (IR M) e st de venue t rès vi te u ne 

technique d ’étude es sentielle d e l a moelle et  du r achis, d e l ’encéphale et  du 

crâne, p lus r écemment d e l ’os et  d es ar ticulations ; d es in dications nouvelles 

apparaissent dans l ’étude du cœur et des va isseaux, du pelvis, du foie…son 

innocuité en permet l’usage en pédiatrie [36]. 

C’est une i mage en c oupe ba sée s ur les p ropriétés électromagnétiques des 

noyaux d’ hydrogènes du c orps hum ain. C ’est une  t echnique de  choix pour  

l’étude des masses liquidiennes mais non disponible en pratique quotidienne. 

I-6. Historique de la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale au 
Burkina Faso 

 Pour ré duire de  manière significative les ta ux é levés de mortalité 

maternelle et  n éonatale à p artir d u lancement d e l ’initiative pour l a m aternité 

sans ri sque en 1987 à  Nairobi e t en 1989 à  Niamey suivi du  sommet mondial 

pour l’enfance en 1990, le Burkina Faso a pris des mesures. 

 Ainsi il a lors participé à plusieurs rencontres internationales et régionales 

en faveur de la santé maternelle et néonatale (la conférence internationale sur la 

population e t Développement (CIPD) en 1994), le sommet mondial de  Beijing 

sur l a fe mme e n 1995,  l e for um sur l a r éduction de l a mortalité maternelle et  

néonatale en Afrique de l’Ouest et du centre à Bamako en 2001 (Forum vision 

2010).  

 En outre un certain nombre de st ratégies a  é té promu au niveau national 

dans la droite ligne de la lutte contre la mortalité maternelle parmi lesquelles :  

 La promotion de la Consultation  Pré Natale (CPN)  
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 L’amélioration d e l ’accès au x s oins ob stétricaux d’urgence pa r l a 

multiplication d u no mbre d es c entres de s anté e t des hôpi taux de  

district. 

 Le recrutement du personnel de santé  

 La formation des médecins et des infirmiers à la pratique des soins 

chirurgicaux d’urgence  

 La promotion des médicaments essentiels génériques  

 L’autonomisation des hôpitaux et la promotion de la femme. 

C’est ainsi qu’un programme de santé maternelle et infantile a ét é élaboré pour 

la pé riode 198 8-1992, p renant en  co mpte l es s oins d e s anté p rimaire et  l a 

planification familiale. 

 En 1992, une politique et des standards de soins maternels et infantiles et 

de planification familiale ont été adoptés. 

 En 1994, a été élaboré un autre programme pour la période 1994-1998. Il 

avait i ntégré l es pol itiques de  popu lation a doptées e n j uin 19 91, a xées sur l a 

régulation de s na issances pour ré duire l a c roissance dém ographique. O n y 

trouvait aussi la  planification familiale qui devait être promue dans l ’ensemble 

des services de santé. 

 En vue d’améliorer l’accès aux soins obstétricaux d’urgence, l’état a mis 

en p lace des d istricts sanitaires, multiplié l e nombre de CMA en  l es dôtant de  

bloc opé ratoire. E lle a d ébuté e n 199 2 et e n 200 4 a vec l a formation de  110  

médecins. 

 En 1997,  une st ratégie na tionale de  maternité à  moindre ri sque a  é té 

adoptée pour l a pé riode 199 8-2000. T rois o bjectifs d evaient ê tre a tteints. I l 

s’agissait : (1) d’améliorer la qualité des soins et l’accessibilité des services, aux 

femmes pendant la grossesse, l’accouchement et le post partum ; (2) de  réduire 
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les o bstacles s ocio c ulturels a ux se rvices d e maternité s ans r isque ; (3)  

d’impliquer les communautés et les secteurs non sanitaires dans le  programme 

de maternité sans risque [37]. 

 Malgré les mesures politiques et juridiques pris par le gouvernement 

Burkinabè ainsi que les stratégies adoptées et promues, l’utilisation des services 

de santé est restée faible. En outre les taux de mortalité néonatale et maternelle 

demeurent élevés. 

 Afin d’améliorer l’accès financier aux soins qualifié à l’accouchement le 

gouvernement a décidé en Mars 2006 de subventionner le coût des Soins 

Obstétricaux Néonatals d’Urgence (SONU) (MS 2006), laquelle mesure est 

rentrée en vigueur  à partir du 1er octobre 2006. Au CHUP-CDG les activités 

SONU ont démarré en mai 2006.
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NOTRE ETUDE 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

    II. OBJECTIFS 
 

 

 



 

 

II-1. Objectif général 

Etudier l’apport des examens complémentaires dans la mise en œuvre des 

soins obst étricaux néonatals d’urgence au C entre Hospitalier Universitaire 

Pédiatrique Charles De Gaulle. 

II-2. Objectifs spécifiques : 

1- Répertorier les d ifférents ty pes d’examens co mplémentaires effectués 

chez les nouveau-nés. 

2- Décrire les résultats des différents examens complémentaires réalisés chez 

les nouveau-nés. 

3- Déterminer le co ût d es ex amens co mplémentaires réalisés chez l es 

nouveau-nés. 

4- Déterminer l’impact de la subvention des examens complémentaires sur la 

prise en charge des nouveau-nés au CHUP-CDG.  
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III. METHODOLOGIE 
 

 



 

 

III-1. Cadre de l’étude 

- La ville de Ouagadougou 

Notre ét ude a été menée dans l’unité nourrisson du Centre Hospitalier 

Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle de l a vi lle de O uagadougou. 

Capitale administrative e t pol itique du B urkina Faso, chef l ieu de la région du 

Centre ai nsi que  d e l a provi nce du K adiogo. Ouagadougou e st u ne vi lle 

cosmopolite dont  l a popul ation é tait e stimée à 1 181702 h abitants s elon l e 

recensement de 2006 [38] et qui doit 54,6% de sa croissance démographique au 

phénomène de  l ’exode rura le. Elle abrite d eux d es tr ois Centres h ospitalo-

universitaires du pays à  s avoir: le  C entre H ospitalier U niversitaire Y algado 

Ouédraogo et le Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle 

[39].  

- Le Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle 

Le C entre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle qui 

constitue av ec le Centre H ospitalier U niversitaire Y algado O uédraogo et le  

Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou , les trois centres hospitaliers  de  

référence au Burkina Faso a servi de cadre d’étude. 

Ouvert e n A vril 2001, le C HUP-CDG de  Ouagadougou e st un hôpital 

pédiatrique de  139 lits à  vocation h ospitalo-universitaire. I l comporte des 

services médicaux t echniques, de s s ervices médicaux (urgence, réani mation, 

nourrissons, grands enfants, maladies infectieuses) et des services chirurgicaux 

(urgence, bloc opératoire, hospitalisation chirurgie). 

Il  dispose actuellement d’une unité de néonatologie. Le CHUP-CDG reçoit 

les nouveau-nés référés par les structures sanitaires périphériques ou directement 

admis  de l’unité des urgences.  En cas de détresse vitale, les nouveaux nés sont 

transférés en réanimation ou gardés aux urgences. Les nouveau-nés malformés, 
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sont référés dans le service de chirurgie. Il n’y a aucun équipement spécifique à 

la prise en charge des nouveau-nés [12]. 

III-2. La population d’étude 

La population é tait c onstituée d e la  liste  n umérotée d e l’ ensemble d es 

nouveau-nés hospitalisés du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2009 à l’unité 

nourrisson du C HUP-CDG et qui  o nt b énéficié d e l a subve ntion des examens 

complémentaires dans le cadre des SONU. 

III-3. Type et période d’étude 

Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive  d’une série de cas 

sur une période de 3 ans allant du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2009. 

III-4. Technique et outils de collecte 

La revue documentaire basée sur l ’exploitation des dossiers et des out ils 

de gestion des nouveau-nés de l’unité  nourrisson bénéficiaires de la subvention 

SONU, hospitalisés pendant la période de l ’étude et une f iche de collecte nous 

ont servi de techniques et d’outils de collecte. 

 III-5.  L’Echantillonnage 

Nous a vons e ffectué u n é chantillonnage s ystématique qui c onsistait à 

considérer t ous les d ossiers SONU ( les n ouveau-nés qui  ont bé néficié de l a 

subvention des soins obstétricaux néonatals d’urgence). Pour ce faire nous avons 

pu collecter au total 420 dossiers donc 420 nouveau-nés. 

III-6. Les critères d’inclusion  

Nous a vons i nclus dans n otre é tude to us le s nouveau-nés re çus du 1 er 

Janvier 20 07 au 31 décembre 2009 et  c hez q ui d es ex amens co mplémentaires 

(biologie et imagerie) ont été réalisés grâce à la subvention (SONU). 
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III-7. Les critères de non inclusion 

Nous n’avons pas i nclus d ans notre é tude tous les nouveau-nés dont le s 

dossiers cliniques ne contenaient aucun résultat d’examens biologique et 

radiologique. 

On ét é ég alement e xclus de not re é tude t ous l es nouve au-nés r eçu p endant l a 

même p ériode mais qui  n’ ont pa s é té concernés par l a s ubvention des soins 

obstétricaux néonatals d’urgence. 

III-8. Les variables étudiées 

Dans notre étude les paramètres étudiés étaient : 

 La profession du père 

 La profession de la mère 

 L’âge du nouveau-né 

 Le sexe 

 Le poids de naissance  

 Le type de nouveau-né 

 Le lieu d’accouchement 

 Le mode d’accouchement 

 Le nombre de CPN réalisée par la mère 

 La prophylaxie anti palustre chez la mère 

 Motif d’admission du nouveau-né au CHU 

 Coût d’examens bi ologiques qui devrait être pa yé par l es parents du  

nouveau-né. 

 Coût d ’examens radiologique qui devrait ê tre pa yé pa r l es pa rents du 

nouveau-né. 

 Les différents examens biologiques réalisés 

 Les différents examens radiologiques réalisés 
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 III-9. Collecte des données 

Nous avons collecté les données à l’aide d’une fiche de c ollecte rempli à 

partir : 

 de l’exploitation des dossiers d’hospitalisation des nouveau-nés ; 

 de l ’exploitation de l a fi che i ndividuelle de  pri se e n c harge de s 

Nouveau-nés (NN) ; 

 de l’exploitation d es résultats d ’examens bi ologiques réalisés au 

CHUP-CDG ; 

 de l ’exploitation des résultats d’examens radiologiques réalisés au 

CHUP-CDG (le compte rendu du radiologue). 

  III-10. Saisi et analyse des données   

Les données ont été saisies sur un  ordinateur à l ’aide de Microsoft Word 

et Excel 2007. L’analyse des données a été effectuée  avec le logiciel SPSS 17.0 

version anglaise. 

III-11. La définition opérationnelle du niveau socio économique 

Nous a vons dé fini deux ni veaux socio é conomique da ns notre é tude à 

partir de la profession du père et de la mère : 

- Niveau modeste (cultivateur, secteur informel, élève/étudiant, chômeur) 

- Niveau bon (salarié, commerçant, profession libérale) 

III-12. Considération éthique et déontologique 

L’étude a été réalisée dans l e cadre de l ’évaluation de l’apport des 

examens complémentaires (biologique et radiologique) dans la mise en œuvre de 

la s ubvention na tionale ( SONU) à pa rtir du 1 er Janvier 200 7 au 31 d écembre 

2009 au CHUP-CDG. 
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Nous a vons dem andé l ’autorisation de  l a di rection gé nérale du C HUP-CDG 

avant d’entreprendre notre étude. Nous a vons également demandé l’avis des 

médecins de  l ’unité N ourrisson et avons travaillé à assurer l’anonymat. Nous 

pouvons aussi souligner qu’aucun dossier n’a été emporté hors du C HUP-CDG 

pour être exploité dans le cadre de notre étude. 
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 IV- RESULTATS 

 



 

 

IV-1. Données générales 

IV-1-1. Fréquence globale 

Au cours de notre période d’étude sept cent soixante s ix (766) nouveau-

nés o nt é té h ospitalisés au CHU P-CDG. Quatre cent  vi ngt ( 420) nouveau-nés 

ont été retenus pour l’étude soit 54,83% des cas. 

IV-1-2. Fréquence selon l’âge 

Le t ableau suivant montre l a répartition d es n ouveau-nés en fonc tion de 

leur âge. 

Tableau I : Répartition des nouveau-nés selon l’âge 

Age(en jour) Fréquence Pourcentage (%) 

[0-1] 76 18,09 

[2-7] 306 72,85 

[8-28] 38 9,06 

Total 420 100 

   

  L’âge de nos patients était compris entre 0 et 28 jours avec un âge moyen de 

4,99 j ours.  L a t ranche d’â ge de  2 -7 j ours é tait dominante, s oit 72, 85% de s 

nouveau-nés.   
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IV-1-3. Fréquence selon le sexe 

Les nouveau-nés de sexe masculin étaient les plus concernés avec 230 

nouveau-nés soit 54,76% des cas, le sexe féminin était représenté par 190 

nouveau-nés soit 45,23% des cas. Le sex-ratio était  de 1,2. 

IV-1-4. La profession des parents 

Les nouve au-nés q ui a vaient le urs p ères ayant un ni veau soc io-

économique modeste re présentaient 46, 42% cas. Le t ableau sui vant donne l a 

répartition des pères des nouveau-nés selon le socio-économique. 

Tableau II : Répartition des pères des nouveau-nés selon le niveau socio-
économique  

 Niveau socio-

économique Nbre de cas Pourcentage (%) 

Niveau bon 225 53,58 

Niveau modeste 195 46,42 

Total 420 100,0 

Dans l ’étude 86, 19% de s no uveau-nés avaient des m ères d e n iveau s ocio-

économique m odeste. Le t ableau suivant don ne l a ré partition de s mères en 

fonction du niveau-économique 

Tableau III : Répartition des mères  des nouveau-nés selon le niveau socio-
économique 

Niveau socio-

économique Nbre de cas Pourcentage (%) 

Niveau bon 58 13,81 

Niveau modeste 362 86,19 

Total 420 100,0 
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IV-1-5. Fréquence selon le mode de sortie 

Dans notre étude 387 patients sont sortis guéris soit 92,14% des cas, nous 

avons également dénombré 32 qui sont sortis contre avis médical soit 7,6% des 

cas. Un seul décès a été enregistré. 

IV-2. Données cliniques 

IV-2-1. Les consultations prénatales 

La not ion de CPN a été mentionnée dans 347 cas (82,62 %). Le tableau 

suivant p résente l ’état d es CP N chez l es mères d es n ouveau-nés p endant l a 

grossesse.  

Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon le nombre de CPN réalisés 
chez la mère.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV-2-2. Renseignements sur l’accouchement  

IV-2-2-1. Lieu d’accouchement 

Le t ableau s uivant donne  l a ré partition de s nouve au-nés s elon le  lie u 

d’accouchement.  

  

Nbre de CPN Fréquence Pourcentage (%) 

0 1 0,25 

1 5 1,19 

2 47 11,19 

3 115 27,38 

4 et plus 179 42,61 

Non précisé 73 17,38 

Total 420 100 
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Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon le lieu d’accouchement  

Lieu 

d’accouchement Fréquence Pourcentage (%) 

Domicile 6 1,43 

Maternité 414 98,57 

Total 420 100 

Les accouchements qui ont lieu  dans une formation sanitaire ont représenté 414 

patients soit 98,57 % cas. 

IV-2-2-2. Mode d’accouchement 

Le t ableau suivant don ne l a ré partition de s nouveau-nés selon l e mode 

d’accouchement. 

Tableau VI : Répartition des nouveau-nés selon le mode d’accouchement :  

 Mode 

d’accouchement  Fréquence Pourcentage (%) 

Voie basse   

  Eutocique 371 88,33 

  Dystocique 28 6,66 

  Assisté 2 0,47 

Césarienne 19 4,54 

Total 420 100 
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La plupart des accouchements se sont déroulés par voie basse ; mais 19 se sont 

déroulé par césarienne soit 4,52%. 

IV-2-3. Le poids de naissance des nouveau-nés 

Le tableau suivant donne la répartition des nouveau-nés selon le poids de 

naissance. 

Tableau VII : Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance:  

Poids(g) Fréquence Pourcentage (%) 

<=2500 168 40 

>2500 252 60 

Total 420 100 

 Dans notre série  60%  (n=252) des nouveau-nés avaient un poi ds supérieur à 

2500g. L es nouve au-nés qu i av aient u n po ids i nférieur o u ég al à 2 500g 

représentaient 40% (n=168) des cas. Le poids moyen est de 2800,80 g avec des 

extrêmes d’un poids minimal de 1400 g et d’un poids maximal de 4900 g. 

IV-2-4. La réalisation de la prophylaxie anti palustre chez la mère pendant 
la grossesse 

Le tableau suivant donne la répartition selon la réalisation de la prophylaxie  anti 

palustre chez les mères des nouveau-nés. 

Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés en fonction  de la réalisation de la 
prophylaxie anti palustre chez la mère.  

 Prophylaxie 

réalisée   Fréquence Pourcentage(%) 

Oui 317 75,47 

Non 103 24,53 

Total 420 100 
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Sur l es 420 dossiers, dans 317 cas  la prophylaxie anti palustre a été 

réalisée soit 75,47%. Chez 103 patients soit 24,52% des patients, la prophylaxie 
anti palustre n’a pas pu être réalisée. 

IV-2-5. Le motif d’admission 

Le motif d’admission é tait concerné s urtout pa r l ’infection néonatale, l a 

fièvre, l a convulsion e t l a souffra nce cérébrale. Le ta bleau su ivant donne l a 

répartition des nouveau-nés selon leur mode d’admission au CHUP-CDG. 

Tableau IX: Répartition  des nouveau-nés selon le mode d’admission  

Motif d'admission Nombre de cas Pourcentage (%) 

Infection 

néonatale 

364 86,7 

Fièvre 131 31,2 

Convulsion 22 5,2 

Souffrance 

cérébrale 40 9,5 

*Plusieurs diagnostics pouvaient être associés chez un même patient  

IV-2-6. Le type de nouveau-né 

La fi gure sui vante montre l a répartition de s nou veau-nés sel on l eur â ge 

gestationnel.  
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Figure 1 : Répartition des nouveau-nés selon leur âge gestationnel 

Les nouveau-nés à terme constituaient 95%  (n=399) des cas, 3,57% (n=15)  des 

cas étaient  des prématurés. 

V-3. Données biologiques 

IV-3-1. Répartition des nouveau-nés selon le coût et le type d’examens 

Le tableau suivant donne la répartition des nouveau-nés selon le coût et le types 
d’examens. 
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Tableau X: Répartition des nouveau-nés en fonction du type d’examen et du 
coût 

Laboratoire Examens 
Nbre de 

cas Pourcentage (%) Coût total 

Hématologie NFS 388 92,80  1.482.000 
GS/RH 333 79,28 403.200 

Biochimie 

 
Glycémie 343 81,66 

 
495.000 

Créatinémie 336 80 505.000 

Urée 303 72,14 
 

381.000 

Bilirubine 37 8,80 
 

71.000 
Bicarbonate 73 17,38 150.400 
Sodium 196 46,66 250.000 
Potassium 197 46,90 249.000 
Calcium 91 21,66 119.000 
chimie du 
LCR 13 3,09 

 
18.000 

Bactériologie 

 
Hémoculture 

 
3 0,71 

 
24.000 

Coproculture 17 4,04 
 

68.000 
Uroculture 22 5,23 88.000 
ECB-LCR 
 69 16,42 

 
414.000 

Parasitologie 
GE/FS 243 57,85 

 
204.800 

KOP 4 0,95 4.000 
 
Immunologie CRP 94 22,38 

 
175.000 

Cout Total 
 

 

 
5.101.400 

 

La  réalisation de la NFS a mis en évidence l’anémie dans la plupart des 

cas. Le bilan ionique a  pe rmis de mettre en évidence des troubles hydro 

électrolytiques chez l es n ouveau-nés.  Le m ontant global de c es exam ens 

biologiques effectués chez les nouveau-nés pendant la période d’étude s’élève à 

5101400F CFA. Le coût moyen par enfant était de 15.580F CFA. 
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 IV-3-2. Groupage sanguin 

La ré partition de s nouve au-nés e n fonc tion d es gr oupes sanguins est donné e 

dans la figure suivante. 

 

 Figure 2 : Répartition des nouveau-nés en fonction du groupe sanguin/Rhésus 

Les t rois groupes s anguins les pl us re présentés da ns l ’étude é taient l e groupe  

sanguin O+, B+et A+ représentant c hacun re spectivement 40,3%, 28,2% et 

23,6%. On notait respectivement 2,4%, 0,9%, 0,3% pour les rhésus O-, B- et 

A- . 

 IV-3-3. Le résultat de la goutte épaisse chez les nouveau-nés 

Le tableau suivant donne la répartition des nouveau-nés selon les résultats de la 

goutte épaisse réalisée.  

 

 

 

 

 

40,3%

28,2%
23,6%

4,2% 2,4% 0,9% 0,4%

O+ B+ A+ AB+ O- B- A-
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Tableau XI : Répartition des nouveau-nés selon les résultats de la goutte 
épaisse (n=241)  

Résultats GE/FS Nbre de cas Pourcentage (%) 

Négatif 238 98,80 

Positif 3 1,20 

Total 241 100 

La goutte épaisse a été réalisé chez 241 nouveau-nés soit 57,38% et le résultat a 

été négatif dans 238 cas soit 98,8%. Dans 3cas (1,2%) le résultat était positif. 

IV-3-4. Les résultats d’examens bactériologiques 

Le t ableau sui vant donne l a répartition des n ouveau-nés se lon le  r ésultat d e 

l’ECB du LCR. 

Tableau XII: Répartition des nouveau-nés en fonction du résultat de l’ECB du 
LCR  

LCR Nbre de cas pourcentage (%) 

Négatif 67 97% 

Positif 2 3% 

Total 69 100% 
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L’ECB d u LCR a  ét é r éalisé ch ez 6 9 n ouveau-nés s oit 16, 42% des c as. 

L’examen était négatif chez 97% des nouveau-nés et positif dans 3% des cas. 

L’ECBU a ét é r éalisé ch ez 2 2 n ouveau-nés s oit 5,23% d es cas. L es r ésultats 

étaient négatifs à 100%. L’hémoculture et la coproculture ont été réalisées dans 

4,04% (n =17) e t 0, 71% (n= 3) re spectivement l es ré sultats é taient né gatifs à  

100%.  

IV-4. Données d’imagerie médicale 

Le tableau suivant donne la  répartition des nouveau-nés selon l’examen, le coût 

et le résultat. 

Tableau XIII: Répartition des nouveau-nés selon l’examen, le coût et le 
résultat :  

Examens Résultat Nbre de cas Pourcentage Coût total 
Rx 
pulmonaire 

Normal 26 81,3  
177.800 

Anormal 6 18,8 
ASP Normal 5 100,0  

37.000 Anormal 0 0 
Echographie Normal 120 93,0  

1.226.400 Anormal 9 7,0 
Coût Total  1.441.200 

Le coût total des examens d’imagerie médicale s’élevait à 1441200F CFA. La 

figure sui vante don ne l a ré partition de s nouve au-nés se lon l e t ype d’e xamen 

d’imagerie. 
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V. DISCUSSION 

 
 

 
 

 



 

 
V-1. Limites et biais 

Comme pour t oute étude ré trospective, l e recueil d es d onnées n ’a p as ét é 

exhaustif. Ces limites sont celles inhérentes à toute étude rétrospective en milieu 

hospitalier: 

- Le biais en rapport avec la qualité de l’information disponible n’a pas permis 

un recueil exhaustif des données du fait du manque de certaines informations 

dans les dossiers ;  

- Le n ombre d es ex amens co mplémentaires r éalisés ch ez l es n ouveau-nés 

étaient mal sauvegardés ; 

- Le d iagnostic d ans notre ét ude a ét é p osé es sentiellement s ur l a b ase d es 

arguments anamnestiques et de l’examen physique. Dans ces conditions, il ya 

des limites dans la précision.  

Malgré ces limites et difficultés, notre étude nous a permis d’apprécier l’apport 

des examens complémentaires dans la mise en œuvre des soins obstétricaux et 

néonatals d’urgence des nouveau-nés hospitalisés. 

V-2. Données relatives à la mère et au nouveau-né 

V-2-1 La réalisation de la prophylaxie anti-palustre 

 Dans not re é tude, les m ères qui ont r éalisé l a p rophylaxie a nti p alustre 

représentaient 75,47 %. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que dans les 

maternités du B urkina Fa so le su ivi d e la  g rossesse in tègre le traitement 

préventif intermittent (TPI) à la sulfadoxine pyriméthamine (SP). 

V-2-2.Consultation prénatale  

Les CPN sont une occasion d’effectuer un b ilan s imple de  l a mère, de fou rnir 

des soins préventifs et éventuellement un traitement et d’apprendre à la mère des 
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mesures à  s uivre à l a maison pour  améliorer leur chance d e s urvie et  celle d u 

nouveau-né.  

Dans 82, 37% d es c as, l es f emmes av aient ét é à l a CPN au moins u ne foi s. 

Cependant, 47 soi t 11, 19% n’a vaient effectué que  2 C PN contre 69,99% 

(n=294) qui a vaient fa it a u moins 3CPN .  Diakité [40] au M ali en 2005  

retrouvait 86,7% des femmes qui avaient effectué au moins 3 CPN. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude 95 % des nouveau-nés 

sont nés à terme et aussi le rôle de l’Etat (Ministère de la santé à travers les CPN 

recentrés). 

V-2-3. Lieu d’accouchement 

 Un des objectifs de la stratégie de subvention des SONU est d’améliorer la 

fréquentation de s fo rmations s anitaires pa r l es po pulations. D ans notre étude 

98,57 % de s acc ouchements se sont  dé roulés en m aternité. N os r ésultats so nt 

similaires à c eux d e K oueta e t c oll. Q ui tr ouvaient 9 8,7% mais supérieurs à  

ceux de Ouattara [41] à Bobo Dioulasso qui trouvait 93,1% en 2006. 

Nous pouvons expliquer cela par le fait que le niveau d’application de la 

subvention des S ONU dans le s se rvices d e m aternité se re nforce d’a nnée e n 

année. 

 V-2-4. Le mode d’accouchement  

 Dans notre série, la majorité des accouchements s’étaient déroulés par voie 

basse 9 5,46%. Nos résultats sont sim ilaires à celui de  Bationo (2008) à 

Ouagadougou [42] qui tr ouvait 9 4,5%. N os r ésultats diffèrent de c eux de  

Glorion (2007) [43] et C issé et co ll. (2001) [44] à D akar (Sénégal) qui 

trouvaient respectivement  76,9% et 80,5%. 

  57 



 

 
Cette di fférence pe ut s ’expliquer pa r l e fa it que  da ns n otre s érie, pendant l e 

déroulement de la grossesse des complications n’ont pas été rencontrées ; ce qui 

a favorisé des accouchements par voie basse et surtout la qualité des CPN dites 

recentrées.  

V-2-5. L’âge des nouveau-nés 

 Les nouveau-nés de la tranche d’âge a llant de  0  à 7 jours é taient les p lus 

représenté (90,94%). Le même co nstat a ét é f ait par T hiombiano (2011) à 

Ouagadougou (Burkina Faso) [45] avec 72,3%.  

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fa it que cette t ranche d ’âge es t p lus 

vulnérable à cause des conditions d’accouchement. 

 V-2-6. Le sexe  

 Le sexe masculin représentait 54,7% et le sexe féminin 45,3% avec un sex 

ratio de 1,2. Oulai et coll. (1997) à Abidjan (Côte d’Ivoire) [46] trouvaient aussi 

cette prédominance du sexe masculin dans 60% des cas. 

 Nong [47] (2002) à Bamako (Mali) avait trouvé un sex-ratio de 1,5. Balaka et 

coll. (1997) à Lomé (Togo) [53]  avaient aussi trouvé une prédominance du sexe 

masculin avec  un sex-ratio de 1,6. 

V-2-7. Le terme de la grossesse 

 Les nouve au-nés à t erme o nt été l es pl us re présentés (95 %). L e même 

constat a été fait par Balaka et coll. (1997) à Lomé (Togo) [53] et Nong (2002) à 

Bamako (Mali) [47] qui trouvaient respectivement  68% et 68,9%.  

Ces ré sultats pourra ient s’e xpliquer pa r l e fa it que  la gros sesse a  bé néficié d e 

bon suivi. 
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V-3. Le motif de consultation 

 L’hyperthermie constitue le  premier motif d e co nsultation en  p édiatrie. 

C’est un p hénomène physiologique normal, en particulier un moyen biologique 

de défense de l’organisme contre l’agression infectieuse. 

 Dans not re é tude pa r c ontre l ’infection né onatale é tait l e p rincipal m otif d e 

consultation avec 87,7%. Nong (2002) à Bamako (Mali) [47]  t rouvait la fièvre 

comme premier motif de consultation soit 23,8%.   

V-4. Données biologiques 

V-4-1. Hémogramme 

 L’anémie est un problème relativement fréquent en période néonatale [48]. 

C’est p our cel a que la réalisation d e cet  ex amen es t en  g énéral s ystématique. 

L’hémogramme fait partie du bilan infectieux.  

Notre ét ude, confirme avec 92,4% de s nouve au-nés qui ont  bénéficié d’un 

hémogramme. Notre chiffre est supérieur à celui d’Akaffou et coll. (1997) à 

Abidjan (Côte d’Ivoire) [49] qui notaient une réalisation de l’hémogramme dans 

78,5% des cas. Ce f ort t aux de réalisation de  l ’hémogramme dans not re é tude 

pourrait s ’expliquer pa r l e fa it que sa réalisation e st sy stématique c hez l es 

nouveau-nés. Le taux d’hémoglobine à une grande importance dans la prise en 

charge du nouveau-né et la numération blanche permet d’évoquer une étiologie 

infectieuse. 

V-4-2. La CRP 

La CRP a été réalisée chez 94 nouveau-nés sur les 420 soit 22,4%. Notre 

chiffre e st supé rieur à  c elui de  C hokoteu [ 50] (2005) à Ba mako (Mali) qui 

trouvait 2 0,68%. Par c ontre nos ré sultats s ont i nférieurs à  ceux d’Akaffou et 

coll. (1998)  à A bidjan (C ôte d’Iv oire) [49] qui t rouvaient 26,9%. Ces 
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différences pourraient être liées au coût de l’examen et aux ruptures fréquentes 

de réactifs. 

V-4-3. Le groupage sanguin 

 Le groupage sanguin a été réalisé chez 96,43% (n=405) des nouveau-nés. 

Ce t aux de  réa lisation du g roupage sanguin peut s’expliquer pa r l e fai t que  l e 

groupage sanguin est l’un des examens d’urgence. Le groupage sanguin, couplé 

à la numération formule sanguine peut permettre la prise de décision en faveur 

d’une éventuelle transfusion sanguine chez le nouveau-né, d’où la forte tendance 

à la réalisation de cet examen et recherche aussi les incompatibilités.  

V-4-4. La goutte épaisse 

 La gout te épaisse a été r éalisée chez 57,85% (n=243) des nouveau-nés et  

chez 97,94% (n=238) de ces nouveau-nés le résultat était négatif.  

Ce r ésultat p eut êt re d û au  fait q ue 6 9,99% d es mères d es n ouveau-nés o nt 

effectué au moins 3 CPN d’une part et 75,47% (n=317)  des mères des nouveau-

nés ont  bé néficié de l a proph ylaxie a nti palustre p endant l a gros sesse d’autre 

part. E n som me no us pou vons di re que  l a re cherche de  pl asmodium négative 

chez l es nouveau-nés pe ut s’ expliquer en pa rtie pa r un m eilleur  suivi de 

grossesse. 

V-4-5. Le coût des examens biologiques 

 Sur l es 4 20 dos siers nous  a vons évalué un c oût t otal de  5102400F CF A 

comme l a c ontribution du  l aboratoire pour l a réalisation des examens 

biologiques au profit des nouveau-nés. 
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V-5. Données d’imagerie médicale 

V-5-1. La radiologie pulmonaire 

 Les examens d’imagerie médicale ont été de façon générale de réalisation 

faible da ns not re m ilieu. L a radiographie thoracique a ét é r éalisée chez 3 2 

nouveau-nés soit 7,6% des cas. 

Notre chiffre est i nférieur à ce lui de  Nouri et co ll. (2009) en Tunisie [51] qui  

notaient 95,5% de   réalisation. Cette d ifférence pourrait s ’expliquer pa r l e fa it 

qu’ils ne sont pas systématiquement. 

V-5-2. L’Echographie 

 Dans not re é tude 129 n ouveau-nés ont b énéficié d’une é chographie s oit 

30,7% des cas. On notait 93% de situation normale. Mais dans 7% cet examen a 

révélé une anomalie chez le nouveau-né. Les principales anomalies étaient : la 

distension p ulmonaire b ilatérale, l’ hépatomégalie modérée e t l a dilatation 

ventriculaire.  

Ces résultats montrent que les nouveau-nés se sentaient bien cliniquement dans 

leur majorité. Cela pourrait être dû au fait que 51,2% (n=215) des pères avaient 

un ni veau soc io é conomique qua lifié de  bon d onc c onnaissant l’importance  

d’un bon suivi de grossesse. Une autre raison pourrait être le fait que les mères 

ont pris connaissance de la subvention des SONU.  

V-5-3. Le coût  de l’imagerie médicale  

 La contribution de l’imagerie médicale dans notre étude est de 1441200F 

CFA. A  travers c ette c ontribution n ous c omprenons q u’aussi bi en que  le 

laboratoire,  le service d’imagerie médicale est un maillon très important dans le 

système de santé. La subvention de ces examens d’imagerie médicale contribue 

considérablement à optimiser la pri se e n c harge d es nouve au-nés, étant donn é 
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que la plupart de ces examens ne sont pas accessibles ; aux populations pauvres 

en générale. 

V-6. La somme totale subventionnée 

 Depuis l a m ise en  œ uvre e ffective des soi ns obstétricaux né onatals 

d’urgence a u Ce ntre H ospitalier U niversitaire Pé diatrique Cha rles D e G aulle, 

l’apport d u l aboratoire d’a nalyse bi omédicale et du se rvice d’i magerie a été 

assez considérable. L’ensemble de ces examens ont coûté 6543600F CFA. Cette 

politique des SO NU a  pe rmis a pe rmis à  un  g rand nom bre de  nou veau-nés 

d’avoir accès aux soins néonatals de base. Il faut également noter que pendant la 

période d’étude le programme de subvention des SONU a reversé au compte du 

Laboratoire 441580 0F e t a u compte d u se rvice d’imagerie 24784 00F soi t l a 

somme totale de 6894200F. De façon générale cela traduit un gain pour ces deux 

services.  

V-7. Le mode de sortie 

 Dans notre série nous avons enregistré 387 cas soit 92,1% de nouveau-nés 

qui sont sort is guéris. C e qui  ve ut dire que  l a s ubvention des e xamens 

complémentaires a permis de maintenir les patients tout en optimisant leur prise 

en charge. Notre chiffre est supérieur à celui de Dao (2005) et de Koueta et coll. 

(2006) [12] qui notaient 66,6% et 81,3% respectivement. 

Nous avons enregistré 7,6% (n=32) de cas de sorties contre avis médical. Notre 

chiffre est supérieur à ceux de Dao (2005) [52] et de Koueta et coll. (2006) [12] 

qui no taient r espectivement 2 ,8% et  2 ,4%.  Les s orties c ontre a vis m édical 

pourraient s’expliquer par le fait que le laboratoire et le service d’imagerie sont 

souvent en manque de réactifs ; et dans ce cas  les examens prescrits ne peuvent 

être réalisés que hors du CHU à des coûts élevés. Nous comprenons donc que la 

politique de subventionner des soins obstétricaux et néonatals d’urgence permet 

effectivement aux populations pauvres d’accéder aux soins primaires de santé.  
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  V-8. L’incidence de la subvention sur la prise en charge des nouveau-nés  

 Koueta et  coll. [12] (2006) avant la mise en œuvre des soins obstétricaux 

néonatals d’urgence faisaient état d e 1 5,3% comme t aux gl obal de  m ortalité 

néonatale au CHUP-CDG. D’une manière générale la subvention des examens 

complémentaires a été b énéfiques p our l es n ouveau-nés vu l e fort  taux de  

guérison. Dans c ette p olitique d e s ubvention des soi ns o bstétricaux né onatals 

d’urgence,  le rôle du laboratoire est primordial compte tenu du fait qu’il rend 

les examens biologiques accessibles à la population.  
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CONCLUSION 
 Au terme de notre étude sur l’apport des examens complémentaires dans 

la mise en œ uvre des soi ns obstétricaux né onatals d’ur gence de  nom breuses 

observations peuvent être formulées. 

Bien qu’ayant des l imites avérées, cette étude nous a p ermis d ’évaluer l e coût 

financier de s examens biologiques et d ’imagerie médicale dans le c adre de l a 

subvention SONU. 

 La s ubvention de s e xamens c omplémentaires da ns l e c adre de s s oins 

obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU) est un a cte important dans la prise 

en charge des nouveau-nés. Dans notre étude 92,14% de nos patients sont sortis 

guéris grâce à cette subvention. L’âge moyen de nos patients était de 4,99 jours. 

Pour atteindre ce fort taux de guérison de 92,14% le coût total de la subvention 

des ex amens co mplémentaires ét ait d e 6.542.600F C FA. Le c oût moyen pa r 

enfant ét ait d e 15 .580F CF A. La s omme t otale r eversée p our l e c ompte du  

laboratoire d’analyse biomédicale et du service d’imagerie médicale pendant la 

période d’étude s’élevait à 6.894.200F CFA. 
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SUGGESTIONS 
 

 



 

 

Au ministre de la santé 

 Effectuer des Audits médicaux de façon périodiques pour améliorer la mise 

en œuvre des SONU 

 Equiper les services de Laboratoire et d'imagerie médicale du CHUP-CDG 

 Organiser ré gulièrement de s  form ations de  mise à ni veau des a gents de 

santé impliqués dans les soins des nouveau-nés  

 Elargir l a s ubvention de s SONU  à un gra nd nom bre d ’examens 

complémentaires et aux pathologies chirurgicales néonatales ;  

Au directeur du CHUP-CDG 

  Doter l'unité des  no urrissons en  m atériel adéquat pour la prise en charge 

des nouveau-nés ; 

 Assurer l'approvisionnement régulier en réactif de Laboratoire et en intrants 

nécessaires pour l'imagerie médicale ; 

 Assurer l'archivage correct des dossiers. 

Aux prestataires et aux étudiants 

 Rédiger correctement et bien tenir les dossiers des patients ;  

 Rationnaliser la prescription d'examens complémentaires. 

A la communauté 

 Respecter les consignes données par les médecins dans l e cadre des 

SONU 
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ANNEXES 

 



 

 

Examens de routine réalisés au laboratoire de biologie du CHUP- 

CDG  

Service Numér
o 

Nom de l’examen Code Coef Prix 

Hématologie 10 Hémogramme (NFS) B 15 3 000F  

Hématologie 11 Réticulocytes en % demandé 
avec NFS 

B 15 3 000F  

Hématologie 12 Réticulocytes en % isolé B 12 2 400F  

Hématologie 13 Vitesse de Sédimentation 
des Hématies 1ère et 2ème 
heure 

B 5 1 000F  

Hématologie 14 Myélogramme B 50 10 000F  

Hématologie 15 Groupe Sanguin - Facteur 
Rhésus 

B 6 1 200F  

Hématologie 16 Test de COOMBS direct B 10 2 000F 

Hématologie 17 Test d'EMMEL B 8 1 600F  

Hématologie 257 Taux 
d'hémoglobine/hématocrite 

B 5 1 000F  

Hématologie 258 Numération blanche B 5 1 000F  

Hématologie 412 Numération des 
lymphocytes T CD4+ 
(Adultes) 

B 30 6 000F  

Hématologie 413 Numération des 
lymphocytes T CD4+ 
(Enfants) 

B 20 4 000F  

Parasitologi
e / 
Mycologie 

22 Goutte épaisse / frottis B 4 800 F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

23 Recherche de microfilaires 
diurnes 

B 8 1 600F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

24 Recherche de microfilaires 
nocturnes 

B 12 2 400F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

26 KAOP avec enrichissement 
(Willis/Ritchie) 

B 5 1 000F 
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Parasitologi
e / 
Mycologie 

27 Scotch Test B 5 1 000F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

28 SNIP B 8 1 600F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

29 Recherche de Cryptocoques B 10 2 000F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

30 Recherche d'œufs de 
bilharzies 

B 5 1 000F 

Parasitologi
e / 
Mycologie 

31 recherche de champignons 
(levures, dermatophytes) 
culture 

B 40 8 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

32 VDRL ou RPR B 5 1 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

33 TPHA B 12 2 400F 

Immunologi
e / Sérologie 

34 Sérodiagnostic de WIDAL-
FELIX (complet typhoide et 
paratyphoide) 

B 20 4 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

35 ASLO B 10 2 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

36 Facteurs Rhumatoides 
(Arthritest) 

B 5 1 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

37 Sérologie VIH1 et VIH2 B 5 1 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

38 Antigènes HB s B 10 2 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

39 Marqueurs de l’hépatite A B 70 14 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

40 Toxoplasmose IgG B 15 3 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

41 Toxoplasmose IgM B 40 8 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

42 Mononucléose Infectieuse B 20 4 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

43 Proteine C Réactive (CRP) 
quantitatif 

B 25 5 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

44 Test de Grossesse B 10 2 000F 
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Immunologi
e / Sérologie 

259 Sérologie VIH test rapide B 5 1 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

414 Proteine C Réactive (CRP) 
qualitatif (Positif/Négatif) 

B 7 1 400F 

Immunologi
e / Sérologie 

568 Hépathite C B 10 2 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

578 CMV IgG B 15 3 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

579 CMV IgM B 15 3 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

580 Chlamydia trachomatis IgG B 15 3 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

581 HCV B 10 2 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

582 Adenovirus et Rotavirus B 25 5 000F 

Immunologi
e / Sérologie 

599 Test rapide de diagnostic du 
paludisme 

B 10 2 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

45 Examen Cytobactériologique 
des Urines 

B 20 4 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

46 Compte d'ADDIS 
(Hématies-leucocytes/mn) 

B 8 1 600F 

Bactériologi
e / Virologie 

47 Coproculture B 25 5 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

48 Hémoculture B 40 8 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

49 Examen Cytobactériologique 
du LCR + chimie 

B 30 6 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

50 Recherches d'antigènes 
solubles LCR 

B 35 7 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

51 Prélèvement de  pus (plaies, 
oreilles, oeil) 

B 30 6 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

52 Prélèvement de gorge B 35 7 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

53 Prélèvement vaginal B 35 7 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

54 Prélèvement urétral B 30 6 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

55 Recherche de Rotavirus dans 
les selles 

B 25 5 000F 

Bactériologi
e / Virologie 

56 Recherche de BAAR (frottis 
/Ziehl) 

B 8 1 600F 
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Bactériologi
e / Virologie 

260 Liquide d'épanchement B 30 6 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

57 Glucose B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

58 Creatinine B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

59 Urée B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

60 Cholestérol total B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

61 Triglycérides B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

62 Acide Urique B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

63 Bilirubine Totale B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

64 Bilirubine Libre et 
Conjuguée 

B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

65 ASAT/SGOT B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

66 ALAT/SGPT B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

67 Gamma Glutamyl 
Transférase (GGT) 

B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

68 Créatine Phospho-Kinase 
(CPK) 

B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

69 Phosphatases Alcalines 
(PAL) 

B 8 1 600F 

Biochimie: 70 Phosphatases Acides (PAC) B 8 1 600F 

  79 



 

 
Chimie 
Sanguine 
Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

71 Amylase B 10 2 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

72 Protides Totaux B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

73 Sodium B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

74 Potassium B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

75 Chlore B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

76 Bicarbonates B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

77 Phosphore B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

78 Calcium B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

79 Magnésium B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

80 Fer Sérique B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

81 Coefficient de saturation B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

82 Lactate-déshydrogénases 
(LDH) 

B 8 1 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Sanguine 

83 Electrophorèse de 
l'hémoglobine 

B 17 3 400F 

Biochimie: 84 Electrophorèse des protéines B 25 5 000F 
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Chimie 
Sanguine 
Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

85 Glucose B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

86 Protéines B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

87 Glucose + Protéines B 4 800F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

88 Protéinurie des 24h B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

89 Acétone B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

90 Hématurie (Sang) B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

91 Sels biliaires B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

92 Pigments biliaires B 3 600F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

93 Sodium urinaire B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

94 Potassium urinaire B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

59 Urée B 5 1 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

97 Amylase B 10 2 000F 

Biochimie: 
Chimie 
Urinaire 

98 PH B 3 600F 

Biochimie: 261 Sang B 3 600F 
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Chimie 
Urinaire 
Hémostage 18 Taux de Prothrombine B 10 2 000F 

Hémostage 19 Temps de Céphaline Kaolin B 10 2 000F 

Hémostage 20 Fibrinogène B 10 2 000F 

Hémostage 21 Temps de saignement/temps 
de coagulation 

B 5 1 000F 

Banque de 
Sang 

225 Transfusion sanguine BS 1 2 500F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

415 Bilan ARV 1 (NFS + 
gluc/créat/transa) 

B 15 3 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

416 Bilan ARV 2 (NFS + 
gluc/créat/transa/amyl) 

B 20 4 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

417 Bilan ARV 3 (NFS + 
gluc/créat/transa/amyl/chol/t
rigly) 

B 25 5 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

418 Bilan ARV 3 / hospitalisé 
(NFS + 
gluc/créat/transa/amyl/chol/t
rigly) 

B 12 2 400F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

419 Bilan ARV 2 / Hospitalisé  
(NFS + 
gluc/créat/transa/amyl) 

B 8 1 600F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

420 Bilan ARV 1 / hospitalisé 
(NFS + gluc/créat/transa) 

B 5 1 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

421 Dosage de la RT 
plasmatique 

B 75 15 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

422 Bilan global (CD4+ 
/Bioch/CV) 

B ## 20 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

423 Bilan global /hospitalisé 
(CD4+ /Bioch/CV) 

B ## 20 000F 

Bilan suivi 
traitements 
ARV 

528 Charge virale B 50 10 000F 
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Nomenclature des actes d'imagerie médicale 
Radiographie  
Désignation des actes Tarification 

Z: 250 Tarif 

ASP face    
 
 

20 5 000F 

ASP F/P 
 
 

28 7 000F 

Crâne face 
 

20 5 000F 

Crâne profil 
 

20 5 000F 

Crâne F/P 28 7 000F 

Blondeau 20 5 000F 

AHirtz 20 5 000F 

Worms 20 5 000F 

Schüller 1 côté 20 5 000F 

Schüller 2 côtés 28 7 000F 

Selle turcique profil  20 5 000F 

Selle turcique  F/P 28 7 000F 

Maxillaire inférieur défilé  20 5 000F 

Os propre du nez (0PN) 20 5 000F 

Cavum 28 7 000F 

Autres incidences 
particulières 

28 7 000F 

Omoplate   Face 14 3 500F 

Omoplate   F/P 20 5 000F 

Clavicule  14 3 500F 

Epaule  F 14 3 500F 

Epaule  F/P 20 5 000F 

  83 



 

 
Bras   F 14 3 500F 

Bras  F/P 20 5 000F 

Coude   F 14 3 500F 

Coude   F/P 20 5 000F 

Avant-bras   F 14 3 500F 

Avant-bras   F/P 20 5 000F 

Poignet   F 14 3 500F 

Poignet  F/P 20 5 000F 

Main   F 14 3 500F 

Main  F/P 20 5 000F 

Doigt  F 14 3 500F 

Doigt  F/P 20 5 000F 

Mbre sup. entier F 30 7 500F 

Mbre sup. entier F/P 40 10 000F 

Mbre sup. entier F 
comparatif  

50 12 500F 

Mbre sup. entier F/P  
comparatif  

60 15 000F 

Bassin  F 20 5 000F 

Bassin  Face + oblique ¾  28 7 000F 

Hanche   F 20 5 000F 

Hanche  F/P 28 7 000F 

Fémur   F 20 5 000F 

Fémur  F/P 28 7 000F 

Genou   F 20 5 000F 

Genou  F/P 28 7 000F 

Jambe F 20 5 000F 

Jambe F/P 28 7 000F 

Cheville F 14 3 500F 
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Cheville F/P 20 5 000F 

Pied F 14 3 500F 

Pied F/P 20 5 000F 

Orteil  F 14 3 500F 

Orteil  F/P 20 5 000F 

Mbre inf. entier F 40 10 000F 

Mbre inf. entier F/P 50 12 500F 

Mbre inf. entier F 
comparatif  

60 15 000F 

Mbre inf. entier F/P  
comparatif  

70 17 500F 

Rachis cervical  F 20 5 000F 

Rachis cervical  F/P 30 7 500F 

Rachis cervical  ¾  20 5 000F 

Rachis cervical  F/P + ¾  40 10 000F 

Rachis dorsal  F 20 5 000F 

Rachis dorsal  F/P 30 7 500F 

Rachis dorsal  ¾  20 5 000F 

Rachis dorsal  F/P + ¾  40 10 000F 

Charnière dorso-lombaire  
F 

20 5 000F 

Charnière dorso-lombaire  
F/P 

30 7 500F 

Rachis lombaire  F 20 5 000F 

Rachis lombaire  F/P 30 7 500F 

Rachis lombaire  ¾  20 5 000F 

Rachis lombaire  F/P + ¾  40 10 000F 

Charnière lombo-sacré  F 20 5 000F 

Charnière lombo-sacré  
F/P 

30 7 500F 

Sacrum-coccyx  F 20 5 000F 

Coccyx Profil 20 5 000F 
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Coccyx  F/P 30 7 500F 

Rachis total F 50 12 500F 

Rachis total F/P 70 17 500F 

Poumon face 20 5 000F 

Poumon F/P 28 7 000F 

Thorax face 20 5000F 

Thorax F/P 28 7 000F 

Télécoeur 20 5 000F 

Grill costal  face 20 5 000F 

Grill costal F/P 28 7 000F 

Sternum face 20 5 000F 

Sternum profil 20 5 000F 

Sternum F/P 28 7 000F 

Squelette entier F  100 25 000F 

Squelette entier F/P 140 35 000F 

Echographie  
Désignation des actes Tarification 

K:400 Tarif 

Echographie abdominale 
 

20 8 000F 

Echographie pelvienne 
 

20 8 000F 

Echo abdomino – 
pelvienne 
 

38 15 200F 

Echographie des parties 
molles 
 

20 8 000F 

Echographie ostéo 
articulaire 
 

20 8 000F 

Echographie 
transfontanellaire 
 

20 8 000F 

Echographie thyroïdienne 
 

20 8 000F 

Echographie cardiaque 
 

38 15 200F 

Echographie Doppler 
 

38 15 200F 
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES   

Apport des examens complémentaires dans la mise en œuvre des soins 

obstétricaux  néonatals d’urgence au CHU Pédiatrique Charles De Gaulles.  

Fiche d’enquête   

N° :………………  

Identification 

 Profession du père :…………………………………………………………… 

Profession de la mère :………………………………………………………… 

 Antécédents gynéco obstétricaux  

Parité :…….  Gestité :…………..      Nombre d’ enfants 

vivants :…………….. 

 Déroulement de la grossesse  

• Nombre de CPN : ……………… 

• Incident et accident au cours de la grossesse  

* Fièvre maternelle  Oui    Non   

* Infection urinaire  Oui    Non   

* Autres à préciser :…………………………….. 

• Dose de vaccin antitétanique : …………….. 

• Prophylaxie anti palustre       Oui    Non   

• Prophylaxie antianémique        Oui            Non  
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 Bilan prénatal  

VDRL/TPHA  Oui   Non  Résultat : N  P 

Rubéole   Oui           Non  Résultat : N  P  

Toxoplasmose  Oui   Non  Résultat : N  P 

 HIV    Oui   Non          Résultat : N  P 

 Hépatite B   Oui   Non          Résultat : N  P  

 

  Accouchement  
-Lieu d’accouchement :  

Domicile :         Maternité :   Autres :  

Mode d’accouchement : 
* Voie basse  

Eutocique    Dystocique    Assisté  

* Césarienne :…………………………..  

- Type de nouveau- né (Age gestationnel) :  
Terme    Prématuré    Post nature  

Sexe :  F   M 
Age :……………… 
Constantes :……………………………………………………………………

…………… 
Poids à la naissance :……………g 

Périmètre crânien :…………….cm 

Apgar  1ère min :         5ème min : 

Notion de réanimation : Oui       Non 
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 Motif d’admission du nouveau né  

- Fièvre                         Oui            Non  

- Convulsion                Oui            Non  

- Traumatisme obstétrical              Oui            Non  

- Détresse respiratoire               Oui             Non   

Autres à préciser :…………………………………………………………… 

- Hypothèse diagnostic à l’admission :  

* Infection Néonatale :            Oui             Non  

* Souffrance cérébrale néonatale :  Oui    Non  

* Détresse respiratoire du nouveau-né : Oui    Non  

* Autres à préciser :………………………………………………………… 
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Examens biologiques  

* Hématologie   

Examens Nombre Résultat/interprétation Coût 

unitaire 

Coût 

Total 

NFS       

GS/Rh        

Biochimie  

Glycémie                                      

Créatininémie                                            

Urée (azotémie)                                             

Bilirubine Totale                              

Bicarbonates                     

Sodium 

plasmatique                        

    

Potassium 

plasmatique                        

    

Calcium 

plasmatique 
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Bactériologie  

Examens Nombre Résultat/Interprétation Coût 

Unitaire 

Coût 

Total 

Hémoculture       

Coproculture                                             

ECBU                                              

Culture de s 

sérosités                   

    

Autres     

Parasitologie  

Goutte E paisse 

(GE)                              

    

Autres :      

*Immunologie  

SRV                                                                       

CRP                                                                       

Autres     
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L’imagerie médicale  

Examens Nombre Résultat/Interprétation Coût 

unitaire 

Coût 

total 

Rx pulmonaire     

ASP     

Echographie     

Autres     

 

o Mode de sortie : Amélioré  A la demande   Décédé  
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SERMENT DE GALIEN 

" Je jure en présence des maîtres de la Faculté, des conseillers de l'Ordre 

 des Pharmaciens et de mes condisciples : 

D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et de 

leur  

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ; 

D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession avec 

 conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais 

 aussi les règles de l'honneur, de la probité et du désintéressement ; 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et  

sa dignité humaine. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état  

pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque". 
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SUMMARY 

Title: Contribution of the complementary examinations in the implementation 
of the emergency obstetric and neonatal care (SONU) to the Pediatric University 
Hospital - Charles de Gaulle (CHUP-CDG) of Ouagadougou. 

Our re trospective survey is c arrying on t he c omplementary e xaminations 
contribution in  the setting o f the obstetric and neonatal cares o f emergency t o 
been led to the unit Infant of the CHUP-CDG.   

The objective is to study the complementary examination contribution in making 
obstetric   ne onatal cares of emergency in the CHUP-CDG. To lead our survey, 
our data have been collected from the fi les of t he newborns hospitalized to the 
Infant U nit from  Ja nuary 20 07 t o D ecember 200 9 w ith t he he lp o f a  c ard of  
collection. The seizure and the treatment of the data took place with the software 
SPSS 17.0 English version and Excel 2007.   

This work permitted us to get the following results:   
- Our p opulation o f sur vey had a  m iddle age o f 4 .99 day s. W e noticed a 
predominance of the masculine sex with 54.76% of the cases.   

- The exams of medical biology contributed to the hold in charge of the patients 
with a total cost of 5 101 400F CFA.   

- The cost of the imagery examinations was estimated to 1 441 200FCFA   

- The total cost of the subsidy was of 6 542 600FCFA.   

- The realization of the thick drop was not systematic at the newborns but among 
those that benefitted from a thick drop the results were negative to 98.80%   

- The he mogramme has been achieved i n 92.38% o f the cases while the 
collecting blood/Rhesus represented 79.28% of realization   

- The s can w as t he e xam of  i magery t he more represented e ither a ra te of  
realization of 30.71% of the cases.   

The analytic survey showed t hat t he pol itics of subsidy of the complementary 
examinations permitted generally to optimize the   care of the newborns because 
92.14% of these last came healed out of the hospital.    

Key words: subsidy, newborns, complementary examinations and SONUS,   
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RESUME 

Titre : Apport des examens complémentaires dans la mise en œ uvre des soins 
obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU) au Centre Hospitalier Universitaire 
Pédiatrique - Charles De Gaulle (CHUP-CDG). 

Notre étude  rétrospective portant sur l’apport des examens complémentaires 
dans la mise en œuvre des soins obstétricaux néonatals d’urgence à été menée à 
l’unité Nourrisson du CHUP-CDG. 

L’objectif  à été  d’ét udier l’apport des examens complémentaires dans la mise 
en œ uvre de s soi ns obst étricaux né onatals d’urg ence au  CHUP-CDG. Pour 
mener notre é tude, nos do nnées o nt é té recueillies à pa rtir de s doss iers de s 
nouveau-nés h ospitalisés a u n iveau d e l’ unité N ourrisson de Ja nvier 2007 à  
Décembre 2009 à l’aide d’un e f iche d e co llecte. L a s aisie et le  tr aitement d es 
données se sont effectués avec les logiciels SPSS 17.0 version anglaise et Excel 
2007. 

Ce travail nous a permis d’obtenir les résultats suivants : 

- Notre population d’étude avait un âge moyen de 4,99 jours. On notait une 
prédominance du sexe masculin avec 54,76% des cas. 

- Les examens de biologie médicale ont contribué à la prise en charge des 
patients avec un coût total de 5.101.400F CFA. 

- Le coût des examens d’imagerie était estimé à 1.441.200FCFA 
- Le coût total de la subvention était de 6.542.600FCFA. 
- La r éalisation d e la  g outte é paisse n ’était p as s ystématique c hez l es 

nouveau-nés mais parmi ceux qui ont  bénéficié d’une  gou tte épaisse l es 
résultats étaient négatifs à 98,80% 

- La N FS a  é té ré alisé da ns 92,38% d es c as t andis que  le grou page 
sanguin/Rhésus représentait 79,28% de réalisation 

- L’échographie était l’examen d’imagerie le plus représenté soit un taux de 
réalisation de 30,71% des cas. 

L’étude ana lytique a montré que la politique de subve ntion des examens 
complémentaires a permis d’optimiser la prise en charge des nouveau-nés d’un 
point de vu général car 92,14% de ces derniers sont sortis de l’hôpital guéris.  

Mots clés : subvention, nouveau-nés, examens complémentaires et SONU, 

Auteur : SANOU Aboubacar 
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