
La mortalité néonatale au service des urgences 
du CHUA-JRA Antananarivo Madagascar 

 
The neonatal mortality in the emergency unit of the  JRA university 

teaching hospital in Antananarivo Madagascar 

INTRODUCTION 
   La mortalité néonatale est le nombre de décès surve-
nant entre 1 et 28 jours de vie. Elle est dite précoce 
quand le décès survient durant la première semaine de 
vie, et tardive entre le 8ème et le 28ème jours [1]. Le ser-
vice des Urgences du CHU JRA Antananarivo reçoit 
des urgences chirurgicales néo-natales que l’on peut 
classer généralement en quatre groupes telles que : les 
urgences thoraciques, les urgences abdominales, les 
urgences urogénitales et les urgences pariétales [2]. 
Nous avons mené cette étude afin de déterminer les 
facteurs de mortalité néo-natale au service des Urgen-
ces au CHU JRA Antananarivo 
 
PATIENTS ET METHODES 
   Cette étude était réalisée à l’unité de soins intensifs 
du service des Urgences du CHU JRA Ampefiloha 
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RESUME 
Objectif  : Déterminer les facteurs de mortalité post-chirurgicale en période néonatale au service des Urgences et de faire ressortir les difficultés de 
prise en charge. 
Méthodes : C’est une étude rétrospective et analytique allant du mois d’Aout 2008 au mois d’Aout 2009 sur tous les nouveaux-nés reçus au service 
des urgences du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo Madagascar. 
Résultats : Soixante quinze nouveaux nés ont été relevés.  L’occlusion intestinale et la malformation ano-réctale étaient le motif de référence dans 
presque la moitié des cas, avec une prédominance masculine. Douze nouveaux-nés étaient décédés en post-opératoire immédiat. L’absence de dia-
gnostic prénatal, la prématurité, l’absence de transport médicalisé, le retard de consultation, le manque de moyen de réanimation et les associations 
malformatives graves ont été les principaux facteurs de mortalité dans notre série. 
Conclusion : Des consultations prénatales régulières, l’accouchement dans un hôpital disposant d’une ambulance médicalisée et l’équipement en 
matériaux et en personnels de l’Unité de Soin Intensif Néo-natal devrait améliorer le résultat 
Mots clés : Malformation congénitale ; Nouveau-né ; Mortalité néonatale. 

 
SUMMARY 
Objective:  To determine the factors of post-surgical mortality in neonatal period in the service of the Urgencies, and to emphasize the difficulties 
of their management. 
Methods: It is a retrospective and analytical study between August 2008 and August 2009 on all the newborns who was received in the service of 
the urgencies of the university teaching hospital Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo Madagascar. 
Results:  Seventy five newborns were colliged. The intestine occlusion and the anorectal malformation were the principal reasons for almost half of 
the cases, with a male prevalence of the ill newborns. Twelve new-born died during immediate post-operative period. The absence of antenatal 
diagnosis, the prematurity, the absence of medicalized transport, the delay of consultation, the lack of means of resuscitation and the serious 
malformations’ associations were the principal factors of mortality in our series. 
Conclusion: Regular prenatal consultations, delivery at hospital disposing medical assisted ambulance, and equipment of the neonatal intensive care 
unit, by materials and personals, should improve the results.  
Keywords: Congenital malformation; New-born ; Neonatal mortality.   
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Antananarivo. C’est une étude rétrospective, descrip-
tive et analytique allant du mois d’Août 2008 au mois 
d’Août 2009. Tout les nouveau- nés vivant de 1 à 28 
jours y reçus et opérés à l’Hôpital ont été inclus dans 
l’étude. Les paramètres étudiés étaient : le délai de 
prise en charge après la naissance, le diagnostic d’en-
trée, l’association d’autres malformations, les interven-
tions effectuées, le résultat en postopératoire immédiat, 
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les suites opératoires et les causes de décès.  
 
RESULTATS 
   Au total, 75 nouveau-nées ont été retenues avec 16% 
de mortalité. L'âge moyen de nos patients était de 2,5 
jours avec une prédominance masculine (sexe ratio = 
2,12). Les urgences digestives étaient les plus fréquen-
tes (39%) (Figure 1). Les autres urgences étaient cons-
tituées, par ordre de fréquence ; des urgences pariéta-
les (17%), des urgences thoraciques (5%) et des urgen-
ces uro-génitales (3%) (Figure 1). Le transport médica-
lisé jusqu’à l’hôpital était assuré seulement dans 20% 
des cas. 
 

Figure 1: Répartition des différentes urgences chirurgicales 
néo-natales 
 
   Pour les urgences abdominales, le taux de mortalité 
était de 16%. La malformation ano-rectale était la plus 
fréquente (21 cas) avec une mortalité de 19%, l’inter-
vention qui consistait à une colostomie première pour 
les malformations hautes ou une anoplastie pour les 
malformations basses était effectuée en moyenne après 
un délai de 3,5 jours de vie. A noter la présence d’une 
malformation cliniquement apparente associée dans 4 
cas de malformation ano-rectale, dont 3 était décédés 
en postopératoire immédiat. Les cas d’atrésies intesti-
nales étaient constitués par 2 cas d’atrésie ou de sté-
nose duodénale et 4 cas d’atrésie jéjunale. Une laparo-
tomie exploratrice était effectuée en moyenne au 3ème 
jour de vie. Le taux de mortalité était de 40%. Tous 
ces cas d’atrésies intestinales étaient arrivés au service 
des urgences avec un état de déshydratation avancée 
(Tableau 1). 
 
Tableau 1: Mortalité pour chaque type d’urgence digestive 

   Les urgences thoraciques étaient constituées par 4 
cas d’atrésie de l’œsophage dont 3 cas de type III et un 
cas de type I. Une association malformative clinique-
ment apparente a été observée dans un cas. Aucun de 
ces nouveaux-nés ne bénéficiait de transport médicali-
sé. Le diagnostic était établit après la naissance. Les 
nouveaux-nés sont arrivés à l’hôpital avec un encom-
brement pulmonaire nécessitant une réanimation inten-
sive avant l’intervention chirurgicale. Une thoracoto-
mie droite pour une anastomose oesophagienne termi-
no-terminale dans 3 cas et une gastrotomie associée à 
une œsophagostomie dans un cas, ont été effectuées en 
moyenne au 3ème jour de vie.  Tous les nouveaux-nés 
qui ont bénéficiés d’une thoracotomie étaient décédés 
en post-opératoire immédiat dans un tableau de dé-
tresse respiratoire.  
   Les urgences pariétales constituaient 17% des nou-
veau-nés (13 cas), dont 10 cas d’omphalocèle et 3 cas 
de laparoschisis. Le diagnostic n’était établit qu’à la 
naissance et la prise en charge était effectuée en 
moyenne au 2ème jour de vie. Nous avons constaté 2 
décès dont un cas de laparoschisis et un cas d’ompha-
locèle rompu, tous les deux à la suite d’une infection 
sévère. 
   Pour les urgences uro-génitales, deux cas de torsion 
de cordon spermatique supra-vaginale ont été relevés. 
Une orchidectomie associée à une orchidopéxie 
controlatérale ont été effectuées. Les suites opératoires 
étaient simples.  
   Les traumatismes obstétricaux au cours des accou-
chements dystociques ont été retrouvé chez 10% des 
nouveau-nés hospitalisés.  

 
DISCUSSION 
   Pour les autres pays en voie de développement, on 
retrouve des taux élevés de mortalité néo-natale en 
chirurgie néo-natale. À Cotonou la mortalité était de 
50,6 % [3], 33 % à Conakry [4] et 41,6% au Togo [5]. 
Tous ces auteurs incriminent unanimement l’absence 
de plateau de réanimation néo-natale adéquate. Pour 
notre série, le taux de mortalité en post-opératoire im-
médiat était de  16%.  
   Les urgences chirurgicales du nouveau-né compren-
nent essentiellement les urgences néonatales liées à 
une anomalie congénitale. Ces malformations congéni-
tales devraient bénéficier d’un diagnostic prénatal pour 
que l’accouchement se déroule dans un centre spéciali-
sé de réanimation et de chirurgie néonatale [6]. Ainsi, 
l'examen échographique endovaginale précoce, entre 
la 12ème et 14ème semaine d'aménorrhée permet de dé-
pister la pathologie sévère du fœtus, telles les anoma-
lies du système nerveux et de la paroi abdominale an-
térieure [7]. Au troisième trimestre, l’échographie per-
met de préciser la vitalité des anses digestives pour un 
laparoschisis et la  taille et le contenu d'une omphalo-
cèle [8]. Pour notre série, aucun diagnostic prénatal n’a 
été établit chez aucun cas de déhiscences pariétales 
antérieures, ce qui était aussi le cas pour la série de 
Ndour [9]. 
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   Le transport des nouveaux-nés doit respecter 5 chaî-
nes : la chaîne du chaud, la chaîne de l’oxygène, la 
chaîne de l’hydratation et du glucose, la chaîne de l’a-
sepsie et la chaîne de l’information. Pour le cas des 
urgences chirurgicales néonatales, le transport doit être 
assuré par un transport classe III, c'est-à-dire un trans-
port médicalisé et accompagné par un médecin du SA-
MU ou un pédiatre de néonatalogie, et un infirmier du 
SAMU ou une puéricultrice de néonatologie [10]. Pour 
notre série, le transport médicalisé n’était respecté que 
dans 20% des cas au cours duquel seule la chaîne de 
l’oxygène, de l’information et de l’hydratation étaient 
respectées. Cette condition de transport permet, entre 
autres, d’expliquer l’état de détresse respiratoire, d’in-
fection et de déshydratation de la majorité des nou-
veau-nés. 
   La prise en charge chirurgicale des pathologies néo-
natales doit s’accompagner d’une réanimation préopé-
ratoire adéquate [9], en particulier pour l’atrésie de 
l’œsophage. Le service des urgences de notre hôpital 
ne possède pas d’unité de réanimation néo-natale spé-
cifique. Alors, les nouveau-nés partagent le même pla-
teau technique et les mêmes personnels soignants que 
pour les adultes. Ceci ne permet pas de réanimation 
optimale. C’est en améliorant leur plateau technique 
que Ameh et col ont pu obtenir une amélioration du 
taux de mortalité néo-natale [10]. 
   Les gestes chirurgicaux réalisés relevaient essentiel-
lement du cadre de l'urgence. Dans des séries africai-
nes la prise en charge des urgences chirurgicales néo-
natales était trop tardive [3, 4, 5, 9, 11]. Pour notre 
série, le nouveau-né arrivait en moyenne au service 
des urgences après 2 à 3 jours après la naissance. Ce 
retard pourra être expliqué par : la distance de l’habita-
tion des parents par rapport à la ville, la difficulté d’é-
vacuation sanitaire à cause des problèmes d’infrastruc-
ture, la réalisation de l’accouchement par une matrone 
et les séjours prolongés dans un centre hospitalier 
sous-équipé. Il faut noter que le taux de mortalité, pour 
les occlusions néo-natales, est directement lié au délai 
écoulé entre le début des manifestations cliniques et la 
prise en charge médicochirurgicale [12]. Dans notre 
série, la prise en charge des occlusions était effectuée 
en moyenne au troisième jour de vie et le taux de mor-
talité était de 40%. 
   A tous ces facteurs s’ajoutent les facteurs de mortali-
té non modifiables, tels que : la prématurité, l’insuffi-
sance de poids de naissance et les associations malfor-
matives [2, 4, 5, 9]. Pour notre série, 3 des nouveau-
nés sur les 4 présentant une association malformative 
cliniquement apparente avec la malformation ano-
réctale étaient décédées en postopératoire immédiat.   

CONCLUSION  

   La chirurgie néo-natale est grevée d’une mortalité 
élevée dans les pays en développement. Les principaux 
facteurs qui influencent ce taux élevé sont le retard de 
prise en charge chirurgicale, l’absence de transport 
médicalisé et l’absence de plateau technique adéquat 
pour prendre en charge les nouveau-nés en réanima-
tion intensive. Des consultations prénatales régulières, 
l’accouchement à l’hôpital disposant d’une ambulance 
médicalisée et l’équipement en matériaux et en person-
nels de l’Unité de Soin Intensif Néo-natal devrait amé-
liorer le résultat. Selon Alaoui [13], la réanimation 
néonatale, pour les chirurgies néo-natales urgentes, 
dans les pays en voie de développement n’est ni un 
mythe ni un luxe, mais un défi majeur que doit relever 
la communauté de ces pays, défi qui est d’abord édu-
cationnel et organisationnel puis financier. 
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