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Résumé

Introduction: Selon 1’organisation mondiale de la santé, les décés néonataux
représentent 41% de la mortalité infanto-juvénile. L’ Afrique subsaharienne a le taux
de mortalité néonatale le plus élevé a 28%o. L’objectif de I’étude était de mesurer le
taux de mortalité néonatale et d’identifier les facteurs associés au déces au Centre
hospitalier universitaire de Tengandogo, Ouagadougou, Burkina Faso. Méthodes: Les
nouveaux nés de 0 a 28 jours, hospitalisés entre le ler janvier 2013 et le 31 décembre
2017 ont été inclus dans cette étude de cohorte rétrospective au service de néonatologie
et de pédiatrie. Les informations ont été extraites a partir des dossiers cliniques. La
survie a été estimée par la méthode de Kaplan Meier. Un modéle de Cox a permis
d’identifier les facteurs associés. Résultats: Au total 641 nouveau-nés ont été inclus.
Les enfants admis des le premier jour de leur naissance représentaient 80%. La durée
médiane de séjour était de 6 jours avec un intervalle interquartile de 3-12 jours. Les
principaux diagnostics étaient la prématurité (36,05%), les infections néonatales
(33,23%) et 'asphyxie (17,86%). Le taux de mortalité néonatale était de 22,25 pour
1000 personnes jours. Apres ajustement, le poids de naissance inferieur 1500gramme
(HRa =4,13;1C 95% (2,58-6,67)) et la notion de réanimation a la naissance (HRa2,62
; IC 95% [1,64-4,39)) étaient les facteurs de risque. Conclusion: Le taux de mortalité
néonatale reste élevé. Le suivi prénatal, la prévention des infections, le renforcement
des moyens de réanimation et la compétence des acteurs sont essentiels pour réduire
ce taux.
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English Abstract

Introduction: According to the World Health Organization, neonatal deaths account for 41% of infant and child mortality.
Sub-Saharan Africa has the highest neonatal mortality rate at 28%o. The objective of the study was to measure the neonatal
mortality rate and identify factors associated with death at the Tengandogo University Hospital, Ouagadougou, Burkina
Faso. Method: New-borns aged 0 to 28 days, hospitalised between I January 2013 and 31 December 2017 were included in
this retrospective cohort study in the neonatology and paediatrics department. Information was extracted from clinical
records. Survival was estimated by the Kaplan Meier method. A Cox model was used to identify associated factors. Results:
A total of 641 new-borns were included. Children admitted on the first day of birth accounted for 80%. The median length
of stay was 6 days with an interquartile range of 3-12 days. The main diagnoses were prematurity (36.05%), neonatal
infections (33.23%) and asphyxia (17.86%). The neonatal mortality rate was 22.25 per 1000 person days. After adjustment,
birth weight below 1500 grams (HRa = 4.13; 95% CI (2.58-6.67)) and the notion of resuscitation at birth (HRa2.62; 95%
CI (1.64-4.39)) were the risk factors. Conclusion: The neonatal mortality rate remains high. Prenatal follow-up, infection
prevention, strengthening of resuscitation resources and competence of actors are essential to reduce this rate.
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Introduction

La mortalité néonatale représente le nombre de
déces survenue au cours des 28 premiers jours de vie
rapport¢ au nombre de naissances vivantes
enregistrées au cours de la méme période. Elle est
dite précoce lorsqu’elle a lieu dans les sept premiers
jours de vie et tardive lorsqu’elle survient entre le
huitiéme et les vingt huitiemes jours[1]. La région
africaine dont fait partie le Burkina Faso enregistre
le taux de mortalité néonatale le plus élevé au
monde, 28 pour 1000 naissances vivantes [2]. La
région africaine abrite douze des quinze pays ou le
taux de mortalité dépasse 39 pour 1000 naissances
vivantes[1]. En 2017, 1'Afrique de 1'Ouest avait
enregistré un taux de mortalité néonatale de 45 pour
1000 naissances vivantes[3]. Au Burkina Faso, ce
taux était de 33 pour 1000 naissances vivantes [4].
Les déces des nouveau-nés représentaient 41% de
I’ensemble des déces des enfants de moins de 5
ans[1]. Les principales causes de ces déces
néonataux étaient les complications liées aux
naissances prématurées, 1’asphyxie a la naissance, et
les infections[3]. Ces déces engendrent des
conséquences psychosociales au sein des familles et
de la communauté.

Au plan mondial, des efforts sont réalisés pour
réduire la mortalité néonatale. Ainsi le Burkina Faso
en collaboration avec 1'Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS) a entamé en 2006 une politique
d’amélioration des soins obstétricaux et néonataux
d’'urgences passant par la mise en place d'un
environnement favorable de prise en charge, un
renforcement des capacités des prestataires et une
subvention des soins [5]. En 2015, le Burkina Faso a
initié une politique de gratuité des soins pour les
femmes enceintes et les enfants de moins de cinq ans
dans le but de renforcer 1’accessibilité des familles
aux soins. Méme si ces efforts ont contribué a
diminuer le taux de mortalité, la mortalité néonatale
et la mortalité infantile demeurent préoccupantes
dans ce pays a faible revenus.

Des soins obstétricaux et néonataux de qualité sont
indispensables pour la réduction de cette mortalité.
Cependant, aucune étude n’a encore estimé cet
indicateur de performance des soins obstétricaux et
néonataux au Centre Hospitalier Universitaire de
Tengandogo (CHU-T). L objectif de cette étude était
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de déterminer le taux de mortalité néonatale et
d’identifier les facteurs associés au CHU-T.

Meéthodes

Type et période d’'étude

Nous avons conduit une étude de cohorte
rétrospective  portant sur les nouveau-nés
hospitalisés entre le ler janvier 2013 et le 31
décembre 2017.

Cadre de 1'étude

Le CHU-T est une structure de référence de 3eme
niveau dans la pyramide sanitaire nationale. L"étude
s’est déroulée dans les services de néonatologie et
d’hospitalisation de la pédiatrie du CHU-T au
Burkina Faso. Le service de néonatologie est un
service d hospitalisation doté de 8 couveuses et de 4
berceaux. Il admet les nouveaux nés souffrant qui
n’ont jamais séjournés dans leur domicile. Le service
d’hospitalisation de la pédiatrie a une capacité de 34
lits. Il admet les nouveau-nés qui ont passé un temps
aussi minime soit-il, & domicile et par moment
certains nouveau-nés du service de néonatologie.

Population d’étude / échantillonnage

Ont été inclus dans cette étude, tous les nouveau-nés
(age inférieur a 28 jours) admis dans le service de
néonatologie ou dans le service de pédiatrie. Les
mort-nés n’ont pas été inclus dans 1"étude.

Collecte des données et variables de 1 étude

Un questionnaire a permis de collecter les
informations a partir des registres et des dossiers
cliniques des meres et des nouveaux nés. Notre
variable dépendante était le « déces ». Les principales
variables indépendantes étudiées et leurs modalités
étaient les traitements regus au cours de la grossesse,
le déroulement de 1’accouchement et les données
liées aux nouveau-nés.

Les traitements recus au cours de la grossesse
portaient sur le nombre de consultations prénatales
(CPN) réalisé par la meére, la prise de traitement
présomptif intermittent pour la prévention du
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paludisme (oui, non) et la prise fer et acide folique
(prise (oui, non)).

Le déroulement de 1’accouchement concernait la
rupture prématurée de membrane (oui pour présence
de rupture, non pour absence de rupture) et la voie
d’accouchement (voie basse, césarienne).

Les données liées au nouveau-né portaient sur le lieu
de naissance, la provenance, 1'dge a 1’admission en
jour, le sexe, la notion de prématurité (terme de la
grossesse <37 semaines d’aménorrhée, versus terme
de la grossesse >37semaines d’aménorrhée), la
notion de réanimation a la naissance (oui, non), le
poids de naissance (poids de naissance < 2500
gramme, poids de naissance > 2500 gramme), le
diagnostic retenu a 1’admission, et la durée
d’hospitalisation le statut & la sortie (vivant, décédé)

Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été saisies sur le logiciel
Epi-info version 7, traitées et analysées avec le
logiciel STATA version 15.

Pour chaque nouveau-né, la durée de la période a
risque de déces a été calculée en jour en soustrayant
a la date de fin de 1'hospitalisation ou de déces, la
date d"admission. Les nouveaux nés sortis vivant de
1"hospitalisation ont été censurés a la date de fin de
I'hospitalisation. Le taux de mortalité néonatal
précoce a été calculé en faisant le rapport entre le
nombre de nouveau-nés décédés dans les 7 jours de
vie et les nouveau-nés a risque durant la méme
période. Le taux de mortalité globale a été calculé en
faisant le rapport entre le nombre de nouveaux nés
décédés dans les 28 jours de vie et les nouveau-nés a
risque durant la méme période. Nous avons utilisé la
médiane et son intervalle interquartile (IIQ) pour
décrire les variables quantitatives. Les variables
qualitatives ont été décrites par leurs proportions et
leurs fréquences. Les variables indépendantes
qualitatives ont été comparées selon le statut vital a
l'aide d'un test de Chi deux. Les probabilités de
survie a 7 jours et & 28 jours ont été estimées par la
méthode de Kaplan Meier. Les facteurs associés a la
mortalité ont été étudiés a 1'aide d'un modele de
régression de Cox. En analyse univariée, les facteurs
associés au déces au seuil de 20% ont été retenues
pour 1'analyse multivariée. Le mod¢le final a été
obtenu grace a une stratégie pas a pas descendante
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manuelle. Le seuil de signification dans le mode¢le
final a été fixé a 5%.

Considérations éthiques

L’étude a obtenu l’autorisation de la direction
générale du CHU-T. Toutes les dispositions
nécessaires ont été prises pour garder I’anonymat sur
les informations concernant les dossiers des patients
qui ont été inclus dans 1"étude.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des nouveau-nés et de leurs meres

Au total 641 nouveau-nés ont été inclus dans notre
é¢tude. Les données sociodémographiques et
cliniques des nouveau-nés et de leurs meres sont
résumeées dans le Tableau 1.

Les parents des nouveau-nés résidaient en majorité
dans la ville de Ouagadougou (93,41%). Les enfants
nés au CHU-T représentaient 32,38%. Les nouveau-
nés admis le premier jour de leur naissance
représentaient 80%. La notion de traitement
préventif intermittent (TPI) du paludisme a été notée
chez 90,42 % des femmes et la prise de fer associée a
l'acide folique (FAF) chez 83,65% des femmes
pendant la grossesse. Les femmes qui avaient suivi
au moins 4 CPN représentaient 35,57%. La
proportion de femmes qui avaient eu une rupture
prématurée des membranes (RPM) était de 7,96%.
Le principal mode d’accouchement était la voie
basse avec 66,61% des cas. Les nouveau-nés de sexe
masculin représentaient 58,19% de 1"échantillon, et
49,38% avaient un age gestationnel inférieur a 37
semaines d’aménorrhée. Les grands prématurés
(naissance survenant entre la 28 ™ et la
32¢me gemaine d’aménorrhées) constituaient
43,38%. Le poids médian des enfants inclus dans
I'étude était de 2300g (IIQ: 1000 grammes-3050
grammes) avec 53,59% des enfants qui avaient
moins de 2500g. Chez les enfants nés avant 37
semaines d’aménorrhées, le poids médian était de
1500 grammes (IIQ: 1200 grammes-1850 grammes)
et chez ceux nés apreés les 37 semaines le poids
médian était de 3053g (IIQ: 2715 grammes-3320
grammes). A la naissance 26,05% des nouveau-nés
avaient été réanimés.
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Les principaux diagnostics retenus étaient la
prématurité (36,05%), les infections néonatales
(33,23%) et 'asphyxie (17,86%). Par ailleurs nous
avons observé 3,43% de malformations congénitales.
La durée médiane d hospitalisation était de 6 jours,
(I1IQ :3 jours-13 jours).

La mortalité

Au total 126 déceés ont été enregistrés au cours de
I'hospitalisation, soit une incidence cumulée de
19,72% intervalle de confiance a 95 % (1C95%) (10%
- 29%). Le taux de mortalité néonatale précoce chez
les enfants admis dés le premier jour de naissance
était de 24,49 pour 1000 personnes-jours. Le taux
global de mortalité néonatale était de 22,25 pour
1000 personnes-jours. Parmi les 126 décédés, 39,68
% sont survenus dans les 24 h qui ont suivi leur
admission et 88,10% dans les sept jours suivant leur
admission. L"age médian de déces était de 02 jours
(IIQ : 1 jour-5 jour). La probabilité de survie au
septieéme jour de naissance était de de 77% Figure 1.

Facteurs associés a 1a mortalité

A l'analyse univariée, les potentiels facteurs de
risque de mortalité néonatale étaient : le lieu de
naissance (les enfants nés dans d’autres formation
sanitaires), 1'age a 1’admission (les enfants admis
dans les 4H qui ont suivi leur admission), le poids de
naissance (poids inférieur a 1500g), le mode
d’accouchement (la césarienne), la présence d une
rupture prématurée des membranes, la réanimation
a la naissance et la prématurité (age gestationnel
strictement inférieur a 37 semaines). A 1’analyse
multivariable, deux variables étaient
indépendamment associées a la mortalité. Un poids
de naissance inférieur a 1500 grammes (Hazard
Ratio ajusté (HRa) = 2,56 ; IC95% (1,66-4,16)), un
poids de naissance compris entre 1500-2500
grammes (HRa = 2,04 ; IC 95% (1,29-3,22)) et la
notion de réanimation a la naissance (HRa = 2,62 ;
1C95% (1,64-4,39)) augmentaient significativement
le risque de mortalité. Le Tableau 2 résume les
facteurs associés au déces (analyse, univariée et
multivariée).

Discussion

L’incidence cumulée des déceés néonataux chez les
nouveau-nés hospitalisés au CHU-T était de 19,72%.
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Le taux de mortalité néonatale était de 22,25 pour
1000 personnes-jours. Le taux de mortalité néonatal
précoce chez les nouveau- nés admis des le premier
jour de leur naissance était de 24,49 pour 1000
personnes-jours. Les facteurs associés a la mortalité
néonatale apres ajustement, étaient le faible poids de
naissance et la réanimation a la naissance.

Le taux de mortalité néonatale précoce était de 24,49
pour 1000 personnes-jours, ce taux est comparable a
celui retrouvé par Sidibé et al. dans une étude réalisée
en 2004 au Mali[6]. Il reste en dessous de celui
rapporté pour la région africaine (28 pour 1000) et de
celui rapporté par Diallo et al. qui retrouvaient un
taux de 27 pour 1000 au cours de la premiere
semaine de vie en milieu rural au Burkina Faso [7].
Nous constatons que ce taux est inférieur au taux
rapport¢ en population. Nous ne pouvons pas
cependant tirer des conclusions car le dénominateur
est différent. Ce taux est au-dessus de celui retrouvé
par Gemité Manquirez dans une étude réalisée en
milieu hospitalier en Chili pendant la période de
2010 a 2014 [8].

L’incidence cumulée de mortalité néonatale de
19,7% mise en évidence dans notre étude est au-
dessus de celle retrouvée par Fla Koueta er al.
(15,6%) au centre hospitalier universitaire Charles de
Gaulle [9]. Cette incidence élevée semble paradoxale
et suscite des interrogations. En effet, 1'étude de
Koueta ez al. a été réalisée avant la mise en ceuvre de
la politique de subvention des soins obstétricaux et
néonataux d’urgence. Cette politique entamée
depuis mars 2006 avait pour objectif la réduction de
la mortalité de deux tiers chez les enfants de moins
de cing ans, la mortalité néonatale occupant une part
importante de cette mortalité. Au plan national une
évaluation de 1'impact de cette politique dans les
hopitaux publiques au Burkina Faso permettra de
quantifier son effet sur la mortalité des nouveaux
nés. Méme si nous admettons que les enfants qui
séjournent en service de néonatologie présentent en
général des facteurs pouvant augmenter le risque de
déces, ce taux nous semble élevé et le CHUT devrait
revoir sa stratégie de prise en charge dans le service
de néonatologie en renforcant la compétence des
acteurs, le matériel et les équipements dans le service
de néonatologie.

L’age médian de déces était de deux jours. Gupta et
al., dans une étude réalisée dans la période 2013-
2014 au Rwanda ont trouvé le méme résultat [10].
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Dans notre étude 38,68% des déceés sont survenus au
cours de la premiére journée d hospitalisation, dans
les vingt-quatre heures qui ont suivi la naissance.
Plusieurs auteurs étaient parvenus a la méme
conclusion [11,12]. Cette mortalité précoce pourrait
s’expliquer par une insuffisance dans la prise en
charge en période péri-partum. Une surveillance
rigoureuse de la part des acteurs durant cette période
critique est donc nécessaire.

Les deux principaux diagnostics retrouvés dans
notre étude étaient la prématurité et les infections
néonatales. Ces diagnostics ont été également
rapportées par plusieurs auteurs [9,12,13]. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer les infections chez les
nouveaux nés. D une part les facteurs liés a la mere
suite aux infections urogénitales non ou mal
soignées au moment de la grossesse et d’autre part
les mauvaises conditions d hygiénes au cours de
I'hospitalisation [14]. Le risque est d’autant plus
élevé chez ces nouveaux nés dont le systéeme
immunitaire n’est pas bien développé donc plus
vulnérables a ces infections. Le renforcement de la
prévention des infections notamment urogénitales
chez les meres est nécessaire. De méme une
surveillance des infections dans les services de
néonatologie, des précautions completes de
prévention contre des infections associées aux soins
s’averent indispensables.

Le petit poids de naissance était un facteur de risque
de la mortalité néonatale. Des études réalisées au
Vietnam, au Cameroun, au Mali ont conclu aux
mémes résultats [13,15,16]. La prévention du petit
poids de naissance passe par la prévention de la
prématurité. Les femmes enceintes doivent
bénéficier d un suivi rapproché de leur grossesse au
dernier trimestre de la grossesse ou le risque
d’accouchement prématuré est élevé. Dans notre
étude seulement 35,57% des femmes avaient réalisé
au moins 4 CPN, norme qui étaient recommandée
par 1’organisation mondiale de la santé. Les lignes
directrices 2016 de 1'OMS recommandent huit
contacts prénatals [17]. Un grand effort de
sensibilisation des femmes pour la fréquentation des
formations sanitaires durant la grossesse s’avere
nécessaire surtout au cours du denier trimestre de la
grossesse ou le risque de d’accouchement prématuré
est élevé.

Les nouveau-nés réanimés avaient 2,5 fois plus de
risque de mourir. Ce résultat est comparable a celui
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de Gemita Manriquez et al. dans une étude réalisée
en Chili en 2016 [8]. La notion de réanimation
traduit une souffrance foetale au moment de
l'accouchement. Cela est concordant avec nos
résultats sur les principaux diagnostics retrouvés ;
I"asphyxie occupant la troisiéme place parmi les
pathologies rencontrées avec 17,86% des «cas.
Plusieurs auteurs ont décrit 1’asphyxie comme
facteurs de risques de la mortalité néonatale [16,17].

L’age maternel élevé et le niveau socio-économique
bas ont également été décrits comme facteurs de
risque de mortalité des nouveaux nés. Cependant,
compte tenue de la proportion élevée de données
manquantes pour ces variables (plus de 50%), leur
effet n"a pas été étudié dans notre étude.

Du fait du caractere rétrospectif de notre étude, basée
sur l'exploitation des données hospitalieres,
plusieurs données étaient manquantes, notamment
des données sociodémographiques, cliniques et
médicaux des meres des nouveaux nés.

Conclusion

Le taux de mortalité néonatale était de de 24,4 pour
1000 personnes jours dans notre étude. Les
principaux facteurs de risques étaient le petit poids
de naissance et la notion de réanimation. Treize ans
apres la mise en ceuvre de subvention des soins
obstétricaux et néonataux d’urgence le taux
mortalité reste toujours élevée. Pour réduire ce taux
et prévenir les facteurs de risque, ’accent doit étre
mis sur le suivi de la grossesse, la qualité des soins
périnatals a travers le renforcement des compétences
des gynécologues, pédiatres et les puéricultrices, le
renforcement des stratégies de préventions contre les
infections et l’amélioration du plateau technique
(couveuse, matériel de réanimation) dans les services
de néonatologie.

Etat des connaissances actuelle sur le sujet

e Des études transversales sur la mortalité
néonatale en milieu hospitalier

e Des études transversales sur la mortalité
néonatale en population
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 641 nouveaux admis au Centre
hospitalier universitaire de Tengandogo, Janvier 2013 a Décembre 2017, Ouagadougou, Burkina Faso
Total Déces
Caractéristiques P
n (%) Oui n (%) Non n (%)
Résidence Ouagadougou 595 (93,41) 112 (18,9) 481(81,11)
0,435
Autres villes 42 (6,59) 13 (30,95) 29 (69,95)
CHUT 202 (32,38) 28(13,86) 176(86,27) 0,2
Autres CHU 196(30,79) 33(17,10) 160(82,90)
Provenance CHR_CMA 127(20,16) 35(27,50) 92(72,44)
CSPS 60(9,52) 13(21,60) 47(78,33)
Clinique privée 45(7,14) 12(27,20) 32(72,73)
Au moins 4 CPN 227(35,57) 41(18,06) 186(81,94) 0,435
CPN
Moins de 4 CPN 412 (64,43) 85(20,63) 327(79,37)
Oui 532 (83,65) 97(18,30) 433(81,70) 0.257
FAF
Non 104 (16,35) 24(23,08) 80(76,92)
Oui 76 (90,42) 108(18,82) 466(18,47) 0.436
TPI
Non 61 (9,58) 14(22,95) 47(717,05)
<37 SA 316 (49,38) 87 (26,85) 237(73,15) 0.000
Age gestationnel
>37 SA 324 (50,63) 39(12,42) 275 (87,58)
CHU-T 202 (32,38) 28 (13,86) 174 (86,13)
Lieu de nai e 0,0009
Autres FS 438 (68,44) 98 (24,27) 338(77,52)
RPM Oui 51 (7,96) 15(0,3) 35(0,7) 0,06
Non 590 (92,04) 111(18,85) 478(81,15)
Mode Voie basse 419 (66,61) 90(21,53) 328(78,47) 0,12
d'accouch t
Césarienne 210 (33,39) 34(66,67) 175(83,73)
Type de Faible ou Modéré 106 (32,62) 14(13,21) 92(86,79) 0
prématurité
Grande 141 (43,38) 29(20,57) 112(74,43)
Extréme 78 (24) 42(53,84) 36(46,15)
Poids de Inferieur 1500g 168 (26,30) 60 (35,71) 108 (64,28) 0
naissance
1500-2500g 185 (28,95) 31(17,76) 154 (83,24)
Sup 2500g 286 (44,75) 35(12,23) 251(87,76)
Masculin 373 (58,19) 77 (20,75) 297 (79,25)
Sexe 0,43
Féminin 268 (41,81) 49 (19,28) 219 (81,72)
Notion de Oui 167 (26,05) 50(30,12) 116(69,88) o
reanimation Non 474 (73,95) 76(16,08) 397(83,93)
1 jour 512 (80,00) 117(22,90) 394 (77,10)
Age al'admission | 2 jours et plus 128 (20,00) 9(7,09) 118 (92,91) 0
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Tableau 2: Facteurs associés a la mortalité néonatale au centre hospitalier universitaire de Tengandogo, Janvier
2013 a décembre 2017, Ouagadougou, Burkina Faso (Régression de Cox). N=641

Caractéristiques Déces HR (IC95%) P HRa(IC95%) P
Lieu de naissance
CHU-T 28(14,89) 1
0,05
Autres FS 98 (24,27) 1,54 (1,00-2,33)
Sexe
M 77 (20,75) 1
0,23
F 49 (18,28) 0,79 (0,55-1,15) -
Age a I’admission
2 jours et plus 9 (7,09) 1
0,0004
1 jour 117(22,90) 2,94 (1,47-5,88)
Poids de naissance
Supérieur 2500g 35(12,23) 1 1
1500-2500 31(17,76) 1,88 (1,20-3,03) 0,001 2,04(1,29-3,22) 0,002
Inferieur 1500g 60 (35,71) 2,12(2,12-3,23) 0,006 2,56 (1,66-4,16) 0,000
RPM
Oui 111(18,85) 1
0,15
Non 15(0,30) 1,53(0,87-2,68)
Mode Accouchement
Voie basse 90(21,53) 1
0,14
Césarienne 34(66,67) 1,25(0,89-2,09)
Ré.animation ala 0,0001
naissance
Non 76(16,08) 1 1
0,0001
Oui 50(30,12) 2,10 (1,45-3,01) 2,62 (1,64-4,39)
Prématurité
Sup 37 SA 39(12,42) 1
0,01
Inf 37 SA 87(26,85) 1,65 (1,12-2,44)
TPI
Non 14(22,95) 1
0,45 -
Oui 108(18,82) 0,86(0,49-1,51)
FAF
Non 24(23,08) 1
0,27 -
Oui 97(18,30) 0,86(0,54-1.35)
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Figure 1: Survie des 641 nouveau-nés admis au Centre hospitalier universitaire de
Tengandogo, Janvier 2013 a décembre 2017, Quagadougou, Burkina Faso
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