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RESUME 

Introduction : l’ictère néonatal est très fréquent dans le monde et est dominé par les ictères à bilirubine libre. 

Son évolution est le plus souvent favorable mais il peut être grave et engendrer des complications comme une 

encéphalopathie hyperbilirubinique, une anémie, voire le décès en absence ou en cas de retard à la prise en 

charge. L’objectif de ce tƌavail Ġtait d’Ġtudier les facteurs associés à l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal daŶs l’uŶitĠ de ŶĠoŶatolo-
gie du CHUD-OP.  

Méthodes : il s’agissait d’uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale descriptive et analytique qui avait été conduite du 01 juillet 

2015 au 30 juin 2016 et avait porté sur tous les nouveau-ŶĠs aǇaŶt pƌĠseŶtĠ uŶ iĐtğƌe et adŵis daŶs l’uŶitĠ de 
néonatologie du service de pédiatrie du CHUD-OP. La saisie et l’aŶalǇse des doŶŶĠes avaieŶt ĠtĠ faites à l’aide 
de Epi info 2000 version 3.5.3 et Microsoft Excel 2016. Le test de Pearson avait été utilisé pour les proportions 

et le test de Student pour la comparaison des moyennes. La différence était statistiquement significative lors-

que p est inférieur à 0,05.  

Résultats : la fréquence hospitalière de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal était de 11,0% (170, N=1542). Les principales causes 

ƌetƌouvĠes ĠtaieŶt : l’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale bactérienne (29,4% ; n=50), l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle dans 

les systèmes ABO et rhésus (15,9% ; n=27). La majorité de ces nouveau-nés était guérie et 22,4% (n=38) avaient 

présenté : une anémie sévère 21,6% (n=25), une encéphalopathie hyperbilirubinémique 18,2% (n=31) et 26 

étaient décédés (15,3%). Les nouveau-nés accouchĠs eŶ dehoƌs de l’hôpital, la prématurité et l’iŶĐoŵpatiďilitĠ 
fœto-maternelle dans les systèmes ABO et rhésus étaient des facteurs associés aux complications de l’iĐtğƌe 
néonatal. 

Conclusion : l’oƌgaŶisatioŶ de la ƌĠfĠƌeŶĐe et l’aŵĠlioƌatioŶ de la qualité des soins au couple mère-enfant per-

ŵettƌa la ƌĠduĐtioŶ des faĐteuƌs assoĐiĠes à l’ĠvolutioŶ dĠfavoƌaďle de l’iĐtğƌe. 
Mots clés : ictère néonatal, encéphalopathie hyperbilirubinémique, prématurité, infection néonatale 

 

SUMMARY 

Introduction: neonatal jaundice is a very common clinical condition in Newborns where unconjugated hyper-

bilirubinemia is predominant. Its evolution is most often favorable but it can result in serious complications 

such as hyperbilirubinemic encephalopathy, anemia, or even death in absence or delay in the care. The objec-

tive of this work was to study the factors associated with neonatal jaundice in the neonatology unit of CHUD-

OP.  

Methods: this was a descriptive, analytical and cross-sectional study conducted from July 1st, 2015 to June 

30th, 2016 and included all neonates with jaundice admitted to the neonatology unit of the pediatric depart-

ment at CHUD-OP. Data entry and analysis were done using Epi Info 2000 version 3.5.3 and Microsoft Excel 

2016. The Fischer and Pearson test was used for the proportions and the Student's test for the comparison of 

averages. The association was established for p <0.05.  

Results: the hospital frequency of neonatal jaundice was 11,0% (170/1542). The main causes found were: neo-

natal infection (29,4% ; 50/170), fetal-maternal incompatibility in ABO and rhesus systems (15,9% ; 27/170) and 

prematurity (11,2% ; 19/170). The majority of these neonates recovered at 77,6% (132/170) whereas 22,4% 

(38/170) presented complications such as: severe anemia at 21,6% (25/170), acute hyperbilirubinemic enceph-

alopathy at 18,2% (31/170) and 26 died (15.3%). Neonates born out of hospital, prematurity, and fetal-

maternal incompatibility in the ABO and rhesus systems were associated with the complications of neonatal 

jaundice.  

Conclusion: the organization of the referral and the improvement of the mother-child care quality will help to 

reduce the factors associated with the unfavorable evolution of the jaundice.  

Key words: neonatal jaundice, hyperbilirubinemic encephalopathy, prematurity, neonatal infection 
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INTRODUCTION 

L’iĐtğƌe néonatal est fréquent dans le monde. 

Il est dominé par les ictères à bilirubine libre 

prédominant pouvant avoir une évolution 

grave comme une encéphalopathie hyperbili-

rubinémique, une anémie voire un décès [1, 

2].  Les Đauses de l’iĐtğƌe néonatal à bilirubine 

prédominante sont multiples et dominées par 

les infections bactériennes, l’iŶĐoŵpatiďilitĠ 
fœto-maternelle dans les systèmes OAB et 

Rhésus, et le déficit en G6PD [3, 4]. Son trai-

tement est symptomatique, basé sur la photo-

thérapie et étiologique loƌsƋu’uŶe Đause est 
retrouvée. Si en OĐĐideŶt l’ĠvolutioŶ de 
l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal à ďiliƌuďiŶe pƌĠdoŵiŶaŶt veƌs 
une encéphalopathie hyperbilirubinique est 

rare voire exceptionnelle, deux études dont 

l’uŶe réalisée en Afrique et l’autƌe eŶ Asie 
avaient identifiées les facteurs associés à 

l’ĠvolutioŶ de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal à ďiliƌuďiŶe 
libre prédominant vers une encéphalopathie 

hyperbilirubinémique [5-7]. Dans le départe-

ŵeŶt de l’OuĠŵĠ et du Plateau oŶ avait re-

marqué une sortie précoce des nouveau-nés 

des maternités avant 48 heures de vie, une 

absence de consultation systématique des 

nouveau-nés avant leur sortie de la maternité 

et un recours tardif aux soins entrainant le 

décès ou autres complications des nouveau-

nés ictériques. L’oďjeĐtif de cette étude était 

d’Ġtudieƌ les faĐteuƌs assoĐiĠs à l’ĠvolutioŶ de 

l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal vers des complications dans 

l’unité de néonatologie du Centre Hospitalier 

Universitaire et DĠpaƌteŵeŶtal de l’OuĠŵĠ et 
du Plateau (l’hôpital de ƌéférence) dans le but 

d’aŵĠlioƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale descrip-

tive et analytique qui a été conduite du 01 

juillet 2015 au 30 juin 2016, portant sur des 

enfants âgés de zéro à 28 jours admis pour 

iĐtğƌe daŶs l’uŶitĠ de ŶĠoŶatologie du seƌviĐe 
de pédiatrie du CHUD OP. C’est l’hôpital de 

référence pour les départements de l’OuĠŵĠ 
et du Plateau. Il reçoit des nouveau-nés ame-

ŶĠs de la ŵateƌŶitĠ de l’hôpital aiŶsi Ƌue Đeuǆ 
référés d’autƌes ŵateƌŶitĠs des deuǆ dĠpaƌ-
tements. L’uŶitĠ de ŶĠoŶatologie dudit hôpital 
dispose d’uŶ pƌotoĐole analogue aux stan-

dards internationaux pour la prise en charge 

des ictères néonatals. L’iĐtğƌe Ġtait dĠfiŶi 

comme une coloration jaune des muqueuses 

associée à une bilirubinémie totale > 40 mg/l. 

Il est phǇsiologiƋue loƌsƋu’il suƌvieŶt apƌğs la 
vingt-quatrième heure de vie, avec une exa-

ŵeŶ phǇsiƋue Ŷoƌŵal eŶ dehoƌs de l’iĐtğƌe, 
une bilirubine totale < 150mg/l, régresse 

avant le 15ème jour de vie mais peut persister 

jusƋu’à ϯ seŵaiŶes Đhez le pƌĠŵatuƌĠ et saŶs 
cause. Il est dit pathologique, le cas échéant. A 

l’adŵissioŶ, tous les nouveau-nés étaient sys-

tématiquement examinés et bénéficiaient du 

dosage de la bilirubine totale et de la biliru-

bine conjuguée eŶ Đas d’iĐtğƌe. Le prélève-

ment était fait dans des tubes secs protégés 

de la lumière et immédiatement envoyés au 

laboratoire pour le dosage. La méthode utili-

sée était le dosage par diazotation. La valeur 

de la bilirubine non conjuguée (indirecte) était 

calculée par soustraction de la bilirubine di-

recte de la bilirubine totale. Les résultats 

étaient obtenus dans un délai d’uŶe heure. 

L’iŶdiĐatioŶ de la photothĠƌapie convention-

nelle ou intensive était fonction de la projec-

tion du taux sanguin de bilirubine sur la 

courbe de la cinétique de la bilirubine libre en 

fonction du poids de ŶaissaŶĐe et de l’âge du 
nouveau-né. La photothérapie était faite de 

manière continue avec allaitement toutes les 

trois heuƌes loƌsƋue l’Ġtat de l’eŶfaŶt le peƌ-
met.  

 

Les appareils de photothérapie utilisés étaient 

de marque MEDIPREMA (1922 7221 MONO 

BLOO, Tours CEDEX 3- France) pour la photo-

thérapie conventionnelle et COLIBRI 

(016110007, MTTS Co, Hanoi City Vietnam) 

pour la photothérapie intensive. L’iŶteŶsitĠ de 
la coloration était appréciée toutes les 12 

heures avec un dosage de la bilirubine toutes 

les 24 heures. En dehors du bilan clinique et 

du dosage de la bilirubine, les nouveau-nés 

bénéficiaient selon le cas d’un bilan biologique 

à étiologique comprenant le groupage sanguin 

et le facteur rhésus, le dosage du glucose-6-

phosphate déshydrogénase, la protéine C 

réactive, la numération formule sanguine, le 

test de Combs direct en cas de mère rhésus 

négatif et le nouveau-né de rhésus positif ou si 

la mère était de groupe sanguin O et le père 

de groupe sanguin A ou B et la goutte épaisse. 

En dehors de la photothérapie et de la prise 

eŶ Đhaƌge de l’aŶĠŵie, le traitement de la 
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cause était fait loƌsƋu’uŶe Đause Đuƌaďle Ġtait 
identifiée. Une étiologie infectieuse était pro-

bable loƌsƋu’il eǆistait des arguments cliniques 

d’iŶfeĐtioŶ ďaĐtĠƌieŶŶe ŶĠoŶatale assoĐiĠe à 
une CRP > 48 mg/l et/ou à une leucopénie < 

5000 globules blancs /mm3 ou une hyperleu-

cocytose> 25000 globules blancs /mm3. 

L’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle était rete-

nue lorsque le test de coombs direct était 

positif. Le diagnostic de paludisme était posé 

lorsque la goutte épaisse était positive. 

L’ĠvolutioŶ était favoƌaďle loƌsƋu’il y avait une 

ƌĠgƌessioŶ de l’iĐtğƌe et la guĠƌisoŶ saŶs sĠ-
quelles ; elle était dĠfavoƌaďle loƌsƋu’ il eǆis-
tait des ĐoŵpliĐatioŶs Đoŵŵe l’aŶĠŵie, 
l’eŶĐĠphalopathie hǇpeƌďiliƌuďiŶĠŵiƋue 

(signes neurologiques : hypotonie, disparition 

des réflexes archaïques, yeux en coucher de 

soleil, ŵouveŵeŶt d’eŶƌouleŵeŶt et de ƌepta-
tion puis accès d’hǇpeƌtoŶie, convulsions) ou 

le décès.  

 

Les données avaient été recueillies des re-

gistres du service de néonatologie et des dos-

siers médicaux des nouveau-nés présentant 

une coloration jaune des muqueuses associée 

à une bilirubinémie totale > 40 mg/l. Le recen-

sement était exhaustif. Les données étudiées 

étaient épidémiologiques, cliniques, biolo-

giques et évolutives. La saisie et l’aŶalǇse des 
doŶŶĠes avaieŶt ĠtĠ faites à l’aide de Epi iŶfo 
2000 version 3.5.3 et Microsoft Excel 2016. Le 

test de Pearson avait été utilisé pour les pro-

portions et le test de Student pour la compa-

raison des moyennes. La différence était sta-

tistiquement significative lorsque p est infé-

rieur à 0,05. 

 

RESULTATS  

Aspects épidémiologiques 

La fréquence hospitalière de l’iĐtğƌe Ġtait de 

11,0 % (170 ; N=1542). Quatre nouveau-nés 

sur dix étaient référés. Plus du tiers (34,1%) 

était venu de la maternité du CHUD-OP. L’âge 
ŵĠdiaŶ à l’adŵissioŶ des Ŷouveau-nés était 

de trois jours avec des extrêmes allant de un 

jour à 18 jours. La sex ratio était de 1,69. Près 

d’uŶ Ŷouveau-né sur trois (30%) était admis 

dans les 24 premières heures de vie. Le délai 

de ĐoŶstatatioŶ de l’iĐtğƌe paƌ ƌappoƌt à la 
naissance était en moyenne de 81 heures. La 

duƌĠe ŵiŶiŵale d’adŵissioŶ Ġtait de une 

heure et la durée maximale de 408 heures.  

 

Aspects cliniques, biologiques et évolutifs 

Le poids moyen à la naissance était de 2687g ± 

287g. Quarante-six nouveau-nés (35,9%) 

avaient un poids de naissance inférieur à 

2500g et un seul nouveau-né était macrosome 

(4750g). L’iĐtğƌe Ġtait pathologiƋue daŶs 
82,4% des cas et physiologique dans 17,6% 

des cas. Les principales causes retrouvées 

ĠtaieŶt : l’iŶfeĐtion néonatale (29,4%), 

l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle (15,9%) 

doŶt l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle ABO 

(14,1%) et le déficit en G6PD (4,1%). La durée 

ŵĠdiaŶe d’hospitalisatioŶ des Ŷouveau-nés 

était de trois jours avec des extrêmes allant de 

moins de 24 heures à 16 jours. Des 170 nou-

veau-ŶĠs iĐtĠƌiƋues adŵis daŶs l’uŶitĠ de 
néonatologie, 132 étaient sortis guéris soit 

77,6%.  Trente -huit nouveau-nés soit 22,4% 

avaient présenté une évolution défavorable 

doŶt : ϯϭ Đas d’eŶĐĠphalopathie hǇpeƌďiliƌuďi-
némique aiguë (18,2%) et 26 décès (15,3%). La 

plupart des nouveau-nés (10,0%) qui avaient 

une encéphalopathie hyperbilirubinémique 

avaient déjà à l’adŵissioŶ des sigŶes Đoŵŵe 
le coma, la convulsion ou une perturbation 

des réflexes archaïques. Des 26 décès enregis-

trés, 19 (11,2%) étaient survenus dans les 

vingt-quatre premières heures 

d’hospitalisatioŶ.  
 

FaĐteurs assoĐiĠs à l’ĠvolutioŶ dĠfavoraďle  
Les faĐteuƌs assoĐiĠs à l’ĠvolutioŶ dĠfavoƌaďle 
de l’iĐtğƌe (ŵode d’adŵissioŶ, 
l’iŶĐoŵpatiďilitĠ foeto-maternelle et la préma-

turité) sont représentés dans le tableau I.  
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Tableau I : FaĐteuƌs assoĐiĠs à l’ĠvolutioŶ dĠfavoƌaďle de l’iĐtğƌe  

                         Evolution P 

Défavorable (%) Favorable (%) 

Mode d’adŵissioŶ 

Venu de la maison 

Venu de la maternité 

Référé 

Total 

 

Incompatibilité foeto-maternelle 

Oui 

Non 

Total 

 

Prématurité 

Oui 

Non 

Total 

 

13 (34,2) 

2 (5,3) 

23 (60,5) 

38 (100) 

 

 

7 (18,4) 

31 (81,6) 

38 (100) 

 

 

13 (47,4) 

25 (52,6) 

38 (100) 

 

31 (23,5) 

56 (42,4) 

45 (34,1) 

132 (100) 

 

 

20 (15,3) 

112 (84,7) 

132 (100) 

 

 

6 (3,8) 

126 (96,2) 

132 (100) 

 

 

0,0001 

 

 

 

 

 

0,01 

 

 

 

 

0,004 

DISCUSSION 

La fƌĠƋueŶĐe de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal peŶdaŶt la 

pĠƌiode d’Ġtude Ġtait de ϭϭ,0%. Deux autres 

auteurs avaient trouvé des fréquences va-

riables allant de 12,0% à 26,5% [2,8]. Les diffé-

rences constatées s'expliqueraient par des 

échantillonnages totalement différents, les 

types et périodes d'étude respectifs et des 

critères de sélection différents. En effet, la 

première étude a concerné les motifs 

d’adŵissioŶs des eŶfaŶts adŵis daŶs uŶe uŶi-
té de néonatologie après la première semaine 

de vie et a ƌeĐeŶsĠ ϭϮ,Ϭ% de Đas d’iĐtğƌe. La 
seconde étude a tenu compte pratiquement 

des mêmes critères que les nôtres (les enfants 

admis dans une unité de néonatologie et pré-

sentant un ictère) et a retrouvé 26,5% de cas 

d’iĐtğƌe.  
 

La majorité des nouveau-nés ictériques 

étaient soit référés (40%) soit amenés direc-

tement par les parents (25,9%). Dans une 

étude menée en 2013 en Birmanie il avait été 

retrouvé que la majorité des nouveau-nés 

étaient référés (66%) ou amenés de la maison 

par les parents (26,6%) [7]. Ces résultats re-

tƌouvĠs s’eǆpliƋueƌaieŶt paƌ le fait Ƌue Đes 
deux études ont été réalisées dans des hôpi-

taux de référence vers lesquels les nouveau-

nés présentant une pathologie grave sont 

référés. De plus, la plupart des sages- femmes 

ou infirmières exerçant dans les maternités 

veŶaieŶt d’ġtƌe foƌŵĠes pour les soins obsté-

tƌiĐauǆ et ŶĠoŶatauǆ d’uƌgeŶĐe. L’uŶ des ĠlĠ-
ments de cette formation est que tout ictère 

pathologique doit être référé au CUD-OP. 

 

L’iĐtğƌe Ġtait pathologiƋue daŶs ϴϮ,ϰ% des Đas 

et les principales pathologies recensées 

étaient l’iŶfection néonatale (29,4%), 

l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle (15,9%) et la 

prématurité (11,2%). En Afrique Subsaha-

ƌieŶŶe, l’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale deŵeuƌe l’uŶe 
des principales causes de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal ; 
elle est par contre reléguée au dernier rang en 

Algérie et en Arabie Saoudite. La plupart des 

pays en Afrique au Sud du Sahara possèdent 

un faible niveau économique avec des condi-

tioŶs d’hǇgiğŶe peu favoƌaďles favorisant les 

infections néonatales [1, 4, 10]. 

 

La duƌĠe ŵĠdiaŶe d’hospitalisatioŶ Ġtait de ϯ 
jouƌs. L’ĠvolutioŶ a ĠtĠ favoƌaďle daŶs ϳϳ,ϲ% 
des cas et 22,4% des nouveaux nés avaient 

présenté une évolution défavorable. Les com-

plications présentées par ces nouveau-nés 

ĠtaieŶt de tƌois tǇpes : l’anémie ; 

l’encéphalopathie hyperbilirubinémique aiguë 

et le décès. Selon une étude faite en Iran, la 

durée moyenne d’hospitalisatioŶ était de 3 

jours [11]. L’ĠvolutioŶ de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal 
avait été favorable avec des taux de guérison 

de 78,9% et 90% dans des études nigérianes 

et maghrébines [1,2]. En 2008 au Bangladesh, 



36 

J Afr Pediatr Genet Med 2019 N°7 ; 32-37 Bognon G et al 

neuf Đas d’eŶĐĠphalopathie hǇpeƌďiliƌuďiné-

mique aiguë soit 2,1% avaient été diagnosti-

qués. Ailleurs, au Canada de 2007 à 2008 et au 

Danemark de 2000 à 2007 des études avaient 

permis de retrouver respectivement des inci-

dences basses de l’eŶĐĠphalopathie hǇpeƌďili-
rubinémique tĠŵoigŶaŶt d’uŶe ŵeilleuƌe or-

ganisation de la prise en charge dans ces pays 

développés [5]. Plusieurs auteurs africains ont 

trouvé des taux de létalité variables 3,6% au 

Kenya, 2,9% en Tanzanie et au Cameroun [12-

14]. Il appaƌaît doŶĐ Ƌue l’ĠvolutioŶ des Ŷou-
veau-nés ictériques dans cette étude était 

marquée par un foƌt tauǆ d’eŶĐĠphalopathie 
hyperbilirubinémique et de décès. Ceci se 

justifie par le fait que la plupart des nouveau-

nés présentaient déjà des signes 

d’eŶĐĠphalopathie à l’adŵissioŶ et la plupart 

des décès étaient survenus dans les vingt-

quatre premières heuƌes d’hospitalisatioŶ. Les 

nouveau-nés étaient donc admis très tardive-

ŵeŶt daŶs l’uŶitĠ de ŶĠoŶatologie du CHUD-

OP.  

 

Pour les nouveau-nés amenés de la maternité 

du CHUD OP, la consultation systématique du 

nouveau-né avant la sortie des maternités 

Ŷ’est pas réalisée. Or une autre étude réalisée 

de 2008 à 2009 dans un autre hôpital du Bénin 

avait montré son intérêt. En effet elle avait 

révélé que la consultation systématique des 

nouveau-nés avait permis de dépister 551 cas 

d’iĐtğƌe ŶĠoŶatal [15].  La consultation systé-

matique des nouveau-nés à la maternité pou-

vait constituer une stratégie de dépistage voir 

de prise en charge des ictères du nouveau-né.  

 

Au cours de cette étude, il a été retrouvé de 

façon statistiquement significative (p=0,0015) 

que la majoƌitĠ des Đas d’eŶĐĠphalopathie 
hyperbilirubinémique aiguë étaient référés ou 

venaient de la maison. L’ĠvolutioŶ dĠfavoƌaďle 
de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal a ĠgaleŵeŶt ĠtĠ assoĐiĠe 
de façon statistiquement significative au mode 

d’adŵissioŶ (p=0,0001), à l’iŶĐoŵpatiďilitĠ 
fœto-maternelle dans les systèmes ABO et 

rhésus (0,01) et à la prématurité (0,004). Ils 

avaient également mis en cause dans leur 

Ġtude l’adŵissioŶ taƌdive des Ŷouveau-nés 

ictériques présentant une encéphalopathie 

hyperbilirubinémique. En effet l’âge ŵĠdiaŶ à 
l’adŵissioŶ de Đes Ŷouveau-nés était de 

quatre jours contre trois jours pour ceux ne 

pƌĠseŶtaŶt pas d’encéphalopathie [7]. Au Ni-

geƌia eŶ ϮϬϭϰ, le poids à l’adŵissioŶ, les piĐs 
de taux de bilirubine sanguine, le sepsis et 

l’eǆpositioŶ à des substances toxiques (insec-

ticide, produits cosmétiques pour bébé à base 

de menthol, sulfamides et tisanes) étaient 

identifiés comme des facteurs de risque 

d’eŶĐĠphalopathie hyperbilirubinémique ai-

guë [6].  

 

CONCLUSION 

A l’issue de Đette Ġtude, les pƌincipales causes 

de l’iĐtğƌe ŶĠoŶatal ƌetƌouvĠes ĠtaieŶt : 
l’iŶfeĐtion néonatale bactérienne, 

l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle dans les 

systèmes ABO et rhésus. La majorité de ces 

nouveau-nés était guérie. Les nouveau-nés 

aĐĐouĐhĠs eŶ dehoƌs de l’hôpital, la prématu-

ƌitĠ et l’iŶĐoŵpatiďilitĠ fœto-maternelle dans 

les systèmes ABO et rhésus étaient des fac-

teuƌs assoĐiĠs auǆ ĐoŵpliĐatioŶs de l’iĐtğƌe 
néonatal. Pour réduire les facteurs ou les 

causes associées à cette évolution défavo-

rable, il est important de prendre des mesures 

pour améliorer la qualité des soins au couple 

mère-eŶfaŶt ŶotaŵŵeŶt daŶs l’oƌgaŶisatioŶ 
des soins. 
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