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Mortalité néonatale et infantile

En 2016 a I'échelon mondial, 5.6 millions
d’enfants sont décédés avant leur 5™ anni-
versaire'. La mortalité en dessous des 5 ans
(USMR) indigue le nombre de décés pour
1000 enfants nés vivants. Les disparités glo-
bales d’U5S5MR sont énormes (fig. 1): en
Afrique subsaharienne un enfant sur 13, dans
les pays avec un revenu élevé (high income
countries, HIC) un enfant sur 189 décede
avant le 5™ anniversaire". En Suisse 'USMR
est de 4/1000, c’est a dire 1 enfant sur 250
décede avant son 5°™ anniversaire. Presque
la moitié (46%) de ces déces concernent des
nouveau-nés.

Environ 99% des décés en période néonatale
sont a déplorer dans les pays avec un revenu
moyen ou faible (low and middle income
countries, LMIC), les causes étant par contre
les mémes pour les HIC et les LMIC: préma-
turité, asphyxie périnatale et infections sé-
véres sont responsables de 80% des déces en

période néonatale?. Un grand nombre de ces
patients souffrent d’insuffisance respiratoire
qui est souvent la cause directe du déces
lorsque la disponibilité de moyens d’assis-
tance ventilatoire est limitée.

Jalons dans I'histoire de la néonato-
logie

Alors qu’a la fin du 19™ et au début du 20éme
siécle de nouvelles connaissances de la ther-
morégulation, d’hygiéne et de I'alimentation
amélioraient les chances de survie des nou-
veau-nés malades, 'introduction de 'oxygé-
nothérapie dans les années 40 du 20°™ siecle
ouvrait une nouvelle ére de la néonatologie.
De nouvelles mesures d’assistance des nou-
veau-nés avec une détresse respiratoire sont
introduites progressivement. Les étapes ma-
jeures a relever dans ce contexte sont la
ventilation mécanique invasive (années
1960), dans les années 1970 [l'assistance
ventilatoire non-invasive par ventilation en
pression positive continue (continuous posi-
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Figure 1: Comparaison de I'U5MR entre Suisse (4/1000), Namibie (45/1000) et Guinée
(94/1000) (en noir: décés néonataux 0-28 jours, en gris: décés non-néonataux 1-60 mois)
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tive airway pressure, CPAP)® 'induction de la
maturation pulmonaire par I'administration
prénatale de corticoides®, et finalement le
traitement par surfactant (années 1980)°%.

La Néonatologie dans les pays a
moyen et faible revenu (LMIC)
L’histoire de la néonatologie dans les HIC
permet de deviner quels progrés seraient
possibles, dans les LMIC, par I'introduction de
mesures de prévention et de traitement de
problémes respiratoires notamment d’enfants
prématurés. Dans les HIC, 'oxygénothérapie,
I'induction de la maturation pulmonaire et
I’assistance ventilatoire non-invasive par
CPAP ont eu de loin le plus grand impact sur
la mortalité des enfants prématurés avec
membranes hyalines. (fig.2) ¢

Alors que I'oxygénothérapie est en général
disponible dans les LMIC - le dosage et le
monitorage étant toutefois inadéquat (fig. 3)
- le traitement par CPAP n’est pas possible
pour des raisons économiques et le manque
d’air médical comprimé.

Il'y a quelques années un groupe de cher-
cheurs de la Rice University au Texas a déve-
loppé et testé au Malawi un appareil CPAP
économique et robuste. Il a été démontré que
I’emploi de I'appareil CPAP Pumani® (fig. 4) a
amélioré les chances de survie des nouveau-
nés avec un syndrome de détresse respira-
toire sévere de 44 3 71%”). Cette réduction du
taux de mortalité d’environ 50% est compa-
rable a 'observation de Gregory et collabora-
teurs en 1971 a San Francisco: 16 de 20 (80%)
nouveau-nés traités par CPAP ont survécu,
alors que sur la base des données historiques
on devait s’attendre a un taux de survie de
25%3.

Ces observations suggerent qu’avec I'apport
d’appareils CPAP robustes et faciles a manier,
des moniteurs de la saturation en oxygéne et
une formation rigoureuse, une amélioration
dramatique des chances de survie de nou-
veau-nés malades est possible dans les
LMIC?. Il va de soi que ces interventions
n’auront du succes que si elles vont de pair
avec une prise en charge de base (thermoré-
gulation, apports liquidiens et alimentation
adéquats, traitement antibiotique d’infections
néonatales) de qualité. Dans ce contexte il
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Introduction de nouveaux traitements

Figure 2: Uamélioration des chances de survie d’enfants prématurés avec une maladie des
membranes hyalines, due au déficit en surfactant, par I'introduction de nouveaux traitements

(d’aprés Kamath et al)

faut notamment mentionner la méthode kan-
gourou (Kangaroo Mother Care, fig. 5).

Paul et Singh ont proposé un procédé par
étapes pour améliorer la prise en charge des
nouveau-nés dans les LMIC®. Dans les pays
avec un taux de mortalité >25/1000 enfants
nés vivants, I'effort devrait étre concentré sur

Figure 3: Edward Francis Small Teaching Hospital (Banjul, Gambia): des nouveau-nés avec insuf-
fisance respiratoire supplémentés en oxygene a travers une sonde nasale; mélangeur air-
oxygene et mesure de la saturation en oxygene ne sont pas disponibles

I’'amélioration de la prise en charge de base.
Lorsque ce taux tombe en dessous des
25/1000 enfants nés vivants, il devient pos-
sible de mettre en place des structures néo-
natologiques dans lesquelles des sages-
femmes, infirmiéres et médecins pourront
prendre en charge des nouveau-nés malades
au moyen d’appareils simples et robustes
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(p.ex. couveuses, concentrateurs d’oxygene,
moniteurs de la saturation en oxygéne, appa-
reils CPAP).

Soutien de projets humanitaires
par la Société Suisse de Néonatolo-
gie

Plusieurs néonatologues suisses s’inves-
tissent depuis des années dans des projets
dans des LMIC. En 2016 le comité de la Socié-
té Suisse de Néonatologie a décidé de soute-
nir des projets humanitaires de néonatologie
avec une somme annuelle de CHF 5000.-. Le
Humanitarian Neonatology Grant a été attribué
pour la premiére fois en 2018. Une plateforme
installée sur le site de la Société Suisse de
Néonatologie (www.neonet.ch) présente des
projets humanitaires actuels de néonatolo-
gues actifs en Suisse.

Par son engagement la Société Suisse de
Néonatologie souhaite soutenir des initiatives
qui ont pour objectif de réduire les disparités
dans la prise en charge des nouveau-nés
entre pays avec un revenu élevé et pays avec
un revenu moyen ou faible.
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Figure 4: Assistance respiratoire d’un nouveau-né souffrant d’'une détresse respiratoire avec
un appareil CPAP Pumani® au Rundu State Hospital au nord de la Namibie

Figure 5: Kangaroo Mother Care: le contact direct peau contre peau permet une bonne ther-
morégulation, réduit les épisodes d’apnée et de bradycardie et favorise 'allaitement.
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