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MOTS CLES Résumé

Hémorragies Introduction. — Les hémorragies intracraniennes néonatales sont relativement fréquentes.
intracérébrales ’objectif de notre étude était de décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques des
néonatales ; hémorragies intracraniennes du nouveau-né au Centre hospitalier national d’Enfant Albert Royer
Prématurité ; (CHNEAR) de Dakar.

Sénégal Patients et méthodes. — Il s’agissait d’une étude descriptive, retrospective et prospective

incluant tous les nouveau-nés hospitalisés dans le service de réanimation néonatale du CHNEAR
de Dakar entre le 1°" janvier 2017 et 30 avril 2020 pour une hémorragie intracranienne. Le
diagnostic était fait a ’imagerie cérébrale.

Résultats. — Vingt-trois (23) nouveau-nés ont été colligés dont 14 filles. L’dge moyen des
nouveau-nés était de 8,2 jours avec des extrémes de 5heures a 26 jours. Les manifestations cli-
niques étaient dominées par les signes neurologiques (82,6 %), la détresse respiratoire (60,9 %).
[’hémorragie intraventriculaire de grade 2 était plus retrouvée (52,2 %) suivie de ’hémorragie
intraventriculaire de grade 1 (34,8 %). Des localisations multiples avaient été retrouvées chez
7 nouveau-nés (30,4 %). Les facteurs étiologiques etaient dominés par les infections (56,5 %)
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et la prématurité (47,8 %). Le traitement comportait une oxygénothérapie (86,9 %), une trans-
fusion (60,8 %) (culot globulaire (47,8), plasma frais congelé (13 %)), une osmothérapie (13 %),
des anticonvulsivants (17,4 %). L’évolution était favorable chez 16 nouveau-nés (69,6 %) et
6 nouveau-nés (26,1 %) étaient décedes.

Conclusion. — Les hémorragies intracraniennes ne sont pas exceptionnelles dans notre contexte
et prédominent chez les prématurités. Elles peuvent étre une cause majeure de morbimorta-
lité. Les unités de néonatologie devraient disposer d’appareils d’échographie permettant leur
diagnostic précoce.

© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves.

Introduction. — Neonatal intracranial hemorrhages are relatively common. The objective of our
study was to describe the diagnostic and therapeutic aspects of intracranial hemorrhages in the
newborn at the Albert Royer National Children’s Hospital (ARNCH) in Dakar.

Patients and methods. — This was a descriptive, retrospective and prospective study including
all newborns hospitalized in the neonatal intensive care unit of ARNCH in Dakar (Senegal) bet-
ween January 1st 2017 and April 30th 2020 for intracranial hemorrhage. The diagnosis was made

Results. — Twenty-three (23) newborns were collected including 14 girls. The mean age of
the newborns was 8.2 days with extremes of 5hours to 26 days. Clinical manifestations were
dominated by neurological signs (82.6 %) and respiratory distress (60.9 %). Grade 2 intraventri-
cular hemorrhage was more common (52.2 %) followed by grade 1 intraventricular hemorrhage
(34.8 %). Multiple locations were found in 7 newborns (30.4 %). Etiological factors were domi-
nated by infections (56.5 %) and prematurity (47.8 %). Treatment included oxygen therapy
(86.9 %), transfusion (60.8 %) (red blood cells (47.8), fresh frozen plasma (13 %)), osmotherapy
(13 %), anticonvulsants (17.4 %). The evolution was favourable in 16 newborns (69.6 %) and 6

Conclusion. — Intracranial hemorrhages are not exceptional in our context and predominate in
preterm. They can be a major cause of morbidity and mortality. Neonatology units should have
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on brain imaging.
newborns (26.1 %) had died.
ultrasound equipment for their early diagnosis.
© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

Les hémorragies intracraniennes (intraparenchymateuses et
intraventriculaires) sont relativement fréquentes et consti-
tuent une source importante de morbidité et de mortalité
néonatales, et elles sont plus fréquentes chez les enfants
prématurés [1-5]. Leur diagnostic a été facilité par la dis-
ponibilité de l’échographie réalisée au lit du nouveau-né.
En effet, elles étaient trés peu décrites avant ’ére de vul-
garisation de U’échographie dans les unités de néonatologie
[1-3]. Lincidence des hémorragies intracraniennes est esti-
mée entre 0,27 et 0,49 pour 1000 naissances vivantes [6].
En Afrique, elles sont peu étudiées et leur incidence n’est
pas bien connue [7,8].

L'objectif de notre étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, radiologiques, étiologiques
et thérapeutiques des hémorragies intracraniennes des
nouveau-nés dans une série sénégalaise.

Patients et méthode
Cadre de ’étude

L’étude a eu lieu au service de Néonatologie du Centre Hos-
pitalier National d’Enfants Albert Royer (CHNEAR) de Dakar
(Sénégal). Il s’agit d’un centre de néonatologie de référence
au Sénégal avec une capacité de 35 lits dont 17 dédiés a la
réanimation. Le service dispose d’un appareil d’échographie
mobile et les échographies cérébrales et cardiaques sont
réalisées au lit du nouveau-né. La tomodensitométrie céré-
brale est également disponible au service de radiologie de
’hdpital de méme que les examens biologiques standard.

Type, période et population de |’étude

Il s’agissait d’un recueil descriptif de données avec une par-
tie rétrospective allant du 1° janvier 2017 au 31 décembre
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2019 et une partie prospective allant du 1¢ janvier
2020 au 30 avril 2020. Etait inclus tout nouveau-né (0 a
28 jours) hospitalisé dans le service de réanimation néo-
natale pour une hémorragie intracranienne. Le diagnostic
était fait a [’échographie transfontanellaire et/ou a la
tomodensitométrie cérébrale. Les dossiers incomplets ou
inexploitables étaient exclus.

Recueil des données

Les données étaient recueillies a ’aide d’une fiche de col-
lecte établie a cet effet. Nous nous sommes intéressés aux
paramétres socio-démographiques, aux antécédents anté-
nataux, périnataux et familiaux, aux signes cliniques, aux
anomalies biologiques ainsi qu’aux résultats de l’imagerie
morphologique cérébrale (échographie transfontanellaire
et/ou tomodensitométrie cérébrale). Nous avons également
recueilli les facteurs étiologiques identifiés de méme que les
éléments de la prise en charge thérapeutique et les données
de U’évolution a court terme.

La saisie et ’analyse des données ont été effectuées sur
Excel et avec le logiciel « StatView » version 3.

Résultats
Données épidémiologiques

Nous avons colligé 23 cas d’hémorragies intracraniennes
(HIC) chez le nouveau-né dont 14 filles pour 9 garcons,
représentant 1,23 % des admissions en néonatologie. Le taux
d’incidence des HIV est de 0,003 %¢ nouveau-nés par jour.
L’age moyen des nouveau-nés était de 8,2 jours avec des
extrémes de 5 heures a 26 jours (Tableau 1).

Données périnatales

L’accouchement était fait par césarienne chez 6 nouveau-
nés (26 %) et les autres par voie basse. L'age gestationnel
moyen était de 35 SA avec des extrémes de 28 SA et 43 SA
(Tableau 1). Une mauvaise adaptation avec un score d’Apgar
inférieur a 7 (asphyxie périnatale) a une minute était notée
chez 10 patients (43,5 %). Le poids de naissance moyen était
de 1920 grammes avec des extrémes de 910 a 3700 grammes
(Tableau 1).

Données cliniques

Les manifestations cliniques étaient dominées par les signes
neurologiques (82,6 %), la détresse respiratoire (60,9 %),
hypothermie (21,7 %) et la déshydratation (30,4 %)
(Tableau 2).

Données paracliniques

Dix-huit nouveau-nés (78,3 %) avaient eu une échographie
transfontanellaire (ETF), 1 avait une tomodensitométrie
cérébrale et 4 nouveau-nés (17,4 %) avaient eu les deux.
Les principales anomalies étaient les hémorragies intra-
ventriculaires (HIV) (19 cas soit 82,6 %), |"hémorragique
intraparenchymateuse isolée (2 cas soit 8,7 %) et
I’hématome sous-dural (2 cas soit 8,7 %). Des localisa-
tions multiples avaient été retrouvées chez 7 nouveau-nés
(30,4 %). Selon la classification de Volpe, UHIV était de grade
1 dans 8 cas (34,8 %), grade 2 dans 12 cas (52,2 %), de grade
3dans 1 cas (4,3 %) et de grade 4 dans 4 cas (17,4 %). Les HIV
étaient les seules lésions hémorragiques chez le nouveau-
né prématuré alors les lésions étaient plus variées chez le
nouveau-né a terme (Fig. 1). Les Fig. 2 et 3 représentent des
images échographiques d’HIC retrouvées dans notre étude.
Des complications a type d’hydrocéphalie (3 cas soit 13 %)

Tableau 1 Données épidémiologiques et périnatales.
Parametres Fréquence Pourcentage (%)
Sexe féminin 14 61
Age gestationnel en SA
<32 8 34,8
32-36+6 4 17,4
37-41+6 10 43,5
>42 1 4,3
Age postnatal en jours
< 24h 8 34,8
1-6 6 26,1
7-13 3 13,1
14-28 6 26
Accouchement voie haute 6 26
Asphyxie (APGAR <7 & 5min) 10 43,5
Poids (grammes)
< 1200 7 30,4
[1200—1800] 6 26
[1900—2500] 5 21,8
[2600—3700] 5 21,8
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Tableau 2 Manifestations cliniques.

Manifestations cliniques Nombre Pourcentage (%)
Signes neurologiques 19 82,6
Reflexes émoussés 6 26,1
Convulsions 6 26,1
Hypotonie généralisée 5 21,7
Bombement de la fontanelle antérieure 2 8,7
Détresse respiratoire 14 60,9
Hypotrophie 8 34,8
Déshydratation 7 30,4
Hypothermie 5 21,7
Dénutrition 3 13
Ictére cholestatique 4 17,4
Fievre 3 13
Syndrome hémorragique : 5 21,7
Ombilical 1 4,3
Digestif 1 43
Site de prélévement 1 43
Hématome sous-galéal 1 43
Céphalo-hématome 1 4,3
Macrocranie 1 4,3
Dysmorphie faciale (T21) 1 4,3
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Figure 1.

et d’engagement sous-falcoriel (2 cas soit 8,7 %) avaient été
notées.

Sur le plan biologique, les principales anomalies notées
étaient l’anémie (56,5 %), la thrombopénie (65,2 %), les dys-
natrémies (47,8 %), l"hyperbilirubinémie conjuguée (30,4 %)
et la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) (17,4 %)
(Tableau 3).

L’électroencéphalogramme réalisé chez un nouveau-né
avait montré des foyers bicentro-temporaux bilatéraux.

Facteurs étiologiques

Les facteurs étiologiques identifiés étaient dominés
par les infections (56,5 %), la prématurité (47,8 %),

Localisations des HIC chez les nouveau-nés a terme et chez les prématurés.

’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) (26,1 %) et la
déshydratation (17,4 %) (Tableau 4).

Données thérapeutiques et évolutives

Une transfusion était réalisée chez 14 nouveau-nés
(60,8 %) avec du culot globulaire chez 11 nouveau-nés
(47,8 %) et/ou de plasma frais congelé chez 3 nouveau-nés
(13 %). Une osmothérapie avec une solution salée hyper-
tonique était réalisée chez 3 nouveau-nés (13 %). Le trai-
tement anticonvulsivant était administré a 6 nouveau-nés
(26,1 %). L'oxygénothérapie aux lunettes était nécessaire
chez 20 nouveau-nés (86,9 %), une assistance ventilatoire
chez 5 nouveau-nés (21,7 %). Une supplémentation en vita-
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Figure 2. Images échographiques d’HIC ; A : ETF coupe frontale montant une HIV grade 4, B : ETF coupe frontale montant une HIV grade
4 avec dilatation ventriculaire, C : ETF coupe sagittale montant un hématome sous-dural pariéto-occipital.

Figure 3. Hématome intraparenchymateux pariéto-occipital (3A : coupe sagittale et 3B : coupe axiale).

Tableau 3 Anomalies biologiques.

Anomalies biologiques Fréquence Pourcentage (%)
Troubles hématologiques
Anémie 13 56,5
Thrombopénie 11 47,8
Hyperleucocytose 4 17,4
Leucopénie 4 17,4

Troubles ioniques

Hyponatrémie 6 26,1

Hypernatrémie 5 21,7

Hyperkaliémie 4 17,4
CRP positive 8 34,8
Hyperbilirubinémie (totale, conjuguée) 7 30,4
Cytolyse hépatique 5 21,7
TP diminué B 17,4
Hypoglycémie 2 8,7
Hyperglycémie 6 26,1
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Tableau 4 Facteurs étiologiques.

Causes/Facteurs étiologiques Nombre Pourcentage (%)
Infections 13 56,5
Prématurité 11 47,8
Encéphalopathies anoxo-ischémiques 5 26,1
Déshydratation 4 17,4
Cholestase 3 13
Dénutrition 3 13
PCA du prématuré 3 13
Maladies hémorragiques du nouveau-né 1 43
Malformation artério-veineuse 1 4,3

mine K1 a été réalisée chez 19 nouveau-nés soit (82,6 %).
L’évolution a court terme était défavorable chez 6 nouveau-
nés (26,1 %) décédés.

Discussion

Bien que les accidents hémorragiques intracraniens ne
soient pas des événements exceptionnels, elles ont jusque-
la été tres peu décrites dans nos pays. Dans notre série,
les lésions hémorragiques prédominent chez ’enfant pré-
maturé, du fait de immaturité neurologique et vasculaire
de ces derniers qui les expose en particulier aux HIV.
L’hémorragie intraventriculaire (HIV) survient principale-
ment chez les prématurés de trés faible poids a la
naissance [9] comme dans notre série ou les prématu-
rés représentaient 52,2 % des cas. Classiquement ces HIV
chez le prématuré sont d’origine multifactorielle, liées a
Uimmaturité vasculaire périventriculaire et a certains fac-
teurs favorisants, tels que les troubles hémodynamiques
et les perturbations métaboliques diverses. Ces perturba-
tions ont été fréquemment observées dans notre série. Les
hémaorragies intraventriculaires ne sont en général sympto-
matiques que dans les grades 3 ou 4. Dans notre étude, les
signes cliniques retrouvés pour les HIV de grade 2 étaient
dominés par la détresse respiratoire et les manifestations
neurologiques et pour les HIV de grade 4, nous avons noté la
présence d’une hypertension intracranienne et les convul-
sions.

L’hématome extradural chez le nouveau-né, se distingue
par sa bonne tolérance, une symptomatologie clinique non
spécifique sans syndrome déficitaire [10].

La répartition des différents types d’HIC, varie selon les
études [11]. Nous avons noté une nette prédominance des
HIV de grade 2 (52,2 %) et aucun cas d’hématome extradural.
En dehors des rares malformations vasculaires responsables
d’un saignement [12,13], les causes le plus souvent incrimi-
nées sont le traumatisme obstétrical, l’anoxie cérébrale et
les troubles de la crase sanguine [14,15]. Ces causes sont
souvent associées. Une HIV chez le nouveau-né a terme
peut survenir résultant de [’asphyxie a la naissance et de
la réanimation a la naissance [16—18]. Les troubles hémor-
ragiques sont une cause rare d’HIV chez les nouveau-nés.
La thrombopénie (d’origine médicamenteuse, infectieuse,
génétique, d’origine immunitaire) est une affection qui peut
conduire a une HIV [17]. La carence en facteurs de coagu-
lation (facteurs de coagulation dépendants de la vitamine

K, facteurs VIII et IX) était impliquée dans une hémorragie
intracranienne [19,20]. Dans notre étude, les causes le plus
souvent retrouvées étaient les infections (56,5 %), la préma-
turité (47,8 %) et les encéphalopathies anoxo-ischémiques
(26,1 %).

Le traitement doit étre axé sur la correction des troubles
hémodynamiques tels qu’une ventilation adéquate, une nor-
malisation des troubles de la coagulation et une transfusion
sanguine, plaguettaire ou de plasma frais congelé si néces-
saire. Les autres moyens thérapeutiques sont le traitement
anticonvulsivant, une osmothérapie et des antibiotiques
en cas de nécessité. L'intervention neurochirurgicale chez
les patients atteints d’HIV doit étre considérée dans les
HIV de grade 3 et 4 et I’hydrocéphalie post-hémorragique
pour diminuer la pression intracranienne ou pour drainer
le liquide céphalo-rachidien ventriculaire hémorragique [21]
ou en cas de malformation artérioveineuse.

Les modalités de surveillance de la dilatation ventricu-
laire sont cliniques avec la mesure du périmétre cranien et
la recherche de signes d’hypertension intracranienne a type
de modifications du comportement, de troubles de la cons-
cience, de vomissements, de bombement de la fontanelle
antérieure ; et paracliniques avec une évaluation tous les
15jours de Uindex d’Evans et les critéres échographiques
avec les coupes définies par Levene par la mesure de l’index
ventriculaire. L'index d’Evans est le rapport entre la largeur
maximale de la corne frontale du ventricule latéral et le
diamétre maximal du crane. La dilatation ventriculaire est
définie par un index d’Evans > 0,3 et un index ventriculaire
de Levene > 97e percentile [22,23].

L’évolution a court terme des nouveau-nés était favo-
rable chez 16 nouveau-nés (69,6 %) et défavorable chez
6 nouveau-nés (26,1 %) qui sont décédés. L’évolution a
moyen terme des hémorragies de grade | et Il est en général
favorable avec une résorption du saignement contrairement
aux hémorragies de grade Il et IV ou les hydrocépha-
lies post-hémorragiques peuvent survenir 2 a é semaines
aprés I’hémorragie initiale [24]. L'évolution a long terme
et le pronostic des hémorragies intracérébrales dépendent
de la localisation et de la gravité de ’hémorragie. Les
hémorragies de grade Ill et IV étaient associées a un
risque élevé (50 %) de paralysie cérébrale, de cécité et
de troubles moteurs et cognitifs [24]. Alors que pour les
hémorragies de grade | et Il, le risque de troubles du
développement neuroclogique est faible de 8 % [24]. 80 %
des hématomes sous-duraux n’ont pas de complications
neurologiques [25].
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Conclusion

Plusieurs facteurs prédisposent aux hémorragies intracé-
rébrales chez les nouveau-nés. Notre étude bien que
préliminaire nous montre la prédominance des hémorragies
intracérébrales chez les prématurités. D’ou 'importance de
réaliser systématiquement [’échographie transfontanellaire
chez les prématurités et chez les nouveau-nés a terme en
fonction du contexte et des signes cliniques. Une étude mul-
ticentrique et a long terme pourrait éclairer sur les aspects
épidémiologiques et pronostiques des hémorragies intracra-
niennes chez les nouveau-nés en Afrique.
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