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RESUME 
Introduction : l’anémie néonatale est une pathologie fréquemment rencontrée dans les services de 
néonatologie. Sa prévalence est mal définie dans la littérature en général, et en Afrique en particulier. 
Objectif : étudier les caractéristiques épidémiologiques et thérapeutiques de l’anémie néonatale au 
Centre Hospitalo-Universitaire d’Angondjé. 
Patients et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective qui s’est déroulée au Centre Hospitalo-
Universitaire d’Angondjé, sur une période de 4 ans allant de 2012 à 2016. Tous les dossiers de nou-
veau-nés hospitalisés pendant cette période et ayant présenté une anémie (taux d’hémoglobine ˂ 
13g/dl) ont été inclus. 
Résultat : 105 cas d’anémie néonatale avait été enregistré parmi les 658 hospitalisations soit une 
prévalence de 16%. Les nouveau-nés prématurés représentaient 64%. A l’admission, 45,7% de nou-
veau-nés présentaient d’emblée une anémie avec un taux moyen d’hémoglobine de 10,8g/dl et 54,3% 
étaient non anémiés à l’admission avec une hémoglobine moyenne de 15,2g/dl±2,5. L’infection néo-
natale (56,3%), l’anoxie périnatale (8,5%), la prématurité, les prélèvements répétés représentent les 
facteurs de risque associés à la survenue de l’anémie. La transfusion de globules rouges était la base 
thérapeutique dans 69,1% de cas. Le taux de décès lié à l’anémie était de 9,6%. 
Conclusion : l’anémie chez le nouveau-né est un facteur de risque de mortalité néonatale en Afrique, 
et dans le monde. La régression de ce trouble passe par la prévention. 
Mots clés : anémie néonatale – aspects épidémiologiques – traitement – CHUA – Gabon. 
 
SUMMARY  
Epidemiological and therapeutic aspects of neonatal anemia at the teaching hospital of An-
gondje – Gabon 
Introduction: neonatal anemia is a condition frequently encountered in neonatology services. Its 
prevalence is not well defined in the literature in general, and Africa in particular. 
Objective: study the characteristics epidemiological and therapeutic of neonatal anemia at the medi-
cal center of Angondje. 
Patients and methods: this is a retrospective study which took place at the medical center of An-
gondje, over a period of 4 years from 2012 to 2016. All records of newborns hospitalized during this 
period and had anemia (hemoglobin ˂ 13 g/dl) were included. 
Result : 105 cases of neonatal anemia had been registered among the 658 hospitalizations or a prev-
alence of 16%. Preterm accounted for 64 percent. At the time of admission, 45.7% of newborns had to 
immediately anemia with an average hemoglobin of 10, 8 g/dl and 54.3% were not anemic admission 
with an average hemoglobin of 15.2 g/dl±2.5. Neonatal infection (56.3%), perinatal Anoxia (8.5%), 
prematurity, repeated withdrawals are risk factors associated with the occurring of anemia. The trans-
fusion of red blood cells was the therapeutic basis in 69.1% of cases. Anemia-related death rate was 
9.6%. 
Conclusion: anemia in the newborn is a risk factor for neonatal mortality in Africa and in the world. 
The regression of this disorder through prevention.  
Keywords: neonatal anemia - epidemiological aspects - treatment - CHUA - Gabon. 

 
INTRODUCTION  
Chez le nouveau-né, la définition exacte de 
l’anémie est complexe. Cette définition doit 
tenir compte de plusieurs facteurs parmi les-
quels les conditions de développement pen-
dant la vie fœtale, les interactions complexes 
entre la mère et le fœtus, les changements 

nécessaires pour s’adapter à la vie extra-
utérine, les conditions de prélèvement et les 
techniques de mesure [1]. Ainsi pour définir 
l’anémie néonatale, on retient un taux 
d’hémoglobine inférieur à 13,5g/dl au niveau 
du cordon et inferieur à 13g/dl au niveau du 
sang veineux. En dessous de 10g/dl on parle 
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d’anémie significative et, en dessous de 8g/dl, 
on parle d’anémie sévère [2,3]. 
 
L'anémie est le problème de santé publique le 
plus fréquent dans le monde, et touche tous 
les âges, les plus vulnérables étant les 
femmes enceintes, les enfants de moins de 5 
ans vivant dans les pays en voie de dévelop-
pement [4,5]. Or il est bien établi que la pé-
riode allant de la naissance à cinq ans, est la 
plus importante de la croissance et du déve-
loppement chez l’enfant. Ce développement 
est très influencé par plusieurs facteurs parmi 
lesquels l’anémie [6]. Ceci est encore plus 
grave quand on se situe dans la période néo-
natale car, parmi les facteurs de mortalités 
néonatales connus, les affections hématolo-
giques et hémorragiques du nouveau-né et du 
fœtus occupent une place non négligeable 
[7,8.].  
 
Le but de notre étude était donc de décrire les 
aspects épidémiologiques, thérapeutiques et 
évolutifs de l’anémie néonatale au Centre 
Hospitalo-universitaire d’Angondjé (CHUA). 
 
PATIENTS ET METHODES  
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et 
analytique sur dossiers des nouveau-nés 
anémiés hospitalisés au CHUA sur une pé-
riode de 4 ans allant décembre 2012 à dé-
cembre 2016. Cette étude s’est déroulée dans 
l’unité de néonatologie du CHUA qui a été créé 
en 2012 avec une capacité litière de 11 lits. 
 

- Critères d’inclusion  
Tous les nouveau-nés hospitalisés dans l’unité 
de néonatologie du CHUA pendant la période 
d’étude et ayant présentés une anémie avec 
un taux d’hémoglobine inferieur à 13g/dl ont 
été inclus. 

- Critères de non inclusion  
N’étaient pas inclus dans cette étude, les dos-
siers incomplets ou mal renseignés. 
 

- Paramètres étudiés  
Les paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, 
les pathologies maternelles, le motif 
d’hospitalisation, le taux d’hémoglobine (Hb), 
le nombre de prélèvement, le traitement et 
l’évolution. 
L’anémie était divisée en deux groupe en 
anémie sévère (taux d’Hb ˂ 10g/dl) et en ané-
mie modérée (taux d’Hb compris entre 10 et 
13g/dl).  
 

- Analyse statistique 
L’analyse des données s’est faite avec le logi-
ciel Epi info versions 7.0.8.3. La description 
des données qualitatives a été faite à l’aide 

des pourcentages et les variables quantitatives 
décrites avec les moyennes et écart type. Les 
fréquences ont été comparées avec le test de 
chi-2. Les moyennes comparées avec le test 
de Student. Le seuil de significativité admis 
pour les tests était alpha ≤ 5%. 
 
RESULTATS  
Caractéristique générale de la population 
d’étude 
Durant la période d’étude 658 nouveau-nés 
avaient été hospitalisés, parmi eux, 105 
avaient présenté une anémie avec un taux 
d’hémoglobine inférieur à 13g/dl, soit une pré-
valence de 16%. Les dossiers inexploitables 
étaient au nombre de 11, la population d’étude 
finale était constituée de 94 nouveau-nés.  
 
- L’âge gestationnel moyen était de 

34,83SA avec des extrêmes allant de 24 
à 43 SA. Parmi eux, les nouveau-nés 
prématurés représentaient 63,8% (n=60). 
L’âge moyen des nouveau-nés au mo-
ment de l’hospitalisation était 4,12 jours 
de vie avec des extrémités allant de 0 à 
28 jours de vie. 

- Le sex-ratio de 0,84 avec une proportion 
de 51 filles (54%) et 43 garçons (46 %) 

- Parmi les nouveau-nés inclus, 16 mères 
(17%) étaient porteuses d’une pathologie 
au cours de la grossesse. La pathologie 
maternelle la plus fréquente était le VIH 
observé chez 7 mères, suivie de 
l’hypertension artérielle (n=5). 

- Le motif d’hospitalisation le plus observé 
était la détresse respiratoire dans 35% de 
cas (figure 1) 

- Les différents diagnostics retenus sont 
énumérés dans le tableau I et l’infection 
néonatale était le plus observé dans 
56,3% de cas. 
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Tableau I : Diagnostics retenus 

Pathologies  N  % 

Infections néonatales 53  56,4 

Asphyxie périnatale 13 13,8 

Prématurité simple   8   8,5 

Malformation    8   8,5 

Incompatibilité rhésus   5   5,3 

Incompatibilité ABO   3   3,2 

Détresse respiratoire transitoire   3   3,2 

Trouble métabolique   1   1,1 

 
 
Taux d’hémoglobine  
Le taux moyen d’hémoglobine dans notre po-
pulation d’étude était de 10,14g/dl avec des 
extrémités allant de 3,5 g/dl à 12,8 g/dl. 
 
- Classification de l’anémie selon l’âge 

gestationnel 
L’anémie sévère était observée dans 39,3% 
(n=37) de cas. Parmi eux, les nouveau-nés 
prématurés étaient les plus nombreux avec 
une proportion de 59,5% (n=22,) sans qu’il n’y 
ait une différence statistiquement significative. 
 
- Taux d’hémoglobine des nouveau-nés 

à l’admission et en cours 
d’hospitalisation  

A l’admission, 45,7 % (n=43) des nouveau-nés 
présentaient d’emblée une anémie avec un 
taux d’Hb inferieur à 13g/dl. Dans cette popula-
tion, le taux moyen d’hémoglobine était de 
10,8g/dl +/- 1,6g/dl. 
 
En cours d’hospitalisation, 54,3% (n=51) ont 
développé une anémie. Leur taux moyen 
d’hémoglobine à l’admission était de 15,2g/dl 
+/- 2,5g/dl. Au moment du diagnostic de 
l’anémie, le taux moyen d’hémoglobine était de 
9,8g/dl ± 1,5g/dl. Soit une perte de 5,4 g/dl ± 
1,4g/dl.  
 
Le délai moyen entre hospitalisation et la sur-
venue de l’anémie était de 10,3 jours avec un 
minimum de 3 jours et un maximum de 45 
jours. 
 
Nous n’avons pas observé de différence signi-
ficative entre le délai de survenue de l’anémie 
en cours d’hospitalisation et l’âge gestationnel 
(p=0,76), ni entre la survenue d’une anémie et 
les pathologies maternelles (p=0,8).  
 
 
Pour les 2 nouveau-nés de mères drépanocy-
taire, le taux d’hémoglobine moyen à 
l’admission était de 10,3g/dl avec un minimum 
à 9,4g/dl et maximal à 11,3g/dl. 

- Relation entre taux d’hémoglobine et 
diagnostic de sortie 

Parmi les nouveau-nés ayant une anémie sé-
vère, nous avons observé que 54% (n=20) 
présentaient une infection néonatale et ce de 
manière significative (p=0,01). De même 
l’infection néonatale était le diagnostic majori-
tairement observé avec une proportion de 
57,9% (n=33) dans le groupe de nouveau-né 
présentant une anémie modérée et ce de ma-
nière significative (p=0,01). 
 
Facteurs de risque de survenue de l’anémie 
chez les nouveau-nés ne présentant pas 
d’anémie à l’admission dans le service 
Parmi ces nouveau-nés non anémiés à 
l’admission dans le service, la diminution du 
taux de l’hémoglobine était observée de ma-
nière significative chez les nouveau-nés pré-
sentant une prématurité, une infection néona-
tale, une hémorragie et une asphyxie périna-
tale (tableau II). Il n’y avait pas de différence 
significative entre le nombre de prélèvement et 
la survenue de l’anémie (p=0,3). 
 
Tableau II : Relation entre la survenue de 
l’anémie en cours d’hospitalisation et diagnos-
tic de sortie 

Pathologies  Hb moyenne à 

l’admission 

Hb 

moyenne 

en cours 

d’hospita-

lisation 

P 

Détresse 

respiratoire 

transitoire 

15,7 11,9 ns 

Asphyxie 

périnatale 

14,4 10,4 0,02 

Hémorragie 15,1 10,2 0,01 

Incompatibi-

lité rhésus 

13,1 10,5 ns 

Infection 

néonatale 

15.4    8,9 0,0001 

Malformation 14,9  10,2 ns 

Prématurité 15,6  9,0 0,016 

 
Traitement  
- Transfusion de concentré de globules 

rouges  
Le pourcentage de nouveau-né transfusé était 
de 69,1% (n=65). Parmi eux, la proportion de 
nouveau-né prématuré était de 76,9% (n=50) 
et celle de nouveau-né à terme de 23,1% 
(n=15).  
 

Le délai entre la prescription des concentrés 
globulaires et la transfusion effective était de 3 
jours avec un écart type de 0,70 jours, et des 
extrêmes allant de 0 à 10 jours. Une séance 
unique de transfusion s’observait dans 90% de 
cas. 
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- Autres traitements  
Aucun patient n’avait bénéficié du clampage 
tardif du cordon. Le Fer ferreux était administré 
dans 77,6% (n=73) de cas, par voie orale dès 
60 ml/kg/j d’alimentation entérale bien tolérée 
à la dose de 8 mg/kg/j. L’administration du fer 
associé à l’acide folique était observée dans 
47,9% (n=45) de cas à la dose 12,5 mg/j. La 
vitamine E était systématiquement administrée 
dans 100% des cas dès le début de 
l’alimentation orale via un complexe ADEC 
(Uvestérol

®
 ADEC) à dose d’1ml par jour. 

 
Devenir des nouveau-nés   
Le décès directement lié à l’anémie était ob-
servé chez 9 nouveau-nés décès, soit un taux 
de décès par anémie de 9,6%. Le manque de 
sang à transfuser était observé dans 100% de 
cas. 
 
DISCUSSION 
L’objectif de notre travail était de déterminer 
les caractéristiques épidémiologiques des 
anémies néonatales au Centre Hospitalier 
Universitaire d’Angondjé. La principale limite 
de cette étude est son caractère rétrospectif, 
avec beaucoup de données manquantes justi-
fiant l’exclusion de 11 dossiers de notre étude. 
 
La prévalence de l’anémie chez les nou-
veau- nés 
La prévalence de l’anémie chez les nouveau-
nés dans notre étude a été de 16%. Il s’agit 
d’une prévalence hospitalière et ne constitue 
pas un bon reflet de la prévalence de l’anémie 
néonatale à au Gabon. Ce taux est inférieur à 
ceux observés au Togo en 1992 qui a été de 
30% [9], et au Mali en 1994 avec plus d’un 
nouveau-né sur 3 anémique [10]. Il est supé-
rieur à celui observé au CHU Mohamed IV à 
Marrakech en 2009 qui a été de 11,4% [11].  
 
Ces chiffres quoi que différents restent tout de 
même élevés quel que soit l’endroit où l’on se 
trouve, et devraient permettre de tirer la son-
nette d’alarme sur cette pathologie néonatale 
bien souvent négligée sur le plan épidémiolo-
gique. De plus, il est bien établi que le nou-
veau-né est particulièrement sensible à 
l’anémie. Cette sensibilité est accentuée par 
les multiples pathologies néonatales affectant 
directement (hémolyse, infections…etc.) ou 
indirectement (spoliation, hémorragie …etc.) la 
lignée des globules rouges [2]. 
 
Les facteurs de risque de survenue de 
l’anémie  
 Pathologies maternelles et anémie  

Nous n’avons pas retrouvé un lien entre les 
pathologies maternelles et la survenue de 

l’anémie chez les nouveau-nés (p=0,80). Ce 
constat est également fait pas Dop au Togo 
[9]. Nous avons néanmoins observé que les 
deux nouveau-nés de mère drépanocytaire de 
notre étude avaient un taux moyen 
d’hémoglobine à l’admission à 10,3g/dl, diffé-
rent de celui de l’étude de Dop. Le petit effectif 
de notre étude ne permet pas de tirer une con-
clusion définitive. Une étude multicentrique sur 
les différentes pathologies du nouveau-né de 
mère drépanocytaire permettra de mettre en 
lumière l’évolution du taux d’hémoglobine dans 
cette catégorie de nouveau-né. 
 
 Prélèvements et anémie 

Même si dans notre étude il n’existe pas de 
différence significative entre la survenue de 
l’anémie et le nombre de prélèvement dans le 
groupe des nouveau-nés admis en hospitalisa-
tion sans anémie, on peut observer numéri-
quement que le taux d’hémoglobine décroit 
d’environ 5 points en cours d’hospitalisation. 
Ce résultat non significatif se justifie probable-
ment par le petit nombre de notre échantillon 
et surtout par le caractère rétrospectif de cette 
étude qui ne permet pas d’avoir des données 
exactes sur le nombre de prélèvement par 
enfant au cours de l’hospitalisation.  
 
En effet, si on part du principe que 1ml de 
sang correspond à 1% du volume sanguin 
total, les prélèvements réalisés à visée dia-
gnostic pour la prise en charge initiale d’un 
nouveau-né est d’environ 8 à 10 ml de sang, 
ce qui constitue une perte de sang par spolia-
tion de 8% de son volume sanguin [12]. Chez 
les nouveau-nés, l’estimation de la quantité de 
sang prélevée au cours du 1

er
 mois de vie est 

d’environ 40 ml [13, 14] soit la moitié de la 
masse sanguine (80 ml/kg) chez un nouveau-
né de 1 kg. Pourtant, on sait que cette spolia-
tion souvent trop importante ne pourra pas être 
compensée immédiatement à cause de 
l’inefficacité (d’origine multifactorielle) de 
l’érythropoïèse chez le nouveau-né [15].  
 
La spoliation sanguine comme cause de sur-
venue de l’anémie en période néonatale avait 
déjà été validée par plusieurs auteurs et avait 
suscité un certain nombre de recommanda-
tions pour prévenir l’anémie néonatale. Parmi 
ces recommandations, 2 étaient directement 
liées à notre pratique quotidienne à savoir ; 
une réduction du nombre de prélèvement san-
guin et le développement du micro prélève-
ment qui consiste en l’utilisation des micros 
tubes de 1ml pour la réalisation des analyses 
biologiques [14, 16, 17]. Dans notre CHU, la 
technique de micro prélèvement n’est pas 
appliquée. La raison est que les appareils 
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d’analyses biologiques de notre laboratoire ne 
sont pas équipés pour analyser les prélève-
ments fait avec des micros tubes. Il est donc 
aisé de dire que la quantité de sang spoliée au 
cours du premier mois de vie chez nos nou-
veau-nés dépasse largement les estimations 
de Shannon [13] et justifie que 69,1% de nos 
nouveau-nés ont été transfusés en concentré 
de globules rouges. 
 
 Prématurité et anémie 

L’anémie chez le nouveau-né prématuré est 
fréquente et attendue. Elle est une consé-
quence quasi obligatoire de la prématurité, se 
produisant malgré l’absence de toute cause 
pathologique de nature hémorragique ou hé-
molytique [15,18]. Il s’agit d’une anémie phy-
siologique qui s’explique par une suppression 
de la réponse postnatale à l’érythropoïétine 
(elle-même secondaire au taux élevé de la 
PaO2 postnatale en rapport avec le taux 
d’hémoglobine fœtal très élevé), une durée de 
vie courte des globules rouges chez le nou-
veau-né, une croissance rapide de 
l’organisme, une augmentation rapide du vo-
lume sanguin à mesure qu’il grandit alors que 
le stock d’hémoglobine est plus faible et une 
spoliation sanguine importante [15, 19, 20].  
 
Ceci pourrait justifier le fait que la population 
de notre étude soit majoritairement des nou-
veau-nés prématurés (64%). Les mêmes ob-
servations sont rapportées en 2014 dans 
l’étude de Dollat en France avec une propor-
tion de 93,1% de nouveau-nés prématurés 
anémiés sur une population d’étude compor-
tant 101 nouveau-nés [21]. En Côte d’Ivoire, la 
prévalence de l’anémie du prématuré a été de 
25% au CHU de Yopougon [22] et de 21,5% 
au CHU de Cocody [23]. 
 
 Infection néonatale et anémie 

Parmi les nouveau-nés ayant une anémie sé-
vère, nous avons observé que 54% présen-
taient une infection néonatale et ce de manière 
significative (p=0,01). De même, l’infection 
materno-fœtale a été de manière significative, 
le diagnostic majoritairement observé dans le 
groupe de nouveau-nés présentant une ané-
mie modérée (p=0,01). Au Maroc, l’infection 
néonatale a été associée à l’anémie dans 
53,8% de cas à Marrakech et 67% de cas à 
Fès [11, 24].  
Cette association n’est pas surprenante car 
l’infection néonatale est la troisième cause de 
morti-morbidité néonatale dans le monde [25]. 
Elle est aussi la pathologie néonatale la plus 
observée dans notre étude (56,3%), ainsi que 
dans la plupart des études sur la prématurité 
dans la sous-région [26, 27].  

En effet, l’infection néonatale constitue l’un des 
facteurs à la fois générateurs et aggravant de 
l’anémie chez les nouveau-nés. L’anémie est 
le plus souvent secondaire à une septicémie 
(entrainant une hémolyse massive), à un syn-
drome de coagulation intravasculaire dissémi-
née (entrainant un syndrome hémorragique 
grave) ou à une spoliation sanguine importante 
(poids des prélèvements à visées diagnostic) 
[22, 26, 28].  
 
Prise en charge  
 La transfusion 

Le taux de transfusion dans notre étude est de 
69,1% et la proportion de nouveau-nés préma-
turés transfusés a été de 76,9%. A Rabat en 
2013, la proportion de nouveau-nés transfusés 
a été de 57,5%. Dans cette même étude, 
88,2% de nouveau-nés prématurés de moins 
de 32 SA et 75 % des moins de 1500g ont été 
transfusés [29]. Au CHU Hassan II Fès, 45,7% 
de nouveau-nés prématurés ont été transfusés 
[24]. À Abidjan, ce taux a été de 56% au CHU 
de Yopougon [22] et de 38,8% au CHU de 
Cocody [23].  
 
Ces taux de transfusion sont un peu différents 
numériquement, mais restent tous très élevé et 
cela pourrait être du probablement au fait que 
nos populations d’étude sont constituées majo-
ritairement de nouveau-nés prématurés et très 
malades. Cette « main légère » sur la transfu-
sion que nous observons dans cette catégorie 
de la population peut se justifier par les instabi-
lités hémodynamiques et respiratoires, la 
grande vulnérabilité cérébrale et la grande 
vélocité de croissance qui les caractérisent. 
Imposant donc en réponse un maintien adé-
quat du taux d’hémoglobine [16, 20].  
 
Les indications de transfusion sont dépen-
dantes de l’âge gestationnel, de l’âge postna-
tal, de la pathologie présentée, de la rapidité 
d’installation de l’anémie et de la tolérance 
clinique de l’anémie [14]. C’est ainsi qu’on peut 
lire dans la littérature qu’environ 80 à 90 % des 
prématurés de très faible poids de naissance 
sont transfusés au moins une fois pendant la 
durée de leur hospitalisation. La moitié de ces 
transfusions surviennent durant les deux pre-
mières semaines de vie [15,20].  
 
En ce qui concerne les seuils d’hémoglobine 
pour l’indication de la transfusion, des contro-
verses sont observées dans la littérature et 
rendent difficile l’établissement objectif et for-
mel de critères de transfusion, surtout chez le 
nouveau-né prématuré. On observe ainsi de 
grandes divergences dans les habitudes trans-
fusionnelles des différents centres de néonato-
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logie [19,24]. Plusieurs seuils ont été émisses 
dans la littérature sans qu’il ait de recomman-
dations scientifiquement strictes établies en 
matière de transfusion chez le nouveau-né [26, 
30, 31].  
 
Cependant, depuis 2001, des campagnes pour 
le changement de la pratique transfusionnelle 
en période néonatale afin de réduire le pour-
centage d’enfants transfusés et le nombre de 
transfusions sont mémées dans les pays occi-
dentaux et les résultats sont visibles [14, 32]. 
Cette réduction du taux de transfusion passe 
par l’utilisation des micros méthodes lors de la 
réalisation des bilans sanguins, la limitation de 
ces bilans sanguins, la restriction des indica-
tions transfusionnelles et du monitorage non 
invasif des constantes biologiques. L’efficacité 
de ces méthodes remet actuellement en cause 
l’utilisation de l’érythropoïétine humaine re-
combinante pour la prévention de l’anémie du 
nouveau-né prématuré. Son utilisation serait 
plutôt délétère [14, 15]. Malgré ce progrès, la 
transfusion reste souvent nécessaire, et ce 
d’autant plus que le poids de naissance et 
l’âge gestationnel sont bas, et que l’état cli-
nique de l’enfant est instable [32].  
 
 L’administration de fer élément 

À la naissance, la réserve martiale du nou-
veau-né est inversement proportionnelle à 
l’âge gestationnel [14]. Les données dispo-
nibles dans la littérature suggèrent que les 
nourrissons recevant une supplémentation en 
fer ont un taux d'hémoglobine légèrement su-
périeur, de meilleure réserve de fer et un plus 
faible risque de développer une anémie ferri-
prive comparé à ceux ne recevant pas de sup-
plémentation. Ainsi, la supplémentation en fer 
est recommandée par les sociétés savantes de 
pédiatrie [14,16, 33]. Dans notre étude, tous 
les nouveau-nés ont reçu une supplémentation 
en fer élément.  
 
 Le clampage tardif du cordon  

Le clampage tardif du cordon est une procé-
dure qui retarde l’apparition de l’anémie et 
diminue la fréquence de la transfusion au 
cours de la période néonatale [16, 34, 35]. Elle 
consiste à récupérer le sang autologue placen-
taire en plaçant le nouveau-né sous le  
placenta pendant 30 secondes à une minute 
avant de clamper le cordon. Plusieurs effets 
bénéfiques ont été observés, entre autre une 
augmentation des réserves en fer à la nais-
sance, une diminution d’environ 61 % du taux 
d’anémie nécessitant une transfusion sanguine 
et une réduction du risque d’hémorragie intra-
ventriculaire [2, 14, 36]. Ces effets seraient liés 
à une amélioration du volume du sang circu-

lant et à un meilleur contrôle de la pression 
artérielle. Cette technique peu couteuse et à 
notre portée n’est malheureusement pas prati-
quée dans nos maternités.  
 
Une formation sur le clampage tardif du cordon 
et sa mise en pratique est donc souhaitée 
dans nos maternités afin de réduire la préva-
lence de l’anémie et par ricochet, le taux de 
transfusion. 
 

- Evolution 
Le taux de décès dû à l’anémie est de 9,6% 
dans notre étude. Ce taux élevé est supérieur 
à celui de Dollat [21], qui observait 2 décès sur 
les 101 nouveaux nés inclus. Au CHU de 
Yopougon, il a été de 26% [22] et 45,7% au 
CHU Hassan II à Fès [24] sans que l’on ne 
sache si ces décès sont directement liés à 
l’anémie. Dans notre étude, la cause du décès 
était l’absence de sang pour la transfusion 
dans 100% de cas. Ceci est illustré par le délai 
malheureusement très grand, observé entre la 
prescription d’une poche de sang et sa trans-
fusion effective. Ce délai a été de 3 jours en 
moyenne avec une maximale de 10 jours, 
alors qu’il est aisé de savoir que l’urgence 
transfusionnelle est observée dans la plupart 
des cas chez le nouveau-né et que l’issu dé-
pend de la précocité de la prise en charge.  
 
Ce retard est lié au fait que l’obtention de pro-
duits sanguins reste encore difficile dans notre 
pays. En effet, l’obtention d’une poche de sang 
dépend de la présence de 2 donneurs et du 
paiement d’une somme de 10 000f CFA. Les 
conditions socio-économiques ne permettaient 
pas le plus souvent d’obtenir immédiatement 
cette somme. Même si cette somme est dispo-
nible, la probabilité de trouver immédiatement 
deux donneurs est minime compte tenu du 
poids des considérations traditionnelles.  
 
La prise en charge de l’acquisition de la poche 
de sang par la Caisse Nationale Assurance 
Maladie et de Garantie Sociale, devrait per-
mettre d’observer un meilleur délai entre la 
prescription et la transfusion effective de glo-
bules rouges, et réduire le taux de mortalité 
imputé à l’anémie néonatale dans notre  
hôpital. 
 
CONCLUSION 
L’anémie est un problème très fréquent au 
service de néonatologie du CHU d’Angondjé. 
Des facteurs de risque ont été identifiés. Le 
taux de transfusion est également très élevé. 
La réduction significative de la transfusion, 
donc de l’anémie néonatale passera par la 
mise en place de la procédure préventive du 
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clampage tardif du cordon, la diminution du 
nombre de prélèvements à viser diagnostic, 
l’utilisation des micro méthodes pour les ana-
lyses biologiques et la maitrise des pathologies 
associées. L’amélioration du délai entre la 
prescription et l’administration de la transfusion 
permettra de réduire le taux de décès lié à 
l’anémie encore élevé dans notre étude. 
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