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oD UCTION

1 INTR

talité des houveat-nés est un véritable drame dans beaucoup de pays en
[La mort : o o . , -k
;ie de développement. Selon les estimations de ’OMS, des 120 millions de

\ on 8.1millions meurent chaque année et la moiti¢ de ces

-nés, envl
ouveau-nes, : : : : -
3, v (~4 millions) survient pendant le premier mois de la vie (période
gces (~ . y : :
tonatale) [1], les deux tiers survenant pendant la premiere semaine de vie. La
neolidis ? R - . 1y . . , :
plus part des décés néonatals est associce aux infections néonatales (tétanos,

infection prieumonie, I’asphyxie a la naissance et au traumatisme [2].

A la naissance, beaucoup trop de déceés résultent d’une mauvaise prise en charge
de la grossesse, du travail, de I’accouchement, de la période néonatale
‘mmédiate [3]. Les nouveau-nés éprouvent des difficultés de respiration dues a
plusieurs raisons telles que le travail prolongé, 'infection ainsi que d’autres

causes non connues [4].

parmi les 4 millions de décés néonatal enregistrés chaque année dans le monde,
la majorité d’entre eux surviennent en Afrique ou le taux de mortalité est de 45
déces pour 1000 naissances vivantes contre 34 en Asie, 17 en Amérique latine et
5 dans les pays industrialisés[ 3 ]. La grande majorité des déces néonatals en
Afrique sont dus & trois causes principales : asphyxie (40%) ; faible poids a la
naissance et prématurité (25%) ; et infections (20%) [ 5 ]. Sur 102 nouveau-ncs
réanimés a la naissance au CHU de TOKOIN de LOME du 1% juin au 31
décembre 1998, I’asphyxie périnatale est de loin I’indication la plus fréquente
87,3%. L’évolution du score d’APGAR sous I’effet de la réanimation est bonne
a 5 minutes de vie dans 70,5% des cas. Le taux global de déces demeure €leve
16,6% [6].

L’asphyxie a la naissance est l’une des principales causes de la mortalite
néonatale. Dans les pays en développement, 3% des nouveau-nés (3,6millions)
développent une asphyxie modérée ou sévére. De ces cas, 25% meurent et
approximativement le méme nombre développe des séquelles graves (épilepsie,
retard mental) avec des conséquences, sociales et économiques dévastatrices
humaines [4].

A P’accouchement beaucoup de nouveau-nés peuvent étre réanimeés avec succes
par des techniques simples comme la stimulation tactile et le nettoyage des
sécrétions des voies aériennes en utilisant un doigt couvert de compresse ou une
poire [7].

Bien qu’une prompte réanimation apres la naissance puisse prévenir beaucoup
de déces et les invalidités associées a I’asphyxie a la naissance, elle n’est
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{ pas entreprise ou que les procédures utilisées sont inappropriées parce
en . ; . 7 b
y rt des accoucheuses n’ont ni les compétences ni les cquipements.

sou
que la plUS pa

Au Mali, le taux dp n'u?r[z-.zli!é néonatale est estimé a environ ’60 pour 1r_1i.lle
naissances vivantes (EDS‘ I, 3.0'02) et es:t relnal‘quabl§1nent plus élevé en milieu
wural (74.5 pour mille) qu’en milieu urbain (50 pour mille).

Les données épidémiologiques fiables sur la mortalité néonatale et les facteurs
socioculturels associ€s, particulierement au niveau communautaire, sont tres
limitées. Les quelques données dont on dispose au Mali sur les causes de la
mortalité néonatale sont de sources hospitaliéres (Sidibé et coll. 2003) [9]. Elles
sont dominées par la souffrance feetale aigué, la détresse respiratoire, 1’infection
et le petit poids a la naissance. En milieu rural oti la plus part des accouchements
survient a domicile, résoudre le probleme de la santé de la mére et de I’enfant
constitue un véritable défi parce que les infrastructures sanitaires publiques sont
inadéquates et parce que les services de santé fournissant des soins de qualité
sont éloignés des communautés. Le fardeau de la mortalité et de la morbidité
néonatales repose donc sur les communautés ayant un faible accés aux soins de
santé appropriés et ayant des ressources limitées.

Devant I’absence de données fiables sur I’asphyxie a la naissance, le CREDOS a
initi¢ une enquéte Connaissances et Attitudes Pratiques(CAP) auprés des
prestataires de santé (matrones , les ICPM et les aides-soignants ), sur les
questions liées a I’asphyxie, ce qui permettra la conception et la réalisation de
supports d’informations adaptées. Cette étude a été rdalisée dans le District
Sanitaire de Kolokani situé dans la région de Koulikoro au Mali ou le taux de
mortalité néonatale est le plus élevé que la moyenne 65.4 pour 1000 naissances
vivantes contre 56.5 pour mille au plan national (EDS I1I) [10].

Cette étude a été la premicre intervention a base communautaire au Mali
évaluant la connaissance des prestataires de santé sur I’asphyxie, les signes
annonciateurs et identifier les insuffisances de la prise en charge et les
possibilités de formation des agents de santé pour un traitement efficace de
Pasphyxie.

o
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Ol)iectil' g énéral :

dier les connaissances, attitudes et pratiques des matrones, ICPM, aides-
E t}lgnams du District Sanitaire de Kolokani sur I’asphyxie du nouveau-né¢.
soi

Obicctifs spécifiques :
a- Evaluer leur connaissance sur la grossesse et les facteurs de risque de la
grossesse

Déterminer leur connaissance sur I’accouchement et décrire leur attitude face

3 un nouveau-né normal
.- Evaluer leur connaissance sur I’asphyxie
J- Déterminer les attitudes pratiques en cas d’asphyxie du nouveau-né
e- Déterminer leur connaissance sur la réanimation du nouveau-né.
f. Faire des recommandations.

b-
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[ GENERALITES

A) DEFINIT[ONS DES CONCEPTS

¢ la compréhension du sujet, il importe de rappeler un certain nombre de

ou : -
5 araissent indispensables :

définitions qul p
{. Une matrone : est une femme lettrée du village qui a suivi, avant d’exercer
s'; formation, une formation théorique et pratique de six (6) mois dans une

formation de sante.

2. Un infirmier : est un agent de santé¢ qui a suivi une formation en soins
infirmiers pendant trois (3) ans aprés ['obtention du Diplome d’étude
Fondamentale (ou actuellement apres le baccalauréat). Quand il devient chef
médical d’un CSCOM, on ’appelle infirmier chef de poste médical (ICPM).

3. Un aide soignant : est un agent de santé qui a suivi une formation théorique
et pratique en soins infirmiers pendant six (6) mois dans une ¢école de formation

de santé.
4. Asphyxie du nouveau-né.

L’asphyxie néonatale est définie comme un échec d’établir la respiration
adéquate apres la naissance. Elle est caractérisée par :

e Une respiration absente ou déprimée

e Un score d’APGAR 4 une minute <7

e Un cri absent ou faible

e Une nécessité de réanimation

e Une réponse aux efforts de réanimation [11]

Selon I'Institut Canadien d’Information sur la Santé (ICIS), le diagnostic
d’asphyxie a la naissance doit s’appuyer sur les critéres suivants :

1. acidémie métabolique profonde ou mixte, pH du sang du cordon
sous 7,0

2. indice d’APGAR coté de 0 a 3 et qui se maintient pour au moins
cing minutes ;

3. présence de séquelle neurologique néonatale (par ex: les
convulsions, le coma, et I’hypotonie, ainsi qu’une ou plusieurs des
dysfonctions systémiques suivantes : cardio-vasculaire, gastro-
intestinale, hématologique, pulmonaire ou rénale.) [12]

L’asphyxie néonatale est soupgonnée lorsque I’enfant ne crie pas ou ne respire
pas immédiatement apres la naissance [4]

Présentée et soutenue par Daouda Keita




o se définit selon par un score d’APGAR inférieur a 7 a 5 min. associ¢
e mixte métabolique et respiratoire et avec des difficultés de mise en
ation et du tonus. [13]

[ asphyX!
4 une acido !
e de la respi

roul
[ ‘asphyxic per partum est définie par la présence d’au moins deux des trois
4 aL‘ £ N < )
types J’indicateurs sutvants :
qteur de détresse feetale @ liquide amniotique méconial frais et /ou

::f(lmll{;mlies du rythme cardiaque feetal telles que perte de la variabilité,
décélération persistante, tachycardie fostale, bradycardie feetale

indicateur de dépression a la naissance : délai d’installation d’une respiration
réguliére de plus de 1 minute apres la naissance et /ou score ’APGAR a 1, 5
ou 10 minutes inférieur a 7 ;

acidose métabolique significative (déficit en base supérieur a 10mEq/L) en
artériel vers 30 minutes de vie; Ce prélevement est réalis€ au niveau de
’artéere radiale en présence de signes respiratoires ou hémodynamique
évocateurs  (signe de détresse respiratoire et/ou  altération de

I’hémodynamique périphérique) [14]

NELSON retient le diagnostic d’asphyxie périnatale (APN) lorsque le score
d’APGAR est <=3 a la 5éme minute et / ou présence de signes d’atteinte
neurologique et/ou polyviscérale.

ANCEL affirme I’APN lorsque le pH <7,2 au niveau du scalp feetal et de P’artere
ombilicale, un score d’APGAR <4 a | min. et/ou <7 a la 5" min. une
application des techniques de ventilation a pression positive pendant une durée
supérieure a 1 min. avant I’apparition d’un rythme respiratoire persistant.
SANDRE qualifie ’APN  comme une perturbation des enregistrements
cardiotocographiques, une application des techniques de ventilation & pression
positive pendant une durée supérieure & 1 min. avant ’apparition d’un rythme
respiratoire persistant, un score d’APGAR<=3 a la 1°° min. et/ou un
APGAR<=5 3 la 5™ min. un taux de bases artérielles ombilicales<7,19 et une
lactacidémie>350mg/l pendant 24 premicres heures. [15]

Ces quelques définitions ne font qu’exprimer la difficulté de retenir une
définition consensuelle autour de ce théme.

Il ressort également de ces définitions que pour les uns, I’asphyxie est
soupgonnée devant la qualité du cri et de la respiration et pour les autres ce sont
les examens biologiques des gaz de sang qui permettent de poser le diagnostic.
Compte tenu de ses nombreuses définitions de I’asphyxie, nous retenons comme
définition opératoire I’absence de cri ou de respiration a la naissance.
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B) CoNNAISSANCES PAR RAPPORT A LA GROSSESSE

punsuhlc 4 la diminution de la mortalité et de la morbidité périnatale, la \

lance de la grossesse a pour but :
de suivre sa honne évolution.
De dépister les facteurs de risques maternels et foetaux éventuels aux

[n(li:’*
quIve il

Jifférents trimestres de la grossesse.
La premicre consultation doit se faire le plutdt possible et, en tout cas, dans le
remier trimestre. Son role est majeur :
diagnostic de la grossesse.
détermination précise du terme.
_ gvaluation des risques prévisibles de celui-ci.
Pour toute rossesse a risque ou pathologique, une surveillance s’impose dans
‘ un centre spécialisé a un rythme détermine par la pathologie en cause.

' B.1. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES DU CYCLE ET DU DEBUT DE
. GROSSESSE

a) Courbe ménothermique :
La réalisation d’une courbe ménothermique par la patiente lors du cycle
fécondant est le moyen le plus simple de diagnostiquer la grossesse.
La courbe est basée sur la prise de température rectale matinale au cours du |
cycle. Elle nest fiable qu’en cas de prise rigoureuse le matin au réveil avant |
toute activité et a un horaire a peu pres fixe :
| . une courbe se caractérise au cours du cycle par un double plateau : 36,4°C a
| 36,7°C 4 la phase folliculaire, puis 36,9°C a 37,2°C a la phase progestative.
- la phase hypothermique est variable en fonction de la durée du cycle, le
second plateau & une durée plus fixe de 12 a 14 jours.
_ Povulation se situe au début du décalage thermique, de plus de 0,3°C, qui
peut étre rapide sur une journée ou g’étaler sur plusieurs jours. La
fécondation éventuelle survient donc dans les 24 heures suivant ’ovulation.
- un plateau thermique de plus de 16 jours signe I’existence d’une grossesse

débutante.

' b) Dosage de la béta-HCG :
L’hormone chorionique gonadotrope (HCG) est une hormone sécrétée par le

syncytiotrophoblaste :
- dont I’action est de maintenir le corps jaune et sécrétion stéroidienne au cours

du premier trimestre de la grossesse, jusqu’a ce que le placenta assure le

relais.
- qui comprend 2 sous unités alpha et béta. Béta étant spécifique de I'HCG, la

fraction béta est donc seule dosée pour que le dosage ne prenne pas cn
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es fractions des autres hormones (la sous unité alpha étant commune

m te 1
A PSHL. LH et la TSH).

[ a fourchette des normes est importante :

i elle permel d’évaluer avec précision le terme d’une grossesse.

mais on insistera davantage sur la valeur d’une bonne dynamique de la
sécrétion avec un doublement des taux tous les 2 jours, confirmant une
orossesse en évolution, cela seulement avant 8 SA.

Ga sécrétion débute environ au 9™ jour aprés la fécondation, soit environ 3,5
SA (avec un taux devenant supérieur a 10 UI/1) :

~ elle subit une phase ascendante avec un taux de doublement tous les 1,4 a2
jours pendant sa phase ascendance jusqu’a la 9 SA.

sa production est maximale a la 9 SA.

puis le taux descend progressivement de fagon irrégulicre jusqu’au terme.

Les tests urinaires dosant les béta-HCG n’ont pas la méme précision que les
dosages sanguins et doivent étre abandonnés. Quant aux tests de grossesse de
commerce pratiqués sur les urines, ils ont un caractere qualificatif et non
quantitatif, la seule indication restant la volonté d’une patiente de confirmer sa
grossesse pour elle méme, sans nécessit¢ médicale (a noter la fiabilité des tests
de grossesse de nouvelle génération par exemple Predictor®, dont le seuil de
sensibilité élevé permet de détecter dans les urines la présence d’HCG des le
premier jour de retard des regles).

B.2. EXAMENS PARCLINIQUES :

Les moyens de diagnostic para clinique pour mettre en évidence la grossesse
sont le dosage des béta-HCG et I’échographie.

Echographie :

Le diagnostic de grossesse, tout au moins intra-utérine, n’est possible par
I’échographie par voie abdominale qu’a partir de la 6™ SA.

Utilisation judicieuse des examens complémentaires :

e Avant 6 SA, et en I’absence de tout symptome ou signe d’examens
normaux, il n’y a pas d’examen complémentaire a demander. Si la
patiente est inquiete et désireuse de confirmer sa grossesse, elle pratiquera
elle méme un test urinaire de grossesse en ville.

e Avant 6 SA et en présence de symptdmes anormaux (masse annexielle
principalement), il convient de demander un dosage sanguin quantitatif
des béta-HCG, en premiere intention :
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on dessous de 500UI/I, seule la répétition du dosage a 48 heures d’intervalle
" ermettra d’évaluer la normalité de I’évolution.
Lu dessus de 500 & LOOOUI/I, l’é‘cimgraph%e par sonde endovaginale apportera
|a confirmation d’une grossesse intra-utérine.
Apres 0 SA :
en cas de signes anormaux, tels que métrorragies, douleurs, masse annexielle
ou anomalie du volume utérin (en désaccord avec le terme).
la confrontation bio échographique s’impose (confrontation du taux béta-
HCG avee "aspect échographique)
Que le terme soit inférieur ou supérieur a 6 SA, dans le premier trimestre
de la grossesse, chez les patientes ayant un risque d’incertitude de leur

terme :
il convient bien siir de demander une échographie de datation isolement (le

dosage des béta-HCG n’étant pas un bon moyen de datation).
celle-ci sera faite au mieux entre 10 et 12 SA, afin d’obtenir une mesure
concomitante du diamétre bipariétal et de la longueur cranio-caudaule.

I’importance du suivi de la grossesse est fondée sur la nécessité d’un dépistage
des situations & risque maternel et/ou feetal et des pathologies propres a la
grossesse. Lors de la surveillance clinique de la grossesse on s’efforcera de
mettre en évidence une anomalie du déroulement de celle-ci.

B.3. PATHOLOGIES DU PREMIER TRIMESTRE DE LA GROSSESSE :

B.3.1. Hémorragies :

Apres ’élimination d’une Iésion cervicale par examen au spéculum (polype,

infection, cancer), les causes principalement peuvent étre les suivantes :

* une fausse couche spontanée :

- qui est parfois cliniquement évidente (saignement avec caillots et col

largement perméable avec expulsion de débris ovulaires).

- mais peut étre parfois plus discréte, avec un saignement plus modéré et un
aspect de grossesse arrétée, a I’échographie.

*une GEU

* une mole hydatiforme, dont le diagnostic sera fait par la confrontation :

- du dosage sanguin des béta-HCG, qui montre des taux anormalement élevés.

- de I’échographie qui objective un aspect typique, floconneux sans image

d’embryon.

* 11 peut s’agir d’une grossesse intra-utérine évolutive, avec saignement modéré

dus en particulier :

- aun hématome decidual

- alalyse d’un des embryons dans une grossesse gémellaire.
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yrvenue citf- ces métrorragies du premier trimestre sur des grossesses intra-
- évolutives par la suite est [égérement péjoratif, étant donné que parmi
jmes ON retrouve un plus fort taux d’accouchement prématuré et surtout
F mal 1‘01‘11:31““:'? feetales qui nécessitent donc un dépistage morphologique de
r la suite.

La s
utérine
ces fen

d

qualité Pt

B.3.2. Anomalies du volume utérin:

Le volume utérin peut étre :

% trop gros pour le terme théorique, et il faut alors penser a :

une grossesse multiple.

une erreur de terme.

une grossesse molaire.

_ éventuellement, des fibromes utérins.

* trop petit, et il faut alors rechercher :

- une erreur de terme.

[’arrét d’une grossesse intra-utérine qui sera confirmée par la pratique de
dosage successif des béta-HCG, avant 6 SA, deux échographies & dix jours
d’intervalle apres 6 SA.

- UneGEU.

B.3.3. Vomissements gravidiques; dont les causses peuvent étre organiques ou
psychiques avec intolérance alimentaire.

B.4. PATHOLOGIES DES DEUX DERNIERS TRIMESTRES :

Il faut systématiquement dépister, lors de ces consultations intermédiaires, les

principales pathologies susceptibles de survenir dans les deux derniers trimestres

de la grossesse.

Menace d’accouchement prématuré et/ou rupture prématurée des membranes :

En cas de menace d’accouchement prématuré et/ou de rupture prématurée des

membranes, il faut connaitre :

- les facteurs de risques.

- le dépistage des contractions utérines.

- P’évaluation des modifications cervicales.

- 1la recherche d’une étiologie (bactériologie, endocol et ECBU, morphologie
feetale...).

- le traitement préventif et curatif.

B.4.1. Hypertension artérielle : toxémie gravidique :

L’hypertension artérielle est suspectée si la tension artérielle est supérieure ou
égales a 14/9cmhg et/ou s’il y a apparition d’cedémes et/ou d’albuminurie.
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ssite une surveillance accrue de la croissance feetale.

Elle néce

B.4.2. Défaut de volume utérin:

pres avoir éliminé¢ une erreur de terme, le défaut de volume utérin doit faire

A
gvoquer - . . i - ) .
un retard de croissance intra-uterin (RCIU), a confirmer par une échographie

qui ¢évaluera sa gravité (exprimée en percentile par rapport aux courbes
standard) et son caractére harmonieux ou dysharmonieux.

Un oligo-amnios, souvent associé¢ a un RCIU. Il nécessitera dans tous les cas
un bilan étiologique complet (sérologie, métabolisme du sucre, morphologie
et éventuel caryotype feetal par ponction de sang feetal).

B.4.3. Exceés de volume utérin :

Apreés avoir éliminé une erreur de terme ou une grossesse multiple, I’exces de

volume utérin doit faire évoquer :

. Un excés de liquide amniotique, voire un hydramnios (supérieur a 21) et faire
le bilan étiologique de celui-ci: malformations feetales, diabéte,
incompatibilité foeto-maternelle, infection ovulaire). Mais il sera parfois
négatif.

- Une macrosomie feetale (supérieure au 90° percentile en faveur d’un diabete
gestationnel).

B.4.4. Mort in utero :

La mort feetale est dépistde par la recherche des bruits du cceur et confirmée par
une échographie. Elle nécessitera une hospitalisation pour un bilan étiologique
et une interruption de grossesse.

B.4.5. Placenta praevia :

I faut penser au placenta praevia devant des métrorragies du troisieme trimestre
qui nécessiteront une localisation placentaire échographique.

B.4.6. Anomalie de présentation foetale:
L’anomalie de la présentation feetale est & évaluer au troisiéme trimestre (siege

ou transverse).
Elle peut faire tenter une version par manceuvres externes pour certains vers 34-

35 SA.

10
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7. Diabéte gestationnel

B.4-

ccés de prise de poids, test de dépistage positif, glycosurie ou macrosomie

E

LL,[ l]t
La certitude du diagnostic de diabéte gestationnel ne sera obtenue que par une

aralyveémie provoquée orale a 100g, Dinstauration d’un régime et la
h\[)LIL.\

c,mvull ince réguliere de la glycémie.

[| sera nécessaire de réaliser une ¢quilibration rapide des glycémies de la
Jatiente par régime seul parfois ou par insulinothérapie si nécessaire.

[ a surveillance échographique feetale évaluera le degré de macrosomie.

B.4.8. Les différentes infections:

Les différentes infections peuvent étre :

. cervico-vaginales (examen au spéculum, bactériologie cervicale).

- Urinaire (interrogatoire, ECBU).

- Penser a la listériose devant toute fiévre en cours de grossesse (hémoculture,
traitement par ampicilline, surveillance fcetale).

B.4.9. Terme incertain;

Le terme incertain peut étre dii a une découverte tardive de la grossesse ou a
I’absence de datation correcte au premier trimestre, avec une date des dernieres
regles méconnues.

Le terme approximatif de la grossesse sera mieux précisé apres 17 SA par une
échographie répétée a 15 jours —3 semaines d’intervalles afin de restituer la
biométrie du feetus par rapport aux courbes de croissance échographique
(diamétre bipariétal et fémur principalement, diametre abdominal transverse
accessolirement).

La prise en charge de la grossesse a pour but un dépistage de ces différentes
anomalies et une prise en charge adaptée a chaque cas.

DIAGNOSTIC DE GROSSESSE :

DIAGNOSTIC FACILE :

Le diagnostic de grossesse est le plus souvent facile.

Signes fonctionnels

* Aménorrhée chez une femme en 4ge de procréer, habituellement régulierement
réglée.

11
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g sympathiques de grossesse sont inconstants et trés variables d’une

#] es SIENC : o .
11'“““ 5 ’autre. Ils sont peu fiables car subjectifs et non pathognomoniques
na 1€ C
d’une grossesse. |
digestifs : nausces, vomissements.

Tension mammaire.
Neurologiques somnolence, insomnie, asthénie, troubles du caractere.

Urologiques @ polyurie.

Signes généraux

persistance d’une température matinale a plus de 37°C, pendant plus de 16 jours.

Signes physiques :

*Tension mammaire : avec augmentation de volume, développement d’un
réseall veineux sous-cutané, accentuation de la pigmentation aréolaire,
développement des tubercules de Montgomery.

*QOrganes génitaux externes : eedéme et accentuation de la pigmentation.

*Au spéculum, il existe un aspect congestif, violacé, lilas du col, une glaire

absente ou coagulée.

*Le toucher vaginal doit étre systématique dans ce contexte.

-1l permet d’apprécier le volume utérin, celui-ci augmente de volume a partir
de 6 semaines d’aménorrhée, il prend une forme sphérique, avec comblement
des culs-de-sacs latéraux (signe de Noble).

- L’utérus a une consistance molle, de fagon précoce et globale,
particuliérement au niveau de ’isthme (signe de Hégar).

DIAGNOSTIC DIFFICILE :

*Parfois le diagnostic est plus difficile :

- aménorrhée mal précisée : cycles irréguliers.

- Grossesse dans les suites d’une aménorrhée.

- Grossesse a la suite de couches ou chez une femme allaitante.

- Grossesse immeédiate dans le cycle suivant [’arrét d’une contraception orale.

- Meétrorragies en début de grossesse interprétées comme de régles.

- Volume utérin non palpable du fait d’une obésité, ou d’un utérus rétroverse
possible en début de grossesse.

*On s’aidera dans ces cas difficiles d’un dosage qualitatif de béta-HCG jusqu’a

5 semaines théoriques de grossesse. Aprés 5 semaines de grossesse on pourra

confirmer le diagnostic de grossesse par échographie pelvienne.
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ic et facteurs de risque aprés le diagnostic de la grossesse

pyaluer le pronostic de cette grossesse et rechercher des facteurs de risques

articuliers : : T : :

Lq"c[-;--.-li|1 - Age, poids avant grossesse, taille, intoxication tabagique, alcoolique
. d’autres drogues, conditions socio-économiques, profession, trajets

()Ll Pdl L= b 5 > J

habituels. .. .

x Antécédents familiaux @ diabete, HTA, gémellité, maladie congénitale,

malformation.

* Antécédents médicaux personnels : diabéte, HTA, cardiopathie, infections
urinaires récidivantes, néphropathie, épilepsie, hémoglobinopathie, infection
génitale par herpés, antécédent transfusionnel ou tout autre antécédent pouvant
retentir sur le déroulement de la grossesse en cours.

*Prises médicamenteuses au long court ou depuis le début de la grossesse. Il

faudra une recherche minuticuse des médicaments présentant des risques

tératogenes et leur substitution le cas échéant.

* Antécédents chirurgicaux : chirurgie abdominale ou pelvienne.

*antécédents gynécologiques et obstétricaux :

- durée habituelle des cycles, mode de contraception antérieur a la grossesse,
date et résultat du dernier frottis cervico-vaginal, stérilité du couple traitée,
pathologies cervicales ou utérines opérées... .

- gestité : nombre total de grossesses incluant la grossesse actuelle, les
grossesses antérieures dont IVG et fausses couches éventuelles, leur terme,
déroulements et suites.

- Le déroulement des grossesses antérieures (normales ou pathologiques) :
menace d’accouchement prématuré, RCIU, mort in utero, malformation
feetale, incompatibilité Rhésus, terme de I’accouchement.

- Parité : nombre d’accouchements antérieurs, déroulement de ceux-ci, terme
de 1’accouchement, voie d’accouchement : basse naturelle ou instrumentale
par forceps, haute par césarienne, épisiotomie, déroulement des suites de
couches.

- Etats des enfants nés antérieurement: poids et état de naissance,
développement psychomoteur, mort périnatale.

Examen clinique initial pour le diagnostic

Réaliser un examen clinique initial :

- général : poids, taille, morphologie générale.

- Tension artérielle et auscultation cardio-pulmonaire.

- FEtat veineux des membres inférieurs.

- Gynécologique : examen des seins, examen au spéculum avec réalisation
d’un frottis si nécessaire, toucher vaginal estimant le volume utérin, la
position de I’utérus, I’état du col, la liberté des annexes...
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1s complémentaires obligatoires pour le bilan, le diagnostic établi

*prescrite les examens ’complémentaires obligatoires de début de grossesse :
groupe sanguin, Rhe.sgs. . . .

Recherche d’agglutinines irréguliéres méme chez les patientes de Rhésus

positif. Cet examen sera renouvelé aux 6°, 8, et 9° mois pour les patientes de

Rhésus négatif ou ayant des antécédents transfusionnels.

gérologies de la rubéole et de la toxoplasmose, & renouveler ensuite tous les

mois en cas de négativité de la sérologie.

gérologie de la syphilis (VDRL, TPHA).

Frottis cervico-vaginal si le précédent date de plus de 1 an.

. Recherche de protéinurie et glycosurie.

*on peut proposer €galement :

_un dépistage sérologique pour les hépatites B et C, le VIH selon les facteurs
de risques de la patiente.

- Une numération de formule sanguine et plaquettes.

*un ECBU en cas d’antécédents d’infection urinaires récidivantes (plus de

quatre épisodes par an).

*dans le cadre du dépistage anténatal, proposé a chaque patiente :

- une échographie obstétricale a 12 SA.

- Un dosage sérique des béta-HCG entre 15 et 17 SA.

- Une amniocentese s’il existe une indication.

-

Anomalie de début de grossesse

*II faut dans ce cas recourir a des examens complémentaires selon les cas :
dosage sériques des béta-HCG, échographie pelvienne.

(’est la confrontation béta-HCG quantitatifs-échographie qui permettra de
trancher. L’échographie précoce permettra de plus de donner le terme exact de la
grossesse indispensable a ’analyse de la pathologie et au suivi ultérieur de la
grossesse.

Programmation du suivi ultérieur :
Ce suivi clinique sera mensuel a partir du 4° mois de grossesse, plus fréquent en

cas de pathologie.
Des conseils hygiéno-diététiques seront dispensés a toutes les patientes pour leur

grossesse.
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C) ACcOUCHEMENT NORMAL EN PRESENTATION DU SOMMET

pEFINITION :

«],'accouchement esl I’ensemble des phénomenes qui ont pour conséquence la

sortie du feetus et de ses annexes hors des voies génitales maternelles, a partir du

;T,()mcm ol le feetus est viable apres 22 semaines d’aménorrhée (SA).

(s phénomenes sont régis par I’adaptation :
des dimensions des diameétres du mobile feetal a celles du bassin maternel et
des parties molles, permettant au feetus de traverser la filicre génitale sous
’effet des contractions utérines du travail qui poussent le feetus vers
’extérieur.

*] ’accouchement comprend trois phases :

- la premiére correspond a I’effacement et a la dilatation du col.

. Ladeuxiéme, a ’expulsion, ¢’est a dire la sortie du feetus.

. Latroisiéme, a la sortie des annexes (placenta et membranes) ou délivrance.

a) ACCOUCHEMENT NORMAL :

Définition :

[.’accouchement normal ne peut se définir qu’a posteriori.

Il s’agit :

- d’une grossesse normale ou sans pathologie foeto-maternelle importante au
moment de I’accouchement.

- d’un feetus a terme, de poids normal (entre le 10° et le 90° percentile), en
présentation céphalique eutocique.™

- sans disproportion foeto-pelvienne.

- le début du travail a été spontané, voire programme.

- le déroulement a été eutocique (naturellement ou de fagon dirigee).

- sans souffrance feetale.

- sans intervention instrumentale ni césarienne.

- avec un délivrance normale.

PREMIERE PERIODE DU TRAVAIL : EFFACEMENT ET
DILATATION DU COL :

Le début du travail est une période de surveillance.
Surveillance maternelle :

*Pression artérielle, pouls.

*Température toutes les 2 heures.

*Evolution de la douleur.

Surveillance de la contractilité utérine :

Il s’agit de phénomeénes dynamiques.
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vsiologie normale de la contraction utérine est indispensable pour obtenir

Une physiC : . :
ation harmonieuse et une progression du mobile foetal.

qne dilat

#(\miqucnlc_[ll :

on précisera le rythme des contractions qui s’accentue au cours du travail,

ainsi que leur durée.

La palpation appréciera le bon relachement entre les contractions nécessaire

aux échanges foeto-placentaires.

_ La tocographie externe permet de suivre en permanence ces donnees.

«’intensité ne peut pas étre appréciée cliniquement ou par tocographie externe ;

seule une pression intra-amniotique permettrait de le faire.

#Dans ces cas d’accouchements normaux, la détermination précise de I’intensité

west pas utile et on se fie donc aux effets de la contraction : évolution de la

dilatation cervicale.

#.a contractibilité utérine sera considérée comme normale jusqu’a la limite

supérieure de sept contractions utérines toutes les 15 minutes chez la primipare

et de 5 contractions utérines toutes les 15 minutes chez la multipare ; au-dela, il

s’agit d’une hypercinécie. Il n’y a pas de limites inférieures étant donné que

c’est I’évolution de la dilatation qui est la preuve d’une dynamique suffisante,

méme si elle semble faible.

Surveillance de la dilatation :

*La surveillance de la dilatation est appréciée par le toucher vaginal effectué

régulierement (toutes les heures) :

- elle dure de 7 a 10 heures chez la primipare.

- De 3 a 6 heures chez la multipare.

*On note :

la position du col : encore postérieur ou se centrant.

Sa longueur : qui, de long, va s’effacer totalement (mesuré en cm).

Son épaisseur : mince ou ¢pais (cedéme).

Son degré d’ouverture en cm (de 0 a 10cm).

*Chez une primipare, ’effacement du col précede la dilatation, alors que, chez

la multipare, ces phénoménes se font simultanément.

*I1 est essentiel de noter la chronologie des modifications du col, seule a méme

de dire si le travail se déroule normalement ou non. Pour cela, on utilise un

partogramme qui synthétise toutes les données du travail : évolution de la

dilatation, niveau de la présentation, contractions utérines, col de poche des

eaux...

Surveillance de la progression du mobile feetal :

[l s’agit de phénomeénes mécaniques.

Du point de vue physiologique :

*]’accommodation du mobile feetal s’opeére :

- par orientation faisant coincider le plus grand diameétre de la présentation
avec celui du plan a franchir.

- Par amoindrissement obtenu par modification d’attitude de la présentation.
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it de fagon inconstante par des déformations plastiques de la présentation.

*[La raversée de la filiere génitah; comprend trois temps :

engagement, ¢’est-a-dire le franchissement du détroit supérieur.

[a descente, qui s’accompagne de rotation.

Le dégagement, c’est-a-dire le franchissement du détroit inférieur.

Ces mécanismes se répetent pour chaque segment du mobile feetal @ téte,

épaules, siege.

Du point de vue clinique :

#] es phénomenes mécaniques sont appréci€s par le palper abdominal et surtout

par le touche.r V?gmal.

*On étudie ainsi :

Ja position de la présentation et sa variété, son degré de flexion en se repérant

sur la petite fontanelle ou lambda.

Son degré d’inclinaison latérale ou asynclitisme par la position de la suture

sagittale.

- La situation de la présentation peut ¢tre appréciée par son niveau par rapport
au détroit supérieur ; la téte peut étre haute et mobile, appliquée, c’est-a-dire
refoulable par les doigts, ou fixée au détroit supérieur, non refoulable.
Parfois, avant la dilatation complete, elle peut méme étre engagée.

Engagement

*Le diagnostic d’engagement est d’une importante capitale, car de lui dépend

une éventuelle indication opératoire.

*Au palper : le moignon de 1’épaule est a moins de 7cm (trois travers de doigts)

du bord supérieur de la symphyse pubienne.

*Au toucher (signe de farabeuf) :

- les deux doigts introduits sous la symphyse et dirigés vers la 2° piéce sacrée
sont arrétés par la présentation.

- Ils ne peuvent trouver place entre la présentation et la concavité sacrée.

- Ce signe est difficile d’interprétation et il faut se méfier des erreurs dues a la
présence d’une bosse s€rosanguine du pole céphalique et/ou dans les variétés
postérieures.

- Il peut étre aidé par le fait qu’en cas de présentation engagée, on ne peut pas
passer le doigt entre la symphyse pubienne et la présentation céphalique.

-

Descente

*sur le plan physiologique, la descente se fait en deux phases et un temps
complémentaire :
- dans la premiere phase, le mobile feetal progresse dans 1’axe d’engagement

ombilico-coccygien.
- Dans la seconde phase, la présentation prend contact avec le sacrum et doit

changer d’axe devient horizontal.
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La phase complémentaire est la rotation intra pelvienne telle qu’elle ameéne
son plus grand axe a coincider avec le grand axe du détroit inférieur qui est le
sous-pubo-coccygien. Cette rotation peut se faire a une hauteur variable.

xqur le plan clinique : 12.1 descente est appréciée par le toucher vaginal précisant

e niveau de la présentation : ' o -

celui-ci peut €tre appréciée par la situation de son point le plus bas par

rapport au plan des épines sciatiques qui, par convention, est défini comme

étant le point 0.

[I faut dans cette appréciation toujours se méfier des erreurs dues a la

présence d’une bosse sérosanguine au pole céphalique.

surveillance de I’état des membranes :

* Au cours de tout examen, 1l convient de vérifier si les membranes sont intactes.

gi tel est le cas, on pergoit pendant la contraction le bombement des

membranes : c’est la poche des eaux :

- habituellement, elle est plate, signe d’eutocie.

- al’inverse, un bombement important est un élément de dystocie.

*La poche des eaux se rompt spontanément en général.

- Elle est dite "tempestive” si la rupture a lieu spontanément a dilatation
compléte.

- Mais, actuellement, on a I’habitude de la rompre vers Scm de dilatation,
lorsque la présentation est fixée, sa rupture accélérant le travail (direction du
travail).

Surveillance du liquide amniotique :

L’aspect du liquide amniotique refléte 1’état foetal. Normalement il est clair,

légérement lactescent.

Sa coloration par le méconium en vert plus ou moins sombre est un signe en

faveur d’une souffrance feetale, surtout si elle apparait pendant le travail.

Surveillance du rythme cardiaque feetal :

La cardiographie en continu est le meilleur moyen d’évaluer le bien-étre feetal.

Normalement, le coeur feetal bat a :

- 140 battements par minute.

- Avec des oscillations supérieures a 5 battements par minute.

- Sans ralentissement pendant les contractions utérines.

Surveillance biochimique :

De nombreux dosages sont possibles dans le sang recueilli au scalp (pH, PO2)

mais ceci n’est pas nécessaire dans le cadre d’accouchement normal.

DEUXIEME PERIODE DU TRAVAIL : L’EXPULSION :
L’expulsion dure de 15 a 20 minutes (doit étre inférieure a 30 minutes).

Etude physiologie :
Phénomeénes dynamiques :
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(e phénomenes dynamiques dépendent encore des contractions utérines qui
Qllt‘ii*”“m leur |']1uxi'mum d’intensité, renforcées par les effets de poussée.
phénomenes mécaniques :

#le dégagement n’est possible que si les phénomenes de la période précédente se

sont déroulés normalement. Il faut donc que :
la dilatation soit complete.

La présentation doit descendue et orientée.
Les membranes soient rompues.

¥]le franchissement du détroit inférieur ostéo-ligamentaire s’effectue par

orientation du plus grand diametre dans |’axe sous-pubo-coccygien :

le dégagement de la présentation a lieu par déflexion autour du point fixe

sous-symphysaire.

La déflexion progressive (désengagement) se fera doucement, une main

posée a plat sur le sommet évitant une montée trop rapide. L ’autre main se

fera contre pulsion en accrochant le menton au travers du périnée.

- Le dégagement sera progressif voyant apparaitre successivement a la vulve
chaque bosse pariétale, les yeux, le nez, la bouche, puis le menton feetal.

*le franchissement du plancher pelvipéritonéal comprend :

- Le périnée postérieur qui va porter la rétro pulsion du coccyx, entrainant
I’ouverture de I’orifice anal.

- Le périnée antérieur avec bombement de la région ano-vulvaire dont la
distance double de longueur; cet d&tage comporte également le
franchissement des faisceaux élévateurs des releveurs de I’anus.

- Le périnée superficiel : dilatation de |’orifice vulvaire.

*la téte sortie, le mouvement de restitution spontanée est accentué par

[ *accoucheur afin d’amener le plan des épaules en antéro-postérieur (selon la

position initiale du dos) :

- puis on exercera une traction douce vers le bas dans 1’axe ombilico-
coccygien afin de fixer 1’épaule antérieure sous le pubis.

- L’axe de traction devient horizontal puis vertical et en avant afin de dégager
I’épaule postérieur en surveillant le périnée.

*les phénomeénes plastiques subis par les feetus sont négligeables.

Etude clinique :

Elle se superpose a I’étude physiologique.

Les efforts de poussée ne devront étre débutés que lorsque la présentation est sur

le périnée et bien orientée.

A cette phase-la, I’épisiotomie est devenue un acte fréquent (50 a 60% des

accouchements), ayant pour but la protection de I’intégrité périnéale. Cette

pratique n’empéche pas de parler d’accouchement normal.
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b) ACCOUCHEMENT DIRIGE :

Ces deux période peuvent étre strictement naturelles ; ailleurs, des anomalies du
gravail neécessitent qu’elles soient dirigées par action médicamenteuse qui a un
Jouble but: faciliter la marche du travail et réduire la douleur engendrée par les
contractions.

£ es ocytociques ont pour réle de renforcer et normaliser la contraction utérine.
1 ocytocine (syntocynon*) en est le type le plus utilisé, uniquement en perfusion

yeineuse lente (pompe).
*es antispasmodiques ont surtout en effet antalgique plus qu’une action réelle

r le col.
ilIlJes bétamimétiques peuvent étre employés pour freiner |’activité utérine si
celle-ci est trop importante (en fréquence et/ou en intensité).
*es antalgiques ont d’assez larges indications en contre-indiquant la morphine
du fait de son ralentissement feetal important.
*] ’analgésie péridurale permet d’obtenir une sédation complete des douleurs et
une seule action cervicale certaine.

TROISIEME PERIODE DU TRAVAIL : LA DELIVRANCE :

Etude physiologique :

La délivrance évolue en trois phases, réglées par la dynamique utérine.

*La phase de décollement, sous la dépendance: de la rétraction utérine,

phénomene passif et permanent qui le prépare ; puis de la contraction utérine,

phénomene actif qui le provoque (hématome rétro placentaire physiologique).

*La phase d’expulsion : sous I'influence des contractions utérines puis de son

propre poids, le placenta tombe dans le segment inférieur qui se déplisse,

surélevant le corps utérin. Sa migration se poursuit ensuite dans le vagin.

*La phase d’hémostase est assurée par :

- larétraction utérine qui n’est effective que si I'utérus est totalement évacué.

- La coagulation sanguine appelée thrombose physiologique.

*Une délivrance normale impose donc :

- un placenta normalement inséré, en regard d’une muqueuse normale.

- Une rétraction efficace et durable.

- Une coagulation normale.

Sur le plan clinique :

Les différentes phases suivent celles de la physiologie.

*Une phase de rémission :

- elle dure en moyenne 15 minutes et est marquée par 1’absence de contraction
douloureuse.

- L’utérus, dur et régulier, est rétracté sous I’ombilic. il n’y a pas d’hémorragie
en ’absence de Iésion vulvo-vaginale.

*Une phase de migration placentaire :
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Jes contractions réapparaissent avec un petit écoulement sanglant

(décollement). |

A I’examen, le fond utérin remonte au-dessus de "ombilic (chute dans le

segment inférieur) ; dés que le placenta est dans le vagin, le fond utérin

redescend sous I’ombilic.

Le décollement placentaire est également marqué par le déroulement du

cordon hors de la vulve, qui ne remonte pas dans le vagin lorsqu’une main

appliquée en sus-pubien refoule de bas en haut le corps utérin.

*Une phase d’expulsion :

elle est rarement spontanée sous les seuls efforts de poussée.

Le plus souvent aidée par I’accoucheur qui pratique une pression abdominale

sur le corps utérin puis un déplissement du segment inférieur.

I’expulsion peut se faire selon deux modes : mode Baudelocque, lorsque la

face feetale se présente en premier ;et mode Duncan, lorsque a I’inverse ¢’est

la face maternelle du placenta.

*Ta conduite de la délivrance doit étre prudente et doit respecter la physiologie :

- aucune traction sur le cordon ou le placenta ne doit étre effectuée.

- Aprés 30 minutes, on sort de la physiologie : une délivrance artificielle doit
étre réalisée.

- Parfois une délivrance dirigée peut étre proposée a l’aide d’ocytocique,
injecté dés sortie des épaules de I’enfant, qui accéléere les phénomenes
physiologiques et diminue la perte sanguine.

Apres la délivrance : '

*Toute accouchée doit étre surveillée pendant 2 heures en salle de travail :

- pouls.

Pression artérielle.

Rétraction utérine.

- Saignement.

*Le placenta doit étre examiné afin de vérifier son intégrité, tant au niveau des

cotylédons placentaires que des membranes, 1’absence d’anomalie tant

placentaire que funiculaire (longueur du cordon et compte des vaisseaux). Il

convient alors de ne pas oublier les prélévements qui peuvent étre nécessaires

(bactériologiques, anatomopathologiques) [26].

-

D) ASPHYXIE DU NOUVEAU NE_ [27, 28,29]

I’asphyxie néonatale, est une conséquence de la rupture dans la chaine de
phénomeéne d’adaptation cardio-respiratoire a la vie extra utérine. Elle est
quelques fois imprévisible, brutale mais le plus souvent survient dans un
contexte materno-obstétrical pathologique permettant de prévoir I’accident et de
mieux I’appréhender.
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honne prise en charge néonatale dépend toute une vie. Bien souvent cette

).l]”C = ’ i ;

[ri%' en charge permet d’éviter le danger de mort imminente et met I’enfant a

) . ) 4 . ) < 0 . ’ .

:n,hri des séquelles neurologiques graves aprés une anoxie ou une ischémie
atale.

[‘}él'il

p.1. Adaptation du nouveau né a la vie extra-utérine : [27, 30,31]

La naissance est certainement le moment le plus dangereux de la vie. En effet,
endant 40 semaines le feetus a été complétement dépendant de sa meére et
prutalement il doit se prendre en charge et s’adapter & une vie extra-utérine

totalement différente.

Les deux premiers problemes qu’il devra résoudre en urgence et réussir sans
faille sont: son démarrage ventilatoire et son adaptation circulatoire (couple

indissociable).

Chez le feetus, le poumon n’assure pas 1’oxygénation du sang, ¢’est le placenta
qui permet les échanges gazeux. Le poumon, dans la cage thoracique est ratating
tel que un parachute repli¢ dans son sac. Il est imbibé d’un liquide différent dans
sa composition du liquide amniotique dans lequel baigne le feetus.

Lors de 1’accouchement, le thorax du nouveau-né est comprimé, press¢ comme
une éponge a travers la filicre génitale. Cette pression essore complétement les
poumons. A la sortie de la filiere génitale, il se crée une dépression qui fait
office d’appel d’air dans les voies respiratoires. Aprés quelques secondes, le
refroidissement, les modifications biochimiques humorales provoquent par un
mécanisme mal élucidé le premier mouvement inspiratoire. L’air s’engoufire
alors avec force dans les alvéoles pulmonaires permettant ainsi au poumon de se
déplier: ¢’est le premier cri du nouveau né a la naissance, communément
considéré comme un signe de bonne sant€.

A cette inspiration succéde une expiration. Durant cette expiration tout Iair
inspiré ne s’échappe pas : Il persiste une certaine quantit¢ dans les alvéoles. Cet
air résiduel empéche les alvéoles de se collaber, comme elles 1’étaient durant la
vie intra-utérine. Cette faculté (capacité résiduelle fonctionnelle) est
fondamentale. Si elle n’existe pas, les poumons se ratatineraient entiérement lors
de I’expiration et une deuxiéme inspiration, aussi €nergique que la premicre,
serait nécessaire pour les déplisser a nouveau. L expiration suivante viderait les
poumons et ainsi de suite. L’énergie nécessaire pour déplisser des poumons
collabés est énorme. Si le nouveau-né devait la dépenser a chaque inspiration, il
s’épuiserait vite.
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pour gqu’une partic de Iair reste dans les poumons lors de I’expiration, il faut
que les parois des Ellvéoles soient tapissées d’une substance lipido-protidique : le
curfactant, qui grace a ces propriétés lensio actives, stabilise les alvéoles et
iwrmcl le maintien d une capacité résiduelle fonctionnelle d’environ 30 ml/kg.

A la naissance le clampage du cordon provoque la disparition du retour veineux
ombilical et ainsi la fermeture du canal d’Arantius. L’augmentation de la
ession en oxygene, qui est due a la mise en place de la respiration a Iair,
provoque par divers mécanismes, I’'inversion des gradients de pression entre les
cavités droites et gauches du ceeur. Les shunts qui permettaient la circulation
fetale (foramen ovale, CIV, canal artériel) se ferment et la circulation sanguine

prend un type extra-utérin normal.

modifications physiologiques et anatomiques s’effectuent au cours d’une
es
période de transition de durée variable, au cours de laquelle ces phénomenes

restent réversibles.

En cas d’hypoxie, ces shunts ne se ferment pas ou s’ouvrent a nouveau,
entrainant des problémes cardio-respiratoires graves (insuffisance cardiaque).
Tout se passe comme si le nouveau-né, comprenant que [’oxygénation
primordiale ne se fait pas, essayait de revenir au stade de la circulation feetale in-
utéro qui permettait une oxygénation correcte mais malheureusement, |’organe
fonctionnel, le placenta, n’est plus la et cette tentative d’auto défense, de survie

échoue.

C’est grace a la meilleure connaissance de tous ces phénomenes d’adaptation
que 'on peut comprendre les circonstances de survenue de [’asphyxie et
I'urgence dans la prise en charge de 1’asphyxie.

D.2. Etiologies de I’asphyxie chez le nouveau—né :

Quelques facteurs exposant le nouveau-né au risque d’asphyxie néonatale: |27,

28, 32,33]

La prise en charge du nouveau-né débute avant la naissance par la
reconnaissance des situations a haut risque d’anoxie périnatale :

a) Accidents imprévisibles ou difficilement prévisibles :

% Accidents placentaires :

= HRP
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Décollement placentaire
« Hémorragie aigué sur placenta praevia

& Accidents funiculaires :
s Procidence du cordon

s Latérocidence du cordon

» Circulaire serrée ou bretelle

% Dystocies dynamiques :

» Hypertonie utérine
» Hypercinésie utérine

< Accidents maternels :

» Embolie amniotique
= Hypo volémie ou anoxie aigué accidentelle (quelle qu’en soit la cause)

b) Situations a risque souvent prévisibles :
% Pathologie maternelle retentissant sur le foetus : |

» Toxémie gravidique, hellp syndrome, cholestase gravidique
» Diabete mal équilibré, lupus |
» (Cardiopathie ou autre pathologie chronique mal équilibrée.

* [nfection maternelle

= RPM

* Travail prolongé

» Béance du col utérin

“ Pathologies liées au feetus :

* prématurité (surtout si age gestationnel < 32SA)

» Dépassement de terme

» Retard de croissance intra utérine

» Exces de croissance foetale.

» (Certaines malformations dépistées avant la naissance.
» Anémie, hémolyse, anasarque.

» Tachycardie paroxystique.

= Septicémie ;

= Grossesse multiple ;
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& Facteurs liés a ’accouchement :

« Présentation anormale en particulier au cours des grossesses multiples
» Disproportion foetopelvienne

» Liquide méconial

» Accouchement traumatique

& Traitement maternel (exceptionnellement)

« Morphinique

» Béta bloquants
»  Sédatifs

=  Analgésie

D.3. Diagnostic étiologique : [29, 34,31]

C’est en effet un indicateur, non seulement du traitement, mais aussi du
pronostic a court terme. L’ordre de présentation ci-dessous est guidé par le
souci de souligner deux faits :

» Certaines détresses respiratoires néonatales ont pour origine les affections
extra respiratoires, cardiaques en particulier.

» Certaines maladies nécessitent une prise en charge (médicochirurgicale).

Mais en pratique, ces deux hypothéses ne doivent venir qu’apres celles des
affections respiratoires a traitement purement médicale, nettement plus
fréquentes.

a) Les maladies pulmonaires médicales :

De loin les plus fréquentes, 4 affections respiratoires dominent les causes
d’asphyxie chez le nouveau-né :

= la MMH

» Ja détresse respiratoire transitoire

= [’inhalation amniotique ou méconiale

= ]’infection pulmonaire d’origine materno- feetale.

= Les épanchements gazeux extra pulmonaires, surtout pneumothorax ou
pneumo médiastin, eux—-mémes rarements isolés, sont le plus souvent
associés a une de ces 4 affections.

o
)
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p) Causes extra respiratoires :

s Une cardiopathie congénitale a révélation néonatale
= Retour en circulation foetale avec persistance d’une HTAP, le plus
souvent associé a une maladie pulmonaire.

peux grands tableaux cliniques feront suspecter I’existence d’une anomalie
cardiaque devant un nouveau-n¢ en insuffisance respiratoire |

—» Des signes d’insuffisance cardiaque: Hépatomégalie, Tachycardie,
Gros cceur radiologique
—> Une hypoxémie réfractaire a ’oxygéne

¢) Causes respiratoires médico- chirurgicales :

Obstruction d’origine ORL : ou les signes de lutte respiratoire prédominent
classiquement dans la région cervicale |

» Atrésie des choanes

» Syndrome de Pierre ROBIN |
=  (Obstacle laryngé

»  Compressions trachéo-bronchiques

Malformation chirurgicale : souvent diagnostiquée en période ante—natale
par ’échographie

» Hernie diaphragmatique

= Atrésie de I’cesophage

» Fistule oeso-trachéale

»  Anomalie de la paroi abdominale (omphalocele, laparoschisis)

Autres malformations broncho-pulmonaires : affections rares
= kyste bronchogénique

= adémonatose pulmonaire ou
» Lymphangiectasie pulmonaire

L’orientation diagnostique est en générale assez facile, grace :
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» a D’étude des circonstances de survenue: modalité précise de
I’accouchement, éléments de surveillance du feetus en per partum, et des
signes cliniques ;

» a Danalyse des résultats de deux examens complémentaires: la
radiographie thoracique (face) et les gaz du sang (artériels)

D.4. Comment reconnaitre un nouveau-né asphyxique :
D.4.1. Etude clinique : [27, 35, 28, 29, 31,32, 33]

Généralement, [’asphyxie est reconnue rien qu’en regardant le nouveau-né. Si le
pouveau-né ne crie pas ou ne respire pas a la naissance, ou s’il présente des
gasps dans les 30 secondes suivant la naissance, il faut soupgonner une asphyxie
néonatale. "

[l faut alors apprécier son état clinique par le score d’APGAR qui renseigne
parfaitement sur la fagon dont il a supporté son accouchement et apprécie ses
capacités immeédiates a adapter sa circulation et sa respiration (fréquence
cardiaque- qualité du cri- coloration) ainsi que le retentissement neurologique
(tonus- réactivité) de cette naissance. Il est c6té de 0 (état de mort) a 10 pour un
bébé a terme vigoureux et sans probléme.

L’évaluation du score d’APGAR peut étre incompléte faute de temps lorsque la
situation initiale est grave, les deux criteres essentiels (fréquence cardiaque et
respiratoire) étant suffisant en pratique pour poser le diagnostic d’asphyxie.

On parle alors :

> d’asphyxie néonatale légére lorsque la respiration est déprimée ou
absente et la fréquence cardiaque > 100/minute;

> d’asphyxie néonatale grave lorsque la respiration est déprimée ou
absente et la fréquence cardiaque < 100/minute.

L’intérét majeur de ce score est d’apprécier 1’évolution de ’enfant sous I’effet
des manceuvres de réanimation, critére évolutif trés important sur le plan de
pronostic cérébral ultérieur, [’absence d’amélioration rapide malgré une
réanimation bien conduite témoignant souvent d’une anoxie feetale prolongée.

I faut également rechercher des signes d’obstruction et de rétraction : Analysés

au mieux par le score de Silverman c6té de 0 a 10 en fonction de I’intensité de
[atteinte respiratoire.

27
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Ta/ble}ﬂ-’ Score ’APGAR

paramétre
Battement card.
Mouvement
respiratoire
‘Tonus musculaire
Réactivé &
stimulation
Coloration

la

0

0
Absent

Nul

— -

1
<100/minute
Lent, irrégulier

| Faible, légére flexion

des extrémités

2
>100/minute
Vigoureux avec cri

Fort :quadriflexion,
mouvement actif

Nulle

ou pale

Source [36]

Tableau II: Score de Silverman

Balancement
thoraco abdominal |
Tirage
Entonnoir
xiphoidien
Battement
ailes du nez
Geignement

des

0

Absent

Absent

Absent

lexpiratoire
Source [22]

Absent

'Globalement bleue

Faible : grimace

Corps rose extrémités

Vive : cri, toux

Totalement rose

Absent

bleues - ‘

I 12 _
Thorax immobile | Respiration

| paradoxale
Intercostal discret | Intercostal ]
Modéré Intense

Modéré Intense

Audible au| Audible a
stéthoscope

L’examen clinique d’un tel nouveau-né doit étre doux et atraumatique. En aucun
cas ’enfant ne sera sevré de son oxygénothérapie.

D.4.2. Quel est ’apport des examens complémentaires : [29,31]

IIs nous permettent d’évaluer le degré de gravité de I’asphyxie et de déterminer

Pétiologie.

a) La radiographie pulmonaire : pour préciser la cause et la gravité de

Pasphyxie.

b) L’étude des gaz du sang par prélévement artériel: Elle juge du
retentissement de I’insuffisance respiratoire sur I’hématose et de sa gravité.
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1|\_-|-~.“,.\-én1ic: Se traduit par une pression partielle d’oxygéne dans le sang
,]I'!LJ‘ljiU| (P,0,) inférieure a la normale (70-80 mmHg). Elle est considérée
"{IIHIHL‘ dangereuse pour une P,0, inférieur a 50 mmHg. Chez ’enfant prématuré
L

la P02 doit eétre comprise entre 50-70mmHg. L hyperoxie entraine un risque de
I'1bru1"-i;1:4ie retrolentale et de céeité chez I’enfant prématuré.

+ Hypercapnie : Signe I’hypoventilation alvéolaire et ’acidose ventilatoire. La
p,CO, normale est de 40 mmHg. Au-dessus de 60-65 mmHg elle fait discuter
la prise en charge ventilatoire. Inférieure a 30 mmHg elle est dangereuse,
principalement chez I'enfant prématuré car clle entraine une vasoconstriction

cérébrale.

* L’acidose est mixte. Le PH normal du nouveau né est de 7,35 a 7,40.
L’acidose est dangereuse pour un PH <720 et expose I’organisme & des
conséquences graves.

* Le base déficit (BD) est un artifice de calcul utile au médecin réanimateur
pour déterminer la quantité d’ions basiques nécessaire pour neutraliser un
trouble d’origine métabolique.

¢) L’échocardiographie : Elle élimine une cardiopathie congénitale associée.

d) Le reste du bilan biologique est classique : Jonogramme, glycémie, calcémie,
NFS, bilan infectieux: CRP, fibrinogéne, étude bactériologique des
prélevements périphériques, des hémocultures.

D.4.3. Conséquences de I’asphyxie feetale : [27]

Acidose respiratoire : la géne respiratoire et les perturbations des échanges
gazeux entrainent I’accumulation de CO, dans le sang et par conséquent une
acidose gazeuse.

Acidose métabolique : 1"oxygéne est nécessaire au niveau cellulaire pour le
catabolisme du glucose, seul moyen rapide de produire de 1’énergie directement
utilisable. Lorsque I’hypoxie se prolonge la dégradation du glucose s’arréte a la
formation d’acide lactique qui va s’accumuler. L’absence du cycle de Krebs
diminue notablement la production d’énergie indispensable pour le
fonctionnement cellulaire.

Retour & la circulation de type feetal : I’hypoxie et I’acidose agissent sur les
Vaisseaux pulmonaires, entrainant une vasoconstriction artérielle qui maintient
des résistances pulmonaires élevées comme pendant la vie feetale. Il s ensuit une
exclusion du territoire pulmonaire par des shunts extra pulmonaires. L’hypoxie

29
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it ¢galement directement sur les fibres du canal artériel et empéche sa
la persistance de la perméabilité du canal artériel, associée a des

ag
ferm egture.
résistances pulmonaires élevées. maintient le shunt droite gauche et concourt &
pexclusion de la circulation pulmonaire, aggravant ainsi I’hypoxémie et

i)

]

Jracidose.

gouffrance cellulaire : ’acidose mixte qui résulte de [’asphyxie peut étre
compensée jusqu’a un niveau qui dépend de I’intensité de I’hypoxie et de la
durée de la souffrance feetale antérieure. Une fois les capacités de compensation
de I’acidose dépassée, le retour a la circulation feetale peut devenir irréversible.
L’acidose intracellulaire entraine des Iésions définitives qui altérent le
mécanisme de la « pompe a sodium » par dépolarisation de la membrane
cellulaire. Il s’ensuit un cedéme intracellulaire par fuite de potassium et rentré de
sodium. Cet cedeme empéche la pénétration du glucose dans la cellule et
entraine la mort cellulaire.

Refroidissement : I’hypothermie aggrave considérablement les phénoménes
cardiovasculaires par blocage enzymatique et accentue 1’acidose métabolique.

D.5. Prise en charge du nouveau-né asphyxique :
D.5.1. Principes généraux du traitement : [29, 34, 28, 27,33]

Soulignons que ces nouveau-nés sont trés fatigués et trés fragiles. Ils utilisent
toute leur énergie pour respirer et décompensent a la moindre stimulation ; donc
dans toute leur prise en charge, il faudra beaucoup de douceur, de confort et
gviter tout stress.

[I'existe des aspects propres a certaines étiologies comme par exemple :
- Lalevée d’un obstacle sur la voie aérienne haute
- La prise en charge médicochirurgicale spécifique d’une hernie
diaphragmatique
- Le drainage urgent d’un pneumothorax suffocant
- L’administration précoce de surfactant exogéne dans une MMH.

Cependant, on peut dégager une stratégie de prise de charge globale qui doit étre
méthodique, rigoureuse et comporte schématiquement 7 étapes a valider

systématiquement :

1. installation de I’enfant :

-incubateur (fermé), atmosphére (humidifiée/chauffée),
-décubitus dorsal, téte dans I’alignement du tronc, légérement surélevée,

30
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monitorage transcutané PO, et/ou Sa0O,
_monitorage de la PA
_Radiographie thoracique de face.

ponitorage de la FC instantanée et de la FR,

2. controle des voies aériennes supérieures :

_désobstruction des fosses nasales, bouche et pharynx,
_vidange gastrique et aspiration douce a demeure (arrét de I’alimentation

entérale)
3. oxygénothérapie
4. abords capillaires :

-dextrostix, 1onogramme complet, équilibre acide/base

5. abords veineux :

6. abord artériel uniquement si on en a I’expérience, voie ombilicale,
-gaz du sang artériel (Pa0,)

7. indications complémentaires :

-assistance ventilatoire : selon les situations particuliéres, selon 1’état clinique
(épuisement, apnée, choc) et selon I’importance du besoin en oxygéne
-drainage thoracique si épanchement gazeux sous assistance ventilatoire
-antibiothérapie : débutée aprés les prélévements néonataux
-La surveillance : elle sera permanente tant que dure la détresse respiratoire :
* Ventilatoire : FiO, Sa0,, TCPO,, TCPCO,, réchauffement et
humidification des gaz
* Hémodynamique : TA toutes les 15, puis 30 minutes puis plus
espacées selon I’amélioration
* Diurese
*  Température
« Comportement neurologique

D.5.2. Gestes a ne pas faire : [27.33]

Il'y a de nombreuses pratiques traditionnelles ou modernes qui sont dangereuses
ou qui n’offrent aucun intérét particulier.

(O8]
[
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& Pratique traditionnelle:
Aucune conduite de réanimation traditionnelle n’est utile et certaines sont méme
dangereuses telles que donner des tapes au nouveau-né, le tremper dans I’eau
froide, I’asperger d’eau, le stimuler au niveau de I’anus, utiliser du jus d’oignon,
cuire le placenta et vider le cordon ombilical de son contenu.

% Pratique moderne :
Toutes les pratiques modernes ne sont pas non plus trés bonnes. Certaines sont
issues de pratiques traditionnelles tandis que d’autres ont été introduites de
bonne foi par des professionnels de santé, mais sans aucune preuve tangible de
Jeur efficacité:

= Stimulation tactile

= Aspiration systématique des voies aériennes supérieures
= Aspiration gastrique systématique

» Drainage postural

* Administration systématique de bicarbonate de sodium

Ces impératifs sont résumés schématiquement dans la régle des 3x3

Tableau III: Soins aux nouveau-nés déprimés : La régle des 3x3 [27]

3 risques a éviter :
- Traumatisme
- Refroidissement
- Infection

3 gestes a faire
- Aspirer les voies aériennes
- Ventiler
- Masser le cceur

3 minutes de délai

 Pour amener au cerveau du sang correctement oxygéné

Les gestes de secourisme a la naissance se situent  trois niveaux : 1’aspiration,
la ventilation et I’aide de la circulation. C’est ’ABC des Anglo-saxons (airway,
breathing, circulation). Ces gestes constituent la base de toute réanimation du
nouveau-n¢ asphyxique en salle de travail. lls sont accomplis I’un apres ’autre
en fonction de la récupération du bébé, sans précipitation ni affolement.
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(1. METHODOLOGIE
{. Présentation du site d’enquéte

La république du Mali avec une superficie de 1.241.238 km2 a une population
estimée a 10 millions d’habitants. Sur le plan administratif, le Mali est subdivisé
en 8 régions administratives et le District de Bamako, la capitale du Mali. Le
cercle de Kolokani, aussi appelé le “ Bélédougou”, est situé a 116 km au nord
ouest de Bamako dans la région de Koulikoro. D’aprés la légende, le terme
Kolokani est la déformation linguistique du mot Bambara “ Kolo Kagni”
signifiant * puits serviable”. A I’origine, Kolokani a été créé durant la seconde
moitié du 18" siécle par Seyi Niama Traoré et son fils. Kolokani devint un
District administratif en avril 1915 et un cercle aprés I’indépendance du Mali en
1960. Kolokani, avec une superficie de 14.380km?2 et une altitude moyenne de
200 m est situé a 14 degrés latitude nord. Kolokani est a la jonction de la savane
soudanaise et des zones arides du Sahel du Mali. Le climat est de type sahélien
avec des précipitations annuelles moyennes de 200-700mm d’eau par an.

La population réactualisée de Kolokani 2003 était de 200.281 habitants dont
51.6% sont des femmes et 48.4% des hommes. La majorité de la population vit
en milieu rural. Les Bamanans sont le groupe ethnique dominant (90% de la
population) et sont essentiellement agriculteurs. Une petite proportion de peulh
¢levant le bétail, de Sarakolé et de Kakolo vit aussi dans la zone. En général la
société Bamanan est organisée en villages indépendants les uns des autres mais
font des alliances autour de problémes spécifiques. La structure sociale se
caractérise par de larges familles de 70-150 personnes constitudes
essentiellement de proches. Le plus d4gé de la famille est le chef.

Dans la région de Koulikoro ou se trouve Kolokani, le taux de mortalité
néonatale est le plus élevé que la moyenne nationale: 65,4 de déces pour 1000
naissances vivantes contre 56 pour 1000 au plan national (EDSM III, 2001).
Quatre pour cent de la population & moins d’un an et 14% ont moins de 4 ans.
Le nombre de naissances attendues représente 5% de la population. Selon le
systeme d’information sanitaire, 47% des accouchements sont assistés par un
professionnel de la santé.

La grossesse, toutefois, reste une affaire exclusivement féminine. En
conséquence les accouchements se font avec I’assistance de PAT. Les belles-
meres habituellement assistent et donnent conseil pendant les périodes prénatale
et postnatale et accompagnent a I’accouchement. Les AT ont peu d’autorité
quand il s’agit de la prise en charge des complications de la grossesse. Les
décisions sont prises par la famille sur proposition de la belle-mére. Elles
décident du lieu d’accouchement, quand recourir au service d’une AT ou faire
une référence a un niveau plus élevé. Elles donnent aussi des soins de base au
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|10Ll\""-""“."‘”"’| fh.ilin Ll m:th_}}’uilt‘] et a la mﬁji'.c apres l’aCCouchement chez \’AT ou
gu centre de santé. Les guérisseurs u'ndnl(\nnel% SONt d’abord copgultés avant
que toute décision daller au centre de sante ne S:Oit prise. | existe d€
mw,mh{'CL‘ISL‘S associations communautaires: tons Villagems (2), Coopératives (12),
;155”"i”“0"15 des jeunes (5), associations féminines (65) associations villageoises
(8), associations de santé communautaires (14).

Le CSCOM constitue la base de la pyramide sanitaire au Mali. Il est géré par
Jne association de santé communautaire avec recouvrement des couts basé sur la
carte de membre, la vente de médicaments et les frais de consultation. Kolokani
est divisé en 22 aires de santé parmi lesquelles 10 ont un CSCOM fonctionnel.
Les services de santé sont fournis par un médecin dans deux (2) et par les
infirmiers dans les huit (8) autres. Les 12 aires non fonctionnelles ont une
population d’environ 64000 habitants. Chaque CSCOM a au moins une matrone.

Le centre de santé de référence (Csref) de Kolokani constitue le 2°™ nivean de la
pyramide sanitaire et dispose de structures plus étoffées avec des services
spécialiscs (bloc opératoire, laboratoire, etc.). Le systeme de référence
¢vacuation est fonctionnel depuis 1996 grace a la disponibilité d’une ambulance,
d’un réseau administratif de communication (RAC) et d’un systeme de partage

des colts induits. Les agents de santé en charge de I’accouchement au Csref sont
5 médecins, 3 sages-femmes, 4 infirmiéres obstétriciennes et 3 matrones.

2. Echantillonnage

On avait prévu d’interroger 2 agents par aire de santé. En principe 44 agents car
le District sanitaire de Kolokani compte 22 aires de sante.

3. Population et type d’étude

L’enquéte €tait de type transversal a passage unique.

La population d’étude était variée et comprenait : les matrones les infirmiers et
aides soignants.

S. Durée de ’enquéte
I mois et 4jours.
6. Période :

L’enquéte a lieu du 1* septembre au 4 octobre 2004.
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7 Qrganisation et mise en ceuvre de ’enquéte

Avant I’enquéte sur le terrain, les enquéteurs ont été formés aux objectifs du
questionnaire (voir copie a I’annexe) ainsi qu’aux techniques de leur
administration par I’équipe de recherche a Bamako. Tout le questionnaire avait
été traduit en Bamanan, langue communément parlée a Kolokani. Quelques
sensibilités culturelles avaient été également données aux enquéteurs pendant la

formation.

Pour s’assurer que la formation avait été bien assimilée, les enquéteurs ont été
envoyeés pour un jour de pré test du questionnaire a Kalifabougou et
Yélékébougou du cercle de Kati, non loin de Bamako. Au retour, I’équipe de
recherche a €valué le questionnaire et ¢’est sur la base des scores obtenus que les
enquéteurs ont €té sélectionnés pour 1’enquéte a Kolokani. Il convient de noter
que ce pré test avait permis de faire une correction du questionnaire.

Quatre €quipes, chacune composée de quatre (4) enquéteurs et d’un superviseur,
avaient visité les aires de santé de Kolokani.

Pour s’assurer une bonne qualité des données, 1’équipe de recherche avait
entrepris aussi des missions de supervision. Au total, 5 missions de supervision
ont ¢té réalisées et chacune d’elle avait duré 4 jours par semaine. Au cours de
ces visites, les problemes rencontrés étaient discutés et des solutions proposées.
Le CREDOS, a travers ces missions de supervision ou a travers son personnel,
approvisionnait en questionnaires les équipes de collecte de données sur le
terrain.

Les copies remplies sur terrain ont été ramenées & Bamako par les missions de
supervision. Une équipe de dépouillement des questionnaires remplis est mise
en place au CREDOS des le 10 septembre 2004. Cette équipe composée de 4
personnes avait vérifié a nouveau toutes les copies du questionnaire ramenées
par les missions de supervision. Toute copie qui n’était pas bien remplie a été
ramené¢e a Kolokani pour correction par la prochaine mission de supervision.

9. Problémes rencontrés et solutions adoptées

Le principal probléme rencontré était lié & I’hivernage. En effet, comme la
principale activité du District de Kolokani est I’agriculture, les guides n’étaient
pas disponibles le jour. En conséquence les équipes devaient travailler la nuit.
Le second probléme lié a I’hivernage était la difficulté d’accés aux aires de santé
4 cause des étangs d’eau et des routes boueuses. C’est pourquoi les équipes
d’enquéte n’ont pu administrer le questionnaire que dans 19 aires de santé sur
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Jes 22 que comptent le District sanitaire de Kolokani ou il était prévu d’enquéter
deux (2) agents par aire de santé selon qu’elle soit fonctionnelle ou non.

Le troisieme probleme rencontré ¢tait I’absence d’agents de santé dans certaines
aires selon que celles-ci soient fonctionnelles ou pas. C’est ainsi qu’au lieu
d’enquéter deux(2) agents par aire de santé, on n’a pu enquéter que trente
trois(33) agents sur les quarante quatre(44) prévus dans les 22 aires de santé du
District sanitaire de Kolokani.

10. Saisie et analyse des données

Apres I’enquéte de terrain un informaticien et son équipe ont saisi les données
collectées.

Les données ont été saisies sur EPI-Info version 6fr, analysées sur SPSS 11 et
présentées dans des tableaux synthétiques.

11. Questions d’éthique

Le consentement individuel et éclairé a été¢ demandé a tous les participants a
cette enquéte. Aussi, avant I’enquéte de terrain, le protocole a été soumise a
| ’approbation du comité d’Ethique de la Faculté de Médecine de Pharmacie et
d’Odontostomatologie qui a donné son autorisation. De méme 1’autorisation des
autorités administratives et sanitaires a été sollicitée et obtenue.

Il n’y avait pas de compensation monétaire pour la participation a 1’étude.
Toutefois, les guides sur le terrain ont été récompensés pour leurs temps de
travail.
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[V. RESULTATS

1) Caractéristiques sociodémographiques des agents sanitaires enquétés

Tableau I : Répartition selon la qualification professionnelle des agents
sanitaires enquétés

'/(—ju_ezlli fication de ’agent Effectif Pourcentage i]

~ IPCM/Aide soignant 2 O 364
- Maurone 0 21 636
N Total _ | 33 | 100.0

Selon la qualification professionnelle, 63.6% des agents sanitaires enquétés
étaient des matrones.

Tableau II : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction de 1’age

B Age ~ Effectift | Pourcentage |
. 25-29ans L 2 L 6.1

~ 30-34 ans L 3 | 9.1 -
| 35ansetplus | 28 | 84.8
| ~ Total o 33 100.0

La tranche d’age 35ans et plus était la plus représentée avec 84.8%.

30
25
20

nombre 15
10‘
5

= ¥

25-29 ans 30-34 ans 35 ans et plus

Tranche d'age

|
Figure 2 : tranche d’age
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Tableau III : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction de leur
qualiﬁcation et de leur sexe

ol ~ Qualification | Total
Sexe ICPM/Aide Matrone N=33 |
soignant n=21 |
n=12 - - |:
. n % | n % N | % .
' Masculin 11 91.7 11 33.3 |
"~ Féminin 1 8.3 21 100 | 22 | 667 |

- Total 12| 100 21 | 100 33 | 100 |

Le sexe féminin représentait 66.7% des enquétés; parmi les ICPM/Aide |

soignant il n’y avait qu’une seule femme (8.3%).

Tableau IV : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction du statut

matrimonial

__ Statut matrimonial Effectif Pourcentage

] Célibataire 3 9
Marié ) 27 _ 81.8
Veuf 3 9.1 |
Total 33 100.0

Selon le statut matrimonial, 81.8% des agents sanitaires enquétés étaient mariés.

9%

82%

Figure 3 : statut matrimonial
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2) Evaluation des agents sanitaires enquétés par rapport a leur
connaissance sur la grossesse

Tableau V : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction de leur
qualification et de leur connaissance sur les pathologies de grossesse faisant
craindre une complication

~ Qualification | :
ICPM/Aide |Matrone Total |
Connaissance des pathologies | soignant n=21 N=33
=2 0 1
- ~_|n % n % N 1%
Oui 112 100 |20 [95.2 |32 |97
Non T 1 Jas 1 |30 |
 Total 12100 |21 100 |33 100 |

Presque tous les agents de santé (97%) affirmaient connaitre les pathologies de
grossesse faisant craindre une complication a I’exception d’une matrone (3%).

Tableau VI : Connaissance des agents sanitaires enquétés en fonction de leur
qualification sur les pathologies de la grossesse prédisposant a une complication

. Qualification |
ICPM/Aide |Matrone Total
Pathologie soignant n=20 N=32
n=12 |_ -
- o % 0 [% [N [%
HTA 17 583 )12 |60 [19 ]59.3
Anémie palustre > 41719 145 |14 1437 |
Anémie due a I’hémorragie 4 33.3 |5 25 19 |28.1
Asthme 1 83 |5 (25 |6 187
| 'Diabete I |83 [3 |I5 |4 12.5
i Prématurité |1 83 1 |5 |2 |62
Infections - 2 |16 | 2 6.2
Petite taille - 2 10 |2 6.2
s e

‘ Incompatibilité rhésus 1

- L’HTA (59.3%), ’anémie palustre (43.7%) et ’anémie due a I’hémorragie
(28.1%) sont citées comme étant les principales pathologies de la grossesse
prédisposant a une complication.

La proportion des matrones citant ces pathologies est plus élevée que celle des
ICPM/Aide soignant.

39

Présentée et soutenue par Daouda Keita




3) Evaluation sur les connaissances et attitudes des agents sanitaires
enquétés sur ’accouchement

Tableau VII : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction de leur
connaissance sur les trois périodes de I’accouchement

Qualification Total
N=33
Période - ——
Taccomchemetit ICPM/Aide | Matrone
soignant n=21]
=2 | -
B n | % | n| % | N/| %
Dilatation+Expulsiont | 9 | 75 | 17 | 81 | 26 | 78.7
~ Délivrance ) B
Dilatation+Délivrance 1 8.3 1 48 2 | 6.1
+Autres B B e e |
 Expulsion+Délivrance 2 195 2 |6.1
| fAuwes | | |
Non-réponse 2 |167] 1 |48 3 |91
Total 12 [ 100 | 21 | 100 | 33 | 100

La dilatation, I’expulsion et la délivrance ont été citées comme les trois (3)
périodes d’accouchement par 78.7% des agents sanitaires enquetés dont 75%
des ICPM/Aide soignant et 81% des matrones.
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Tableau VIII : Connaissance des agents sanitaires enquétés sur la période la
plus dangereuse pour le feetus au cours de ’accouchement en fonction de leur
qualification
. Qualification | Total
ICPM/Aide | Matrone | N33
Période . 1de airone |
dangereuse soignant n=21 |
~ n=12
- n [ % | n | % | N]| % |
~ Dilatation 1 |83 ] 2 |95] 3 |91 |
___ Expulsion 10 | 833 | 17 81 27 | 81.8 |
Délivrance | 8.3 1 3.0 |
~ Autres 2 195 2 |61
~ Total 12 | 100 | 21 | 100 | 33 | 100

L’expulsion était reconnue comme la période la plus dangereuse pour le feetus

par 81.8% dont 81% de réponses par les matrones et 83.3% par les ICPM/Aide
soignant.
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Tableau IX : Gestes/soins effectués par les agents sanitaires enquétés en
fonction de leur qualification sur un nouveau-né normal

Qualification ]
| ICPM/Aide | Matrone | Total
Gestes soignant n=21 N=33
B ) I S
I n % n[%|N|%
_ Couperlecordon | 1210020 [95.2| 32 |97.0
B Laverle bébé 10 83315714 25 |78.8
~ Sécherle bébé 5 417] 9 [429] 14 [424
~ Administrer un collyre 13 |25 | 7 [333] 10 |30.3
_Apg‘éckglaﬂ)lor_ation etrespiration | 4 3334 | 19 | § 24.2
~ Pansementombilical | 1 | 83 | 7 1333] 8 |242
- Mettre au sein 2 _|167] 5 |23.8] 7 |212
~ Stimulerlebébé S |4L7] 1 |48 | 6 |182
Aspirer avec une poire L 12195 ] 2 |6l
| Peser I’enfant ) 1 2]95] 2 |61
Désobstruer les narines par labouche | 1 | 83 | | 48 | 2 ] 6.1
~ Contréler lesréflexes | 1 | 83 1 3.0
_Prise de la température b J83) | |1 130
~ Mettre au berceau 1§83 | |1 |30
La coupure du cordon (97%), le lavage du bébé (78.8%), le séchage du bébé

- (42.4%) et ’administration d’un collyre (30.3%) étaient reconnus comme les
principaux gestes effectués chez un nouveau-né normal. La proportion des
matrones citant ces différents gestes est plus élevée que celle des ICPM/Aide
soignant sauf stimuler le bébé
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Evaluation des

T

doﬂ“é a I’asphyxie

agents

sanitaires

enquétés
Y aissance et pratique sur ’asphyxie du nouveau-né
on

par rapport 3

27.3% des enquétés pensent que le nom local de ’asphyxie est le « ninakili

degou ».
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pleatt X : Reépartition des agents sanitaires enquétés par rapport au nom local
a

leur

Ir"’”j\i}_m_n_l local de I’asphyxie Effectif | B)ur_ceilagi
- Ninakili degou 9 | 273
i ___ Niomine 5 a0 152
— Kolosusu 4 2 I

i ~ Sisan 2 61
I~ Ninakili geleya 2 61
o Ninakili baliya . 30
’*"_ _ﬁinaliilli fereke | 1 30
~ Densegina 30
~ Baradjourou fereke L300
~ Den nougrenedo fle_ 30
- Ne sait pas o 5 IS
~ Non-réponse Il 3.0
. Total 33 100
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Tableau XI : Gestes effectués par les AT en cas d’asphyxie du bébé selon les
agents sanitaires enquétés

N=32

| '_Gés_lese_ffect@s pail’zg“_ o - | Effectif Pourcentage ||

i Asperger avec de [’eau froide . 9 ] 281 -
Faire le « bouche a bouche » - 4 | 125
,Masserlelibé_ - A 125
Tfu_;__mlcr les fe_ssesiuuLle stimuler 2 63
'}\::ipirerﬁls narines avec mouchoir ou linge sec 11 3l
_"Iie_nve_rs_er la téte vers le bas et le secouer I S S R N |
_Fgotter le bébé avec de ’alcool S R S N B
Appeler la matrone 30
Référerau CSCOM s
_M@ le beurre de karité dans les narines dubebé | 1 | 31
I_\Iiait pas T \_ 21.9

Asperger le bebé avec de I'eau froide (28.1%), faire le « bouche a bouche yet
masser le bébé ont été cités comme les principaux gestes effectués par les AT
selon les agents sanitaires enquétés.

Tableau XII : Répartition des agents sanitaires enquétés en fonction de leur
qualification et de leur connaissance sur les signes faisant craindre une asphyxie
du nouveau-né au cours du travail

~ Qualification Total \
BRIV I N=33
: ICPM/Aide | Matrone
Signe - _
soignant n=21
o=l | 0
. In|% n_‘ﬁ N | %
~Oui 7o 175 a1 [ 100 | 30 [ 909
_ Non | 3 J25] | 3_‘ 9.1
| Total | 12 | 100 | 21 | 100 | 33 | 100 |

Presque tous les agents de santé (90.9%) ont affirmé connaitre les signes au
cours du travail faisant craindre une asphyxie du nouveau-né a I’exception de
trois (3) ICPM/Aide soignant (9.1%)
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Tableau XIII : Répartition des agents sanitaires enquétés sur les signes cités au
cours du travail faisant craindre une asphyxie du nouveau-né selon leur

qualification
_ Qualification
ICPM/ | Matrone | Total
Signes au cours travail Aide n=21 N=30
soignant
n=9 | B
o _n | % |n| % N[ %
_Tr_aizail_pmlongé (> 12 heures) - | 8 [ 88914 ]66.7 22| 73.3
Liquide amniotique méconial | 6 166713 61.9]19|63.3
' Anomalie du cordon B I [ 11.1] 9 1429 /10(333
Ralentissement des bruits du coeur foetal I 11,1 8 [38.1]930.0
Présentation sicge 2 [222] 5 [23.8]7[233
Contractions utérines trop rapprochées (trop 2 1222 3 |143]5|16.6
fréquentes) - -
Présentation vicieuse du foetus 12 195 |2] 66
Fiévre RN 1] 3.3
Mauvais relachement utérin B 1 |48 [ 1] 3.3
Dilatation stationnaire 1 |11.1 133
Rupture prématurée des membranes 1 148 1] 33

Le travail prolongé (>12heures), le liquide amniotique méconial et 1’anomalie
du cordon étaient reconnus respectivement par 73,3% ; 63,3% et 33,3% des
agents comme signes au cours du travail faisant craindre une asphyxie du
nouveau-né.

La proportion des matrones citant ces signes est plus élevée que celle des
ICPM/Aide soignant.
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Tableau XIV : Répartition des agents sanitaires enquétés par rapport a leur
qualification et connaissance sur 3 causes de d’asphyxie chez le nouveau-né

Qualification |
' Causes d’asphyxie ICPM/Aide | Matrone Total
soignant n=21 N=33
n=12

n | % [ n| % | NJ[%
) Travail prolongé ) 7 | 583 | 14]66.7| 21 |63.7
~Infection chez la mere /Paludisme 9 | 75 | 11524 20 |60.7
Liquide amniotique méconial 6 50 |12 |57.1| 18 |54.5
n
1
2

\ | Accouchement dystocique | 41.7 | 10 7_7.6 _ i 45.5

l ~ Présentation vicieuse du feetus 83 | 6 1286 7 [21.2
P | Circulaire du cordon L 187 |1 |48 | 3 | 9.1
- Prématurité 1 | 83 |1 48] 2 |61 ]
| Faiblesse de la mére 1 | 83 |1 |48 | 2 |61 |
| Bradycardie feetale 1 183 | 1 13.0
| - Bassin rétréci o |1 ]48 ] 1 |30

Le travail prolongé (63.7%), Iinfection chez la mere/Paludisme (60.7%), le
liquide amniotique méconial (54.5%) et I’accouchement dystocique (45.5%)
| sont cités comme étant les principales causes d’asphyxie chez le nouveau-né. Le

pourcentage des matrones citant ces causes est plus élevé que celui des
‘ ICPM/Aide soignant.
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Tableau XV : Répartition des agents sanitaires enquétés par rapport a leur
qualification et connaissance sur les signes d’asphyxie chez le nouveau-né

"' Qualification
ICPMM/ | Matrone
Signes d’asphyxie Aide n=21 Total
soignant N=33
n=12
B n | % | n | % | N| %
) Coloration péle ou bleuatre 9 | 75| 14 [66.7| 23 |69.7
 Respiration irréguliére ou absente 9 | 75| 14 166.7| 23 | 69.7
- Absence de cri 6 | 50| 15 714 ] 21 |63.6
B Bruits du cceur lents 6 [ 50| 3 |143]| 9 |273
Absence ou diminution de mouvements 1 |83 7 |333| & |242
) spontanés L
B Cordon ne bat pas 1 (48 | 1 3.0
B Corps chaud B B 1 48 | 1 | 3.0
Epistaxis 1 48 | 1 | 3.0
Mucosités sortent du nez 1 |83 | 1 ]3.0]
B Nez bouché ) 1 |48 | 1 3.0

La coloration pale ou bleuatre et la respiration irréguliére ou absente (69.7%) et
I’absence de cri (63.6%) étaient reconnues comme principaux signes d’asphyxie

chez le nouveau-né.

La proportion des matrones citant ces signes est beaucoup plus élevée que celle

des ICPM/Aide soignant

Présentée et soutenue par Daouda Keita
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Tableau XVI: Répartition des agents par rapport a leur connaissance sur les
 matériels de réanimation en fonction de leur qualification

Qualification Total
Matériel de réanimation ICPM/Ai | Matrone N=33
de n=21
soignant |
| n=12 -
_ ) n | % n % N | %
’ - Poire 8 |66.7| 20 | 952 | 28 | 8438
‘ _ Ballon 2 |167] 4 19 | 6 | 182
Aspirateur 4 1333 1 4.8 S 15.2
Source d’oxygene 1 | 83| 4 19 5 15.2
Masque 2 (167 2 | 95 | 4 12.1
~ Bande, compresse, coton 1 [ 83 | 3 14.3 4 12.1
‘ Sonde d’aspiration 2 1167 1 | 4.3 3 9.1
Alcool ) 1 | 83| 2 95 | 3 9.1
Médicaments (adrénaline, 1 | 83 1 3.0
} - Bicarbonate)
 Faire le « bouche a bouche » |1 4.8 1 | 3.0
Laryngoscope et sonde d’aspiration| 1 | 8.3 1 3.0

| La poire (84.8%) était reconnue comme matériel de réanimation dont 95.2% des
réponses par les matrones et 66.7% par les ICPM/Aide soignant.
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Tableau XVII: Répartition des agents sanitaires enquétés par rapport au
| matériel disponible dans leur centre

- Matériel de réanimation Effectif |  Pourcentage |
N Poire 17 515
- Alcool ) 10 303
i Pinces, pese bébé 6 18.2
B __Coton, bande ou compresse 4 12.1
I Aspirateur 1 3.0
: Sonde d’aspiration 1 ) 3.0
| :__iMascluE 1 B 3.0
Ballon 1 3.0
| Meédicaments (adrénaline, | 3.0
| | Bicarbonate) ]

~ la poire, (51.5%) constituait le matériel disponible dans les centres tandis que
les matériels modernes de réanimation tels que I’aspirateur, la sonde
\ d’aspiration, le masque et le ballon (3.0%) étaient pratiquement inexistants.
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Tableau XVIII : Répartition des agents sanitaires enquétés par rapport aux
gestes effectués devant un nouveau-né présentant un signe d’asphyxie en
fonction de leur qualification

~ Qualification
ICPM/ | Matrone
| Gestes Aide n=21 Total
soignant N=33
n=12 _ -
-  In % n | % | N %o
Aspirer avec une poire 8 667 | 15 |71.4| 23 | 69.7
~ Stimuler le bébé 7 |583 ] 15 714 22 | 66.7
~ Faire le «bouche a bouche » 6 |50 11 ' 524 17 | 51.5
~ Faire le massage cardiaque 5 417 | 10 |47.6 | 15 | 455
Désobstruer avec une compresse 4 1333 | 6 |286 ‘ 10 | 30.3
| enroulée autour du doigt __
| Désobstruer le nez avec une seringue |5 |41.7 | | 5 | 152
| Asperger avec de |’eau froide 1 (83 4 |19 | 5 | 152
Masser avec de Ialcool 1 |83 | 2 [95] 3 | 91
Désobstruer avec un aspirateur de 2 ]16.7 | 2 6.1
B mucosités ‘
Ventiler au masque 2 195 2 6.1
Frotter le nez avec de I’alcool | ‘ 48 1 | 3.0
Ventiler avec un évantail 1 |83 _ 1| 3.0
Ramener les pieds vers le haut 1 48] 1 3.0

L’aspiration avec une poire (69.7%), stimuler le bébé (66.7%) et faire
le «bouche a bouche» (51.5%), faire le massage cardiaque (45.5%) et
désobstruer avec une compresse enroulée autour du doigt (30.3%) ¢taient les
principaux gestes effectués en cas d’asphyxie chez un nouveau-né. La
proportion des matrones utilisant ces gestes est supérieure a celle des
ICPM/Aide soignant.
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Tableau XIX : Répartition des agents par rapport a leur qualification et aux
gestes effectués apres réanimation

Qualification _
Gestes apres réanimation ICPM/Aide | Matrone Total
soignant n=21 N=33
_ n | % | n | % |N| %
- Surveiller le bébé pendant quelques 8 166.7| 12 |57.1]2060.6
) heures |_ |
~ Laverlebébé 8 |66.7| 11 [524]19 576
i Maintenir le bébé au chaud 3 | 25| 9 |429]12|364
) Mettre le bébé au sein 6 50 | 6 [28.6]12 364
. Faire la sortie du béb¢ avec sa mere 1 |83 ] 2 |95] 391
P | Couper lecordon 3 1143 3 | 9.1
b | Soins ombilicaux 1 [83] 2 953|091
- Conseil a la mere 3 25 3 191
- Peser le bébé | 1 83| 1 |48 | 2 | 6.1 |

La surveillance du bébé pendant quelques heures (60.6%), le lavage du bébé
(57.6%), la maintenance du bébé au chaud et le mettre au sein (36.4%)
constituaient les principaux gestes aprés réanimation. La proportion des
ICPM/Aide soignant est supérieure a celle des matrones.
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y. Commentaires et discussions

Au cours de notre étude, 33 agents de santé ont été interrogés dans 29 villages
répartis sur 18 aires de santé. Parmi le personnel interviewé le sexe féminin était
prédominant (66,7%) car traditionnellement la fonction matrone n’est exercee
que par des femmes. Parmi les 12 ICPM/Aide soignant il n’y avait qu’une seule
femme (8,3%).

1. Connaissances :

a) Grossesse
Si 97% des agents ont affirmé connaitre les pathologies de la grossesse
prédisposant & une complication I’évaluation montre que cette connaissance est
faible et limitée a 'HTA (59,3%), I’anémie palustre (43,7%), I’anémie due a
I’hémorragie (28,1%).
Selon une étude faite par Maguiraga [37], I’hémorragie (41,7%), Pinfection
(19,2%) et ’HTA (9,2%) ont été confirmées comme les causes directes les plus
importantes de la mortalité maternelle. Une étude faite par le ministere de la
santé montre que le paludisme est la cause la plus importante de mortalite
(13,0%) et de morbidité maternelle (15,6%) [38]. Il favoriserait I’apparition de
nombreuses complications liées a la grossesse.
L’infection qui est une des grandes pourvoyeuses de complications n’est citée
que par 6,2% des agents de santé.

b) Accouchement

La connaissance des 3 périodes de I’accouchement est mieux maitrisée puisque
selon la qualification 75% des ICPM/Aide soignant ont cité les 3 périodes contre
81% des matrones. L’expulsion qui est considérée comme la période la plus
dangereuse pour le feetus est citée par 81,8% des agents dont 83,3% des
ICPM/Aide soignant et 81% des matrones. Selon R.S. BLOOM et C.
CROPLEY, quand I’expulsion se prolonge au dela de trente (30) minutes il y a
un risque d’asphyxie néonatale [39].

¢) Noms locaux de ’asphyxie
Environ 1 agent sur 5 (18,2%) ne s’est pas prononcé sur un nom local de
I’asphyxie. La multiplicité des noms cités parmi lesquels Ninakili dégou
(27,3%) et Niomine (15,2%) sont les plus fréquents témoigne de la nécessite
d’une enquéte qualitative pendant la phase pilote pour retenir un nom. Il faut
noter que beaucoup de ces noms locaux se réferent a la difficulté de respirer.
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d) Signes au cours du travail faisant craindre une asphyxie

du nouveau né
Sur les 90,9% (30/33) des agents qui ont affirmé connaitre les signes au cours du
travail faisant craindre une asphyxie du nouveau-né les signes les plus cités sont
le travail prolongé de plus de 12 heures (73,3%), le liquide amniotique méconial
(63,3%).
Les anomalies du cordon (33,3%), le ralentissement des bruits du cceur
(30,0%),.les présentations autres que la présentation céphalique (29,9%) ne sont
cités que par environ 1 agent sur 3.
Les pathologies et les complications au cours de 1’accouchement prises en
compte dans les PNP [40] sont :
Phase de dilatation : les hémorragies, Péclampsie, I’anémie grave (chez la
mere), I’accouchement prématuré, la procidence du cordon, les présentations
vicieuses, la disproportion foeto-pelvienne (chez le nouveau né).
Phase d’expulsion : la rétention de la téte derniére (chez le nouveau né).
Phase de délivrance : la rétention placentaire, I’hémorragie (chez la mére).
En comparant nos résultats aux éléments cités dans les PNP, nous retrouvons
que seulement 30% (3/10) de nos éléments correspondent au document de
référence. Cela devrait nous amener a tenir compte du PNP dans [’élaboration
des outils de formation et de suivi pour le futur.

¢) Causes de ’asphyxie du nouveau né

Le travail prolongé (63,7%), I’infection/paludisme chez la mére (60,7%), le

liquide amniotique méconial (54,5%) et I’accouchement dystocique (45,5%),

sont les plus cités comme cause d’asphyxie chez le nouveau-né.

D’autres causes non moins importantes comme les présentations vicieuses du

foetus (21,2%), les anomalies du cordon (9,1%), la prématurité (6,1%) sont peu

citées comme cause d’asphyxie néonatale.

Contrairement aux autres signes I’infection/paludisme chez la mére, la circulaire

du cordon, la prématurité sont plus citées par les ICPM/Aide soignant que par

les matrones.

Selon Keita [41] les facteurs de risque les plus souvent retrouvés chez les méres

de nouveaux nés réanimés sans succeés sont: I’hémorragie, I'HTA,

I’hydramnios. Pour R.S. BLOOM et C. CROPLEY [39], les facteurs de risque

d’asphyxie néonatale sont divisés en deux (2) groupes :

- les facteurs anténataux: il s’agit surtout du diabéte maternel, 'HTA,
I"incompatibilité rhésus, hémorragie du 2°™ ou 3°™ trimestre, I’infection
maternelle, I’hydramnios.

- les facteurs pernataux : il s’agit essentiellement de la présentation anormale,
la prématurité, le liquide amniotique malodorant ou teinté, le travail
prolongg, la procidence du cordon.
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f) Signes de asphyxie chez le nouveau né

La coloration pale ou bleuatre (69,7%), la respiration irréguliére ou
absente (69,7%), ’absence de cri (63,6%), étaient reconnues comme les
principaux signes d’asphyxie chez le nouveau-né. En dehors de ’absence ou la
diminution des mouvements spontanés (24,2%) et I’absence de cri il y a moins
de matrones citant les autres signes que les ICPM/Aide soignant. Selon une
¢tude faite a Montréal au Canada en 1998, la coloration bleutée de la peau,
I’absence de respiration ou difficulté importante a respirer et I’inconscience sont
reconnues comme signes d’asphyxie[42].

g) Connaissance du matériel de réanimation

Si la poire est le matériel de réanimation le plus connu (84,8%) aussi bien par les
JCPM/AS (66,7%) que par les matrones (95,2%) c’est parce qu’il est le matériel
le plus disponible dans leur centre (51,5%).

Les matériels tels que le ballon, I’aspirateur, le masque, la sonde d’aspiration
n’étaient disponibles que dans un seul centre. Keita dans sa thése a noté
’absence d’aspirateur de mucosités dans les salles d’accouchement de HGT,
CSRéf CI, ASACOBA [41].

2. Attitudes et pratiques :

a) Nouveau-né normal
La coupure du cordon (97%), le lavage du bébé (78,8%) semble étre les gestes
naturellement exécutés chez le nouveau-né normal. Dans les procédures en santé
de la reproduction il s’agit surtout d’écouter le cri et de regarder les mouvements
respiratoires.
Selon la DSFC [43], plus de la moitié des prestataires mettent correctement
’enfant en position déclive, dégagent les mucosités, font la section du cordon
ombilical, baignent le bébé, font le pansement ombilical et pésent le bébé.
Le lavage du nouveau-né aussit6t apres la naissance est une tradition qui expose
le bébé au risque d’hypothermie. Le lavage est plutot conseillé 6h aprés la
naissance.
D’autres gestes/soins qui sont habituellement effectués dans les CSCOM ont été
peu cités comme 1’administration d’un collyre (30,3%), la pesée (6,1%).
Par contre certains gestes/soins tels que la mise au sein systématique (21,2%), le
controle des réflexes (3%), la prise de la température (3%), I’appréciation de la
couleur et de la respiration du nouveau-né (24,2%) a la recherche d’une
anomalie de la respiration qui ne font pas partie des gestes de routine ont été trés
peu cités. On explique mal ce résultat alors que la coloration et la respiration
sont les deux €éléments d’évaluation de ’asphyxie les plus cités.

b) Gestes effectués sur un nouveau né asphyxique

Nous remarquons que les agents ont cité des gestes pour libérer la voie
aérienne : aspirer avec une poire (69,7%), désobstruer avec une compresse
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enroulée autour du doigt (30,3%), faire le bouche a bouche (51,5%). La
stimulation du bébé (66,7%) a été proposée ainsi que faire le massage cardiaque
(45,5%). La proportion de matrones citant ces gestes est plus €levée que celle
des ICPM/AS sauf pour la désobstruction avec compresse. Dans les trois centres
dans lesquels Keita a conduit son étude la réanimation était assurée par les sages
femmes a HGT et au CSRéf et par les aides soignants a ’TASACOBA [41].
Les agents ont cité aussi des pratiques inefficaces ou nocives qui sont
rencontrées chez les AT : asperger avec de ’eau froide (15,2%), masser avec de
’alcool (12,1%), ventiler avec un éventail (3,0%), ramener les pieds vers le haut
(3,0%). D’autres pratiques traditionnelles nocives sont signalées dans Ia
litterature : utilisation du jus d’oignon, cuire le placenta, tremper dans I’eau
froide, stimuler au niveau de ’anus.
Une étude effectuée dans huit pays africains a montré que, méme dans les
hopitaux centraux, les manceuvres de réanimation appliquées a une proportion
importante des nouveaux né présentant une détresse respiratoire ¢taient
inapproprices (OMS 1999) [44].

c) Gestes effectués aprés réanimation
La surveillance du bébé pendant quelques heures (60,6%) est fondamentale pour
dépister des probléemes. Ceci est confirmé par R.S. BLOOM et C. CROPLEY
[39].
Le lavage du bébé (57,6%) est en contradiction avec le maintien du bébé au
chaud (36,4%). La mise au sein (36,4%) aprés réanimation est une attitude a
encourager. La proportion de matrones citant ces gestes est plus faible que celle
des ICPM/AS sauf pour la mise au sein.
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V1. Conclusion :

L’objet de notre était d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des
matrones ICPM/Aides soignants sur I’asphyxie du nouveau né dans le district
sanitaire de KOLOKANI.

Nous avons procédé a une étude transversale qui a pris en compte 33 agents du
1 Septembre au 4 Octobre 2004.

Au terme de cette étude nous observons que :

» Pratiquement tous les agents de santé affirment connaitre les signes au
cours du travail faisant craindre une asphyxie du nouveau-né (90,9%), les
signes les plus cités sont le travail prolongé de plus de 12 heures (73,3%),
le liquide amniotique méconial (63,3%). lLes anomalies du cordon
(33,3%), le ralentissement des bruits du ceeur (30%), les présentations
autres que la présentation céphalique (29,9%) ne sont cités que par 1
agent sur 3.

» I’asphyxie n’est pas bien connue des agents de santé, témoin de la
richesse du vocabulaire utilisé pour la designer, mais c’est le mot
“’Ninakili degou’” qui est le plus utilisé pour dénommer cette pathologie
(27,3%).

Les causes de I’asphyxie du nouveau né sont :
e le travail prolongé
e [’infection/paludisme chez la mére
e le liquide amniotique méconial
e et ’accouchement dystocique.
Les signes d’asphyxie du nouveau-né sont:

e la coloration pale ou bleuétre

e larespiration irréguliére ou absente

e ct|’absence de cri.

La poire est le matériel de réanimation le plus disponible dans les centres
Les matériels modernes tels que le ballon, I’aspirateur, le masque, la sonde
d’aspiration étaient pratiquement inexistants.

Certains gestes de routines trés importants sont peu cités : il s’agit du controle
des réflexes (3%), la prise de la température (3%) I’appréciation de la coloration
et de la respiration du nouveau-né (24,2%) a la recherche d’une anomalie de la
respiration.

Dans I’ensemble la qualité de prise en charge de I’enfant asphyxique souffre de
Pinsuffisance de connaissances et de pratiques des agents. La correction des
lacunes constatées améliorait considérablement la prise en charge de I’enfant
asphyxique.
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VII RECOMMANDATIONS.

La mortalité des nouveau-nés est un véritable drame dans beaucoup de pays en
voie de développement.

A la naissance, beaucoup trop de déces résultent d’une mauvaise prise en charge
de la grossesse, du travail, de I’accouchement, de la période néonatale
immeédiate. Les nouveau-nés éprouvent des difficultés de respiration dues a
plusieurs raisons tels que le travail prolongé, I’infection ainsi que d’autres
causes non connues.

A P’accouchement beaucoup de nouveau-nés peuvent étre réanimés avec succes
par des techniques simples comme la stimulation tactile et le nettoyage des
sécrétions des voies aériennes en utilisant un doigt couvert de compresse ou une
poire.

Bien qu’une prompte réanimation aprés la naissance puisse prévenir beaucoup
de déces et les invalidités associées a I’asphyxie a la naissance, elle n’est
souvent pas entreprise ou que les procédures utilisées sont inappropriées parce
que la plus part des agents de santé n’ont ni les compétences et les équipements.
Au terme de ces constatations nous nous recommandons :

Aux agents de santé :

- Renforcer et consolider les bonnes pratiques
- Abandonner les pratiques inefficaces et dangercuses.

Aux autorités :

- Réaliser dans chaque aire de santé/villages une unité de soins adéquate pour
le suivi de la grossesse et la réalisation de [’accouchement.

- Doter les villages de moyens d’évacuation d’urgence.

- Renforcer la capacité des agents de santé sur la grossesse et I’accouchement.

- Aider les agents de santé a reconnaitre les signes de danger liés a ’asphyxie
par la formation continue.

- Mettre a la disposition des agents de santé des matériels modernes de
réanimation.

- Assurer une bonne formation des agents de santé quant aux techniques
simples de réanimation d’urgence.
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LISTE DES AIRES DE SANTE/ VILLAGES

'AIRES DE SANTE VILLAGES Nombre de
questionnaire
- I i | administré
DIDIENI ~ DIDIENI B
DOUBABOUGOU DOUBABOUGOU | 3
GUIHOYO GUIHOYO 1
- KOLOKANI CENTRAL ~ KOLOKANI |
MINTIMBOUGOU | |
- KOUMI | KouMl 2
~ MANTA MANTA 1
MASSANTOLA MASSANTOLA T
~ NIOKONA NIOKONA | |
NIONSOMBOUGOU NIONSOMBOUGOU | 2
- WARALA 4 T
NIANTOUMANA | |
NONKON NONKON 2
) WOLODJEDO | |
~ OUOLODO OUOLODO _ 7
~ SAGABALA SAGABALA | 2
SAMANTARA SAMANTARA | |
SEBECORO 1 SEBECORO 1 0
~ SERIWALA SERIWALA s L
~ SONKEGNE BASSALA i
TIORIBOUGOU TIORIBOUGOU B
TOUSSANA | TOUSSANA 1
TOTAL | B 33
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Questionnaire N°3

C ENQUETE CAP pour Sages femmes. Matrones ct [CPM

N° fiche / / Equipe n° / /

a——

Qualification de 'agent: / / 1=Sage femme 2=I0 3=Aide soignant 4=Matrone

5. AAUITES A PIECISET. ... ... coussmimsssses s a5 r ey s asms oot S

Agedel'agentenquété: ...

Statut matrimonial de 'agent enquété; [—]
1. Célibataire o
2. Mariée
3. Divorcée
4. Veuve

Heure de début de Pentretien -

I. GROSSESSE

1. Connaissez-vous les signes au cours de la grossesse qui doivent faire craindre une
complication ?

l=oui [] 2=non [ ]
2. Sioul, citez (encercler la ou les réponses)
1-HTA
2-Diabéte
3-Asthme

4-Incompatibilité rhésus.
5-Prématurité

II. ACCOUCHEMENT :

3. Quelles sont les trois périodes de "accouchement ? (Encercler la ou les réponses)

1-1%¢ période = dilatation

2-2"" période = expulsion
~ Al
_)—
4-

3™ période = délivrance
Autres & préciser............




4. Quelle est la période la plus dangereuse pour le feetus au cours de I’accouchement ?
= effacement / dilatation 2=expulsion 3=délivrance
4=Autres & préciser..............................
5. Quels sont les gestes (soins) que vous effectuez sur un nouveau-ne normal ? (Encercler la ou
les réponses)
1=sécher le bébé
2=stimuler le bébé
3=laver le bébé
4=apprécier la coloration et la respiration
5=couper le cordon
6=administrer la vitamine K
7=administrer un collyre
8=mettre au sein
9= autres a
PIECIST. .o

HI. ASPHYXIFE, DUNOUVEAU-NE :

6 .Quel est le nom local de I’asphyxie ?

8. Connaissez-vous des signes au cours du travail qui doivent faire craindre une asphyxie
du nouveau-né ?
l=oui [_] 2=non [_]
9. Siou, citez-en: (encercler la ou les réponses)
1=liquide amniotique méconial
2=Fiévre
3=Ralentissement des bruits du coeur foetal
4=Contractions utérines trop rapprochées (trop fréquentes)
5=Mauvais relachement utérin
6=Travail prolongé (>12 heures)
7= circulaire du cordon
8 = prolapsus du cordon
9 = autres (a préciser)
10. Citer trois (3) causes d’asphyxie chez le nouveau-né ? (Encercler la ou les réponses)
1 = Infection chez la mére
2 = travail prolongé
3 = bradycardie feetale
4 = liquide amniotique méconial
5 = accouchement dystocique
6 = prématurité
7= autres (& préciser).....................

=S W e s S ot = =



I'T. Quels sont les signes d’asphyxie chez le nouveau-né ? (Encercler la ou les réponses)

I = Coloration pale ou bleuatre
2= Absence dc cri
3 = respiration absente ou irrégulicre
4 = Bruits du ceeur lents
5 = Absence ou diminution de mouvements spontanés
6= Autres A préCiser ©........o.ooooeeeen
12. Citer le matériel de réanimation du nouveau-né (Encercler la ou les réponses)
1-Poire

2-Aspirateur
3-Sonde d’aspiration
4-Source d’oxygéne
5-Masque
6-Ballon
7-Médicament (adrénaline, Bicarbonate)
8-laryngoscope et sonde d’intubation
QAULIES A PIECISET. ...
13. Quel est le matériel dont vous disposez au niveau de votre centre ?

14. Que faites vous lorsqu’un nouveau né présente des signes d’asphyxie a la naissance ?
(Encercler la ou les réponses)
1 = Aspirer avec une poire
2=désobstruer avec une compresse enroulée autour du doi gt
3=désobstruer avec un aspirateur de mucosités
4=ventiler au masque
5=faire le « bouche a bouche »
6=faire le massage cardiaque
7=Stimuler le bébé en :
- frottant le dos
- tapotant la plante du pied
8=Référer

15. Apres la réanimation, que faites vous ? (Encercler la ou les réponses)
1=laver le bébé
2 = maintenir le bébé au chaud
3=mettre le bébé au sein
4=surveiller le bébé pendant quelques heures
S=faire la sortie du bébé avec sa mére
6=référer le bébé
T=AUIes A PréCiser..........

Heure de la fin de Uentretien - ... . . .

Merci
Date : Superviseur : Signature :




RESUME

L’asphyxie a la naissance est ’une des principales causes de la mortalité néonatale.
Dans les pays en développement, 3% des nouveau-nés (3,6millions) développent une
asphyxie modérée ou sévére. De ces cas, 25% meurent et approximativement le
méme nombre développe des séquelles graves (épilepsie, retard mental) avec des
conséquences dévastatrices humaines, sociales et é¢conomiques. Des études ont
montré que beaucoup trop de ces décés résultent d’une mauvaise prise en charge de
la grossesse, du travail, de ’accouchement, de Ia période néonatale immédiate.

Notre étude est une enquéte transversale qui a lieu dans le District Sanitaire de
KOLOKANI du 1 Septembre au 4 Octobre 2004.

I s’agissait d’interroger les agents de santé (matrone, ICPM/aide soignant) sur leurs
connaissances et attitudes pratiques sur I’asphyxie du nouveau-né.

L’objectif de notre étude était de :
- de décrire les connaissances et attitudes pratiques des agents de santé (matrone,
[CPM/aide soignant) sur I’asphyxie du nouveau-né.

Les résultats de I’étude ont montré que les agents méconnaissent I’asphyxie du
nouveau-né témoin cette multiplicité de vocabulaire utilisé pour la dénommer. Ils
citent comme principaux signes d’asphyxie la coloration pale ou bleuatre, la
respiration irréguliére ou absente et I’absente de cri. Les principales causes étaient
surtout le travail prolongé, infection/paludisme le liquide amniotique méconial et
IPaccouchement dystocique. Méme si le nouveau-né présentait une asphyxie a la
naissance, il n’y avait pas de matériel adéquat pour le réanimer, seule la poire était
feconnue comme matériel de réanimation parce qu’elle était la plus disponible.

La majorité des agents sont d’accord sur la nécessit¢ de la surveillance du bébé
pendant quelques heures, fondamental pour le dépister les problémes. Ils confondent
le maintien du bébé au chaud et son lavage. Le lavage du bébé est une tradition qui
expose le bebé a un risque d’hypothermie.

Mots clés :
- connaissances/Matrone/asphyxie
- enquéte CAP/Matrone
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