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INTRODUCTION  

La vie de tout enfant commence par une redoutable  épreuve : la naissance qui 

est un phénomène unique marqué par le passage de la vie aquatique intra utérine 

à la  vie aérienne et d’un état de dépendance totale à l’autonomie. Cette 

transition  met en  jeu des phénomènes d’adaptions rapides et vitaux pour la 

respiration, la circulation et plus  progressivement d’autres fonctions. Certes la 

nature a tout prévu pour que la naissance se passe sans encombre en dotant la 

mère d’une  part et de l’autre part l’unité Foteo-placentaire de dispositif 

physiologiques propre à y faire face. Mais la marge de manœuvre est étroite [1]. 

Si une difficulté survient du fait d’une anomalie maternelle ou fœtale que celle-

ci soit aigue ou chronique l’anoxie cérébrale devient alors le risque majeur .De 

cette situation pourrait surgir une souffrance cérébrale, conséquence de 

l’hypoxie cérébrale [2]. 

L’anoxie cérébrale ou souffrance cérébrale du nouveau-né se définit comme une 

perturbation grave de l’homéostasie du nouveau-né, due à un trouble de 

l’oxygénation de ce dernier  survenant au cours de l’accouchement. 

La gravité de cette pathologie périnatale réside en sa fréquence et son 

retentissement morbide sur le développement neuropsychique de l’enfant. 

En effet les enfants ayant présenté une souffrance à la naissance constituent 

incontestablement un groupe à risque neurologique élevé du fait de la 

destruction neuronale due à l’anoxie cérébrale [3].  

 Pathologie cosmopolite avec un taux de mortalité immédiat et un risque de 

séquelles plus élevé dans les pays en voie de développement que dans les pays 

développés, l’anoxie cérébrale a un pronostic qui n’est jamais élucidé avec 

certitude .  

Selon l’OMS, 7000 nouveau-nés meurent chaque jour soit une prévalence de  

46% au cours des 28 premiers jours  de leur vie [4]. 
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A l’échelle mondiale, le taux moyen de mortalité néonatale dans les pays à 

faible revenu est de 27 décès pour 1000 naissances tandis que dans les pays à 

revenu élevé ce taux tombe à 3 décès pour 1000 naissances [5]. Ainsi, parmi ces 

pays l’Asie du sud a le taux de mortalité néonatale le plus élevé avec 39% et 

l’AFRIQUE subsaharienne avec 38%. 

En 2014,  le taux  moyen de mortalité  annuel a été de  33.2%  dans le service de 

pédiatrie du CHU Gabriel Touré [6] et l’anoxie cérébrale a représentée la 

troisième cause de létalité  avec de 29.4% après le Tétanos et la prématurité. 

Au regard de ces données, l’anoxie cérébrale néonatale dans nos pays est 

caractérisée par sa grande fréquence, sa mortalité élevée, mais aussi par ses 

séquelles neurologiques qui, lorsqu’elles s’installent, compromettent 

définitivement l’avenir de l’enfant.  

Malgré des progrès constants au niveau recherche, aucun traitement 

pharmacologique n’est à ce jour reconnu comme efficace.  

Depuis quelques années, plusieurs études ont démontré l’efficacité de 

l’hypothermie modérée pour la population cible des patients modérément 

atteints [63 64]; celle-ci est actuellement réalisée par un arsenal de matériel de 

monitorage de point qui n’est disponible chez nous.  

C’est pourquoi elle demeure  une préoccupation constante du pédiatre et 

l’obstétricien qui doivent collaborer pour réduire cette morbi-mortalité élevée 

donnant ainsi un meilleur avenir psychomoteur à ces enfants.  

Mais si dans notre pays l’ampleur et la gravité du problème ont été décrites dans 

les formations hospitalières, peu d’études ont porté sur les causes, la prise en 

charge et les aspects évolutifs de l’anoxie cérébrale  dans les centres de santé des 

communes d’où la justification de ce travail. 
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I. LES OBJECTIFS DE L’ETUDE  

A. Objectif général : 

Etudier l’anoxie cérébrale du nouveau-né dans le service de Pédiatrie  du centre 

de santé de référence  de la Commune V. 

B. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence de l’anoxie cérébrale chez les  nouveau-nés 

hospitalisés à la  néonatologie du  centre de santé de référence  de la 

Commune V 

 Identifier  les principaux facteurs étiologiques de l’anoxie cérébrale 

néonatale  

 Décrire  les aspects cliniques et épidémiologiques de l’anoxie cérébrale du 

nouveau-né 

 Déterminer le devenir immédiat des nouveau-nés hospitalisés pour  

anoxie cérébrale   
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II. GENERALITES  

A. DEFINITON : 

L’anoxie cérébrale ou  souffrance cérébrale du nouveau-né se définit comme 

une perturbation grave de l’homéostasie du nouveau-né, due à un trouble de 

l’oxygénation de ce dernier  survenant au cours de l’accouchement. 

Elle se traduit par une acidose fœtale, par un trouble de l’adaptation à la vie 

extra-utérine, défini par une perturbation du score d’APGAR, par des signes 

neurologiques et/ou par des signes traduisant une défaillance polyviscérale. 

La pathologie néonatale de l’asphyxie à la naissance repose sur l’absence 

d’évacuation du liquide contenu dans les voies aériennes et l’inefficacité 

circulatoire. Tout ceci aboutit à l’anoxie cérébrale, pouvant conduire à la mort 

cérébrale à l’origine de séquelles motrices, intellectuelles et sensorielles. Si 

effrayante l’anoxie cérébrale grave provoque des atteintes au niveau des noyaux 

gris centraux. Sur le plan histologique, on note une perte neuronale massive, un 

envahissement très caractéristique des astrocytes et une hypermyélinisation des 

noyaux lenticulaires, des noyaux caudés et des amygdales cérébelleuses.  

Au niveau des régions supérieures, les atteintes dépendent de l’âge gestationnel. 

Chez l’enfant à terme, on observe souvent une nécrose du cortex cérébral et de 

la matière blanche sous-jacente dans les zones intermédiaires entre deux réseaux 

vasculaires appelés « water shead area ». Chez l’enfant pré-terme, il s’agit d’une 

leucomalacie péri ventriculaire. 

Le pronostic est lié au degré de l’acidose métabolique, à sa durée, au 

comportement du nouveau-né et aux tests diagnostiques. 

 Il dépend également du degré de la souffrance cérébrale selon qu’elle soit 

minime, modérée ou sévère. 
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B. PHYSIOPATHOLOGIE DE L'ASPHYXIE NEONATALE : 

1. Physiologie Foteo-placentaire et échanges : 

1.1. Oxygène et chambre intervilleuse placentaire : 

L'oxygénation du fœtus est conditionnée par des facteurs maternels (respiration, 

circulation et hématose maternelle), fœtaux (circulation et métabolisme fœtal) et 

placentaires (vascularisation et échanges placentaires). La fonction du poumon 

non seulement d'oxygénation et également d'élimination du gaz carbonique 

échoit donc au placenta et plus particulièrement à la villosité choriale bordée par 

le syncitio-trophoblaste et qui baigne dans le sang maternel de la chambre 

intervilleuse. 

Les échanges gazeux réalisés dans la chambre intervilleuse (barrière placentaire) 

présentent une certaine similitude avec les échanges observés à l'étage 

pulmonaire (barrière alvéolo-capillaire) maternel, le rendement des échanges est 

toutefois nettement supérieur à l'étage pulmonaire par rapport à l'étage 

placentaire. 

Toute perturbation en un point quelconque de ce « circuit » peut aboutir à une 

anomalie de la respiration fœtale : diminution de la fraction en oxygène inspirée 

par la mère (FiO2), insuffisance respiratoire ou cardiaque maternelle, 

compression aortique (lors d'une contraction utérine), compression de la veine 

cave inférieure (décubitus dorsal), hypotension artérielle maternelle (après 

analgésie péridurale ou hémorragie), insuffisance placentaire, hypertonie 

utérine, compression du cordon ombilical [30]. 

1.2.  Transfert placentaire de l'oxygène : 

L'oxygène du sang maternel traverse le placenta par un processus de diffusion 

simple ou facilitée. Cet oxygène est utilisé pour moitié par le placenta et pour 

moitié par le fœtus via la veine ombilicale. Ce transfert s'explique par le gradient 

materno-fœtal de P02, l'affinité supérieure pour l'02 de l'hémoglobine fœtale et la 

concentration supérieure en hémoglobine chez le fœtus. Ainsi, plus le fœtus  ne 

sera en situation d'hypoxie, plus sa capacité à extraire l'oxygène du sang 
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maternel sera élevée. Cette capacité d'extraction est encore majorée dans 

certaines situations pathologiques. 

L'oxygène circule dans le sang fœtal comme dans le sang maternel sous deux 

formes : 

- une forme dissoute ou libre qui sert à l'oxygénation des tissus et qui est la 

forme de passage à travers la barrière alvéolo-capillaire. Elle se mesure par la 

pression partielle en oxygène du sang (P02) exprimée en mmHg ; 

- une forme liée à l'hémoglobine des globules rouges. Cette forme sert de réserve 

d'oxygène, libérée dans le sang en cas de diminution de la P02 ; elle est 

quantifiée par la saturation en oxygène du sang(Sa02) exprimé en pour 100[30]. 

1.3.  Métabolisme et croissance fœtale : 

Dans les conditions normales, le métabolisme énergétique fœtal est 

essentiellement aérobie malgré une P02 physiologiquement basse au niveau de la 

veine ombilicale (20-30 mmHg). La production énergétique est alors 

particulièrement efficace avec un rendement de 36 molécules d'ATP à partir 

d'une molécule de glucose. Le glucose maternel mais aussi les acides aminés 

sont prioritairement oxydés pour fournir de l'énergie au placenta et au fœtus, 

permettant ainsi une bonne croissance fœtale. L'excédent de glucose, d'acides 

aminés et de lipides maternels servent à l'élaboration des réserves protéiques, 

glucidiques et lipidiques du fœtus [30].  

2.  Hypoxémie, hypoxie et asphyxie fœtale : 

La diminution des échanges gazeux materno-fœtaux peut survenir au cours du 

travail entrainant une hypoxémie, une hypoxie voire une asphyxie fœtale. Dans 

un premier temps, cette altération aboutit à une hypoxémie (diminution de la P02 

artériel du fœtus). Le fœtus s'adapte initialement à cette situation en améliorant 

l'extraction placentaire de l'oxygène et en diminuant son activité métabolique 

pour ne préserver que son métabolisme énergétique au dépend à plus long terme, 

de sa croissance staturo-pondérale. 
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Lorsque l'acidose se prolonge, une hypoxie (diminution de l'oxygène tissulaire) 

finit par survenir. Le fœtus peut encore compenser cette situation en modifiant la 

répartition du flux sanguin vers ses différents organes.  

La libération de catécholamines provoque une vasoconstriction périphérique et 

une redistribution du sang vers le cerveau et le cœur dont le fonctionnement est  

prioritairement maintenu. Par contre le métabolisme des tissus périphériques 

devient anaérobie et la production d'acide lactique aboutit à une acidose 

métabolique fœtale. Lorsque cette acidose n'est plus compensée, la redistribution 

du flux sanguin vers le cœur et le cerveau disparaît : c'est l'asphyxie et les 

possibilités d'apparition de lésions neurologiques, d'une défaillance poly-

viscérale et du décès si le fœtus n'est pas extrait [30]. 

L'hypoxie cérébrale due à une hypoxémie systémique, à une réduction de la 

circulation sanguine ou les deux sont des processus physiologiques 

fondamentaux qui mènent à une encéphalopathie hypoxo-ischémique. 

La compensation initiale de cette asphyxie est l'augmentation du flux sanguin 

cérébral, accompagnée d'une redistribution du sang aux organes essentiels tels 

que le cerveau, le cœur et les glandes surrénales. L'augmentation de la pression 

sanguine due à une augmentation de l'adrénaline accroit cette réponse 

compensatrice [31].   

C. ETIOLOGIE :  

La surveillance du fœtus pendant le travail est d’une grande importance pour un 

dépistage rapide des signes de la souffrance. L’hypoxie qui la menace peut tuer 

le fœtus pendant l’accouchement ; mais surtout elle risque de provoquer des 

lésions cérébrales qui laisseront de graves séquelles psychomotrices. Tout 

l’avenir d’un enfant est parfois  compromis par une hypoxie survenue durant la 

période d’expulsion qui est dans la plus part des cas la période dangereuse. 

L’anoxie cérébrale due au   travail relève avant tout des causes maternelles, des 

causes tenant à l’accouchement lui-même  ou à des anomalies funiculaires ou 

placentaires. 
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1. LES CAUSES MATERNELLES : 

Parmi les causes maternelles nous pouvons citer entre autre : 

La rupture prématurée des membranes 

Les saignements du 3° trimestre 

L’hypertension artérielle gravidique sévère et chronique 

La toxicomanie 

Le diabète 

Les cardiopathies  

Les infections  maternelles 

ATCD de mort fœtale ou néonatal  

La grossesse non suivi  

2. LES CAUSES TENANT A L’ACCOUCHEMENT LUI-MEME: 

Les effets de la contraction utérine sont les principales causes de la souffrance 

aucours du travail qu’il s’agisse d’une hypercinésie, d’une hypertonie ou d’une 

dystocie dynamique qui  entraine une prolongation anormale du travail.   

En dehors de ces anomalies obstétricales il faut reconnaitre d’une part qu’on 

accorde peu d’importance à l’action de l’accoucheuse : par usage mal contrôlé 

des ocytocines qui entraine une hypercinésie et une hypertonie. 

Les antispasmodiques et antalgiques peuvent être nocifs lorsqu’ils sont injectés à 

la fin du travail  par ce qu’ils dépriment le centre respiratoire du fœtus 

L’anesthésié générale et régionale 

Le déclanchement artificiel entraine la souffrance fœtale par contractilité utérine  

prolongée qui peut à la longue entrainer une anoxie cérébrale. 

Les opérations d’extractions. 

3. LES CAUSES FUNICULAIRES : 

Les anomalies funiculaires : les obstacles à la circulation Foteo-placentaire par 

compression en étirant le cordon. 

La procidence du cordon circulaire bretelle enroulement torsion nœud du 

cordon. 
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4. LES ALTERATIONS PLACENTAIRE : Elles réduisent le temps de 

l’hématose. 

5. LES CAUSES FŒTALES :  

Les fœtus hypotrophiques ou porteurs de malformations diverses sont les plus 

exposées que les autres, il en est de même que les prématurés et les fœtus post 

matures qui sont dans un état d’hypoxie latente aggravée par le travail. Les 

infections intra-utérines, l‘anémie  fœtale, les grossesses multiples et syndrome 

transfuseur Ŕtransfusé, le retard de croissance intra-utérine,  l’immunisation 

rhésus,  l’hydramnios et l’oligoamnios  

D. DIAGNOSTIC : 

1. Anténatal 

1.1. Anomalies du liquide amniotique [32] 

Souvent détecté lors de la rupture des membranes, la couleur du liquide 

amniotique doit être vérifiée systématiquement par l'amnioscopie au cours du 

travail. Elle est le témoin d'une souffrance fœtale présente ou passée. Un liquide 

amniotique méconial prédispose à l'infection et fait la gravité d'une inhalation 

amniotique. Le risque de souffrance fœtale est statistiquement plus important 

quand le liquide est méconial, et les altérations du rythme cardiaque ont une 

valeur plus péjorative lorsque le liquide est méconial que lorsqu'il est clair. 

C'est donc un symptôme d'alarme important nécessitant le recours au 

monitorage. L'aggravation du caractère méconial au cours du travail (liquide 

teintée à purée de pois) témoigne d'une souffrance fœtale actuelle. 

La présence isolée d'un liquide amniotique méconial n'est d'aucune valeur lors 

d'une présentation de siège et n'est donc pas un marqueur de souffrance fœtale 

aigüe. 

1.2.  Le rythme cardiaque fœtal [32] 

Il se mesure soit par monitorage discontinu, soit par auscultation, soit par 

monitorage continu couplé à l'activité utérine. Ce qui permet d'analyser le 
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rythme de base (RDB) qui se situe autour de 120 à 160 bpm. On peut donc noter 

des modifications du rythme cardiaque fœtal en l'occurrence : 

. Une bradycardie modérée avec des battements cardiaques se situant autour de 

100 à 120 bpm ; 

. Une bradycardie sévère avec des battements cardiaques < 100 bpm et qui est 

un signe d'alarme dans la surveillance ; 

. Une tachycardie modérée avec battements cardiaques entre 160 à 180 bpm 

. Une tachycardie sévère, 180 bpm et qui est également un signal d'alarme. 

1.3.  Les variations des contractions utérines [33] 

Ce sont principalement les décélérations intrapartum(DIP). 

Cinq types de décélérations sont décrites dans la classification NICE/RCOG : 

précoces, tardifs, variables, variables atypiques et prolongés. 

Les décélérations précoces commencent avec le début de la contraction et se 

termine à la fin de la contraction. Elles sont dites en miroir et ne sont pas 

associées à un score d'Apgar bas ou à une acidose. 

Les décélérations tardives sont associées avec une diminution des scores 

d'Apgar à 5
 
minutes et une acidose. 

Les décélérations variables typiques se présentent sous la forme d'une légère 

phase d'accélération en début de contraction, suivie d'une rapide décélération 

avec retour rapide au rythme de base puis courte accélération. Elles sont 

variables dans leur forme et leur profondeur. Leur interprétation est difficile, ces 

décélérations n'étant pas constamment associées à une acidose ou un score 

d'Apgar bas. 

Les décélérations variables atypiques sont définies par une absence de phase 

d'accélération pré- ou post-ralentissement, un retour lent au rythme de base, un 

aspect bi-phasique, une perte de variabilité, un retour à un rythme de base plus 

lent ou une durée supérieure à 60 secondes. 

Les ralentissements prolongés de plus de 3 minutes en-dessous de 80 bpm sont 

corrélés à une diminution rapide du pH fœtal. 
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2. PERINATALE : 

2.1. La mesure du pH au scalp par micro méthode 

Utilisée dans certains hôpitaux en complément du monitoring, la mesure du « 

pH au scalp » est une technique qui consiste à prélever à l'aide d'un tube 

capillaire une goutte de sang (25ul) du fœtus sur son cuir chevelu pour en 

mesurer l'acidité (ou pH). Pour ce faire, lorsque la poche des eaux est rompu et 

le col suffisamment dilaté, le médecin pratique une micro-incision sur la tête du 

bébé à l'aide d'une petite aiguille et recueille la goutte de sang qui s'est formée. 

Un pH normal se situe autour de 7,25 à 7,40. Un pH en dessous de 7,20 ou 

acidose est révélateur d'un manque d'oxygène. L'équipe médicale peut alors 

décidée de faire naître le bébé par césarienne, ou par forceps s'il est déjà 

descendu dans le bassin. Ainsi cette technique (ou sa variante les « lactates au 

scalp ») permet d'affiner les résultats du monitoring et de limiter le recours à la 

césarienne [32]. 

L'asphyxie a des conséquences cliniques immédiates : bradycardie, hypotension, 

inhibition des mouvements respiratoires puis apparition des gaps. Ex- utéro le 

nouveau-né asphyxique apparait aussi hypotonique et hypo réactif [33]. Il faut 

alors apprécier son état clinique par le score d'Apgar qui renseigne parfaitement 

sur les façons dont il a supporté son accouchement et apprécie ses capacités 

immédiates à adapter sa circulation et sa respiration (fréquence cardiaque, 

qualité du cri, coloration) ainsi que le retentissement neurologique (tonus, 

réactivité) de cette naissance. 

2.2.  Le score d'Apgar : 

Le score d'Apgar a été introduit en 1953 par Virginia Apgar dans le but 

d'évaluer l'adaptation du nouveau-né à la vie extra utérine et de guider la 

réanimation à la naissance. 

Un score d'Apgar bas a longtemps été utilisé comme l'un des éléments 

principaux de définition de l'asphyxie périnatale. 
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Manganaro et al [52] en 1994 ont mené une étude prospective au service de 

néonatologie de l'Université de Messina en Italie, dont le but était de déterminer 

la validité du score d'Apgar à la première minute et à la cinquième minute 

comme index de diagnostic de l'asphyxie néonatale. Il ressort de cette étude que 

le score d'Apgar à une minute est beaucoup plus influencé par le mode 

d'accouchement et l'âge gestationnel que par l'asphyxie, par ailleurs le score 

d'Apgar à la 5
ème

 minute a une grande concordance avec l'acidose métabolique et 

par conséquent avec l'asphyxie néonatale. 

Stellwagen et al quant à eux pensent que le score d'Apgar à la 1
ère

 minute reflète 

l'environnement intra utérin dans lequel était le fœtus et sa tolérance au 

processus de délivrance et le score à la 5
ème

 minute reflète le succès de la 

transition à la vie extra utérine [53]. 

La transition de la vie intra utérine à la vie extra utérine requiert une série 

d'adaptations biologiques importantes avant tout pour l'intégrité du système 

nerveux central. 

Le score d'Apgar est donc une évaluation standardisée de l'adaptation néonatale 

et des mesures de réanimation entreprises. Chaque paramètre du score d'Apgar 

est évalué et protocolé à 1 ; 5 et 10 min après le dégagement complet de l'enfant, 

des évaluations intermédiaires pouvant être faites lors des changements de la 

situation clinique ou après des mesures thérapeutiques. 

D'après une analyse rétrospective, on a constaté qu'un score d'Apgar à la 5
ème

 

minute restait fortement prédictif de la morbidité et de la mortalité néonatale 

d'une part et une autre analyse affirme d'autre part qu'un faible score à la 5
ème

 

minute est corrélé à une mort ou à une infirmité motrice cérébrale, ce risque 

étant augmenté si le score est bas à la 1
ère

 et à la 5
ème

 minute. C'est ainsi qu'un 

score d'Apgar < à 7 à la 5
ème

 minute témoignera d'une mauvaise adaptation à la 

vie extra utérine [60]. 

Le score d'Apgar à 10 minutes renseigne sur le pronostic avant que les autres 

évaluations ne soient faites chez les enfants atteints d'EHI. Les décès en cas 
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d'asphyxie modérée à sévère sont fréquentes mais n'existent pas toujours si on a 

un Apgar < 3 à 10 minutes [61]. 

 

                                       Le score d’APGAR [62] 

  0 1 2 

Battements 

cardiaques 

Absents < 100/min 100/min 

Mouvements 

respiratoires 

Absents Lents, irréguliers Vigoureux avec cri 

Tonus musculaire Nul Faible ; légère 

flexion des 

extrémités 

Fort, quadri flexion. 

mouvements actifs 

Réactivité à la 

stimulation 

Nulle Faible, grimace Vif, cri 

Coloration Globalement 

bleue ou pâle 

Corps rose avec 

extrémités bleues 

Totalement rose 

Réactivité : motricité spontanée, pleurs, toux, éternuements 

Interprétation du score d'Apgar à la 5
ème

 minute : 

· = 7 : bonne adaptation à la vie extra utérine ; 

· 4-6 : asphyxie néonatale modérée ; 

· = 3 forte suspicion d'asphyxie périnatale sévère 

2.3.  Les limites du score d'Apgar [54,55] 

Il est important de reconnaître les limites du score d'Apgar, le score d'Apgar est 

l'expression de la situation physiologique du nouveau-né pendant un temps 

limité et inclut des composantes subjectives. Les éléments du score tels que le 

tonus, la coloration et l'irritabilité reflexe sont partiellement dépendant de la 

maturité physiologique du nouveau-né. Le nouveau-né prématuré sans évidence 

d'hypoxie peut recevoir un score bas seulement à cause de son immaturité. Le 
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nombre de facteurs qui influencent le score d'Apgar sont : les drogues, les 

traumatismes, les anomalies congénitales, les infections, l'hypoxie, l'hypo 

volémie et la prématurité. Le seul score d'Apgar bas ne suffit pas pour prédire le 

devenir du nouveau-né. Par conséquent il serait injustifié d'utiliser uniquement 

le score d'Apgar pour poser le diagnostic d'asphyxie. 

2.4.  La mesure du pH du cordon [34] 

Notons également que la mesure du pH peut être faite au cordon sur l'artère ou 

la veine ombilicale du nouveau-né le plus tôt possible après la naissance (à 

moins d'une heure de vie) il faut tenir compte des conditions techniques de 

prélèvements et d'acheminement au laboratoire qui, si elles ne sont pas 

conformes peuvent altérer la validité des résultats. Les valeurs normales de pH 

et la déviation standard de pH chez le nouveau-né sont les suivantes : 

· en artériel ombilical : 7,24 #177; 0,07. 

· en veineux ombilical : 7,33 #177; 0,06 

Un pH inférieur à 7 en veineux est donc encore plus pathologique qu'un pH 

inférieur à 7 en artériel. Une acidose marquée avec peu de différence entre le pH 

veineux et le pH artériel est en faveur d'une acidose prolongée. A l'inverse en 

cas de compression funiculaire le pH veineux peut rester normal alors que le pH 

artériel qui reflète directement l'état fœtal est gravement abaissé d'où le choix 

académique du pH artériel.  

3.  LA PRESENTATON CLINIQUE :  

Généralement, l'anoxie est reconnue rien qu'en regardant le nouveau-né ; s'il ne 

crie pas ou ne respire pas après la naissance, ou s'il présente des gaps dans les 30 

secondes suivant la naissance, il faut soupçonner une asphyxie néonatale. Si 

l'évolution se fait vers une encéphalopathie on peut avoir les signes d'atteinte 

neurologique suivants qui bien que peu spécifiques sont de meilleurs indicateurs 

pour apprécier le degré de souffrance cérébrale [40] 
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3.1. L’atteinte du système nerveux central : 

Il s'agit essentiellement du coma, de la léthargie, de l'hypo-réactivité, de la 

dépression respiratoire, des difficultés alimentaires, de la diminution de la 

motilité, du cri faible ou absent, des réflexes primaires diminués voire abolis, de 

l'hypotonie active ou passive. 

3.2. Les troubles neurovégétatifs : 

Ce sont : 

- les signes sympathiques : tachycardie, mydriase, rareté des sécrétions, 

hypertension artérielle (HTA) ; 

- les signes parasympathiques : bradycardie, myosis, sécrétions abondantes, 

diarrhées avec augmentation du péristaltisme intestinal, obstruction bronchique 

par hypersécrétion, bronchospasme, tendance hypotensive. 

3.3. L’hyperexcitabilité : 

Le cri aigu et excessif, l'hyperactivité permanente, les reflexes ostéo-tendineux 

et les reflexes archaïques vifs. 

3.4. L’hypertension intracrânienne : 

Elle se caractérise par : l'augmentation du périmètre crânien(PC), la tension de la 

fontanelle, la disjonction des sutures, les signes d'œdème cérébral tels que : la 

bradycardie, les apnées, l'hypertonie des extenseurs de la nuque, l'opisthotonos. 

3.5. Les convulsions : 

Elles peuvent se présenter sous l'une des formes suivantes : 

- Les formes frustres : avec clonies (du menton, des paupières, du diaphragme), 

les mouvements de mâchonnement et de pédalage, les apnées ; 

- Les crises toniques : nouveau-nées raides, en opisthotonos, avec contracture et 

extension des membres ; 

- Les crises cloniques multi focales : s'accompagnant de salves de clonies 

migrant d'un membre à l'autre ; 

- Les crises focales : les clonies focales restent localisées ; 
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- Les convulsions myocloniques (rares) : ce sont des secousses irrégulières en 

flexion d'un membre inférieur ou supérieur, d'une durée variable. 

3.6. Le syndrome déficitaire : 

C'est l'hémi syndrome avec asymétrie du tonus des membres à la manœuvre du 

foulard. 

Sarnat en 1976 a regroupé ces signes en 3 groupes de signification pronostique 

différente : 

                                          Les stades de SARNAT [36] 

 Stade I ou souffrance 

cérébrale légère 

Stade II ou 

souffrance 

cérébrale modérée 

Stade III ou 

souffrance 

cérébrale sévère 

Signes cliniques Hyperréactivité 

permanente 

ROT présents et vifs 

RA subnormaux 

Hypotonie axiale 

modérée 

Signes d'irritabilité 

Signes sympathiques 

Absence de convulsions 

Léthargie/obnubila

tion 

Réponse aux 

stimuli normale 

mais retardée 

RA émoussés 

Convulsions 

fréquentes 

Etat de mal 

convulsif 

Signes de 

dépression du SNC 

Coma avec signes 

intermittents de 

décérébration 

Durée des 

symptômes 

& évolution 

< 24 h 

100 pour 100 normal 

2 à 14 jours, 

examen  

rarement normal au 

7
ème

 jour. 

80 pour 100 

normaux 

Quelques H à 

quelques semaines, 

50 pour 100 de 

décès  

50 pour 100 de 

séquelles 
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E. Les examens complémentaires : 

1. Examens biologiques : 

Le recueil de marqueurs biologiques de l'anoxie périnatale n'est pas seulement 

utile à la prise en charge mais nécessaire à l'élaboration du diagnostic. Les 

mesures les plus fréquentes sont le PH et la lactacidémie. 

En cas de pH normal, on peut exclure une EHI, en revanche un PH inférieur à 7 

au cordon est corrélé à la survenue de complications néonatales, et prédit la 

survenue d'une EHI dans 10-20% [37]. 

La lactacidémie prélevée en artériel au cordon, reflète la balance acido-basique 

sans être influencée par l'acidose respiratoire. Si le dosage des lactates est < 5 

mmol/l, il n'y aura pas de complications néonatales, au-delà de 9 mmol/l la 

survenue d'une EHI est possible avec une spécificité de 67% et une sensibilité de 

84% [38] 

2. Examens morphologiques : 

2.1. L'examen du Fond d'œil (FO) [39]  

L'examen du fond d'œil peut montrer l'existence d'hémorragie rétinienne péri-

papillaire et/ou l'apparition des signes d'HTIC. 

2.2. L'électroencéphalogramme (EEG) [40] 

L'étude de l'EEG est l’une des méthodes les plus sûres pour apprécier la 

souffrance cérébrale du nouveau-né, à condition qu'il soit effectué suffisamment 

tôt sur une durée suffisamment prolongée. 

Idéalement, en cas d'encéphalopathies de grade 1 ou 2, l'enregistrement doit être 

quasi continu jusqu'à 24 heures de vie et répété tous les 1 à 2 jours dans la 

première semaine de vie.  

On en attend l'évaluation de l'âge maturatif et l'identification des crises 

électriques. 

2.3.  L'échographie transfontanellaire [41,42] 

Elle  a un intérêt de dépistage des lésions, mais en pratique, elle n'est pas 

suffisante pour en apprécier l'étendue et la gravité. 
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2.4.  Le scanner cérébral [41,42] 

Elle garde son intérêt dans le bilan en urgence des lésions traumatiques. Il est 

peu informatif pour le bilan des lésions anoxiques. 

2.5.  L'imagerie par résonance magnétique (IRM) [41,42] 

Elle est aujourd'hui l'examen de choix pour apprécier la topographie des lésions 

cérébrales dont dépendra le pronostic. La période idéale pour réaliser l'examen 

est la deuxième semaine de vie ; quand il est fait plus tôt il risque d'être difficile 

de distinguer l'œdème de l'ischémie et certaines lésions des noyaux gris centraux 

peuvent être encore peu apparentes. L'IRM permet une analyse fine des 

structures les plus sensibles telles que : les noyaux gris centraux et les régions 

cortico sous-corticales. 

2.6.  Autres explorations [43,44] 

Parmi les nouvelles explorations, la plus prometteuse est la spectroscopie par 

résonance magnétique (SRM), il s'agit de la spectroscopie du phosphore et 

surtout du proton. L'analyse est généralement faite au niveau des noyaux gris 

centraux. 

L'autre exploration en cours de validation est le PET (Positron Emission 

Tomography) qui permet réellement une cartographie fonctionnelle. Une équipe 

suédoise a ainsi exploré le métabolisme cérébral du glucose par PET chez 20 

nouveau-nés avec EHI. Les résultats sont prometteurs. 

F. PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE AVEC ANOXIE 

CEREBRALE : 

1) Prise en charge médicale : 

À la naissance, le nouveau-né asphyxique présente une dépression 

cardiorespiratoire à savoir bradycardie et absence de ventilation efficace. Il est 

nécessaire d'intervenir rapidement pour rétablir les échanges gazeux. 

La compensation de l'état hypoxique est généralement autolimitée le premier 

jour de vie mais peut sérieusement compromettre les autres fonctions du corps 
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telles que l'oxygénation, la ventilation et la pression sanguine. Les autres aspects 

de soins sont schématisés comme suit : 

· Le maintien d'une ventilation, d'une perfusion cérébrale et d'un statut 

métabolique efficace, certains enfants souffrant d'EHI et ayant besoin de 

ventilation peuvent supporter durant la première semaine. 

· La prévention d'une hypoxie, d'une hypercapnie, et d'une hypocapnie, ce 

dernier étant dû à une hyperventilation incontrôlée pouvant mener à une hypo 

perfusion sévère du cerveau ; 

· Le maintien des gaz du sang et de l'équilibre acido-basique dans les normes 

physiologiques. Ce qui inclue la pression partielle en oxygène du sang (PaO2), 

80 à 100 mmHg, pression partielle en dioxyde de carbone du sang artériel 

(PaCO2), 35 à 40 mmHg, et le pH, 7.35 à 7.45 ; 

· Le maintien d'une pression sanguine moyenne au-dessus de 35 mmHg (pour 

les nouveau-nés à terme). Dopamine ou Dobutamine peuvent être utilisés pour 

maintenir un fonctionnement cardiaque adéquat ; 

· Le maintien de l'homéostasie des fluides et du glucose afin d'éviter une hypo 

ou une hyperglycémie tous deux néfastes pour le cerveau ; 

· La restriction des fluides intraveineux aux 2/3 de l'exigence journalière pour 

l'âge gestationnel ceci les 2 premiers jours de vie ; 

· L’administration des liquides et des électrolytes en fonction du poids, de 

l'excrétion urinaire des résultats des électrolytes du sérum et de la fonction 

rénale. Dès que ces nouveau-nés commencent à récupérer, la production urinaire 

augmente, et l'administration des fluides doit être ajustée. De la même façon le 

volume de liquide et la composition des électrolytes doivent être ajustés en cas 

de défaillance tubulaire rénale grave ; 

· Pour les nouveau-nés sous ventilation assistée, le volume de liquide administré 

doit être augmenté car le retour veineux se fait mal, ce qui peut affecter la 

fonction cardiaque ; 
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· En ce qui concerne une méta-analyse faite par Evans et al en 2008 [49] il a été 

montré que le traitement anticonvulsivant qui avait longtemps été utilisé pour 

prévenir les convulsions qui peuvent survenir après l'asphyxie périnatale, 

n'apportait aucun bénéfice et entraînait même au contraire une inhibition du 

développement cérébral à long terme. Par conséquent, l'usage habituel des 

anticonvulsivants dans la prévention des convulsions dans l'asphyxie néonatale 

n'est plus recommandé en pratique clinique courante mais seulement dans le 

traitement des convulsions survenant après l'asphyxie néonatale. 

2) TRAITEMENT CHIRURGICALE : 

En cas d'hématome de la fosse postérieure du crâne, le drainage chirurgical peut 

être salvateur si aucune autre pathologie n'est présente. 

3) L’HYPOTERMIE A VISEE NEURO-PROTECTRICE [46,47] 

Les premières utilisations médicales thérapeutiques de l'hypothermie remontent 

à 1950. En diminuant le métabolisme cellulaire, l'hypothermie devrait réduire la 

demande énergétique et donc la carence énergétique secondaire permettant ainsi 

de lutter contre la deuxième phase de mort neuronale survenant 6-24 heures 

après un accident hypoxo-ischémique. 

Son efficacité a été démontrée chez les animaux avec EHI sévère et quelques 

essais cliniques ont évalué les résultats jusqu'à l'âge de 18 à 22 mois. Toute fois 

plusieurs composantes de l'hypothermie doivent encore être optimisées et 

raffinées. Le rapport risque sur bénéfice devant toujours être appliqué à une 

population de nouveau-nés avec EHI en voie de bénéficier d'une hypothermie. 

On pense toutefois que l'hypothermie réduirait le métabolisme de base et les 

pertes d'énergie, diminuerait la transmission des acides aminés excitateurs, 

réduirait les altérations ioniques, réduirait la perméabilité vasculaire, l'œdème et 

les interruptions de sang au niveau du cerveau. 

En bref, l'hypothermie thérapeutique dans le traitement de l'EHI peut être 

schématisée comme suit : 



ASPECTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES DE L’ANOXIE CEREBRALE  NEONATALE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE 
LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO 

 

THESE DE MEDECINE 2019 :                                               GABRIEL  SANOGO Page 23 
 

Le refroidissement peut être obtenu par refroidissement global ou sélectif au 

niveau du cerveau. On cherche à atteindre une température de 33-35°C. 

48 à 72 heures de refroidissement peuvent être nécessaires pour prévenir une 

perte neuronale secondaire ; 

Le refroidissement doit commencer tôt de préférence 1 heure après 

l'accouchement, toutefois une réponse favorable peut être obtenue si le 

refroidissement commence jusqu'à 6 heures après. 

Deux méthodes ont été utilisées dans les essais cliniques pour le refroidissement 

cérébral : 

a) Le refroidissement sélectif ou « Sélective Head Cooling » avec 

casquette (casquette fraiche)  

Des canaux pour faire circuler de l'eau froide sont placés sur la tête du nouveau-

né, et une pompe facilite la circulation continue de l'eau froide. La température 

naso-pharyngée ou rectale est utilisée comme témoin de la température cérébrale 

voulue, le refroidissement est maintenu pendant 72 heures. Ce système est 

commercialement disponible depuis 2005. 

b)  Le refroidissement global ou « whole body hypothermia : 

Le nouveau-né est placé sur une couverture de refroidissement 

commercialement disponible à travers laquelle circulent des courants d'eau 

froide, afin que le niveau désiré d'hypothermie soit atteint rapidement. Il peut 

être maintenu pendant 72 heures. 

Les mérites relatifs et les limitations de ces 2 méthodes n'ont pas encore été 

testés. 

Bien que les études cliniques aient été rassurantes quant à l'utilisation de 

l'hypothermie, beaucoup d'inquiétudes théoriques concernant l'hypothermie et 

ses effets indésirables existent, à savoir le défaut de coagulation, le 

fonctionnement défectueux des leucocytes, l'hypertension pulmonaire, 

l'accentuation de l'acidose métabolique, les anomalies du rythme cardiaque. 
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Figure 1 : l'hypothermie dans le traitement de l'encéphalopathie hypoxo-

ischémique. 

 

G. APERCU SUR LE PRONOSTIQUE DE L’ANOXIE CEREBRALE 

NEONATALE 

 L'anoxie cérébrale néonatale est grave. La mortalité précoce est élevée et les 

séquelles neuropsychiques sont à craindre surtout lorsque l'anoxie a été précoce 

et durable.  

Le pronostic est néanmoins difficile à porter en période néonatale.  

Les enfants ayant présenté une souffrance cérébrale néonatale constituent 

incontestablement un groupe à risque neurologique élevé. Ils justifient donc une 

surveillance médicale attentive et régulière dans le but de dépister précocement 

les handicaps intellectuels, moteurs et sensoriels  afin de débuter le plus tôt 

possible la rééducation appropriée.  

Quelques critères de pronostic sont à connaître. On estime que lorsqu'un enfant 

ayant présenté une souffrance fœtale aiguë est capable de boire seul au biberon 

la moitié de sa ration au 8° jour, la probabilité de séquelles ultérieures est très 

faible sinon nulle. La constatation des séquelles neurologiques se fait en règle 
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avant le 9° mois de l'enfant (âge corrigé). Après cet âge, leur apparition chez un 

nourrisson normal jusque-là, est exceptionnelle.  

Ces séquelles sont variables :  

La spasticité se caractérise par des contractures musculaires puis des rétractions 

musculo-tendineuses responsables d'attitude en flexion.  

L'athétose se traduit par des mouvements lents involontaires qui témoignent de 

brusques décharges motrices incoordonnées.  

L'ataxie est un trouble de l'équilibre qui s'accompagne de tremblements exagérés 

par le moindre mouvement.  

Les troubles du tonus sont variables : hypo ou hypertonie 

La topographie des paralysies permet de définir la monoplégie, la paraplégie, 

l'hémiplégie, la triplégie, la tétraplégie 

A ces troubles moteurs, sont associés différents troubles.  

Le niveau mental est variable. La moitié des enfants I.M.C. semblent avoir une 

intelligence normale. La débilité, lorsqu'elle existe (IMOC) complique encore 

plus la rééducation.  

Le retard scolaire aggrave souvent le déficit intellectuel qui est parfois difficile à 

apprécier et les troubles caractériels sont inévitables.  

Une épilepsie est retrouvée dans 1/4 des cas.  

Les déficits auditifs, visuels (strabisme etc.) et les troubles du langage sont 

fréquents.  

Les troubles sensitivomoteurs doivent être recherchés : anomalies du schéma 

corporel, troubles de l'orientation temporo-spatiale.  

Les troubles de la sphère bucco-linguo-faciale sont à l'origine des difficultés 

alimentaires, des dyspraxies limitant la parole : mobilité réduite de la langue, 

faciès figé, bouche trop ouverte, impossibilité de souffler, incontinence salivaire 

(l'enfant bave en permanence),  

Les troubles neurovégétatifs sont fréquents de même que les troubles trophiques 

au niveau des membres paralysés.            

http://www.doctissimo.fr/html/sante/bien_voir/niv2/bien-voir-vision-vue-strabisme.htm
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III. METHODOLOGIE: 

1. Lieu d’étude: 

L’étude est réalisée au service de Pédiatrie du  centre de santé de référence de la 

commune v. 

La Commune V est située sur la rive droite du fleuve Niger, limitée au nord par 

le fleuve Niger  à l’est par la commune VI au sud par la commune rurale de 

Kalaban-Koro (C/Kati). La commune V couvre une superficie de 41,59Km2 

pour huit quartiers (Badalabougou, Quartier-Mali, Torokorobougou, Kalaban-

coura, Garantiguibougou, Daoudabougou, Sabalibougou, Bocodjicoroni) et 

545294 habitants en 2016 dont 85066 enfants de 6 à 59 mois. 

Le centre de santé de référence de la commune V (CSERF CV) du District de 

Bamako est la première référence au Mali. Le centre de santé (service socio 

sanitaire) de la commune a été construit en 1982 avec un plateau technique 

minimal pour assurer les activités courantes de santé. Ce n’est qu’en 1993 en 

réponse à la mise en œuvre de la politique sectorielle de santé et de population 

du gouvernement de la République du Mali que le centre de sante a été érigé en 

centre de santé de Référence (CSREF).  

Le centre de santé de référence de la commune V à l’instar des centres de santé 

de référence de cercle est un établissement public de soins ayant pour mission de 

participer à la mise en œuvre de la politique nationale de santé du 

Gouvernement du Mali. 

A ce titre, il est chargé de : 

-Assurer la prévention, le diagnostic, et la prise en charge des maladies 

courantes et des maladies ciblés prioritaires, 

-Assurer la prise en charge des maladies et la protection du couple mères 

enfants, 

-Assurer la prise en charge des urgences et les cas référés ou évacués des centres 

de santé communautaires, 



ASPECTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES DE L’ANOXIE CEREBRALE  NEONATALE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE 
LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO 

 

THESE DE MEDECINE 2019 :                                               GABRIEL  SANOGO Page 28 
 

-Assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels de la 

santé, 

-Conduire des travaux de recherche dans le domaine de la santé. 

- Actuellement, le CSREF de la commune V comprend :  

o Un service  de gynécologie-obstétrique 

o Un service de médecine générale 

o Un service de pédiatrie  

o Une unité d’ORL (oto-rhino-laryngologie) 

o Une unité de soins d'accompagnement et de conseils aux personnes vivant 

avec le VIH USAC 

o une unité tuberculose 

o Unité de recherche et formation en sante de la Mère et de 

l’enfant(URFOSAME) 

o Unité de dermatologie 

o Une Unité d’odontostomatologie 

o Une unité d'ophtalmologie 

o Unité PEV (programme élargi de la vaccination) 

o Unité de PF (planning familial) 

o Une unité d’Imagerie 

o Un Laboratoire d'analyse 

o Une morgue 

Le staff technique comporte des techniciens spécialistes ou non exerçants au 

niveau du CSREF, mais aussi au niveau  des centres de santé communautaire. 

Ce staff technique  a pour rôle d’assurer le fonctionnement du système au sein 

de la structure et assiste le médecin chef dans ses missions.  

L’infrastructure sanitaire de la commune V comporte en plus du centre de santé 

de référence onze(11) centres de santé communautaires (CSCOM) opérationnels 

(ADASCO, ASACODA, ASCODA, ASACO SABI, ASACO SABII, ASACO 
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SABIII, ASACOKAL, ASACOGA, ASACOMBACODJI, ASACOTOQUA, 

ASACOBADA SEMAI) et plus d’une cinquantaine de  structures privées.  

 

Figure 2 : vue photographique du centre de santé de référence de la commune V 

du district de Bamako 
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Le service de pédiatrie se situe à l'est de l'entrée principale du centre de santé et 

comprend: 

 Une unité de néonatologie qui comprend elle aussi deux sections : la 

section nouveau-né malade et la section PTME (prévention de la transmission 

mère enfant) et suivie des petits poids de naissance. 

 Une unité de nutrition comportant les sections URENI et URENAS 

 Une unité de pédiatrie générale comportant les sections hospitalisation et 

consultation externe. 

Le personnel du service est composé de : 

• Quatre (4) médecins pédiatres 

• Deux(2) médecins généralistes 

• Quatorze(14) internes 

• Douze(12) techniciennes de sante  

• Trois(3) techniciennes supérieures de santé 

• Trois(3) aides-soignantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : vue photographique de la pédiatrie et de la Néonatologie 
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Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective transversale à visée descriptive et analytique 

2. Période d’étude : 

Cette étude s’est déroulée du 1
er 

Mai 2017 au 31 Avril 2018 soit une période de 

12 mois 

3. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les nouveau-nés vivants hospitalisés ayant 

un score d’Apgar ≤ 7 à la 5
em

 minute de vie 

4. Critères de non inclusion :  

Tous les nouveaux hospitalisés ayant un score d’Apgar ˃ à 7 à la 5
ème

 minute de 

vie. 

5. Taille de l’échantillon : 

Il s’agit d’échantillon exhaustif de tous les nouveau-nés admis pour anoxie 

cérébrale  répondant aux critères d’inclusion pendant la période d’étude. 

6. Support et analyse des données :  

Le recueil des données a été fait par des questionnaires sous forme de fiches 

d’enquête individuelles  complétés a partir des fiches de référence, des dossiers 

d’hospitalisations. Ces documents permettaient d’avoir les renseignements 

nécessaires sur les nouveau-nés depuis leur admission dans le service jusqu'à la 

sortie. L’analyse a été faite parle logiciel IBM SPSS Statistics 23 

7. Contraintes et limites de l’étude:  

-La  disponibilité insuffisante et  le coût élevés des bilans paracliniques (PH 

sanguin, ETF, EEG, Scanner…). 

-Le retard de référence des nouveau-nés à la néonatologie 

-L’insuffisance de renseignements des fiches de référence 

-L’insuffisance des   moyens techniques dans la prise en charge des nouveaux 

nés. 
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8. Définitions opératoires des variables : 

Anoxie périnatale : se définit comme une perturbation grave de l’homéostasie 

du nouveau-né, due à un trouble de l’oxygénation de ce dernier  survenant au 

cours de l’accouchement. 

Mortalité périnatale : nombre de décès survenus entre la 28
ème

 semaine de 

gestation et le 6ème jour de la vie aérienne (le taux de mortalité périnatale est 

rapporté à mille naissances vivantes). 

Mort-né : enfant décédé avant la naissance, après au moins 180 jours de 

gestation, que le fœtus soit mort in-utéro ou pendant l'accouchement. 

Mortalité néonatale : nombre de décès survenus pendant les quatres premières 

semaines de la vie, à l'exclusion des enfants mort-nés (le taux de mortalité 

néonatale est rapporté à mille naissances vivantes). 

Primipare : femme qui accouche pour la première fois. 

Paucipare : femme qui accouche pour la deuxième fois 

Multipare : femme ayant accouché plusieurs fois. 

Voie d'accouchement : il s'agit d'un accouchement soit par la voie naturelle 

(voie basse), soit par césarienne (voie haute). 

 Présentation : il s'agit de la plus grande partie du fœtus qui occupe en première 

position le plan du détroit supérieur. 

Présentation céphalique : la tête occupe en première position le plan du détroit 

supérieur. 

Présentation du siège : présentation de l'extrémité pelvienne du fœtus.  

Dépassement de terme : âge de la grossesse supérieur ou égale à 42 semaines 

d'aménorrhée. 

Asphyxie à la naissance : diminution des échanges d'oxygène et de gaz 

carbonique à travers le placenta entre la mère et le fœtus. Elle est caractérisée à 

la naissance par : 

-Un score d’APGAR inférieur à 7 à la 5ème mn témoignant d’une mauvaise 

adaptation à la vie extra-utérine. 
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- Un pH inférieur à 7 et un déficit en base supérieur à 12mmol/l. 

Etat de mort apparente : est caractérisée par l'abolition de la conscience, un 

relâchement musculaire complet, l'absence de mouvements respiratoires et de 

contractions cardiaques. 

Cet état peut être transitoire ou réversible par les méthodes appropriées de 

ressuscitation cardio-respiratoire si la cause est accessible à un traitement 

médical spécifique (inhalation méconial, insuffisance respiratoire, hypovolemie, 

etc.). 

Bonne coloration : coloration rose des nouveaux nés. 

Le grasping des doigts : La stimulation palmaire par le doigt entraine une forte 

flexion des doigts qui se renferment sur le doigt de l’examinataire ; quand la 

contraction est forte, il est possible de soulever l’enfant ainsi agrippe du plan du 

lit 

Reflexe moro : c’est un reflexe qui se produit en réponse à un bruit fort 

inattendu ou à une sensation de chute. 

Hypotrophe: nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur à 2500g. 

Eutrophe: nouveau-né dont le poids de naissance est compris entre 2500g et 

3999g. 

Macrosome: nouveau-né dont le poids de naissance est supérieur à 4000g. 

Etat général bon : c’est le contraire de l’altération de l’état général qui désigne 

un syndrome associant les trois signes cliniques qui sont l’anorexie, asthénique 

et amaigrissement. 

Etat général passable : est l’état intermédiaire entre état général bon et l’état 

général altéré. 

NFS : numération de la formule sanguine, permet de comptabiliser tous les 

éléments du sang (globules rouge, globules blancs  et les plaquettes).Elle peut 

être normale et ou anormale en fonction des valeurs. 

Les cris cérébraux : sont des cris involontaires d’apparition inopinée suite à 

une perturbation de l’activité électrique du cerveau.   
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9. DIAGRAMME DE GANTT 
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IV. RESULTATS : 

A. Les résultats descriptifs : 

I. Fréquence : 

Au cours de notre étude, 3291 nouveau-nés ont été vu en consultation  

néonatologie parmi ceux-ci 210 ont été hospitalisé pour anoxie cérébrale soit 

une fréquence de 6.38%.  

II. Caractéristiques sociodémographiques   

Tableau I : Répartition en fonction des caractéristiques sociodémographiques 

des nouveau-nés: 

Caractéristique sociodémographique          Fréquence              Pourcentage 

 (n=210)                 % 

Sexe                                                                          

Masculin                                     131  62.88 

Féminin 79  37.62 

Résidence des parents 

ComV                                                            139                               66.2 

Autres communes de bko                               21                                10 

 Hors bko                                                        50  23.8 

L’origine de référence 

In born                                                            100                                47.6 

Out born                                                          110                                52.4 

 

Le sexe masculin a représenté  62.38%  

Les nouveau-nés sont venus de la  commune V dans 66.2% des cas.  

Les nouveau-nés ont été référés dans 52.4% des cas.  
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Tableau II : Répartition en fonction des caractéristiques sociodémographiques 

des mères : 

Caractéristique sociodémographique          Fréquence              Pourcentage 

 (n=210)                 % 

Age mère 

Inferieur à 18 ans                                                   31                            14.8                                                                

18 à 30 ans                                                             146                           69.5 

Sup à 30 ans                                                           33                             15.7 

Profession  

 Ménagère                                                              161                           76.66                            

Aide ménagère                                                       13                              6.19 

Commerçante                                                         6                                2.86                                                                    

Elève /Etudiante                                                     23                              10.95  

Fonctionnaire                                                         7                                 3.34 

Niveau d’instruction 

Non scolarisé                                                         111                              52.9 

Primaire                                                                  75                                35.7 

Secondaire                                                               18                               8.6 

Supérieure        6                                 2.9 

Statut matrimonial 

Mariée                                                                       181                          86.2 

Célibataire 27                          12.9 

Veuve  1                            0.5                                                                                  

Divorcée                                                                      1                            0.5 

 

Les mères âgées de 18-30 Ans  ont représenté  69.5%  

Les mères ménagères ont représenté  76.66% des cas. 

Les mères non scolarisés ont représenté 52.9%. 

Les mères mariées ont représenté  86.2%. 
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III. LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES : 

 

Tableau III : Répartition en fonction des caractéristiques cliniques néonatales: 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES    Fréquence              Pourcentage 

                                                                  (n=210)                 % 

Age gestationnel 

Inferieur à 37SA                                                   15                                   7.1 

37SA-42SA                                                           181                                 86.2 

Supérieur 42SA                                                     14                                   6.7 

Apgar à la 5
eme

 minute 

7-6                                                                         111                                52.86                                                                               

5-4                                                                         96                                  45.71 

≤ 3                                                                      3                                   1.43 

Durée de travail 

Inferieur à 12h                                                       36                                17.14                                                                          

12h-18h                                                                 79                                  37.62 

Supérieur à 18h             95                                45.24 

La présentation  

Céphalique                                                            193                               91.9 

Siège                                                                      10                                4.8 

Autre                         7                         3.3 

L’âge gestationnel compris entre 37 SA à 42 SA a représenté 86.2% 

Les nouveau-nés avaient un score d’Apgar  compris entre 7-6 à la 5
eme

 minute 

dans 52.86%  

La présentation céphalique a représenté 91.9%. 
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Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon la parité de la mère: 

Parité de la mère Fréquence Pourcentage 

Primipare 

Paucipare 

Multipare 

94 

24 

92 

44.76 

11.42 

43.82 

Total 210 100 

Les primipares ont  représenté 44.76%. 

Tableau V : Répartition en fonction des caractéristiques cliniques des mères 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES    Fréquence              Pourcentage 

                                                                    (n=210)                 % 

La voie d’accouchement 

Voie basse                                                            177                              84.3 

Voie haute                                                            33                                15.7 

Le nombre de CPN 

0 CPN                                                                   28                               13.3 

1-3 CPN                                                           140                             66.7 

4 CPN et plus                                                  42                              20.0 

La manœuvre instrumentale utilisée  

 Forcet                                                                      2                               1.13 

Ventouse                                                                 15                               8.47 

Aucune                                                                    160                            90.40 

La voie basse a représenté  84.3%. 

Les mères ont fait moins de 4 CPN dans 66.7%. 

La ventouse  a été utilisée au cours de la naissance chez 8.47% des mères. 
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Tableau VI : Répartition selon les ATCD médicaux et chirurgicaux des 

mères 

ATCD                                                  Fréquence              Pourcentage 

                                                     (n=210)                 % 

MEDICAUX 

Le diabète                                                     5                               31.25 

Asthme                                                   2                                12.5 

Drépanocytose                                         3                                 18.75 

HTA                                                              6                                  37.5 

ATCD CHIRURGICAUX 

Césarienne                                                     12                                5.7 

Fibromes                                                    1                                  0.5 

Autres                                                    3                                  1.4 

Absent                                                    194                              92.4 

L’HTA a  représenté  37.5% des ATCD médicaux maternels. 

La césarienne a représenté 5.7% des antécédents chirurgicaux chez les mères. 

Tableau VII : Répartition des nouveau-nés selon les pathologies présentées 

pendant la grossesse 

Pathologies /grossesse Fréquence Pourcentage 

HTA 

Infectons urogénitales 

RPM 

Saignement 

Autres 

Aucune  

                   11 

                   12 

                    8 

                   4 

                   6 

                   169 

               5.23 

               5.71 

              3.81 

              1.91 

              2.86 

               80.48 

Total                    210                100 

  Les infections urogénitales  ont représenté 5.71% des pathologies pendant la 

grossesse. 
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Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés selon la pathologie associée 

Pathologie fœtale 

associée 

Fréquence Pourcentage 

Prématurité 

Hypotrophie 

Macrosomie 

Infection néonatale 

Post maturité 

Malformation 

15 

32 

2 

31 

9 

1 

16.67 

35.56 

2.22 

34.44 

10 

1.11 

Total  90 100 

Les nouveau-nés  hypotrophes ont représenté  35.56 %.  
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Tableau IX : Répartition des nouveau-nés en fonction des signes cliniques à 

l’admission 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES    Fréquence              Pourcentage 

                                                                  (n=210)                 % 

SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION 

LA COLORATION 

Rose                                                                       143                          68.1 

Pale                                                                      35                            16.7 

Cyanose                                                              32                          15.2 

 

POIDS 

Inferieur à 2500g                                             51                           24.3 

2500g-3449g                                                   136                         64.8 

3500g-4000g                                            21                          10.00 

Supérieur à 4000g                                            2                             1.00 

LE PERIMETRE CRANIEN (PC) 

≤ 33Cm                                                             22                         10.5 

33Cm-35Cm                                            143                       68.1 

˃35 Cm                                                       45                        21.4 

LA TEMPERATURE 

Inférieure à 36°C                                               104                        49.52 

36°C-37.9°C                                              83                          39.52 

38°C et plus                                                        23                          10.96 

 

Les nouveau-nés avaient une coloration rose à l’admission dans 68.1% des cas. 

Les nouveau-nés pesaient entre 2500g et 3449g à l’admission dans 64.8%.  

Les nouveau-nés avaient un PC compris entre 33 Cm -35 Cm dans  68.1% des 

cas. 
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Les nouveau-nés avaient une hypothermie dans 49.52%  des cas à l’admission. 

Tableau X : Répartition des nouveau-nés en fonction des signes cliniques à 

la sortie 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES    Fréquence              Pourcentage 

                                                                  (n=210)                 % 

SIGNES CLINIQUES A  LA SORTIE 

LA COLORATION  

Rose                                                               170                               98.84 

Pale                                                                2                                   1.16 

Cyanose                                                      00                                 0.00 

 

POIDS 

Inferieur à 2500g                                               42                               24.42 

2500g-3449g                                                      110                             63.95 

3500g-4000g                                              20                               11.63 

Supérieur à 4000g                                              00                                00.00 

 

LA TEMPERATURE                                                                      

Inférieure à 36°C                                                  2                                 1.16 

36°C-37.9°C                                                170                            98.84 

38°C et plus                                                          00                               00.00 

Les nouveau-nés avaient une coloration rose à la sortie dans 98.84% des cas. 

Les nouveau-nés pesaient  entre 2500g-3449g dans  63.95% des cas à la sortie. 

Les nouveau-nés avaient une température comprise entre 36 et 37.9 à la sortie 

dans 98.84% 
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Tableau XI : Répartition des nouveau-nés en fonction de la classification de 

sarnat 

 

 

 

 

 

 

 

  

Les nouveau-nés avec un score de sarnat 1 ont représenté 64.8% 

Tableau XII : Répartition des nouveau-nés selon le délai de survenu des 

crises convulsives pendant l’hospitalisation 

convulsives pendant l’hospitalisation          Fréquence              Pourcentage 

J1                                                                                                              67                        31.9 

J2                                                                        3                         15.2 

J3                                                                                                    5                          2.4 

Aucune                                                             106                     50.5 

Total                                                                210                     100 

 Environs un tiers (31.9%) des nouveau-nés ont convulsé à J1d ’hospitalisation.  
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Tableau XIII : Répartition des nouveau-nés ayant présenté l’ictère pendant 

l’hospitalisation 

 

L’ictère est survenu chez 1.4% des nouveau-nés pendant l’hospitalisation. 
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Tableau XIV : Répartition des nouveau-nés selon la durée de l’absence de 

succion 

 

La succion était absente à J1 dans 59.5% des cas. 

Figure 4:Répartition des nouveau-nés selon la durée de l’absence de succion 
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Tableau XV : Répartition en fonction des examens complémentaires 

La glycémie                                              Fréquence              Pourcentage 

                                                                   (n=210)                 % 

Hypoglycémie (˂0.5g/l)                                    45                         21.4 

Normo glycémie                                                147                        70 

Hyperglycémie                                              14                          6.7 

Non fait                                                        4                           1.9 

La CRP dans 1
ère 

24h 

Inferieur 6mg/l                                                   163                        77.6                     

6-20mg/l                                                        21                          10 

Supérieur 20mg/l                                              19                          9 

Non fait                     7                           3.3 

La NFS 

Normale                                                              163                       80.3 

Anormale            40                       19.70 

Résultats de l’ETF  

Normale                                                                34                     72.34 

Hydrocéphalie                                                 4                       8.51 

Encéphalite anoxoischémique                            5                       10.64 

Discrète œdème cérébrale                             4                       8.51 

 Les nouveau-nés  avaient une glycémie normale dans 70% des cas. 

Les nouveau-nés  avaient une CRP inférieur à 6mg/l  dans 77.6% des cas. 

La  NFS dans les 1
ères

 24 heures était normale chez 80.30% des nouveau-nés. 

A  l’ETF l’encéphalite anoxoischémique a représenté  10.64%. 
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Tableau XVI : Répartition des nouveau-nés selon le devenir immédiat 

Devenir du NN                                            Fréquence              Pourcentage 

Vivant                                                        172                           81.90 

Décédé                                                        38                             18.10 

Total                                                           21                             100 

Les nouveau-nés  sortis vivant ont représenté 81.90%. 

Tableau XVIII: Répartition des nouveau-nés en fonction de la température  

et du devenir du nouveau-né 

Les résultats Analytiques 

 

 

Devenir nouveau-né 

Total vivant décédé 

Température inférieur à 36 ºC 74 30 104 

36ºC-37.9ºC 78 5 83 

38ºC et plus 
20 3 23 

 

 

Total 

172 38 210 

FICHER : 17.220        P : 000 
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Tableau XVIII: Répartition des nouveau-nés en fonction de la pathologie 

présentée par la mère et le devenir des nouveau-nés 

 

Devenir nouveau-né 

Total vivant décédé 

Patho /grossesse HTA 11 0 11 

infections 9 3 12 

aucune 140 29 169 

autre 4 2 6 

RPM 6 2 8 

saignement 2 2 4 

Total 172 38 210 

FICHER : 7.372    P : 0.132 

Tableau XIX: Répartition des nouveau-nés en fonction du nombre de CPN 

et du devenir des nouveau-nés 

 

Devenir nouveau-né 

Total vivant décédé 

CPN 0 CPN 18 10 28 

1 à 3 CPN 115 25 140 

4 et plus CPN 39 3 42 

Total 172 38 210 

F 8.797    P 0.012 
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Tableau XX : Répartition des nouveau-nés en fonction de l’apgar à la 5
EME

 

minute  et l’état général des nouveau-nés 

 

Etat générale 

Total bon passable mort apparente 

Apgar 5
eme 

7 0 9 0 9 

6 2 90 10 102 

5 0 43 34 77 

4 0 1 18 19 

3 0 0 3 3 

Total 2 143 65 210 

FICHER : 78.291  P : 000 

Tableau XXI: Répartition des nouveau-nés en fonction du poids  et de la 

convulsion 

 

Convulsion 

Total aucune présente 

Poids inférieur 2500g 41 10 51 

2500g-3500g 90 46 136 

3500g-'4000g 10 11 21 

supérieur à 4000g 2 0 2 

Total 143 67 210 

FICHER : 8.281      P : 0.027 
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Tableau XXII: Répartition des nouveau-nés en fonction de l’âge de la 

grossesse et de la convulsion 

 

Convulsion 

Total aucune présente 

Age inférieur à 37SA 15 0 15 

37SA à 42SA 118 63 181 

supérieur à 42SA 10 4 14 

Total 143 67 210 

F 9.300  P : 0.009 

 

Tableau XXIII: Répartition des nouveau-nés selon le devenir du nouveau-

né et la durée du travail 

 

Durée travail 

Total 

inférieur à 

12h 12h -18h supérieur à18h 

Devenir 

nouveau-né 

Vivant 30 71 71 172 

Décédé 6 8 24 38 

Total 36 79 95 210 

FICHERS : 9.226    P : 0.029 
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Tableau XXIV: Répartition des nouveau-nés selon le devenir du nouveau-

né  et le  score de sarnat 

 

Score de sarnat 

Total sarnat1 sarnat2 sarnat3 

Devenir 

Nné 

vivant 136 35 1 172 

décédé 0 0 38 38 

Total 136 35 39 210 

Fischer : 179.341 et p 0.000 

 

Tableau XXV: Répartition des nouveau-nés selon la convulsion et le  score 

de sarnat 

 

Score de sarnat 

Total sarnat1 sarnat2 sarnat3 

Convulsion j1 39 16 12 67 

j2 18 10 4 32 

j3 3 1 1 5 

aucune 76 8 22 106 

Total 136 35 39 210 

Fischer 14.749  p : 0.015 
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Tableau XXVI: Répartition des nouveau-nés selon  le  score d’apgar et le 

score de sarnat 

 

Score de sarnat 

Total sarnat1 sarnat2 sarnat3 

Apgar5 8 25 2 0 27 

7 102 24 11 137 

6 9 9 19 37 

5 0 0 9 9 

Total 136 35 39 210 

76.99  : 0.00 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :  

1. La fréquence de l’anoxie cérébrale du nouveau-né : 

Au cours de notre période d’étude du 01 Mai 2017 au 30 Avril 2018,  au total 

3291 nouveau-nés ont été admis en consultation à la pédiatrie. Parmi ceux-ci  

210 ont été hospitalisé pour anoxie cérébrale soit une fréquence de 6.38%.  

Cette fréquence est légèrement supérieure au 4,9% obtenus par  Mr Nimaga D 

[10]  en 2007 à la maternité du même CSRef, et au 4,5% d’Almeida M [7] à 

Cotonou en 2015.   

Cependant, notre fréquence a été très Inférieure à celles obtenues au CHU GT 

par  Mr Diarra K L [24] 10.1% en 2008,  Togo P [25]  24,62% et N’Zonou E 

23.45% [65] en 2017 à la Néonatologie du même CHU. 

Notre fréquence est aussi inférieure à celle obtenue par  Mr Duaanla Nodem S C 

[12] en 2010  8.05% au Cameroun,  Mr Lebbardi O [16]  17.1% en 2010 au 

Maroc, Thiam L, Dramé A, Coly IZ [23]  20.6% à l’hôpital de la paix de 

Ziguinchor au Sénégal  en 2017   

Ces différences s’expliquent par le fait que notre étude s’est déroulée dans un 

centre de santé de référence ayant  une unité de néonatologie disposant d’un  

nombre limité de lits d’hospitalisations et par la  taille de la  population 

d’études, contrairement à la plus part des études qui se sont déroulées dans les 

CHU. 

Elle pourrait aussi s’expliquer par les critères qui ont été utilisés pour définir  

l’anoxie cérébrale du nouveau né. 

Dans les pays développés une asphyxie n’est considérée comme significative et 

susceptible d’entraîner des séquelles neurologiques qu’en présence d’une 

combinaison d’acidémie et de dépression persistante dans les minutes post- 

natales, suivie de signes d’encéphalopathie post-asphyxique et associée à des 

signes multi-systémiques dans les jours qui suivent la naissance.  

Par contre dans les pays en développement, les critères de définition de 

l’asphyxie se basent sur la combinaison d’indicateurs cliniques que sont 
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l’absence de cri, la notion de réanimation et le score d’APGAR. Ces critères 

étant plus opérationnels pour nos pays où la rareté en ressources humaines de 

qualité explique souvent les difficultés d’identification des cas basée sur une 

approche plus scientifique. 

2. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES 

MERES ET DES NOUVEAU-NES : 

L’âge des mères : 

Durant notre étude la tranche d’âge la plus représentée a été celle de  18-30 Ans 

avec 69.5%. Notre chiffre est proche de N’Zonou E [65] et Diarra K L [24] qui 

trouvaient respectivement 68.4% et 55,2% des nouveau-nés avaient des mères 

dont l’âge était compris entre 20-35 ans. Nimaga.D [10]  avais eu pour la 

tranche d’âge de 18-34ans  59,3% contre seulement 10,5% pour la tranche d’âge 

≥35ans et 30,9% avait un âge <18ans.  

Le jeune âge de nos mères pourrait s’expliquer par le fait que cette période est 

l’âge de la maturité et surtout du mariage pour la plus part des femmes au Mali 

où le mariage peut même avoir lieu un peu plus tôt.  

 C’est aussi une  période fertile et propice à l’activité génitale. 

La profession des mères : 

Dans notre série les mères ménagères ont représenté 76.4%.Nimaga.D [10]  à 

rapporté que 79,6% des accouchements étaient issus de mères ménagères. 

Rehana  et all [13]  en inde ont trouvé par contre que le risque d’asphyxie 

augmente   lorsqu’elles ne travaillent pas et lorsqu’elles exercent un travail 

physique important. 

Le niveau d’instruction de la mère : 

Les mères non scolarisés étaient les plus nombreuses avec 52.9% suivi du 

niveau primaire avec 35.7% ; le niveau secondaire avec 8.6% et le niveau 

supérieur avec 2.9%.De même Mr Nimaga.D[10] avait trouvé 82,0% des mères 

non scolarisées suivies de 8,1% des mères de niveau secondaire et 4,1% de 

niveau primaire. 
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Ce taux de scolarisation très bas peut expliquer le faible taux de suivi prénatal, 

et l’admission tardive dans les structures sanitaires.  

Le statut matrimonial de la mère : 

Les mères mariées étaient les plus nombreuses avec 86.2% suivi des mères  

célibataires 12.9% ; les veuves et les divorcées ont représenté  0.5% pendant 

notre étude.Notre résultat est comparable à celui  de Nimaga.D [10] qui trouvais 

91,7%  étaient de mères mariées et 9,3% étaient des mères célibataires. 

Par contre Mallé. A [58] dans sa thèse en 1999 au CHU GABRIEL TOURE  

trouvais que 66% des mères étaient des célibataires et Duaanla Nodem Sostenne 

Clautilde [12] à Yaoundé trouvait majoritairement les mères célibataires avec 

54.4%. 

Nous pouvons dire que le célibat ne constitue plus un facteur de risque pendant 

la grossesse pouvant entrainer des asphyxies et des fables poids de naissance, 

comme disait Raatikainen[14]. 

La parité : 

Le taux d’anoxie cérébrale a été élevé chez les nouveau-nés de  mère primipare 

avec 44.8%, 43.8% multipares et 11.4% paucipares. Nos résultats sont 

comparables à celui de Nimaga.D [10] qui trouvaient que 49,4% des mères 

étaient primipares. De même que Kinoti, Douba et Houenou.Y et coll [17.18.19] 

trouvaient aussi dans leurs études respectivement la primiparité comme facteurs 

de risque. Ce taux  élevé dans notre étude peut s’expliquer par le fait que les  

primipares ont peu de culture médicale sur la grossesse tout comme le jeune âge 

aussi. 

Le sexe : 

Pendant notre étude nous avons trouvé une prédominance masculine avec 62.4% 

contre 37.6% féminine. Nos résultats sont comparables avec ceux Mr Nimaga. D 

[10] à la maternité du  même centre en 2007 qui trouvait 62.2% de sexe 

masculin et 37.8% de sexe féminin De même que Dali Yahia Anissa et Said 

Medjahed Meriem [21] trouvaient en 2013 une prédominance masculine avec 
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61% et 39% féminine. Nos résultats confirment  ceux de Herbst A [26] qui dit 

que le sexe masculin est un facteur de risque d’anoxie périnatale. 

L’origine de référence : 

52.4% des nouveau-nés  avec anoxie cérébrale  sont des out born, 47.6 des 

nouveau-nés avec anoxie cérébrale  sont des in born.Nous constatons plus 

d’anoxie cérébrale venant en dehors du centre de santé de référence de la CV. 

Cette différence s’explique par : 

 Le nombre élevé des nouveau-nés évacués des structures sanitaires 

périphériques vers le service de la néonatologie. 

Le manque de ressources matérielles et humaines  dans les centres de santé 

communautaire (CSCOM) et cliniques  pour faire face aux soins d’urgences 

néonatales. 

La résidence des parents : 

Durant notre étude 66.2% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale étaient  de 

l’aire sanitaire de la commune V Cela pourait expliquer que la plus part des 

patients respectent la consultation de leur zone de couverture sanitaire. 

3. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES NOUVEAU-NES ET DES 

MERES : 

L’âge gestationnel des nouveau-nés: 

Pendant notre étude nous avons trouvé que la plus part des nouveau-nés avaient 

un âge gestationnel à terme compris entre 37 SA et 42 SA avec 86.2% ; 7.1% 

des nouveau-nés étaient des prématurités avec un âge gestationnel inférieur à 37 

SA et 6.7% des nouveau-nés étaient des postes termes avec un âge gestationnel 

supérieur à 42 SA. Nos résultats sont presque comparables à ceux de :  

Dali Yahia Anissa et Said Medjahed Meriem [21] trouvaient en 2013 que 84% 

des nouveau-nés avaient un âge gestationnel à terme ,6% des nouveau-nés 

étaient des postes termes et 10% des nouveau-nés étaient des prématurités, Mr 

Daouanla Nodem S C [12]  avait trouvé que 87.7% des nouveau-nés étaient à 

termes et 12.3% étaient des postes termes. De même que Mr Lebbardi O [16]  
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trouvais que 81.4% étaient des nouveau-nés à termes et 6.9% étaient des 

nouveau-nés postes termes. 

 Par contre Nimaga.D [10]  trouvait que 91,3% étaient  à terme, 7.5% des 

nouveau-nés étaient des prématurés et 1,2% étaient des postes terme. Cette 

valeur  est inférieure au notre avec 6.7% qui confirme le risque élevé de l’anoxie 

cérébrale avec la poste maturité aucours du quel  la sénescence placentaire altère 

les échanges fœto-maternels qui sont responsables de la souffrance fœtale aigue. 

Nos résultats sont contradictoires avec ceux de  Ellis [59]  qui dit que le risque 

d’encéphalopathie hypoxie-ischémique  est minimale à 39 SA et cela peut être 

expliqué par la morbidité maternelle importante dans notre contexte.   

L’Apgar à la 5
ere

 minute : 

Malgré les méthodes de réanimation qui ont été utilisées à la naissance au 

niveau de la maternité 52.86% des nouveau-nés  sont restés avec un score 

d’apgar compris entre7- 6 à la 5
eme 

minute. Cependant Wayenberg et all [57] 

expliquent qu’en plus du score d’APGAR, le déficit des bases à la 30
ème

 minute 

de la vie a été trouvé comme meilleur critère de définition de l’anoxie cérébrale  

à la naissance. 

La présentation du Nouveau-né : 

La grande majorité des nouveau-nés étaient en présentation  céphalique  avec 

91.9%  suivi de celle du siège avec 4.8% les autres présentations représentaient 

3.3%.Par contre Duaanla Nodem Sostenne Clautilde [12] et Rehana et all [13] 

trouvaient que la présentation non céphalique était la plus représentée. 

La voie d’accouchement : 

La voie basse était la voie la plus représentée avec 84.3% et la voie haute a 

représenté 15.7%. Par contre  Nimaga.D [10] et Keka L [24]  trouvaient que la 

voie haute était la plus représentée soit respectivement 73.6% et 76.1%.Cette 

différence peut s’explique par le fait qu’en plus de la maternité nous recevons 

des nouveau-nés venant des CSCOM et Cliniques ou la césarienne n’est 
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pratiquement pas réalisée. Mais le lien entre la césarienne et l’anoxie était 

beaucoup plus élevé que la voie basse. 

Le poids à l’admission : 

Nous avons rapporté 64.8% des nouveau-nés avaient un poids compris entre 

2500g-3500g ; 24.3%  des nouveau-nés avaient un poids inferieur à 2500g ,10% 

des nouveau-nés  avaient un poids compris entre 3500g-4000g et seulement 1%  

des nouveau-nés avaient un poids supérieur à 4000g. Mr Nimaga.D [10] trouvais 

91.% des nouveau-nés avaient un poids compris entre 2500-3999,7.5% nouveau-

nés avaient un poids inferieur 2500g et 1.2% des nouveau-nés avaient un poids 

supérieur à 4000g. Le taux élevé de faible poids de naissance de notre étude est 

supérieur à celui de Nimaga.D du fait que notre étude s’effectue dans une unité 

de néonatologie recevant beaucoup de nouveau-nés, contrairement celui de 

Nimaga.D  qui s’est effectuée dans une salle d’accouchement. En effet le petit 

poids augmente le risque de survenu de l’anoxie cérébrale  car c’est une 

population fragile supportant mal les contractions utérines. 

Le PC : 

68.1% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale avaient un PC compris entre 

32Cm-35Cm, 21.4% des nouveau-nés  avaient un PC supérieur à 35 Cm et 

10.5% des nouveau-nés avaient un PC inférieur à 32 Cm.  

La température :  

La majorité de nos nouveau-nés ont été admis  avec une température inferieure à 

36ºC  soit 49 ,52% et ceux qui avaient une température comprise 36ºC-37.9ºC 

étaient de 39,52%.Notre résultat est comparable  à celui de n’zonou E [65].qui 

avais trouvé plus de 50% des nouveau-nés étaient en hypothermie. Ces taux 

élevés de dérégulations thermiques pouvait s’expliquer par le fait que la majorité 

des nouveau-nés sont référées sans voiture médicalisée et sans accompagnant 

d’agent de santé. 
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La coloration à l’admission : 

68.1% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale avaient une coloration rose ; la 

coloration pâle était présente chez 16.7% ; la cyanose était présente chez 15.2% 

des nouveau-nés 

La convulsion à l’admission : 

31.9% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale présentaient  une convulsion à 

l’admission. Notre résultat est comparable à celui de Koné A [20] qui avait 

trouvé que 35.5% des convulsions étaient du à l’anoxie cérébrale. Ainsi 

l’asphyxie périnatale reste la première cause de convulsion néonatale quelque 

soit l’âge gestationnel. 

La durée des crises convulsives pendant l’hospitalisation : 

La plus part des crises convulsives ont eu lieu à J1 soit 31.9% ; 15.2% des 

nouveau-nés ont convulsé pendant  J2 et seulement  2.4% des nouveau-nés ont 

convulsé pendant 3 Jours. Cette différence peut s’expliqué par le traitement des 

anticonvulsivants dès le 1
er 

jour, seul les formes graves ont persisté au delà. 

Le score de sarnat : 

La sévérité de l’atteinte cérébrale selon la classification de sarnat était dans 

64.8% des cas au stade 1, dans 16.67% des cas au stade 2 et 18.6% des cas au 

stade 3.Dans l’étude Dali Y A et coll. le stade 1etait aussi le plus fréquent avec 

une fréquence de 50.5% et suivi du stade 3et stade 2 avec respectivement des 

fréquences de 25,3% et 24,2% [21]. Par contre N’Zonou E [65] trouvais le stade 

3 le plus fréquent avec 43,42% suivi des stades 2et 1 soit respectivement 

18,42% et 38,16%.Cette différence dépend de la taille de population d’étude. 

Les nouveau-nés présentant une encéphalopathie stade II et III ont un risque 

élevé de mourir  ou de développer un handicap sévère [39].Thornberg [66] 

rapporte que les nouveau-nés ayant présenté une encéphalopathie grade III de 

sarnat, ont pour certains, développé des troubles neuro-deloppementaux, et, sont 

pour d’autres décédés.  
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 L’ictère pendant l’hospitalisation : 

Seulement 1.4% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale ont fait l’ictère pendant 

notre étude. Il n’ya pas une corrélation entre anoxie cérébrale et la survenu de 

l’ictère. 

  La durée d’absences de la succion : 

La majeure partie des nouveau-nés avaient la succion absente en J1soit 59.5% 

19% des nouveau-nés n’avaient pas la succion à J2 et 11.6% des nouveau-nés 

avec anoxie cérébrale n’avaient pas la succion à. J3.En effet l’anoxie cérébrale 

du nouveau-nés s’accompagne d’une perturbation des reflexes de la succion. 

Les étiologies de l’anoxie cérébrale : 

Dans les causes maternelles, que nous avons rapportées, les grossesses mal 

suivis  étaient les plus représentées avec 66.7% suivi de l’HTA avec 37.5%. 

Ce taux est supérieur à celui N’Zonou E [65] au CHU GT et de Keka L D [24] 

au CSREF CV [24] qui trouvait respectivement 62,7% et 44,1% des mères ont 

fait moins de 4 CPN .Quand à l’hypertension artérielle elle était présente chez 

21.3% des mères dans l’étude de Keka L D.  

Inférieur à celui de Duaanla Nodem S C [12] qui trouvait  que 91.1% des mères 

ont fait 4 ou plus .Notre taux bas de CPN peut s’expliquer par le manque 

d’information sur l’importance du suivi de la grossesse et par le taux 

d’alphabétisation  relativement bas dans notre pays comparativement aux autres 

études. 

Les causes dus à l’accouchement ont été dominé par la dystocie dynamique qui 

entraine une prolongation anormale du travail avec 45.24%. Notre résultat est 

comparable à celui de Duaanla Nodem Sostenne Clautilde [12] qui trouvais que 

le travail prolongé était le facteur de risque le plus élevé dans la survenu de 

l’anoxie cérébrale. Cependant Nimaga.D [10] trouvais la durée du travail la plus 

représenté était celle inférieure à 12h.Notre étude confirme avec celui de Hall. 

D.R. et col [27]  que le prolongement de la durée de travail constitue un facteur 

de risque pour la survenue de l’anoxie cérébrale. 
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Au niveau des causes fœtales, l’hypotrophie a prédominé avec 35.56%  suivi de 

l’infection néonatale avec 34.44%. 

Ces résultats sont supérieurs à Keka L D qui a trouvé respectivement 

33.3% et 25.9%. 

Les résultats des examens complémentaires : 

La plus part des nouveau-nés avec anoxie cérébrale avaient une glycémie 

aléatoire normale soit 70% ,21.4% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale 

avaient une hypoglycémie ; 6.7% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale avaient 

une hyperglycémie et 1.9% des nouveau-nés  avec anoxie cérébrale n’ont pas pu 

faire la glycémie.IL n’ya pas une variation significative de la glycémie en 

rapport avec l’anoxie cérébrale. 

77.6% des nouveau-nés avaient une CRP ˂6 ; 10% des nouveau-nés avaient une 

CRP compris 6-20 et seulement  9% des nouveau-nés avaient une CRP ˃20. 

Aucours de notre étude  80.30% des nouveau-nés avec anoxie cérébrale avaient 

une NFS normale  et 19.70% des nouveau-nés avaient une NFS anormale dans 

les premières 24heures. 

Durant l’étude il ya eu 210 nouveau-nés avec anoxie cérébrale  dont 34 

nouveau-nés avaient une ETF normale soit 72.34% ; 13 nouveau-nés  avaient 

une ETF  pathologique soit une prévalence27.66.%. Parmi les pathologies 

révélées à l’ETF, l’encéphalite anoxo-ischémique était la pathologie la plus 

représentée avec 10.64% suivi de l’hydrocéphalie et de discrets œdèmes 

cérébraux soit 8.51% chacun. Notre résultat est légèrement supérieur à celui de 

n’zonou E.qui avait trouvé 20,8% des enfants avaient une ETF anormale. L’ETF 

est préconisée en cas d’extraction instrumentale, afin de dépister une éventuelle 

hémorragie intracranienne.Toutes fois l’ETF n’est que rarement contributive à 

l’évaluation du pronostic neurologique de nouveau-né. La présence d’un œdème 

cérébrale oriente vers une origine récente sans pouvoir dater précisément 

l’évènement hypoxique.  
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Le devenir du nouveau-né : 

Durant notre  étude il ya eu 169 nouveau-nés qui sont sortis vivant  soit 

81.90% ; 38 nouveau-nés sont décédés en cour d’hospitalisation soit  18.1%.Nos 

valeurs sont supérieurs à ceux de Dali Y A et  coll. [21]  qui trouvaient 77%  des 

nouveau-nés vivants et 23% des nouveau-nés décédé suite à l’anoxie cérébrale. 

Dans l’étude de N’Zonou E. le taux de décès est supérieur au notre avec 32.9% 

 Cette différence dépend de la taille de population d’étude et du lieu d’étude.  

Inférieur à ceux de Thiam L.Dramé A. Coly IZ [23] 1O.4% au Sénégal. Keka L 

D [21] trouvait que 65.3% sont sortis vivants ; 31.9% sont décédés. Duaanla 

Nodem Sostenne Clautilde [12] a trouvé que 93.3% sont sortis vivant avec ou 

sans complication et 6.7% des nouveau-nés sont décédés. Nimaga.D [10] 

trouvait un taux de létalité 10.5% .Ce taux bas de létalité par rapport au notre 

s’explique par le fait que son étude s’est réalisée dans une salle d’accouchement. 

Les résultats analytiques : 

La température  et du devenir du nouveau-né : 

Plus la température est basse plus le devenir du nouveau-né est compromis donc 

il existe une relation statiquement significative avec P : 0.000 

Nombre de CPN et du devenir des nouveau-nés 

En fonction du nombre de CPN nous constatons que le devenir du nouveau-né 

est influencé par le nombre de décès. Cette relation est statiquement significative 

avec P : 0.012 

L’apgar à la 5
EME

 minute  et le score de sarnat 

Nous rapportons que plus l’apgar est bas plus le risque d’encéphalopathie 

hypoxo-ischémique est élevé d’où relation entre l’apgar et le score de sarnat    

P : 0.00 
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Le poids et la convulsion : 

Nous remarquons que plus le poids du nouveau-né avec anoxie  cérébrale 

augmente plus ce nouveau-né a plus de chance de convulser P : 0.012 

 L’âge de la grossesse et la convulsion : 

P : 0.009 il existe une relation significative entre l’âge de la grossesse et de la 

survenu des crises convulsive. En effet les crises convulsives ont été surtout 

observées chez les enfants matures. 

Devenir du nouveau-né et de la durée du travail 

P : 0.029 il existe une relation statiquement significative entre le devenir du 

nouveau-né et la durée de travail. Les durées longues ont été associées a des 

taux de décès plus élevés 

La voie d’accouchement et de la durée du travail : 

P : 0.02 rapporte également la relation entre durée de travail et la voie 

d’accouchement.    

Le devenir du nouveau-né et le score de sarnat : 

Plus le score de sarnat est élevé plus le devenir du nouveau-né est compromis 

avec p : 0.00. 

De même plus le score d’apgar est bas plus le score de sarnat  élevé avec         

p : 0.00  
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VI. CONCLUSION ET RECMMENDATIONS  

1. CONCLUSION  

Nous avons réalisé une étude prospective sur 12 mois au cours de laquelle la  

fréquence de l’anoxie cérébrale à  représente 6.38%, la mortalité a été de 

18.10% et 81.90% des nouveau-nés sont sortis vivants. 

 Les étiologies étaient diverses mais dominées par :  

Les causes maternelles : les grossesses mal suivi ont représenté 66.6%, et l’HTA 

avec 37.5%. 

La principale cause due à l’accouchement était le travail dystocique avec  

45.24% 

Les causes fœtales ont été dominées par l’hypotrophie avec 35.56 % suivi des 

infections néonatales avec 34.44%. 

Les facteurs de risques associés ont été  dominés par : l’hypothermie néonatale 

avec 49.52% les infections urogénitales ont représenté 5.71%  la RPM avec 

3.81% La primiparité  44.8% et la non scolarisation des mères ont représenté 

52.9%. 

Dans notre série, le devenir des nouveau-nés ont été en partie dépendante de la 

durée du travail et le score de sarnat. Aussi, l’âge de la grossesse influençait sur 

la durée de travail avec P inférieur à 0,05 

Les pathologies telles que les infections maternofoetales et l’hypothermie 

néonatale ont été associées aucours des anoxies à un taux de décès plus élevé. 

Les séquelles après guérison ont été dominées après échographie 

transfontannelaire par l’encéphalite anoxo-ischémique avec 10.64% des cas, 

l’œdème cérébral et l’hydrocéphalie avec   8.51% chacun. 

L’anoxie cerebrale néonatale reste redoutée des obstétriciens et néonatologistes 

car elle est en partie imprévisible et peut entraîner des séquelles neurologiques 

lourdes. 

Le pronostic, statistiquement compromis, reste dans certains cas très difficile à 

établir à titre individuel ce qui peut déboucher sur de difficiles questions 

éthiques. 
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2. LES RECOMMENDATIONS : 

Les résultats obtenus nous ont amené à faire les recommandations suivantes : 

A l’endroit des pouvoirs publics et des autorités compétentes 

Équiper tous les centres de santé de références (CSRef) en matériel en vu 

d’améliorer la prise en charge des parturientes et leurs nouveau-nés. 

A l’endroit des autorités hospitalières : 

De renforcer l’information l’éducation et la communication sur l’importance des 

consultations prénatales et leurs composantes pour un dépistage précoce des 

grossesses à risque et leur suivi. 

De renforcer les compétences du personnel médical et paramédical à travers le 

recyclage et la formation continue sur la prise en charge de ces nouveau-nés à 

risque. 

D’améliorer le plateau technique  nécessaire (doter les unités de pédiatrie et de 

réanimation en ressources humaines et matérielles appropriées et adéquate) pour 

une meilleure prise en charge des  ces nouveau-nés  

Augmenter la capacité d’hospitalisation de la néonatalogie. 

A l’endroit du service de gynécologie et d’obstétrique : 

Organiser des séances de formation du personnel en matière de réanimation du 

nouveau-né 

A l’endroit du personnel médical et paramédical. 

Identifier les grossesses  et les nouveau-nés à risque et les référer à temps. 

Assurer une bonne réanimation néonatale chez tous les nouveau-nés dans un 

contexte de souffrance néonatale 

A l’endroit de la population : 

Fréquenter régulièrement les centres de santés  dès les premiers mois de la 

grossesse. 

Suivre scrupuleusement les conseils prodigués  par les agents de santé. 
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ANNEXE: 

                                              Fiche d’enquête : 

Numéro  du dossier :                                                            

DATE :……../……./2018 

I. Identification du nouveau ne                                

1. Age:              jr             2. Sexe               a : masculin b : féminin 

 3. origine:             a : interne   b : Externe     c : Référer  

4. Résidence              a :CI  b :CII  c : CIII  d :CIV  e :CV   f :CVI  g :autes    

 5. Ethnie             a :bambara   b :Sarakolé c :peulh  d :diawado  e :bobo 

f :malinké g :dogon  h :miniaka i :bozo k:senouffo j :autres 

6. Rang fratrie                         7.Apgar à la naissance 5mn            10mn  

II. Identification de la mère :                              

8. Age                                                           

9. Niveau d’instruction              a : 1 aire  b : 2aire  c : sup  d: aucune  

10. Profession:            a   a: ménagère, b : vendeuse, c : commerçante, d : 

fonctionnaire,                e:élève/étudiante   f: aide-ménagère 

11. Statut matrimonial               a : mariée  b : célibataire  c : veuve  d:divorcée 

12. Parité                a : primipare    b : paucipare  c: multipare     

13. Gestité : G  P  V  D  A  

14. ATCD médical                 a : non   b.oui/     

/préciser :………………………………. ? 

15. ATCD Chirurgicaux                 a : non/        /  b.oui                 

préciser :……………………. ? 

16 : Nombre CPN                    a : 0 CPN  b : 1-3 CPN  c:4et plus 

17. Pathologie maternelle en cours de la grossesse 

a : HTA  b : diabète   c : infections   d : Traumatisme   e : VIH   f : RPM g : 

Saignement  h : aucune i : autre j : aucune 

18. voie d’accouchement              a : voie basse      a1:forcet    a2:ventouse  b : 

voie haute     
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19. durée du travail                 a:inf à 12h   b : 12h-18h c:sup à 18h :……….. 

Heures 

20. présentation                 a:cephalique   b : siège  c:autre avec 

précision :………………………… ? 

III. Renseignement clinique du nouveau né à l’entrée : 

1 .Pathologie associée à l’admission 

21. Prématuré             Hypotrophie              Eutrophie                    Macrosomie                  

 Infection néonatale               Poste maturité                Malformation  

2 .Aspect physique à l’admission 

22. Etat général                a : bon        b : passable       c : mort apparente  

23. Coloration                 a : Rose      b : pale c : cyanose   d : ictère 

24. Poids:               g Taille :            Cm    PC :             Cm   PB :            Cm 

Température :     ° 

25 : convulsion                 a : non    b : oui = généralisé  c : oui  localisé 

26 : Moro                a : présent   b : incomplet   c : absent 

27 : Grasping               a : présent  b : faible      c : absent 

28 : succion                  a : présent  b : faible  c : absent 

29 : Réactivité provoquée                     a : normal   b : faible   c : exagérée   

30 : Respiration                 a : normale   b : dyspnée c : absente 

31: score de silverman                 encombrement                a : oui      b : non  

32 : trémulation                      a.oui       b.non  

33. cris cérébraux                    a.oui      b.non      

EVOLUTION DES SYMPTOMES EN COURS DE 

L’HOSPITALISATION 

IV : Signes cliniques au cours de l’hospitalisation 

34. Convulsion : J1              J2             J3             J4                      J5                  ˃J5     

35. Ictère                  a .oui           b.non 

36 .succion : absente J1               J2            J3                J4              ˃J5 

37. succion : présente J1              J2             J3              J4              ˃J5 
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V .Examen complémentaire : 

Glycémie :………………………………………………………………………

………………………………………………..? 

CRP                   a : ˂6       b : 6- 20        C :˃20 

Groupe sanguin 

Rhésus :…………………………………………………………………………

……………… 

NFS                   a : normale   b : 

anormale …………………………………….…………….. ?   

Echographietransfontanellaire :…………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………. ? 

Bilirubine totale                 a. normale   b. élevé  

………………………………………………………….? 

Bilirubine directe                    a. normale   b. élevé 

………………………………………………………….. ? 

Bilirubine indirecte                  a. normale        b .élevé 

………………………………………………………….? 

La radiographie                a. normale  b.anormale 

…………………………….…………………………………………….………

…….....? 

Autres 

bilans :………………………………………………………………….................

... 

VI : LE DEVENIR DE L’ENFANT                a. vivant    b.décédé  

VII : EXAMEN DU NOUVEAU A LA SORTIE : 

38. Etat général                a : bon        b : passable    

39. Coloration                  a: Rose      b : pale    c : cyanose   
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40. Poids:              g  Taille             Cm    PC            Cm    PB              Cm 

Température          ° 

 41. Respiration                  a : normale   b : dyspnée 

42 : silverman    

43 : Moro               a : présent  b : incomplet  c : absent 

44: Grasping                 a : présent  b : incomplet  c : absent 

45 : Succion                  a : présent  b : faible  c : absent 

46 : Réactivité provoqué                 a : normal  b : exagérée  c : faible 
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Secteur d’intérêt : pédiatrie. 

RESUME : Aspects cliniques et épidémiologiques de l’anoxie cérébrale  

néonatale au centre de sante de référence de la commune v du district de 

Bamako. 

La gravité de cette pathologie périnatale réside en sa fréquence et son 

retentissement morbide sur le développement neuropsychique de l’enfant. 

En effet les enfants ayant présenté une souffrance à la naissance constituent 

incontestablement un groupe à risque neurologique élevé du fait de la 

destruction neuronale due à l’anoxie cérébrale. 

L’objectif de ce travail était d’étudier l’anoxie cérébrale du nouveau-né. 

Il s’agit d’une étude prospective transversale à visée descriptive et analytique 

effectué au service de la pédiatrie du CSREF CV du district de Bamako pendant 

la période du 1
er 

Mai 2017 au 31 Avril 2018.Nos résultats se présentent ainsi 

qu’il suit : 

210 nouveau-nés ont été hospitalisé pour anoxie cérébrale soit une fréquence de 

6.38%.La tranche d’âge 18-30Ans a été la plus représentée soit 69,5% ; les 

mères étaient des femmes au foyer et non scolarisé dans respectivement 76,66% 

et 52.9% des cas. Pour 66,7% il y a eu moins de trois consultations prénatales. 



ASPECTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES DE L’ANOXIE CEREBRALE  NEONATALE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE 
LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO 

 

THESE DE MEDECINE 2019 :                                               GABRIEL  SANOGO Page 83 
 

L’accouchement a été fait par césarienne pour 15,7% des mères. Les naissances 

out Born ont représenté 52,4%.le travail dystocique était de 45.24%. 

L’hypotrophie a prédominé avec 35.56%. L’hypoglycémie était présente chez 

21.4%.Vingt un des 34 échographies transfontanellaires  réalisés étaient 

normales. L’encéphalite anoxo-ischémique était la pathologie la plus représentée 

avec 10,64%.Le taux de décès était de 18.1%. 

Les facteurs de risque associés ont été l’hypothermie (p=0,000) la convulsion 

(p=0,012) la durée de travail (p=0,020). 

La connaissance du profil de l’anoxie cérébrale néonatale permettra d’envisager 

des mesures préventives ciblées et de renforcer la collaboration entre le pédiatre 

et l’obstétricien. 

Mots clés : anoxie cérébrale, encéphalopathie, Pédiatrie CSREF C5   
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