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RESUME
Introduction : L’asphyxie périnatale constitue 1’une des principales causes de mortalité néonatale dans les pays a ressources limitées. Cette
étude avait pour objectif d’identifier les facteurs de risque associés a 1’asphyxie périnatale dans un centre hospitalier pédiatrique de référence
a Antananarivo.
Méthodes : Une étude cas-témoins appariée a ét¢ menée au CHU Meére-Enfant Tsaralalana entre juillet 2018 et décembre 2019. Les nouveau-
nés présentant un score d’Apgar < 6 a la cinquiéme minute ont été inclus comme cas (n = 125) et appariés a deux témoins chacun (n = 250),
selon le genre et 1’age gestationnel. Les données ont été extraites des dossiers médicaux. Les associations ont été évaluées par 1’Odds Ratio
(OR) avec un intervalle de confiance a 95%, le seuil de significativité étant fixé a p < 0,05.
Résultats : La primiparité (OR = 1,84 [IC 95% (1,15-2,94) p =0,009]), I’accouchement dans un centre de santé de base (OR = 2,11 [IC 95%
(1,11-4,00) p = 0,02]) et I’extraction instrumentale (OR = 17,9 [IC 95% (2,24-143,2) p = 0,000]) étaient significativement associés a
I’asphyxie périnatale. La césarienne, en revanche, constituait un facteur protecteur (OR = 0,36 [IC 95% (0,13-0,98) p = 0,03]).
Conclusion : La prévention de I’asphyxie périnatale repose sur ’amélioration du suivi des grossesses, 1’identification précoce des situations
a risque, une orientation adaptée vers des structures équipées, et le renforcement des compétences des personnels.

Mots-clés : Accouchement ; Asphyxie néonatale ; Facteurs de risque ; Nouveau-né ; Soins prénatals.

ABSTRACT
Introduction: Perinatal asphyxia remains a leading cause of neonatal mortality in low-resource settings. In Madagascar, local This study
aimed to identify the risk factors associated with perinatal asphyxia in a referral pediatric hospital in Antananarivo.
Methods: A matched case-control study was conducted at the Mother and Child University Hospital (CHUMET) between July 2018 and
December 2019. Newborns with an Apgar score < 6 at five minutes of life were included as cases (n = 125) and matched with two controls
each (n=250) based on gestational age and gender. Data were extracted from medical records. Associations were assessed using Odds Ratios
(OR) with 95% confidence intervals, and statistical significance was set at p < 0.05.
Results: Significant risk factors for perinatal asphyxia included primiparity (OR = 1.84 [95% CI (1.15-2.94) p = 0.009]), delivery in a primary
health care facility (OR = 2.11 [95% CI (1.11-4.00) p = 0.02]), and instrumental vaginal delivery (OR = 17.9 [95% CI (2.24-143.2) p =
0.000]). In contrast, cesarean section appeared protective (OR = 0.36 [95% CI (0.13—0.98) p = 0.03]).
Conclusion: Prevention of perinatal asphyxia requires improved antenatal follow-up, early identification of at-risk pregnancies, timely referral
to adequately equipped facilities, and enhanced training of birth attendants
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INTRODUCTION

L’asphyxie  périnatale, définie par
I’impossibilité pour un nouveau-né d’initier et/ou
maintenir une respiration spontanée efficace apres
la naissance, reste un fléau en milieu néonatal [1].
Elle demeure I'une des principales causes de
morbidité et de mortalité néonatales, en particulier
dans les pays a faibles et moyens revenus [2]. Elle
se caractérise par une hypoxie tissulaire pouvant
entrainer des l1ésions cérébrales irréversibles, des
séquelles neurologiques graves voire le déces [1].

Selon les estimations de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS), environ 2,4 millions
de déces néonatals surviennent chaque année, dont
une proportion significative est attribuable a
I’asphyxie  périnatale [2]. En  Afrique
subsaharienne, cette pathologie représente environ
23% des décés néonatals, aux cotés des infections
et de la prématurité [3]. La littérature africaine
rapporte une prévalence moyenne de 1’asphyxie
périnatale de 15,9%, avec des variations
régionales allant de 9,1% a 22,1% [4-6]. Les
facteurs associés sont multiples tels que les
complications maternelles (hypertension artérielle
gravidique, hémorragies, diabete gestationnel), les
anomalies obstétricales (présentation dystocique,
liquide amniotique méconial, rupture prématurée
des membranes, travail prolongé) et les facteurs
néonatals (faible poids de naissance, prématurité)
[1,3,6,7].

A Madagascar, bien que les données
soient limitées, I’asphyxie périnatale figure parmi
les premiéres causes de déces néonatals avec des

taux estimés autour de 25 a 30% [8].
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Son incidence est favorisée par des conditions
sanitaires insuffisantes : acces restreint aux soins
prénatals, absence de personnel qualifié et déficit
d’infrastructures adaptées.

Dans ce contexte, la présente étude visait
a identifier les principaux facteurs de risque
associés a I’asphyxie périnatale dans un centre
hospitalier universitaire pédiatrique de la capitale
malgache, afin de contribuer a 1’¢laboration de
stratégies préventives et a 1’amélioration de la

prise en charge des nouveau-nés a risque.

METHODES

Cette étude de type cas-témoins a été
réalisée au Centre Hospitalier Universitaire Mére-
Enfant Tsaralalana (CHUMET) a Antananarivo,
Madagascar, menée sur une période de 18 mois,
allant de juillet 2018 a décembre 2019.
L’établissement est une structure de référence
nationale en santé maternelle et néonatale,
accueillant chaque année des nouveau-nés a
risque. Il dispose d’un service de néonatologie
spécialisé¢ dans la prise en charge des urgences
néonatales, incluant ’asphyxie périnatale.

Ont été inclus les nouveau-nés vivants
admis dans le service de néonatologie transférés
dans les 24 premiceres heures de vie. Les cas
étaient définis comme des nouveau-nés vivants
présentant un score d’Apgar < 6 a la 5°™ minute
de vie. Les témoins étaient des nouveau-nés sans
asphyxie (score d’Apgar > 7 a la 5™ minute),
appariés aux cas selon le sexe et I’age gestationnel,

a raison de deux témoins par cas.
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Les nouveau-nés présentant des malformations

congénitales majeures, prématurés extrémes (< 28

SA), mort-nés ou ayant un dossier incomplet ont

été exclus.

Les données ont été collectées a partir des
dossiers médicaux, registres d’accouchement et
carnets prénatals. Les variables étudiées
concernaient :

- Les caractéristiques maternelles (age, parite,
antécédents médicaux, nombre et qualité des
consultations prénatales, complications de la
grossesse)

- Les parametres obstétricaux (lieu et mode
d’accouchement, durée du travail, présentation
feetale, état du liquide amniotique)

- Les données néonatales (poids de naissance,
genre, réanimation a la naissance, score d’ Apgar,
durée d’hospitalisation, complications)

Les informations recueillies ont été saisies
et analysées avec le logiciel Epi Info version 6.0.
Une statistique descriptive a permis de calculer les
fréquences et les pourcentages. Le test du Khi? de
Pearson a été utilisé pour comparer les proportions
entre les cas et les témoins. L association entre les
variables étudiées et I’asphyxie périnatale a été
mesurée par 1’Odds Ratio (OR) avec un intervalle
de confiance a 95%. Le seuil de significativité

statistique a été fixé a un p < 0,05.

RESULTATS

Sur un total de 809 nouveau-nés
hospitalisés durant la période d’étude, 125
présentaient une asphyxie périnatale, soit une
fréquence hospitalieére de 15,5%. Chaque cas a été

apparié¢ a deux témoins selon le genre et I’age
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gestationnel, conduisant a un échantillon de 375
nouveau-n¢s, dont 250 témoins. Le genre
masculin représentait 60% de 1’effectif total, avec
une sex-ratio de 1,5. L’age gestationnel moyen
variait majoritairement entre 37 et 41 semaines
d’aménorrhée, sans différence significative entre
les groupes. Le poids de naissance se situait entre
2500g et 3999g dans 81,6% des cas et 73,6% des
témoins. Un poids inférieur a 2500g était moins
fréquent chez les cas et semblait constituer un
facteur protecteur (OR=0,45 [IC 95% (0,37-0,55)
p=0,04]).

Concernant les facteurs maternels, seule la
primiparité était significativement associée a
I’asphyxie périnatale (OR=1,84 [IC 95% (1,15-
2,94) p=0,009]). Aucun lien significatif n’a été
observé entre 1’asphyxie et ’dge maternel > 35
ans, le statut matrimonial ou la résidence en zone
rurale. De méme, ni 1’absence de consultation
prénatale, ni un nombre de suivi prénatal inférieur
a quatre n’étaient associés a 1’asphyxie. Aucune
des pathologies maternelles étudiées
(hypertension artérielle gravidique, diabete,
infections urinaires ou génitales, menace
d’accouchement prématuré...) ne montrait
d’association significative avec la survenue de
cette pathologie (p > 0,05 pour toutes).

Les facteurs liés a 1’accouchement
significativement  associés a  1’asphyxie
comprenaient 1’accouchement dans un centre de
sant¢ de base (OR=2,11 [IC 95% (1,11-4,00)
p=0,02]). Les naissances a domicile ou dans une
structure non médicalisée présentaient une
association proche du seuil de significativité
(OR=1,99 [IC 95% (0,98-4,03) p=0,05]).

L’extraction instrumentale constituait un

facteur de risque majeur (OR=17,9 [IC 95%
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(2,24-143,2) p=0,000]), tandis que Du point de vue néonatal, un poids de naissance

I’accouchement par césarienne apparaissait de moins de 2500g semblait paradoxalement étre
comme un facteur protecteur (OR=0,36 [IC 95% associ¢ a une diminution du risque d’asphyxie. En
(0,13-0,98) p=0,03]). Aucune différence revanche, ni I’age gestationnel, ni le genre, ni le
significative n’a été relevée selon 1’opérateur de caractére singleton ou multiple de la grossesse
I’accouchement (sage-femme, médecin ou n’étaient associés de mani€re significative a
matrone) ni selon la présentation foetale. I’asphyxie périnatale (p > 0,05 dans tous les cas).

Tableau I : Analyse univariée entre les variables maternelles et la survenue d’une asphyxie périnatale

Asphyxié Non Asphyxié
N=125 %  N=125 % DEHEEE P
Primiparité 78 62,4 114 45,6 1,84 [1,15-2,94] 0,009
Age maternel > 35 ans 10 8 21 8,4 0,96 [0,44-2,11] 0,921
Meére célibataire 12 9,6 281 12 1,18 [0,58-2,50] 0,636
En zone rurale 64 51,2 107 42,8 0,71 [0,46-1,09] 0,123
Absence de CPN 5 4 7 2,8 1,42 [0,44-4,62] 0,549
CPN <4 25 20 53 21,2 0,94 [0,55-1,61] 0,831

Tableau II : Analyse univariée entre les variables liées a ’accouchement et la survenue d’une asphyxie périnatale

Asphyxié Non Asphyxié
N=125 %  N=250 % DEREEE P

Lieu d’accouchement

CSB 50 40 75 30 2,11[1,11-4,00] 0,02

Domicile 29 232 46 18,4 1,99 [0,98-4,03] 0,05
Mode d’accouchement

Césarienne 9 72 1 0,4 0,36 [0,13-0,98] 0,03

Extraction instrumentale 5 4 27 10,8 17,9 [2,24-143,2] 0,000

Tableau III : Analyse univariée entre les variables néonatales et la survenue d’une asphyxie périnatale

Asphyxié Non Asphyxié
OR [IC 95%] p
N=125 % N=250 %

PN < 2500g 20 16 63 25,2 0,45 [0,37-0,55] 0,04
A terme 92 73,6 179 71,6 1
Genre

Masculin 75 60 150 60 1

Féminin 50 40 100 60 10,64 —1,55]
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DISCUSSION

L’asphyxie périnatale représentait 15,5%
des admissions néonatales dans cette étude, une
fréquence qui témoigne de la persistance de cette
pathologie comme défi majeur dans les structures
de soins pédiatriques a Madagascar. Ce taux reste
préoccupant au regard de son impact sur la morbi-
mortalité néonatale, bien qu’il soit inférieur a ceux
rapportés dans certaines études africaines,
notamment au Nigeria, ou /lah et al. ont observé
une fréquence de 30,1% et West et al. de 24,9%
[9,10].

Parmi les facteurs maternels analysés, seule la
primiparité était significativement associée a
I’asphyxie périnatale. Ce résultat confirme les
données de plusieurs travaux réalisés en Afrique
subsaharienne et en Asie, qui identifient Ia
primiparit¢ comme un facteur de risque en lien
avec une fréquence plus élevée de dystocies, un
travail prolongé et une méconnaissance des signes
de complication obstétricale [11-13]. En
revanche, 1’absence d’association avec [’age
maternel avancé, les antécédents médicaux ou les
pathologies de la grossesse différe de plusieurs
publications qui rapportent une influence
défavorable de ces facteurs [12,14]. Cette
divergence peut s’expliquer par la faible
prévalence de ces affections dans la population
¢tudiée ou par une sous-déclaration des
antécédents dans les dossiers médicaux. Le role du
suivi prénatal n’a pas ét¢ mis en évidence dans
cette série, contrairement a d’autres études ayant
démontré I’intérét d’un nombre suffisant et de la
qualité des consultations pour détecter les risques
obstétricaux et planifier un accouchement en

structure médicalisée [15,16].
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Les facteurs liés a 1’accouchement
jouaient un role central dans la survenue de
I’asphyxie périnatale. L’accouchement dans un
centre de santé de base, généralement dépourvu de
personnel spécialis¢é et d’équipements de
surveillance feetale, exposait les nouveau-nés a un
risque accru [17,18]. L’extraction instrumentale,
souvent réalisée dans un contexte d’urgence, était
fortement associée a I’asphyxie. Ce lien est bien
documenté dans la littérature, en particulier
lorsque I’indication est posée tardivement ou
lorsque I’hypoxie est déja présente au moment de
I’intervention [19,20]. A I’inverse, la césarienne
apparaissait comme un facteur protecteur,
vraisemblablement en raison de sa capacité a
interrompre rapidement une situation obstétricale
a risque, a condition qu’elle soit réalisée de
mani¢re opportune [21,22]. Ces résultats
soulignent la nécessité d’un dépistage rigoureux
des complications pendant le travail et d’un acces
rapide a une prise en charge obstétricale
appropriée.

Du point de vue néonatal, peu de facteurs
étaient associés a ’asphyxie périnatale dans cette
étude. De maniére inattendue, un poids de
naissance de moins de 2500 g semblait étre un
facteur protecteur, ce qui contraste avec la
majorité des travaux disponibles, qui considérent
I’hypotrophie comme un facteur de vulnérabilité
[23,24]. Cette différence peut étre attribuée a un
biais de sélection ou a une prise en charge plus
intensive et anticipée des nouveau-nés de faible
poids dans le centre concerné. Aucun lien n’a été
observé avec l’age gestationnel, le genre ou la
gémellité, ce qui rejoint les résultats d’autres

recherches menées en milieu hospitalier [25].
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Les résultats obtenus mettent en évidence
plusieurs déterminants évitables ou modifiables.
La primiparité, les accouchements dans des
structures  insuffisamment équipées, et les
extractions instrumentales d’indication tardive
constituent des facteurs cibles. Le renforcement
des capacités du personnel, I’amélioration de
I’accés aux soins obstétricaux spécialisés et
I’équipement des centres de santé en matériel de
surveillance et de réanimation néonatale
apparaissent comme des mesures prioritaires [26].
De plus, I’optimisation du suivi prénatal, non
seulement en nombre mais aussi en qualité,
demeure essentielle pour garantir une orientation
appropriée des grossesses a risque. Enfin,
I’instauration de protocoles de prise en charge
standardisés et la formation continue des
professionnels de santé constituent des leviers
indispensables pour réduire la fréquence de
I’asphyxie périnatale dans les milieux a ressources

limitées.

CONCLUSION

L’asphyxie périnatale demeure un enjeu
majeur de santé néonatale a Antananarivo, avec
une fréquence préoccupante et des répercussions
cliniques graves. Cette étude a permis d’identifier
des facteurs de risque significatifs, notamment la
primiparité, I’accouchement dans une structure
sanitaire de premier niveau, et I’extraction
instrumentale, souvent pratiquée en contexte
d’urgence. A D’inverse, la césarienne semblait
offrir un effet protecteur lorsqu’elle était réalisée
précocement. Ces facteurs, pour la plupart

¢évitables, soulignent I’importance de renforcer la
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qualité du suivi prénatal, d’assurer une orientation
adaptée des grossesses a risque, et de garantir une
surveillance intrapartum efficace. Le
renforcement des capacités des professionnels de
santé en obstétrique et en réanimation néonatale,
ainsi que I’équipement adéquat des structures de
naissance, apparaissent comme des leviers
essentiels pour réduire la morbi-mortalité lice a
I’asphyxie périnatale dans les contextes a

ressources limitées.
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