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RESUME 
Introduction : L’asphyxie périnatale (APN) est l’une des principales causes de la mortalité néonatale 
précoce dans les pays à faible revenu. Un diagnostic rapide devrait permettre une prise en charge 
précoce et une réduction de la mortalité y afférente. Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale, 
descriptive et analytique portant sur les cas d’APN du CHU-MEL et du CHUD-OP sur la période du 06 
décembre 2021 au 1er Février 2022. Résultats : Sur 958 naissances, 73 enfants avaient présenté une 
APN soit une fréquence hospitalière de 7,6%. La sex-ratio était de 1,3. La mortalité à court terme était 
de 5,5%. Vingt-trois nouveau-nés avaient un score d’Apgar <7 à la cinquième minute. L’accouchement 
était par césarienne dans 52,1% des cas. L’hypotonie et l’anomalie des RA étaient présents respecti-
vement dans 23,2 % et 20,5% des cas. Douze nouveau-nés étaient classés Sarnat 2 (26%). En analyse 
univariée, la lactatémie élevée était fortement corrélée à la gravité de l’APN selon Sarnat (p=6,05 e-9). Il 
est retrouvé aussi un lien statistique significatif entre une lactatémie élevée et le terme de la grossesse 
(p=0,0001), le mauvais suivi de la grossesse (p=0,007), l’état neurologique pathologique (p=0,001), un 
mauvais score d’Apgar à M5 (p=0,001) et la survenue de complications (p=0,01). Conclusion : Le do-
sage de la lactatémie étant significatif chez tous les nouveau-nés suspects d’APN, il serait donc d’un 
grand intérêt de procéder à son dosage dans le diagnostic précoce et le pronostic des APN en salle 
d’accouchement. 
Mots clés : APN ; Lactate ; cordon ombilical.  
 
SUMMARY 
Introduction: Perinatal asphyxia (PNA) is one of the leading causes of early neonatal mortality in low-
income countries. Rapid diagnosis should allow early management and reduction of related mortality. 
Method: This was a cross-sectional, descriptive, and analytical study of cases of APN at CHU-MEL and 
CHUD-OP during the period from December 6, 2021 to February 1, 2022. Results: Out of 958 births, 
73 children presented with APN, i.e., a hospital frequency of 7.6%. The sex ratio was 1.3. Short-term 
mortality was 5.5%. Twenty-three newborns had an Apgar score <7 at the fifth minute. Delivery was by 
cesarean section in 52.1% of cases. Hypotonia and archaic reflexes abnormality were present in 23.2% 
and 20.5% of cases, respectively. Twelve newborns were classified as Sarnat stage 2 (26%). In univari-
ate analysis, elevated lactatemia was strongly correlated with the severity of PNA according to Sarnat 
classification (p=6.05 e-9). There was also a significant statistical association between high lactatemia 
and the term of pregnancy (p=0.0001), poor pregnancy follow-up (p=0.007), pathological neurological 
status (p=0.001), poor Apgar score at M5 (p=0.001) and the occurrence of complications (p=0.01). Con-
clusion: As the lactatemia measurement is significant in all newborns suspected of having PNA, it would 
be of great interest to perform its measurement in the early diagnosis and prognosis of PNA in the 
delivery room. 
Key words: PNA; lactate; umbilical cord. 

 
INTRODUCTION 
L’Organisation Mondiale de la Santé définit l’as-
phyxie périnatale comme une absence de cri et 
une incapacité à initier et maintenir une respira-
tion normale à la naissance [1]. Les taux de 
morbidité et mortalité néonatale restent signifi-
catifs dans les pays en voie de développement 
[2]. Au nombre de ces causes se retrouve 
l’APN. Elle est fréquente en période néonatale 
dans les pays en développement, 19,5% des 
nouveaux nés à terme [3], et moins de 0,1% 
dans la plupart des pays développés [4]. Plu-
sieurs études réalisées, au Maroc et en Afrique 
de l’Ouest ont révélé une incidence allant de 

19,8% à 37,5% [5, 7]. Au Bénin, une étude hos-
pitalière réalisée en 2015 avait retrouvé une fré-
quence de 4,5% pour les asphyxies périnatales 
[8]. Les APN désignent une altération sévère 
des échanges utéroplacentaires conduisant à 
une hypoxie sévère et une acidose respiratoire 
puis métabolique s’expliquant cliniquement par 
un score d’Apgar inférieur à 7 à la 5 ème minute 
ou par l’absence de cri immédiat. Sur le plan 
biologique, il se traduit par un pH inférieur à 
7,05 [9]. Une étude réalisée par Westgren et al. 
en 1995 a révélé une forte corrélation entre le 
taux de lactate au cordon et les valeurs du pH 
et du déficit de base [10]. Un taux supérieur à 6 
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mmol/l est très corrélé à la présence d’une aci-
dose métabolique et est significativement asso-
cié au risque d’encéphalopathie néonatale [11]. 
Le dosage des lactates au cordon ombilical se-
rait donc important dans l’évaluation clinique du 
nouveau-né et pourrait apporter une précision 
dans le diagnostic des APN sous nos cieux où 
l’accès à la gazométrie est difficile. La lactaté-
mie au cordon pourrait améliorer la prise en 
charge des nouveau-nés en salle d’accouche-
ment et contribuer à la réduction de la mortalité 
périnatale dans nos maternités. Au Bénin la sur-
veillance du travail d’accouchement par cardio-
moniteur n’est pas systématique pour problème 
de disponibilité. Il en est de même pour la ga-
zométrie. La valeur de la lactatémie au cordon 
pourrait être un outil de diagnostic et de pronos-
tic de l’APN.  
 
METHODE 
Il s’agissait d’une étude transversale, descrip-
tive et analytique dans deux hôpitaux de réfé-
rence du Bénin à savoir le Centre Hospitalier 
Universitaire Mère Enfant Lagune ( CHU MEL) 
et le Centre Hospitalier Départemental Ouémé 
/Plateau ( CHD OP). La collecte des données a 
été effectuée sur une période de deux (02) mois 
allant du 6 décembre 2021 au 1er février 2022.  
 
Le recrutement était exhaustif.; Avaient été in-
clus tous les nouveau-nés présentant une APN. 
L’axphyxie périnatale était définie par l’un des 
critères suivants : un liquide amniotique méco-
nial, des anomalies des bruits du cœur fœtal, 
une absence de cri et ou de respiration à la 
naissance, un score d’Apgar inférieur à 3 à la 
première minute de vie ou inférieur à 7 à la cin-
quieme minute de vie ou une notion de réani-
mation néonatale. La gravité de l’APN a été 
évaluée par le score de Sarnat et Sarnat. Nous 
avons considéré comme pathologique une lac-
tatémie supérieure à 5 mmol/l (45mg/dl). Le 
prélèvement au cordon ombilical était fait en 
salle de naissance dans un tube fluoré (gris) 
après clampage en deux endroits du cordon 
ombilical dans une seringue de 02 cc. Au CHU-
MEL , le prélèvement était acheminé aussitôt au 
laboratoire, tandis qu’au CHUD-OP, il était con-
servé après centrifugation et aliquotage à 4˚C 
et convoyé dans un délai maximal de 5 jours au 
laboratoire du CHU-MEL pour analyse. Un se-
cond prélèvement veineux périphérique sans 
garrot était réalisé dans l’unité de néonatalogie 

à H12 de vie. Au laboratoire, les prélèvements 
ont subi une centrifugation à 3000 tours par mi-
nute pendant 3 minutes afin de séparer les cel-
lules du plasma. Le réactif utilisé Lactate Elitech 
a été ensuite ajouté au plasma, mélangé en at-
tendant l’incubation pendant 5 minutes à 37°C. 
Les concentrations ont été lues contre le blanc 
réactif à la longueur d’onde de 546 nm.  
 
La complétude d’informations a été obtenue par 
entrevue en mode face à face puis les données 
(la lactatémie, les variables socio démogra-
phiques de la mère, les variables liées à la gros-
sesse, à l’accouchement et au nouveau-né ) ont 
été saisies grâce à l’application kobocollect, 
L’analyse a été effectuée par le logiciel R4.1, 
les tests de comparaison chi2, Fisher, T de Stu-
dent, Anova ont été utilisés selon le cas.  
 
Après autorisation des responsables adminis-
tratifs au sein de chaque hopital , le consente-
ment éclairé des mères a été obtenu avant la 
soumission du questionnaire et la réalisation 
des prélèvements. Les données ont été recueil-
lies de façon confidentielle sur des fiches ano-
nymes et numérotées. Lesdites données n’ont 
été utilisées que dans le cadre de cette étude. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socio démographiques  
Au cours de la période d’étude, 958 naissances 
ont eu lieu dans les deux centres, 73 nouveau-
nés ont présenté une asphyxie périnatale soit 
7,62%. Le sex ratio était de 1,3. L’âge des 
mères variait de 19 à 40 ans avec une moyenne 
de 27,7 ans +/- 5,3 ans et la tranche d’âge la 
plus représentée était de 20 à 34 ans  
(80,8%; n =59).  
 
Caractéristiques cliniques des nouveau-nés  
Au cours de l’accouchement, les bruits du cœur 
(BDC) étaient modifiés dans 38,4% ( n=28) des 
cas et le liquide amniotique était d’aspect anor-
mal dans 75,4% ( n= 55) et majoritairement mé-
conial (60,3%;n=44). Le travail d’accouchement 
avait été induit dans 16,4% ( n= 12) des cas par 
perfusion d’ocytocine. Les nouveau-nés avaient 
été réanimés dans 27,4 % (n=20) des cas .Trois 
nouveau-nés (4,1%) avaient un score inférieur 
à 3 à la première minute. Vingt-trois nouveau-
nés (31,5%) avaient un score d’Apgar inférieur 
à 7 la cinquième minute . Ces résultats sont pré-
sentés dans le tableau I. 
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Tableau I : Caractéristiques cliniques des nouveau-nés  
 Effectif  Pourcentage 

(%) 
Modification BDC                   
Non 45 61,6 
Oui 28 38,4 
Aspect du LA   
Méconial 44 60,3 
Clair 18 24,7 
Purée de pois 8                  11 
Hématique 3 4,1 
Déclenchement du travail   
Non 61 83,6 
Oui 12 16,4 
Réanimation à la naissance   
Oui 20 27,4 
Non 53 72,6 
Score d’APGAR    
< 3 ( 1ere min )  3 4,1 
< 7 ( 5eme min)  23  31,5  

 
Le poids des nouveau-nés à la naissance variait de 1420 g à 4720 g. Huit nouveau-nés avaient un poids 
de naissance au-dessus de 3500 g (11%). Le poids moyen des nouveau-nés était de 2768 +/- 628,7 g. 
Selon la gravité de l’APN , on avait dénombré 39 nouveau-nés qui avaient présenté une asphyxie fœtale 
sans signe physique (53,4%), 19 (26%) étaient Sarnat 1, 12 (16,4%) Sarnat 2 et trois (4,1%) Sarnat 3. 
La lactatémie était élevée chez tous les nouveau-nés avec une valeur moyenne de 57,01mg/dl ±33,8 
mg/l à H0 contre 27,04mg/dl  à H12 . La variation de la lactatémie est représentéé sur la figure 1.  

 
Figure 1 : Valeurs de la lactatémie  
 
Huit nouveau-nés (11%) avaient présenté des complications précoces à type de défaillance multi vis-
cérale (4), d’hypotonie généralisée (3) et de convulsion (1). Quatre nouveau-nés étaient décédés, soit 
une létalité de 5,5 %. La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,3 jours et variait d’un jour à 20 jours 
. 
 
La lactatémie élevée était statistiquement associée à l’état neurologique, la classification de Sarnat, la 
survenue de complications et le décès 
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Tableau II : Relation entre lactatémie , état clinique et évolution  

 Lactatémie 

 HO H12 
 M ± ET p-value M ± ET p-value 

Type de présentation     
Siège 65,40± 11,44 

0,788 
28,60± 12,66 

0,202 
Sommet 56,40± 34,76 26,93± 13,33 
Etat neurologique  0,002  <0,001 
Pathologique 86,19± 35,21 

 
36,33± 16,77  

Normal 45,23± 25,04 23,29± 9,27  
Diagnostic  9,44 e-9  6,05 e-9 
Sarnat 1 62,06±31,87  28,58±12,08  

Sarnat 2 80,66±22,29  29,84±10,80  

Sarnat 3 143,00±6,93  66,00±7,93  
Complication  0,019  0,029 
Oui 72,00± 38,35  33,27± 18,05  
Non 52,11± 30,89  25,00± 10,61  
Etat à la sortie  0,004  0,01 
Décédé 98,50± 49,32  45,00±21,91  
Vivant 54,61± 31,46  26,00± 11,97  

 
On note une forte corrélation entre un score d’Apgar à la 5ème minute et la lactatémie élevée d’une part 
et la lactatémie et la durée d’hospitalisation d’autre part.  
 
Tableau III : Relation entre la lactatémie, le score d’Apgar et la durée d’hospitalisation. 

 Lactatémie 

 HO H12 
 r [IC95%r] p-value r [IC95%r] p-value 

APGAR<7 à M5 -0,6 [-0,74 ;-0,44] <0,001 -0,43 [-0,60;-0,22] <0,001 
Durée d'hospitalisa-
tion 

0,46 [0,26-0,63] <0,001 0,16 [-0,08;0,37] 0,186 

DISCUSSION 
La fréquence hospitalière de l’APN retrouvée 
dans cette étude était de 7,6%. Des études ré-
alisées au Bénin [8] ou dans d’autres pays en 
Afrique au Sud du  Sahara [6, 12, 13] ont des 
frequences variables allant 6,4%) à 22,9%). Les 
écarts importants entre ces fréquences pour-
raient s’expliquer par la différence des critères 
retenus pour la définition des cas d’APN (liquide 
amniotique teinté, méconial ou normal, Apgar 
inférieur à 7 à la 5 ème minute, présence de 
signe neurologique à la naissance ) d’une part 
et par la taille de l’échantillon (153 au Sénégal 
et 210 au Mali) d’autre part. En revanche les 
faibles incidences d’APN observées dans les 
pays occidentaux sont en rapport avec la pré-
cocité de dépistage du diagnostic qui passe par 
un bon suivi de la grossesse (disponibilité cou-
verture sociale et du plateau technique) et une 
bonne surveillance du travail d’accouchement 
par cardiotocographie, mais également par la 
rapidité de la mise en route d’une thérapeutique 
adéquate. La surveillance du travail d’accou-
chement par cardiotocographie systématique 
est rare en Afrique au sud du Sahara. Dans les 
recommandations européennes par exemple, 

le dosage de la gazométrie au cordon ombilical 
dans la surveillance du travail d’accouchement 
est systématique pour toutes les grossesses. Il 
existe une procédure ciblée de surveillance et 
dépistage avec évaluation périodique des pra-
tiques [14, 15]. 
 
Le sex-ratio était de 1,3 à prédominance mas-
culine  comme retrouvé par  Coulibaly et Koum 
et Dicko-Traoré [12, 13, 16]. L’âge des mères 
variait de 19 à 40 ans avec une moyenne de 
27,7 ans +/- 5,3 ans correspondant à la période 
de fécondité des femmes. Ouedraogo en 2013 
à Bamako avait retrouvé une moyenne de 25,8 
ans +/- 5,5 ans [5]. En Algérie dans une étude 
réalisée en 2012, les femmes agée de plus de 
35 ans presentaient un risque de morbidité et 
mortalité élévé [17]. Par contre dans l’ étude ré-
alisée en 2017 au Congo [18], la tranche d’âge 
de moins de 18 ans était la plus représentée 
avec 47,9 % des cas.  
 
Les modifications des BDC et de l’aspect du li-
quide amniotique constituaient les principaux 
signes cliniques évocateurs d’une asphyxie foe-
tale en pré partum dans respectivement 38,4% 
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et 75,4% des cas. Trois auteurs africains ont re-
trouvé une anomalie du LA dans la majorité des 
cas [5, 6, 19]. L’aspect pathologique du liquide 
amniotique majoritairement retrouvé dans la 
présente étude était celui méconial (60,3%). Il 
est à souligner qu’environ 30 % du liquide am-
niotique avait un aspect normal. En effet, l’hy-
poxie entraine une tachycardie, une augmenta-
tion du péristaltisme intestinal et une relaxation 
du sphincter anal par stimulation sympathique 
avec émission de méconium traduisant une 
souffrance foetale. L’existence de l’un ou l’autre 
de ces signes devra toujours faire accentuer la 
surveillance du travail d’accouchement par un 
monitoring du rythme cardiaque foetal afin 
d’orienter la prise de décision.  
 
Dans un contexte d’asphyxie, il existe le plus 
souvent une mauvaise adaptation à la vie extra 
utérine et en conséquence un score d’Apgar in-
férieur à 3 à la première minute ou à 7 à la 5ème 
minute. Dans la présente étude, 31,5% des 
nouveau-nés avaient un score d’Apgar inférieur 
à 7 à la cinquième minute de vie. Un score 
d’Apgar inférieur à 3 à la première minute n’est 
pas corrélé au pronostic neurologique à dis-
tance. En revanche, 70% des nouveau-nés 
ayant un score d’Apgar inférieur à 7 à la cin-
quième minute ont un risque accru de dévelop-
per une encéphalopathie [20]. En 2015, Bouillet 
en France avait trouvé que 20,7% des nouveau-
nés ayant présenté une asphyxie avait deve-
loppé une encéphalopathie anoxo ischémiques 
précoces [21]. Le score d’Apgar bas était forte-
ment corrélé à l’augmentation de la lactatémie 
(p<0,001). Il s’agit d’une corrélation négative 
suggérant qu’une augmentation de la lactaté-
mie suppose un faible score d’Apgar et vice-
versa.  
 
Le poids des nouveau-nés variait de 1420 g à 
4720 g avec un poids moyen de 2768 g +/- 
628,7 g. Huit nouveau-nés avaient un poids de 
naissance au-dessus de 3500 g (11%). La ma-
crosomie foetale est à haut risque de complica-
tions obstétricales [22]. La relation entre une 
hyperlactatémie et la défaillance multiviscérale 
a été établie et serait associée aussi bien à l’hy-
potrophie qu’à la macrosomie [19, 23]. C’est un 
facteur de risque de dystocie mécanique sus-
ceptible d’engendrer une asphyxie périnatale 
particulièrement en cas d’accouchement par 
voie basse chez la primigeste [24]. 
 
Plus du quart des nouveau-nés ont été réani-
més à la naissance (27,4%). Les troubles neu-
rologiques étaient fortement associés à l’éléva-
tion de la lactatémie (p<0,001).  
 

La gravité de l’asphyxie périnatale selon Sarnat 
a permit de classer les nouveau- nés malades 
en trois grades. Le grade 1 représentait 26% 
(n=19) des cas, douze nouveau-nés (16,4%) 
avaient une classification Sarnat 2 et trois 
(4,1%) étaient classés au Sarnat 3. Du point de 
vue pronostique nous avons enregistré 8 com-
plications dont 4 décès soit une mortalité de 
5,5%. Tous les cas d’APN Sarnat 3 étaient  dé-
cédés en cours d’hospitalisation. Ouattara au 
Mali en 2016 avait retrouvé des chiffres supé-
rieurs aux nôtres mais présentant la même al-
lure : 72,2% de détresse respiratoire, 42,1% 
d’anomalies de réflexes archaïques, 24,8% 
d’hypotonie, 56,4% d’APN Sarnat 2 et une léta-
lité de 24,1% liée significativement aux cas 
d’APN Sarnat 3. Il en est de même pour plu-
sieurs d’autres auteurs africains [5, 13, 24]. 
L’élévation de la lactatémie était étroitement 
liée à la classification Sarnat (p=6,05 e-9). Les 
cas de Sarnat 3 ont présenté les plus fortes va-
leurs de lactatémie à H0 sans normalisation à 
H12. 
 
L’APN est d’une fréquence élevée dans les 
pays en voie de développement et source d’une 
importante mortalité néonatale. Ceci entrave 
lourdement les efforts consentis par l’OMS dans 
la réduction de la morbi-mortalité néonatale.  
 
De la présente étude et des conclusions des 
travaux d’autres pays africains comparés à 
ceux des pays occidentaux, il ressort que la ré-
duction de cette mortalité passe par la précocité 
du diagnostic et une réanimation néonatale ef-
ficace .   
 
Le dosage de la lactatémie s’était révélé signifi-
catif chez les nouveau-nés suspects d’APN 
avec une moyenne de 57,01±33,8 mg/dl à H0 
et il existe aussi un lien très significatif entre le 
stade de l’APN selon la classification Sarnat et 
la lactatémie élevée (p=6,05 e-9). Il semble 
donc efficace de doser la lactatémie pour le dia-
gnostic précoce des APN en salle d’accouche-
ment[10, 11, 16].  
 
De plus, plusieurs études comme la nôtre, met-
tent en exergue la corrélation entre le degré de 
l’axphyxie  et la longue hospitalisation des nou-
veau-nés de grade 2 et grade 3 de Sarnat. En 
revanche, tous les cas d’APN Sarnat 1 (valeur 
moyenne à H0 = 62,06±31,87 mg/dl) avaient eu 
un court séjour hospitalier et sans complication. 
On pourrait en déduire qu’après dosage, les cas 
stratifiés Sarnat 1 pourraient bénéficier d’une 
courte surveillance alors que l’hospitalisation et 
une thérapeutique particulière s’imposent chez 
les autres.  
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CONCLUSION 
La mortalité périnatale reste encore une des 
grandes préoccupations des obstétriciens et 
des pédiatres dans les pays en voie de déve-
loppement. La lutte contre l’asphyxie périnatale 
contribuerait largement à approcher cet objectif 
puisqu’elle est l’une des premières causes de 
mortalité néonatale au Bénin. Cette étude nous 
a permis de confirmer que le dosage de la lac-
tatémie était significativement élevée chez tous 
les nouveau-nés suspects d’asphixie périnatale 
et que cette lactatémie élevée était statistique-
ment associée à l’état clinique à la naissance, à 
l’evolution et à la durée d’hospitalisation. Il se-
rait donc d’un grand intérêt de procéder à son 
dosage dans le diagnostic précoce et le pronos-
tic immédiat des APN en salle d’accouchement. 
La seule limite serait le coût .  
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