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Introduction

Il est bien connu que le moment le plus vulnérable de la
vie d’un enfant est le moment de sa naissance jusqu’à la
fin des 28 premiers jours de vie.1 A l'échelle mondiale,
le taux de mortalité néonatale est de 18 pour 1000 nais-
sances vivantes2 mais en Zambie il est de 27 pour 1000.
L'insuffisance d’investissements dans les soins des nou-
veau-nés est fréquemment citée comme l'un des contrib-
uteurs à ce taux plus élevé 2. Raison de plus de s’assurer
que tout investissement réalisé soit  ciblé sur des inter-
ventions aux avantages avérés,, idéalement à faibles
coûts, d'un impact élevé, facilement reproductibles et
facilement diffusables. En supposant que l'objectif de
développement durable 3.2 visant à éliminer les décès
évitables chez les nouveau-nés 3 mette déjà en évidence
la nécessité d'investir, prenons en considération  le par-
cours du patient, en particulier autour de la naissance, et
identifions certaines des interventions possibles comme
des domaines d'investissement et, par conséquent, une
mortalité néonatale réduite.

Chaque année, depuis 15 ans, nous célébrons la Journée
mondiale de la prématurité avec des thèmes tels que «
zéro séparation » et « peau à peau immédiat dès la nais-
sance ». En 2019, nous avons défilé sous la bannière de
la campagne pour « fournir les soins adéquats, au bon
moment et au bon endroit »4. Les taux de mortalité
néonatale demeurent élevés et nous continuons d'éprou-
ver des difficultés pour atteindre cet objectif. Il y a des
investissements en cours dans des interventions fondées
sur des faits établis tels que le développement de la for-
mation du personnel, de l'équipement et des ressources
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dans les unités néonatales (y compris les mesures récen-
tes visant à créer des unités iKMC (Kangaroo Mother
Care) immédiates), ce qui est encourageant. Néanmoins,
de nombreux obstacles subsistent  à l'accès à ces soins,
en particulier au sein de nos communautés rurales. La
stigmatisation et les mythes qui entourent les naissances
prématurées et les bébés prématurés prévalent5 comme
on l'a constaté dans une étude au Kenya et en Afrique du
Sud, avec une faible connaissance de la grossesse égale-
ment identifiée chez les personnes interrogées, en par-
ticulier lors de la première grossesse.
Imaginons le scénario suivant: une femme qui presente
des symptômes dee travail prématuré attend à la maison,
peut-être incertaine de ce qu’elle subit, espérant que les
choses ne progressent pas ou croyant meme qu’il n’y
aurait pas des disponibilite pour la prise en charge de
bebes prematures.. Ensuite, au fur et à mesure que le
travail progresse, le bébé né sans bénéficier de stéroïdes
prénataux ou sans  antibiotiques, à la maison / sur la
route / ou immédiatement à l'arrivée au centre de santé
rural où peu de personnel et un équipement minimal
sont disponibles. Une ambulance est alors appelée, tan-
dis que le personnel du centre de santé fait de son mieux
pour la réanimer et la stabiliser dans le KMC (soins ma-
ternels de kangourou), mais sans les éléments essentiels
tels que l'oxygène ou de la ventilation à pression posi-
tive, et même parfois sans accès aux canules taille IV ,
aux médicaments appropriés ou aux liquides in-
traveineux pour nouveau-nés. Arrive ensuite l’ambu-
lance, elle aussi sans système de soutien respiratoire et
procède à transporter la mère et le bébé sur un voyage
éprouvant qui peut durer des heures, en raison des routes
souvent sinueuses, .

À l'arrivée au centre, le bébé est en détresse respiratoire
extrême, hypothermique en raison de la nécessité de le
retirer du KMC pour des réanimations alors qu'il était
dans l'ambulance, hypoglycémique du manque de liq-
uides intraveineux ou toute autre alimentation en route
et avec une septicémie établie rendant la stabilisation
difficile. Il est évident qu'il y a beaucoup de lacunes tout
au long de ce parcours de patiente. Comment pouvons-
nous faire des progrès pour veiller à ce que les nouveau-
nés petits et malades reçoivent les soins appropriés, au
bon moment et au bon endroit? Cette dissertation se
focalise sur le parcours de la patiente du stade prénatale/
périnatale  à l’admission à l' unité néonatale la plus
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proche à l' hôpital de référence afin d’identifier les do-
maines d’investissement (figure 1), avec des références
aux informations et recommandations contenues dans le
kit d’outils pour nouveau-nés6 (ci-après « l’outil ») et
comment ces informations peuvent être appliquées au
niveau local.

Fig 1: Le voyage du patient

La Communauté

En observant le parcours ci-dessus et en analysant
chaque étape, , il devient évident qu’il est crucial de
commencer à investir dans la communauté. Il est néces-
saire d'identifier les croyances courantes autour de la
naissance prématurée 5 les obstacles à l'accès à des soins
de santé opportuns et d'expliquer aux communautés
comment elles jouent elles-mêmes un rôle dans l'amélio-
ration des chances de survie des nouveau-nés. Les té-
moignages personnels sont de puissants outils 7 et nos
ressortissants de l'unité néonatale et leurs mères, origi-
naires de ces mêmes communautés, sont les personnes
idéales pour promouvoir l'accès au niveau de soin le
plus élevé possible avant l’accouchement pour les bébés
petits et malades. Dans notre unité néonatale locale, on
demande aux mères quittant l'hôpital la permission d’
afficher une photo de leur bébé lors de l’admission à
l’unité néonatal, avec le prénom et le poids de naissance
sur notre « mur de la renommée » – la majorité des
mères sont d’accord et elles disent éprouver un senti-

ment de fierté d’avoir la photo de leurs bébés affichée de
cette façon. Les photos servent ensuite à encourager les
mères qui viennent d’arriver que la survie est possible à
un moment où celles-ci se sentent souvent désespérées
et épuisées. Cela normalise aussi les dispositifs médi-
caux tels que les tuyaux d'alimentation et les piqûres
nasales qui sont une grande source d'inquiétude et de
peur pour de nombreuses mères et leurs familles En plus
de cela, les photos fournissent de la couleur et de
l'intérêt sur les murs, chose utile pour les mères assises
pendant des périodes prolongées avec leurs bébés dans
le KMC. Beaucoup de ces mères qui sont restées dans
l’unité néonatale avec leur bébé petit ou malade ac-
quièrent une forme d’expertise en raison de la prise en
charge centrée sur la famille, comme indiqué dans le kit
d’outils 6, où ce sont elles qui effectuent tous les soins
principaux donnés à leurs bébés avec le soutien infirm-
ier/médical Il n’est pas inhabituel de les retrouver en-
suite «enseignante» à leur tour, à encourager les mères
récemment admises.s. Les programmes actuels de bé-
névolat communautaire pourraient être élargis pour in-
clure ces femmes afin que leurs témoignages personnels
se propagent aussi jusqu’ à la période prénatale dans la
communauté. Grâce à cela, la promotion de santé pré-
coce sera forgée dans leurs propres communautés. Au
cours des séances d'information, d'éducation et de com-
munication (IEC) routine dans la clinique prénatale, en
collaboration avec les SMAGs (Safe Motherhood Action
Group), certaines mères viennent raconter leur propre
histoire de parcours néonatale et encouragent les mères
enceintes à demander de l’aide médicale si des signes de
travail prématuré ou de maladie deviennent apparents
pendant la grossesse.  Voir un bébé qui s'épanouit mal-
gré sa naissance prématurée ou malade peut commencer
à changer les perceptions. Cela ouvre la discussion et
améliore la compréhension et les questions posées au
personnel de santé par après n’en sont que plus  perti-
nentes.  Se rendre à un centre médical aux premiers sig-
nes de complications ou d'accouchement prématuré,
donnerait accès aux stéroïdes prénataux etaux antibi-
otiques.Cela donnerait aussi la possibilité de transfert
avant la naissance vers un centre mieux équipé pour
gérer les besoins spécifiques du nouveau-né après l'ac-
couchement. En donnant accès à la communauté gé-
nérale à ces séances de témoignage personnels, en par-
ticulier des mères aux mères enceintes (grands-mères),
on pourrait accroître encore l'efficacité de cette interven-
tion, étant donné leur rôle et influence cruciaux dans la
prise en charge de l'enfant et de la mère dans la période
péri- et post-partum.8

Ces séances prénatales avec des «oratrices» offriraient
une occasion supplémentaire de s’attaquer à certaines
des raisons pour lesquelles nous voyons des prématurés
et de petits nouveau-nés en si grand nombre. Par exem-
ple, on pourrait avoir pour objectif l’identification pré-
coce de la syphilis ou de l’hypertension / pré-éclampsie,
de la prophylaxie du paludisme et avoir des discussions
sur l’utilisation de médicaments à base de plantes, y
compris les ocytociques. Afin d'atteindre ce niveau de
soins de base, toutes les cliniques devraient être
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équipées de tensiomètre ou de sphygmomanomètres
fonctionnels et avoir des vitamines prénatales comme
du fer, de l'acide folique et des antimalariques à disposi-
tion. Il faudrait également  des stocks suffisants de kits
de test du VIH et de la syphilis avec un traitement im-
médiat disponible.9

Le Centre de santé rurale

Cependant, la réalité est que, même avec une excellente
promotion au sein des communautés rurales, nous con-
tinuerons de voir des bébés qui ne parviennent pas à la
clinique in utero à temps pour être transférés avant l'ac-
couchement. Certains atteindront la clinique à temps,
mais il y aura des problèmes de transport. Pour y
remédier et prévenir les inégalités d'accès, tous les cen-
tres de santé ruraux devraient pouvoir administrer des
stéroïdes prénataux et disposer d'un stock suffisant.
D'autres mères arriveront a temps mais accoucheront-
presque immédiatement. Il est ici recommandé de pour-
voir un environnement chaleureux avec une disponibilité
suffisante d'articles tels que de petits masques pour le
masque de valve de sac, des cannules de 24 gr et 10% de
dextrose avec des antibiotiques de première ligne et, au
minimum, une source d'oxygène. Il s'agit là d'interven-
tions à faible coût, qui ont un impact élevé. En Zambie,
une version faite maison de la bulle CPAP connue sous
le nom de « pemani » (un mot vernaculaire pour « res-
pirer ») est enseignée dans des cours de formation
néonatale destinés à être utilisés lorsqu’une bulle for-
melle CPAP n’est pas disponible10,11. Les cliniques dis-
posant d'un cylindre d'oxygène pourraient mettre en œu-
vre ceci dès la naissance pour les bébés nés prématuré-
ment avec le syndrome de détresse respiratoire après une
courte formation10. Cette formation pourrait être menée
dans le centre de référence de l'unité néonatale sur une
base rotative afin d'assurer l'exposition à tous les aspects
des soins et de la stabilisation des nouveau-nés.  Bien
qu’on puisse dire que l’accouchement dans un établisse-
ment de santé rural n’est peut-être pas l’endroit idéal
pour un bébé prématuré ou malade, avec l’équipement
de base, les médicaments et la formation du personnel, il
pourrait bien devenir un bon endroit

L'ambulance

La prochaine étape du voyage du patient est le transfert
en ambulance. Dans l'idéal, les bébés seraient transférés
dans l'utérus. Cependant, pour des raisons aussi variées
que le manque de transport jusqu'à la clinique dans un
premier temps ou la vitesse du travail, le besoin d’une
ambulance suffisamment équipée avec du personnel
formé en réanimation et stabilisation néonatale subsis-
tera toujours. . Le kit d'outils propose des recommanda-
tions en ce qui concerne l'équipement d'une ambulance
appropriée pour le transfert néonatal. (6, Infrastructure
for transfer). Actuellement, les ambulances disponibles
ne correspondent pas aux normes suggérées, en ce qui
concerne la ventilation à pression positiveet la ther-
morégulation. Alors que le CPAP «pemani» peut être
utilisé pendant le transport, il peut être gênant de voy-

ager avec un grand cylindre dans l’ambulance, et le rem-
plissage de petits cylindres nécessite actuellement un
voyage à la capitale. En conséquence, de nombreuses
ambulances ne disposent pas d'oxygène. KMC peut être
utilisé pour la thermorégulation pendant le transport,
cependant, il n'est pas adapté pour un bébé qui a besoin
de réanimation pendant le voyage. À l'échelle interna-
tionale, il y a des investissements dans la conception et
l'innovation d'équipements à faible coût et robustes, bien
que présentant aussi quelques défis 12,13,14 qui peuvent
être utilisés de manière durable et efficace dans le cadre
de ressources faibles.  Certains exemples de tels disposi-
tifs qui ont été testés localement et sont actuellement
utilisés sont unCPAP portable qui fonctionne sur la bat-
terie pendant 6-8 heures 15 et un incubateur portable, qui
fonctionne également pendant environ 6 heures 16. Mais
il y en a beaucoup d'autres.

Investir dans des études de faisabilité et d'efficacité
clinique de ces dispositifs et dans d'autres de ce type
pourrait guider les acquisitions 13 aux niveaux national
et international et permettre de mieux équiper nos ambu-
lances pour le transfert et, par conséquent, d'améliorer
l'état des nouveau-nés petits ou malades à l'arrivée au
centre de référence. Là aussi la formation du personnel
quant au meilleur moment et à la meilleure façon d'util-
iser tous les dispositifs est essentielle. Il faudra égale-
ment former a lala maintenance biomédicale

L'unité de néonatalogie

En dernier lieu, que notre patient atteingne le centre de
référence in utero ou  né récemment, il est crucial qu’il y
trouve un niveau de soins systématique, disponible indé-
pendamment de l'heure ou du jour de la semaine (6, tool-
kit Human resources, People and Team). Ethiquement,
nous ne pouvons encourager les mères de ces commun-
autés à se rendre à l'unité de néonatologie le plus tôt
possible que si nous avons réellement l'intention de
fournir la qualité des soins que nous promettons. Nos
unités dans ces communautés rurales l n’ont pas besoin
d’être «high-tech» pour fournir des interventions de
qualité qui sauvent des vies. Les interventions doiventt
inclure: la disponibilité de stéroïdes prénataux et d'autres
médicaments; un espace suffisant pour le peau à la peau
continue à partir de la naissance/l'arrivée (iKMC)
(réduction de la mortalité et des taux d'infection
avérée17; l'investissement dans des machines CPAP de
bonne qualité conçues spécifiquement pour les unités de
néonatologie a s faibles ressources financières, en quan-
tités suffisantes pour les admissions  attendues (car bien
que le «pemani» puisse sauver des vies, l'utilisation de
l'oxygène seul pour générer le CPAP n'est pas idéale, en
particulier chez les nouveau-nés prématurés); une atten-
tion suffisante à la lutte contre les infections et l'accès à
l'eau courante pour le lavage des mains et la toilette (6,
kit d'outils de prévention et de contrôle des infections);
du personnel bien formé en nombres suffisants pour
assister et fournir le niveau de soins et de compétences
nécessaires pour assurer le meilleur résultat possible
pour la mère et le bébé. Les établissements ruraux ont
été historiquement un endroit moins attrayant pour les
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médecins 18 en particulier parce que la plupart des
médecins souhaitent poursuivre des études supérieures
et des spécialisations. Cela résulte en une  rotation et
pénurie importante de docteurs dans ces établissements
ruraux.. Au niveau local, l'accent a été mis sur la forma-
tion du personnel infirmier dans l'unité néonatale, et plus
récemment un officier général de clinique (OGC) a été
ajouté à l'équipe. L'objectif est que la personne qui ac-
cueille le nouveau-né/assiste à la naissance soit capable
d’évaluer, de réanimer et de commencer tout traitement
nécessaire,  avec un soutien tantôt sur place tantôt à dis-
tance. (6, toolkit Human Resource, Workforce Educa-
tion). Cet évitement de délais a contribué en partie à la
réduction des taux de mortalité dans notre unité. A cela
s’est ajouté récemment la possibilité d'obtenir  le
diplôme d’infirmière néonatale en Zambie, ce qui ac-
croît l’attrait et la possibilité de progression profession-
nelle dans la spécialité. La creation d'un programme
similaire pour   officier général de clinique renforcerait
considérablement la main-d'œuvre dans les soins néona-
tals.

Suivi des resultants

Alors que nous examinons le parcours du patient et que
nous essayons d’en changer l’histoire, il est primordial
de suivre le conseil de Winston Churchill qui a récem-
ment été cité dans un article de “The lancet” 19 « Que la
stratégie est belle,c’est un fait, mais n’oubliez pas dere-
garder les résultats ». Il nous faut des systèmes de col-
lecte de données robustes qui analysent le parcours de la
mère et du bébé pour clairement identifier les lacunes
dans les soins et si les interventions proposées ont un
impact. Le kit d'outils (6, Collecte de données et qualité)
prévoit l'information qui devrait être recueillie sur
chaque admission néonatale. Cependant, en raison du
faible nombre personnel soignant et du nombre élevé de
patients, il n'est actuellement pas possible d'entreprendre

un examen approfondi de chaque cas. Au niveau local,
nous avons commencé à recueillir des données en veil-
lant à ce qu'un formulaire d'admission approfondi et une
lettre de décharge soit rédigée pour chaque cas.

Ces données contiennent aussi les résultats de test perti-
nents et les notes de suivi qui sont données à la mère
lors de la sortie d'hôpital. Afin de rassembler les don-
nées plus efficacement, une copie de ce résumé devrait
rester dans le dossier du patient, ce qui nécessite un
photocopieur sur place ou une autre méthode de produc-
tion de plusieurs copies du même document. Le registre
des admissions est un document central que tous les
membres du personnel utilisent à différents points tout
au long de l’admission du nouveau-né, y compris lors de
la décharge, ce qui pourrait entraîner une accumulation
constante de données tout au cours du parcours du pa-
tient. Malheureusement, le registre actuel n'est pas
conçu à cet effet et les données extractibles sont donc
limitées. Des mesures ont été prises pour créer un regis-
tre d'admissions soigneusement conçu pour être utilisé
dans l'unité néonatale. Celui-ci faciliterait l’accès aux
données pertinentes, telles que celles qui pourront être
notées dans le prototype ci-dessous, incorporant de nom-
breuses données trouvées dans le kit d'outils. Cela per-
mettrait de recueillir des données vraiment pertinentes
(en évitant le syndrome « riche en données, pauvre en
information »,  détaillé dans le kit d’outils). (6, Informa-
tion Systems). Ces données centrales pourraient ensuite
guider les projets d'amélioration de la qualité du par-
cours, les examens de décès périnataux et les audits in-
ternes qui doivent faire partie de la culture de chaque
unité néonatale, avec le mentorat des centres de
référence.  Si nous pouvons déterminer quels groupes de
patients sont les plus vulnérables aux mauvais résultats
dans nos établissements, alors nous pourrons accorder
une attention particulière à l'identification et à la répara-
tion des lacunes dans les soins, les compétences, la dis-
ponibilité de l'équipement et les interventions commun-
autaires.

Fig 2: Livre d'admission et de décharge de l'unité néonatale proposé
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En résumé

Les recommandations d'investissement après l'analyse
du parcours du patient du stade prénatal à l'admission
dans l'unité néonatale sont les suivantes :

1. Investir dans des groupes d'action communautaire
élargis pour inclure les mères et bébés ressortissants
de l'unité néonatale. Leurs  témoignages personnels
encourageront les femmes enceintes à solliciter de
l’aide médicale plus tôt  et  dissiperont les mythes
autour des nouveau-nés petits et malades dans les
communautés rurales.

2. Investir dans l'équipement de base des centres de
santé ruraux, ainsi que dans la formation du person-
nel de santé,  pour permettre une réanimation et une
stabilisation adéquates avant le transfert en unité de
néonatologie. Le minimum requis serait une source
d'oxygène dans tous les centres.

3. Investir dans la formation du personnel et des dispo-
sitifs médicaux conçus pour améliorer le transport
ambulancier de nouveau-nés petits et malades.

4. Investir en quantités suffisantes pour les admissions
prévues à l'unité de néonatologie, dans des équipe-
ments “low tech” qui sauvent des vies , y compris
les machines CPAP et les médicaments.

5. Investir dans des programmes de formation du per-
sonnel pour accroître les compétences du personnel

mais aussi l'attrait de cette spécialité à forte de-
mande.

6. Investir dans des outils tels que registre d’admission
et de décharge, afin d’ aider à la collecte des don-
nées pour soutenir une main-d'œuvre déjà surchar-
gée. Cela permettrera une analyse et une identifica-
tion adéquates des lacunes, des concentrations de
besoins des communautés à grande nécessité, des
projets d'amélioration de la qualité et du mentorat.

Les investissements dans les soins aux nouveau-nés pe-
tits et malades devraient se concentrer sur des interven-
tions à faible coût et à grand impact qui peuvent facile-
ment être reproduites dans tous les centres d'une région
donnée, simplifiant ainsi la formation et la budgétisation
nécessaires. Les fonds devraient être investis dans des
projets basés sur des preuves. Lorsqu'il n'y a pas de don-
nées disponibles, l'accent devrait être mis sur la collecte
de données, ainsi que sur l'élaboration de petites études
bien conçues afin de stimuler le changement et l'innova-
tion. Les investissements doivent être durables et accept-
ables pour les populations locales, et le pouvoir de té-
moignages personnels ne doit pas être sous-estimé dans
notre lutte pour faire face à la perte inacceptable de vies
et de productivité liée à la naissance prématurée ou
malade dans un environnement à faible ressources finan-
cières.
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