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INTRODUCTION

La survenue d’une naissance vivante au sein d’une famille est 'un des événements les plus
heureux. Cette joie est transformée en tristesse tant pour la gestante et sa famille que pour le
médecin obstétricien en cas de mortinaissance [1].

La mortalité périnatale constitue un probleme de santé publique dans la quasi-totalité des pays
en développement. Elle frappe le feetus d’au moins 28 semaines d’aménorrhée et le nouveau-
né jusqu’au 7¢ jour [2].

La mortalité périnatale comprend la mortinatalité et la mortalité néonatale précoce.

La mortinatalité est celle qui touche le foetus pendant la grossesse (mortalité antépartum), suivie
ou non de rétention feetale, et pendant I’accouchement (mortalité intrapartum).

Elle concerne tous les enfants qui naissent sans battements cardiaques et qui n’ont pas eu de
mouvements respiratoires. La mortinatalité est la premiére composante de la mortalité
périnatale, et la plus difficile a maitriser.

L’étude de I’évolution de la mortalité périnatale a révélé que la réduction des taux de mortalité
périnatale a été obtenue d’abord par une diminution de la mortalité néonatale précoce. Il en
résulte que la composante qui maintient encore élevé le taux de mortalité périnatale est la
mortinatalité [1].

Les causes sont variables, certaines prévisibles, d’autres non, pour lesquelles la jeune épouse
se demande a juste titre ce qu’elle a pu faire pour mettre au monde un enfant mort-né.

Dans le monde, les taux de mortinatalité varient d’une région a I’autre. Ainsi, il ressort d’une
¢tude faite par Edouard qu’il est de 47%o dans les pays en développement contre moins de 10%o
dans les pays développés [3]. La Mortinaissance reste un grand probleme dans la pratique
obstétricale des pays en développement bien qu’elle soit considérablement réduite dans les pays
développés [2].

Elle est une source d’angoisse permanente et qui pesera le plus souvent sur les grossesses
ultérieures. C’est un accident relatif fréquent dans les pays en voie de développement dont le
Burundi a cause de plusieurs facteurs : D’insuffisance de la couverture sanitaire,
I’analphabétisme et ses conséquences, 1’absence de consultation prénatale de qualité.

Au Burundi, cette mortinatalité reste élevée d’apres la dernicre publication d’une étude qui a

été réalisée en 2006 au CHUK qui montrait un taux de 34,7%o [4].



A ce jour il y avait peu de travaux consacrés a ce probleme préoccupant dans le service de
gynéco-obstétrique du Centre hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK) ce qui a motivé le
choix de ce theme pour complément en visant les objectifs suivants :

Objectif Général :

Etudier la mortinatalité dans le service de Gynécologie-Obstétrique du CHUK.

Objectifs Spécifiques :

1) Déterminer la fréquence de la mortinatalité

2) Préciser le profil socio-démographique des gestantes

3) Identifier les facteurs de risque et les causes de la mortinatalité

4) Formuler des Recommandations pour réduire le taux de mortinatalité.



CHAP | : LES GENERALITES

I.1. Définitions des Concepts

Considérée comme la premiére composante de la mortalité périnatale, 1l est nécessaire de
donner la définition de certains concepts pour mieux asseoir 1’étude de la mortinatalité.

I.1.1 Naissance vivante

C’est I’expulsion ou I’extraction compléte du corps de la mere d’un produit de conception,
pesant au moins 500g qui, apres toute séparation, respire ou manifeste tout autre signe de vie
tel que battement du cceur, pulsation du cordon ombilical, ou contraction effective d’un muscle
soumis a I’action de la volonté, que le cordon ombilical ait été coupé ou non et que le placenta
soit ou non demeuré attaché [5].

1.1.2. Naissances totales

Elles incluent I’ensemble de toutes les naissances comprenant aussi bien 1les mort-nés que les
naissances vivantes.

1.1.3. Faux mort-nés

IIs représentent les enfants nés vivants qui meurent dans les heures qui suivent la naissance et
plus précisément avant la déclaration a 1’état civil. Le législateur les considére comme des
enfants mort-nés.

1.1.4. Mortalité feetale

C’est le déces du produit de conception survenant avant la naissance, indépendamment de la
durée de la grossesse. Elle a deux composantes :

Mortalité feetale précoce : le déces survient entre la conception et la 27éme semaine révolue
d’aménorrhée ou 180 jours correspondant a la limite légale de la viabilité feetale [6].
Mortalité feetale tardive : le déces intervient apres le début de la 28¢me semaine d’aménorrhée
; ce seuil d’age gestationnel correspond a un poids feetal minimal de 1000g et ou une taille
supérieure ou égale a 35 cm [6].

1.1.5. Mortinatalité

C’est la survenue de la mortalité feetale soit pendant la grossesse, apres 180 jours de gestation,
soit pendant le travail d’accouchement. Elle correspond au rapport du nombre de mort-nés
multiplié par mille sur le nombre de naissances totales (mort-nés +naissances vivantes) [11].
1.1.6. Mortalité néonatale

Elle porte sur les déceés des nouveau-nés survenant pendant les 28 premiers jours de vie.

Elle a deux composantes :

La mortalité néonatale précoce : le déces survient entre la naissance et le 7éme jour de vie

apres la naissance.



La mortalité néonatale tardive : le déces survient apres le 7éme jour et avant le 29eme jour
de vie.

1.1.7. La mortalité post-néonatale

Elle concerne les déces des enfants survenant entre le 29eme jour de vie et le premier
anniversaire.

1.1.8. La mortalité infantile

Elle représente les déces des enfants survenant au cours de la premiere année de vie (de 0 a 12
mois). Elle englobe la mortalité néonatale.

1.1.9. La mortalité feeto-infantile

Elle englobe la mortinatalité et la mortalité infantile

I.2. Probléme de définition

Les données hospitalicres différencient les limites d’enregistrement fondées sur le poids ou
I’age gestationnel avant la naissance. On constate que la fréquence de la mortalité périnatale
peut varier de 27,3% quand le seuil d’enregistrement est fixé a 500g a 18,7% si on retient le
seuil a 28 semaines utilisé par 1’état civil.

L’OMS recommande que les statistiques périnatales nationales prennent en compte tous les
feetus et enfants pesant au moins 500g a la naissance ou ayant un age gestationnel d’au moins
22 semaines d’aménorrhée ou une taille d’au moins 25 cm. Le seuil de 28 semaines est requis
pour les comparaisons internationales [6,7].

1.3. Epidémiologie

Les ¢études épidémiologiques ne permettent pas d’avoir des données précises sur la mortalité
foetale.

En effet, la mortalité¢ du foetus a un terme précoce est un événement extrémement difficile a
repérer, avec des imprécisions notamment pour distinguer la mort feetale in utero de la fausse
couche tardive.

Ainsi, pour obtenir des données comparatives entre différents pays du monde, il est utilisé des
ages gestationnels supérieurs a 28 SA ou des poids de feetus d’au moins 1000g pour définir
avec certitude la mortinatalite.

Prenant en compte ces critéres, deux études mondiales ont déterminé une prévalence de la
mortinatalité égale a 2% a travers le monde, avec des données concordantes pour les pays a
haut revenu autour de 4 a 5/1000 naissances et des données disparates concernant les pays a
faibles revenu [8,9]

Sa fréquence varie alors d’un pays a I’autre selon le niveau de vie socio-économique et la qualité

de la prise en charge de la grossesse.



Elle est inférieure a 1% dans les pays hautement médicalises :

En Suisse : 0,66% [10]

En France la mortalité feetale in utero globalement était de 0,69% avec :
- 5,3% en 1991 a la maternité de niveau A de Bordeaux [11]

- 7,8%en 1987 a Lille [12].

Aux Etats-Unis la mortalité feetale in-utero a régulierement régressé, elle est passée de 20% a
moins de 10% [13]

En Afrique, les données disponibles sont variables :

RDC : 30,80% [14]

Togo : 19,51% [15]

- RCI: 25,50% [16]

- Mali: 17,9% - 30% [1]

- Tunisie : 1,72% [17]

- Sénégal : 4,18% [17]

- Guinée : 2,92% [17]

- Burundi une étude réalisée au CHUK : 34,7% [4]

Ces données épidémiologiques montrent bien une différence tres significative d’incidences
entre les pays développés (PD) et les pays en voie de développement (PVD).

Les études récentes estiment approximativement qu’au moins 2,6 millions de mortinaissances
surviennent durant le troisieme trimestre chaque année, dont 98% dans les pays a faible et a
moyen revenu (figurel). Le Niger et le Pakistan ont les taux de mortinaissance les plus éleveés
(42 et 46 pour 1000 naissances, respectivement) alors que la Finlande et Singapour ont les taux
les plus bas (deux pour 1000 naissances).

Dans le monde entier, 1,2 millions de mortinaissances surviennent pendant 1’accouchement. Le
risque de mortinaissance pendant 1’accouchement est 24 fois plus élevé pour une femme
africaine que pour une femme vivant dans un pays a revenu élevé. Avant I’accouchement, les
mortinaissances representent plus de la moitie (1,4 millions) du nombre total. [18]

Les causes sont le plus souvent liés a 1’asphyxie aigu survenu pendant le travail consécutif a
des étiologies diverses. Dans les pays en voie de développement, le non acceés a des moyens de
surveillance obstétricale adéquate en est une explication et dans les pays développés, elle résulte
d’une surveillance inadéquate pendant le travail d’accouchement. La mortalité intra-partale est
alors considérée comme un indicateur sensible de la qualité de surveillance au cours du travail

d’accouchement [19,20].
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Figure 1: Variation par pays des taux de mortinaissances pour l'année 2008

1.4. Les facteurs de risque de la mortinatalité

La recherche des facteurs de risque est d’une importance capitale pour la réduction du taux de
mortinatalité. Ceci nous incitera a une bonne surveillance de la grossesse et de I’accouchement.
1.4.1. Age maternel : un taux de mortalité plus élevé est constaté pour les enfants des méres les
plus jeunes (<19 ans) et les plus agées (=35 ans) [21, 22] ;

1.4.2. Nombre de grossesses : le taux est plus bas pour le deuxieme, troisieme et quatrieme
enfant que pour le premier. Il est plus élevé a partir du sixiéme.

1.4.3. Le type de grossesse : le taux est beaucoup plus élevé dans les grossesses multiples que
dans les grossesses uniques ;

1.4.4. La parité : la mortalité est plus élevée pour les enfants des grandes multipares que pour
les enfants de rang Il et 111 ;

1.4.5. La prématurité : en toute circonstance, tient une part importante dans la mortalité
périnatale. On la retrouve dans 65% des cas [7] ;

1.4.6. Le poids de naissance : I’hypotrophie augmente la mortalité. Quant aux enfants trop
gros, il existe une surmortalité bien connue, due au diabete d une part, et aux dystocies de 1’autre
[23]

1.4.7. Les facteurs socio-économiques : les niveaux socio-économiques et d’instruction des

deux parents influent sur le taux de mortalité perinatale.



I.5. Les étiologies de la mortinatalité

La recherche étiologique de la mortinaissance débute au moment du diagnostic et se
poursuivra apres 1’expulsion du feetus mort. Ces étiologies peuvent étre :

1.5.1 Etiologies vasculaires
1.1 Pathologies vasculaires placentaires [20, 21,22]

- L’hématome rétro placentaire
- Pré-éclampsie et éclampsie

1.2 Thrombophilies héréditaires [23]

Résistance a la protéine C activée/Facteur V Leiden
Le déficit en protéine S

Le déficit en protéine C

Le déficit en antithrombine

La mutation G20210A du gene de la prothrombine
- L’hyperhomocystéinémie

1.3 Thrombophilies acquises [23]

- Le syndrome de 1’anti phospholipide primitif
- Le syndrome de I’anti phospholipide secondaire

1.4 Lupus [23]

1.5.2. Etiologies malformatives
Les malformations les plus fréquentes sont :

- Les anomalies du systéeme nerveux central
- Les malformations cardio-vasculaires

Moins fréquemment, on retrouve des malformations :

- Gastro-intestinales
- Génito-urinaires et du squelette.

Une anomalie chromosomique doit étre recherchée en fonction de la malformation [24,
25,26].

1.5.3. Etiologies annexielles

3.1 Pathologies cordonales [27,28]
- Les nceuds du cordon

- Les cordons longs

- Les circulaires du cordon

- Les cordons spiralés.



1.5.4. Etiologies métaboliques

4.1 La cholestase gravidique
4.2 Le diabéte [30] :

- Diabéte de type 1
- Diabete de type 2
- Diabéte gestationnel

1.5.5. Etiologies infectieuses
5.1 Causes bactériennes [31]

- Streptocoque B et Escherichia coli
- Listeria Monocytogenes
- La syphilis

5.2 Causes virales [32,33]

- Parvovirus B19
- Cytomégalovirus
- Rubéole

- VIH

5.3 Causes parasitaires [34]

- Toxoplasmose
- Paludisme

1.5.6. Autres causes

6.1 Traumatisme
- Un accident de la voie publique
- Traumatisme feetal direct

6.2 Toxiques

- Tabac

- Alcool

- Les drogues (cocaines)

- Les médicaments (les anti-inflammatoires non stéroidiens)

6.3 Hémorragies ante-partum

- Hématome rétro-placentaire (HRP)

- Placenta praevia

- Autres hémorragies ante-partum (Hémorragies de Benkser)

6.4 Anémies feetales [27,29]

-Anémie par hémorragie foeto-maternelle

- Anémie par allo-immunisation feeto-maternelle
- Anémie par infection a parvovirus B19



6.5 Hypoxie intra-partum [35,36]
- Travail prolongé

- Hématome rétroplacentaire

- Placenta praevia hémorragique
- Rupture utérine

- Prééclampsie/Eclampsie

- Pathologies du cordon

- Retard de croissance intrautérin
- Chorioamniotite

- Dépassement du terme

- Anomalies congénitales

- Causes inexpliquées

6.6 Drépanocytose
1.5.7. Causes indéterminées

Ces différentes pathologies peuvent entrainer chez le feetus soit une souffrance chronique, soit
une souffrance aigué.

1.6. Les complications maternelles en cas de mort feetale in utero

1.6.1. Troubles de la coagulation et hémorragie

Les troubles de la coagulation et I’hémorragie s’observent essentiellement en cas d’hématome
rétro placentaire ou de rétention feetale prolongée. Ces troubles de la coagulation ne peuvent se
manifester que biologiquement ou entrainer des accidents hémorragiques. Les accidents
hémorragiques surviennent surtout au moment de la délivrance.

Les troubles de la coagulation tout d’abord une C.I.V.D due au passage dans la circulation
maternelle de facteurs de coagulation de type thromboplastine d’origine fcetale. Puis apparait
secondairement, une défibrination par consommation des facteurs de la coagulation et du
fibrinogéne.

Un bilan sanguin maternel s’impose ainsi qu’un bilan de coagulation avec :

T.P;

T.CK;

Fibrinogéne ;

Facteurs de la coagulation ;

Dosage des P.D.F;

Numeération formule sanguine.

En cas de perturbation importante, il faudra par la suite compenser les éléments déficitaires.
En cas de coagulopathie : plasma frais congelé, fibrinogéne, concentré plaquettaire.

En cas d’anémie : culot globulaire. [40]
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1.6.2. L’infection amniotique

Lorsque les membranes sont rompues, il existe un risque d’infection amniotique pouvant aller
jusqu'au choc infectieux maternel.

Il faut donc en cas de rupture des membranes, surveiller la patiente sur le plan thermique,
bactériologique, voire instituer une antibiothérapie. L’infection peut survenir au moment du
déclenchement, lors de 1’utilisation de moyens intra cervicaux. [40]

1.6.3. Complications psychologiques

Devant une mort feetale in utero, il existe toujours un retentissement psychologique maternel
plus ou moins important. Le traumatisme psychologique est d’autant plus important que 1’age
de la grossesse est avancé. Le vécu de la mortinaissance étant plus difficile dans le cas de
grossesses désirées, Une mort feetale inexpliquée est aussi mal a supporter. Il est essentiel de
retrouver 1’étiologie de déces feetal. [40]

1.7. Prévention de la mortinaissance

Il est trés important de distinguer la mort feetale intrapartale de la MFIU pour pouvoir dégager
différentes mesures de prévention.

Dans les pays en voie de développement, la MFIU intrapartale représente 50% -70% de la
mortalité périnatale globale. La cause principale est la SFA et ou chronique qui peut s’observer
lors d’un travail prolongé, d’un antécédent d’hémorragiec antepartum, de HRP, PP, d’un
accident du cordon, de pré éclampsie/éclampsie, de RCIU, de dépassement du terme, d’une
présentation dystocique, de grossesse multiple. [41]

Un suivi prénatal adéquat lors des CPN permet de suspecter le diagnostic voir détecter des
facteurs de risque afin d’instituer des mesures de prévention. C’est en fait lors du travail
d’accouchement que I’hypoxie feetale aigue peut survenir d’ou surveillance foetale par :

- Le rythme cardiaque feetal (R.C.F) par monitoring feetal

- Echographie

- Doppler des vaisseaux utero placentaires, ombilicaux et cérébraux

Une fois une souffrance foetale aigue est dépistée, la prévention ici consiste en I’extraction
feetale en urgence avant la survenu de la mortinaissance et ensuite traiter la pathologie causale.
Les interventions appropriées pour les feetus avec risque est 1’induction du travail
d’accouchement ou une césarienne. [42]

Néanmoins, dans les PVD, les conditions obstétricales défavorables (Monitoring, échographie,
personnels qualifiés et compétent ...), le retard diagnostic et de prise de décision constitue une

entrave majeure pour la réduction de la mortalité foetale [42].
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1.8. Surveillance du feetus au cours de la grossesse et du travail d’accouchement
1.8.1. Surveillance du feetus au cours de la grossesse
La qualité et le nombre ¢élevé des consultations influent sur I’amélioration de la mortalité
périnatale. Cependant cette consultation répond a un certain nombre d’objectifs :
- Une premiere consultation au premier trimestre ;
- Une deuxiéme consultation au 2éme trimestre ;
- Deux consultations au troisieme trimestre dont une au 9éme mois.
1.8.1.1. Premiére consultation Prénatale
Elle se fait avant la fin de la 15éme semaine d’aménorrhée.
11 s’agit d’un examen dont le but est :
- de confirmer ou d’infirmer le diagnostic de la grossesse ;
- de préciser le terme de la grossesse ;
- d’évaluer les facteurs de risque ;
- de prodiguer des conseils pour le bon déroulement de la grossesse ;
- d’établir la déclaration de la grossesse ;
- de réaliser les examens para-cliniques indispensables.
Au cours de cette consultation, il faut faire le pronostic de cette grossesse débutante en
recherchant les facteurs de risque pouvant retentir sur la santé maternelle ou feetale [43].
1.8.1.1.1 Les antécédents
1.1 Antécédents physiologiques
- L’age, s’il est trop bas ou avancé constitue un facteur de risque ;
- Poids : excessif ou faible ;
- Lataille : surtout petite [44] ;
1.2 Antécédents pathologiques

Les cardiopathies ;

- L’hypertension artérielle ;

Les néphrites ;

La syphilis ;

Affections gynécologiques : infections, etc. ;

Traumatismes et interventions chirurgicales [44] ;
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1.3 Antécédents obstétricaux
C’est une étude qui est capitale chez la femme enceinte non primigeste.

- Fausses couches spontanées ;

Interruptions volontaires de grossesse : séquelles traumatiques, inflammatoires, psychiques ;

Mort in utero ;

Prématurité ;

Accidents en rapport avec un placenta pravia ou une toxémie gravidique ;

Grossesse gemellaire ;

Hypotrophie ;

Hémorragie ;

Iso-immunisation rhésus ;

Césarienne ou forceps [44] ;

1.8.1.1.2. Examen clinique

11 s’agit de faire un examen physique portant d’abord sur I’aspect général de la femme, puis un
examen clinique médical surtout 1’auscultation cardiaque, enfin un examen des organes
génitaux.

1.8.1.1.3. Examens paracliniques

Certains bilans sont systématiques et d’autres sont demandés en fonction de la clinique.

Parmi ceux qui sont systématiques nous avons [45] :

- Groupage sanguin et rhésus ;

- Sérologie de la syphilis : VDRL-TPHA ;

- Glycosurie, albuminurie ;

Les autres examens ci-dessous sont demandés en fonction de la clinique.

- Sérologie du SIDA ;

- Sérologie toxoplasmose ;

- Sérologie de I’hépatite B.

- Recherche d’agglutinines irrégulieres ;

- Glycémie, créatininémie ;

Examen cytobactériologique des urines ;

Bandelette urinaire

Numération formule sanguine ;

Echographie
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1.8.1.2. Consultations intermédiaires

Au cours de ces consultations, la grossesse sera surveillée par un interrogatoire, des examens
cliniques et complémentaires. Elles sont faites entre la 15eme semaine et la 37éme semaine de
la grossesse. Cependant des visites pourront étre planifiées pour certaines grossesses avec
certaines pathologies a haut risque [44,45].

1.8.1.3. Consultation prénatale du 9éme mois

Au cours de cette derniére consultation seront évalués les facteurs d’origines maternelle et
feetale qui permettront d’établir le pronostic de I’accouchement. Elle est obligatoire et a pour
but [44,45] :

D’apprécier le bassin, la présentation ;

De Vérifier un obstacle pravia ;

De définir la voie d’accouchement :

- Programmer une césarienne ou accepter la voie basse,

- Prévoir une consultation pré-anesthésique pour une césarienne éventuelle,

- Décider d’un déclenchement

1.8.2. Surveillance du feetus au cours du travail

La surveillance au cours du travail utilise des moyens cliniques (état du liquide amniotique,
auscultation réguliére des BCF), des moyens électroniques : monitorage électronique feetal
(MEF) [1,43].

1.8.2.1. Clinique

1. Surveillance du liquide amniotique : son aspect refléte 1’état foetal. Normalement clair,
Iégerement lactescent, sa coloration par le méconium en vert plus ou moins sombre est un signe
en faveur d’une souffrance foetale, surtout si elle apparait pendant le travail.

2. Auscultation du bruit du ceeur feetal : permet de détecter une souffrance si elle est faite
régulierement pendant et en dehors des contractions utérines [43].

1.8.2.2 Monitoring feetal

La surveillance du rythme cardiaque feetal a la cardiotocographie en continu est 'un des
meilleurs moyens d’évaluer le bien étre feetal. Normalement le cceur feetal bat a 140 battements
par minute, avec des oscillations supérieures a 5 battements par minute et sans ralentissement
pendant les contractions utérines [43].

1.8.2.3. Partogramme
Il s’agit d’un élément de surveillance du travail d’accouchement permettant de prendre une

décision a I’instant au cours de son évolution.
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Cette surveillance se fonde sur 1’¢tude des éléments classiques [43] :

- Les contractions utérines ;

Les modifications du col ;

L’évolution de la présentation ;

L’engagement de la présentation ;

- L’état du foetus ;

1.8.3. Mécanisme du travail d’accouchement

1.8.3.1. Début du travail

Il est marqué par trois éléments indissociables [7,44] :

1. L’apparition des contractions utérines, involontaires, réguliéres, d’abord toutes les 10
minutes, puis se rapprochant regulierement pour arriver a la fréquence d’une contraction
utérine toutes les 3 a 5 minutes, de durée satisfaisante (au moins 40 a 50 secondes), totales,
douloureuses ;

2. Des modifications cervico-isthmiques :

- Ampliation du segment inférieur,

- Modification du col, en particulier effacement suivi de dilatation chez la primipare, alors que

chez la multipare la dilatation peut débuter ou parall¢lement a 1I’effacement ;

3. La perte du bouchon muqueux (pertes glaireuses brunéatre) parfois avec quelques gouttes de
sang accompagne le plus souvent le début du travail d’accouchement.

1.8.3.2. Premiere période du travail : effacement et dilatation du col utérin

Durant cette période la surveillance doit étre :

Maternelle : Pression artérielle, pouls, température toutes les 3 heures, tolérance a la douleur

Contractilité utérine : On précisera le rythme des contractions qui s’accentue au cours du

travail, ainsi que leur durée (chronomeétre). La palpation appréciera le bon relachement entre

les contractions nécessaires aux échanges foeto-placentaires. La contraction utérine normale est
de 3 a 5 contractions toutes les 10 minutes, d’une durée chacune supérieure a 40 secondes.

Dilatation du col : Elle est appréciée par le toucher vaginal effectué régulierement (toutes les

heures dans la phase active). Elle dure de 7 a 10 heures chez la primipare et de 3 a 6 heures

chez la multipare. On note :

la position du col

sa longueur

Sa consistance

- son degré d’ouverture en cm (de 0 a 10 cm).
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Il est essentiel de noter la chronologie des modifications du col, seule @ méme de dire si le

travail se déroule normalement ou non.

1. Progression du mobile feetal :

I1 s’agit des phénoméenes mécaniques. L’accommodation du mobile feetal s’opere par :

L’orientation : faisant coincider le plus grand diamétre de la présentation avec celui du plan a

franchir,

L’amoindrissement : obtenu par la modification d’attitude de la présentation, et de fagon

inconstante par des déformations plastiques de la présentation.

Les phénomenes mecaniques sont appréciés par le palper abdominal et surtout par le toucher

vaginal. On étudie ainsi :

- la position de la présentation et sa variété, son degré de flexion en se repérant sur la petite
fontanelle ou lambda,

- son degré d’inclinaison latérale ou asynclitisme par la position de la suture sagittale ;

- la situation de la présentation peut étre appréciée par son niveau par rapport au détroit
supérieur.

L’engagement : ce diagnostic est d’une importance capitale car, de lui dépend une éventuelle

indication opératoire. Au toucher vaginale : les deux doigts introduits sous la symphyse et

dirigés vers la 2eme piece sacrée sont arrétés par la présentation : ils ne peuvent trouver place
entre la présentation et la concavité sacrée (signe de Farabeuf).
La descente : il y a deux phases et un temps complémentaire :

- dans la premiére phase, le mobile feetal progresse dans 1’axe d’engagement
ombilicococcygien,

- dans la seconde phase, la présentation prend contact avec le sacrum et doit changer d’axe qui
devient horizontal,

- la phase complémentaire est la rotation intra pelvienne telle qu’elle améne son plus grand axe
a coincider avec le grand axe du détroit inférieur qui est le souspubococcygien. Cette rotation
peut se faire a une hauteur variable.

La descente est appréciée par le toucher vaginal précisant le niveau de la présentation [7,44].

2. L’état des membranes :

Au cours de tout examen il convient de vérifier si les membranes sont intactes. Si tel est le cas,

on per¢oit pendant la contraction le bombement des membranes : c’est la poche des eaux.

Habituellement elle est plate, signe d’eutocie ; a I’inverse, un bombement important est un

élément de dystocie. La poche des eaux se rompt spontanément en général. Elle est dite «

tempestive » si la rupture a lieu spontanément a dilatation complete.
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Elle est dite prématurée, si la rupture se produit avant le travail. Elle est précoce si la rupture

survient avant dilatation compléte [7,44]

1.8.3.3. Deuxiéme peériode du travail : expulsion

Elle dure 15 a 20 minutes (doit étre inférieur a 30 minutes)

Phénomenes dynamiques : ils dépendent encore des contractions utérines qui atteignent leur

maximum d’intensité, renforcées par les efforts de poussée.

Phénomeénes mécaniques (dégagement) : le dégagement n’est possible que si les phénoménes

de la période précédente se sont déroulés normalement. Il faut donc que :

- la dilatation soit complete ;

- la présentation soit descendue et orientée ;

- les membranes soient rompues [7,44].

1.8.3.4. Troisieme période du travail : Délivrance

Elle évolue en 3 phases réglées par la dynamique utérine.

Phase de décollement : sous la dépendance de la rétraction utérine, phénomene passif et

permanent qui le prépare, puis de la contraction utérine, phénomene actif qui le provoque.

Phase d’expulsion : sous I’influence des contractions utérines puis de son propre poids, le

placenta tombe dans le segment inférieur qui se déplisse, surélevant le corps utérin. Sa

migration se poursuit ensuite dans le vagin.

Phase d’hémostase : est assurée par :

- rétraction utérine qui n’est effective que si I’utérus est totalement évacué,

- la coagulation sanguine appelée thrombose physiologique.

Une délivrance normale impose donc :

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

- une rétraction efficace et durable,

- une coagulation normale

Une délivrance dirigée ou GATPA : gestion active de la troisiéme phase d’accouchement est

une intervention sure, rentable, et viable.

Elle consiste a :

- Administrer de ’ocytocine a la femme immédiatement, aprés s’étre assuré de 1’absence
d’autre feetus

- Exercer une traction contrélée sur le cordon pour effectuer la délivrance du placenta

- Masser immédiatement le fond utérin a travers jusqu’a ce que 1’utérus se contracte

Aprés la délivrance
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Toute accouchée doit étre surveillée 2 heures de temps en salle de travail : pression artérielle,
pouls, rétraction utérine, saignement vulvaire.

Le placenta doit étre examiné afin de vérifier son intégrité. Il convient alors de ne pas oublier
les prélévements qui peuvent étre nécessaires (bactériologiques, anatomopathologiques) [46].
1.9. Examen clinique du nouveau-né a la naissance

Parmi les méthodes objectives d’appréciation de 1’état du nouveau-né a la naissance, la plus
couramment utilisée est celle d’Apgar. L’indice d’Apgar résulte de la notation de 0 a 2 de
chacun des 5 éléments suivant, estimés une minute apres la naissance :

- la couleur des téguments ;

- le tonus musculaire ;

- la respiration ;

- la réflexivité a la plante du pied ;

- le rythme cardiaque.

L’indice est la somme de ces 5 notes. Un coefficient de 8 a 10 est normal, de 4 a 7 est médiocre,
de 0 a 3 est mauvais. L’indice d’Apgar doit étre calculé a nouveau 5 minutes apres
I’accouchement.

L’évaluation sera répétée éventuellement si I’état du nouveau-né 1’exige. A cinq minutes,
I’indice est satisfaisant s’il est a 9 ou 10. Le score d’Apgar établi a la Séme minute de la vie
fournit des informations quant a I’adaptation a la vie extra-utérine ; il parait corréler avec la
survie des enfants (50% des enfants qui ont un Apgar entre 0 et 3 a 5 minutes de vie vont mourir)
ou dans une certaine mesure avec 1’état neurologique pathologique qui en découle [44].

1.10. La conduite tenue en cas de MFIU

1.10.1 But

Expulsion du produit de conception dans les meilleures conditions et dans les délais acceptables
Eviter et traiter les complications.

1.10.2 Bilan

Un bilan avant I’expulsion est nécessaire pour la recherche étiologique :

Ionogramme, acide urique, créatinine, plaquettes, fond d’ceil et 1’éctrocardiogramme pour
rechercher 1’hypertension artérielle.

Glycémie a jeun et postprandiales si on suspecte le diabéte.

Hémoculture et uro-culture avec recherche de listéria, sérologie de la toxoplasmose, de la
rubéole, de la maladie des inclusions cytomégaliques... pour rechercher 1’infection.

Bilan de la crase sanguine (T.C.K, T.P, T.C.A, N.F.S, Fibrinémie)
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Le bilan clinique établira le score le Bishop.

1.10.3 Mode d’accouchement

La méthode a choisir doit tenir compte de plusieurs paramétres :
Le terme de la grossesse

Les antécédents obstétricaux
La cause du déces
L’état de la maturation cervicale
I1 est alors et nécessaire et important d’un environnement (chirurgicale et anesthésique) prét a
agir en cas de complications.
1.10.3.1 Méthode médicale :

L’ocytocine (syntocinon ®) : il est le plus utile au troisiéme trimestre de la grossesse, lorsque
le Bishop est favorable.

Par voie intraveineuse (5 UI/500ml de soluté glucosé), débuter par un debit initial faible et
augmenté progressivement en fonction des contractions.

Il faut savoir évoquer ses contre-indications en cas de surdistension utérine, disproportion foeto-
pelvienne, placenta praevia. L’utérus cicatriciel est une contre-indication relative (autorisé en
I’absence de disproportions, de suites infectieuses des césariennes antérieures et en augmentant
tres prudemment le débit.

Les prostaglandines (Cytotec®) : surtout utilisées dans les interruptions médicales de
grossesse au deuxieme trimestre, les prostaglandines en ont considérablement amélioré le
déroulement grace a leur action sur le myometre et sur la maturation cervicale.

Les contre-indications aux prostaglandines, dans le cas de mort feetale, sont :

D’ordre obstétrical : utérus cicatriciel, surdistension utérine, placenta previa, le troisieme
trimestre, en raison de la plus grande sensibilité de 1’utérus et donc d’un risque accru de rupture
utérine.

D’ordre général : allergie aux prostaglandines, asthme, glaucome, affection hépatique et rénale
sévere.

D’ordre cardiovasculaire : hypertension artérielle mal équilibrée, athérome, cardiopathie.

Mifépristone (RU 486, Mifegyne ®) :

Par son action anti progestérone, elle provoque outre un décollement de I’ceuf et des
contractions du myometre, une libération endogene de prostaglandines et permet une bonne
préparation du col : ramollissement voire dilatation.

Sa tolérance est bonne et ses contre-indications sont : insuffisance surrénalienne,

Corticothérapie, allergie connue a la Mifépristone, trouble de ’hémostase.
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Elle est utilisée en tant qu’indicateur a la dose de 600mg (3 comprimés) pendant deux jours.
L’expulsion survient dans 60% des cas en 72 heures. Elle permet une sensibilisation du
myometre a I’action des prostaglandines dont la posologie peut ainsi étre réduite [47].

1.10.3.2 Méthodes mécaniques

La sonde de foley : Elle entraine un décollement des membranes et une libération des
prostaglandines endogenes.

Les laminaires : I’utilisation des laminaires se fait entre 15 et 34 SA. Mise en place d’un a
quatre laminaires en intra cervicale au premier jour remplacé par 4 a 20 laminaires au deuxiéme
jour. L’expulsion se faisant au troisiéme ou quatrieme jour aprés ablation des laminaires et
amniotomie avec aspiration de la totalité du liquide amniotique associée a une perfusion
d’ocytocine [40].

1.10.3.3. Méthodes chirurgicales

La césarienne : par voie abdominale

Son indication est dictée :

Par I’urgence : complications hémorragiques, 1’état choc

Par ’existence de contre-indications absolues aux autres méthodes : présentation transverse
avec échec de version au troisiéme, placenta preaevia, césarienne antérieure avec des suites
compliquées, bassin généralement rétréci [40].

1.10.4. Les prélevements & effectuer

Apres D’expulsion, il est plus indispensable d’examiner le produit d’expulsion et surtout
effectuer des prélévements en vue d’une recherche étiologique a posteriori.

Les prélevements immédiats

Inspection du produit d’expulsion pour rechercher des malformations évidentes, des anomalies
funiculaires ou placentaires.

Frottis des membranes (tréponémes, listéria).

Prélévements bactériologiques placentaires et funiculaires.

Envoi du feetus et du placenta pour I’analyse anatomopathologique.

Les prélevements secondaires :

IIs sont effectués a la consultation postnatale deux mois au plus tard

Le bilan sérologique est renouvelé, éventuellement orienté.

Prescription d’une hyperglycémie provoquée per os et éventuellement d’un bilan rénal ou

d’une épreuve tensionnelle d’effort.
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I.MATERIEL ET METHODE
I1.1. Cadre de I’étude
Notre étude a été effectuée dans le service de gynécologie-obstétrique du Centre Hospitalo-

universitaire de KAMENGE (CHUK), qui est un hopital de troisieme référence nationale crée

en 1984.11 est situé en mairie de Bujumbura dans la commune de NTAHANGWA sur le

Boulevard du 28 Novembre.

Notre étude concerne uniquement les patientes admises dans le service et qui ont eu un enfant

mort-né. Le décés feetal pouvait étre survenu avant ou pendant le travail.

11.1.1 Les infrastructures

La maternité du CHUK comporte :

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

)
K)

1)

Trois salles d'accouchement comprenant 2 tables chacune

Une salle de réanimation qui sert de 1’accueil et soins du nouveau-né

Trois blocs opératoires avec 1Table par salle

Une salle de réveil pour les patientes opérées

Une salle de préparation du mateériel pour les interventions programmeées et urgences
Une salle d’hygiénes pour préparation du matériel avant la stérilisation

Une salle pour lavage des patientes avant I’ intervention

Un bureau de chef de Poste

Cinqg bureaux de consultations externes

Un bureau de dépistage du cancer de col

Une unité d’hospitalisation subdivisée en 10 chambres et 10 salles communes (BOX)
servant d’hébergement des malades opérées et des suites de couches normales et ou

pathologiques

Trois petites salles (2lits) et 1 grande salle (7lits) hébergeant des grossesses pathologiques.

Le service offre Cing jours de consultation externe et d’activité chirurgicale pour les malades

programmées. Le Staff, les visites des malades et la garde sont des activités quotidiennes. Elles

sont conjointement assurées par un gynécologue, un DES ou un médecin généraliste, une sage-

femme ou une infirmiére, un aide-soignant(e) et 2 internes.
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11.1.2 Le personnel

Le personnel est composé de :

a) 6 médecins spécialistes,

b) 1résident sénior et 5DES,

c) 4 médecins généralistes,

d) Un nombre variable des internes,
e) 8 sages-femmes,

f) 23 infirmiéres,

g) 15 aides-soignantes,

h) 6 aides-soignants et 2 travailleurs

I1.2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive sur les morts-nés, effectuée a la maternité du
Centre Hospitalo-Universitaires de KAMENGE (CHUK).

I1.3. Période d’étude

Notre étude s’est déroulée sur une période de 4ans, du ler janvier 2014 au 31 décembre 2017.

I1.4. Population d’étude
L’¢étude a porté sur ’ensemble des naissances réalisées a la maternit¢ du CHUK durant la
période d’étude. Cette population est constituée de parturientes venues consulter directement

ou référées de la périphérie dans le cadre des urgences obstétricales.

11.5. Echantillonnage
Il s’agit d’une population portant sur tous les cas de mort-nés enregistrés a la maternité du

CHUK durant la période d’étude.
I1.5.1 Les critéres d’inclusion

Toute mort feetale diagnostiquée avant et pendant le travail, avec un terme supérieur ou égal a
22 semaines d’aménorrhée et qui était né dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU

Kamenge.
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11.5.2 Les critéres exclusion

Les morts feetales sur un des jumeaux

Interruption médicale de la grossesse (IMG)

Interruption thérapeutique de la grossesse (ITG)

Les dossiers incomplets
11.6. Collecte des données
Il. 6.1. Support

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers obstétricaux, des registres d’accouchement,

des registres de naissance et des comptes rendus opératoires.
11.6.2. Technique de collecte des données

La collecte a été faite par la lecture des documents suscités puis consignation des informations

sur la fiche de recueil des données (voir annexe).

11.7. Analyse et traitement des données

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi info 7.2 et la rédaction a été faite sur
Microsoft Word 2007 ; les tableaux et les diagrammes sur le logiciel Excel.

I1.8. Limites de I’étude

-La recherche des dossiers des patientes dans les archives était tres difficile du fait du rangement
désordonne.

-Beaucoup des dossiers étaient incomplets.
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1. RESULTATS

I11.1. Etude épidémiologique

111.1.1. Fréquence globale

La maternité du Centre hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK) a totalisé 13496
accouchements sur une periode de 4 ans parmi lesquels on compte 255 cas de mort nés. Cet
incident s’est donc produit avec une fréquence de 1,8%. Pour notre étude, nous avons retenu
163 cas. Parmi les 92 cas non retenus, on retrouve des cas de mort nés sur un des jumeaux (15
cas), des cas d’interruption médicale (10 cas) et ou thérapeutique de la grossesse (16 cas) et

enfin des cas des patientes avec des dossiers incomplets (51cas).

Total des naissances

13496

Total morts nés

255

dossiers Morts nés sur un
ITG IMG _ _
incomplets des jumeaux
51(20%)
16(6,27%) 10(3,92%) 15(5,88%)
Morts nés
163

Figure 2: Diagramme de sélection des cas
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111.1.2. Age

Tableau I: Répartition des gestantes selon d’age
Age Effectifs Pourcentage
[16 - 26] 61 37,42%
[26 - 36[ 75 46,01%
[36 - 45] 25 15,34%
>45 2 1,23%
TOTAL 163 100,00%

La majorité des morts nés a été observée chez les gestantes dont la tranche d’age était comprise
entre 26 et 36 ans avec 46,01%. L’age moyen était de 28,31ans avec les extrémes de 16 ans a
45 ans.

111.1.3. Profession

Figure 3: Répartition des gestantes selon la profession

34,36% profession 34,36%
56 56
60
. 50  9,82% 9,82% 11 66%
‘= 40 16
§ 30 16 19
= 20
SRR 3 7
0
K& % x& <% S
‘Q?Q ’6\° &‘bo 0‘9* &Q\
&Qﬁ o\& 6}0 &oo Qc,@
CP& @) &9 {‘oo =
'
Profession

Les cultivatrices et les patientes sans-emplois représentent a elles seules plus de deux tiers des
patientes avec 112 cas (68,72%). Les fonctionnaires viennent en troisieme position avec 19 cas

(11,66%).
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I111.2. Formule obstétricale
111.2.1. Gestité

Tableau Il: Répartition des gestantes en fonction de la gestité

Gestité Effectifs Pourcentage
Primigestes 55 33,74%
Paucigestes 26 15,95%
Multigestes 82 50,31%
Total 163 100,00%

Les multigestes étaient les plus représentées avec 82 cas (50,31%) suivi des primigestes avec
55 cas (33,74%).

111.2.2. Parité

Tableau I11: Répartition des gestantes en fonction de la parité

Parité Effectifs Pourcentage
Nullipares 59 36,20%
Primipares 26 15,95%
Paucipares 28 17,18%
Multipares 50 30,67%
Total 163 100,00%

On constate que les morts nés s’observaient plus chez les nullipares avec 59 cas (36,20%) suivi

des multipares avec 50 cas (30,67%).
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111.3. Antécédents
111.3.1. Antécédents médicaux
Tableau IV: Répartition des gestante en fonction des antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage
Paludisme 9 5,52%

HTA 9 5,52%

VIH 6 3,68%
Infection urinaire 4 2,45%
Diabete 3 1,84%
Insuffisance veineuse 1 0,61%
Anémie 1 0,61%

Sans antécédents 130 79,75%
Total 163 100%

Dans notre série, I’hypertension artérielle et le paludisme ont été des antécédents médicaux les
plus représentés avec 9 cas (5,52%) chacun.

Le VIH a été observé dans 6 cas (3,68%).

111.2.2. Antécédents gynéco-obstétricaux

Tableau V: Répartition des gestantes en fonction des antécédents Gynéco-obstétricaux

Antécédents gynéco-obstétricaux Effectifs (N=163) Pourcentage
Césarienne 17 10,43%
MFIU 16 9,82%
Prééclampsie 5 3,07%
Diabéte gestationnel 2 1,23%
Myomectomie 2 1,23%

Sans antécédents 128 78,53%

Parmi les antécédents gynéco-obstétricaux, la césarienne est la plus représentée avec 17cas
(10,43%) suivi de mort feetale in utero dans 16 cas (9,82%).
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I11.4. Suivi de la grossesse

111.4.1 Consultations prénatales (CPN)

Tableau VI: Répartition des gestantes selon le nombre des CPN

Nombre de CPN Effectifs Pourcentage
1 35 21,47%

>2 89 54,60%
Aucune 39 23,93%
Total 163 100%

Nous avons 39 patientes (23,93%) qui n’avaient pas fait de CPN, 35 (21,47%) qui avaient fait
une seule CPN et 89 autres (54,60%) avaient déja fait deux CPN ou plus.
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111.4.2. Pathologies au cours de la grossesse

Tableau VII: Répartition des gestantes en fonction des pathologies retrouvées au cours de la
grossesse

Pathologies retrouvées Effectifs Pourcentage
HTA 12 7,36%
RPM 12 7,36%
Paludisme 7 4,29%
VIH 6 3,68%
Infection urinaire 3 1,84%
Diabéte 3 1,84%
MAP 1 0,61%
Sans pathologies 119 80,37%
Total 163 100%

Dans notre série, ’hypertension artérielle a été la pathologie la plus retrouvée au cours de la
grossesse avec 12 cas (7,36%) suivi du paludisme et le VIH avec respectivement 7 cas (4,29%)
et 6 cas (3,68%).

111.5. Admission
1I1.5.1. Mode d’admission

Tableau VIII: Répartition des gestantes en fonction du mode d’admission

Mode d*admission Effectifs Pourcentage
Référées 95 58,28%
Admission directe 68 41,72%
TOTAL 163 100,00%

La majorité de nos gestantes avait été réferée avec 95 cas (58,28%). Seulement 68 cas (41,72%)

étaient admis directement.
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II1.5.2. Age de la grossesse a I’admission

Tableau IX: Répartition des gestantes selon 1’age de la grossesse a I’admission

Age de la grossesse Effectifs Pourcentage
22-28 SA 48 29,44%

28 - 37 SA 80 49,08%

>37 SA 35 21,47%
Total 163 100,00%

La fréquence de la mortinaissance est plus élevée chez gestantes entre 28SA-37SA avec 80 cas
(49,08%) suivi de celles comprise entre 22SA-28SA avec 48 cas (29,44%). A partir de 37SA
et plus, nous avions enregistré 35 cas (21,47%) des morts nés.

111.5.3. Motif de consultation

Tableau X: Répartition des gestantes en fonction du motif de consultation

Motif de consultation Effectifs (N=163) Pourcentage
Diminution et ou absence des MAF 85 52,15%
Contractions utérines 39 23,93%
Référées pour MFIU 27 16,56%
Meétrorragies 26 15,95%
Ecoulement vulvaire liquidien 23 14,11%
Découverte échographique fortuite de 20 12,27%
MFIU a I’admission

Le motif de consultation le plus fréquent était la sensation par la parturiente d’une diminution
ou d’un arrét des mouvements actifs du feetus avec 85 cas (52,14%), d’autres motifs avaient été
retrouvés a savoir : des contractions utérines avec 39 cas (23,93%), des cas de gestantes référées
pour MFIU et ou de découverte echographique fortuite avec respectivement 27 cas (16,56%) et
20 cas (12,27%).
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111.6. Examen des parturientes a I’admission

111.6.1. Examen général

Tableau XI: Répartition des gestantes en fonction du résultat de I’examen général

Résultats de ’examen général Effectifs (N=163) Pourcentage
Normal 78 47,85%
Fiévre 43 26,38%
Paleur 33 20,25%
HTA 12 7,36%
OMI 11 6,75%
Hypotension 10 6,13%

Dans la majorité des cas, I’examen général était normal dans 78 cas (47,85%). Néanmoins des
signes anormaux les plus retrouvés étaient la fievre, la paleur et I’hypertension artérielle avec

respectivement 43 cas (26,38%), 33 cas (20,25%) et 23 cas (14,11%).

I111.6. 2. Examen obstétrical
I11.6.2.1. Bruit cardiaque feetal (BCF)

Dans notre série, on n’avait pas per¢u des BCF dans 107 cas (65,64%) a I’admission. On n’en

avait percu seulement que dans 56 cas (34,36%).

I11.6.2.2. L’examen au spéculum

Tableau XII: Répartition des gestantes en fonction des résultats a 1’examen au spéculum

Résultat de I’examen au speculum Effectifs Pourcentage
Ecoulement liquidien 12 7,36%
Métrorragies 26 15,95%
Normal 125 76,69%
Total 163 100,00%

L’examen au spéculum s’est révélé normal dans 125 cas (76,69%) des cas. Nous avons noté 26

cas (15,95%) des métrorragies et d’écoulement vulvaires respectivement dans 12 cas.
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111.6.2.3. Toucher vaginal
6.23.1. La dilatation du col a I’admission

Tableau XI1I: Réparation des gestantes en fonction de 1’état de la dilatation du col a
I’admission

Dilatation (en cm) Effectifs Pourcentage
Col ferme 41 25,15%
<4cm 41 25,15%
4-9cm 64 39,26%
Complete 17 10,43%
Total 163 100,00%

Quatre-vingt-deux gestantes (50,30%) n’étaient pas en travail alors que 17 autres (10,43%)
avaient une dilatation compléte.

6.2.3.2. Type de présentation

Tableau XIV: Répartition des gestantes en fonction du type de présentation

Présentation Effectifs Pourcentage
Céphalique 126 77,30%
Siege 26 15,95%
Transverse 11 6,75%

Total 163 100,00%

La présentation céphalique prédomine avec 126 cas (77,30%) suivi de la présentation du siége
avec 26 cas (15,95%).
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6.2.3.3. Etat de la poche des eaux a ’admission

Tableau XV: Répartition des gestantes en fonction de 1’état de la poche des eaux

Etat de la poche des eaux Effectifs Pourcentage
Intact 151 92,64%
Rompu 12 7,36%
Total 163 100,00%

On a constaté que la poche des eaux était intacte dans la majorité des cas avec 151 cas (92,64%).
Dans 12 cas (7,36%), la poche des eaux était rompue.
111.7. Examens complémentaires

111.7.1. Résultats du bilan biologique maternels

Figure 4: Histogramme montrant les résultats des bilans biologiques
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La NFS a été I’examen le plus pratiqué dans 73cas (44,79%) avec des résultats perturbés
respectivement dans 23cas (44,21%) pour I’hémoglobine en faveur d’une anémie et 4cas
(5,48%) pour les plaquettes en faveur d’une thrombopénie. Nous avions 28cas (17,18%) de
glycémie réalisée dont 4cas (5,48%) d’hyperglycémie ;
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L’albuminurie et la Créatinine ont été pratiquées respectivement dans 25cas (15,34%) et 24cas
(14 ,72%) avec respectivement de 12cas (48,00%) d’albuminurie positive et de 10cas (41,67%)
de créatininémie élevé sans que I’insuffisance rénale soit de régle

111.7. 2. Echographie obstétricale

Tableau XVI: Répartition selon les résultats de 1’échographie feetale

Résultats a 1’échographie Effectif Pourcentage

Feetus avec activité 56 34,35%

cardiaque positive

Feetus avec activité 80 49,07%

cardiaque négative

Foeetus référés avec activité 27 16,56%

cardiaque négative

Total 163 100,00%

L’échographie faite dans notre service avait montré 56cas (34,35%) avec activité cardiaque
positive et 80cas (49,07%) avec activité cardiaque négative avec soit chevauchements des os
du crane, anamnios, image de décollement placentaire. Dans 27 cas (24,54%) de Mort feetale
référés, I’échographie avait été faite dans d’autres Structures.
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111.8. Etiologies de la mortinatalité

Tableau XVI1I: Répartition des gestantes en fonction de 1’étiologie de MFIU

Etiologies BCF non percus BCF percus (N=56) Total (N=163)
(N=107)

Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Pré éclampsie 9 8,41% 3 5,36% 12 7,36%
Rupture utérine 10 9,34% 2 3,57% 12 7,36%
HRP 10 9,34% 2 3,57% 12 7,36%
SFA/C 4 3,74% 8 14,29% 12 7,36%
Chorioamniotite 5 4,67% 7 12,50% 12 7,36%
Procidence du 3 2,80% 6 10,71% 9 5,52%
cordon
Paludisme 5 4,67% 2 3,57% 7 4,29%
Eclampsie 6 5,61% 1 1,79% 7 4,29%
PP Hémorragique 1 0,93% 6 10,71% 7 4,29%
Diabéte 3 2,80% 1 1,79% 4 2,45%
Infection urinaire 1 0,93% 1 1,79% 2 1,23%
Malformation 0 0,00% 3 5,36% 3 1,84%
foetale
Inexpliquée 59 55,14% 5 8,93% 64 39,26%

La prééclampsie, la rupture utérine, hématome retro-placentaire, la Souffrance foetale
aigue/chronique et la chorioamniotite ont été des étiologies les plus observés avec 12cas

(7,36%) chacun. La cause de la Mortinatalité était indéterminée dans 64 cas (39,26%).



35

I11.9. Conduite tenue a I’admission

Tableau XVI1I1I: Répartition des patientes selon la conduite tenue a 1’admission

Conduite tenu Activité cardiague Activité cardiaque Total
non percus percus
Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Spontanée 16 14,95% 18 32,14% 34 20,86%
DAT 51 47,66% 17 30,36% 68 41,71%
Césarienne 40 37,38% 21 37,50% 61 37,42%
Total 107 100,00% 56 100,00% 163 100,00%

En cas d’activité cardiaque non pergue, la conduite tenue a 1’admission a été 1’expulsion soit :

Par I’entré spontanément en travail dans 16 cas soit 14,95%, par déclenchement du travail dans

51 cas soit 47,66%, par la césarienne dans 40 cas soit 37, 38%.
En cas d’activité cardiaque percue, la conduite tenue a I’admission a été 1’expulsion soit :

Apres un travail en cours dans 18 cas soit 32,14%, aprés déclenchement du travail dans 17 cas

soit 30,36%, apres la césarienne dans 21 cas soit 37, 38%.
111.9.1 Méthodes de déclenchement artificiel

Tableau XIX: Répartition de gestantes en fonction des méthodes de déclenchement

Méthode de déclenchement Effectifs Pourcentage
DAT au misoprostol 40 58,82%
DAT a I’ocytocine 28 41,17%
TOTAL 68 100,00%

Deux types de déclenchement dans notre série : Ocytocine ou misoprostol. Il était fonction des

résultats de I’examen obstétrical tenant compte des conditions locales.

Sur un total de 68 patientes qui ont bénéficié un déclenchement artificiel du travail, 40 patientes
(58,82%) ont eté déclenchées au Misoprostol et 28 patientes (41,17%) ont eté déclenchees a
I’ocytocine. La conduite dans les deux cas était la surveillance de I’évolution du travail sous

déclenchement



111.9.2 Evolution du travail

Tableau XX: Répartition des patientes selon 1’évolution du déclenchement du travail
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Mode de Succes Echec Total
déclenchement

% N % N %
Ocytocine 23 82,14% 5 17,85% 28 100%
Misoprostol 38 95% 2 5% 40 100%
Total 61 89,71% 7 10,29% 68 100%

Toutes les 34 parturientes (20,85%) en travail spontané, ont eu une bonne évolution ce qui a

abouti a une expulsion par voie basse. Sur 28 parturientes déclenchées a 1’ocytocine, 23

(82,14%) ont eu une expulsion par voie basse en moins de 24h et parmi les 40 parturientes

déclenchées au Misoprostol, 38 cas (95%) ont abouti a une expulsion par voie basse.

Néanmoins, dans le groupe des déclenchés a ’ocytocine, 5 cas (17,85%) d’échecs ont été

enregistrés de méme que deux gestantes (5%) parmi celles qui ont été déclenchées au

Misoprostol. Les 7cas (10,29%) d’échec du déclenchement ont été césarisés.

111.10. Mode d’accouchement

Tableau XXI: Répartition des gestantes en fonction du mode d’accouchement

Mode d’accouchement Activité cardiaque  Activité cardiaque Total
non percue percue

Travail

Sgg‘r:?;né 16 14.95% 18  32.14% 34  20,86%
AVB DAT 47 4393% 14  2500% 61  37.42%

Total 63 5888% 32  57.14% 95 58.28%

D'emblée 20 18,69% 9 16,07% 29  17.79%

frzsgﬁm le 21 1063% 11  1964% 32  19.63%
Césarienne Echec de

AT 3 280% 4 7.14% 7 4.20%

Total 44 4112% 24 42.86% 68 41.72%
Total 107 100,00% 56  100,00% 163 100,00%

Le mode d’accouchement était principalement I’accouchement par voie basse chez 95 patientes

(58,28%) soit aprés un travail spontané dans 20,86% ;



37

Soit aprés un déclenchement dans 37,42%. La césarienne a éte pratiquée dans 68 cas (41,72%)
soit d’emblée dans 17,79% soit pendant le travail dans 19,63% ou encore aprés un échec de
déclenchement dans 4,29%.

I11.11. Indications de la césarienne

Tableau XXII: Répartition des gestantes en fonction de 1’indication de la césarienne

Indications de la césarienne Effectifs (N=163) Pourcentage
SFA/C 12 17,64%
Rupture utérine 12 17,64%
Pré éclampsie 10 14,70%
Présentation dystocique 8 11,64%
Eclampsie 7 10,29%
PP Hémorragique 7 10,29%
Chorioamniotite 7 10,29%
Echec du déclenchement 7 10,29%
Uterus fraichement cicatriciel 6 8,82%
Procidence du cordon 6 8,82%
HRP ) 7,35%
Malformation feetale 1 1,47%

La SFA/C et la rupture utérine ont été des indications prédominantes avec 12cas (17,64%)
chacun suivi de pré éclampsie avec 10cas (14,70%), présentations dystociques avec 8cas

(11,64%), placenta praevia hémorragique avec 7cas (10,29%).
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111.12. Examen du nouveau-né
1I1.12.1. Poids du feetus

Tableau XXIII: Répartition des feetus en fonction du poids a la naissance

Poids du feetus

Age de la <2500¢ 2500 - 3500 g > 3500 g Total
grossesse
22 SA 3 2,91% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,84%

22 - 28 SA 45 43,68% 0 0,00% 0 0,00% 45 27,60%
28 - 37 SA 52 50,48% 25  65,78% 3 13,63% 80 49,07%
>37 SA 3 2,91% 13 3421% 19  86,36% 35 21,47%

Total 103  100,00% 38 100,000 22 100,00% 163  100,00%

La plupart des feetus étaient nés entre 28-37SA soit 52cas (50,48%) avaient un poids a la
naissance inférieur a 2500g. Apres 37SA, nous avions 19cas (86,36%) avec un poids de
naissance Supérieur a 3500g.

I11.12.2. Aspect du feetus

Tableau XXIV: Répartition des feetus selon leur aspect

Aspect du feetus Effectifs Pourcentage
Frais 78 47.85%
Macéré 85 52.15%
TOTAL 163 100.00%

L’examen du nouveau-né avait retrouvé un feetus macéré dans la majorité des cas soit 85cas

(52,15%) et un feetus frais dans 78cas (47,85%).



39

II1.12.3. Sexe du feetus

Tableau XXV: Répartition des feetus en fonction de leur sexe

SEXE du feetus Effectifs Pourcentage
Masculin 99 60,74%
Féminin 64 39,26%
TOTAL 163 100.00%

Les mort-nés de sexe masculin représentaient 99cas (60,74%) contre 64cas (39,26%) de sexe
féminin.

111.13. Pronostic maternel

Tableau XXVI: Répartition des gestante en fonction de la cause du déces

Cause du déces Effectifs (N=4) Pourcentage
Hémorragie du  post- 2 50%
partum

Embolie pulmonaire 1 25%
Péritonite 1 25%

Nous avons enregistré 4 cas de décés maternel sur un total des 163cas soit 2,45% des déces
maternels. La cause est dominée par I’hémorragie du post-partum avec 2cas (50%). Pour les 2
autres cas déces, la cause retenue a été une embolie pulmonaire et une péritonite avec 1cas
(25%) chacune.
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IV.DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE
IV.1. Le profil épidémiologique
IV.1.1. Fréquence globale

La fréquence de la mortinatalité est variable dans la littérature et dépend :

- Du niveau socio-sanitaire des pays
- Des différences de méthodologies (terme de 22 SA ou de 28 SA, poids de 5009 ou de 1000g).

Tableau XXVII: La Fréguence de la mortinatalité selon les auteurs

Auteurs Pays Année Prévalence
Koné Y*. [50] Mali 2003 30,74%o
Koffi et al [16] Cote d’Ivoire 1998 25,05%o
Diallo M. S. et coll. [21] Guinée K. 1996 36,37%o
M. K. Kalenga [51] R.D.C. 1992 38,80%o
Mercier et al [11] France 1991 5,3%o
Libo et al [52] France 1996 9,6%0
SUE M. Kady [46] Angleterre 2002 5,6%o
Y. Tannirandorn[53] Thailande 2004 5,3%o
Ruth C et Coll. en [55] USA 2005 6,4%o
James F et Coll. [54] Australie 2006 7,7%o
Notre série Burundi 2018 18,89%0

Nous avons obtenu un taux de mortinatalité de 18,89%o, comparé a d’autres études ce taux est
relativement élevé. Cependant, il existe une grande différence entre les taux rapportés dans les
pays développés et ceux des pays en développement. Ces taux africains élevés peuvent
s’expliquer par la différence de niveau socio-economique, la qualité de surveillance du travail
et de prise en charge de la grossesse.

Ceci montre I’effort qui reste a faire dans la prévention de la mortinatalité qui demeure encore

un réel probléme de santé publique dans les pays en voie de développement.
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1V.1.2. Age maternel

Dans notre série les parturientes &gées de 26 a 36 ans ont été les plus nombreuses avec 46,01%.
Cette fréquence differe selon les auteurs :

Kangulu et al ont trouvé que 50% des parturientes ont plus de 35 ans. Diallo et al en 2016 ont
rapporté des taux inférieurs au notre soit 22,9% des parturientes qui ont plus de 30ans [14,17].
En effet, les jeunes femmes ayant moins d’expérience avec la grossesse, seraient moins assidues
pour la fréquentation des centres de CPN, avec une fréquence plus élevée de grossesses
illégitimes non désirées ; toutes ces caractéristiques pourraient expliquer notre taux élevé.
Nous avons enregistré une fréquence non négligeable qui est de 15,34% pour les femmes agées
de plus de 35 ans. Cet age constitue un facteur de risque de la mortinaissance comme c¢’est

démontré dans plusieurs études :

Une étude de cohorte publiée en 2011 retrouve un OR de 1,60 pour les femmes agées de 40 a

45 ans et 2,22 pour celles de plus de 45 ans [49].

La méta-analyse de Flénady et al. Publiée en 2011 arrive a des conclusions similaires avec un
OR de 1,65 pour les femmes de plus de 35 ans. Ce risque est méme doublé pour les femmes de
plus de 40 ans : OR 2,29[49].

Ceci explique la vulnérabilité de ces femmes a de diverses pathologies comme I'hypertension
artérielle, le diabete sucré, I'obésité, le risque de placenta praevia et de malformations feetales.

Ceci justifie une surveillance rapprochée des gestantes de plus de 35 ans.

IV.1.3. Profession

La mortalité foetale est classiquement considérée comme un indicateur de développement socio-
économique d’un pays. Les cultivatrices et les sans professions sont les plus représentées dans
notre étude avec 34,36% chacun. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Flenady et coll,
Mountongo et N’Diaye M. qui ont trouvé les taux élevés chez des femmes sans profession avec
respectivement 53%, 81,11% et 64,2% [49, 56, 57]. L’analyse révele une plus grande mortalité
chez les feetus des femmes cultivatrices par rapport au feetus des femmes d’autres professions.
Cette surmortalité chez les feetus de femmes cultivatrices doit s’inscrire dans le contexte de
condition de vie défavorable pour un grand nombre d’entre-elles qui vivent en dessous du seuil
de la pauvreté avec leur cortege de sous-alimentation, de malnutrition et d’inaccessibilité

géographique et financiére aux soins prénataux.
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1V.1.4. Gestité

Dans notre serie, les multigestes constituent le groupe le plus représenté avec 50,31%. Dans
I’étude menée par Diarra I [58], les multigestes représentaient 31%. Mercier [11] et N’Diaye
M. [58] avaient trouvé respectivement une fréquence des multigestes de 34,5% et 52,8%.

Nos résultats rejoignent ceux de N’Diaye M et sont supérieurs a ceux de Mercier et de Diarra |
[11, 57,58].

Ce taux élevé peut s’expliquer par de nombreux facteurs de risque rencontrés chez les
multigestes et assez d’expérience pourraient favoriser la non fréquentation des centres de soins.
IV.1.5. Parité

Tableau XXVIII: Parité et mortinaissance selon les auteurs

AUTEURS PAYS ANNEE Primipares | Multipares
Diallo MS [21] | Guinée 1996 31,1% 52,2%
Frieda A. [59] Mali 2000 36,2% 39,4%

PD Wang [60] | Taiwan 1998 33,8% 50,2%
Notre série Burundi 2018 15,95% 30,67%

Globalement il ressort de la littérature que la mortinaissance est élevé aux parités extrémes. A
ce titre, selon wang PD ce risque est multipli¢ par 1,8 lorsque I’intervalle intergénésique est
inférieur & 2 ans [60]. Par rapport a ce facteur selon Alihonou E. Takapara I., Diallo MS, et
Thoulon JM., la mortinatalité et la mortalité maternelle évoluent dans le méme sens c’est a dire
aux parités extrémes et il existe une influence combinée de 1’age et la parité [21].

IV.2. Antécédents gynéco-obstétricaux

Les antécédents de mort feetale in utero constituent un facteur de risque notable de
mortinaissance. Dans notre serie, I’antécédent de morts in utero avait predominé avec 17cas

(10,43%) suivi de celui de la césarienne dans 16 cas (9,82%).

Nos résultats rejoignent I’affirmation de Flenady qui confirma dans deux méta-analyses
incluant cing études que la grossesse ultérieure présente un risque de décés multiplié par 2,6
(IC 95 % 1,5- 4,5). Flenady et al ont également évalué le risque relatif d’un antécédent de
césarienne et a trouvé le risque relatif de 1,47, (1C95 % 1,17-1,84) [49].
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L’augmentation du risque relatif de mortinatalité aprés la césarienne, s’expliquer par trois
mécanismes : le premier par la possibilité de rupture utérine, le second par un la formation de
Iésions des vaisseaux utérins pouvant compromettre une grossesse ultérieure et le dernier par

une anomalie de la placentation qui est associée a cet utérus cicatriciel.

Apres analyse de différents résultats, on ne peut affirmer que ces deux antécédents (mort feetale
in utero et césarienne) puissent constituer a eux seuls des facteurs favorisants. Ils rendent
compte de la conjonction de plusieurs variables notamment 1’age maternel, les transferts sur les

longues distances, le non suivi des grossesses, une situation socio-économique précaire.

IVV.3. Suivi de la grossesse
IV.3.1. Consultations prénatales (CPN)

Le nombre, mais surtout la qualité des CPN sont importants pour diminuer la fréquence de la
mortinatalité. Selon Line C. L. [61] ce serait a partir de 4 C P N que les risques sont moins
importants. Dans notre étude 23,93% des parturientes n’avaient pas effectu¢ de CPN. D’autres
auteurs comme Moutongo avait rapporté des résultats supérieurs aux notre avec 34,44% et
N’Diaye M. avait trouvé des résultats légerement inférieurs soit 18,9% [56,57].

Nos résultats rejoignent la confirmation de Mohsin dans son étude qui avait retrouvé un risque
multiplié de 1,12 (IC95% 1,01-1,26) pour les patientes pour lesquelles le premier contact
n’avait eu lieu qu’apres le premier trimestre [62]. Par contre, Vintzileos et al montraient le
risque triplé si la femme enceinte n’avait jamais consult¢ en cours de grossesse [63]. Ces
résultats étaient conformes aux données de la littérature, définissant une la relation directe entre
la mortinaissance et le suivi prénatal. Cette différence des résultats observée dans notre série
pourrait s’expliquer par une méconnaissance de I’intérét de faire des CPN par les gestantes
d’une part, mais aussi de I’impact des facteurs socioculturels d’autre part.

I1V.3.2. Pathologies au cours de la grossesse

Dans notre série deux pathologies ont prédominé au cours de la Grossesse :
IV.3.2.1. L’HTA

L’hypertension artérielle associée a la grossesse fait de cette derniére une grossesse a haut
risque. Dans notre série ’HTA a été la pathologie la plus retrouvée soit 7,36%. Diarra S et
Traoré S ont trouveé respectivement 19,3% et 12,7% des cas de Mort-nés liées a ’'HTA [64,66].

Nous pouvons dire que I’HTA demeure une cause fréquente ; ce fort taux dans notre série

pourrait s’expliquer par une prise en charge inappropriée des grossesses (qualité des CPN).
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1VV.3.2.2. Le Paludisme

Le paludisme a été observé dans notre série dans 4,29%. Sidibé AK et Traoré S avaient rapporté
respectivement des taux de 20% et 10,4% de morts nés associés au paludisme [65,66]. Nos
résultats sont inférieurs & ceux de Sidibe et de Traoré. Ce taux de mortinatalité dans notre série
est lié au fait que notre pays se trouve dans la région d’endémie palustre et surtout la non

systématisation de la prévention anti-palustre pendant la grossesse.

IV.4. Admission

1V.4.1. Mode d’admission

Le CHUK est un hopital de référence de niveau 3 qui recoit des parturientes de la ville ou en
dehors de celle-ci. Dans notre série, 58,28% de nos parturientes avaient été référées. Notre taux
est inférieur a celui de Fried A. 67,3% [59], de Bintou B. 60,4% [67], de KONE Y. 69% [50].
Selon KATILE M. et DIALLO MS. la référence en urgence est un facteur péjoratif di aux taux

¢levés des déces foetaux en cas d’admission selon cette modalité [1,21].

IV.4.2. L’age gestationnel

La détermination de la période de plus haut risque de la mortinaissance peut avoir un grand
intérét pratique pour la prévention de ce dernier.

Dans notre série 49,08% des mort-nés avaient un age compris entre 28-37SA. Soumah et al
avaient trouvé que 66,04% de mort-nés survenaient entre 28 -36 SA, Diallo et al avaient
retrouve un taux de 60% entre 27-31 semaines d’aménorrhée [21,68]. J. BABALA en évaluant
le risque feetal au cours de la grossesse, a constaté que le maximum de décés survenait entre la
29 SA et la 32SA [69].

Nos résultats sont superposables a ceux des autres auteurs et permettent donc d’affirmer que le
risque de mortinaissance est plus grand aux alentours de 33 SA [21, 68,69]. Ceci pourrait
s’expliquer par la survenue des pathologies maternelles pouvant entrainer la mortalité foetale
pendant cette tranche age gestationnel d’une part mais aussi par I’acquisition feetale d’une
certaine maturité d’organes d’autre part, ce qui justifie une meilleure surveillance des gestantes

a cet age gestationnel.
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1V.4.3. Motif de consultation

Dans notre étude 41,72% des parturientes avaient consulté directement contre 58,28% réféeré.

Les motifs qui ont conduit ces parturientes & consulter étaient entre autres :

La sensation d’une diminution ou absence des mouvements actifs du foetus chez 52,15% des

cas ;

Des contractions utérines chez 23,93% des cas ;
Des cas référés pour MFIU chez 16,56% ;

Des cas de métrorragie répétée d’importance variable chez 15,95% des cas.

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature qui avaient montré dans de nombreuses études
qu’une diminution des MAF augmente le risque d’issue défavorable de la grossesse. 1l a été
prouveé que 51% des femmes enceintes ont au moins une fois ressenti une diminution des MAF
mais que seules 6 a 15% en ont parlé a un professionnel de santé. La diminution des MAF
précéderait de deux a quatre jours voire de quelques heures les anomalies séveres du rythme
cardiaque feetal (RCF). [70,71]

IV.5. Examen général a ’admission

Dans notre série la majorité de nos patientes soit 47,85% avait un examen général normal. On
a noté quelques cas particuliers : 43 cas (26,38%) avec fiévre souvent observé dans un contexte
infectieux, 33 cas (20,25%) avec paleur consécutif a un saignement pendant la grossesse pour
la plupart et 12 cas (7,36%) d’HTA. L’hypertension artérielle se voit souvent dans les formes

associées a I’HRP ou la prééclampsie et I’anémie s’expliquerait par les hémorragies massives.

IV.6. Examens complémentaires

IVV.6.1 Bilan biologiques

Notre étude a révélé quelques particularités biologiques : une anémie modérée en pré et post-
partum chez 33 patientes soit 44,21%. La thrombopénie a été trouvée chez 4 cas soit dans
5,48%, et les troubles de coagulation n’est pas de regle, 4 cas (14,28%) de diabéte gestationnel
dont un cas de diabete pré-gestationnel et de 3cas de diabete gestationnel. Des perturbations
modérées pour la créatinine et de 1’albumine respectivement dans10 cas (41,67%) et 12 cas

(48%) étaient observés dans les cas de prééclampsie sans que 1’insuffisance rénale soit de regle.
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IV.6. 2. Echographie obstétricale

C’est I’examen complémentaire de choix qui permet de poser le diagnostic de mort in utero et
ou de confirmer la mort intra-partale avec certitude en objectivant I’absence d’activité cardiaque
feetale. Dans notre série, L’échographie faite dans notre service avait montré 56 cas (34,35%)
avec activité cardiaque positive et 80 cas (49,07%) avec activité cardiaque negative Dans 27cas
(24,54%) I’échographie avait été faite dans d’autres structures. Les principaux signes d’alerte
échographique retrouvés en cas de MFIU sont : chevauchement des os de crane, aires cardiaque
inerte, image de découlement placentaire. En cas de mort intra-partale, c’est surtout I’absence
d’activité¢ cardiaque feetale. Les anomalies échographiques retrouvées correspondent aux
facteurs de risque de Mortinatalité. Le chevauchement des os de crane et aires cardiaque inerte

sont en faveur des grossesses arrétées a une semaine avant le diagnostic.

IV.7. Etiologies

Dans notre série, les principales étiologies retrouvées sont les suivantes :

V.7.1. Prééclampsie

L’hypertension artérielle se voit souvent dans les formes associées a I’HRP ou la prééclampsie,
elle représente a elle seule 7,36% de mort feetal dans notre série. Moutongo [56] a trouvé dans
son étude 8,89% parmi les causes prévisibles. Dans I’étude de Monnier et al [12] sur les aspects
actuels de causes de mort foetale 11,22% étaient dues a ’HTA.

Le risque de survenue de la mortinaissance dans un contexte de la pré-éclampsie est confirmé
par I’étude de Flénady et al qui a montré dans sa méta-analyse de 3 études portant sur
prééclampsie une augmentation de 60% du risque de mort feetal et 1’étude de Mounzer a trouve
7,14% des cas [48,49].

Ce taux élevé parmi les étiologies de mortinaissance pourrait une fois de plus traduire la faible
qualité de la surveillance des grossesses a risque. Nous pensons qu’une surveillance prénatale
attentiste pourrait se traduire dans les faits par une régression sensible de la mortalité feetale.
V.7.2. Eclampsie :

L’éclampsie est une affection grave survenant enfin de grossesse chez les parturientes jeunes ;
complique le plus souvent le tableau de toxémie gravidique et pouvant se solder par la mort
feetale. Dans notre série, nous avons enregistré 4,29% des mort-nés suite a I’éclampsie.

Notre taux est inférieur a ceux de : Baeta S. [15]: 6.16 % ; KONE Y. [50] : 6,67% ; Sory
TRAORE [66] : 16,6%
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Nous pensons que 1’absence et la faible qualité des CPN est en rapport avec le taux ¢levé d’HTA
parmi les étiologies de mort feetale liées :

- au non dépistage des grossesses a risque d’HTA ;

- a la mauvaise prise en charge de 1’association HTA et grossesse ;

- a la non-référence de I’association HTA et grossesse vers un personnel qualifié.

V.7.3. L’HRP

L’HRP représente la cause placentaire la plus fréquente.7, 36% de déces feetaux dans notre
¢tude sont dus a I’HRP.

Dans d’autres études les taux variaient d’un auteur a un autre : Moutongo, Garba H et E.
Papiernick et al avaient trouve des taux de mortinaissance dans les proportions respectives de
13,3% ; 62,5% et 19,1% [56, 72,73]

Cette mortinaissance ¢élevée liée a ’HRP s’explique surtout par la physiopathologie de
I’affection mais également par le retard dans le diagnostic lui aussi lié au retard a la consultation
et /ou & la référence.

V.7.4. Le Placenta Praevia

Il représente 4,29% des mortinaissance de notre étude. Il s’agit le plus souvent de placenta
praevia recouvrant hémorragique. Notre taux est proche de ceux rapportés par : Moutongo avec
5,56% ; Koffi et al avec 3,72% mais nettement inférieur a celui de KONE F. soit 30,55% et
supérieur a celui de Mercier avec 1,72% [11, 16, 56,74]

Ces cas de mortinatalités seraient dus au retard dans la prise en charge et surtout a I’anémie
aigue, responsable d’une perturbation importante de la circulation utéroplacentaire.

V.7.5. La Rupture utérine

La rupture utérine représente 7,36% de 1’étiologie des mort-nés. Sory TRAORE [66] a rapporté
5,7% de mort feetale. Il souligne alors le caractére hautement foeticide de cette pathologie.
Monnier J. [12] en France a rapporté des taux extrémement faibles de rupture utérine. Ils
expliquent cela par un plateau technique effectif et un systéme de prise en charge obstétricale
bien organisé. La rupture utérine est un indicateur de mauvais systeme sanitaire.

V.7.6. Le Paludisme

Dans notre série, nous avons enregistré 4,29% des mort-nés chez les parturientes atteintes de
paludisme. Ce taux est nettement inférieur a celui de N’diaye M. qui avait trouvé 11,3% chez
les parturientes atteintes de paludisme. Moutongo a trouvé 11,11% et Kalenga et al dans leur
étude avaient trouve un taux supérieur aux deux précédents soit 17,55% de mort-nés [51, 56,57].
Nous pensons que ces taux importants seraient dus a la situation géographique (zone a forte

endémie parasitaire) a 1’irrégularité ou I’absence des CPN d’une part ;
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D’autre part ces taux seraient dus a une baisse de I’immunité au cours de la grossesse ou au
manque de prophylaxie antipaludéenne.

V.7.7.LA Rupture prématurée des membranes

Au cours de notre étude la RPM était associée a la mortinatalité dans un contexte de
chorioamniotite dans 7,36%. Notre taux est proche a celui de Sidibé AK qui a trouvé 8,78% de
cas de RPM [65]. Cette mortinatalité s’explique par le fait que lorsque 1’ceuf s’ouvre avant le
début du travail d’accouchement, le feetus est menacé de mort si I’accouchement ne se fait pas

dans un bref délai a cause de 1’oligo-amnios et de I’infection qu’elle engendre.
V.7.8. Le Diabete

Dans notre étude 2,45% de mortinatalité est due au diabete. Ces résultats sont proches a ceux
de Moutongo et Libo qui ont trouvé dans leurs études sur les morts nés respectivement 2,78%
et 3,28%. Par contre Mounzer a trouvé un taux légerement élevé soit 7,14% mais avec un
échantillon beaucoup plus petit [48, 52,56].
Nous pensons que le risque feetal est fonction de I’age gestationnel et de la qualité de la
surveillance du diabéte tout au long de la grossesse.

V.7.9. Les malformations

La Mortinatalité peut étre la conséquence de certaines malformations graves. Dans notre étude
1,84% de malformations ont été observées. Nos résultats sont supérieurs a ceux de Sidibé AK
mais inférieurs a ceux de Diarra | qui avaient trouvé respectivement 0,4% et 4,8% des cas de

malformations associées a la Mortinaissance [58,65].

Certaines de ces malformations n’expliquent pas a elles seules la mort du feetus et sont donc le
plus souvent associées a d’autres facteurs de risque. Il faut noter que beaucoup des
malformations ne peuvent étre dépistées surtout dans nos conditions a cause de I’insuffisance

du plateau technique.

V.7.10. Les étiologies indéterminées

La recherche étiologique demeure parfois introuvable malgré un bilan plus poussé. Au cours de
notre étude les étiologies non retrouvées représentaient 39,26 %.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de pour Moutongo 8,89% ; Mounzer 14% et Mercier
10,34%. Par contre nos resultats sont superposables a ceux de J. Lansac et coll. qui montraient

au cours de leur étude que dans 20 a 50% des cas 1’étiologie n’était pas retrouvée ;
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Tout cela pour démontrer que malgré nos moyens diagnostiques actuels certaines étiologies
demeurent encore mystérieuses [11, 48, 56,75].
IV.8. La Conduite tenue

1VV.8.1. La modalité de déclenchement

Dans notre étude, le déclenchement du travail a été artificiel dans 41,71%contre 20,85% des
cas de travail spontané. Il I’était de 58,2% et 69,4% respectivement dans les séries de Traoré S
et de Diarra I [58,66]. Ceci s’explique par le fait que lorsque le diagnostic de MFIU est posé, et
que les conditions d’évacuation utérine sont réunies le déclenchement artificiel est presque de
régle a nos jours grace a 1’évolution des thérapeutiques obstétricales afin de réduire le risque
des troubles de la coagulation. L’abstention thérapeutique privilégiée autrefois se fait devant

une contre-indication du déclenchement et en dehors de toute urgence.
IV.8.2. La méthode de déclenchement

Les méthodes utilisées au cours de notre étude étaient exclusivement pharmacologiques. Il
s’agissait en particulier du misoprostol 200mcg (Cytotec) et de I’ocytocine. Le misoprostol a
été utilisé dans 58,82% pour la maturation cervicale et 41,17% de nos patientes ont été
déclenché a I’ocytocine. Un taux de 59,4% et 61,6% de maturation cervicale par le misoprostol
a été rapporté respectivement par Traoré S et Diarra | [58,66]. Le choix de la méthode de
déclenchement dans notre série est dicté par les résultats de ’examen obstétrical qui tenaient

compte des conditions locales.
1V.8.3. La voie d’accouchement

Plus de la moitié de nos patientes soit 95 cas (58,28%) ont accouché par voie basse. Ongoiba
O et N’Diaye M. ont trouvé respectivement 74% et 86.8% de cas d’accouchement par voie
basse [57,76]. Ceci est compréhensible car lorsque le feetus est mort, la voie basse est préférable.
La voie haute a été indiquée dans 41, 72% des cas soit pour contre-indication de la voie basse

et/ou du declenchement ou en cas d’urgence maternelle.
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1V.9. Données faetales

1VV.9.1. Poids de naissance

Dans notre étude, les foetus nés entre 28SA-37 SA soit 50,48% des cas avaient un poids de
naissance inférieur a 2500g. Des taux supérieurs au notre avaient été trouvés par Sidibé AK et
Diarra | avec respectivement 63,6% et 72,6%. Les pathologies maternelles au cours de la
grossesse et les deficiences nutritionnelles maternelles peuvent expliquer ce faible poids de
naissance. Beaucoup d’auteurs trouvent qu’il existe une relation entre le poids de naissance et

le risque de mortinatalité [58,65].
1V.9.2. L’aspect du mort-ne

Dans notre étude, nous avons eu 52,15% des mort-nés macérés contre 47,85% des mort-nés
frais. Diarra | a trouvé que 67,7% de mort-nés étaient macérés [58]. Ceci s’explique par la durée
de la rétention du feetus mort. En effet, lorsque le foetus meurt, la macération commence environ

48 heures apres.
IV.9.3. Le sexe

Dans notre série, le sexe masculin prédominait avec 60.74% des cas contre 39,26 % de sexe
Féminin, méme tendance pour N’Diaye M. avec 58,5% de cas de sexe masculin contre 41,5%
de sexe féminin. Sidibe S. retrouva 58% de sexe masculin contre 40% de sexe féminin [57,65].
La prédominance du sexe masculin suscite des interrogations et doit faire I’objet de recherche

plus poussée. Nous n’avons pas trouvé d’explication particuliére par rapport a cette situation.

IV.10. Pronostic maternel

Nous avons enregistré 4 cas (2,45%) de décés maternels dans notre étude. Ce résultat est proche
de celui de Kwabong et al en 2010 au Cameroun qui ont trouvé 2,9% de décés maternel [77].
Ce taux de décés dans notre série s’expliquerait par la survenue des complications a la suite du

retard de prise en charge adéquate.
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATION
V.1. CONCLUSION

Dans ce travail, nous avons analysé a travers une étude rétrospective 163 dossiers de la
mortinatalité survenue aprés la 22éme semaine d’aménorrhée sur une période de quatre ans
(2014-2017) a la maternité du CHUK.

Notre étude a permis de constater un taux de mortinatalité trés élevé avec une fréquence de
18,89%o contrairement aux pays a infrastructure sanitaire développée. Elle se voit surtout chez
les nullipares de 26 a 36 ans, entre la 28¢me et la 37¢éme semaine de gestation, la plupart d’entre
elles ne sont pas suivies en période anténatale.

Les principaux facteurs de risque ont été : la non fréquentation de la CPN, I’insuffisance des
CPN, le nombre de grossesse, les conditions socioéconomiques défavorables, les petits poids
de naissance.

Le diagnostic étiologique reste cependant souvent décevant : sur les 163cas que nous avons
répertoriés, 39,26% des cas de la mortinatalité reste inexpliquée. Les principales causes de
mortinatalité ont été : L’ hypertension artérielle soit associée a I’HRP ou la prééclampsie, les
ruptures utérines, la souffrance feetale aigue ou chronique et les infections dont la majorité
pouvait étre évités. La mortinatalité demeure préoccupante malgré les efforts des autorités
sanitaires dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale. Cependant une
surveillance rigoureuse et réguliere de la grossesse et du travail d’accouchement permettra une

amélioration de ce pronostic.
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V.2. RECOMMANDATIONS

Les nombreux cas de mortinatalité rencontrés peuvent étre réduits en agissant sur les facteurs
qui la favorisent. Au vu de nos résultats nous formulons les recommandations suivantes :

1- Aux populations :
-Fréquenter régulierement les centres de consultations prénatales
-Respecter les mesures préventives au cours de la grossesse. (VAT, SP, Supplémentations en
fer et acide folique)
-Observer une hygiéne de vie propice au déroulement normal de la grossesse

2- Aux personnels de santé :

- Utiliser les partogrammes et les supports de référence pour le suivi de la grossesse et de
I’accouchement ;

- Tenir et remplir correctement et réguliérement les supports ;

- Référer a temps les parturientes présentant des complications ;

- Améliorer la qualité des CPN : rechercher les facteurs de risques (grossesses et
accouchements a haut risque), informer les gestantes sur les signes de danger au cours de la
grossesse, prendre de la tension artérielle a chaque consultation, réaliser des examens
paracliniques indispensables.

- Mener des activités d’information, d’éducation et de communication des femmes en age de

procréer sur la grossesse et I’accouchement.
3-Aux autorités socio-sanitaires :

- Améliorer le systeme de référence/contre référence ;

- Améliorer le plateau technique des centres de santé ;

- Mettre en place des moyens de communications et de transport adéquats ;

- Assurer la formation de base et continue en quantité suffisante du personnel de santé

- Instaurer un systéeme de suivi évaluation ;
4- Au service de Gynéco-obstétrique du CHUK :

-Proposer un protocole pour le service de réduction de mortinatalité ou de prise en charge des

femmes présentant des morts in utero

-Faire systématiquement le monitorage du travail d’accouchement
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ANNEXE
Fiche de recueil des données

I. Identification de la parturiente

» Profession
1. Cultivatrice : .... 2. Fonctionnaire : .... 3.Commergante : ....
4. Eleve/Etudiant : .... 5.Sans emplois : .... 6. Autres : ....

> Résidence
1. Bujumbura-Mairie (Commune) : .... 2.Intérieur pays : ....

» Formule obstétricale

+ Gestité
1. Primigestes : .... 2. Paucigestes : .... 3.Multigestes : ....
+ Parité
1. Nullipares : .... 2. Primipares : .... 3. Paucipares : ....
4. Multipares : ....

1. Antécédents3

» Meédicaux :
1.HTA: ... 2.Diabéte : ... 3.Cardiopathies : ...
4. Néphropathies : .... 5. Thrombophilies : .... 6. Autres : ...

» Obstétricaux :

1. Pré éclampsie : .... 2.HRP: .... 3.Diabéte gestationnel : ....
» Chirurgicaux :

1. Césarienne : 2. Autres : ...

I11. Grossesse actuelle

1. Le suivi de la grossesse
» CPN: ...
» Pathologies pendant la grossesse : ...
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2. Admission :

> Age de lagrossesse : ....

» Mode : Référé: .... Non-référé : ...
» Motifs de consultation : ....

Diminution des mouvements actifs du feetus : ....
Métrorragies : ....

Ecoulements vulvaire liquidien : ....
Contractions utérines : ......

Dépistage fortuit par monitoring : ....
Dépistage échographique fortuit : ....

MFIU : ...

Autres : ....

2. Examen a I’admission

» [Examen général :

Température : ....

Pouls: ...

TA: ......

FHEFEFEEEEE

Etats des conjonctives : ......
Existences desOMI : .........
» Examen gynéco-obstétrical :

+ HU: ...

+ MAF: ...

+ BCF: ...

+ Spéculum ....

+ TV/présentation : ......
Bilans
NFS: ...
Creatininémie : ....
Glycémie ajeun: ....
Transaminases : ....
Groupe sanguin/Rhésus : ....
GE: ...
ECBU: ....
Albuminurie : ....
Protéinurie de 24H : ...
Echographie obstétricale : ....

-+

DR NI N N NI U U N N N o

5. Hypothése diagnostic a I’admission : ......
6. Conduite tenue a ’admission : ....
7. Résultats des examens de laboratoire : ....

8. Diagnostic : ......

Poids : .... Taille : .... MC: ....
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9. Complications maternelles avant I’accouchement : ....

10. Accouchements : ....

+ Mode:AVB: .... Césarienne : ....

IV. Etiologies de la mortinatalité : .......
V. Examen du nouveau-né

+ Aspect du feetus
v' Mort frais : ....
v' Macéré ......
+ Poids
v’ <2500qg
v’ 2500¢-3500g
v >3500qg

v Masculin: ....
v Féminin: ......

VI : Pronostic maternel
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RESUME

11 s’agit d’une étude rétrospective portant sur les cas de mortinatalité rencontré dans le service
de gynéco-obstétrique du CHUK du ler janvier 2014 au 31 décembre 2017. Pendant cette
période la fréquence de la mortinatalité par rapport aux accouchements a été de 1,8%. La
mortinatalité se voit surtout chez les nullipares entre la 28°™ et la 37°™ semaine de gestation.

Les principaux facteurs de risque associés a une mortinaissance étaient :

- la non-fréquentation de la CPN ou I’insuffisance des CPN avec respectivement 23,93% et
21,47%

- la multigeste avec 50,31%

- les nullipares avec 36,20%

- le sexe du nouveau-né masculin avec 60,74%

- le poids de naissance inférieur a 2500 grammes entre 28SA et 37SA avec 50,48%

- les conditions socioéconomiques défavorables (cultivateurs 34,96%).

Le diagnostic étiologique reste le plus souvent décevant : sur les 163 cas que nous avons

répertoriés, 39,26% des cas de la mortinatalité reste inexpliquée.

Les principales causes ont été : I’hypertension artérielle soit associé¢e a ’HRP (7,36%) ou la
prééclampsie (11,66%), la rupture utérine avec (7,36%) et SFA/chronique avec (7,36%).

Le mode d’accouchement €tait principalement 1’accouchement par voie basse chez 95 patientes
(58,28%). La césarienne n’a ¢€té pratiquée que dans 68 cas (41,71%).

Au vu des résultats, la mortinatalité demeure préoccupante. La plupart des étiologies et facteurs
de risque étaient estimés évitables par une bonne surveillance de la grossesse et du travail

d’accouchement ce qui permettra une amélioration de ce pronostic.



