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LISTE DES ABREVIATIONS

MPN : Mortalité périnatale

MN : Mortinatalité

MNNP : Mortalité néonatale précoce
SA : Semaine d’aménorrhée

CNRNN : Centre national de référence en néonatologie et nutrition
ATCD . Antécedents

CS : Centre de Santé

MPNG : Mortalite périnatale globale

HTAG : Hypertension artérielle gravidique
PP : Placenta praevia

MAP : Menace d’accouchement prématuré
AG . Age gestationnel

HRP : Hématome rétro placentaire

SNN : Souffrance néonatale

DR : Détresse respiratoire

MFIU : Mort feetal in utéro

IRM : Imagerie par résonance magnétique
CMV : Cytomégalo virus

AC - Anticorps

VB : Voie basse
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Introduction

La mortalité périnatale : se définit par le nombre de morts-nés et

d’enfants nés vivants puis décédés entre 0 et 6 jour; elle regroupe la

mortinatalité et la mortalité néonatale précoce.

Le taux de MPN : est le nombre de morts-nés et d’enfants nés vivants

puis décédés entre 0 et 6 jours pour 1000 naissances totales.

La mortinatalité :

Autrefois, la MN déterminait le nombre de déces survenus entre 28

semaines d’aménorrhée, soit 180 jours et la naissance.
Actuellement, la limite de viabilité est reculée a 22 SA.

Dans notre étude, nous avons retenu I’ancienne définition qui reste

préconisée dans la majorité des pays en voie de développement.

La mortalité néonatale précoce : est le nombre de déces de Nouveaux-

nés entre la naissance et le 6°™ jour de vie.
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Introduction

La mortalité périnatale reflete I’état de santé des femmes et la qualité des

soins prodigués pendant la grossesse et la période périnatale.

Dans Les pays développés, la réduction de la mortalité périnatale est
rendue possible grace a I’amélioration des conditions socio-économiques et
aux progres thérapeutiques notamment les soins obstétricaux et la réanimation

néonatale.

Dans les pays en développement, la mortalité périnatale n’a pas suivi la
méme évolution, et sa fréquence reste élevee, et ceci a cause des carences

matérielles et humaines.

Pour réduire la mortalité périnatale, il est important de commencer par
une évaluation exacte de la situation actuelle, en particulier de disposer
d’informations sur les conditions des grossesses et des accouchements,
d’estimer la fréquence de la mortalité périnatale, mais aussi de recenser les
différentes causes de mortinatalité et de mortalité néonatale précoce et les
principales causes d’hospitalisation au cours de la premiere semaine de vie
afin d’élaborer des stratégies efficaces et adaptées pour la prévention de la

mortalité périnatale.

La mortalité périnatale



Introduction

C’est pour ces raisons que nous avons réalisé ce travail, concernant la

MPN, nos objectifs étant :

- d’évaluer la prévalence de la MPN a la maternité Souissi de Rabat et

au service de néonatalogie.

- De déterminer les causes et les différents facteurs de risque de cette
MPN.

- Et de proposer des mesures de prévention permettant d’éviter ou de

diminuer le taux de MPN.
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Matériel et méthodes

I. MATERIEL D’ETUDE :

Nous avons réalisé une étude prospective concernant la MPN dans
I’unité de périnatalogie du CNRNN au sein de la maternité Souissi de Rabat

durant la période du 20/03/2007 au 24/05/07.

Durant cette période, nous avons recensé tous les cas de morts-nés
c’est-a- dire les enfants déclarés morts a leur naissance a la maternité Souissi
de Rabat, ainsi que les cas de MNNP représentés par les enfants déclarés
vivants a la naissance et dont le déces a eu lieu entre la naissance et la fin du
6“™ jour révolu aprés la naissance aussi bien dans la maternité Souissi que

dans le CNRNN.

Dans notre étude, nous avons retenu 1’ancienne définition de la MN,

c’est-a-dire les cas de déces survenus entre 28 SA et la naissance.

L’enquéte étiologique s’est basée dans notre travail sur des données
purement cliniques, sans aucune exploration radiologique ou autopsique des

cas déecédes.
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Matériel et méthodes

II. METHODES D’ETUDE :

Dans le but d’avoir des renseignements sur les parturientes, les nouveau-
nés et les conditions d’accouchement, nous avons établi des fiches

d’exploitation qui comportent les informations suivantes :
A. Informations concernant la mere :
® Age, geste, parité
e Sjtuation familiale

e Niveau socio-économique, niveau d’instruction, profession, lieu

d’habitat et couverture sociale.
e ATCD maternels : - ATCD pathologiques médicaux- chirurgicaux
- ATCD obstétricaux.
B. Le suivi de grossesse :

e (Grossesse suivie au non

Lieu de suivi (CS, privé, maternité)

Bilans réalisés

Pathologies depistées pendant la grossesse.

Grossesse mono foetale ou multiple

La mortalité périnatale



Matériel et méthodes

C. Les conditions de I’accouchement :
® [ e mode d’accouchement
- Voie basse : - Non instrumentée
- Instrumentée (ventouse — Forceps)
- Césarienne

® La présentation
D. Informations concernant les nouveaux -nés :

e Age gestationnel, poids de naissance, sexe.

e Score d’apgar, état clinique du nouveau-né
E. Les causes déclarées.
F. Exploitations statistiques :

Les résultats de cette étude descriptive sont exprimés en pourcentages,
moyennes et écarts types et seront compares a ceux obtenus dans d’autres

études, et aux données de la littérature.
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Résultats

I. DONNES EPIDEMIOLOGIQUES :

Dans notre étude, nous avons recensé 2010 accouchements qui ont donné

naissance a 2044 Nouveaux-nés.

Sur le total des naissances colligées, nous avons enregistré 110 cas de

MPN dont 82 cas de morts-nés et 28 cas de MNNP.

A. Fréquence globale :
1. Taux global de la MPN :
_ Nombre des Nombre de Taux pour 1000 naissances
Période _
naissances MPN totales (%o)
Du 20/03/07
2044 110 53,81
Au 24/05/07

Tableau n° 1 : Fréquence de la MPN

Sur 2044 naissances, nous avons denombré 110 déces périnatals soit un
taux de 53,81 %o naissances totales.

2. Taux global de la MN :

Taux pour 1000

. Naissances | Nombre de | Nombre _ Taux/MPNG
Période naissances
totales MPN de MN (%)
totales (%o)
Du 20/03/07
2044 110 82 40,11 74,54

Au 24/05/07

Tableau n°2 : Fréquence de la MN

Le taux global de morts-nés était de 40,1%o naissance totales: la MN a
representé a elle seule 74,54% de La MPNG.
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Résultats

3. Taux global de la MNNP :

_ Nombre | Taux pour 1000
. Naissances | Nombre de _ Taux/MPNG
Période de naissances
totales MPN _ (%)
MNNP vivantes (%o)
Du 20/03/07
2044 110 28 14,27 25,45

Au 24/05/07

Tableau n°3 : Fréguence de la MNNP

Le taux global de MNNP était de 14,27%o naissances vivantes ; la MNNP
n’a représenté que 25,45%o de la MPNG.

4. Taux de la MN et de la MNNP par rapport a la MPNG :

25,45%

OMN
B MNNP

74,55%

Figure n°1 : Taux de MN et MNNP par rapport a la MPNG
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Résultats

B. Données maternelles :

1. L 4ge :
Age (ans) Nombre de cas %
<18 2 1,81
18a 35 87 79,09
>35 21 19,09
Total 110 100

Tableau n° 1V : Répartition des parturientes en fonction de I’age

79,09%

80,00%-
70,00%-
60,00% -
50,00%-+
40,00%-
30,00%
20,00%-+
10,00%-

0,00%-

19,09%

<18 18a 35 >35

Figure n°2 : Répartition des parturientes en fonction de 1’age
L’age de Nos parturientes variait entre 17 et 42 ans, avec une moyenne de
29 £ 5,75 ans, et une prédominance entre 1’age de 18 et 35 ans soit un taux de

79,09%.
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Résultats

2. La gestation :

Gestation Nombre de cas %
1 46 41.82
2 32 29,09
3 12 10,91
>3 20 18,18
Total 110 100

Tableau n°V : Repartition des parturientes selon la gestation

18,18%

10.91% 41,82%

29,09%

O1m20304

Fig n°3 : Répartition des parturientes selon la gestion

La gestité moyenne était de 2,27 + 1,62 et 41,82% des parturientes était des
primigestes.
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Résultats

3. La parité :

Nous avons considéré comme :
- primipare : 1 partié
- Secondipare : 2 parités

- Multipare : > 3 parités

Parité Nombre des cas %
Primipare 51 46,36
Secondipare 38 34,54
multipare 21 19,09
Total 110 100

Tableau n°6 : Répartition des parturientes selon la parité

19,09%

34,54%

OPrinipare B Secondipare Omultipare

Fig.n°4 : Répartitions des parturientes selon la parité
La parité moyenne était de 1,9 + 1,16, 46,36% des parturientes était des

primipares et 34,54% des secondipares.
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Résultats

4. La situation familiale :

Situation familiale | Nombre de cas %
Mariée 107 97,28
Célibataire 3 2,72
Total 110 100

Tableau n°7 : Répartition des parturientes selon le statut marital

2,72%

O Mariée
B Célibataire

97,28%

Fig.n°5 : Répartition des parturientes selon le statut marital

On note que la quasi- totalité des parturientes était mariee, soit 97,28%, les

célibataires ne représentaient que 2, 72%.

La mortalité périnatale



Résultats

5. Les facteurs de risque socio-économiques :

5-1. Lieu d’habitat -

Lieu d’habitat Nombre des cas %
Urbain 69 62,73
Rural 41 37,27
Total 110 100

Tableau n°8 : Répartition des parturientes selon le lieu d’habitat

37,27%

Fig. n°6 : Répartition des parturientes selon le lieu d’habitat

B Urbain
HERural

62,73%

Le lieu d’habitat des parturientes était essentiellement urbain, soit un taux

de 62,73%.
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Résultats

5-2. Niveau socio-économique :

Niveau socio-
] _ Nombre des cas %
économique
Bas 94 85,45
Moyen 16 14,54
Total 110 100

Tableau n°9: Répartition des parturientes selon le niveau

socio-économique

85,45%

90,00% -
80,00%
70,00%
60,00% -
50,00% -
40,00%
30,00% 14,54%
20,00% -
10,00%

0,00% -

Bas Moyen

Fig.n°7 : Répartition des parturientes selon le niveau socio-économique

On constate que la majorité des parturientes était de bas niveau socio-

économique, soit 85,45%.
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Résultats

5-3 : Couverture sociale :

Couverture Sociale Nombre de cas %
Avec couverture sociale 9 8,18
Sans couverture sociale 101 91,81
Total 110 100

Tableau n°10 : Répartition des parturientes selon la couverture sociale

100,00% -
90,00%+
80,00%
70,00%+
60,00%+
50,00%
40,00% -

30,00% 8,18%

20,00%+

10,00%+

0,00%

Avec couverture sociale

Sans couverture sociale

Fig n°8 : Répartition des parturientes selon la couverture sociale

On note que la quasi-totalité des parturientes n’avait pas de couverture

sociale, soit 91,81%.
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Résultats

5-4. Niveau d’instruction :

Niveau d’instruction Nombre de cas %
Analphabétisme 59 53,63
Primaire 38 34,54
Secondaire 11 10
Universitaire 2 1,81

Total 110 100

Tableau n°11 : Répartition des parturientes selon le niveau d’instruction

60,00%

50,00%-

40,00%+

30,00%+

20,00%+

10,00%+

0,00%

53,63%

34,54%

Analphabétisme Primaire

Secondaire Universitaire

Fig. n°9 : Répartition des parturientes selon le niveau d’instruction

La moitié des parturientes était analphabétes, soit 53,63%, suivie des

femmes n’ayant pas dépassé le niveau scolaire primaire dans une proportion de

34,54%.
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Résultats

5.5. Profession :

Profession Nombre de cas %
Sans profession 58 52,73
Ouvrieére 49 44 55
fonctionnaire 3 2,72
Total 110 100

Tableau n° 12. Répartition des parturientes selon la profession

2,72%

O Sans profession
B Ouvriére
Ofonctionnaire

52,73%

44,55%

Fig n°10 : Répartition des parturientes selon la profession

La moitié des parturientes était sans profession, avec un taux de 52,73%,

suivie des femmes ouvriéres avec un taux de 44,55%.
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Résultats

6. ATCD maternels :

6.1. ATCD médicaux —chirurgicaux :

ATCD Nombre de cas %

Asthme 3 18,75
Anémie 3 18,75
Phlébite 2 12,5
Cardiopathie 1 0,725
HTA 1 0,25
Diabete 2 12,5
Syphilis 1 6,25
Fibrome utérin 1 0,25
Nodule du sein 1 0,25
Greffe du rein 1 0,725

[ otal 16 14.54

Tableau n° 13 : Répartition des parturientes selon les ATCD médicaux-

chirugicaux

2000, 18,75% 18,75%

12,50% 12,50%

6,25% 6,25% 6,25%

6,25%

Fig.n°13 : Répartition des parturientes selon les ATCD médicaux chirurgicaux

Parmi les 110 cas de MPN, nous avons relevé 16 cas d’ATCD Médicaux-

chirurgicaux pathologiques, soit un taux de 14,54%, dont 1’asthme et 1’anémie

representaient chacun un taux de 18,75%.
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6.2. ATCD obstétricaux :

ATCD obstetricaux Nombre de cas %
Morts-nés 13 11,81
Avortements 28 25,45
Accouchement prématuré 7 6,36

Total 110 100

Tableau n°14. Répartition des parturientes selon les ATCD obstétricaux

30,00%-

25,00%-

20,00%-

11,81%

15,00%-

10,00%+

5,00%

0,00%

25,45%

6,36%

Mort-nés

Fig. n°12 : Réparation des parturientes selon les ATCD obstétricaux

Avortements

Accouchement prématuré

Sur 110 Cas de MPN, nous avons relevé 28 cas d’ATCD d’avortement, soit
25,45% et 13 cas de morts-nes soit 11,81%
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7. La surveillance prénatale :

7.1 Le suivi de la grossesse :

Grossesse non suivie

Grossesse suivie

CS Privé Maternité
Nombre de cas 28 57 7 23
82
63,41 8,53 28,04
% 25,45
74,54
Total 110

Tableau n° XV. Répartition des parturientes selon la surveillance prénatale

Fig.n°13 : Répartition des parturientes selon la surveillance prénatale

acs
W Privé
O maternité

O Grossesse non suivie

Les parturientes ayant suivi leur grossesse représentaient 74,54%, dont

63,41% dans des centres de santé, le rythme du suivi ainsi que le nombre de

consultations n’ont pas €té précisés dans le dossier obstétrical.
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7.2. Les examens biologiques :

Réalisés
Examens biologiques | Non réalisés | Parturientes ayant | Parturientes n’ayant pas
ramené leurs bilans ramené leur bilan
18 35
Nombre de cas 29 53
33,96 H 66,03
0 ) )
Yo 35,37 6463

Total des femmes
suivies

82

Tableau n°XI1V : Répartition des parturientes selon la réalisation ou non

35,37%

des bilans biologiques

64,63%

B Bilan réalisé

B Bilan non réalisé

Fig.n° 14 : Répartition des parturientes selon la réalisation ou non des bilans biologiques

Parmi les 82 parturientes ayant suivi leur grossesse, 64,63% seulement ont

fait des examens biologiques, dont la nature n’a pu étre précisée par les meres

et 66,03% parmi elles n’ont pas ramené leurs bilans avec eux.

Pour celles qui ont ramené leurs bilans, nous avons noté un seul cas de

syphilis et deux cas de diabéte.
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7.3. Les examens échographiques :

Examens échographiques Nombre des cas %
Non réalisés 50 60,97
Réalisés 32 39,02

Total des femmes suivies 82 74,54

Tableau n° 17 : Répartition des parturientes selon la réalisation ou non

des examens échographiques

60,97%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00% -

30,00%

20,00%

10,00%-+

0,00%

39,02%

Non réalisés

Réalisés

Fig.n°15 : Répartition des parturientes selon la réalisation ou non des examens

échographiques

Parmi les 82 parturientes ayant suivi leur grossesse, 39,02% ont benéficié

d’un examen échographique. Ces examens échographiques ont montré deux cas

d’hydramnios, et un cas de placenta praevia.
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7.4. Pathologies dépistées et incidents survenus pendant la grossesse :

Pathologies dépistées et incidents

survengus pen%ant la grossesse Nombre de cas Y
Pré-éclampsie 29 26,36
Meétrorragies du 3éme trimestre 7 6,36
MAP 5 4,54
Diabéte gestationnel 2 1,81
Hydramnios 2 1,81
Syphilis 1 0,90
Total 110 100

Tableau n° 18 : Répartition des parturientes selon les pathologies depistées
pendant la grossesse

30,00% 26,36%
25,00%
20,00%
15,00% -
10,00% - 6,36%
4,54%
5,00%+ 1,81% 1,81% 0.90%
0,00% T T T T ‘
Pré-éclampsie Métrorragies MAP Diabéte Hydramnios Syphilis

du 3éme gestationnel
trimestre

Fig.n° 16 : Répartition des parturientes selon les pathologies dépistées pendant la grossesse.

Sur 110 cas de MPN, nous avons releve 29 cas de pré-éclampsie soit

26,36% et 7 cas de métrorragies du 3°™ trimestre soit 6,36%.
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7.5. Grossesse monofoetale ou multiple :

Grossesse Nombre de cas %
Mono feetale 95 86,36
multiple 15 13,63
Total 110 100

Tableau n°19. Fréquence des grossesses monofoetales et des grossesses

multiples

13,63%

O Mono feetale
B multiple

86,36%

Fig. n°17 : Fréquence des grossesses monofcetales et des grossesses multiples

On note que la majorité des cas est issue d’une grossesse monofoetale, soit

86,36%. Les grossesses gémellaires représentaient 13,63% .
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C. Les conditions de 'accouchement :

1. Le mode d’accouchement :

Mode d’accouchement Nombre de cas %

Non instrumentée 102 92,73

Instrumentée 1 0,91

Voie basse Ventouse 1 0,91

Forceps 0 0

Total 103 93,63

Césarienne 7 6,36
Total 110 100

Tableau n°XX : Répartition des parturientes selon la voie d’accouchement

6,36%

BVB non instrumentée
B VB Instrumentée

OCésarienne

92,73%

Fig°18 : Répartition des parturientes selon la voie d’accouchement
L’accouchement s’est fait par voie basse dans 93,63%.
La quasitotalité des accouchemens par voie basse était non instrumenteée.

La césarienne était indiquée dans 7 cas, dont 4 cas de pré-éclampsie, 2cas

de présentation transverse et un cas de Bassin rétréci.
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2. La présentation :

Presentation Nombre de cas %
Sommet 78 70,90
Siege 30 21,27
Transverse 2 1,81

Total 100 100

80,00%-+
70,00%-
60,00%-
50,00%-
40,00%-
30,00%-
20,00%-

10,00%-+

0,00%

Tableau n° 21 : Répartition des cas selon la présentation

70,90%

27,27%

1,81%

Sommet Siege Transverse

Fig.n° 19 : Répartition des cas selon la présentation

La présentation du sommet était la plus fréquente avec un taux de 70,90%,

suivie de la présentation du siége avec un taux de 27,27%.
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D. Les données foetales et néonatales :

1. L’age gestationnel :

L’AG en SA (X) Nombre de cas %
Imprécis 11 10
28 a 34 50 45,45
34<X<37 25 22,72
37<X< 39 11 10
39<X<41 8 1,27
41<X< 43 5 4,54

Total 110 100

Tableau n°® XXII : Répartition des cas selon I’age gestationnel.

50%-

45%-

40%-

35%-

30%-

25%-+

20%-+

15%-+

10%-—

5%-

0%

45,45%

10%

22,72%

10%

I I

Imprécis 28a34

34a 37 37a39 39a41

414 43

Fig. n° 20 : Répartition des cas selon 1’age gestationnel

L’age gestationnel variait entre 28 et 43 SA, avec une moyenne de38.

les prématurés représentaient 68,17% des cas dont les deux tiers ont un age

gestationnel compris entre 28 et 34 SA.<
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2. Le poids de naissance :

Poids de naissance
(en grammes) Nombre de cas %
<1000 14 15,21
<2500 1000-1500 92 33 83,63 35,86
1500-2500 45 48,91
2500<P<4000 14 12,72
4000<P<5000 4 3,63
Total 110 [ 100 100

Tableau n° 23 : Répartition des cas selon le poids de naissance

90,00%
80,00%
70,00%
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00%
10,00% -

0,00%

83,63%

12,72%
3,63%

<2500

2500=P=<4000 4000<P<5000

Fig.n°21 : Répartition des cas selon le poids de naissance

Le poids des nouveaux-neés variait entre 650 g et 5000 g avec une moyenne
de 1837,8 +914.

Parmi les cas de MPN, les nouveaux-nés de poids <2500 représentaient
83,63% dont 15,21% pesant moins de 1000g, 35,86% pesant entre 1000 et
15009 et 48,91% pesant entre 1500 et 2500g.

3,63% des cas étaient des macrosomes.
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3. Le sexe de I’enfant :

Sexe Nombre de cas %
Masculin 51 46,37
Féminin 58 52,73
Indétermine 1 0,90
Total 110 100

Tableau n°24 : Répartition des cas selon le sexe

52,73%

46,37%

OMasculin
B Féminin

OIndéterminé

Fig n°22 : Répartition des cas selon le sexe

On note que le sexe ratio était de 1,13.
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4. Le Score d’apgar :

Apgar r 5’
0 82(74,54%) 83(75,45%)
0-3 17(15,45%) 13(11,81%)
3-7 9(8,18%) 8(7,27%)
7-10 2(1,81%) 6(5,45%)
Total 110(100%) 110(100%)

80,00%-

70,00%-

60,00%

50,00%-

40,00%

30,00%

20,00%-

10,00%-

0,00%

Tableau n°25:

74,54%75,45%

Répartition des cas selon le score d’apgar

15,45%
1,81%

|1
os

8,18%
g2 5,45%
1,81%

0-3

3-7 7-10

Fig n°23 : Répartition des cas selon le score d'apgar

On note que les cas les plus fréquents des MPN sont représentes par les

mort-nés ayant un score d’apgar égal 4 0 a la 1°® et & la 5™ min, ceux ayant un

score d’apgar compris entre 0 et 3 sont classés en 2°™ position, suivi de ceux

dont 1I’apgar est compris entre 3 et 7.
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II1. CAUSES DE LA MPN :

A. Causes maternelles :

Causes maternelles Nombre de cas Taux/MPNG (%)
Infections 9 8,18
e Syphilis 1 0,9
e chorioamniotite 7 6,36
e |nfection urinaire 1 0,9
Diabéte 2 1,81
Cardiopathies 1 0,9

Tableau n° 26 : Principales causes maternelles de MPN

0,90%

1,81%

B Infections
Bl Diabéte
OcCardiopathies

8,18%

Fig n°.24 : Principales causes maternelles de MPN

Les causes maternelles de MPN sont dominées par les maladies
infectieuses (8,18%), suivies du diabete (1,81%).
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B. Causes gravidiques :

Pathologies gravidiques | Nombre de cas Taux/MPNG (%)
Préeclampsie 28 25,45
éclampsie 1 0,9

HRP 9 8,18
Placenta praevia 3 2,72

Tableau n°27 : Les principales causes gravidiques de MPN

30,00%+ 25,45%

25,00%-

20,00%

15,00%—

10,00%+

5,00%

0,90%

8,18%

2,72%

0,00%

Préeclampsie éclampsie

HRP

Placenta praevia

Fig n°® 25 : Les principales causes gravidiques de MPN

Les causes gravidiques de MPN sont représentées par la prééclampsie dans
25,45% suivie de I’HRP dans 8,18% et du placenta praevia dans 2,72% des cas.
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C. Causes obstétricales :

Causes obsteétricales Nombre de cas | Taux/MPNG (%)
Présentation de siege 30 27,27
Pathologies funiculaires

_ _ 2 1,81
(circulaire du cordon)
Dystocies et anomalies du travail 3 2,72
Extractions instrumentales 1 0,9

Tableau n°28 : Les principales causes obstétricales de MPN

30,00% 27.20%
, 07

25,00%
20,00%
15,00% -

10,00%

1,81% 2,12%

5,00% - 0,90%
0,00% ‘
Présentation de Pathologies Dystocies et Extractions
siege funiculaires anomalies du travail instrumentales

Fig.n® 26 : Les principales causes obstétricales de MPN

La principale cause obstétricale de la MPN relevée dans notre série était la
présentation de siege avec un taux de 27,27%, suivie des dystocies du travail et

des pathologies funiculaires représentées par 2 cas de circulaire du cordon.

La mortalité périnatale



Résultats

D. Causes feetales et néonatales :

Causes feetales et néonatales Nombre decas | Taux/MPNG (%)
Prématurité 26 23,63
SNN 23 20,9
DR néonatales 18 16,36
Hypotrophie 18 16.36
Malformations feetales 16 14,54
Infections néonatales 3 279

Tableau n°29 : Les principales causes feetales et néonatales de MPN

25,00% 23,034
y 0

20,90%
20,00%

16,36% 16,36%

14,54%
15,00%

10,00%

5,00% - 2,72%
0,00% T T T T
Prématurité SNN DR néonatales  Hypotrophie Malformations Infections
feetales néonatales

Fig.n°® 27 : Les principales causes feetales et néonatales de MPN
Parmi les causes feetales et néonatales, la prématurité représentait la cause
la plus fréquente de MPN, avec un taux de 23,63%.

La SNN constitue la 2°™ cause aprés la prématurité (20,9%), suivie de la
DR néonatale (16,36%) et de I’hypotrophie (16,36%).
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E : Causes inconnues :

Causes du déces Nombre de cas | Taux/MPNG (%o)
Connues 83 75,46
Inconnues 27 24,54

Total 110 100

Tableau n°30: La fréquence des causes inconnues

24,54%

O Connues

B Inconnues

75,46%

Fig n°® 28 : La fréquence des causes inconnues

Parmi les 110 cas de MPN, la cause du décés n’a pas été retrouvée dans 27

cas, soit un taux de 24,54%.
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. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

A. Fréquences globales :

e La mortalité feetale et néonatale est un des principaux indicateurs de
I’état de santé a la naissance, I’intérét porté a cet indicateur tient a la
gravité de 1’événement mesuré et aux nombreuses statistiques
disponibles [1].

e Par ailleurs, I’indicateur de mortalité périnatale pose des problémes de
comparaison internationale en raison des variations qui peuvent exister
quant a la définition de la mortinatalité [2].

e En 1977, Jlorganisation mondiale de santé a émis des
recommandations pour adopter une limite de 500 g a la naissance, ou
si le poids est inconnu, un age gestationnel d’au moins 22 semaines
[3].

e Depuis 1993, un enfant est déclaré né vivant a 1’état civil, s’il
manifestait des signes de vie a la naissance et s’il était viable,

c’est-a-dire s’il avait au moins 22 SA ou s’il pesait au moins 500g a la
naissance [4].

e Et depuis 2001, un enfant est déclaré né sans vie s’il est né vivant et
non viable, ou s’il est mort-né aprés au moins 22 semaines ou s’il avait

un poids d’au moins 500 g [5].

Avant cette date, la limite d’enregistrement des enfants nés sans vie était
de 180 jours de gestation, soit un &ge gestationnel d’au moins 28
semaines.

e Dans notre étude, et vu notre contexte, nous avons retenu 1’ancienne
définition de MN.
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1. Taux global de mortalité périnatale :

e Le taux de MPN est calculé en rapportant le nombre de morts

périnatals observes pendant une période donnée, au nombre total des

naissances observées durant cette période.

e Dans les pays pauvres, la MPN représente 40 a 50% de la mortalité
infantile [6].

e Le taux de MPN dans notre étude est évalué a 53,8%.. Il occupe une

place moyenne par rapport a ceux d’autre études réalisées au Maroc :

En 1983, une étude sur la MPN a été réalisée en milieu hospitaliser
dans 19 provinces et a estimé le taux global de MPN a 70%. (La
MN étant estimée a 58%o0 et la MNNP a 12%o) ; ce taux était
cependant variable selon les régions éstimeé a Casablanca a 73%o,
Marrakech : 71%o, Tanger : 51%o ; Agadir 47%o., Rabat : 35%. [7].

En 1992, le taux national de MPN s’évaluait a 45%0 [8] .

En 1994, ce taux était de 60%o au CHU lbn Sina de Rabat, 79%o. a la
maternité hospitaliere de Fes et de 69%. a la maternité d’Oujda
[8,9,10,11].

En 2003, un taux de 46%. a été enregistrée a la maternité
universitaire 1bn Tofail du CHU Med VI de marrakech,38%o a la
maternité Ibn zohr et 35%o a la maternité provinciale de beni Mellal
[12].
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e Notre taux est comparable a ceux enregistrés dans les autres pays du

Maghreb et dans certains pays africains :

- 68%0 en Algérie, 42,3%0 a Nouakchot, 41,7%. en Tunisie [13].
- 45%o dans le district sanitaire de Kolokani (Mali) [14].

- 41,8%0 en Afrique de I’ouest [ 6].

- 33%o en Afrique de sud [15].

e Dans les pays développes, la MPN a connu une évolution plus
favorable et le taux de MPN était toujours inférieur a celui de notre

étude :

- En Guadeloupe, le taux de MPN est passé de 19,9%0 en 1993 a
13,7%0 en 1999 a la suite de la mise en ccuvre d’un vaste

programme de santé périnatale [16].

- En France métropolitaine, le taux de MPN a connu plusieurs
variations [2] :
> il Entre 1985 et 2001, le taux de MPN a fortement

diminué passant de 10,7%o a 6,9%o.

» Ce taux a connu une brusque augmentation en 2002
expliquée par un changement de réglementation,
consécutif a 1’abaissement des seuils d’enregistrement

puis s’est abaissé a 10, 4% en 2005.
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Fig n°29 : MPN dans les pays en voie de développement (1982-2003)

Japon
Finlande
Espagne

Suéde
Italie
Allemagne

France

Fig.30 : MPN dans les pays développés en 2000[13].
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Nous constatons que les pays en développement, en 1’occurrence le Maroc,
enregistrent des taux plus élevés de MPN que les pays développés, ceci semble

étre la conséquence de plusieurs facteurs dont :
- L’insuffisance des infrastructures hospitali¢res.
- Le caractere défavorable des conditions socio-économiques.

- L’analphabétisme...
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2. Taux global de la mortinatalité :

e Le taux de MN est calculé en rapportant le nombre de mort nés
observés pendant une période donnée, au nombre des naissances
totales observées durant cette méme période.

e Dans notre série, le taux de MN était de 40,1%o0 naissances totales, soit
74,5% de la MPNG.

e |l se rapproche de celui chiffré dans 1’Afrique de 1’ouest (62% de la
MPNG) [6].

Mais il est dix fois plus élevé que celui enregistré dans de nombreux pays
européens (tableau n°1) [17,18,19]

Pays ou régions source Limite pour les mort-nes MN (%0)
Autriche 2001 =22 semaines 3,6
Allemagne 2000 >22 semaines 3,7
Suéde 2000 >28 semaines 3,9
Finlande 2000 >22 semaines 4,0
Italie 1998 >180 jours 4.4
Belgique 2000 >22 semaines+500g 4,5
France 2000 >28semaine 4,6
Espagne 2000 >22semaines /25009 5,2
Irlande 1999 >22semaines 5,3
Portugal 1999 >22 semaine 58
Pays-bas 1999 >22 semaines 7,4

Tableau I : MN par ordre croissant dans les pays de I’union Européenne [19]

Notre taux est également trés élevé par rapport a ceux enregistrés dans les
pays de la loire (4,2 %o), et dans le sud de I’ile de la réunion (8,3%0 en 2001,
11,2%0 en 2002,14,7%o en 2003 et 15%o en 2004).
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3. Taux global de la mortalité néonatale précoce :

e Le taux de MNNP est calculé en rapportant le nombre de morts

néonatals précoces au nombre des naissances vivantes.
e Notre taux de MNNP était de 14,2%o.

e Ce taux est comparable a celui enregistré a Kolokani en 2004 (17%o)
[14].

e A DAKAR, le taux de MNNP connait une baisse importante, réguliere
et significative de 92,8%o en 1994 a 45,5%0 en 2003 [22], se situant a
un niveau comparable a celui observé dans d’autres maternités
universitaires africaines [23,24] mais reste elevé par rapport au taux
enregistrés dans les pays développés [25,26,27] notamment en France

ou le taux enregistré est de 2,1%o [1].
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B. Facteurs de risque maternels :

1. Age maternel :

e La MPN varie en fonction de I’age maternel, selon plusieurs auteurs, la
MPN est élevée chez les femmes de moins de 20 ans et chez les
femmes de 35 ans et plus [28,29,30].

e Une observation sur 11 ans des décés périnataux en Nouvelle
Calédonie a montré également que les taux de MPN sont plus éleves
chez les meres les plus agees et les plus jeunes, en particulier a partir
de 40 ans et avant 20 ans [31].

e Au Maroc, dans une étude réalisée a partir de 200 grossesses
survenues apres 40 ans, l’auteur conclut a un taux de MN

significativement plus élevé que dans la population générale [32].

e Des résultats comparables sont retrouvés dans une étude menée au
Togo ou I’incidence de la MN est significativement plus élevée avant
I’age de 20 ans et au dela de 35 ans [33].

e Dans notre étude, 1’dge maternel <18 ans et>35 ans représentait
20,89% des cas de MPN.,
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2. La parité :

e D’aprés plusieurs auteurs, la MPN est élevée chez les femmes de parité
élevée [28,29,30]

e Ceci ne concorde pas avec les résultats de notre étude ou la majorité des
parturientes était des primipares, soit un taux de 46,36% de MPN.

e De méme, une étude faite sur la MFIU dans le sud de I’ile de la réunion
en 2001-2004 a montré que les primipares représentent presque la moitié
des cas relevés (soit 46,7%) [34]

3. La situation familiale :

e Le statut marital de la femme représente 1’une des caractéristiques
maternelles les plus frequemment utilisées dans les études
épidémiologiques portant sur les facteurs de risque de la MPN [35].

e Les femmes celibataires courent le risque de grossesses illégitimes qui
sont considerées par certains auteurs comme d’authentiques grossesses
a haut risque [35,36].

e En 1998, Dinh Qc a rapporté que le statut marital est parmi les facteurs
de risque sociaux qui jouent un role dans la MPN et néonatale : dans
les générations 1984 -1989 précédemment décrites, le taux de
mortalité néonatale était de 4.5%0 pour les naissances hors mariages
Au lieu de 4%o pour les naissances légitimes [37].

e Ces résultats ne sont pas concordants avec les résultats de notre étude
ou :
- 97,2% des cas de MPN sont issus de femmes mariées.

- Alors que les célibataires ne représentaient que 2,72%.
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4. Les facteurs de risque socio-économiques :

e La relation entre la MPN et les conditions socio-économiques est une
notion bien établie dans les études portant sur les facteurs de risque de

MPN [35,38,39].

e La MPN varie suivant la catégorie socio-professionnelle [40], le
niveau d’études de la mére [30], ou le niveau de vie caractérisant la

zone d’habitat [41].

e (Ces constatations ont été retrouvées dans notre étude ou la majorité des
parturientes était de bas niveau socio-économique (85,45%) sans
couverture sociale (91,8%), analphabéte (53,6%) et sans profession

(52,7%).
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5. Les ATCD maternels obstétricaux :
e Les ATCD d’avortement, d’accouchement prématuré et d’enfants
morts-nés représentent des facteurs de risque importants pour la MPN
[42].

e Selon LERIDON, le risque de mortalité feetale tend a diminuer quand
le nombre de grossesses successives sans fausses couches augmente, et
s’accroit rapidement quand le nombre de fausses couches antérieures

augmente.

Il a méme conclut dans son étude que la présence d’un avortement
antérieur augmente généralement le risque de la mortalité d’au moins
la moitie et parfois de 100% [43].

e Par ailleurs, dans une étude faite sur la MFIU, I’auteur rapporte que
parmi les parturientes ayant un cas de mort feetale ; 12,9% d’entre elles

avaient un ATCD de deéces périnatal [34].

e Dans notre série, un ATCD d’un ou de plusieurs avortements a été
relevé dans 25,4% des cas, alors que des ATCD de mort-nés ont été

présents dans 11,8% des cas.
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6. La surveillance prénatale :

Le role de la surveillance prénatale, aussi bien sur I’évolution de la
grossesse que sur la pathologie néonatale est bien connu. Cette
derniére réduit considérablement les risques aux quels sont exposés les
meres et leurs enfants.

Plusieurs auteurs [35,38,44,45,46] constatent que le taux de MN et
celui de la mortalité néonatale augmentent de fagon significative en

cas d’absence ou d’insuffisance du suivi de la grossesse.

Toutes les études sur les femmes non suivies ou ayant une surveillance
trés faible confirment cette conclusion.

En Europe, les femmes peu ou pas suivies ont un risque plus élevé de
déeces périnatal et plus particulierement de MN par rapport aux femmes
mieux suivies [47].ainsi ,en France, le risque de MN est doublé par
rapport a la population des femmes mieux suivies [48].

En Afrique, selon les différentes études, 1’absence ou I’insuffisance de
suivi de la grossesse favorise la MN [49].Par exemple a Sokodé
(Togo), il est démontré que le taux d’incidence de la MN diminue a
mesure que le nombre de consultations prénatales augmente passant de
41,3%o (a 0 consultations) a 15,3%o (& 4 consultations ou plus) [33].

Les mémes constatations ont été observées dans notre série, ou
I’insuffisance de suivi de la grossesse a concerné la majorité des cas.
Parmi les femmes suivies, seules 64,6% ont fait des examens
biologiques et wuniquement 39% ont bénéficié dun examen
échographique ; ce qui témoigne de la mauvaise qualité de ce suivi.
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7. Les grossesses gemellaires :

e La grossesse gémellaire est considérée comme une grossesse a risque
élevé, non seulement par sa lourde contribution a la MPN générale,
mais également par la fréquente morbidité feetale qu’elle entraine [50].

e La grossesse gémellaire a été incriminée dans plusieurs études comme
facteur de risque de la MPN :

En France en 2000, le taux de mortalité feetale était de 13,8 pour 1000
naissances parmi les jumeaux [17]; ce taux est comparable a celui
évalué en Angleterre —Pays de Galles en 1996 : 17,4 pour 1000 parmi
les jumeaux au lieu de 5,1 pour 1000 parmi les enfants uniques, soit un
risque multiplié par 3 [51].

e Selon PARAZZINI, la grossesse gémellaire multiplie par 5 le risque de
MPN [52]. Alors que d’aprés les statistiques de ’OPCCS (Mortality
statistics 1990), concernant les grossesses gémellaires, le risque de
MNNP est multiplié par 8 [53].

e Dans notre série, 13,6% des cas de MPN sont issus de grossesses
gémellaires, ce taux se rapproche de celui enregistré aux états—unis
(12 ,5%) [54].

e Les causes de mort feetale peuvent étre les mémes qu’en cas de
grossesse unique ou spécifiques a la gémellité tel que le syndrome
transfuseur-tranfusé, 1’enroulement des cordons en cas de grossesse
mono amniotique.La morbidité périnatale est liée essentiellement a la
prématurité et a I’hypotrophie [55,56].

e Dans I’étude réalisée au Maroc sur 100 grossesses gémellaires, la
prématurité et 1’hypotrophie feetale étaient les deux principales
complications feetales responsables d’une morbidité et d’une mortalité
importantes [57].
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C. Facteurs de risques feetaux :
1. Age gestationnel et poids de naissance :

e L’analyse de la mortalité périnatale selon le poids de naissance refléte
le savoir—faire de 1’équipe obstétrico-pédiatrique ; son analyse
combinée (poids de naissance/age gestationnel) accroit la fiabilité de

cet indicateur [58].

e Le poids a la naissance et 1’age gestationnel représentent des facteurs

de risque essentiels de la MPN.

Les données d’état civil de 1’Angleterre et des pays de Galles
montrent qu’en 1996, La MPN passait de 50 pour 1000 chez les
enfants pesant entre 1500 et 19999 a 1,5 pour 1000 chez les enfants
pesant de 3500 a 3999 g [51].

Entre ces deux classes de poids, la MN eétait multipliée par 38.

e Ceci a éte confirmé dans d’autres études qui ont conclu que les
principaux facteurs de risque de la MPN sont la prématurité et
I’hypotrophie [59].

e Les mémes conclusions ont été démontrées dans notre étude ou les
hypotrophes et les prématurés représentent un taux de décés important
(83,63% ;68,17%).
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2. Le sexe de ’enfant :

e Tenant compte du sexe de I’enfant, plusieurs études ont conclu a une

sur mortalité masculine :

- En 1999 en France, les taux de mortalité néonatale étaient de 3

pour 1000 pour les garcons et 2,5 pour 1000 pour les filles [60].

- Dans une autre étude sur la MFIU en pays de la Loire, la
répartition selon le sexe montrait également une prédominance

des garcons [61].
e Par contre, dans notre serie, le sexe féminin était prédominant avec un
taux de 52,7%.

3. Le score d’apgar a la naissance

e Le score d’apgar constitue un indicateur de risque de mortalité de

valeur comparable a celui du poids de naissance.
Le score d’apgar a une minute apparait trés lié a la mortalité [35].

e L’enquéte de 1972 réalisée en France a montré que parmi les MNNP,

60% des cas avait un score d’apgar inférieur a 7 [35].

e Une étude plus récente sur la MNNP entre 1994 et 2003 au CHU de
Dakar notait une prédominance nette de la souffrance néonatale aussi
bien & la 1°® minute (83%) qu’a la 5°™ minute (67%) [62].

e Ces résultats sont comparables a ceux de notre étude qui montrent que
parmi les cas de MNNP, ceux ayant présenté une souffrance néonatale

a la naissance était les plus fréquents.
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II. CAUSES DE LA MPN :

La réalisation de cette approche étiologique a été confrontée a des
difficultés multiples, notamment le probleme de certificat des causes

de déces.

En effet, la cause des décés périnatals est souvent complexe ou
plusieurs étiologies s’associent a la fois pour entrainer la mort, et la
cause principale a I’origine du déces n’est pas toujours facile a préciser
[63].

Ce probléme est d’autant plus frappant que la majorité des parturientes
n’ont pas correctement suivi leur grossesse et qu’il ya un manque en
moyens d’investigations paracliniques nécessaires a 1’établissement
d’une cause de deces perinatal, et qu’en post mortem, on ne pratique
pas- dans notre contexte — d’autopsies dans le but de rechercher une

cause du déces périnatal.

En revanche, plusieurs auteurs ont démontré 1I’'importance de 1’autopsie

dans le bilan étiologique des MFIU [64,65,66,67].
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A. Démarche diagnostique et étiologique :
1. Enquéte clinique :

e [’anamnése maternelle, les données sur le suivi de la grossesse, les
circonstances entourant 1’événement de la MPN et la symptomatologie
clinique sont d’une grande importance et permettent d’orienter la

recherche d’une cause de déces.

e Neéanmoins, des investigations paracliniques sont souvent nécessaires,
non seulement pour déterminer une étiologie, mais aussi pour

conseiller et guider les parents lors de grossesses ultérieures.
2. Enquéte paraclinique :

e Les examens paracliniques qui contribuent a établir le diagnostic

étiologique sont :

L’autopsie feetale.

L’examen anatomopathologique du placenta.
- Le caryotype.
- Laradiographie feetale ou néonatale, I’IRM [68].

- Bilan biologique maternel :  Protéinurie,  Transaminases

hépatiques, créatinine, fibrinogéne, étude de la crase [69,70].
- Les sérologies maternelles (Toxoplasmose, Rubéole, CMV....)

- Prélévement du sang feetal.
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- Prélevement du sang du cordon.
- Groupage Rhésus chez la mére et le feetus, test de coombs.

- Bilan infectieux chez le nouveau-né (CRP, préléevement

Bactériologique..)
- Bactériologie foetale, placentaire et chez la mere.
- Virologie feetale, placentaire et chez la mere.
- L’examen du liquide amniotique.
- Les AC antinucléaires et anticardiolipines [71,72,73]
- L’hyperglycémie provoquee par voie orale.

- L’¢épreuve d’o’sullivan.
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B. Les Etiologies :
1. Les pathologies maternelles :

1-4 Les causes infectieuses :

e La pathologie infectieuse semble prendre une grande partie dans les
étiologies des déces périnatals, cependant elle reste trés variable selon
les populations étudiées dans la littérature ; selon Horn et al [74] elle
ne représente que 2,2% de leur étude, alors qu’elle est évaluée a 49,1%

dans I’étude de Lessing [75].

e Au terme de notre étude, les causes infectieuses représentent un taux

de 8,18% de la MPNG.

e Dans une autre étude réalisée dans le sud de I’ile de la réunion, la
pathologie infectieuse constituait la premiere cause des déces feetaux
(soit 26,4%) [34] : alors qu’elle n’était responsable de MN que dans

8% des cas dans la série de Blondel [35].
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1-5 Le diabéte :

e La mortalité périnatale est une complication classique et redoutable de
la grossesse chez la femme diabétique. Les études de PEDERSON
montrent que la mortalité feetale survenait essentiellement chez les

femmes dont la diabéte est mal connu ou mal equilibré [76].

e Dans une étude réalisée dans le sud de I’ile de la réunion, parmi 178
cas de MFIU, 2% était liée au diabéte maternel [34].

e [’étude rétrospective concernant 101 grossesses de femmes présentant
un diabéte connu pendant les années 1981-1989 de GUIVARCHA-
LEVEQUE et coll [77] a rapporté que le taux de MPN est de 3%,
correspondant a 3 MFIU : 2 survenant chez des femmes non suivies
pendant la grossesse, 1’autre chez une femme suivie mais tres mal
equilibreée.

e Ainsi, la grossesse lors d’un diabéte préexistant a la grossesse devrait
idéalement étre programmée avec un dosage de ’hémoglobine Hb Alc
inférieur a 7% en période periconceptionnelle, diminuant la mortalité

périnatale et I’incidence de malformations majeurs [78, 79].

e Dans notre étude, le diabéte ne represente que 1,81% des cas de MPN,
mais I’absence de dépistage systématique du diabete au cours de la

grossesse ne permet pas d’estimer avec exactitude son incidence.
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1-6 Les cardiopathies maternelles :

e En cas d’atteinte cardiaque maternelle, la force de réserve du ceeur est
diminuée et la survenue de complications gravidiques et maternelles

est possible [42].

e Dans notre étude, les cardiopathies maternelles ne représentent que
0,9% des cas MPN ; ce chiffre est plus éleve que celui rapporté par
RHAYOUR (0,2%) [42].
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2. Les pathologies gravidiques :

NLOME — NZE et COLL rapportent que la pathologie gravidique a été

tributaire d’environ 16,8% des déces périnatals [39].

2-1 La préeclampsie — L ’HTA gravidique

e L’implication de I'HTA gravidique dans la mortinatalité est
classiquement décrite dans la littérature [80]. En Afrique du sud,
I’incidence des MFIU dues a I’hypertension artérielle gravidique était de
5,09%0 [15].

e La préeclampsie, complication de ’HTAG, multiplie le risque de mort
feetale par 20 [81,82].

e Dans notre étude, la préeclampsie a été retenue comme cause de la MPN

dans 25,45%, elle représentait la 2°™ cause de décés périnatal aprés la

présentation du siege.

e Le role de la préeclampsie dans la MPN a été retenu dans plusieurs
études ; Dans une analyse rétrospective d’une série de 106 morts in utéro,

la préeclampsie a été retenue comme étiologie dans 6 cas [83].

e VANBOGAERT rapporte chez 37 préeclamptiques/éclamptiques un taux
de MPN de 27%, il a souligné que par rapport a la MPN locale, le risque
de MPN est en moyenne 6 fois plus éleve lorsque la grossesse est

compliquée de préeclampsie / éclampsie [84].
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2-2 [’hématome rétro-placentaire:

e L’HRP par sa brutalité et la sevérité de ses conséquences représente

I’une des urgences obstétricales les plus typiques.

Malgré de nombreux progrés diagnostiques et thérapeutiques, il reste
encore souvent un accident imprévisible ou de diagnostique difficile en
raison de la fréquence des formes atypiques. La mortalité et la
morbidité feetale demeurent élevées, et dans certains cas cet accident

peut menacer le pronostic vital maternel [85].

e Cependant; si la fréquence de cet accident reste faible se situant aux

environs de 0,25 a 1%, il n’en représente pas moins une fraction

importante (5a10%) de la MPN [85]

e A propos d’une étude rétrospective portant sur 177 cas d’HRP; la
MPN a été de 85.9% [86].

e Dans notre étude, la MPN liée a I’HRP est de 8.18%.ce taux reste
nettement inférieur a ceux enregistrés dans les pays africains (85,9%
au burkina, 87,1% au Senégal; 82,8% en Cote-d'lvoire, 58% au
Nigeria) [87,88,89].
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2-3-L ’isoimmunisation- Rhésus :

e [’iso-immunisation Rhésus peut aboutir a la mort feetale dans un
tableau d’anasarque foeto-placentaire ; Néanmoins, elle est devenue
une étiologie moins fréquente dans de nombreux pays grace a la

prophylaxie chez les méres [83].

e LERIDON retrouve 4 cas d’anasarque foeto-maternelle, soit 6% avec

déces precoce entre 28 et 32 SA [43].

e Dans une autre série, la mortalité par incompatibilité foeto-maternelle

Rhésus a été évaluée a 1,1% de MPNG [35]

e Alors que dans notre étude nous n’avons colligé aucun cas d’iso-
immunisation Rhésus, mais notant que le groupage des meres n’était
pas connu dans tous les cas et le prélévement du sang du cordon n’a

jamais éte réalisé apres un déces feetal.
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2-4-Le placenta praevia :

e Lorsque le placenta est praevia et que les villosités choriales
s’attachent sur la muqueuse de 1’isthme en recouvrant 1’orifice interne
du canal cervical, les modifications dynamiques qui conduisent a la
maturation puis a la dilatation du col peuvent provoquer un
décollement partiel du placenta qui se manifestera par des hémorragies
[90].

e [’étude de la MPN liée au PP réalisée par NAEYE montre deux pics ;
I’'un entre 20et 30 semaines lié aux complications de la prématurité,le

second a partir du terme consécutif a un excés d’expectative [90].

Les facteurs maternels qui prédisposent a la mort feetale ou néonatale
par PP sont la faible taille maternelle, la multiparité,la chirurgie
gynécologique antérieure,les ATCD de prématurité, de mort perinatale

et le sexe masculin de 1’enfant [90].

e Pour MACAFEE, les causes principales des déces lors du PP sont la
prématurité (23,2%) les compressions du cordon (16%) et les choc
hémorragiques maternels [90].

e Une enquéte de 'INSERM réalisée a la fin des années 1980 a précisé
que le PP est parmi les causes maternelles responsables de la MPN
[59]

e Dans notre étude, le taux de MPN lié au PP est de 2,72% , ce chiffre
est comparable a celui rapporté par NLOME NZE (2,31%) [39],mais il
est plus élevé que celui retrouvé lors d’une étude faite dans le sud de
I’lle de la Réunion sur une série de 178 MFIU avec un taux de
1% [34].
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3-Les pathologies obstétricales :

3-1 La présentation de siege:

e La présentation de siege est considérée comme une présentation
dystocique, les principales complications rapportées d’un
accouchement du siége par voie basse sont une procidence du cordon
qui est retrouvée dans 0 a 2% des sieges décomplétés et 5 a 10,5%des
sieges complets, le relevement des bras dans 0 a 5,6% des cas ; la

rétention de la téte derniére dans 0 a 8,5% des accouchements.
La MPN était de 0 a 48 pour 1000 naissances [91].

e Dans notre etude, la présentation de siége représente une cause
importante de MPN, avec un taux de 27,27% occupant ainsi la

premiere place parmi les causes de MPN de notre série.

e Notre taux est superieur a celui rapporté par NLOME-NZE (13,27%)
[39].

e En cas de présentation de siege, I’accouchement par voie basse majore
le risque de MPN.Ceci a été confirmé par cheng, qui a réalisé une
revue de la littérature de 1966 a 1992 des accouchements par voie
basse d’enfants a terme en siége, la morbimortalité périnatale par voie
basse était 3 a 4 fois plus importante que par césarienne [91].Cette
conclusion a été renforcée voir confirmée par 1’essai randomisée de
Hannah et coll [92]

La mortalité périnatale



Discussion

3-2 Les patholoagies funiculaires :

e La pathologie cordonale est une étiologie importante de MFIU selon

plusieurs auteurs [93].
e Dans notre étude, la part des pathologies funiculaires dans la MPN
n’était pas importante (1,81%).

e En revanche, une étude sur la MFIU dans le sud de I’ile de la réunion
montre que les pathologies funiculaires représentaient 6,7% des cas de
MPN [34] alors que cette incidence n’était que 1,25% pour Airas et
Heinonen [94].

3-3 Les dystocies et les anomalies du travail :

e Les dystocies et les anomalies du travail sont parmi les causes de
MPN.

e [Effectivement, dans notre étude, nous avons relevé 3 cas de déces

périnatals liés a une dystocie dynamigue ou mécanique, soit 2,72%.

e Un taux plus important a été rapporté dans I’étude du CHT Gaston
Bourret (25,9%) [31].
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3-4 Les extractions instrumentales :

e [’application instrumentale lors des extractions feetales rend de grands

services en cas d’accouchement difficile.

Cependant, dans certaines situations, elle peut engendrer des
complications maternelles et foetales relativement élevées, parfois
gravissimes, surtout en cas de non respect des contres indications, le

mauvais choix de I’instrument et ’usage par un personnel non

qualifié [95].

e En 1980, I’étude d’une série de 69 MF per partum révele que les
extractions instrumentales étaient responsables du décés dans 46,1%
des cas [96].

e Une autre étude faite au CHU de Dakar sur la MNNP a relevé 5 cas de

déces liés a un traumatisme feetal par Forceps, soit 2% [62].

e Dons notre étude, la quasitotalité des accouchements par voie basse
était non instrumentée ;le forceps n’a été utilisé dans aucun cas, la

ventouse a été utilisée une seul fois, soit 0,9% des cas.
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3-5 La césarienne et MPN :

e La césarienne doit étre la solution la plus utile en temps opportun afin
de sauver le foetus et sa mére, mais tout en conservant a la voie basse,
la priorité qu’elle mérite étant donné le risque lié a 1’intervention elle

méme et plus spéecialement le risque de décés maternel.

e Des auteurs ont rapporté que 1’élargissement des indications de
cesarienne en direction de l’intérét feetal leur a permis de réduire
I’incidence de la souffrance néonatale parmi leurs nouveaux nés ainsi

que le taux de mortalité néonatale précoce [97].

e Par contre, certains auteurs montrent des résultats différents en
rapportant que pour un taux de césarienne relativement élevé, la MPN

est aussi éleveée [98].
e Dans notre étude, la MPN post césarienne était de 6,36%.

e Un taux plus important a été enregistré a d’jamena (22%), alors qu’il

est de ’ordre de 2 a 3% dans les pays développés [99].
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4. Les pathologies foetales et néonatales :

4.1 Souffrance feetale aiqué —souffrance néonatale :

e La SFA se définit comme une perturbation grave de 1’homéostasie
feetale, due a un trouble de I’oxygénation foetale et survenant au cours

de I’accouchement [100].

e Elle a été retenue comme cause de MPN dans plusieurs études,
notamment celle réalisee au CHU de Dakar ou la SNN occupait la
seconde place parmi les causes de MNNP [62], et une autre effectuée
par FRATTINI et coll sur 127 cas de mortalité néonatale en région de
Bretagne en 1991 ou le nombre des souffrances foetales aigués atteint
un taux de 30% [101].

e Dans notre étude, la SNN occupe la 2°™ place parmi les causes feetales
et néonatales de MPN, avec un taux de 20,9%, alors que certains

auteurs incriminent la SNN dans un tiers de cas de MPN [102].
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4.2 La prématurité :

e En raison de leur fréquente association avec une surmortalité ou une
surmorbidité périnatale, la prématurité et [’hypotrophie foetale

représentent un probleme important en santé publique [103].

e Dans notre étude, la prématurité représente la 3eme cause de MPN

avec un taux de 23,63%.
e Ce taux est inférieur a celui rapporté par NLOME-NEE (63,7%) [39].

e En France, le taux de MPN liée a la prématurité n’a pas diminué
depuis 15 ans, il est passé de 5,6 a 5,9% de 1981 a 1995 [59] ; mais il

reste nettement inférieur a celui de notre étude.

e A Dakar, le taux de MNNP lié a la prématurité a fortement baisse par
rapport a 1995 ; il était de 48,9% en 2003 au lieu de 62,7% en 1995
[62,104], Néanmoins, la prématurite demeure la premiére cause de
MNNP, et la létalité néonatale chez les prematurés reste encore élevee
[105,106].

e Au Mali, la prématurité constitue également la principale cause de

mortalité néonatale avec un taux de 28% [107, 108].
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4.3 Les infections néonatales :

e Les infections néonatales sont des pathologies néonatales fréquentes et

graves du fait de la lourde mortalité néonatale qu’elle entrainent.

e Dans la littérature, plusieurs auteurs ont démontré 1’implication des

infections néonatales dans la mortalité néonatale [35,39,101].

e Dans notre étude, les infections néonatales ne représentent que 2,72%
néanmoins ce taux ne reflete probablement pas la réalité puisque le

bilan infectieux n’est pas effectué¢ dans tous les cas.

e Ce taux est nettement inférieur a celui enregistré en nouvelle
Calédonie (12,1%) [31].

e A Dakar, ’'INN représente la 3eme cause de MNNP, en effet, depuis
1995 on observe une augmentation progressive de la part de 1’infection
néonatale parmi les causes du déces néonatal (6% en 1995 ; 11% en
1998 et 17,6% en 2003) [23,105].

4.4 |_es détresses respiratoires néonatales:

e La DR néonatale demeure un motif trés fréquent d’hospitalisation en
néonatologie, elle représente une étiologie importante de morbidité et

de mortalité néonatale precoce.

e Dans notre série, nous avons décelé 18 cas de MNNP secondaires a la
DR, ce qui représente 16,36% de la MPN globale.

e Ce chiffre est nettement plus éleve que celui enregistré en Nouvelle
Calédonie :9,9% [31] ,mais il se rapproche de certains taux retrouvés
dans la littérature et qui oscillent entre 16 et 30% [35,101,109].
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4.5 Les malformations:

e Les malformations congénitales occupent actuellement une place

importante dans la mortalité périnatale et infantile.

e Pour BLONDEL, les malformations congeénitales contribuent pour une

large part a la mortalité foetale et néonatale [35].
e Dans notre série, la mortalité par malformation est évaluée a 14,54%.

e (Ce taux est nettement inférieur a celui enregistré en Nouvelle

Calédonie lors d’une étude faite durant 11 ans (24,7%) [31].

e Alors que sur une série de 178 MFIU dans le sud de I’ile de la réunion
en 2001-2004, les anomalies congenitales ont representé 7,9% de la
cohorte [34], tout a fait concordant avec celui de 7,5% de Sims et

collins [110] .
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5. Causes inconnues :

Il est souvent difficile de rapporter le déces a une cause principale ;
les données cliniques, biologiques, radiologiques et méme
bactériologiques étant fréquemment insuffisantes pour préciser
I’étiologie. Ces difficultés de diagnostic étiologique concernent surtout
les MFIU.

La définition donnée de la MFIU inexpliquée est une MFIU
diagnostiquée avant le travail, avant qu’on connaisse les resultats de

I’examen foeto-pathologique [34] .

Dans notre étude, la cause du déces n’a pas €eté retrouvée dans 27 cas
de MFIU, soit 24, 54 % de la MPNG.

A noter que dans notre étude, aucun examen paraclinique n’a été
réalisé¢ en particulier I’autopsie dont 1’importance dans le bilan de

MFIU a éte rapportée par plusieurs auteurs [64,65,66,67].

Cependant, notre taux reste inférieur a celui enregistré dans I’enquéte
périnatalité de seine- saint- Denis qui était de 36,2% avant I’examen

foeto-placentaire et baissait a 28,8% apres examen histologique [93]

Des taux plus bas ont été enregistrés dans d’autres études : 8% dans
une étude réalisée dans le sud de I’ile de la Réunion [34] et 15,2%

rapporté par Horn et al [74].
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Cette etude montre que la forte mortalité périnatale est due a de multiples

causes, dont certaines nécessitent d’étre prévenues par un ensemble de mesures :
e La lutte contre les facteurs de risque de MPN par :

- L’amélioration des conditions de vie socio-économiques des femmes

enceintes issues d’un milieu social défavorisé.

- L’organisation de séances d’information /éducation s’adressant a la
population féminine en A&ge de procréer pour augmenter sa

fréquentation des services de protection maternelle et infantile.

- Information et sensibilisation des gestantes sur la nécessité d’une

bonne surveillance des grossesses.
e [ ’amélioration de la surveillance prénatale par :

- L’augmentation de la couverture et de I’efficacité des consultations

prénatales.

- Et la réalisation d’un bilan paraclinique prénatal systématique
comprenant 1’échographie, la détermination du groupe sanguin et du
facteur Rhésus, la sérologie syphilitique, de la rubéole et de la

toxoplasmose, la glycémie....

Ceci permettra de dépister précocement les grossesses a risque et de bien
agir devant certaines pathologies gravidiques (préeclampsie; PP...... ) afin
d’éviter des complications maternelles et infantiles redoutables et donc de

diminuer le taux de mortalité périnatale et maternelle.

La mortalité périnatale



La prévention

e [’amélioration des conditions des accouchements par :

- L’amélioration de la qualité des soins en salle de travail et la
généralisation des appareils de surveillance électrique par le

monitorage au cours du travail.

- L’enseignement des manceuvres dans 1’accouchement en

présentation de siege.

- L’usage des instruments pendant 1’accouchement par voie basse par

un personnel qualifié tout en respectant les contres indications.
e [’amélioration de la prise en charge des nouveaux-nés par :

- L’augmentation de la capacité d'accueil en couveuses des services

de néonatologie et surtout de Réanimation néonatale.

- L'amélioration des conditions d'accouchement et des soins surtout

dans le domaine de la prévention des infections.

- La prévention et la prise en charge correcte des prématurés et des
hypotrophes.
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Conclusion

e La réduction du taux de la mortalité périnatale exigera certainement des
efforts. Devant une situation aussi multifactorielle et donc bien difficile a
appréhender, les obstétriciens et pédiatres, les sages femmes et tous les
professionnels de santé doivent concourir, par leur connaissance des réalités

sociales et médicales quotidiennes a éclairer les responsables de santé publique.

e A la lumiere de cette étude, il nous semble que les actions prioritaires a

entreprendre afin de réduire la MPN dans notre contexte sont :
- Une meilleure surveillance prenatale

- Un accouchement assisté par les moyens modernes de la

surveillance au cours du travail.

- L’augmentation des capacités d’accueil des services de

néonatologie et de réanimation néonatale.

® (Cependant, d’autres actions a entreprendre en parallele pour pouvoir

baisser le taux de mortalité et de morbidité de la mére et de 1’enfant notamment :

- L’information des femmes en age de procréer sur les risques relatifs
et permanent liés a tout accouchement pour augmenter leur

fréquentation des maternités.
- L’éducation des femmes enceintes

- Et I’amélioration du niveau socio-économique de la population
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Résumé

RESUME

INTRODUCTION

La mortalité périnatale demeure un probleme majeur de santé publique
dans les pays en voie de développement y compris le Maroc. C’est pour cette
raison que nous avons réalisé cette étude afin d’évaluer la prévalence de la
mortalité périnatale, de déterminer ses causes et ses facteurs de risque et de
proposer des mesures de prévention permettant la diminution du taux de la
mortalité périnatale.

MATERIELS ET METHODES

Notre étude prospective a recensé 110 déces périnatals de 28 semaines
d’aménorrhée et plus a la maternité Souissi de Rabat et dans le service de
néonatologie, sur une période de 2 mois s’étalant du 20 /03/07 au 24/05/07.

RESULTATS ET DISCUSSION

Le taux de mortalité périnatale est évalué a 53,81%o naissances totales. La
mortinatalité reste prédominante ( 74,54% de la mortalité périnatale globale).

L’enquéte étiologique -essentiellement clinique- confirme et précise certaines
notions : le role de I’age maternel, la parité, 1’age gestationnel, les antécédents
de la mére et I’importance des facteurs socio-economiques dans cette mortalite.

Parmi les causes retenues de la mortalité périnatale, la présentation de siége
occupe le premier rang (27,27%) suivie de la pathologie gravidique notamment
la pré-éclampsie (25,45%) et la prématurité qui est incriminée dans 23,63% des
déces associée ou non aux autres causes.
CONCLUSION

Cette mortalité périnatale est parfois la conséquence de plusieurs étiologies
a la fois, et qui peuvent étre prévenues par un ensemble de mesures notamment
I’amélioration des conditions socio-économiques de la mere, de la surveillance
prénatale, des conditions de 1’accouchement et de la prise en charge des
nouveau-neés en services de néonatologie.
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Résumé

SUMMARY
INTRODUCTION

The perinatal mortality remains a major problem of public health in the
countries in the process of development including Morocco. For this reason we
made this study in order to evaluate the prevalence of perinatal mortality, to
determine its causes and its factors of risk and to put forward measures of
prevention allow the reduction in the rate of the perinatal mortality.

MATERIALS AND METHODS

Our prospective study collected 110 perinatal deaths 28 weeks of
amenorrhoea old and more at the maternity Souissi in Rabat and in the service
of neonatology, in a period of 2 months from 20 /03/07 to 24/05/07.

RESULTS AND DISCUSSION

The rate of perinatal mortality is evaluated at 53,81%o total births. The
stillbirth is still predominant (74,54% of the whole perinatal mortality) .

The etiologic investigation - primarily clinical- confirms and specifies some
notions : the role of the maternal age, the parity, the gestational age, antecedents
of the mother and importance of the socio-economic factors in this mortality.

Among the causes selected of the perinatal mortality, the breech
presentation occupies the first rank (27,27%) followed by the gravidic
pathology in particular pre-eclampsia (25,45%) and the prematurity which is
accused in 23,63% of the deaths associated or not with the other causes.

CONCLUSION

This perinatal mortality is sometimes the consequence of several etiologies
at the same time, and which can be prevented by a whole of measurements in
particular the improvement of the socio-economic conditions of the mother, of
the antenatal monitoring, of the conditions of the childbirth and assumption of
responsibility of the new-born babies in the department of neonatology.
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