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Je dédie ce travail :

A Dieu le Pere tout puissant, a Christ Jésus et au Saint Esprit, mon consolateur.

Merci Papa, merci mon Jésus, ma vie, merci mon consolateur pour ton amour et
ta présence quotidienne dans ma vie. Tu m’as relevée toutes les fois que je suis
tombée, fortifiée toutes les fois ou j 'étais découragée. Tu as été pour moi un appui
infaillible durant ce parcours, je suis donc vraiment reconnaissante pour ton
amour inestimable envers ma personne ; Merci Seigneur pour ce Pere
responsable que tu es et sera pour moi. Esaie 41 v 10 : « Ne crains rien, car je
suis avec toi ; Ne promene par des regards inquiets, car je suis ton DIEU ; Je te
fortifie, je viens a ton secours, Je te soutiens par ma droite triomphante » Amen !
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INTRODUCTION

L’arrivée d’un enfant devrait étre un événement joyeux, mais de milliers de
parents connaissent la tristesse insurmontable de mettre au monde un enfant mort-
né ou un enfant dont la durée de vie ne dépasse pas 7 jours. Le taux de mortalité
périnatale est utilisé comme un des indicateurs de qualité de soins donnés au cours

de la période prénatale et périnatale.

Le taux de mortalité des enfants est considéré parmi les meilleurs indicateurs du
niveau de développement d’une population. Il est, en effet, I’une des composantes
de I’indice du développement humain (IDH) ¢€laboré par les Nations Unies. La
mortalité périnatale (MPN) qui regroupe la mortalité fcetale tardive et la mortalite

néonatale précoce est I’indicateur le plus fiable du niveau obstétrico-sanitaire d’un

pays.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), quatre millions de nouveau-
nés meurent avant I’age d’un mois dont les deux tiers pendant la premicre semaine
de vie ; et pour chaque déces néonatal précoce, il y a la naissance d’au moins un
enfant mort-né. Les pathologies périnatales constituent la premiére cause de décés

chez les enfants dans les pays en voie de développement [1].

Les pays développés ont réussi a réduire la mortalité et la morbidité feetale tardive,
un reflet de leurs progres dans le domaine socio-économique, de la prévention de
I’infection, et de la promotion des unités de soins intensifs. Malgré tout, elle
demeure encore une de leurs principales préoccupations et sa réduction, un défi

crucial a relever pour I’amélioration de la santé¢ des enfants.

Au Bénin, les causes telles que I’hémorragie, 1’éclampsie, [’infection,
I’avortement et la dystocie sont les €léments qui déclenchent le processus
conduisant a la mort de la femme ; mais il est reconnu aujourd’hui que le principal
déterminant de la mortalité maternelle et néonatale est la faible capacité du

systeme de santé a offrir des soins maternels de qualité et a prendre en charge les
I ——————
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complications obstétricales et néonatales. Cette faible capacité du systéme de
sant¢ se traduit par trois (3) retards que sont le retard dans la prise de décision de
recourir aux services de santé, le retard dans 1’acheminement de la femme
enceinte vers un service de santé approprié¢ et le retard dans la prise en charge
adéquate de la femme enceinte présentant des complications dés son admission

dans les services de santé de référence [2].

Force est de reconnaitre que 1’issue de la grossesse reste toujours une menace
pour les femmes de I’ Afrique en générale et celles du Bénin en particulier faisant

de la mortalité foetale tardive un probleme de santé publique.
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PROBLEMATIQUE

1.1 Enonceé du probleme

La grossesse, I'accouchement, et les premiers jours qui suivent la naissance
comportent bien des risques pour un grand nombre de meres et de nouveaux-nés,
notamment dans les pays en développement. Ces risques peuvent aboutir a une

morbidité et/ou a une mortalité maternelle et/ou périnatale [3].

En effet on estime a 2,6 millions le nombre de mortinaissances par année, dont
98% surviennent dans les pays a faible revenu et a revenu intermédiaire et 75%
en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud. La moitié des mortinaissances (1,3
millions) intervient au cours du travail d’accouchement et a la naissance. La
majorité des causes résulte des maladies évitables telles que les infections
maternelles (notamment la syphilis et le paludisme), les maladies non
transmissibles, et les complications obstétricales. Rares sont celles dues a des
anomalies congénitales [4]. Le risque que court une femme de perdre un nouveau-
né au cours de sa vie est de 1 sur 5 en Afrique contre 1 sur 125 dans les pays plus

developpés [5]

L’ampleur de la mortalité fcetale varie selon le niveau de développement des pays.
En France en 2010, le taux d’accouchement de morts-nés ¢€tait de 9,2 pour 1000
naissances soit le plus mauvais résultat enregistré en Europe. 40 a 50% de ces

déces sont en fait imputables a des interruptions médicales de grossesse (IMG)

[6].

Au Bénin la mortalité infantile régresse d’année en année passant de 89%o0 en2001
a 42%o0 en 2010 [7]. La mortalité néonatale a suivi la méme tendance en passant
de 38%0 en 2001 a 30% en 2018 [8]. Les quatre premicres enquétes
démographiques et de santé réalisées au Bénin n’ont pas vraiment mis un accent
particulier sur la mortalité périnatale encore moins sur la mortalité feetale tardive
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mais cette insuffisance a été corrigée en 2018 ou elle a été estimée a 8,86%o0 en

2018 [8].

En tenant compte du lieu de résidence, la mortalité foetale tardive parait plus élevé
en milieu rural qu’en milieu urbain [8]. Les informations disponibles sur la
mortalité foetale tardive sont les données de routine, collectées a travers les
rapports statistiques mensuels dont la complétude laisse a désirer car ne prenant
pas en compte toutes les données. Le taux de mortalité feetale tardive dans le
littoral est successivement passé de 30,4%o0 en 2015 [9] a 28,6%0en 2017 [10]. On

observe donc une légere diminution entre 2015 et 2017.

Le document de politique nationale de développement sanitaire (PNUD 2009-
2018)[11] a consacrée a la réduction de la mortalité maternelle et néonatale comme
une des priorités majeures. Et au nombre des stratégies préconisées pour y arriver
figure ’initiative maternit¢ a moindres risques. Comme actions principales on
peut noter: la planification familiale, [D’assistance qualifiée pendant
I’accouchement, la promotion des soins obstétricaux et néonataux d’urgence
(SONU) y compris les soins apres avortement [12] et la promotion de I’utilisation
des services prénataux [13]. Il est a noter que les SONU sont universellement
reconnus comme ¢tant 1’un des piliers de 1’accélération de la réduction de la
mortalit¢ maternelle et néonatale. Si le niveau de [’utilisation des services
prénataux et de D’assistance qualifiée pendant I’accouchement semble plus ou
moins satisfaisant au plan national avec respectivement 52,1% des femmes qui
ont effectué¢ au moins quatre visites prénatales et 78% de naissances assistées par

un personnel qualifié, I’évaluation des SONU donne des résultats trés mitigés en

2016 [14] :

e La disponibilité des SONU était estimée a 33,6% (42/125). Pour les
SONU de base, la fonction la plus disponible était 1’administration
- ______________________________________________________________________________________________________________|
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d’utérotoniques par voie parentérale (99,2%) et la moins pratiquée a été
I’accouchement assisté par ventouse ou forceps (40%). Concernant les
SONU complets, la césarienne a été pratiquée par 97,9% des formations
SONU complets potentielles et la transfusion sanguine par 89,6% d’entre
elles.

e Par rapport a I’utilisation de ces fonctions, la proportion des besoins en
SONU satisfaits dans les FS des douze départements était de 26%. Sur
I’ensemble des formations sanitaires enquétées, 15% des accouchements
ont ¢t assistés par un personnel qualifié. Le taux le plus élevé a été
observé dans le département du Littoral (55%) et le plus faible dans celui
du plateau (5%). Les complications les plus fréquentes ont ¢été
respectivement les dystocies dans 18,3% des cas, les prééclampsies dans
16,5% et les hémorragies dans 15,7% des cas.

e Concernant la qualit¢ des SONU le taux de mortalité intrapartum et
néonatale précoce dans les formations sanitaires SONU réelles était a

2,1% soit 21,2%eo.

Apres I’évaluation des OMD, les nouveaux défis contenus dans les ODD sont
d’atteindre 70 pour 100 000 naissances vivantes pour la mortalit¢ maternelle, et

12 déces pour 1000 naissances vivantes pour la mortalit¢é néonatale d’ici 2030

[14].

Aucune cible n’avait été fixée pour la mortinaissance. Pour corriger cette
insuffisance 1’ Assemblée mondiale de la santé, a approuvé en 2014 un objectif de
12 mortinaissances ou moins pour 1000 naissances dans tous les pays d’ici 2030.
Ainsi la prévention de la mortinaissance est incluse dans le plan d’action 2014

pour chaque nouveau-né qui intégre les objectifs de mortinaissance pour 2030.
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Sur le plan social, de nos jours de nombreux parents sont attristés a cause de la
naissance d’enfant mort dans leur famille. En effet, la mortalité foetale tardive crée
chez eux des sentiments de choc psychologique, de confusion et de
bouleversement dont les conséquences peuvent aller de la simple dépression a des
troubles psychosomatiques graves. Parfois dans certaines sociétés traditionnelles
au Bénin ou le malheur frappe, une origine externe imputable a un individu ou a

un démon est souvent évoquée.

Sur le plan socio-€économique, la grossesse une fois congue se veut €tre nourrie et
entretenue pour son développement harmonieux et elle nécessite ainsi des
ressources financieres avec une augmentation des dépenses et une diminution de
la productivité. Et la mortalité feetale tardive apparait donc comme une perte de

ressource investie mettant fin a un projet de la famille.

Malgré la mise a jour des interventions a hauts impacts, la mortalité feetale tardive
reste €levée dans notre pays et méme dans une zone urbaine comme Cotonou.

D’ou la nécessité de savoir :

e Quels sont les facteurs liés a la gestante et au nouveau-né qui influencent
la survenue de la mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de
Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du CNHU-HKM ?

e Les facteurs liés au recours des soins prénataux et périnataux (utilisation de
CPN, le respect du rythme des CPN et le mode d’admission) influent-ils la
survenue de la mortalit¢ foetale tardive a la Clinique Universitaire de

Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du CNHU-HKM ?

C’est dans le souci d’actualiser les données de la CUGO du CNHU-HKM de
Cotonou que nous avons choisi de réaliser la présente étude en vue de proposer
des solutions d’amélioration de 1’issue des grossesses et des accouchements admis
dans le service.
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1.2 Cadre conceptuel

Facteurs sociodémographiques des méres d’enfants

Age

Profession de la mére
Statut matrimonial
Ethnie

Facteurs cliniques des méres d’enfants

Antécédents obstétricaux (Gestité, parité, antécédent de
mort-nés, ATCD de césarienne, de RPM, de FCS ou de
FCP, d’accouchement dystocique)

Antécédents médicaux (HTA, diabéte, drépanocytose,
autres)

Complications obstétricales (placenta pravia, pré-
¢clampsie/éclampsie, RPM, dystocie)

Pathologies dépistées en cours de grossesse (fievre,
anémie, paludisme, VIH, hépatites)

Mortalité

feetale tardive

I

Facteurs liés au nouveau-né

Existence des BDC a ’entrée
Age gestationnel

Type de grossesse

Couleur du liquide amniotique
Poids de naissance

Apgar de naissance

Sexe

Facteurs de recours aux soins pré et périnatals des méres d’enfants
e Utilisation des CPN
e Rythme de respect des CPN
e Mode d’admission

Figure 1 : Cadre conceptuel des parameétres associés a la MFT
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Explication du cadre conceptuel
Les symboles utilisés

e Le cercle arrondi au milieu symbolise le probléme central qui est la
mortalité feetale tardive.

e Les rectangles désignent les facteurs qui favorisent ou qui limitent la
survenue de la mortalité feetale tardive.

e Les fleches représentent le sens de liaisons et des interactions qu’il y a entre

les facteurs influengant et la mortalité foetale tardive.

Ce cadre conceptuel montre les facteurs qui influencent la survenue de la

mortalité feetale tardive. Il s’agit de :

e les facteurs maternels (socio-démographiques, cliniques et recours aux
soins). Les caractéristiques socio-démographiques impactent les
conditions de la vie de la femme et sont le reflet de son autonomisation.
Ces caractéristiques peuvent influer sur la demande des soins de santé
des femmes et sur leurs capacités a les financer. Ils sont souvent a
I’origine du premier retard et participent a la constitution du second
retard, impactant d’une mani¢re ou d’une autre la survenue de la
mortalité foetale tardive. Les caractéristiques cliniques de la mére sont
déterminées par ses antécédents gynéco-obstétriques et les pathologies
qu’elle a développées au cours de la grossesse. Leur sévérité et la
capacité du systeme de santé a les contrdler agissent sur la survenue de
la mortalité feetale tardive.

e facteurs de recours aux soins pré et périnataux des meres d’enfants que
sont I'utilisation des CPN, le respect de rythme de CPN et le mode

d’admission influencent-ils la mortalité feetale tardive.
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e les facteurs liés au nouveau-né tels que 1’age gestationnel, le poids de
naissance, les anomalies funiculaires, le type de présentation, la couleur
du liquide amniotique, I’apgar a la naissance sont des prédicteurs de la

survie de I’enfant et de son développement ultérieur.
1.3 Hypotheses

» Les facteurs liés a la mére (socio-démographiques, cliniques et de recours
aux soins) et les facteurs liés au nouveau-n¢ influencent la survenue de la
mortalité feetale tardive au CNHU-HKM

» Les facteurs relatifs liés au recours des soins prénataux et périnataux :
I’utilisation des CPN, le respect du rythme de CPN et le mode d’admission

influencent la survenue de la mortalité feetale tardive au CNHU-HKM.
1.4 Objectifs
Objectif général

Etudier la prévalence, la tendance évolutive et les facteurs associés a la mortalité

foetale tardive au CNHU-HKM
Objectifs spécifiques

» Déterminer la prévalence de la mortalité feetale tardive

» Décrire les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des méres liées
a la mortalité feetale tardive au CNHU-HKM

» Décrire la tendance évolutive et les causes de la mortalité feetale tardive

» Identifier les facteurs liés aux méres et aux nouveau-nés associés a la mortalité

feetale tardive

Mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de
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CADRE ET METHODE D’ETUDE

2.1 Définition de concepts

» Mortalité feetale : clle est le décés du produit de conception survenant
avant la naissance, indépendamment. Elle a deux composantes :
-Mortalité feetale précoce :est le décés qui survient entre la période
embryonnaire et la 27¢éme semaine révolue d’aménorrhée ou 180 jours
correspondant a la limite 1égale de la viabilité feetale [15]
-Mortalité feetale tardive encore appelé mortinaissance ou mortinatalité:
est le déces qui intervient apres le début de la 28¢me semaine d’aménorrhée
; ce seuil d’age gestationnel correspond a un poids foetal minimal de 1000g
et/ou une taille supérieure ou égale a 35cm [16].
Le taux de mortalité feetale tardive (TMFT) est le nombre de morts-nés
divisé par le nombre total de naissances multipli¢ par 1000.

» Mortalité néonatale précoce : la mortalité néonatale précoce est la mort
d’un enfant n¢ vivant (présence de battement cardiaque et de mouvements

respiratoires) mais décédé¢ dans les 7 jours de vies.

> Prévalence :la prévalence est le nombre total de cas d'une maladie donnée
ou de tout autre événement (accident, etc.) existant dans une population
déterminée, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, au

cours d'une periode definie ou a un instant défini.

» Facteurs associés : en santé publique, les facteurs associés sont des
déterminants qui influencent 1’état de santé d’une population soit isolément,
soit en association avec d’autres déterminants.

» Tendance évolutive : la tendance évolutive est 1’évolution du nombre de

nouveaux cas d’une maladie apparus pendant une période donnée. Selon la
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durée de cette période on distingue I’incidence journaliére, hebdomadaire,
ou annuelle.

» Les mort-nés macérés caractérisés par des signes de macération de la peau,
ce sont des déces foetaux tardifs qui surviennent avant le travail
d’accouchement.

» Les mort-nés frais caractérisés par une peau d’apparence fraiche. Ce sont
des déceés foetaux tardifs qui surviennent au cours du travail
d’accouchement.

» La prématurité : On considére comme prématuré un nourrisson né vivant
avant 37 semaines de grossesse. Selon I’OMS on distingue la prématurité
moyenne, voire tardive (naissance entre 32 et 36 SA +6 j), la grande
prématurité (naissance entre 28 et 31 SA +6j) et la trés grande prématurité
(ou prématurité extréme) (naissance entre 22 et 27 SA + 6j). La limite de
viabilité est a un terme >22 SA ou un poids > 500 grammes.

» Avortement : c’est I’interruption de la grossesse avant 28 SA au lieu de 22
SA selon I’OMS et/ou tout produit de conception < 1000 grammes

» Mort in utéro et la rétention feetale : lorsque le foetus meurt pendant la
grossesse, 1l n’est en geénéral pas immeédiatement expulsé. La rétention
correspond a la période qui va de la mort feetale a I’expulsion. Le caractére
essentiel de la mort foetale in utéro est d’étre aseptique. Le cadavre retenu,
mais protége par I’intégrité de I’ceuf et par le bouchon muqueux obturant le
col, n’est pas colonis¢ par les germes qui, aprés la mort, produisent
ordinairement la putréfaction. Apres I’ouverture de I’ceuf, la mort septique
qui était autrefois de la haute gravité quand le travail trainait en longueur
est devenue rare avec I’avénement des antibiotiques [15].

»> Anémie de la grossesse : elle peut étre définie comme la baisse de la

concentration en hémoglobine inférieur a 110 g/l ou une paleur au niveau
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de la paume des mains constatée a I’examen clinique chez une mére a
n’importe quel moment de la grossesse. L’anémie peut étre modérée (entre
70-109 g/1), grave (40-69 g/1) et trés grave (moins de 40 g/1).

> Dystocies : c¢’est I’ensemble des difficultés dues a des facteurs mécaniques
et dynamiques survenant lors de 1’accouchement et en empéchant le

déroulement normal exigeant souvent de procéder a une césarienne.
2.2 Rappels

Rappels anatomiques

En matiere d’accouchement et surtout au niveau de la mécanique obstétricale,

trois ¢léments méritent d’Etre etudiés :
» le canal pelvis- génital dont la traversée réalise I’accouchement ;
» 1’utérus gravide ;

2.2.1.1 Canal pelvis génital :

Il est formé de deux éléments, que sont : le bassin obstétrical et le diaphragme

musculo-aponévrotique du périnée
e Le bassin :

C’est une ceinture osseuse située entre la colonne vertébrale qu’elle soutient et les
membres inférieurs sur lesquels elle s’appuie ; elle est constituée par les deux os

iliaques en avant et latéralement, et par le sacrum et le coccyx en arriere.

Le bassin est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et le petit

bassin en bas dont la traversée constitue I’essentiel de I’accouchement, ce qui
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justifie ainsi son nom de bassin obstétrical. Seul le petit bassin sera décrit ici ;

celui-ci est formé de trois parties [15] :
a-Dorifice supérieur

Encore appelé détroit supérieur, c’est le plan d’engagement du foetus qui sépare

le grand bassin du petit. Il est formé de :

- en avant : la face postérieure du bord supérieur de la symphyse pubienne et des

corps des pubis ; les crétes pectinéales ; les éminences ilio-pectinée ;
- de chaque cote : les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés ;
- en arriere : le promontoire ;

Ses diametres sont les suivants :

- diametres antéro-postérieurs : Promonto-sus-pubien : 11 cm ; Promonto-retro

pubien : 10,5 cm ; Promonto-sous pubien : 12 cm.

- diametres obliques : ils vont de I’éminence ilio-pectinée a la symphyse sacro-
iliaque du coté opposé et mesurent chacun 12 cm. C’est le diametre oblique

gauche qui est le plus souvent utilisé par la présentation.

- diamétres transverses : le transverse médian, situé a €¢gale distance entre le pubis
et le promontoire, est le seul utilisable par le feetus et mesure 13 cm. Le transverse
maximum mesure 13,5 cm et est trop proche du promontoire pour étre emprunté

par la présentation.

- diametres sacro-cotyloidiens : Allant du promontoire a la région acétabulaire

mesure chacun 9 cm. Ils sont trés importants dans le bassin asymétrique.
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b-I’excavation pelvienne :

C’est un canal dans lequel la présentation effectue sa descente et sa rotation. Il est

limité :
- en avant : face postérieure de la symphyse pubienne et des corps du pubis
- en arricre : face antérieure du sacrum et du coccyx ;
- latéralement : face quadrilatere des os iliaques.

Tous les diametres de I’excavation sont sensiblement égaux et mesurent 12 cm,

sauf le diametre bi- sciatique qui n’a que 10,5 cm [15].
c-Porifice inférieur :

Encore appelé détroit inférieur, constitue le plan de dégagement du feetus. Il est

limité par :
- en avant : le bord inférieur de la symphyse pubienne ;
- en arriere : le coccyx ;

- latéralement, d’avant en arriére : le bord inférieur des branches ischio-
pubiennes et celui des tubérosités ischiatiques, le bord inférieur des ligaments

sacro- sciatiques.
Ses diameétres sont les suivants :

- le diametre sous-coccy-sous-pubien : 9,5 cm, mais peut atteindre 11 a 12 cm en

rétropulsion ;
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- le diameétre sous-sacro-sous-pubien : allant de la pointe du sacrum au bord

inférieur du pubis, estde 11 cm.
e Le diaphragme pelvi-génital :

C’est un ensemble musculo-aponévrotique qui ferme en bas la cavité pelvienne.

C’est le périnée anatomique. Il se divise en deux :

-le périnée antérieur : il comprend les muscles péri-vaginaux et péri vulvaires

et le noyau fibreux central.

-le périnée postérieur : il comprend en avant le muscle sphincter externe de
I’anus et en arriére un ensemble musculaire se joignant sur le raphé ano-

coccygien.

2.2.1.2 L’utérus

L’utérus est un muscle creux destiné a recevoir 1’ceuf apres la migration, a le
contenir pendant la grossesse tout en permettant son développement et a

I’expulser lors de I’accouchement. [15]

I1 subit au cours de la grossesse des modifications importantes qui portent sur sa

morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques.

Au point de vue anatomique, 1’utérus gravide comprend 3 parties : le corps, le col
entre lesquels se développe, dans les derniers mois, une portion propre a la

gravidité, le segment inférieur.
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Rappels épidémiologiques

La mortalit¢ périnatale regroupe la mortalit¢ feetale tardive et la mortalité
néonatale précoce. A I’heure actuelle il est classique de distinguer les facteurs de
risque de la mortalité feetale avant le travail d’accouchement caractérisée par les
morts-nés macérés et la mortalit¢ feetale pendant et aprés le travail
d’accouchement caractérisée par les morts-nés frais. Si les morts-nés macérés
peuvent €tre considérés comme un indicateur de la prise en charge prénatale des
grossesses a risque, les morts-nés frais sont en revanche assimilés a un indicateur

de qualité de la prise en charge obstétricale.

Dans les pays industrialisés grace a la qualité de la surveillance de la femme et du
feetus durant la grossesse et grace au perfectionnement des soins, on assiste a une

diminution significative de la mortalité fcetale tardive.

Dans les pays en voie de développement ou les plateaux techniques présentent
quelques insuffisances et ou les femmes enceintes n’utilisent pas de fagon requise
les CPN, il n’est pas souvent facile de sérier les facteurs de risques de la mortalité

feetale avant le travail de ceux la mortalité feetale pendant ou apres le travail.

Pour réduire le taux de la mortalité feetale tardive, 1l faut prévenir les facteurs de

risque et traiter ses causes.
2.2.1.3 Taux de la mortalité feetale tardive

La mortalité feetale tardive survient a une fréquence alarmante dans beaucoup de
pays. Et méme si certains progres ont été réalisés dans la réduction du taux
mondial de mortalité feetale tardive, des progrés sont inégaux : des inégalités

substantielles dans les taux de mortalité feetale tardive persistent entre les régions
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et les pays. Plus de 5 000 bébés sont morts-nés a 28 semaines ou plus de la

gestation au quotidien, soit 1,9 million chaque année.

Le fardeau de la mortalité feetale tardive est le plus élevé en Afrique subsaharienne
et en Asie du Sud. Ces deux régions représentant les trois quarts de toutes les
mortalités foetales tardives. En Afrique subsaharienne, le taux de mortalité feetale
tardive de 21,7%o était sept fois plus €leve que le taux régional le plus bas de 3,1%o
observé dans la région Europe, Amérique du Nord, Australie et Nouvelle-Z¢lande.
Plus inquiétant encore, la part de I’ Afrique subsaharienne dans le nombre mondial

de la mortalité foetale tardive est passée de 27% en 2000 a 42% en 2019 [18].

Plusieurs travaux ont éte réalisés sur la mortalité foetale tardive et sa prévalence

varie selon le niveau de développement des pays.

La France a le taux de mortalité feetale tardive (naissances d’enfants sans vie) le

plus ¢éleve d’Europe (9,2 pour 1000 naissances totales) en 2013 [19].

En 2007 au Québec (Canada), le taux de mortalité foetale tardive était de 4,2%o
[20].

Manjavidze et al ont rapporté dans une étude en 2017 en Georgie que sur 53 456
naissances vivantes ; 489 morts-nés ont été recensés soit un taux de mortalité
feetale tardive de 9,15%0 [21]. Woldeamanuel et al quant a eux ont rapporté un

taux de mortalité feetale tardive de 21%o dans la région de tigré en 2016 [22].

Dans tous les pays et particuliérement en Afrique le probléme fondamental dans
la surveillance des mortinaissances réside dans la disponibilité, la complétude des

données, 1’absence de politique et de programmes pour leur réduction.
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Selon une étude réalisée par Ntambue et al en 2010 a Lubumbashi en République
Démocratique du Congo (RDC), sur 11 633 naissances il y avait 177 morts-nés

soit un taux de mortalité foetale tardive de 15,22%o [23].

En Guinée Conakry selon une étude réalisée par FB. Diallo et al en 2012, sur

2917 naissances il y avait 139 cas de morts- nés soit un taux de mortalité foetale

tardive de 47,65 %o [24].

Au Mali selon une étude réalisé par Traore B et al en 2010, sur 5715 naissances il
y avait 309 déces périnataux soit un taux de 54,06 %o et le taux de mortalité feetale

tardive était de 46,54 %o [25].
2.2.1.4 Evolution de la mortalité feetale tardive au Bénin

Au Bénin, la réduction de la mortalité néonatale demeure une préoccupation pour
tous les décideurs mais peu d’intérét est accordé a la réduction de la mortalité

feetale tardive.

La grande majorité des données existantes sur la mortalité foetale tardive sont les

données de routine collectées a travers les rapports statistiques mensuels.

Selon les résultats de PEDSB-V en 2018 il a été enregistré 121 morts-nés pour 13

663 grossesses de 7 mois soit 9%o pour le taux de mortalité feetale tardive. [8].

Dans une étude prospective, descriptive, et analytique réalisée en 2008 portant sur
212 déces périnataux dans la période du 1° décembre 2007 au 31 Juillet 2008 a la
CUGO (CNHU), d’ALMEIDA et al avaient noté que le taux de mortalité foetale
tardive étaient de 73,3%0 [26].

Une étude rétrospective sur la mortalité¢ foetale tardive a été réalisée dans les

services d’obstétrique du CNHU, de HOMEL et de cinq (5) CHD notamment ceux
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de [I’Atacora/Donga, Borgou/Alibori, Mono/Couffo, Ouémé/Plateau et
Zou/Collines ; elle a pris en compte les cas de morts-nés documentés sur des
grossesses arrétées aprés 28 SA de 2009 a 2012, pour déterminer la prévalence et
en identifier les causes. Les résultats révelent de cette étude que la prévalence de
la mortalité feetale tardive dans ces hopitaux départementaux et nationaux est trés

¢levée, variant entre 32 a 43 pour milles naissances totales [27].
2.2.1.5 Facteurs de risque liés a la survenue de la mortalité feetale tardive

De nombreux facteurs de risque ont €t¢ identifi€s dans la survenue de la mortalite
feetale tardive. Les causes les plus communes de mortalité feetale tardive et des
morbidités maternelles connexes sont semblables a celles qui causent la mortalite

des meéres et des nouveaux-nés apres 1’accouchement [4].
» Les facteurs liés aux feetus
Faible poids de naissance

Il peut résulter d’une naissance prématurée, d’un retard de croissance intra-utérine
ou d’une combinaison des deux. Le poids d'un bébe¢ a la naissance est fortement
associ¢ au risque de mortalité au cours de la premiere semaine de vie. En fonction
du poids a la naissance, les nouveaux-nés sont classé€s en cing catégories selon la

classification issue des travaux réalisés par Sherry et al aux USA [58] :

e Les ‘extrémes petits poids de naissances’ qui pesent moins de 1000
grammes

o Les ‘tres petits poids de naissance’ qui pesent entre 1000 et 1500 grammes

o Les ‘petits poids de naissance’ qui pesent entre 1500 et 2500 grammes

e Les ‘poids de naissance normaux’ qui pesent entre 2500 et 4000 grammes

e Les ‘grands poids de naissances’ qui pesent plus de 4000 grammes
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Le faible poids de naissance est un facteur de risque classique de la mortalité
feetale tardive dans la revue de littérature. Les nouveau-nés de faible poids de
naissance semble étre 3,2 fois plus exposés au risque de mortalité foetale tardive

(OR=3,2 [1,5 — 6,7], p< 0,05) [29].

La prématurité

La mortalité néonatale en général et celle des prématurés en particulier reste
préoccupante dans notre contexte. Les naissances prématurées se produisent pour
diverses raisons. La plupart des naissances prématurées se produisent
spontanément, mais certaines sont dues a des problemes de santé tels que des
infections ou d’autres complications de la grossesse qui nécessitent un
déclenchement précoce du travail ou une césarienne. On considere comme
prématuré un nourrisson né vivant avant 37 semaines de grossesse. Il existe des

sous-catégories de naissances prématurées, en fonction de 1’age gestationnel

[30] :

e latres grande prématurité (moins de 28 semaines) ;
e la grande prématurité (entre la 28° et la 32° semaine) ;

e laprématurité moyenne, voire tardive (entre la 32°¢ et la 37¢ semaine).
Anomalies du cordon

Circulaire du cordon: La circulaire du cordon ombilical correspond a
I’enroulement du cordon ombilical en un ou plusieurs tours sur une partie du
feetus. Généralement considérée comme bénigne, elle représente 1’anomalie la

plus fréquente du cordon et peut affecter toutes les grossesses. La présence d’un
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nceud au cordon ombilical est un événement rare concernant entre 0,3 et 2,1 %

des naissances.

Procidence du cordon: La procidence du cordon constitue un accident
imprévisible de la période du travail et une cause importante de mortalite
périnatale. Il s’agit d’une situation d’extréme urgence obstétricale. La procidence
du cordon est définie comme la chute du cordon devant la présentation apres la
rupture des membranes. En cas de procidence du cordon le pronostic feetal est

réserve puisque le taux de mortalité feetale est de 10 a 20% [31].

> Les facteurs maternels

L’age : Les ages extrémes de la procréation notamment entre 14 a 19 ans et 35

ans et plus sont associés a un risque €levé de mortalité feetale tardive.

Selon César et al, les meres agées de plus de 35 ans (OR=1,9 [1,1 —3,6], p<0,05)
ont été plus exposées a la mortalité feetale tardive [29]. Il se dégage que le risque
de la mort feetale in utero augmentait avec l'age, la cote chez les femmes agees de
plus de 35 ans est de 6,8 (IC=[1,87-24,40]) comparativement a celles de moins de

20 ans selon une étude réalisée en RDC par Kangulu et al [32].
Les antécédents obstétricaux

La parité et la gestité de la mere : le risque de survenue de la mortalité feetale

tardive varie selon la parité et la gestité de la mere.

Il est démontré qu'il existe une association significative entre la multigestité et la
multiparité et la survenue de la mort feetale in utero selon plusieurs auteurs dans
la littérature. Selon Kangulu et al, il se trouve que chez les cas, la cote d'étre
multigeste est de 2,9 (IC=[1,19-6,80]) comparativement aux témoins [32]. Les
- ______________________________________________________________________________________________________________|
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morts-nés étaient 1,93 fois plus susceptibles d’étre de meéres multipares que les

naissances vivantes 1¢95%=[1,50 -2,50] [33].
Les complications obstétricales :

Les complications obstétricales hémorragiques : les plus fréquent comme les
placentas pravia hémorragiques, les hématomes retro-placentaires peuvent
entrainer une chute brutale de la perfusion utéro placentaire responsable de
I’hypoxie dont la gravité peut €tre a 1’origine d’une mortalité feetale [34]. Le
risque de mortalit¢ feetale tardive é€tait plus €levé chez les femmes ayant un
hématome retro placentaire (OR= 30,66, 1c95%= [12,29-98,62]), un placenta
previa (OR=3,60 1c95%= [1,67-8,48]), une rupture utérine (OR=7,55 1c95%=
[3,36 -19,67]) ou une pré-éclampsie /I’éclampsie (OR=2,98 1¢95%=—= [1,47 -
6,46]) [33].

La rupture prématurée des membranes : est définie par I'ouverture de la poche
des eaux avant le début du travail. C’est un facteur de risque de survenue de déces
périnatal surtout par la survenue d’une de ses complications qu’est la
chorioamniotite. Ce risque infectieux est variable avec I’age gestationnel lors de
la rupture des membranes. Il est de 5% a terme, 20% entre 26 et 35 SA et plus de
40% avant 24 SA et peut entrainer une souffrance feetale aigue ou un déces feetale

tardive et /ou néonatale précoce [35].

Les dystocies : une longue durée du travail d’accouchement ou un accouchement
dystocique en relation a un obstacle (présentations anormales, disproportion
foeto-pelvienne) ou liée a une anomalie de la dilatation du col peut étre source
d’une souffrance fcetale consécutive a une hypoxie. Ntambue et al ont démontré

le réle des dystocies dans la survenue du déces périnatal [23].
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Les pathologies médicales

Hypertension artérielle : L’hypertension artérielle (HTA) au cours de la
grossesse est 1’'une des complications les plus communes de la grossesse, se
produisant dans 5-8% des grossesses. Les troubles hypertensifs de la grossesse
sont la deuxiéme cause classique des déces maternels dans le monde et
représentent la premiére cause de morbidité et de mortalité feetale tardive. Ils sont
classés en quatre types dont [I’hypertension chronique, la pre-
éclampsie/éclampsie, la pré-éclampsie se surajoutant a une hypertension
chronique et I’hypertension gestationnelle. Quel que soit le type de troubles
hypertensifs, ’HTA au cours de la grossesse peut mener aux résultats périnataux
défavorables comme le faible poids de naissance, la prématurite, la mortalité
feetale tardive et le retard de croissance intra-utérine [36]. Beaucoup d’études ont

démontré les effets de I’HTA et ses corolaires sur la mortalité feetale tardive.

La mortalité¢ foetale tardive a est significativement associée a la morbidité
obstétricale hypertensive (OR=2,2 [1,2 — 4], p<0,05) selon César et al [29]. Quant
a Traore et al, ils trouvaient que I’HTA augmente de 3,68 fois le risque de survenue
de mortalité feetale tardive [33]. Itoua et al ont trouvés que I’HTA multiplie 4,51
fois le risque de mort feetale in utéro au centre universitaire de Brazzaville au

Congo en 2013 [37].

Les infections : les étiologies de la fievre chez la femme enceinte sont multiples
et dominées par les causes parasitaires, virales et bactériennes. Selon ’OMS la
charge mondiale qui représente les streptocoques du groupe B est bien plus
importante. En effet, elles sont associées a plus d’un demi-million de naissances
prématurées par an, et entrainent pres de 100000 déces de nouveau-nés, au moins

46 000 déces feetaux tardifs ainsi que les handicaps importants et de longue durée.
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Si la bactérie est sans danger pour la plupart des femmes enceintes qui en sont
porteuses, elle s’avere extrémement grave lorsqu’elle est transmise au nourrisson

pendant la grossesse, au cours de I’accouchement ou des premiéres semaines de

vie [38].

Concernant les infections parasitaires, I’infection palustre est dii & un protozoaire
sanguin, le plasmodium, transmis par un moustique, I’anophé¢le femelle. Le
paludisme et la grossesse sont deux situations qui s’aggravent mutuellement. En
effet, le paludisme est plus grave et plus fréquent au cours de la grossesse,
provoquant une importante morbidité et mortalité maternelle, foetale et périnatale
[39]. Les effets du paludisme sont tres variables selon le taux d’immunité du sujet,
donc dans les zones de forte transmission, ou les niveaux d’immunité acquise ont
tendance étre élevés, 'infection par le P. falciparum est habituellement
asymptomatique pendant la grossesse. Toutefois, les plasmodies peuvent étre
présentes dans le placenta et contribuer a une anémie maternelle méme en
I’absence de parasitétmie avérée [40]. Une anémie maternelle, comme une
parasitémie placentaire, peut étre responsable d’un faible poids de naissance, un

facteur important dans la mortalité feetale tardive.

Le risque de mortalité feetale tardive était significativement plus €élevé chez les
femmes ayant les complications infectieuses de facon générale OR= 2,77, 1c95%=
[2,02-3,81] et de facon spécifique chez celles ayant le paludisme, I’anémie et
I’infection feeto-maternelle avec respectivement OR=4,14 1c95%= [2,53-7,01] ;

OR=3,67 1c95%= [2,63 5,18] [33] .

Le diabéte : Le diabete au cours de la grossesse recouvre plusieurs entités : le
diabete pré gestationnel, connu et traité¢ avant la grossesse, de type 1 (DT1) ou

de type 2 (DT2) et le diabéte gestationnel (DG). Le diabéte gestationnel (DG)
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est I’une des complications les plus fréquentes de la grossesse. Sa prévalence varie
entre 3,6% et 13,6% dans le monde [41]. Il est associ¢ a court terme a des
complications, aussi bien maternelles (hypertension gravidique, prééclampsie,
taux de césarienne €levé), que néonatales (macrosomie, dystocie des épaules,

detresse respiratoire, etc...).

Niveau socio-économique : les femmes vivantes dans les milieux défavorisés,
avec un faible niveau socio-économique ont un risque accru d’étre touchées par
la mortalité foetale tardive. Le niveau socio-économique regroupe le niveau
d’instruction, la profession, le statut matrimonial et le niveau de revenu. Un faible
niveau socio-€conomique peut entrainer un mauvais acces au soin, un mauvais
suivi de la grossesse et méme un recours tardif. Tout ceci a un impact négatif sur

le déroulement et I’issue de la grossesse.
» Les facteurs liés au systéme de santé

Chaque jour, plus de 800 femmes et 6700 nouveau-nés meurent pendant la période
qui entoure 1’accouchement. De plus, on compte chaque jour pres de 5400 enfants
morts-nés, 40% de ces déces ayant lieu pendant le travail et I’accouchement. La
plupart des déces foetaux tardifs et des mortalités maternelles et néonatales
peuvent étre €vitées si des soins siirs, respectueux et de bonne qualité sont
dispensés pendant la grossesse, I’accouchement et les premiers jours de la vie
[42]. Le taux de mortalit¢ foetale tardive peut é€tre diminué et cela
considérablement avec des soins slrs et de qualit¢ avant et pendant le travail
d’accouchement par la formation des agents de santé, 1’acces rapide aux soins
d’urgence et I’enregistrement des déces feetaux tardifs pour comprendre le

probléme et travailler a le résoudre.

» Les causes de la mortalité périnatale
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Les causes les plus communes de mortalit¢ foetale tardive et des troubles
maternels connexes sont semblables a celles qui causent le déces des méres et des
nouveaux-nés apres I’accouchement. Les cinq grandes causes de mortalité feetale
tardive sont les complications lors de 1’accouchement, les infections maternelles
durant la grossesse, les maladies maternelles surtout I’hypertension et le diabéte,

le retard de croissance intra-utérine et les malformations congénitales [4].

Selon I’OMS, les causes de mortalité feetale tardive les plus fréquentes sont les
suivantes : complications lors de l'accouchement, les hémorragies avant
l'accouchement (y compris les hématomes rétro placentaires), les infections et
maladies maternelles, et complications de la grossesse ayant pour cause sous-

jacente fréquente un retard de croissance intra-utérine [43].

Au Bénin, en 2008 une ¢étude portant sur la mortalité périnatale au CNHU-HKM

de Cotonou a classé les causes de déces périnatal en trois groupes a savoir [26] :

Les causes directes des décés foetaux tardifs comprenant les souffrances foetales,
le retard de croissance intra-utérine, les présentations vicieuses, les anomalies de

la quantité du liquide amniotique, les infections ovulaires et les malformations ;

Les causes les plus fréquentes étaient 1’asphyxie périnatale, I’hématome rétro-

placentaire, les anomalies du cordon, la rupture utérine et la prématurité [27].
2.3 Diagnostic
Diagnostic positif :

» Diagnostic clinique :
Le diagnostic de la grossesse, méme tres précoce, est généralement facile a cause
des modifications qu’elle induit au sein de 1’organisme maternel.
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Ces modifications sont :

- La suppression de I’ovulation et de la menstruation, le cycle menstruel est

remplacé par le cycle gravidique.

- Modifications gravidiques générales, qui sont les conséquences d’une
imprégnation progestéronique. Elles se manifestent par des troubles sympathiques

de degré variable pendant le premier trimestre de la grossesse.
- Modifications locales, portant notamment sur 1’utérus et les seins.
Elles sont liées au développement de I’ceuf.

> Diagnostic biologique :

I1 utilise le test immunologique de grossesse. Le diagnostic biologique s’impose

en général en cas de grossesse trés jeune, et aussi de doute diagnostic clinique.
> Diagnostic échographique :

L’¢échographie permet de visualiser le sac ovulaire des la 5eme semaine

d’aménorrhée [15].

La vitalit¢ de I’embryon peut étre affirmée a partir de la 6eme semaine, sur
I’existence d’une activité cardiaque. Cependant I’absence de 1’activité cardiaque

a ce terme ne permet pas de conclure la mort de I’embryon.

Diagnostic étiologique :

Un nombre optimum de consultations prénatales et une bonne qualité de ces

consultations sont les meilleurs gages d’une réduction de la mortalité périnatale.

Mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 5
Cotonou de 2019-2022 : prévalence, tendance évolutive et facteurs associes



CADRE ET METHODE D’ETUDE

Suivant le nouveau modéle de I’OMS pour les soins prénataux, le nombre de
consultations prénatales passe de quatre a huit. Des données récentes indiquent
que I’augmentation de la fréquence des consultations prénatales dans le systeme
de santé pour les femmes et les adolescentes est associée a une probabilité plus
faible de survenue de la mortalité feetale tardive, car ces consultations offrent plus
d’occasions de détecter et de prendre en charge d’éventuels problémes. Le fait de
prévoir 8 consultations au lieu de 4 permet de ramener le taux de mortalité
périnatale a 8 pour 1000 naissances [17]. Ce nouveau modéle fait augmenter le
nombre d’examens de la mére et du foetus afin de détecter des problémes, améliore
la communication entre les prestataires de soins et les femmes enceintes et accroit
la probabilité que la grossesse connaisse une issue positive. Il préconise qu’une
premiere consultation ait lieu au cours des 12 premieres semaines de grossesse et
que les consultations suivantes soient prévues aux 20¢, 26¢, 30¢, 34¢, 36¢, 38¢, et

40¢ semaines [17].

A) Premiéres consultations : au cours des 12 premieres semaines de grossesse
Elle doit :

- confirmer le diagnostic de la grossesse ;

- en préciser le terme ;

- ¢valuer les facteurs de risques ;

- prévoir un plan de surveillance de la grossesse ;

- prodiguer un certain nombre de conseils ;

- ¢tablir la déclaration de grossesse ;
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- réaliser les examens paracliniques indispensables :

Qui sont soit a caractére systématique ;

Soit adaptés a une pathologie reconnue d’ordre général ou gravidique
» Evaluation des facteurs de risques :

Cette é€valuation permet d’apprécier le terrain sur lequel se développera la

grossesse et la fagon dont elle évoluera.

Les risques liés au terrain :

- I’age : moins de 18 ans et plus de 40 ans ;

- le poids : femme obe¢se ;

- la taille : moins de 1,50 m ;

- I’antécédent de stérilité ;

- la maladie génétique héréditaire ;

- les habitudes de vie ;

- les conditions socio-économiques ;

- le statut juridique : mineure, célibataire, divorcée.

Antécédents médicaux : Ils comprennent entre autres la notion de diabete,
d’hypertension artérielle, de pathologie pulmonaire, vertébrale, cardio-vasculaire,

et neuropsychiatrique. ..

Antécédents chirurgicaux :
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- la césarienne ;

- la myomectomie ;

- la cure de prolapsus.
- La péritonite ;
-L’appendicite.

Antécédents obstétricaux : IIs doivent étre étudi€s avec plus de précision pour
rechercher une cause qui peut étre source de récidive pour les grossesses

¢ventuelles et pour trouver le moyen de s’y opposer. Ce sont entre autres :
- les fausses couches spontanées ;

- les interruptions volontaires de grossesse ;
- les prématurités ;

- le placenta previa ;

- la prééclampsie ;

- les accouchements dystociques ;

- la mort foetale in-utéro ;

- les grossesses gémellaires ;

- les hémorragies ;

- les infections.

-ete....
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» Bilans paracliniques

Au Bénin certains bilans sont systématiques et d’autres sont demandés en fonction

du tableau clinique. Parmi ceux qui sont systématiques nous avons :
- échographie

- groupage sanguin et rhésus ;

- sérologie de la syphilis : VDRL-TPHA ;

- sérologie de la rubéole et toxoplasmose ;

- glycosurie, albuminurie ;

- ¢électrophorése Hb ;

- numération formule sanguine ;

Les autres examens ci-dessous sont demandés en fonction de la clinique.
- sérologie du SIDA ;

- sérologie de I’hépatite B.

- dépistage du diabete

- recherche d’agglutinines irrégulieres ;

- glycémie, créatininémie ;

- examen cytobactériologique des urines ;

- ¢chographie
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B) Consultations intermédiaires :

Elles ont lieu entre la 15°™ et la 37°™ semaine de la grossesse. Le deuxiéme et le
début du troisieme trimestre de la grossesse sont inclus dans cet intervalle.
Légalement deux CPN seulement sont obligatoires : celle du 6°™ mois ou 2™
examen prénatal, situé entre le début de la 15°™ SA et a la fin de la 28°™ SA ;

celle du 8™ mois dans la 33°™ ou 34°™ SA ou 3¢ examen prénatal.
Des visites plus rapprochées pourront €tre faites avec pour but :

- de vérifier la bonne évolution de la grossesse et 1’absence de pathologie

intercurrente ;
- de dépister les menaces d’accouchements prématurés ;
- de vérifier les sérologies et les urines ;

- en cas de pathologie sévere, prescrire le bilan a entreprendre, des thérapeutiques

a modifier, ou d’une hospitalisation a prévoir

- de discuter de I’arrét du travail, ou de I’aide familiale a domicile cas de repos

indispensable ;
- de débuter la préparation a I’accouchement pendant cette 2°™ consultation.
Elle va nécessiter :

un interrogatoire qui permet de s’enquérir d’éventuels phénomeénes

pathologiques survenus depuis la précédente consultation.

Un examen clinique qui comporte :
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- prise de tension artérielle et du poids ;

- mesure de la hauteur utérine et du périmetre ombilical ;

- palpation abdominale ;

- auscultation des bruits du cceur feetal ;

- examen au spéculum ;

- toucher vaginal ;

- examens complémentaires si nécessaire ;

- recherche de I’cedéme des membres inférieurs, varice, conjonctives pales
C) Consultation du 9°™ mois :

Elle correspond a la 4°™ consultation obligatoire, et s effectue entre la 37°™ et la

40°™ semaine d’aménorrhée.
Elle a pour but :

-de vérifier le pronostic d’accouchement, (présentation, bassin, recherche d’une

disproportion foeto-pelvienne, d’un obstacle previa) ;

-de discuter de Dl’indication éventuelle d’un accouchement programmé avant

terme, et de la voie d’accouchement c’est-a-dire césarienne ou voie basse.

-de prévoir une consultation pré anesthésique en cas d’indication de césarienne

¢lective.

- de controler une dernicre fois les sérologies et les urines.
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3 CADRE ET METHODE D’ETUDE

Mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 3~
Cotonou de 2019-2022 : prévalence, tendance évolutive et facteurs associes



CADRE ET METHODE D’ETUDE

3.1 Cadre d’étude

Notre ¢tude s’est déroulée a la Clinique Universitaire d’Obstétrique et de
Gynécologie (CUGO) du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou.

Il se compose de divers départements :

- le département des services de spécialités médicales

- le département des services de spécialités chirurgicales
- le département de santé maternelle et infantile

- le département des services multidisciplinaires que sont la CUAU (Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences) et le SPAR (Service Polyvalent

d’ Anesthésie — Réanimation)

- le département des services médicotechniques (banque de sang, service de

radiologie et imagerie médicale, laboratoires, pharmacie, blocs opératoires, etc.)
- les services hébergés (ANTS, CPCFND, SAMU-Benin)

Implantée dans 1’enceinte du CNHU-HKM, la CUGO (Clinique Universitaire de
Gynécologie et d’Obstétrique) comportent :

v Trois secteurs a savoir ;
Le bloc technique
= Une salle de réception des urgences,

= Trois salles d’opération dont un bloc septique,
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= Une salle d’AMIU,

» Une salle de dilatation,

= Une salle de dystocie,

* Une salle d’accouchement avec cinq box

Ce secteur comprend un bureau pour les surveillantes (bloc opératoire de la
salle d’accouchement), des salles de garde des sages- femmes, des infirmiers

du bloc, des anesthésistes et des aides-soignants.

Le secteur de consultation fait de :

Une salle abritant (le service d’accueil, ou se font également I’[EC et la

vaccination),

= Six cabines de consultations (prénatales, postnatales, gynécologiques et

autres),

= Une salle de PTME (salle de prise en charge initiale de la Transmission

Mere Enfant du VIH/SIDA),
= Un couloir servant de hall d’attente,
» Deux salles d’échographie,
= Une salle de colposcopie,
* Une salle de planning familial,
» Une salle de cours et de réunion,

Le secteur d’hospitalisation qui comprend :
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» Une unité de soins intensifs
= Trois pavillons d’hospitalisation

Le secteur de néonatologie : qui dans sa création était une partie intégrante de la
CUGO ; physiquement il y demeure mais sur le plan technique et de la

responsabilité des services il est géré par les pédiatres.
¥ Les ressources humaines
Le personnel de la CUGO est composé de
= Deux Professeurs titulaires de gynécologie et d’obstétrique,
= Un Maitre de Conférences Agrégé de gynécologie et d’obstétrique,
= Sept praticiens hospitaliers gynécologues-obstétriciens,
» Trente-sept sage-femmes,
= Vingt-sept infirmiers et infirmiéres diplomés d’état,
* Vingt- cinq aides-soignants
v" Les activités
= La CUGO assure les activités suivantes :
= Les consultations prénatales, postnatales et gynécologiques,
= Les accouchements,
= Les interventions chirurgicales,

= Les vaccinations,
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La planification familiale,

Le dépistage du cancer du col,

Les activités de recherche et d’enseignement,

= Les activités de la PTME chez les PVVIH
3.2 Méthode d’étude
Type et période d’étude

Il s’agissait d’une €tude cas-t€émoin pour comparer les groupes d’accouchements
avec déces foetaux tardifs qui sont les cas et les groupes d’accouchements sans
deces feetaux tardifs qui sont les témoins. L’étude s’est étendue sur la période du
1 Janvier 2019 au 31 décembre 2022 soit 4 ans. La collecte a éte¢ faite de juillet a

septembre 2023.
Population d’étude
Nous avions deux types de cibles qui sont :

- Cible primaire : est constituée par les naissances survenues a la CUGO
durant la période du 1¢ janvier 2019 au 31 décembre 2022
- Cible secondaire : est constituée par les dossiers d’accouchements des

femmes enceintes admises a la CUGO durant la période d’étude

+* Critéres d’inclusion

Etaient inclus dans notre étude :
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-Tous les cas de déces foetaux tardifs survenus a la CUGO durant la période
d’étude.

-Etaient considérées comme naissance les produits de conception dont 1’age
gestationnel est d’au moins 28 semaines d’aménorrhée ou le poids de
naissance d’au moins 1000 g.

+* Critére d’exclusion

-Tous les dossiers d’accouchements ne comportant pas informations relatives
a la variable dépendante « Mortalité¢ feetale tardive (MFT) » ou tous dossiers

incomplets.

Echantillonnage

3.2.1.1 Méthode d’échantillonnage

Nous avons utilisé la méthode non probabiliste pour le choix des cas et la méthode

probabiliste pour le recrutement des témoins.
3.2.1.2 Techniques d’échantillonnage

Pour le choix des cas nous avons réalisé¢ un ¢chantillonnage par commodité avec
un recensement exhaustif de tous les dossiers d’accouchements avec décés foetaux

tardifs sur la période d’étude.

La technique de sondage aléatoire systématique a été utilisée pour le recrutement

des témoins suivant la démarche ci-apres :

o ]Crectape - [] gétait agi de faire le décompte du nombre total d’accouchement
sans déces feetaux tardifs. Ensuite ce nombre a été divisé par le nombre
d’accouchement avec décés feetaux tardifs pour obtenir un pas de sondage

qui est de 11,34.
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e 2° ¢tape : Les dossiers d’accouchement avec décés feetal tardif ont été
numéroté du 1° dossier jusqu’a la fin.

e 3¢ ¢tape : Pour le choix du premier dossier nous avons réalisé un tirage au
hasard entre 1 et le pas de sondage calculé.

e 4° ¢étape : A partir du numéro tiré nous avons ajouté chaque fois le pas de

sondage pour obtenir le reste des témoins de 1’étude.
Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été calculée par la formule de Schwartz : n=¢’pxq/i
n= la taille calculée de 1’échantillon

€=1,96 (pour o= 5%)

p= la prévalence de la mortalité feetale tardive = 73,3% [26]

q= 1-p=0,9267=92,7%

1= la précision choisie= 3%

Détermination de la taille (n) de I’échantillon :

n=[(1,96)* x0,0733x0,9267) / x (0,03)*= 295

Ainsi la taille minimale attendue de 1’échantillon des cas est n= 295

Technique et outils collecte

La collecte des données a été faite de juillet a septembre 2023. Une fiche de
dépouillement des dossiers des méeres sous format kobocollect a été utilisée. Pour
chaque dossier les informations ont été collectées, nous avons recherché le
numéro de la mére concernée dans le registre d’accouchement pour compléter les
informations. Les outils de collecte ont été pré-testés pour son amélioration. La
collecte des données a été faite par trois étudiants en médecine et nous-méme.
Apres dépouillement le nombre total de mort-nés enregistrés de 2019 a 2022 a été
de 576. Par rapport a la taille des témoins, nous avons considéré un cas pour un
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témoin. La taille définitive de notre échantillon a été de 1152 soit 576 cas et 576

témoins

Variables

3.2.1.3 Variables dépendantes :
La principale variable dépendante est la mortalité foetale tardive (MFT)
3.2.1.4 Variables indépendantes
» Les caractéristiques socio-démographiques des accouchées
Situation matrimoniale ; age ; profession / niveau d’étude (des conjoints)
Ethnie

» Facteurs cliniques des méres d’enfants :
e Antécédents

- Meédicaux (HTA, diabéte, cardiopathie, néphropathie,
drépanocytose, autres)

- Obstétricaux  (Gesité, parité, FCP, FCS, mort-nés,
accouchements dystociques, césarienne)

- Complications obstétricales développées au cours de la
grossesse : HTA, placenta praevia, prééclampsie/éclampsie,
rupture prématurée des membranes, dystocies, hémorragies,
travail prolongé

- Pathologies dépistées en cours de grossesse (fievre, anémie sur
grossesse, paludisme, VIH, syphilis, hépatite B, hépatite C)

e Facteurs de recours aux soins pré et périnatals des meres d’enfants
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Il s’agit de : utilisation des consultations prénatals (CPN), respect
du rythme des consultations prénatals et mode d’admission.
» Facteurs liés au nouveau-né
Sexe du feetus, poids de naissance du foetus, age gestationnel, existence de
bruit du ceeur feetal (BDCF) et des mouvements actifs feetaux a 1’entrée,
¢tat du feetus a la naissance, anomalie de présentation du cordon, couleur
du liquide amniotique, présentations anormales du feetus, type de

grossesse, mode d’accouchement.
3-2-6-3 Opérationnalisation des variables

Tableau | : Opérationnalisation des variables

Variables Définitions Modalités

Age Age révolu au moment Age en année

de la grossesse

Profession Les meres selon leur Ménagere=1 ; Revendeuse et /ou
secteur d’activité commercgante=2 ; Cultivateur= 3 ;
Salarié=4 ; Artisane=5 ;

Etudiante/éléve=6 ; Autres=7

Situation L’état civil des méres Mariée=1 ; Non mariée=2 ;
matrimoniale
Gestite Le nombre de grossesse Nombre en chiffre
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Parité Le nombre Nombre en chiffre

d’accouchement

Antécédent de mort- | Le nombre d’enfants Oui=1; Non=2 ;
nés décédés avant ou au

cours des accouchements

antérieur
Antécédent de L’existence d’une Oui=1:; Non=2 ;
césarienne césarienne antérieure
Antécédent Déroulement  anormal Oui=1:; Non=2 ;
d’accouchement des accouchements
dystocique antérieurs
FCS Fausse couche spontanée Oui=1 ; Non=2
FCP Fausse couche Oui=1; Non=2
provoquée
Antécédents Les antécédents HTA=1 ; Diabete=2 ;
médicaux médicaux des meres Drépanocytose=3;VIH=4 ;Aucun=5 ;

Autre=6 ;
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Pathologies

développées sur la

Les pathologies des

meéres développées sur la

Fievre=1 ; Anémie=2 ; HTA=3;

Paludisme=4 : Infection urinaire=5 ;

grossesse grossesse Hémorragie=6 ; Placenta preevia=7 ;
HRP=8 ; Pre-éclampsie/éclampsie=9 ;
RPM=10;
Dystocies Déroulement anormal de Dystocie mécanique=1 ; Dystocie

(mécanique et/ou

dynamique)

la grossesse actuelle

dynamique=2 ; Aucun=3

Utilisation des CPN

L’utilisation des CPN

Oui=1:; Non=2;

Nombre de CPN

Le nombre de CPN
effectuée au cours de la

grossesse actuelle

1 CPN=1; entre 2 et 3 CPN=2 ; >4=3

Mode d’admission

Le mode d’admission

des meres

Gestante évacuée=1 ; Gestante référée

a froid=2 ; Venue d’elle-méme =3

Existence de BDCF

a I’entrée

L’existence de BDCF a

I’entrée

Oui=1; Non=2 ;

Si BDCF a I’entrée

Le type de BDCF

Accélérés=1 ; Normaux=2 ;

Ralentis=3 ;

Mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 4~
Cotonou de 2019-2022 : prévalence, tendance évolutive et facteurs associes



CADRE ET METHODE D’ETUDE

Age gestationnel

Age de la grossesse

[28SA-32SA [=1 ;[32SA-37SA[=2 ;
[37SA-41SA[=3 ; > 41SA=4 ;

Imprécis=>5 ;

Etat du liquide L’aspect du liquide Claire=1 ; Teinté ou méconial=2 ;
amniotique Trouble=3 ;
Anomalie du cordon | L’anomalie du cordon Oui=1; Non=2 ;

du nouveau-né

Préciser I’anomalie

du cordon

Le type d’anomalie du

cordon

Circulaire du cordon=1 ; Procidence

du cordon=2 : Autre=3

Type de grossesse

Le type de grossesse

Unique=1 ; Gémellaire=2 ;

Trimellaire=3 ;

Etat a la naissance

L’état du mort-né

Frais=1 ; Macéré=2 ;

Sexe

Le sexe de nouveau-né

Masculin=1 ; Féminin=2 ;

Présentation

La  présentation du

nouveau-né

Céphalique=1 ; Siege=2 ;

Transversale=3 ;
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Poids

Le poids du nouveau-né Hypotrophie (<2,5kg) =1 ;
Macrosomie (>4kg) =2 ; Normal
(2,5kg<poids<4kg) =3

3.3 Traitement et analyse des données

Les données recueillies seront saisies dans un masque puis consolidées, apurées

et traitée avec le logiciel SPSS-WIN version 22.0.00.

Pour ’analyse descriptive, la moyenne avec 1’€écart type a été calculée pour les
variables quantitatives. En ce qui concerne les variables qualitatives, les

fréquences ont €té calculées.

L’analyse univariée a été réalisée pour identifier les facteurs maternels et foetaux

associés a la mortalité feetale tardive avec un seuil a = 5%.

Les variables significativement associées en analyse univariée ont été introduite
dans un mod¢le de régression logistique en analyse multivariée pour ressortir dans
le modele finale les parametres prédicteurs potentiels associés a la MFT avec

présentation des odds ratio (OR) et leur intervalle de confiance a 95% (1Cos).

3.4 Considérations éthiques

Les identités des patients inclus dans 1’é¢tude sont tenues confidentielles
conformément aux principes de la déontologie médicale. Apres le recueil des

informations sur les fiches de dépouillement, les patients ont été désignes que par
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des numéros d’ordre qui leur ont été attribués. L’accord des autorités sanitaires
(Chef service de la CUGO, Directeur général du CNHU) a été obtenu avant le

démarrage de la collecte de données.
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RESULTATS

4-1 Diagramme de flu

x de la collecte

Au total sur les 8718 dossiers d’accouchement consultés, 706 déces foetaux tardifs

ont ¢été enregistrés dont 576 exploitables pour les besoins de 1’étude (voir

diagramme de flux).
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Figure 2 : Diagramme de

flux de la collecte
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4-2 Prévalence de la mortalité feetale tardive a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019-2020

Dans la période de 2019 a 2022, 8718 naissances ont eu lieu dont 8012

naissances vivantes et 706 morts-nés.

La prévalence hospitaliere de la mortalité feetale tardive est égale a 706
morts-nés sur 8718 naissances totales, soit 8,09%. Donc le taux de MFT a la
CUGO pour la période 2019-2022 est de 80,9%o avec une proportion de 61%

de morts frais et 39% de morts macérés (voir Figure N°4)

Mort-né macéré

39% B Mort-né frais

B Mort-né macéré

Mort-né frais
61%

Figure 3 : Etat a la naissance des nouveaux-nés enregistrés a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019 a 2022
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4-3  Tendance évolutive de la mortalité feetale tardive a la CUGO du
CNHU-HKM de 2019 a 2022

La tendance de la mortalité feetale tardive a la CUGO ces 4 derniéres années se
présente comme suit (Figure N°3) : selon cette figure la mortalité foetale tardive a
évolué en dent de scie. Elle est restée élevé entre 2019 et 2020, diminue
brusquement entre 2020 et 2021, enfin elle augmente progressivement et reste

¢levée entre 2021 et 2022.

Prévalence

2019 2020 2021 2022

e=@==Prévalence

Figure 4 : Tendance évolutive de la mortalité feetale tardive a la CUGO du
CNHU-HKM de 2019-2022

4-4  Analyse descriptive des meres de 1’étude

L’age moyen des meres (DS) était de 28,38+6,09 ans avec des extrémes allant de

15 ans a 48 ans.
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4-4.1 Caractéristiques sociodémographiques

Dans I’étude de notre population, la majorit¢ des meres appartient a la tranche

d’age de 25 a 34 ans et pour la plupart mariées. (Tableau II)

Tableau Il : Répartition des méres enquétées selon les caractéristiques socio-
démographiques a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022 (n=1152)

Effectif (n) Pourcentage
Age
319 27,6
15-24 ans
617 53,6
25-34 ans
216 18,8
>35ans
Profession
402 34,9
Revendeuse ou commercante
305 26,5
Artisane (coiffure, couture, etc.)
166 14,4
Salarié ou fonctionnaire
104 9
Ménagere
78 6,8
Etudiante ou éleve
27 2,3
Métier de restauration
18 1,6
Agent de santé
52 4.5
Autre
Situation matrimoniale
1072 93,1
Mariées
_ 80 6,9
Non mariées
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4-4.2 Antécédents gynéco-obstétricaux des meéres

Les meéres enquétées €taient pour la majorité des paucigestes et des multigestes
soit respectivement 38,4% et 34% des cas. Les antécédents de morts-nés, de
césarienne, d’accouchement dystociques, de fausses couches spontanées et
provoquées sont observés respectivement dans 10%, 22,1% 13,3%, 21,8% et
4,8% des cas. La fausse couche spontanée a été observée dans 21,8% des cas

contre 4,8% pour la fausse couche provoquée (tableaux III et IV)

Tableau 111 : Répartition des meres enquétées selon les antécédents gynéco-
obstétricaux a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022 (Début)

Effectif (n) Pourcentage

Gestite

Primigeste 260 22,6
Paucigeste 442 38,4
Multigeste 392 34
Grande multigeste 58 5
Parité

Nullipare 324 28,1
Primipare 269 24,3
Paucipare 471 40
Multipare 88 7,6
Antécedent de mort-nés

Oui 115 10
Non 1035 90
Antécedent de cesarienne

Oui 255 22,1
Non 897 77,9
Antécédent d’accouchement dystocique

Oui 153 13,3
Non 999 86,7
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Tableau 1V: Reépartition des meres enquétées selon les antécédents gynéco-
obstétricaux a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022 (Suite et fin)

Effectif (n) Pourcentage
Fausse couche spontanée
Oui 251 21,8
Non 901 78,2
Fausse couche provoquée
Oui 55 4,8
Non 1097 95,2
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4-4.3 Antécédents médicaux des meres

En ce qui concerne les antécédents médicaux, I’hypertension reste prédominante
dans une proportion de 11,7%. Les autres antécédents médicaux portent sur les
pathologies comme 1’ulcére gastroduodénale, I’asthme, la sinusite, I’hémorroide

etc... (tableau V)

Tableau V: Repartition des meres enquétées selon les antécédents médicaux a la
CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022

Effectif (n) Pourcentage
HTA
Oui 135 11,7
Non 1017 88,3
Diabeéte
Oui 8 0,7
Non 1144 99,3
Drépanocytose
Oui 35 3,0
Non 1117 97,0
VIH
Oui 29 2,5
Non 1123 97,5
Autre
Oui 59 5,1
Non 1093 94,9
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4-4.4 Principales pathologies développées au cours de la grossesse

Les anémies, I’hypertension artérielle, les hémorragies ainsi que 1’hématome
retro-placentaire (HRP) et la pré-éclampsie/éclampsie sont les principales

pathologies observées chez les femmes enceintes de notre étude (tableaux VI et

VII)

Tableau VI : Répartition des meres enquétées selon les differentes pathologies
associées a la grossesse a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022 (Début)

Effectif (n) Pourcentage
Fievre maternelle
Oui 84 7,3
Non 1068 92,7
Anémie
Oui 603 52,3
Non 549 47,7
VIH positif
Oui 29 2,5
Non 1123 97,5
HTA
Oui 421 36,5
Non 731 63,5
Infection urinaire
Oui 22 1,9
Non 1130 98,1
Hémorragie
Oui 271 23,5
Non 881 76,5
Placenta preevia
Oui 47 4,1
Non 1105 95,9
HRP
Oui 195 16,9
Non 957 83,1
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Tableau VII : Répartition des méres enquétées selon les différentes pathologies
associees a la grossesse a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 2022 (Suite et fin)

Effectif (n) Pourcentage
Prééclampsie/éclampsie
Oui 294 25,5
Non 858 74,5
Rupture prématurée des
membranes
Oui 93 8,1
Non 1059 91,9
Dystocies dynamiques
Oui 60 5,2
Non 1092 94,8
Dystocies mécaniques
Oui 81 7,0
Non 1071 93,0
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4-4.5 Utilisation des services de CPN par les méres a la CUGO du
CNHU-HKM de 2019 a 2022

Seulement 618 (53,6%) des meres utilisent les services de CPN dont la majorité

(25,9%) a pu réaliser un nombre de CPN > 4 (tableau VIII)

Tableau VIII : Répartition des meres de la CUGO du CNHU-HKM enquétées
en fonction de I'utilisation des CPN de 2019 a 2022

Effectif (n) Pourcentages

Utilisation de CPN

Oui 534 46,4

Non 618 53,6
Nombre de CPN

1 51 4.4

2-3 185 16,1

>4 298 25,9
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4-4-6 Mode d’admission des meres a la CUGO du CNHU-HKM de 2019
a 2022

Dans notre étude 56,42% des meéres enquétées avaient €té évacuées, 18,75%

d’entre elles référées a froid (Voir figure N° 5)

Mode d'admission

B Gestarte Evacuée
M Gestarte référée & froid
O wenue d'elle-méme

Figure 5 : Répartition des méres enquétées selon le mode d’admission a la CUGO

du CNHU-HKM de 2019 a 2022
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4-5  Parameétres foetaux

4-5-1 Répartition des caractéristiques du feetus a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019 a 2022

Les BDCF a I’entrée étaient présents chez 682 (59,2%) des feetus dont 55,6 était
normaux. [’age gestationnel la plus fréquente était celle de [37-41]SA avec une
proportion de 42,4%. Le liquide amniotique était trouble dans 25,7% des cas.
L’anomalie du cordon était présente dans 4,2% des cas et les plus trouvées étaient
le circulaire du cordon et la procidence du cordon. Parmi les meéres enquétées
seulement deux d’entre elles présentaient une grossesse trimellaire. (Tableau IX,

X et XI)

Tableau IX : Répartition des caractéristiques du feetus a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019 a 2022 (Début)

Effectif (n) Pourcentage
Existence de BDCF a I’entrée
Oui 682 59,2
Non 470 40,8
Sioui
Accélérés (160 bpm) 8 0,7
Normaux (120-160 bpm) 641 55,6
Ralentis (<120 bpm) 33 2,9
Existence de MAF a I’entrée
Oui 682 40,8
Non 470 59,2
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Tableau X : Répartition des caractéristiques du feetus a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019 a 2022 (Suite)

Effectif (n) Pourcentage
Sexe
Féminin 819 49,6
Masculin 581 50,4
Age gestationnel
[28-32[SA 194 16,8
[32-37[SA 376 32,6
[37-41]SA 489 42,4
>41 SA 34 3,1
Imprécis 59 51
Poids a la naissance
Hypotrophie (poids< 2500kg) 551 44,4
Macrosomie (poids> 4kg) 13 1,1
Poids normal (2,5 kg< poids < 4 kg) 628 54,5
Présentation
Céphalique 1031 89,5
Siege 94 8,2
Transversale 27 2,3
Etat du liquide amniotique
Clair 535 46,4
Teinté ou méconial 321 27,9
Trouble 296 25,7
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Tableau XI : Répartition des caractéristiques du feetus a la CUGO du CNHU-
HKM de 2019 & 2022 (Fin)

Effectifs (n) Pourcentages (%0)
Anomalie du cordon
Oui 48 4,2
Non 1104 95,8
Précision de ’anomalie
Circulaire du cordon 22 1,9
Procidence du cordon 20 1,8
Autre 6 0,5
Type de grossesse
Unique 1088 94,4
Gemellaire 62 54
Trimellaire 2 0,2
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4-5-2 Les causes de mortalité foetale tardive

Les causes de mortalité foetale tardive retrouvées au cours de notre étude a la

CUGO du CNHU-HKM sont présentées par le graphique suivant :
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Figure 6 : Les causes de MFT enregistrées a la CUGO du CNHU-HKM de 2019-
2022
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4-6 Facteurs de la méere associés a la mortalité feetale tardive

4-6.1 Facteurs sociodémographiques des meéres associés a la MFT

L’age, la situation matrimoniale et la profession de la mere sont significativement

associ¢s a la mortalité feetale. (Tableaux XII et XIII)

Tableau XII : Relation entre les facteurs sociodémographiques des meres et la
mortalité feetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Début)

Morts nés Nés vivants Total P
n (%o) n (%o)

Age 0,002

15-24ans 134 (23,3%) 185 (32,1%) 319

25-34ans 322 (55,9%) 295 (51,2%) 617

>35ans 120 (20,8%) 96 (16,7%) 216
Situation 0,011
matrimoniale
Mariées 525 (91,1%) 574 (95%) 1072
Non mariées 51 (8,9%) 29 (5%) 80
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Tableau XIII : Relation entre la profession des méres et la mortalité feetale

tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Suite et fin)

Morts nés Nés vivants Total P
n (%) n (%)

Profession 0,002
Revendeuse ou 227 (39,4%) 175 (30,4%) 402

commercante

Avrtisane (coiffure, 154 (26,7%) 151 (26,2%) 305

couture, etc.)

Salarié ou 64 (11,1%) 102 (17,7%) 166

fonctionnaire

Ménageére 54 (9,4%) 50 (8,7%) 104

Etudiante ou éléve 28 (4,9%) 50 (8,7%) 78

Meétier de restauration 12 (2,1%) 15 (2,6%) 27

Agent de santé 11 (1,9%) 7 (1,2%) 18

Autres 26 (4,5%) 26 (4,5%) 52

4-6.2 Antécédents gynéco-obstétricaux des meéres associées a la

mortalité feetale tardive

Dans notre étude la gestité, la parité, les antécédents de morts-nés et de fausses
couches provoquées c¢taient significativement a la mortalité foetale tardive

(tableaux XIV et XV )
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Tableau XVI : Relation entre les antécédents gynéco-obstétricaux de la mére et

mortalité feetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Début)

Mort-nés Nés vivants Total P
n (%) n (%)

Gestité 0,000
Primigeste 101 (17,5%) 159 (27,6%) 260
Paucigeste 203 (35,2%) 239 (41,5%) 442
Multigeste 230 (39,9%) 162 (28,1%) 392
Grande multigeste 42 (7,4%) 16 (2,8%) 58
Parité 0,000
Nullipare 123 (21,4%) 201 (34,9%) 324
Primipare 120 (20,8%) 149 (25,9%) 269
Paucipare 272 (47,2%) 119 (34,5%) 471
Multipare 61 (10,6%) 27 (4,7%) 88
Antécédent -0,000
mort-nés
Oui 78 (13,5%) 37 (6,4%) 115
Non 498 (86,5%) 539 (93,6%) 1037
Antécédent 0,103
cesarienne
Oui 116 (20,1%) 139 (24,1%) 255
Non 460 (79,9%) 437 (75,9%) 897
Antécédent 0,259
d’accouchement
dystocique
Oui 70 (12,2%) 83 (14,4%) 153
Non 506 (87,8%) 493 (85,6%) 999
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Tableau XVII : Relation entre les antécédents gynéco-obstétricaux de la mere et
mortalité foetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Suite et fin)

Mort-nés Nés vivants  Total P
n (%o) n (%o)
Fausse couche 0,830
spontanée
Oui 124 (215%) 127 (22%) 251
Non 452 (785) 449 (78%) 901
Fausse cpuche 0,038
provoquee
Oui 20 (3,5%) 35 (6,1%) 55
Non 556 (96,5%) 541 (93,9%) 1097
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4-6.3 Antécédents médicaux des meres associés a la MFT

Les antécédents d’hypertension artérielle et de drépanocytose étaient
significativement associées a la mortalité foetale tardive au cours de notre étude

(tableau XVI)

Tableau XVIII : Relation entre les antécédents médicaux des meres et la
mortalité foetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO

Mort-nés Nés vivants  Total P
n (%) n (%)

HTA 0,035
Oui 79 (13,7%) 56 (9,7%) 135
Non 497 (86,3%) 520 (90,3%) 1017
Drépanocytose 0,050
Oui 12 (2,1%) 23 (4,0%) 35
Non 564 (97,9%) 553 (96,0%) 1117
VIH 0,188
Oui 11 (1,9%) 18 (3,1%) 29
Non 565 (98,1%) 558 (96,9%) 1123
Autre 0,005
Oui 19 (3,3%)  40(6,9%) 59
Non 557 (96,7%) 536 (93,1%) 1093
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4-6.4 Pathologies développées au cours de la grossesse associées a

la mortalité feetale tardive

Les pathologies développées au cours de la grossesse qui étaient significativement
associées a la mortalité feetale tardive au cours de notre étude sont : la fiévre,
I’HTA, I’infection urinaire, 1’hémorragie, 1’hématome retro-placentaire, la pré-
¢clampsie/éclampsie et la rupture prématurée des membranes (tableaux XVII et

XVIII).

Tableau XIX : Relation entre les pathologies développées sur la grossesse et la
mortalité feetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Début)

Mort-nés Né vivants Total P
n (%o) n (%)

Fiévre 49 (8,5%) 35 (6,1%) 84 0,011
maternelle

Anémie 390 (67,7%) 213 (37,0%) 603 0,000
VIH positif 12 (2,3%) 16 (2,8%) 29 0,573
HTA 256 (44,1%) 167 (29,0%) 421 0,000
Infection 9 (1,6%) 13 (2,3%) 22 0,038
urinaire

Hémorragie 241 (41,8%) 30 (5,2%) 271 0,000
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Tableau XX : Relation entre les pathologies développées sur la grossesse et la
mortalité foetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Suite et fin)

Mort-nés Né vivants Total P
n (%) n (%)

Placenta pravia 30 (5,2%) 17 (3,0%) 47 0,053
HRP 183 (31,8%) 12 (2,1%) 195 0,000
Prééclampsie/éclampsie 214 (37,2%) 80 (13,9%) 294 0,000
Rupture  prématurée 25 (4,3%) 68 (11,8%) 93 0,000
des membranes

Dystocies dynamiques 23 (4,0%) 37 (6,4%) 60 0,063
Dystocies mécaniques 43 (7,5%) 38 (6,6%) 81 0,564
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4-6.5 Utilisation de CPN, mode d’admission et mortalité feetale

tardive

Il ressort de notre étude que I’utilisation des CPN ainsi que le nombre de CPN
réalisé et le mode d’admission sont significativement associés a la mortalité feetale

tardive. (tableau XIX)

Tableau XXI : Relation entre I’utilisation de CPN, mode d’admission et mortalité
foetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO

Mort-nes Né vivants  Total P
n (%o) n (%o)

Utilisation de CPN 0,000
Oui 219 (38,0%) 315 (54,7%) 534

Non 357 (62,0%) 261 (45,3%) 618

Nombre de CPN 0,000
1 33 (15,1%) 18 (5,7%) 51

2-3 83 (37,9%) 102 (32,4%) 185

>4 103 (47,0%) 195 (61,9%) 298

Mode d’admission 0,000
Gestante évacuée 385 (66,8%) 265 (46,0%) 650

Gestante référée a 128 (22,3%) 88 (15,3%) 216

froid

Venue d’elle-méme 63 (10,9%) 223 (38,7%) 286

Mortalité feetale tardive a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 74
Cotonou de 2019-2022 : prévalence, tendance évolutive et facteurs associes



RESULTATS

4-7  Facteurs du feetus associés a la mortalité foetale tardive

Les facteurs liés aux foetus qui étaient significativement associés a la mortalité
feetale tardive dans notre étude sont: la présentation et le poids du feetus,
I’anomalie des BDCF a ’entrée, 1’4ge gestationnel, 1’état du liquide amniotique.

(tableau XX et XXI)
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Tableau XXII

. Relation entre présentation, sexe, poids a la naissance et
mortalité feetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Début)

Morts -nes Nés vivants Total P
n (%o) n (%o)

Présentation 0,002
Céphalique 505 (87,7%) 526 (91,3%) 1031
Siege 57 (9,9%) 37 (6,4%) 94
Transversale 14 (2,4%) 13 (2,3%) 27
Sexe 0,860
Féminin 284 (49,3%) 287 (49,8%) 571
Masculin 292 (50,7%) 289 (50,2%) 581
Poids a la naissance 0,000
Hypotrophe 353 (61,3%) 158 (27,4%) 511
(poids<2500 kg)
Macrosomie (poids > 8 (1,4%) 5 (0,9%) 13
4kq)
Poids normal (2,5 kg < 215 (37,3%) 413 (71,7%) 628
poids< 4kg)
BDCF a I’entrée 0,000
Accélérés (160 bpm) 0 (0,0%) 8 (1,4%) 8
Normaux (120-160 89 (97%) 552 (95,8%) 641
bpm)
Ralentis (<120 bpm) 17 (3,0%) 16 (2,8%) 33
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Tableau XXIII : Relation entre présentation, sexe, poids a la naissance et
mortalité foetale tardive entre 2019 et 2022 a la CUGO (Suite et fin)

Mort-nés Nés vivants Total P
n (%) n (%)

Age gestationnel 0,000
[28-32[SA 160 (27,8%) 34 (5,9%) 194

[32-37[SA 216 (37,5%) 160 (27,8%) 376

[37-41]SA 142 (24,7%) 374 (60,2%) 489

>41 SA 11 (1,8%) 23 (4 ,0%) 34

Imprécis 47 (8,2%) 12 (2,1%) 59

Erfr:igtlithll?eu e 0,000
Clair 142 (24,7%) 393 (68,2%) 535

Teinté ou méconial 196 (34,0%) 125 (21,7) 321

Trouble 238 (41,3%) 58 (10,1%) 296

Anomalie du cordon 0,140
Oui 19 (3,3%) 29 (5,0%) 48

Non 557 (96,7%) 547 (95,0%) 1104

Type de grossesse 0,966
Unique 543 (94,3%) 545(94,6%) 1088

Gémellaire 32 (5,6%) 30 (5,2%) 62

Trimellaire 1 (0,2%) 1 (0,2%) 2
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4-8 Facteurs prédicteurs maternels potentiels associés a la mortalité

foetale tardive

En introduisant dans le modé¢le de régression logistique en analyse multivariée les
facteurs des meres statistiquement associés a la mortalité¢ feetale tardive apres

analyse seules les variables ci-dessous sont retenues (tableaux XXII et tableau

XXIII)

Il ressort de cette analyse que seules les variables profession de la mere, le nombre
de CPN, le mode d’admission dans le service, la gestité, la présence de fievre, de
I’anémie, la pré-éclampsie/éclampsie et I’HRP sont les facteurs prédicteurs
potentiels associés significativement a la mortalit¢ feetale tardive. Les meres
ménageres présentent un risque de 2,91 fois plus ¢éleve de faire un enfant mort-né
que les autres entités professionnelles. La présence de pré-éclampsie/éclampsie
augmente pres de 2 fois le risque, la fievre pres de 5 fois le risque, ’HRP 18 fois

le risque et I’anémie 1,65 fois le risque des meres a faire un enfant mort-né.
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Tableau XXIV : Prédicteurs maternels potentiels associés a la mortalité feetale

tardive chez les nouveau-nés de 2019-2022 a la CUGO du CNHU-HKM (Début)

OR 1Cos59% P
Profession 0,025
Revendeuse ou commercante 1
Artisane (coiffure, couture, etc.) 0,11 0,024-0,539
Salarié ou fonctionnaire 1,43 0,703-2,921
Ménageére 2,91 0,907-9,371
Etudiante ou éléve 0,72 0,263-1,969
Métier de restauration 1,90 0,730-4,985
Agent de santé 1,29 0,259-6,421
Autres 1,09 0,546-2,188
Gestité 0,000
Primigeste 0,75 0,205-2,474
Paucigeste 0,85 0,243-2,984
Multigeste 0,28 0,082-0,999
Grande multigeste 1
Nombre de CPN 0,014
1 0,30 1,141-0,680
2.3 0,88 0,543-1,432
>4 1
Mode d’admission 0,000
Gestante évacuée 0,24 0,144-0,405
Gestante référée a froid 0,5 )

1

Venue d’elle-méme
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Tableau XXV : Prédicteurs maternels potentiels associés a la mortalité feetale

tardive chez les nouveau-nés de 2019-2022 a la CUGO du CNHU-HKM (Fin)

OR 1Co50% P

Préeclampsie/éclampsie 0,018
Oui 1,98 1,125-3,491
Non 1
Fievre maternelle 0,001
Oui 491 1,959-12,343
Non 1

Anémie 0,031
Oui 1,65 1,046-2,610
Non 1
HRP 0,000
Oui 18,53 7,146-48,045
Non 1

4-9  Facteurs prédicteurs feetaux potentiels associés a la mortalité

feetale tardive

En introduisant dans le modele de régression logistique en analyse multivariée les
facteurs des nouveaux-nés statistiquement associés a la mortalité foetale tardive

apres analyse seules les variables ci-dessous sont retenues (tableau XV).

Il ressort de cette analyse que les foetus présentant un BDCF > 160 bpm ont un
risque 8,5% plus élevé de se trouver en état de mort-né que ceux qui ont un rythme
< 120 bpm. Ceux ayant un liquide amniotique trouble ou teinté, ont une chance
de 80% de naitre mort-né. Concernant le poids de naissance, les foetus de faible

poids de naissance ont une chance de 64% de naitre mort-né.
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Tableau XXVI : Prédicteurs feetaux potentiels associés a la mortalité feetale
tardive chez les nouveau-nés de 2019-2022 a la CUGO du CNHU-HKM

OR 1Co59% P
Si BDC a I’entrée 0,000
BDC accélérés (160 bpm) 8,56 3,581-20,447
BDC ralentis (<120 bpm) 1
Age gestationnel 0,000
[28-32[SA 1
[32-37[SA 5,09 2,687-9,626
[37-41]SA 27,53 13,387-56,624
>41 SA 36,81 6,519-207,821
Imprécis 14,90 3,210-69,198
Etat du liquide amniotique 0,000
Clair 1
Teinté ou méconial 0,19 0,107-0,366
Trouble 0,19 0,103-0,376
Poids de naissance 0,010
Hypotrophe (poids<2500 kg) 0,36 0,185-0,702
Macrosomie (poids > 4kg) 1,02 0,070-14,95
Poids normal (2,5 kg < poids< 1

4kq)
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La discussion des résultats de 1’étude suivra le plan ci-apres :

» D’atteinte des objectifs de 1’étude
» la qualité et la validité de I’étude

» analyse et comparaison des résultats avec d’autres études
5-1 Atteinte des objectifs

L’objectif général de ce travail était d’étudier la prévalence, la tendance évolutive
et les facteurs associ€s a la mortalité foetale tardive a la Clinique Universitaire de

Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM.

Au terme de notre €tude, les objectifs sont atteints. En effet, cette ¢tude nous a
permis de connaitre les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
meres liées a la mortalité feetale tardive au CNHU-HKM ; la prévalence de la
mortalité feetale tardive ; les facteurs li€és aux meres et aux nouveau-nés associés
a la survenue de la mortalité¢ foetale tardive. Elle nous a également permis
d’identifier les causes de la mortalité foetale tardive sous nos cieux. Enfin, elle
nous a permis de déterminer les facteurs liés aux recours des soins prénataux et

périnataux.
5-2 La qualité et la validité de I’étude

La présente ¢tude est une ¢tude de type cas-témoins et qui a permis comparé les
groupes d’accouchements avec déces feetal tardif et les accouchements sans déces
feetal tardif. Deux méthodes d’échantillonnage ont été utilisées. La méthode non
probabiliste a €té utilisée avec un recensement de tous les cas. Pour le recrutement

des témoins il s’est agi d’un tirage aléatoire systématique.
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Les outils et techniques de collecte des données étaient appropriés et en
adéquation avec ce type d’étude. Les outils de collecte de données ont été

prétestés et améliorés.

Cependant, I’inexistence de certaines informations dans certains dossiers
médicaux ce qui pourrait entrainer des biais d’informations. Néanmoins les
objectifs de la présente étude ont été atteint. Les facteurs de risque identifiés et
significativement associés a la mortalité feetale tardive que nous avons retrouvés

ont ¢te discutés dans la littérature par plusieurs auteurs.

5-3 Analyse et comparaison des résultats avec d’autres études

5-3.1 Taux de mortalité foetale tardive

Sur les 8718 naissances survenues a la Clinique Universitaire de Gynécologie de
d’Obstétrique du CNHU-HKM de 2019 a 2022, nous avons enregistré 706 cas de
déces feetaux tardifs soit une prévalence de 80,9%o. Notre résultat est similaire au
73,3%o retrouvé en 2008 par d’Almeida et al au Centre National Hospitalier et
Universitaire (CNHU) de Cotonou [26]. Cette fréquence est inférieur a ceux de
Kangulu et al et de Traore et al qui ont trouvés respectivement 13,98%o et 15,12%o

1321, [33].

Cette fréquence ¢élevée observée pourrait s’expliquer par le fait que notre service
est un centre de référence de premier niveau de la pyramide sanitaire au Bénin. Il
regoit toutes les complications obstétricales en provenance des structures

sanitaires périphériques.

Dans notre ¢tude les morts-nés frais ont été les plus dominants avec 60,16% contre

39,24% de morts-nés macéré. Ce taux élevé de mort-nés frais serait dii en partie
I ——————
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aux mauvaises conditions des évacuations, de 1’insuffisance du plateau technique
ainsi que la non-utilisation des services de CPN par les meéres. Une bonne
surveillance du travail d’accouchement devrait permettre de diagnostiquer tot les

anomalies du travail et de prévenir la mort feetale intrapartum.

Ce taux de mortalit¢ feetale tardive retrouvé dans les pays en voie de
développement montre I’effort qui restent a fournir pour une réduction importante
de la mortalité feetale tardive qui demeure encore en réel probléme de santé

publique.

5.3.2 Facteurs maternels associés a la mortalité foetale tardive

5.3.2.1 Facteurs socio-démographiques des meéres
> Age de la mere

La tranche d’age la plus représentée lors de notre étude a été celle de 25-34 ans
avec 55,7%. La moyenne d’age des meéres enregistrées au cours de notre étude
¢tait de 28,94 + 6,03 avec des extrémes allant de 15 et 48 ans. Selon ’analyse
multivariée de notre étude I’age de la mére n’est pas significativement associée a
la survenue de la mortalité feetale tardive contrairement aux résultats de plusieurs
¢tude selon lesquelles les meres ayant un dge > 35 ans sont a risque de d’avoir
plus de déces foetaux tardives [29], [33] et [32]. Plusieurs raisons comme
I'hypertension artérielle, le diabéte sucré, 'obésite, le risque de placenta praevia et

de malformations feetales expliquent la prédisposition de cette association [32].
Profession de la mere

Les femmes revendeuses ou commercantes ¢€taient les plus représentées dans
notre étude avec 39,4% chez les cas et 30,4% pour les témoins. Dans notre étude

la profession de la mere est significativement associée a la mortalité feetale
- ______________________________________________________________________________________________________________|
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tardive, les nouveaux-nés issu de méres ménageres présentaient 2,91 fois le risque
de mourir (OR=2,91 ; IC [0,907-9,371] ; p=0,025). Ce constat a été fait dans
plusieurs autres études. Garba et al ont retrouvé que les nouveaux-nés issu de mere
ménagere présentaient 3,43 fois de risque de mourir (p=0,0000, OR=3,43,
IC[2,88-4,64] [44]. Le faible niveau socio-économique de nos femmes est
responsable du mauvais suivi de leur grossesse d’ou I’augmentation du taux de

mortalité foetale tardive chez ces femmes.
> Situation matrimoniale

Les patientes mariées étaient plus nombreuses que les non mariés dans notre étude
avec 91% chez les cas et 95% chez les témoins. Nous n’avons pas trouvé de
différence statistiquement significative entre le statut matrimonial et la mortalité
feetale tardive a ’analyse multivariée. Le méme constat a été faire par plusieurs
autres études [33], [45]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes

mariées étaient les plus représentées dans notre étude.
5.3.2.2 Facteurs cliniques des méres
» Antécédents gynéco-obstétricaux

Comme souligné dans plusieurs revues de littérature, dans la présente étude il a
¢té retrouve un lien significatif entre la mortalité feetale tardive et les multipares.
La multigestité et la multiparité augmentent la survenue de la mortalité foetale
tardive du fait de I’augmentation des complications obstétricales dont elles sont a

I’origine et qui grevent le pronostic vital foetal [26], [46], [47].

Par ailleurs, a I’analyse bivariée les antécédents d’accouchement dystocique sont
significativement associés a la mortalité¢ feetale tardive. D’aprés ’OMS, les

accouchements dystociques sont responsables de 8% des déces maternels dans le
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monde [48]. Les causes des accouchements dystociques liées a la mere (bassin,
dynamique utérine), au feetus (position, présentation, volume) ou aux annexes
doivent faire 1’objet d’un suivi rigoureux au cours des visites de consultations

prénatales ou de la surveillance du travail d’accouchement.
» Antécédents médicaux

Dans la présente étude parmi les antécédents médicaux étaient significativement
lic¢es a la mortalit¢ feetale tardive a 1’analyse bivariée essentiellement
I’hypertension artérielle avec une proportion de 13,7 %. Des résultats similaires
ont été trouvées par d’Almeida et al avec comme proportion 4,7% pour
I’hypertension artérielle [26]. Traore et al ont trouvés que I’hypertension artérielle
multiplie par 3,18 le risque de mortalité feetale tardive (OR=3,68 [c95%=[2,44 -
5,65]) [33]. Selon Itoua et al, ’hypertension artérielle constitue un facteur de
risque majeur de mortalité pendant la grossesse, et représente la troisieme cause
de mortalité¢ maternelle et la premicre cause de mortalité périnatale dont fais partie
la mortalité feetale tardive [37]. Contrairement a d’autres travaux, il n’a pas €té
mis en évidence dans ce travail le lien entre la mortalité feetale tardive et les autres
antécédents médicaux notamment le diabete et I’infection au VIH. Comme ¢’est
le cas de Traore et al qui ont trouvés que le diabéte multiplie par 2,90 le risque de

mortalité feetale tardive ( OR= 2,90, 1c95%=[1,17 -8,08]) [33].
5.3.2.3 Complications obstétricales

Les pathologies développées au cours de la grossesse ont un impact sur la
survenue de la mortalité feetale tardive. Les résultats de cette étude confirment la
revue de littérature car les hémorragies sont associées en grande partie a la
mortalité foetale tardive a ’analyse bivariée. Dans notre étude les complications

obstétricales hémorragiques notamment, les hématomes retro-placentaires
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multiplie par 18,53 (OR=18,53 ; IC [7,146-48,045] ; p=0,000) le risque de
mortalité¢ feetale tardive, 1’éclampsie et/ ou la prééclampsie multiplie par 1,98
(OR=1,98 ; IC[1,125-3,491] ; p=0,018) le risque de mortalité feetale tardive. Ces
pathologies peuvent entrainer une chute brutale de la perfusion utéro-placentaire
responsable de I’hypoxie dont la gravité peuvent étre a 1’origine de la mortalité
feetale [34]. Ces résultats corroborent avec plusieurs autres études portant sur la
mortalité feetale tardive, selon Traore et al le risque de mortalité feetale tardive
¢tait plus €levé chez les femmes ayant un hématome retro placentaire OR= 30,66,
1c95%=[12,29-98,62] et une pré-éclampsie /1’éclampsie OR=2,98 1c95%==[1,47
-6,46].

Conformément a d’autres travaux qui ont souligné le role de la rupture
prématurée des membranes et des accouchements dystociques dans la survenue
de la mortalité feetale tardive, il a été ¢galement retrouve une association entre la

mortalité feetale et ces complications dans la présente étude.
5.3.2.4 Autres pathologies développées au cours de la grossesse

Les principales pathologies retrouvées dans notre €tude sont : ’hypertension
artérielle (44,1 des cas et 29,0% des témoins), I’infection urinaire (1,6% des cas
et 2,3% des témoins), I’anémie (67,7 des cas et 37,0% des témoins), la fievre
palustre (8,5% des cas et 6,1% des témoins). Toutes les pathologies associées a la
grossesse en prénatale sont particulierement associées a la mortalité foetale
tardive. Particulierement les troubles tensionnels de la grossesse surtout avec
apparition de signes de Dieulafoy aux stades avancés de la maladie sont fortement
associés a la mortalité feetale tardive. Le paludisme, cause importante d’anémie
au cours de la grossesse augmentait le risque de déces périnatal. De nombreux

travaux sur 1’épidémiologie et la physiopathologie du paludisme rapportent ses
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conséquences morbides et mortelles tant pour la mére que pour le feetus / nouveau-
né [49]. Ces ¢léments ci-dessus expliquent en partie pourquoi la supplémentation
en fer et la chimioprophylaxie contre le paludisme sont des éléments clés de la

CPN.

5.3.2.5 Facteurs de recours aux soins pré et périnataux
e Utilisation des CPN

L’utilisation des CPN, le nombre de CPN et le respect du rythme des CPN sont
tous des facteurs significativement associ€s a la mortalité fcetale tardive. Le suivi
prénatal est une étape importante de la prévention de la mortalité feetale tardive
d’une part mais surtout incite les femmes a venir accoucher dans les structures
d’accouchement médicalisées. Dans le cadre du suivi de la grossesse les meres
ayant connu les déces foetaux tardives ont moins utilisé les services de CPN que
les meres témoins. Le role de 1’insuffisance des soins prénataux dans la survenu
de la mortalité feetale tardive a été souligné dans plusieurs travaux, [26], [29],
[45]. 11 est a noter que le recours a la CPN et le respect du rythme des CPN ne
relévent pas souvent des priorités des femmes pour plusieurs raisons. Et aussi la
dépendance financiére de la plupart des femmes vis-a-vis des hommes ne favorise
pas la prise de décision de consulter. Toutes ces raisons font que les femmes ne
bénéficient pas des soins préventifs recommandés tels que la prise de la SP et la

vaccination antitétanique.
e Le mode d’admission

Le mode d’admission est reconnu comme une source pourvoyeuse de mortalité
feetale tardive, dans la présente étude, il représente un facteur significativement

associ¢ a la mortalité périnatale. En effet la majorit¢ des femmes enregistrées
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¢taient évacuées ou référées en urgence 66,8 % contre 10,9% venues d’elles
méme. Ces résultats corroborent avec ceux de d’Almeida et al en 2008 [26],
63,2% des meéres étaient référées. Le taux élevé de mortalité foetale tardive chez
ces femmes est dii au retard du diagnostic des facteurs de risque et de leur prise

en charge.

5-3-3 Facteurs liés aux nouveau-nés
e Prématurité

La prématurité avec 1’dge gestationnel compris entre 32 et 37 SA est
significativement associ¢ a la mortalité feetale tardive (5,09[2,687-9,626];
p<0,000). L’une des circonstances favorisant I’accouchement prématuré est la
présence d’antécédents de fausses couches spontanées chez la mere. Le role de la
prématurité dans la survenue de la mortalité foetale tardive est souligné dans la
littérature. Dans une étude en Ethiopie en 2021 M¢laku Desta et al, ont rapporté
qu’il y avait un risque de mortalité¢ feetale tardive multipli¢ par 5,44 chez les
femmes qui ont accouché avant 37 semaines de gestation. Une attention
particuliere et un suivi médical rapproché et rigoureux doivent €tre accordés aux
femmes enceintes qui présentent des antécédents de fausses couches des leur

premiere consultation.
e Poids

Dans le monde, le faible poids de naissance (FPN) représente la principale cause
de mortalité périnatale et infantile [50], et environ 24% de 4 millions de déces
néonatals enregistrés chaque année dans le monde sont dus aux complications
lies a la prématurité [51]. La présente étude confirme ces propos de la littérature,

car dans notre ¢tude le faible poids de naissance est significativement associ€ a la
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mortalité feetale tardive , plus le poids de naissance augmente, plus la fréquence
de la mortalité foetale tardive diminue ; 61,3% des cas contre 27,4% des témoins
avaient un poids inférieur a 2500g ; 37,3% des cas contre 71,7% des témoins avait
un poids de naissance compris entre 2500g-4500g ; les nouveaux-nés faibles
poids de naissance ont une chance de 64% de naitre mort-né¢ (OR=0,36 ; IC[0,185-
1-0,702] ; p=0,010). Des résultats similaires ont ét¢ retrouvés par d’autres auteurs

[33], [45].
e Type de grossesse

La grossesse mono-foetale était la plus représentée dans les deux groupes 94,3%,
5,6% pour la gémellaire et 0,1% pour la trimellaire. Dans notre étude nous
n’avons pas trouve d’association significative entre le type de grossesse et la
mortalité feetale tardive. Ces résultats corroborent avec ceux de plusieurs auteurs
[45], [33]. Tandis que ceux de Diallo et al sont contraire et ont retrouvé une

association entre le type de grossesse et la mortalité feetale tardive [24].
e Sexe du nouveau-né

Une surmortalité¢ feetale tardive masculine est constatée dans la plupart des
données de la littérature comme c’est le cas a Antananarivo en 2015 [52]. Dans
la présente étude le sexe du nouveau-né n’a aucun lien avec la mortalité feetale
tardive, ce qui corrobore avec les résultats d’autres auteurs [45],[33]. Ce qui
contraste avec ces observations. La prédominance du sexe masculin suscite des
interrogations et doit faire 1’objet de recherche plus poussée car jusqu’a présent la

situation demeure sans explication.
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5-3-4 Cause de la mortalité périnatale
» HTA et complications

L’hypertension artérielle associée a la grossesse fait de cette derniere une
grossesse a haut risque. Dans notre série d’étude, I’HTA et ses complications, sont
hautement pourvoyeuses d’accouchement des morts-nés. Ces complications sont
la pré éclampsie/éclampsie et ’HRP. IIs représentent a eux seul 39,75%. Notre
taux est supérieur a celui de Mamadou B [45] qui a trouvé 22,07% d’HTA et ses
complications. Nous pensons que la non-utilisation CPN et/ou le non-respect du
rythme des CPN est en rapport avec le taux ¢levé d’HTA parmi les facteurs de
risques les plus pourvoyeurs d’accouchement de mort-nés comme souligné dans

la littérature.
» Souffrance feetale aigiie

L’asphyxie intra-utérine pouvant survenir a tous les stades du travail est trés
souvent associée a une mort foetale. En effet nous avons obtenu 11,81% de décés
liés a la souffrance feetale aigiie. Ce résultat est proche des 25,97% trouve par

Mamadou B [45].
» Anémie et infection

Probleme de santé publique majeur, I’anémie maternelle entraine la mortalité et
la morbidité de la mére et du nouveau-né, les risques d’interruption de grossesse,
de mortinatalité, de prématurité et d’insuffisance pondérale a la naissance [53].
Dans la présente ¢tude I’anémie et les infections représentent 3,47% des causes
liées a la mortalité foetale tardive. Ce résultat est supérieur a celui de d’Almeida
et al qui ont trouvé 14,2% pour I’anémie. L’anémie est un indicateur d’une

nutrition et d’un état de santé déficients. La carence en fer en est I’une des causes
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principales ; d’autres carences nutritionnelles en acide folique, en vitamine B12

et en vitamine A peuvent aussi la provoquer ainsi que les infections.
> Présentations vicieuses

Nous avons trouvé 1,2% de mortalité feetale tardive liée aux présentations
vicieuses. Ce résultat est supérieur a celui de d’Almeida et al qui ont trouvé
16,5%. Les présentations vicieuses peuvent et doivent étre diagnostiquées avant

I’accouchement pour une bonne prise en charge.
Les autres causes de mortalité périnatale

Nous avons enregistré au cours de notre étude d’autres causes telles que : placenta
praevia 2,78 %, faible poids de naissance 3,4% ; prématurit¢ 6,94%. Notons que

30,03% des cas sont inconnus
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CONCLUSION

La mortalité feetale tardive constitue un véritable probléme de santé publique dans
les pays en voie développement. Notre étude a permis de trouver un taux de
mortinatalit¢ ¢élevée de 80,9%o0 a la clinique universitaire de gynécologie et
d’obstétrique au CNHU-HKM. Elle découle généralement de plusieurs facteurs
de risques tels que la profession, I’absence de consultation prénatale, les
hémorragies génitales, la prématurité. L’amélioration de la fréquence de la
mortalité feetale tardive passe obligatoirement par une bonne surveillance
prénatale, du travail d’accouchement, et aussi une prise en charge adéquate des
différentes pathologies développées au cours de la grossesse. C’est en fait une
action a un niveau populaire nécessitant la mobilisation aussi bien des autorités

sanitaires que les professionnels de santé ainsi de la population.
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Les conclusions de notre étude nous ont permis de faire les suggestions suivantes :
> A l’endroit des gestantes :

- Fréquenter régulicrement les services de consultations prénatales dés la survenue

d’une grossesse ;
- Respecter les conseils donnés par le personnel sanitaire ;

- Consulter les professionnels de sant¢ dés qu’une anomalie se présente au cours

de I’¢évolution de la grossesse ou des le début du travail d’accouchement.
» A l’endroit du personnel de santé :

- Mener des activités d’informations, d’éducation et de communication (IEC) avec
les femmes en age de procréer sur la nécessité¢ d’une surveillance médicale des

ZroSsSCSSEs

- Renforcer la communication pour un changement de comportement lors des

séances de consultations prénatales en assurant le plan de I’accouchement ;
-Assurer la diffusion et le bon usage du carnet de consultation ;

-Informer les femmes enceintes et leurs familles sur les signes de gravité et

’organisation d’un plan d’accouchement ;

-Surveiller correctement le travail d’accouchement en utilisant systématiquement

le partogramme ;

- Améliorer la qualité des CPN et référer a temps les femmes en cas de grossesse

a risque ;
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- Référer a temps et dans de bonnes conditions sanitaires les grossesses a risque

et/ou les urgences obstétricales ;
> A l’endroit des autorités sanitaires

- Assurer la formation continue des médecins et des sage-femmes au dépistage et

au traitement précoce des pathologies de la grossesse ;
- Promouvoir la scolarisation des filles ;

- Promouvoir la mise en ceuvre des mesures de sécurité (présence de personnel de

santé suffisant et compétent) ;
- Instaurer les audits techniques des mort-nés

- Assurer la sensibilisation des populations sur les risques liés aux grossesses
précoces et a la multiparité, les avantages des consultations prénatales précoces,
le suivi régulier de la grossesse et le recours immédiat aux services de santé des

le début du travail d’accouchement ;
» A I’endroit de la direction du CNHU-HKM

- Informatiser les dossiers cliniques et le systeme d’archivage pour un meilleur

suivi et évaluation des pratiques cliniques
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Annexe 1 : Fiche de dépouillement des cartes maternelles, des registres et des

dossiers médicaux

1. Information sur la mére :
a. Facteurs socio-démographiques de la mére
e Nom et prénoms :
e Age de la mere (années révolues) : /  /

e Taille:<Im50/ __/; 1m50/ /;

e Profession: Ménagére /  /; Revendeuse ou commercante /  /;
Cultivatrice /  / ; Salariée ou fonctionnaire / _ /; Artisane / _ /;
Autre a préciser / /

e Situation matrimoniale : Célibataire /  /; Mariée /  /; Union libre
/___/;Veuve/ __ /;Divorcée/ _ /

b. Facteurs cliniques de la mére

Antécédents obstétricaux :

o Gesite/  /

o Parit¢/  /

e Antécédent de mort-nés ou de déceés néonatals Oui/  /  Non/
e Antécédent de césarienne Oui/  / Non/  /

e Antécédent d’accouchement dystocique Oui/  / Non/  /

e Antécédent de rupture prématurée des membranes Oui/  /Non/
e Fausse couche provoquée Oui/  /Non/ _ /

e Fausse couche spontanée Oui/  /Non/  /

Antécédents médicaux :

e HTA Oui/ / Non / /

e Diabéte Oui / / Non / /

e Drépanocytose Oui / / Non / /
e VIHOui/ / Non / /
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e Autre a préciser : / /

Pathologies développées au cours de la grossesse ou de I’accouchement

e Fiévre : Oui/ / Non / / Valeur si Oui / /,ND / /

e Anémie : muqueuses colorées /  /, muqueuses pales / _ /, muqueuses tres
pales / /,ND/ /

e PaludismeOui/  /Non/ _/;ND/ /

e PrisedelaTAOui/  /Non/  /siouiTANormale/  /Elevée/  /,ND
/ /

e Infection urinaire Oui / / Non / /;ND/ /

¢ Glucosuriet+ Oui / / Non / / si oui valeur (nombre de croix) / /; ND
/ /

e Albuminurie+ Oui / / Non / / si oui valeur (nombre de croix) / /; ND
/ /

e VIH négatif/ / positif / / si positif prise d’anti rétroviraux Oui / / Non
/ /3 ND/ /

e Hépatite B +/ / négatif / / si + traitement Oui / / Non / /; ND

/ /

e Hépatite C+/  /négatif /  /si+ traitement Oui/  /Non/  /; ND
/I

e Sérologie TPHA+Oui/  /Non/  /si+traitementOui/  /Non/  /;
ND/ /

e Hémorragie du: 1* trimestre Oui / / Non / /3 ND/ /: 2%m trimestre

Oui / / Non / /; ND / /: 3%m trimestre Oui / / Non / /;

ND/ /

e Placenta previa Oui / / Non / /;ND/ /
e Prééclampsie/éclampsie Oui / / Non / /3 ND/ /

e Rupture prématurée des membranes Oui / / Non / /; ND / / si RPM

noter la durée (en heure) / /;ND/ /
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e Dystocies : dynamiques Oui / / Non / /'; mécaniques Oui / / Non

/ / ; travail prolongé Oui / / Non / /,ND/ /
c. Facteurs de recours aux soins pré et périnatals des meéres d’enfants
e Utilisation des CPN Oui / / Non / / si oui nombre réalisé / /

e Respect du rythme des CPN Oui / / Non / /

e Mode d’admission : venue d’elle-méme / /; gestante référée a froid / /;
gestante évacuée / /5

e Siréférée ou évacuée existence d’une fiche de référence Oui / / Non / /

e Préciser le motif de référence / /
e Si évacuée préciser le moyen de transport : ambulance / /'; moto / /; autre a
préciser / /

e Si transport par ambulance noter :

- Date et heure de référence / /;ND/ _ /

- Date et heure de départ / /;ND/ _ /

- Date et heure d’arrivée / /;ND/

- Date et heure de la prise en charge de la patiente / /; ND
/ /

d. Facteurs liés au foetus

e Existence de BDC a I’entrée Oui / / Non / /;ND/ /

e Existence de mouvement actifs du foetus a ’entrée Oui / / Non / /;ND/ /

e Sexe du feetus : féminin / / masculin / /
e Si BDC a I’entrée BDC normaux (120-160 bpm) / /; BDC ralentis (<120 bpm)
/ /; BDC accélérés (160 bpm) / /

e Age gestationnel : >28 et <32 SA/ /;<32et<37SA/ /;>3T7et<41SA/ /;

41 SA/ /
e FEtatalanaissance : Névivant/  /;né vivant mais inerte / / ; mort-né frais / /;
mort-né macéré / /

e Siné vivant Apgar 1° minute / /,ND / /3 5°™ minute / /,ND/ /, 10%me
minute / /,ND / /

e Réanimé Oui / /Non / / si oui réanimé en vain Oui / / Non / /
'
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e Type de grossesse : grossesse unique / /; grossesse gémellaire / / ; grossesse

trimellaire / / ; autre a préciser / /

e Présentations du feetus : céphalique /  /, siege /  /, transversale / __ /, autre a
préciser/  /

e Anomalie du cordon Oui/ _ /Non/ _ / si anomalie circulaire du cordon / _ /,
procidence battant du cordon/ _ /, procidence non battant du cordon/ __ /, autre a
préciser/  /

e Etat du liquide amniotique : liquide clair / _ /; liquide teint¢ ou méconial /  /;
liquide trouble /  /; liquide fétide /  /; autre a préciser/ _ /

e Poids de naissance du feetus : < 1500 gr/ /; entre 1500 et 2500 grs /  /; entre
2500 et 4000 grs/  /; 4000 grs/ /

e Malformations Oui / /; Non / / si oui préciser / /

e Causes du décés périnatal écrit sur la carte ou dans le registre : souffrance foetale aigue
/ / ; asphyxie / / ; prématurité / / ; détresse respiratoire / / ; faible poids

/ / ; autre a préciser / /;ND/ /
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;:é Introduction : Au Bénin, la réduction de la mortalité périnatale demeure une préoccupation ;:é
Az pour tous les décideurs mais peu d’intérét est accordé a la mortalité feetale tardive. La présente Al
::: étude avait pour objectif de déterminer la prévalence, la tendance et les facteurs associés a la :::
N mortalité feetale tardive a la CUGO du CNHU-HKM de 2019 a 20202. N
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%:% (6,94%) et notons que dans 30,03% des cas les causes étaient inconnues. %:é
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9:% the prevalence, trend and factors associated with late fetal mortality at the CUGO of CNHU- ézé
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