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1- INTRODUCTION ET ENONCE DU
PROBLEME



L'accouchement est l'acte par lequel une femme se délivre ou est

délivrée du produit de conception, & une période ou le feetus peut étre viable. II
constitue une étape de vuinérabilité pour la mére et I'enfant [42, 45].
Cette vulnérabilité est traduite dans les pays en développement par des taux
de morbi-mortalité matemelle et de mortinatalité trés élevés. Ces taux trés
élevés reflétent les mauvaises conditions socio-économiques et sanitaires des
pays en développement, et sont surtout un excellent indicateur de niveau de la
qualité des soins prénatals et obstétricaux. Ceci justifie que la santé de la
mere et de I'enfant soit une priorité sanitaire dans ces pays [ 42, 45, 49].

Le Burkina Faso est un pays en développement avec une population a
composante majoritaire jeune et féminine. Le groupe d'dge de 0 a 15 ans
représente 49 % de la population et les femmes 51 % [22]. Le Burkina Faso
méne depuis prés de deux décennies une politique sanitaire visant a
promouvoir la santé de la mére et de I'enfant. C'est ainsi que la planification
familiale puis la nutrition ont été successivement associées au concept de
santé matemelle et infantile. Plusieurs stratégies ont alors été développées
pour réduire la morbidité matemelle et foeto-infantile [ 45, 52].

Malgré ces multiples efforts, la situation sanitaire reste marquée par des
taux de morbi-mortalité trés élevés. Le taux de mortalité périnatale était estimé
a 47,7 pour mille en 1995 et le taux de mortinatalité a 24 pour mille en 1996.
Le taux de mortalité matemelle en milieu hospitalier était estimé a 4110 pour
100.000 naissances vivantes en 1995 [25, 35, 45]. Les efforts ont également
porté sur l'accés aux soins prénatals et aux soins obstétricaux de base. La
couverture prénatale et obstétricale reste cependant insuffisante avec des taux
respectifs de 55,2 % en 1996 et 27,1 % en 1995 [35, 36].

Cette insuffisance dans la surveillance de la grossesse et de
I'accouchement, aggravée par linaccessibilité des examens complémentaires
pour la majorité de la population, affecte considérablement la qualité du
dépistage des différents facteurs de risque de la grossesse et/ou de
I'accouchement. Ces facteurs aussi bien foetaux que matemels posent quelque
fois un probléme de décision thérapeutique au moment de I'accouchement.
Ces facteurs de risque sont a l'origine d'accouchements dystociques.
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Les complications des accouchements dystociques sont les principales

causes de morbidité et de mortalité matemo-foetales. L'accouchement
dystocique est source de complications obstétricales graves telles que la
rupture utérine, et de pathologies invalidantes en post-partum (délabrement
périnéal, fistules uro-génitales, fistules recto-vaginales etc.) [33, 49].
En 1995, les complications d'accouchement dystocique étaient responsables
de 50 % des décés matemels au Burkina Faso. Les dystocies étaient
également a l'origine de 49 % des causes de mortinatalité. La disproportion
foeto-pelvienne y occupe une place importante puisque responsable a elle
seule de 19,2 % des mort-nés [33, 35 ].

La macrosomie foetale est un des facteurs de risque d'accouchement

dystocique. Par sa morphologie particuliére, le macrosome expose a la
dystocie mécanique et a ses conséquences lors de l'accouchement. La
dystocie par excés de volume foetal serait 4 elle seule responsable dans les
pays occidentaux de 10 % des indications de césarienne et d'un traumatisme
foetal grave pour 1000 naissances [12, 44]. Un meilleur pronostic du gros
foetus serait certainement assuré par I'amélioration de la qualité des soins
prénatals et obstétricaux.
En France, I'accouchement de gros foetus est dystocique dans 39 % des cas.
Un taux de morbidité néonatale de 15,1 % et un taux de morbidité matemelle
de 14,1 % ont été enregistrés. Il a également été souligné le faible taux de
mortalité foetale et le taux élevé de césarienne (26 %) particuliérement chez
les primipares qui représentent 41 % des indications de césarienne [7,46).

En Tunisie, Ouarda et Coll. ont trouvé que I'accouchement du gros foetus
est responsable d'une morbidité matemelle de 4,6 %, d'une morbidité
néonatale de 3,6 % et d'une mortalité foetale de 12 pour mille. Les facteurs de
mauvais pronostic matemel ont été la multiparité, le diabéte, la rupture
prématurée des membranes, le travail prolongé, I'extraction instrumentale et
les manoeuvres endo-utérines. Les facteurs de mauvais pronostic foetal ont été
le poids foetal > 4500 g, le non suivi de la grossesse, la dilatation compléte a
l'arrivée, la durée de travail prolongée, la durée d'expulsion prolongée et
I'extraction instrumentale [44].



Au Burkina Faso, les conséquences matemelles et foetales de
I'accouchement du gros foetus ne sont pas connues. C'est dans ce but, que
nous avons mené cette étude rétrospective sur le pronostic materno-foetal de
I'accouchement du gros foetus a la matemité du Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou.



2- REVUE DE LA LITTERATURE



2.1- Définitions

2.1.1 Le macrosome

Le macrosome ou gros enfant est habituellement défini par un poids de
naissance supérieur ou égal a 4000 grammes. Le grand macrosome désigne
un enfant né avec un poids de naissance supérieur ou égal & 4500 g
[30, 12, 53].
Le diagnostic de macrosomie foetale se fait a I'échographie prés du terme de
la grossesse (33 a 38 semaines d'aménorrhée). Lorsque le poids foetal estimé
est supérieur au 90éme percentile des courbes de croissance intra-utérine, le
diagnostic de macrosomie foetale peut étre porté. Les paramétres de biométrie
foetale sont le diamétre bipariétal, la longueur du fémur et le diamétre
transverse abdominal.

2.1.2 L'accouchement

Merger et Coll. définissent I'accouchement comme étant I'ensemble des
phénomeénes qui ont pour conséquence la sortie du foetus et de ses annexes
hors des voies génitales materelles, a partir du moment ou la grossesse a
atteint le terme théorique de 28 semaines [34].
L'accouchement normal ou eutocique s'accomplit selon un déroulement
physiologique et mécanique normal.
Lacomme a défini l'accouchement normal comme étant : “ le travail au
minimum de puissance avec un maximum de confort, ce qui permet une
diminution de la mortinatalité et une baisse de la morbidité ” [12].
L'accouchement dystocique est celui qui entraine des difficultés ou des
impossibilités d'accouchement par voie basse.
L'accouchement par voie basse est défini par la succession de trois (3)
périodes bien spécifiques :
- la premiére période correspond a l'effacement puis a la dilatation du col
utérin sous l'effet des contractions utérines
- la deuxiéme période correspond a I'expulsion du feetus
- la troisiéme période correspond a I'expulsion du placenta (délivrance) [34].
L'expulsion nécessite le passage de trois (3) obstacles : le bassin, le col utérin
et le périnée. La traversée du col et du bassin se fait sous l'influence des
contractions utérines. La traversée du périnée se fait sous l'influence des
contractions utérines renforcées par la poussée abdominale.



Les phénomeénes liés a I'accouchement sont régis par :

- l'adaptation des dimensions des diamétres foetaux, ceux de la téte foetale en
particdlier, a celles du bassin matemel et des parties molles, permettant au
foetus de traverser la filiére génitale

- les contractions utérines qui poussent le foetus hors des voies génitales de la
parturiente [12, 34, 51].

2.2- Rappels anatomo-cliniques

2.2.1 Le pelvis

La cavité pelvienne offre a considérer deux régions séparées par un
espace rétréci, le détroit supérieur :
-en haut : le grand bassin qui fait partie intégrante de la grande cavité
abdominale. Ses parois sont formées par les fosses iliaques intemnes et les
ailerons du sacrum;
- en bas : le petit bassin ou bassin obstétrical auquel on décrit deux orifices et
une excavation [48].

2.2.1.1 Le détroit supérieur

Le détroit supérieur représente la zone de rétrécissement séparant le
grand bassin du petit bassin. Il est formé :
- en avant, par le bord supérieur de la symphyse pubienne et des corps du
pubis, les crétes pectinéales, les éminences ilio-pectinées;
- latéralement par la ligne innominée et les bords antérieurs des ailerons
sacrés;
- en arriére, par le bord antérieur de l'articulation sacro-lombaire, qui prend le
nom de promontoire a cause de la saillie qu'il fait en avant.
Le détroit supérieur est un plan oblique en bas et en avant, formant un angle
de 60° avec le plan horizontal. C'est le plan d'engagement de la présentation
lors de I'accouchement [48, 34].
Les diamétres obstétricaux du détroit supérieur sont ceux utilisables par la
présentation lors de la traversée du détroit supérieur. Il existe trois groupes de
diamétres :
— Les diamétres antéro-postérieurs vont du pubis au promontoire :
- le promonto-rétropubien qui mesure 105 mm ;
- le promonto-sus-pubien est de 110 mm;
- le promonto-sous-pubien est de 120 mm.



— Les diameétres transverses :

Le diamétre transverse maximum, de 135 mm, mais situé trop en arriére, n'est
pas utilisable par la présentation. Le diamétre utile est le transverse médian; il
est situé a égale distance du promontoire et de la symphyse pubienne, il
mesure 130 mm.

— Les diametres obliques :

- les grands obliques vont de I'éminence ilio-pectinée a la symphyse sacro-
iliaque du codté opposé. lls mesurent chacun 120 mm. C'est le diamétre
d'engagement.

- le petit oblique ou diameétre sacro-cotyloidien qui va de I'éminence ilio-
pectinée a la face antérieure de la symphyse sacro-iliaque. Il mesure 80 mm et
son rétrécissement détermine le bassin asymétrique [48, 22, 34].

La figure 1 montre le détroit supérieur vu d'en haut,avec ses diamétres.
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Figure 1 : Les diametres du détroit supérieur,selon Merger [34]
A = Petit oblique
B = Transverse médian
C = Transverse maximum



2.2.1.2 Le détroit moyen
Il est encore appelé excavation pelvienne ou canal pelvien. C'est la

région anatomique dans laquelle la présentation effectue sa descente et sa

rotation. L'excavation pelvienne est limitée :

- en haut par le détroit supérieur

- en bas par le détroit inférieur.

Ce canal pelvien est formé par la face antérieure du sacrum et du coccyx et,

par la face postérieure du pubis. Ses diamétres sont supérieurs a ceux du

détroit supérieur et compatibles avec les dimensions d'une téte foetale, méme

trés modérément fléchie. Tous les diamétres de I'excavation sont sensiblement

égaux et mesurent 120 mm, sauf le diamétre bi-sciatique qui mesure 105

mm [48, 22, 34]. La figure 2 présente une coupe sagittale du bassin illustrant
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Figure 2 : Les diamétres de I'excavation pelvienne, selon Merger [34]
A = Promonto-rétropubien
B = Promonto-sous-pubien
C = Sous-sacro-sous-pubien
D = Promonto-sus-pubien



2.2.1.3 Le détroit inférieur
L'orifice inférieur du bassin est le détroit inférieur. C'est le plan de
dégagement de la présentation. Il est ostéo-fibreux, limité :
- en avant, par le bord inférieur de la symphyse pubienne;
- en arriére, par le coceyx;
- latéralement, d'avant en arriére :
. par le bord inférieur des branches ischio-pubiennes et le bord inférieur des
tubérosités ischiatiques,
. par le bord inférieur des ligaments sacro-sciatiques.
Ses diamétres sont :
- le diamétre sous-coccy-sous-pubien qui mesure 95 mm, mais il peut atteindre
110 a 120 mm lorsque le coccyx est rétropulsé,
- le diamétre sous-sacro-sous-pubien qui est de 110 mm,
- le diamétre transverse bi-ischiatique qui est de 110 mm.
La figure 3 schématise le détroit inférieur et ses diametres.
Le périnée ou plancher pelvien est I'ensemble des parties molles qui
ferme en bas I'excavation pelvienne. Pendant I'accouchement il est sollicité a
la phase d'expulsion [48, 22, 34].

—Droite
Figure 3 : Le détroit inférieur,selon Merger [34]

A = Sous-sacro-sous-pubien
B = Transverse bi-ischiatique



2.2.2 La pelvimétrie

2.2.21La pelvimétrie clinique

Elle est réalisée au troisieme trimestre de la grossesse et pendant le
travail. Elle consiste en une exploration clinique du bassin. L'exploration
méthodique du bassin est réalisée par les mensurations externes (pelvimétrie
externe) et le toucher vaginal (pelvimétrie interne).

- La pelvimeétrie externe

Trois mesures sont utiles :

- le diameétre de Trillat : c'est la mesure du bord supérieur du pubis en allant
d'un pli inguinal a l'autre. Il mesure 120 a 130 mm

- le losange de Michaélis : il est limité par les épines iliaques postéro-
supérieures, le sommet du coccyx et I'apophyse épineuse de la cinquiéme
vertébre lombaire. Ses diagonales verticale et horizontale mesurent
respectivement 110 mm et 100 mm

- le diamétre bi-ischiatique : les deux pouces s'appuient sur les faces interes
des ischions, et un aide mesure au ruban la distance qui les sépare. || mesure
120 mm [22,34].

— La pelvimétrie interne

- Le détroit supérieur

On étudie d'abord le diamétre antéro-postérieur correspondant au diamétre
promonto-sous-pubien et qui mesure 120 mm. Le contact osseux ne peut étre
maintenu sur le tiers supérieur du sacrum, et le promontoire reste inaccessible.
L'arc antérieur du détroit supérieur a a peu prés la forme d'un arc de cercle, et
peut étre entiérement exploré. Le tiers postérieur de I'arc postérieur, et le fond
des sinus sacro-iliaques sont normalement inaccessibles.

- Le détroit moyen

Son diamétre moyen antéro-postérieur est de 120 mm. Le tiers supérieur du
sacrum échappe a l'exploration; le doigt recherchera ensuite la saillie des
épines sciatiques et en appréciera le degré.

- Le détroit inférieur

Par le toucher vaginal on appréciera le diamétre antéro-postérieur, coccy-
sous-pubien. On étudie I'ogive pubienne par la mesure de I'angle formé par les
branches ischio-pubiennes; il mesure 85 a 90 ° [22, 34, 51].



2.2.2.2 La radiopelvimétrie

La prescription de cet examen doit étre large lorsqu'une macrosomie
foetale est suspectée, surtout lorsqu'on suspecte un rétrécissement pelvien ou
en cas d'obésité.
La radiopelvimétrie se propose, en corrigeant les agrandissements et les
déformations du bassin qui existent sur une radiographie ordinaire, de mesurer
exactement les diamétres obstétricaux. Elle étudie le détroit supérieur dans
ses deux plans principaux, transversal et sagittal. Exceptionnellement,
lorsqu'on suspecte une dystocie du détroit inférieur, on fait une pelvigraphie
axiale du détroit inférieur.
L'appréciation de la perméabilité pelvienne est déterminée au moyen d'indices.
L'indice de perméabilité le plus utilisé est celui de Magnin. C'est la somme du
diamétre transverse médian et du diamétre antéro-postérieur.
Le pronostic de I'accouchement est jugé favorable si l'indice de Magnin est
supérieur ou égal a 23; il est incertain entre 21 et 22; franchement mauvais au-
dessous de 20 [12, 34, 51].

2.2.3 Le foetus de poids normal
Le poids foetal normal varie entre 2500 g et 3999 g inclus. La
morphologie du foetus de poids normal offre a considérer trois (3) parties :

2.2.3.1 La téte foetale

La téte foetale est le seul élément incompressible du foetus. Son étude
est donc fondamentale. La téte foetale est la partie la plus grosse du feoetus, ia
plus dure et la moins malléable. Elle comprend deux parties: le crane et la
face.
La volte trés développée est constituée d'os plats encore maliéables. Ces
piéces osseuses a la naissance ne sont pas encore ossifiées. Elles restent
séparées les unes des autres par des bandes et des espaces membraneux qui
leur laissent une certaine indépendance, une certaine mobilité qui peut aller
jusqu'au chevauchement. Les espaces membraneux linéaires qui séparent
deux os voisins sont appelés sutures. Ceux qui se trouvent au point de
rencontre ou a I'entrecroisement des sutures, plus ou moins larges et variables
de forme, sont les fontanelles [30, 51].
Contrairement a la vodte, la base du crane est un massif solide dépourvu de
malléabilité.
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Les dimensions moyennes d'une téte foetale sont :

- le périmétre cranien qui mesure 346 mm,

- le diamétre occipito-frontal 120 mm,

- le diamétre sous-occipito-frontal 110 mm,

- le diamétre sous-occipito-bregmatique 95 mm,

- le diamétre sus-occipito-mentonnier 135 mm et

- le diamétre syncipito-mentonnier 135 mm.

Lors de l'expulsion de la téte, il n'y a pas de modification vraie du volume
cranien, mais des modifications de forme. Sous l'effet des contractions
utérines, la téte foetale franchit le bassin et le périnée, en présentant ses plus
petits diameétres. Si la téte est bien fléchie, le foetus présentera le diameétre
sous-occipito-bregmatique (95 mm). En cas de déflexion de la téte le foetus
présentera :

- l'occipito-frontal dans la présentation du bregma (110 mm)

- l'occipito-mentonnier dans la présentation du front (135 mm)

- le sous-mento-bregmatique dans la présentation de la face (85 mm)

[12, 30, 51].

2.2.3.2 Le tronc du feetus

— Le thorax : le seul diamétre obstétrical intéressant est le diamétre bi-
acromial, allant d'un acromion a l'autre. Il mesure 120 mm, il est aisément
réductible a 95 mm.

— L'abdomen : La circonférence abdominale mesurée au niveau de l'ombilic
est a terme de 300 mm. Le diamétre transverse de I'abdomen est de 95
mm [12, 30].

2.2.3.3 Le bassin du foetus
Le seul diamétre utile de cette partie foetale est le bi-trochantérien. 1l mesure
90 mm [ 12, 34].

2.2.4 Les particularités morphologiques du gros feetus

La morphologie de ces enfants difféere de celle observée chez les
enfants de moins de quatre mille (4000) grammes. La croissance du pdle
céphalique et la croissance de la taille sont proportionnelies a I'excés de poids;
En revanche, les mensurations des épaules et du thorax sont augmentées de
fagon plus importante. Le diamétre bipariétal est le plus souvent supérieur a
100 mm avec un périmétre cranien moyen supérieur a 360 mm. La taille peut
atteindre 546 mm pour une valeur moyenne a 517 mm .
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Le périmétre thoracique atteint 362 mm pour une valeur moyenne a 336 mm.
Le plus: grand diamétre du gros foetus se trouve au niveau des épaules. C'est
le poiht essentiel de cette morphologie donnant un aspect caractéristique au
nouveau-né macrosome. Le diameétre bi-acromial dont la norme est de 120
mm, est augmenté au-dela de 140 mm, et peut atteindre 190 mm.

La macrosomie fcetale s'accompagne également d'une viscéromégalie
intéressant le foie, le pancréas, la rate et les reins. La téte foetale semble donc
plus petite par rapport au tronc. Le macrosome présente de ce fait un aspect
caricatural de " colosse aux pieds d'argile ".[12, 30].

2.3- Facteurs de risque de la macrosomie fecetale

Le dépistage de la macrosomie foetale repose sur la recherche de
facteurs de risque maternels, une surveillance clinique et paraclinique. La
clinique est insuffisante pour un dépistage fiable, car il n'existe pas de facteur
prédictif idéal. C'est la combinaison de différents facteurs qui permet au mieux
de diagnostiquer la macrosomie foetale. L'analyse des facteurs de risque
permet en outre d'envisager la conduite a tenir contribuant ainsi & la prévention
des complications des accouchements de macrosomes [12, 30, 32].

Plusieurs facteurs prédictifs de macrosomie ont été identifiés parmi
lesquels :
- I‘ége matemel
Certains auteurs ont noté une incidence significativement plus importante
dans la tranche d'age de 30 & 40 ans [14, 44, 46];
- la grande multiparité
Plusieurs auteurs ont montré que le poids foetal augmente avec la parité; la
dystocie liée a cette augmentation du poids feetal est qualifiée de dystocie de
progression [1, 14, 44, 46];
- La taille de la mére
Plusieurs travaux ont prouvé que lincidence de la macrosomie foetale
augmente avec la taille de la mére. Ainsi, l'incidence de la macrosomie serait
significativement plus importante pour une taille supérieure & 165 cm [14, 44;
- l'obésité
Elle est présente chez environ 30 & 40 % des méres de macrosome; Des
auteurs africains ont observé I'obésité maternelle dans 12 a 37 % des cas de
macrosomie. L'obésité multiplierait le risque par quatre (4) surtout chez les
parturientes qui ne suivent pas de régime [1, 12, 38];
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- I'excés de prise de poids matemel

Il est beaucoup plus incriminé par rapport a la taille et I'obésité matemelles par
certains auteurs. La plupart des auteurs trouvent une augmentation
significative de la macrosomie pour une prise de poids excédant 15 kg durant
la grossesse. L'excés de prise de poids a été retrouvé dans 41,2 % des cas
par Ouarda et Coll. en Tunisie [12, 30, 38, 44],

- le dépassement de terme

Le poids moyen de naissance augmente avec le terme de la grossesse et le
risque de macrosomie foetale est important aprés la 41éme semaine
d'aménorrhée. Le dépassement de terme est observé chez 10 a 20 % des
accouchements de macrosomes [12, 30, 32];

- le diabéte gestationnel

Le principal risque foetal du diabéte pendant la grossesse est I'excés de
volume feetal. Le diabéte est retrouvé dans 3 a 10 % des cas de macrosomie
foetale [12, 30, 53];

- une hauteur utérine excessive

Dans plus de 70 % des cas, la hauteur utérine est supérieure ou égale a 36 cm
[12, 30, 32];

- un antécédent de gros enfant

Dans 18 % a 33 % des cas, un antécédent de macrosome chez les meéres est
observé [12, 30, 32, 38, 44, 46];

- le sex-ratio

II existe une prédominance masculine chez les foetus pesant 4000 g et plus,
avec un ratio de 2,3/1. Ce ratio augmente significativement avec le poids de
naissance [12, 30, 38, 46].

La connaissance de ces facteurs de risque et du déroulement de la
grossesse permet un dépistage relativement efficace de la macrosomie foetale
et impose une surveillance particuliére en vue d'une prévention précoce des
complications qui surviennent brutalement au moment de la naissance [12, 30]

2.4- Le mode d'accouchement en cas de macrosomie

Il se caractérise par le fréquent recours a la césarienne et a I'extraction
instrumentale. La fréquence de la césarienne varie selon les auteurs de 10 a
plus de 40 %. Le recours a I'extraction instrumentale se fait dans 10 a 25 %
des cas [12, 30, 34].
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2.5- Morbidité et mortalité maternelles liées au gros feetus

Dans la littérature, la dystocie par excés de volume foetal ou
disproponion foeto-pelvienne est surtout responsable d'une morbidité
matemelle dominée par les lésions traumatiques, les complications
hémorragiques et linfection puerpérale. La mortalité matemelle serait nulle
pour la quasi totalité des auteurs.[12, 30].

2.5.1 Les lésions traumatiques génitales

L'excés de volume foetal favorise I'apparition de déchirures produites
non pas seulement par le passage de la téte, mais surtout en cas de
dégagement laborieux des épaules. Les lésions traumatiques génitales sont
représentées par les déchirures périnéo-vaginales et les déchirures cervicales.
Leur fréquence de survenue varie entre 2 et 20 %. L'extraction instrumentale a
été retrouvée dans 50 % des cas comme cause de traumatisme génital.

Le traitement chirurgical de ces lésions sera pratiqué si nécessaire au
bloc opératoire sous anesthésie. L'évolution est en régle favorable. Cependant,
des séquelles sont possibles a type de dyspareunies, de fistules vésico-
vaginales ou recto-vaginales [12, 53].

2.5.2 Les complications hémorragiques

Les hémorragies sont dominées par la rupture utérine et I'hémorragie de
la délivrance.
- La rupture utérine
La rupture utérine est une complication obstétricale grave observée dans
moins de 1 % des cas d'accouchement de gros foetus. La grande multiparité et
la dystocie méconnue sont les principaux facteurs déterminants.
Le traitement est chirurgical et consiste en une hystérorraphie ou une
hystérectomie. La précocité de ce traitement réduit la quantité de sang a
transfuser [14, 12, 30].
- L'hémorragie de la délivrance
L'hémorragie de la délivrance survient dans 2 a 16 % des cas d'accouchement
de macrosome. La surdistension utérine, la large zone d'insertion placentaire
et la multiparité seraient responsables des taux élevés d'hémorragie de la
délivrance observés par certains auteurs.
La meilleure thérapie consiste en une délivrance artificielle et/ou une révision
utérine dés l'apparition d'un saignement anormal [12, 18, 47].
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2.5.3 L'infection puerpérale

Les complications infectieuses sont fréquentes dans la disproportion
foeto-pelvienne. Elles sont favorisées par la rupture prématurée des
membranes, le prolongement de la durée du travail, le traumatisme génital, les
manoeuvres endo-utérines, I'hémorragie de la délivrance, I'anémie et la
césarienne. Dans l'accouchement du macrosome, linfection puerpérale
survient dans 2 4 5 % des cas. Les principales complications infectieuses sont
'endométrite, linfection urinaire, les suppurations pariétales en cas
d'accouchement par césarienne et ia septicémie.

Les complications infectieuses évoluent favorablement sous une
antibiothérapie précoce et adaptée. Un traitement chirurgical complémentaire
est nécessaire en cas de lachage de la paroi [12, 30, 34].

2.6- Morbidité et mortalité périnatales liées au gros feetus

L'excés de volume foetal expose le gros foetus a la mort et a différentes
pathologies . La morbidité néonatale chez le gros foetus est dominée par la
détresse respiratoire, les infections et la dystocie des épaules. Les
complications métaboliques et I'hypothermie sont & rechercher chez tout
nouveau-né macrosome. En effet, I'hypertrophie du pancréas est associée a un
hyperinsulinisme foetal qui pourrait expliquer I'hypoglycémie néonatale chez le
macrosome.

Une surveillance réguliére de ces enfants est nécessaire afin de suivre
I'évolution de ces complications. Elle recherchera un retard au developpement
psychomoteur.

2.6.1 La détresse respiratoire

Elle est la pathologie néonatale la plus fréquente chez le macrosome.
On observe dans 2/3 des accouchements de macrosome, un score d'Apgar
inférieur @ 8 a la premiére minute. La plupart des auteurs affirment la
souffrance foetale lorsque le score d'Apgar est inférieur a 7 a la cinquiéme
minute. Le retard a I'expulsion, quelle qu'en soit la cause, et les manoeuvres
pratiquées sur le fostus vont entrainer une asphyxie. Le risque particulier de
trouble de la régulation glycémique contribue a aggraver I'état du nouveau-né
macrosome.

Les gestes de réanimation précoces et efficaces rendent nécessaire la
présence d'un pédiatre en salle d'accouchement [14, 30, 44].
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2.6.2 Les traumatismes obstétricaux

Les traumatismes les plus fréquents sont les fractures (clavicule et
humérus surtout), les lésions nerveuses (plexus brachial) et les hématomes.
Les lésions cérébro-méningées sont moins fréquentes et peuvent étre liées
aux traumatismes ou a I'hypoxie. Les Iésions traumatiques sont favorisées par
les extractions instrumentales et les manoeuvres obstétricales. Leur fréquence
de survenue est trés variable d'un auteur a un autre.

Les fractures sont traitées par immobilisation et la consolidation est
généralement rapide et sans séquelle. Les lésions nerveuses évoluent
favorablement dans la plupart des cas et nécessitent un traitement par
kinésithérapie. Cependant dans 0,25 % des accouchements de macrosome,
des séquelles neurologiques persistent. Elles peuvent nécessiter un traitement
chirurgical ou un appareillage adapté [14, 30, 44].

2.6.3 La dystocie des épaules

C'est un accident grave qui survient dans 1 a 6 pour mille des
accouchements. Plus I'enfant est gros, plus le risque de dystocie du plus grand
diameétre augmente. Le foetus est exposé a la dystocie des épaules lorsque
son diamétre bi-acromial est supérieur a 130 mm. Si le plus souvent la téte
peut s'engager dans un bassin a priori normal, le diamétre bi-acromial, quant a
lui,, ne peut franchir le détroit supérieur ce, malgré un tassement qui ne le
réduit qu'a 120 mm. C'est un accident qui s'accompagne fréquemment d'un
traumatisme obstétrical et d'une souffrance foetale. Il s'observe dans 80 % des
cas chez les macrosomes. La dystocie des épaules vient compliquer 4 a 14 %
des accouchements de macrosomes [ 12, 46].

2.6.4 la mortalité périnatale

La mortalité foetale ou mortinatalité a un taux estimé a 12 pour 1000. Ce
taux est multiplié€ par 10 dans certaines études menées en Afrique
subsaharienne.
Le taux de mortalité périnatale varie de 12 a 20 pour 1000. Les principales
causes de cette mortalité périnatale sont les malformations et l'infection
néonatale [12, 38].
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3- OBJECTIFS



3.1- Objectif général

Evaluer le pronostic matemo-foetal au cours de I'accouchement du gros foetus
a la matemité du CHN-YO de Ouagadougou (Burkina Faso).

3.2- Objectifs spécifiques

- Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des femmes ayant
accouché d'un gros foetus.

- Comparer les taux de morbidité et de mortalité chez les femmes ayant
accouché d'un gros foetus par rapport a un groupe témoin.

- Comparer les taux de morbidité foetale et de mortinatalité chez les gros foetus
par rapport a un groupe témoin.

- Analyser les facteurs de mauvais pronostic matemel au cours de
I'accouchement du gros feetus.

- Ahalyser les facteurs de mauvais pronostic foetal au cours de I'accouchement
du gros foetus.
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4- METHODOLOGIE



4.1- Cadre d'étude
L'étude a été réalisée dans le service de gynécologie et d'obstétrique du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHN-YO) de Ouagadougou.
Le service de gynécologie et d'obstétrique
Le service de gynécologie et d'obstétrique du CHN-YO sert de structure de
référence nationale pour les populations de la ville de OQuagadougou et des
provinces environnantes. || a une capacité d'accueil de 89 lits. || comprend 8
unités qui sont :
- un plateau technique composé de :

. une salle d'accouchement

. un bloc opératoire

. une salle d'aspiration manuelle intra-utérine
- un service d'hospitalisation : soins intensifs, grossesses pathologiques,
réanimation ,suites de couches, post-opérés
- une unité de puériculture
- une unité de planification familiale
- un service d'état civil et
- un secrétariat.
La prise en charge des urgences gynéco-obstétricales est I'activité la plus
importante du service. Ces urgences sont pour la grande majorité référées par
les structures sanitaires de la ville de Ouagadougou (matemités et cliniques
surtout) et des provinces environnantes.
En 1999, le personnel du service se compose comme suit :
- huit médecins dont cinq gynécologues-obstétriciens, un réanimateur-
anesthésiste et deux médecins généralistes.
- 3 internes des hopitaux
- 8 aides anesthésistes
- 10 aides opérateurs
- 25 sages-femmes d'état
- 7 infirmiéres d'état
1 accoucheuse auxiliaire
5 techniciens de surface
7 filles de salle et
1 secrétaire.
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4.2- Type et période d'étude
Il s'agit d'une étude rétrospective de type cas-témoins couvrant une période de
deux ans, soit du 1er janvier 1996 au 31 décembre 1997.

4.3- Critéres d'inclusion et d'exclusion
4.3.1 Définition des cas

Le cas est le couple mére-enfant avec un poids de naissance de I'enfant
supérieur ou égal a 4000 g, et ayant séjourné dans le service de gynécologie
et d'obstétrique du CHN-YO. Tous les couples mére-enfant répondant a ce
critére ont été retenus comme cas.

4.3.2 Définition des Témoins

Le témoin a été défini par le couple mére-enfant avec un poids de
naissance de l'enfant normal c'est-a-dire compris entre 2500 g et 3999 g
inclus, récruté comme les cas dans le service de gynécologie et d'obstétrique
du CHN-YO durant la période concemée par I'étude.
Le groupe Témoin a été constitué par appariement avec les cas. Pour réaliser
notre étude comparative sur le pronostic matemo-foetal, les critéres
d'appariement étaient :
- I'age matemel
- la parité
- le lieu de résidence.
Pour augmenter la puissance des tests statistiques dans I'étude, nous avons
apparié chaque cas a deux témoins.

4.3.3 Critéres d'exclusion
Nous avons exclu de I'étude :
- les patientes ayant accouché a domicile et secondairement admises dans le
service
- les admissions du post-partum immédiat
- les accouchements avec macérations foetales
- les dossiers incomplets.

19



4.4- Définitions opérationnelles
La monbidité matemnelle
La morbi-mortalité matemelle dans l'accouchement du macrosome a été
définie par la présence de I'un des éléments suivants :
- un décés matemel
- une rupture utérine
- une lésion traumatique génitale basse
- un hématome rétro-placentaire
- une hémorragie de la délivrance
- une pathologie infectieuse ou non en post-partum
- et tout autre complication matemelle associée.
La morbidiité périnatale
Les complications suivantes ont été considérées comme morbi-mortalité
périnatale :
- les décés per-partum et néonatals précoces
- les malformations foetales
- la souffrance foetale
- les traumatismes obstétricaux
- et toute pathologie néonatale.
La mortinatalité ou mortalité foetale tardive
La :mortinatalité est définie comme le décés de tout produit de conception
pesant au moins 1000 g.
Le taux de mortinatalité est calculé en rapportant le nombre de mort-nés
observé pendant la période donnée, au nombre total des naissances (vivantes
et mort-nés) observé durant cette méme période.

4.5- Collecte et analyse des données

Les données ont été recueillies a partir :
- des dossiers d'hospitalisations;
- des registres d'accouchements;
- des registres du bloc opératoire.
Une fiche de collecte a été élaborée et a servi de support de collecte des
données.
La saisie et I'analyse des données ont été réalisées grace au logiciel Epi-info
version 5.0. Le test statistique du chi-carré et celui du test exact de Fisher ont
été utilisés. La différence était considérée comme statistiquement significative
lorsque p était inférieur a 0,05.
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5- RESULTATS



5.1- Les aspects épidémiologiques

5.1.1 La fréquence

Au cours de la période d'étude 175 accouchements de gros foetus ont été
enregistrés sur un total de 8237 accouchements, soit une fréquence de 2,1 %.
Mais seulement 143 dossiers de cas et 286 dossiers de témoins ont été
colligés pour la présente étude, soit un total de 429 dossiers. Les dossiers de
32 cas n'ont pas été retrouvés. Le tableau | présente la répartition annuelle des
accouchements en fonction du poids de naissance.

Tableau | : Répartition annuelle des accouchements en fonction du poids

de naissance
PN(g)| <2500 2500 a 3999 >4000 TOTAL
An née
1996 782 3148 79 4009
1997 770 3362 96 4228
TOTAL 1552 6510 175 8237

5.1.2 Les caractéristiques maternelles

5.1.2.1 L'age maternel

Les ages extrémes chez les méres de macrosome étaient 14 et 40 ans,
avec un age moyen de 29 ans. Les parturientes dgées d'au moins 30 ans
représentaient 51 % de l'effectif.
Dans le groupe témoin les ages extrémes étaient 15 et 45 ans, avec un age
moyen de 29 ans.
La figure 4 présente la répartition des cas et témoins selon les tranches d'age.
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Figure 4 : Répartition des cas et témoins selon les tranches d'age

5.1.2.2 Le statut socioprofessionnel

Les patientes ont été reparties en deux groupes selon qu'elles avaient
ou non une activité rémunératrice.
Le statut socioprofessionnel des parturientes était précisé sur 120 dossiers de
cas et 245 dossiers de témoins.
Les parturientes sans activité rémunératrice représentaient 77,5 % et 78,8 %
des effectifs respectifs des cas et des témoins.
Le tableau Il représente la répartition des parturientes en fonction du statut
socioprofessionnel des cas et témoins.
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Tableau |l : Répartition des parturientes en fonction du statut
socioprofessionnel

Activité Cas Témoins Total
n % n %
Activités avec 27 22,5 52 21,2 79
rémunération
Activité  sans 93 77,5 193 78,8 286
rémunération
otal 120 100 245 100 365

(X2 corrigé de Yates =0,02 ; p=0,8)

5.1.2.3 La provenance

Nous avons distingué les parturientes provenant de la ville de
Ouagadougou de celles provenant des provinces environnantes.
La distribution des parturientes en fonction de la provenance est donnée par le
tableau 1ll. Dans chaque groupe, 11,2 % des parturientes provenaient des
provinces environnantes.

Tableau Ill : Répartition des parturientes selon la provenance

Provenance Cas Témoins Total
n % n %

Ouagadougou 127 88,8 254 88,8 381

Province 16 11,2 32 11,2 48

Total 143 100 286 100 429

5.1.2.4 Mode d'admission

Nous avons distingué d'une part les admissions directes et d'autre part
les évacuations effectuées par les formations sanitaires périphériques ou
provinciales.
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La répartition des parturientes en fonction du mode d'admission est
représentée par le tableau IV. Le taux d'évacuation était de 44,8 % pour les
cas et 38,8 % pour les témoins.

Tableau IV : Répartition des parturientes en fonction du mode

d'admission
Mode d'admission Cas Témoins Total
n % n %
Directe 79 55,2 175 61,2 254
Evacuation 64 448 111 38,8 175
Total 143 100 286 100 429

( X2 corrigé de Yates=1,1 ; p=0,28)
5.1.2.5 Les antécédents

- Les antécédents de mort-nés

Dans chaque groupe, 4,9 % des parturientes avaient un antécédent d'au
moins un mort-né (mort pré et per-partum).
- Les antécédents de gros feetus

Deux parturientes (1,4 %) parmi les cas, avaient un antécédent de gros
foetus.
- La parité

Nous avons regroupé les parturientes en quatre groupes:
- Les primipares
- les paucipares (2 et 3 parités)
- les multipares (4 et 5 parités)
- les grandes multipares (parité > 5).
La plus grande parité était de 10. La parité moyenne était de 3,3 + 2 dans
chaque groupe (Figure 5).
Dans le groupe cas, on observait 17,5 % de primipares, 41,9 % de paucipares,
24,5 % de multipares et 16,1 % de grandes multipares.
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Figure 5 : Répartition des cas et témoins en fonction de la parité
5.1.3 Histoire de la grossesse

5.1.3.1 Surveillance de la grossesse

Parmi les 429 dossiers d'accouchements, 129 dossiers de cas et 261
dossiers de témoins mentionnaient le nombre de consultations prénatales
suivies par la parturiente. La proportion de ces parturientes ayant bénéficié
d'au moins trois (3) consultations était de 80 % pour les cas et 85,5 % pour les
témoins. La différence observée entre les deux groupes n'était pas
statistiquement significative (p = 0,3)
La figure 6 présente la répartition des parturientes en fonction du nombre des
consultations prénatales suivies.
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Figure 6 : Répartition des parturientes en fonction du nombre de
consultations prénatales (CPN)

5.1.3.2 Les pathologies gravidiques

- L'hypertension artérielle et toxémie gravidique

Durant la grossesse, 5§ méres de macrosome (3,5 %) et 4 témoins
(1,4%) ont présenté une hypertension artérielle. La place de la toxémie
gravidique n'a pu étre précisée.
- La menace d‘accouchement prématuré

Sa fréquence était de 1,4 % pour le groupe des cas et de 1,7 % pour le
groupe des témoins.
- La rupture prématurée des membranes

Elle compliquait I'évolution de la grossesse chez 4 cas (2,8 %) et 6
témoins (2,1 %). La différence observée n'était pas statistiquement
significative (p=0,73).
- L'hydramnios

L'hydramnios était retrouvé chez 3 méres de macrosome (2,1 %) et 1
témoin (0,3 %).

26



5.1.3.3 L'dge gestationnel

Parmi les 429 dossiers étudiés, I'age gestationnel était précisé sur 155
dossiers.

L'age gestationnel moyen était de 40,4 + 1,5 semaines d'aménorrhée
(SA) pour les cas et de 39,3 + 1,4 SA pour les témoins. Les ages extrémes
étaient 37 et 43 SA pour chaque groupe. La figure 7 représente la répartition
des cas et témoins en fonction de I'age gestationnel

35- 32,2
P -2 g Ml cas
0 30- 258 témoins
u )
r 25+
c 19,4
e 21 15,1 1
n 141 14,5
¢ 15- 8
a 10] 8 1 8,1
g ]
”“l ] 1
0‘ T T ’I
40 41 42 >42

Age gestationnel (SA)

Figure 7 : Distribution de fréquence des cas et des témoins en fonction
de I'age gestationnel

Une grossesse prolongée (&ge gestationnel > 42 SA) était observée

chez 8,1 % des cas et 2,1 % des témoins. La différence n'était pas
statistiquement significative (p = 0,09).
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5.2- Les aspects cliniques

5.2.1 La hauteur utérine

La hauteur utérine a I'admission était portée sur 420 dossiers dont 141
cas et 279 témoins.
Dans le groupe des cas les extrémes étaient 30 et 44 cm avec une moyenne
de 36,6 + 2,7 cm.
Dans le groupe témoins les extrémes étaient 28 et 41 cm avec une moyenne
de 32,7 + 2,3 cm.

La hauteur utérine était supérieure ou égale a 36 cm chez 61 % des
méres de macrosome et 7,6 % des témoins (tableau V). La différence

observée était statistiquement significative (p<10-5).

Tableau V : Répartition des cas et des témoins en fonction de la hauteur

utérine
Hauteur utérine Cas Témoins Total
>36 cm 86 (61%) 21 (7,6%) 107
<36 cm 55 (39%) 258 (92,4%) 313
Total 141 (100%) 279 (100%) 420

(X2=141; OR=19,21; p<105)

5.2.2 Le diagnostic anténatal de la macrosomie foetale

L'hypothése diagnostique de gros foetus était posée cliniquement dans
26 cas (soit 18,2 % des cas) dont 6 cas (soit 4,8 % des cas) par une
échographie au troisiéme trimestre de la grossesse prés du terme.

L'étude de quelques facteurs prédictifs de gros foetus montrait que
76,2% des parturientes présentaient au moins un des facteurs suivants:
- un age matemel supérieur ou égal a 30 ans,
- une grande multiparité,
- une grossesse prolongée ou,
- une hauteur utérine excessive.
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5.2.3 Les présentations foetales

Les présentations dystociques étaient observées chez 1 cas (0,7 %) et 7
témoins (2,4 %). La difféerence observée n'était pas statistiquement
significative (p = 0,28).
Les différentes présentations foetales chez les cas et les témoins sont
récapitulées dans le tableau VI.

Tableau VI : Répartition des cas et des témoins en fonction de la
_présentation foetale

Présentations foetales Cas Témoins Total
Sommet 136 (95,1%) 272 (95,2%) 408
Siége 6 (4,2%) 7 (2,4%) 13
Dystocique 1 (0,7%) 7 (2,4%) 8
Total 143 (100%) 286 (100%) 429

(X2 corrigé de Yates = 0,76; p = 0,28)

5.2.4 Caractéristiques des nouveau-nés

5.2.4.1 Le poids de naissance
Le poids de naissance le plus élevé était de 5700 g. Le poids de
“nRaissance moyen a été 4212,4 + 270 g pour les macrosomes, et 3115,6 + 362
g-pour les témoins. Le poitls était supérieur ou égal a 4500 g chez 13,3 % des
macrosomes. Le tabteau ‘Wil présente la répartition des macrosomes en

fonction du poits de naissance.
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Tableau VIl : Répartition des macrosomes en fonction du poids de

naissance (143)
Poids de naissance (g) Nombre de cas Pourcentage
4000 2 4499 124 86,7 %
L4500 4 4999 15 10,5 %
f6000 a 5499 3 21%
>5500 1 0,7 %
LI'otal 143 100 %

5.2.4.2 Le sex-ratio

On retrouvait une prédominance masculine chez les macrosomes, avec
un ratio de 2,7 garcons pour 1 fille (2,7/1), contre 1,1/1 pour les foetus de poids
normal. La différence observée était statistiquement significative (OR = 2,25 ;
X2=12,83;p=3.104).

5.2.4.3 La taille
Elle était mentionnée pour 122 macrosomes et 270 témoins.

Chez les macrosomes |a taille moyenne était 52,9 + 3,1cm avec des extrémes
de 48 et 57 cm.

Dans le groupe témoin la moyenne était 49,6 + 3,5 cm avec des extrémes de
40 et 54 cm. La différence observée était statistiquement significative (p<10-6).
La proportion de nouveau-nés mesurant 51 cm et plus a été de 92,6 % pour les
macrosomes et 36,6 % pour les témoins (Annexes).

5.2.4.4 Le périmétre crinien

Le périmétre crénien moyen était de 35,3 + 1,4 cm pour les macrosomes
et de 33,1 £ 1,3 cm pour les témoins.
Les extrémes étaient pour les macrosomes de 31 et 39 cm, et pour les
nouveau-nés de poids normal 29 et 37 cm.
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Le périmétre cranien était supérieur ou égal a 36 cm chez 455 % des
macrosomes et 3,7 % des témoins. La différence observée était
statistiquement significative (p < 10-6). Le tableau donne la répartition des
nouveau-nés en fonction du périmétre cranien (Annexes).

5.2.4.5 Le périmétre thoracique

Les valeurs moyennes du périmétre thoracique étaient de 35,2 + 1,3 cm,
et 32,2 + 1,4 cm respectivement pour les macrosomes et les témoins. Les
extrémes étaient de 31 et 40 cm pour les macrosomes et, de 29 et 40 cm pour
les témoins (Annexes). La différence observée était statistiquement
significative (p < 10-6).

5.2.5 Le poids du placenta

[l était mentionné sur 107 dossiers. Le poids moyen du placenta pour
les cas était de 790,5 + 138,8 g et de 603 + 106,1 g pour les témoins. Les
extrémes étaient pour les cas de 600 et 1100 g et, pour les témoins de 350 et
900 g. La différence observée était statistiquement significative (p < 106).
Le tableau VIl représente la distribution des cas et témoins selon le poids du
placenta. Dans le groupe des cas 11,8 % des placentas (4 cas) pesaient au
moins 1000 g.

Tableau VIl : Répartition des cas et des témoins selon le poids du

placenta
Eolds du piacenta (g) Cas Témolns Total
n % n %
<600 0 0 30 41,1 30
Hsoo 4799 18 53 41 562 59
>800 16 47 2 2,7 18
Total 34 100 73 100 107

(X2=42,32; p<109%)
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5.3- Le mode d'accouchement

L'accouchement par césarienne a été utilisé chez 71 meéres de
macrosome (soit 49,6 %) et 55 témoins (soit 19,2 %). La différence observée
était statistiquement significative (OR = 4,1 ; X2=41,1; p < 1077).

5.3.1 La durée du travail

Nous avons considéré les cas d'accouchement par voie basse. La durée
du travail était portée sur 209 dossiers. Elle était supérieure a 12 heures chez
40 % des meres de macrosome (20 cas) et 18,8 % des témoins (30 cas). La
différence était statistiquement significative (p = 5.10-3).

Tableau IX : Répartition des cas et témoins selon de la durée du travail

Durée du travail Cas Témoins

n % n %
<12 heures 30 60 129 81,1
>12 heures 20 40 30 18,9
Total 50 100 159 100

(OR=26;X2=7,7,p=5.10-3)

5.3.2 Les indications de césarienne

Les indications les plus fréquentes étaient pour les méres de
macrosome la disproportion foeto-pelvienne (36,6 % des indications).
Dans 16 cas d'accouchement de macrosomes (11,2 %), une césarienne
prophylactique pour des indications diverses était réalisée, soit 22,5 % des
indications opératoires dans ce groupe. Parmi les 6 cas de présentation foetale
du siége, l'accouchement par césarienne était réalisé dans 3 cas (uniquement
en urgence).

Chez les témoins les indications les plus fréquentes étaient la
disproportion foeto-pelvienne (20 %) et la souffrance foetale (18,5 %).

Le tableau X présente les indications opératoires chez les cas et les
témoins.
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Tableau X : Répartition des cas et des témoins selon les indications
opératoires

Indications Cas Témoins OR X2 P
lopératoires n % [ n %

- DFP 26 36,6 | 11 20| 55 | 24,8 |6.10°7
- Indications 16 225| 6 10,9 | 5.8 16 |5.10-5
prophylactiques

- Souffrance foetale 11 15,5(10 18,2 2,3 3,6 0,05
- Rupture utérine 6 85| 2 36| 6,2 6,4 0,03
- Défaut d'engagement| 5 7 3 55| 34 1,9 0,1
- Dystocie osseuse - - 6 10,9 - 1,7 0,1
- Echec d'épreuve de - - 6 10,9 - 1,7 0,1
travail
- Autres 7 99| 11 20 | 1,2 0,2 0,7

5.4- Le pronostic materno-feetal
5.4.1 Le pronostic maternel

5.4.1.1 La morbidité maternelle

Nous avons distingué d'une part les complications maternelles survenant
a l'accouchement d'autre part celles survenant dans le post-partum.
Le taux de morbidité matemelle était de 20,3 % chez les méres de
macrosome (Tableau XI).
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Dans l'accouchement du foetus de poids normal le taux de morbidité
matemnelle était de 8,4 %. La différence observée était statistiquement
significative (OR=2,8 ; X2 = 11,4 ; p = 7.104).

Tableau Xl : Répartition des cas et témoins en fonction de la morbidité

maternelle
Morbidité maternelle Cas Témoins
n % n %
présente 29 20,3 24 8,4
absente 114 79,7 262 91,6
Total 143 100 286 100

(OR=28;X2=12,4;p=4.1049)

Les complications a lI'accouchement

Pendant I'accouchement, dix huit complications (12,6 %) sont survenues
chez les méres de macrosome contre quatorze complications (4,9 %) chez les
témoins. La différence observée était statistiquement significative (p = 7.10-3).
Les principales complications matemelles chez les cas et les témoins sont
récapitulées dans le tableau Xil. La rupture utérine était observée avec une
fréquence de 4,2 % chez les cas contre 0,7 % chez les témoins, avec une
différence statistiquement significative (p= 0,03). Dans le groupe des
macrosomes, la rupture utérine survenait chez des grandes multipares
(66,6 %) et des évacuées (83,3 %).
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Tableau X : Principales complications matemelles a I'accouchement
chez les cas et les témoins

Complications Cas Témoins OR X2 p
n % | n % corrigé
de Yates
- Rupture utérine | 6 42| 2 07| 6,22 4,60 0,03

- Hémorragie de

la délivrance 4 28 |3 1,1 2,71 0,89 0,22
- Déchirures

périnéales et 8 56 |9 3,1 1,82 0,93 0,33
cervico-vaginales

TOTAL 18 12,6 | 14 49| 2,80 7,10 0,007

Les complications maternelles du post-partum
Les affections les plus fréquentes dans le post-partum étaient :
- l'infection puerpérale (6,3 %) pour les cas,
- I'HTA (1,7 %) et I'anémie (1,1 %) pour les témoins.
Le tableau Xlll présente la répartition des différentes affections rencontrées
dans le post-partum.
Les infections rencontrées chez les méres de macrosome étaient :
- 1 cas de septicémie secondaire a l'infection du liquide amniotique,
- 2 cas d'endométrite,
- 2 cas d'infection urinaire non confirmée biologiquement,
- 4 cas de suppuration pariétale post opératoire.
Les infections puerpérales chez les cas étaient toutes des complications post-
opératoires.
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5.4.2 Le pronostic foetal

5.4.2.1 La morbidité néonatale

Le taux de morbidité foetale était de 23,8 % chez les macrosomes (34
cas), et 12,6 % témoins (36 cas). La différence observée était statistiquement
significative (OR =2,2 ;X2 =7,9 ; p = 4.10-3).

- Le score d’'Apgar

Nous avons considéré qu'il y avait souffrance néonatale lorsque le score
d'Apgar chez le noveau-né était inférieur a 7 a la 5éme minute. Ainsi, la
souffrance néonatale était retrouvée chez 30 macrosomes (20,9 %) et 34
témoins (11,9 %). La différence observée était statistiquement significative
(OR =1,9; X2 = 6,2; p = 0,01). Le macrosome est 1,9 fois exposé a la
souffrance néonatale que le foetus de poids normal. Le tableau XIV présente la
répartition des nouveau-nés en fonction du score d'Apgar a la premiére minute
et a la cinquieme minute.

Tableau XIV : Répartition des nouveau-nés en fonction du score d'Apgar

core 1ére minute 5éme minute
d'Apgar Cas Témoins Cas Témoins
0-3 19 22 19 13
4 -6 22 60 11 21
7-10 102 204 113 252
Total 143 286 143 286

- Les malformations foetales

Nous avons dénombré chez les macrosomes 3 cas (2,1 %) de
malformations tous hydrocéphales. Dans le groupe témoin un (0,3 %)
nouveau-né malformé a été enregistré (anencéphale).
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- Autres complications

Chez les macrosomes deux complications étaient notées en période
néonatale. Il s'agissait d'une infection néonatale (0,07 %) et d'une élongation
du plexus brachial droit (0,07 %).

5.4.2.2 La mortinatalité

Dans le groupe des macrosomes 17 mort-nés ont été enregistrés soit un
taux de mortinatalité de 119 pour 1000 naissances, contre 10 mort-nés dans
le groupe des témoins, soit un taux de mortinatalité de 35 pour 1000
naissances. La différence observée était statistiquement significative (OR =
3,7; X2=10; p < 10-3).

Tableau XV : Répartition des cas et témoins en fonction de ['état du
nouveau-né a la naissance

Etat du nouveau-né Cas Témoins

n % n %
Mortinatalité 17 11,9 10 35
Naissance vivante 126 88,1 276 65
Total 143 100 286 100

(OR=37:X2=114;p=7.104%)
5.5- Analyse des facteurs de risque de morbi-mortalité

5.5.1 Analyse des facteurs de risque de morbi-mortalité maternelle
Nous avons réalisé une analyse univariée de plusieurs facteurs de
risque de morbi-mortalité.
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L'analyse a montré que les facteurs suivants n'étaient pas liés a la
morbi-mortalité matemelle chez les méres de macrosome :
- l'activité socioprofessionnelle non rémunérée de la mére (p = 0,39)
- le mode d'admission de la parturiente (p = 0,52)
- I'age matemel (p = 0,74)
- la césarienne antérieure (p = 0,30)
- l'antécédent d'avortement (p = 0,55)
- l'antécédent de mort-né (p = 1,00)
- le nombre de consultation prénatale < 3 (p = 0,85)
- I'entrée spontanée de la parturiente en travail (p = 1,00)
- la présentation foetale non céphalique (p = 0,42)
- la hauteur utérine excessive (p = 0,68)
- la rupture prématurée des membranes (p = 0,68)
- la durée du travail > 12 heures (p = 0,84)
- la présence d'une malformation fcetale (p = 0,10)
- le poids feetal > 4500 g (p = 0,54).
Les facteurs de risque significativement liés a la morbi-mortalité
matemelle étaient :
- la résidence de la parturiente en province (p = 4.10-3) avec un taux de
morbidité de 50 % pour les méres résidant en province, contre 16,5 % pour
celles résidant a Ouagadougou;
- la grande multiparité (p = 0,02) avec un taux de morbidité de 39,1 % contre
16,7 % pour les parturientes a parité < 6.
- I'état de I'enfant a la naissance (p = 7.10-3). La mortinatalité s'accompagnait
d'une morbidité matemelle dans 47 % contre 16,7 % en cas de naissance
vivante.

5.5.2 Analyse des facteurs de risque de morbi-mortalité foetale
L'analyse univariée des facteurs de risque de morbi-mortalité fcetale a

montré que les facteurs de risque suivants n'étaient pas liés a la morbi-

mortalité foetale :

- I'age matemel (p = 0,72),

- la grande multiparité (p = 0,27),

- la présomption de gros foetus (p = 0,72),

- le nombre de consultation prénatale (p = 0,38),

- le dépassement de terme (p = 1,00),

- le déclenchement du travail (p = 0,58),

- et le sexe de l'enfant (p = 0,87).

39



La morbi-mortalité foetale était liée a :
- la résidence en province (p = 6.10-5),
- le mode d'admission par évacuation de la parturiente (p = 0,01),
- la présentation foetale non céphalique (p = 0,01),
- la voie d'accouchement par césarienne (p = 2.10-3),
- la durée du travail > 12 heures (p = 0,02),
- au poids de naissance > 4500 g (p = 0,01).
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6- COMMENTAIRES - DISCUSSION



6.1- Limites

Les limites de cette étude sont celles d'une étude rétrospective. En effet
nos données étaient collectées a partir de dossiers cliniques rédigés en
urgence et dont I'archivage connaissait beaucoup de difficultés. Ces limites
étaient de trois ordres:
- Le recrutement des cas n'était pas exhaustif. Sur 175 cas, 32 dossiers
(18,3% ) n'ont pas été retrouvés du fait d'un archivage insatisfaisant.
- Le caracteére incomplet des dossiers. En effet l'insuffisance d'information était
surtout observée au niveau des antécédents personnels, I'examen du placenta,
les suites de couches dans les accouchements par voie basse, I'état du
nouveau-né pendant I'hospitalisation de la mére et les résultats des examens
complémentaires. L'absence de partogramme dans la plupart des dossiers a
été un handicap dans l'appréciation du déroulement du travail.
- Le biais de sélection: La matemité du CHN-YO est une structure de référence
au plan national. Le dysfonctionnement des structures sanitaires de référence
au second niveau du systeme de santé, était a l'origine de multiples
évacuations colteuses pour les patientes. Les patientes arrivaient au CHN-YO
aprés un long parcours, dans un état d'épuisement physique et sans ressource
financiére pour supporter une longue hospitalisation. Ceci pourrait expliquer
certains de nos facteurs pronostics.

6.2 - Aspects épidémiologiques et cliniques de la macrosomie

6.2.1 - La fréquence

Le macrosome représente 2,1 % des naissances enregistrées a la
matemité du CHN-YO durant la période d'étude.
Cette fréquence de 2,1 % observée a la matemnité du CHN-YO est proche de
celle trouvée par Ogala et Coll. au Nigeria en 1991 et qui était de 2,6 % [40].
Ndiaye et Coll. au Sénégal trouvaient en 1993 une fréquence plus faible par
rapport a la nétre : 1,3 % [38].

Certains auteurs africains trouvaient une fréquence plus élevée. Ainsi Essel et

Coll. en Afrique du Sud, Abena et Coll. au Cameroun et Ouarda et Coll. en
Tunisie trouvaient respectivement : 3,4 %; 6,4 % et7 % [ 1,14,44 ].
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D'autres auteurs tels que Gonen et Coll. en Israél et Gregory et Coll. aux Etats
Unis d'Amérique retrouvaient des fréquences plus élevées respectivement de
10 % et 13 % [17, 18].

Selon Ogala et Coll. et Essel et Coll., le faible poids corporel des femmes
africaines et le bas niveau socio-économique pourraient expliquer la faible
incidence de la macrosomie en Afrique [14,40].

Le facteur racial a été évoqué par certains auteurs. Ainsi aux Etats Unis
Weeks et Coll. trouvaient que 83 % des macrosomes étaient de race blanche
[54].

6.2.2 - Les caractéristiques maternelles
6.2.2.1 L'age maternel

L'age moyen des méres de macrosome était de 29 ans dans notre série.
Il est comparable a celui observé par d'autres auteurs: 28 ans pour Ogala et
Coll. et Diani et Coll. et 30 ans pour Ouarda et Coll. [11, 40, 44].

Dans notre étude nous avons noté une augmentation de la fréquence du
macrosome avec I'dge maternel jusqu'a 35 ans. Ainsi, pour la tranche d'age de
15 a 19 ans la proportion des méres de macrosome était de 9,1 %, elle passait
a 34,2% pour la tranche d'age de 30 a 34 ans.

Les méres de macrosome agées d'au moins 30 ans représentaient 51 % de
I'effectif dans notre étude.

La proportion des méres de macrosome agées d'au moins 30 ans varie entre
44% et 69 % pour les auteurs africains [1, 14, 38].

Ragot en France trouvait un taux plus faible (32,1 % ) (47].

6.2.2.2 La parité

La parité moyenne chez les méres de macrosome était de 3,3 dans
notre étude. Notre moyenne est inférieure a celle observée par Quarda et
Coll. en Tunisie, et Ndiaye et Coll. au Sénégal et qui était de 4,3. Ogala et
Coll. au Nigeria trouvaient une moyenne proche de la notre de 3,7 [38, 40, 44]

Les grandes multipares représentaient 16,1 % des méres de macrosome dans

notre série. Ce taux était de 18,3 % pour Ogala et Coll. au Nigeria, et 23 %
pour Essel et Coll. en Afrique du Sud [14, 40].
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Des taux plus élevés étaient enregistrés par certains auteurs africains : 41 %
au Sénégal et 37 % au Cameroun [1, 38].

En France, on trouvait seulement 1,1 % de grandes multipares [47].

Ces taux élevés de grandes multipares en Afrique sont en rapport avec un taux
élevé de fécondité observé dans ces pays.

6.2.2.3 Le diabéte

Notre étude ne retrouve que 1,4 % de diabéte chez les ascendants des
méres de macrosome.
Dans la littérature, le diabéte gestationnel est retrouvé a des fréquences
pouvant dépasser 10 % : Buisson et Coll. en France, Essel et Coll. en Afrique
du Sud et Quarda et Coll. en Tunisie trouvaient respectivement une fréquence
de 10 %; 10,3 % et 11 % [7, 14, 44].
Le diabéte gestationnel était observé a des fréquences plus faibles par
Diani et Coll. en Italie, Panel et Coll. en France et Ndiaye et Coll. au Sénégal
qui trouvaient respectivement : 1,1 % ; 2,5 % et 5% [11, 38, 46].
Le diabéte gestationnel n'a pas été retrouvé dans nos dossiers. Plusieurs
éléments pourraient expliquer cela :
- Le caractére des consultations prénatales : Le dosage de la glycémie n'est
pas systématiquement demandé au cours du bilan prénatal. Pour la plupart
des parturientes les consultations prénatales étaient effectuées dans les
formations sanitaires périphériques ou, seule la glycosurie est recherchée, le
plus souvent dans des conditions douteuses (Bandelettes réactives
découpées en plusieurs tranches) ;
- L'inaccessibilité financiére des examens conduisant au diagnostic du diabéte
gestationnel ;
- et le recueil incomplet des données lors des consultations, car la glycémie si
elle était réalisée, son résultat n'était pas mentionné sur les dossiers.

6.2.2.4 L'age gestationnel

L'age gestationnel moyen était de 40,4 semaines d'aménorrhée dans
notre série. Gonen et Coll. trouvaient également une moyenne de 40 SA, et
Ogala et Coll. une moyenne de 38,6 SA [ 17, 40].

Le dépassement de terme constitue un risque de macrosomie foetale
reconnu par la plupart des auteurs. |l était observé dans 8,1 % des cas de
macrosomie, contre 2,1 % dans le groupe témoin dans notre étude. La
différence observée n'était pas significative (p= 0,09).
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La plupart des auteurs trouvent des chiffres plus élevés chez les macrosomes
[1, 14, 47]. Notre résultat a pu étre sous-estimé par le fait que dans 63,8 %
des dossiers (274) le terme de la grossesse n'était pas connu (La plupart des
parturientes ne connaissent pas la date des demiéres régles).

Cependant notre fréquence de 8,1 % est comparable a celle trouvée par
Ouarda et Coll. : 9 % [44]. Des chiffres plus élevés sont enregistrés par Abena
et Coll. et Essel et Coll. qui trouvaient respectivement 11,7 et 16,4 % [1, 14] .

6.2.2.5 La hauteur utérine

La hauteur utérine était excessive dans 61 % des cas de macrosomie.
Les parturientes présentant une hauteur utérine excessive risquaient
I'accouchement d'un macrosome, 19 fois plus que celles présentant une
hauteur utérine normale, avec une différence statistiquement significative
(p<109).
Notre fréquence est inférieure a celles trouvées par Panel et Coll. et Ragot en
France qui étaient respectivement de 75,8 % et 87,3 % [46, 47].

6.2.2.6 Les pathologies gravidiques

Les pathologies gravidiques les plus souvent décrites dans la littérature
sont la toxémie gravidique, I'hydramnios et la rupture prématurée des
membranes.
Notre étude trouvait dans les cas de macrosomie : 3,5 % d'hypertension
artérielle; 2,1 % d'hydramnios et 2,8 % de rupture prématurée des membranes.
Les limites objectives liées au recueil incomplet des données dans les
dossiers nous autorisent a considérer ces résultats comme étant sous-estimés.
La toxémie gravidique s'observait dans 2,8 % des cas pour Ouarda et Coll.,
et 5,2 % pour Essel et Coll. [14, 44).
L'hydramnios s'observait a des fréquences plus faibles : 1,2 % pour Ouarda et
Coll. et 1,1 % pour Ragot [44, 47].
La rupture prématurée des membranes s'observait dans 1,1 % des cas pour
Essel, et 5,2 % pour Quarda et Coll. [14, 44].

6.2.3 - Caractéristiques des macrosomes

Nos résultats sont dans leur ensemble comparables aux données de la
littérature sur le macrosome. Nous commenterons nos résultats par rapport au
poids de naissance et au sex-ratio.



6.2.3.1 Le poids de naissance

Les 143 macrosomes avaient un poids de naissance compris entre 4000
et 5700 g, et 13,3 % des macrosomes pesaient au moins 4500 g.

Ogala et Coll. au Nigeria trouvaient un poids de naissance maximum de 5800
g en l'absence de malformation foetale [40].

Notre proportion de grands macrosomes ( 13,3 % ) est comparable a
celles trouvées par la plupart des auteurs: 11 % pour Ndiaye et Coll., 14,3 %
pour Ogala et Coll., et 15 % pour Ragot [38, 40, 47]. Une proportion plus
importante de grands macrosomes était trouvée par Abena et Coll. au
Cameroun (23,6% ) [1].

Le poids de naissance moyen dans notre série était de 4212 g. Notre
moyenne est comparable a celles trouvées dans la littérature. En effet Panel et
Coll., Ogala et Coll. et Ndiaye et Coll. rapportent respectivement un poids
moyen de 4209, 4180 et 4219 g [38, 40, 44].

6.2.3.2 Le sex-ratio

Le ratio Masculin/Féminin dans notre étude était de 2,7/1 pour les
macrosomes et 1,1/1 pour les nouveau-nés a poids de naissance normal. La
prédominance masculine chez les macrosomes était significativement plus
importante (p = 3.104). Cette prédominance masculine chez les macrosomes
a été observée par la quasi totalité des auteurs. Cependant, aucun argument
n'a pu étre donné pour expliquer cette tendance.
Un sex-ratio de 1,5/1 a été retrouvé au Sénégal et au Nigeria [38, 40].
Seule Abena et Coll. au Cameroun trouvait un ratio proche du nétre qui était de
2,9/1[1]

6.3- Le mode d'accouchement

L'accouchement par césarienne était plus fréquent chez les macrosomes
(49,6 %) que chez les témoins (19,2 %), avec une différence statistiquement
significative (p< 10-7). Les meéres de macrosomes étaient 4,1 fois plus
exposées au risque de césarienne que les témoins, ce qui expliquerait une
fréquence plus élevée de dystocie dans le groupe des macrosomes.
Nous retrouvons dans la littérature des taux plus faibles d'accouchement par
césarienne, avec de fréquents recours aux extractions instrumentales :
- Panel et Coll. en France et Ndiaye et Coll. au Sénégal trouvaient un taux de
césarienne trés bas respectivement 9 % et 7 % [38, 44];

45



- Ragot en France, Diani et Coll. en Italie et Abena et Coll. au Cameroun
trouvaient des taux voisins respectivement de 16,6 %, 17,6 % et 19,6 % [1, 11,
47];
- Ogala et Coll. et Essel et Coll. trouvaient respectivement 26,5 % et 33,9 % de
césarienne [14, 40].
Notre taux élevé de césarienne pourrait s'expliquer par le mode de
recrutement de nos cas (44,8 % d'évacuation), la fréquence élevée des
indications de césarienne prophylactique (11,2 %) et le non recours aux
extractions instrumentales. En effet, les parturientes évacuées arrivaient dans
le service dans des conditions d'épuisement physiologique et métabolique
(anémie, déshydratation). L'accouchement par voie basse n'était de ce fait pas
indiqué.

Dans la littérature l'usage du forceps est reconnu nécessaire dans
environ 20 % des cas d'accouchement de macrosome [12, 30].
Ouarda et Coll. et Diani et Coll. trouvaient les fréquences respectives de 2 %
et 5,1 % de césarienne prophylactique [11, 44].
L'extraction instrumentale au forceps était réalisée dans 7 % des cas chez
Ndiaye et Coll. et 21,7 % chez Panel et Coll. qui enregistraient ainsi un faible
taux de césarienne (9 %).

6.4 - Pronostic maternel

6.4.1 - La morbidité maternelle
6.4.1.1 Les lésions traumatiques génitales basses

Les déchirures périnéales et cervico-vaginales étaient observées avec
les fréquences de 5,6 % pour les accouchements de macrosomes et 3,1 %
pour les témoins. La différence observée n'était pas statistiquement
significative. Les épisiotomies ont été considérées comme un acte
thérapeutique dans notre étude.
La fréquence de cette complication est comparable a celle enregistrée par
Ragot et Panel et Coll. en France respectivement 5,5 % et 4,5 % [46, 46].
Des fréquences plus faibles étaient enregistrées par Ouarda et Coll. et Essel
et Coll. qui trouvent respectivement 2,2 et 0,9 % [14, 44].
Certains auteurs observaient cette complication avec une fréquence beaucoup
plus importante : 10,4 % pour Diani et Coll., 18 % pour Ndiaye et Coll. 27,4 %
pour Abena et Coll. [1, 11, 38].
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6.4.1.2 Les complications hémorragiques
- La rupture utérine

Cest la complication hémorragique la plus fréquente dans
I'accouchement du macrosome pour notre étude. La fréquence de survenue de
cette complication était de 4,2 % chez les méres de macrosome contre 0,7 %
chez les témoins, avec une différence statistiquement significative. Le risque
de rupture utérine était multiplié par 6,2 en cas de macrosomie foetale.
Dans les pays occidentaux, la maitrise des principaux facteurs de risque a
rendu exceptionnelle la survenue de cette complication sur utérus sain. A
l'opposé, la rupture utérine demeure un accident fréquent dans les pays en
développement et particuli€rement ceux d'Afrique subsaharienne [23, 24, 25].
Dans 50 % des cas, les parturientes étaient évacuées des provinces
environnantes.
Notre taux de rupture utérine lors de ['accouchement du macrosome est trés
élevé par rapport & ce qui est trouvé dans la littérature.
Essel et Coll. en Afrique du sud trouvaient le taux le plus élevé: 0,9 % [11].
Notre taux élevé de rupture utérine pourrait s'expliquer par :
- le retard dans le diagnostic de la dystocie mécanique. En effet, le
partogramme était peu utilisé, et dans 5 cas sur 6 (83 %) les parturientes
étaient évacuées d'autres formations sanitaires pour des motifs en rapport
avec la rupture utérine
- les difficultés financiéres qui retardent les évacuations sanitaires
- I'éloignement des structures de prise en charge.

- L’hémorragie de la délivrance

Elle était la seconde complication hémorragique observée avec un taux
de 2,8 % chez les méres de macrosome. La plupart des auteurs trouvent un
taux inférieur a 5 % et certains préconisent la délivrance dirigée systématique
pour réduire son incidence.
Notre taux est comparable a celui observé par Ouarda et Coll. qui était de 2,4
% [44].
Des taux plus élevés que le notre étaient observés par Ndiaye et Col. et Ragot
qui trouvaient respectivement 4 et 5,5 % [38, 47].
Gregory et Call. ont trouvé un taux de 5% [18].
Essel et Coll. observaient un cas d'hémorragie de la délivrance sur 327
accouchements de macrosome soit une fréquence trés faible de 0,3 %.
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6.4.1.3 - L'Infection puerpérale

L'infection puerpérale était observée avec une fréquence de 6,3 % chez
les méres de macrosome et 1 % chez les témoins, avec une différence
statistiquement significative. Les infections rencontrées étaient la suppuration
pariétale, 'endométrite et la septicémie.

Notre taux d'infection puerpérale était supérieur a ceux observés par d'autres
auteurs : 4,6 % pour Ouarda et Coll., et 3 % pour Panel et Coll. [44, 46].

Gonen et Coll. [18] trouvaient 5% d'infection puerpérale au décours d'une
césarienne dans |'accouchement du gros foetus.

Certains auteurs retrouvaient des cas d'infection urinaire, de mastite et de
phiébite [44, 46, 47).

Notre taux élevé d'infection puerpérale pourrait s'expliquer par le

prolongement de la durée du travail et le retard dans les évacuations
sanitaires.
Cependant notre taux d'infection urinaire ne refléte pas la réalité. En effet notre
résultat ne conceme que des patientes opérées. Celles qui accouchaient par
voie basse étaient hospitalisées au maximum 24 heures si leur état clinique le
permettait. Chez celles qui revenaient pour une infection puerpérale, le premier
dossier clinique n'était pas toujours pris en compte.

6.4.2 - La mortalité maternelle

Nous avons enregistré 2 décés matemels sur un effectif de 143
accouchements de macrosome.
Dans la liftérature, la quasi totalité des auteurs rapportent une mortalité
matemelle nulle [1, 11, 14, 44, 46, 47).
Nos 2 décés étaient survenus chez des femmes évacuées de provinces
éloignées pour une rupture utérine.
Le manque de sang dans un cas pour un choc hémormragique, et le ¢choc
septique pour le second cas ont été les causes des décés.
La rupture utérine est probablement un facteur déterminant de la mortalité
matemelle dans notre étude. En effet, Lankoandé et Coll. en 1995 dans le
méme service ont enregistré un taux de mortalité matemelle trés élevé de
4110 pour 100 000 naissances vivantes. Les principaux facteurs étiologiques
ont été le choc infectieux (dans 25,6 % des cas), la rupture utérine (22 %),
I'anémie chronique (16,2%) et les difficultés de prise en charge.
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Nos résultats s'expliquent également par le bas niveau socio-économique des
femmes, la non disponibilité des produits sanguins et le dysfonctionnement
des structures sanitaires du deuxiéme niveau. Ces structures devraient servir
de matemités chirurgicales de relais pour une réduction notable de la mortalité
matemelle au Burkina Faso.

6.5 - Pronostic foetal

6.5.1 - Les maiformations foetales

Parmi les 143 cas colligés de gros foetus, 3 malformations majeures a
type d'hydrocéphalie ont été identifiées, soit une prévalence de 2,1 %.
Dans la littérature, la fréquence des malformations est diversement appréciée,
certains auteurs ayant exclu de leur étude les cas de malformation.
Panel et Coll.,, Ouarda et Coll. et Ragot enregistraient respectivement une
fréquence de 0,05 % ; 0,6 % et 3,3 % [44, 46, 47].

6.5.2 - Les traumatismes obstétricaux

Nous n'avons trouvé qu'une lésion du plexus brachial droit sur 143
nouveau-nés macrosomes.
Les traumatismes obstétricaux les plus décrits dans la littérature étaient les
fractures de la clavicule et les Iésions du plexus brachial.
- Buisson et Coll. trouvaient une fracture de la clavicule dans 7% des cas [7] ;
- Panel et Coll. enregistraient le taux le plus élevé soit 9,1 % de traumatismes
obstétricaux dont 8,1 % de fracture de la clavicule et 0,3 % de paralysie du
plexus brachial [4-].
- Abena et Coll. sur 102 nouveau-nés macrosomes n'observaient aucune
Iésion traumatique [1].
Quatre facteurs pourraient expliquer notre faible taux de traumatismes
obstétricaux :
- la sortie précoce des méres qui accouchaient par voie basse
- le fréquent recours a la césarienne
- I'absence d'extraction instrumentale
- et la constatation tardive des lésions obligeant a consulter dans d'autres
services tels que la Pédiatrie et la Chirurgie.
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6.5.3 - La mortinatalité

Notre taux de mortinatalité était de 119 pour 1000 naissances chez les
macrosomes contre 35 pour 1000 chez nouveau-nés a poids de naissance
normal. Les macrosomes étaient 3,7 fois plus exposés a la mortinatalité que
les témoins avec une différence statistiquement significative.

Notre taux de mortinatalité est comparable a celui enregistré par Ndiaye et
Coll. [38] au Sénégal qui trouvaient 120 pour 1000 naissances.

La majorité des auteurs trouvaient un taux plus bas : 18 pour 1000 selon
Essel et Coll.; 8 pour 1000 selon QOuarda et Coll. Panel et Coll. en France et
Diani et Coll. en Italie publiaient un taux nul [11, 14, 44, 46].

Les principaux facteurs de ce mauvais pronostic feetal étaient
I'‘évacuation de formations sanitaires provinciales, la longue durée du travail, le
poids de naissance > 4500 g et les présentations non céphaliques. La morbi-
mortalité par césarienne est liée a la fréquence élevée des ruptures utérines.
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7- CONCLUSIONS



Au terme de cette étude rétrospective sur le pronostic matemo-feetal au cours
de l'accouchement du gros foetus a la maternité du CHN-YO de Ouagadougou,
il ressort que la fréquence de I'accouchement du gros foetus a la matemité du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou était de
2,1% sur notre période d'étude.

Ce travail nous a permis d'étudier queiques facteurs prédictifs de la
macrosomie fcetale et de comparer la fréquence de ses complications
matermo-feetales avec le groupe témoin.

- L'accouchement par césarienne était 4,1 fois plus fréquent au cours de
I'accouchement du gros foetus par rapport au groupe témoin.

- Les principales complications observées étaient la rupture utérine, l'infection
puerpérale et une forte mortinatalité chez I'enfant liée a ces complications.

L'étude a en outre permis de mettre en évidence le role aggravant dans le
pronostic maternel et feetal :

- des évacuations sanitaires lointaines a l'origine d'un retard dans la prise en
charge adaptée des parturientes

- et.de la grande multiparité, elle-mé&me facteur de risque de I'accouchement.

L'amélioration du pronostic materno-feetal dans I'accouchement du gros feetus
passe par des soins obstétricaux essentiels basés sur :

- le dépistage précoce des grossesses a risque par une consultation prénatale
de qualité,

- un diagnostic précoce de la disproportion foeto-pelvienne et

- une référence précoce et une prise en charge adaptée des différentes
complications permettant ainsi de fournir des soins obstétricaux d'urgence de
qualité.

Du reste une étude complémentaire est nécessaire pour mieux définir e profil

des meéres de gros foetus dans notre contexte afin de contribuer & leur prise en
charge adaptée.
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8- SUGGESTIONS



Pour I'amélioration du pronostic materno-foetal dans I'accouchement du gros
foetus, nous faisons les suggestions suivantes :

1- Aux autorités politiques

« Améliorer la prise en charge des urgences obstétricales :

- en rendant fonctionnels tous les centres médicaux avec antenne chirurgicale

- en équipant correctement les centres hospitaliers nationaux, les centres

hospitaliers régionaux et les centres médicaux avec antenne chirurgicale en

banque de sang

- en développant des initiatives pour encourager le don de sang

- en améliorant les conditions d'évacuation sanitaire dans les provinces.

« Redynamiser la sensibilisation sur l'importance des consultations
prénatales

2- Aux responsables du CHN-YO et de la Maternité

- Réorganiser le systéeme d'archivage des dossiers de fagon a faciliter le suivi
des accouchées jusqu'au 45éme jour du post-partum

- Equiper la salle d'accouchement en appareils d'échographie et de monitoring

- Equiper les services de Gynécologie - Obstétrique et de Peédiatrie en
Glucometer

3- Au personnel médical et paramédical

- Faire un partogramme pour tout accouchement afin de diagnostiquer
précocement la dystocie

- Remplir correctement les dossiers en mentionnant surtout les antécédents
médicaux, les constantes maternelles, I'examen du nouveau-né et I'examen de
sortie des accouchées

- Rechercher chez tout gros enfant a la naissance un traumatisme obstétrical
et une hypoglycémie (dosage dans les 3 premiéres heures de vie)

- Dépister par une consultation prénatale de qualité les grossesses a risque

- Référer précocément les cas de disproprotion foeto-pelvienne

- Sensibiliser les utilisateurs des services de santé sur les risques liés a la
grande multiparité.
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10- ANNEXES



CENTRE HOSPITALIER NATIONAL  SERVICE DE GYNECO-OBSTETRIQUE
YALGADO OUEDRAOGO PROF. BIBIANE KONE
(BURKINA-FASO)
Fiche d'enquéte.
ACCOUCHEMENT du GROS FOETUS
a4 la MATERNITE du CHN-YO

Fiche n°:/-———/ Case/ |/
1= cas
2= témoin

| / Identité de I'accouchée

Nom Prénoms:;
Age/ /ans Profession de lameére:/_/ 1= ménagére
Profession du conjoint /_/ 2= fonctionnaire

3= commergant
4= éléve ou étudiante
5= autre activité
rémunérée/retraité
6= sans emploi/chémeur
Situation matrimoniale: /_/
1= célibataire
2= mariée
3= concubine
Religion Ethnie
Résidence:/ / 1=Quaga 2= Province

Il / Antécédents
1-Médicaux
Diabéte / / (O/N) HTA /_/.(O/N) Hémoglobine:/ /.
2-Chirurgicaux
Nombre de césariennes/ /,
Autre cicatrice utérine /_/ (O/N)

3-Gynéco-obstétrique
Gestité /_/.Parité / _/ Nombre de fausses couches/__/, et de mort-nés/_/

Antécédent d'accouchement de gros foetus / _/(O/N) .
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4-Familiaux
Diabete / _/ (O/N). HTA /_/ (O/N). Gros foetus / _/ (O/N).

llI/ Histoire de la grossesse
1-Affections intercurrentes
Acceés palustre / /. Infection urinaire /_/. Autre:
2-Menace d'accouchement prématuré / _/
3-Consultations prénatales
Nombre de CPN/_/.
Anomalies: Hyperglycémie ou glycosurie /__/ (O/N).
HTA gravidique / _/ Toxémie gravidique /_/ (O/N) .
Recherche d'agglutinines irréguliéres+:/ _/ (O/N).
Anémie /_/ (O/N).Autre:
4-Suspiscion et/ou diagnostic de gros foetus
Non fait / _/ (O/N).
Fait/ _/; par la clinique /_/
par I'échographie /_/.(O/N)
5-Examens complémentaires

Radiographie /_/ (O/N)

Echographie /_/ si oui anomalie / /. 1= macrosomie
2= hydrocéphalie
3= hydramnios
4= oligoamnios
5= autre

IV/ Travail et accouchement
1-Clinique
Date d'admission/ / / / Mode d'admission/ / 1= direct
2= évacuation
Age de la grossesse /__/ (SA), Poids /__/kg; Taille de la parturiente/ / cm
Obésite/ _/ (O/N) TA__/ .
Travail spontané:/ / (O/N)
si non ,indication du déclenchement:

Dilatation du col a I'admission :_____ cm. Hauteur utérine/__/cm
Présentation: /_/ 1= sommet

2= siége

3= dystocique
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Complications:/ _/ 1=Souffrance foetale. 2=Pré-rupture 3=Rupture utérine
4=HRP 5=Placenta praevia. 6=Rupture prématurée des
membranes 7=Eclampsie 8=dystocie dynamique 9=Défaut
d'engagement 10=Bosse séro-sanguine 11= Procidence du
cordon 12=autre

Si RPM délai=/_/ 1= 24 a 48h ;2= >48h.

2-Accouchement

Date etheure:_/ / /a H___mn

Durée du travail/ / 1=<12h; 2=>12h.

Voie: Basse - sans manoeuvre.

- avec forceps, autre manoeuvre et type:

Haute, indication:/_/ 1=souffrance foetale 2=pré-rupture 3—rupture
utérine 4=défaut d'engagement 5=DFP 6=toxémie
gravidique 7=dépassement de terme 8=macrosomie
9=bassin chirurgical 10=procidence du cordon 11=utérus
cicatriciel 12=présentation dystocique 13=échec de
I'épreuve de travail 14=autre

Enfant (ou J1 si gemellarité) né :/_/ 1=vivant / 2=mort-né. Sexe/ / (M /F).

Apgaraimn/ _/et5mn/_/. Poids:/ ___ _/g.

PT:/__/em. PC:/__/cm. Taille:/__/cm.

Durée de réanimation:/_/ mn

Malformation/_/, type:
J2 si gemellarité né :/_/ 1=vivant/ 2=mort-né. Sexe/_/ (M / F).

Apgaraimn/_/etdSmn/_/. Poids:/___ /g.

PT:/__/em. PC:/__/cm. Taille:/___/cm.

Durée de réanimation:/_/ mn

Malformation/_/, type:

3- Complications a I'accouchement

Hémorragie de la délivrance /_/; Rétention placentaire/ /

Déchirure vaginale/_/ Déchirure cervicale /_/ Déchirure périnéale/ /. (O/N)

4- Thérapeutiques:

Rupture artificielle des membranes/_/; Ocytocique/_/,

Antispasmodique/_/; Délivrance artificielle/_/; Révision utérine/_/ (O/N).
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V/ Evolution / pronostic

1-Maternel

Décés/ /. Suites de couches simples / /.
Infection / / (O/N), type:

Autre complication:

Durée d'hospitalisation:/ ___/ jours.
2-Foetal

Décédé, délai:/ /. jours

Infection/ /; Fracture/ / (O/N), siége:

Lésion nerveuse /_/ (O/N) , siége:

Autre complication:
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Tableau XVI : Récapitulatif des facteurs de risque de morbidité

maternelle
Facteurs de risque OR p
- Résidence en province 5,1 4103
- Parité > 6 3,2 0,02
- Mortinaissance 44 7.10-3
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Tableau XVII : Récapitulatif des facteurs de risque de morbidité foetale

Facteurs de risque OR p

- Résidence en province 9,9 6.107°

- Mode d'admission par évacuation 29 0,01 i
- Défaut d'engagement a dilataion 59 0,03
compléte

- Présentation foetale non céphalique 5,6 0,01

- La césarienne 3,9 2103

- Durée du travail > 12 heures 3,2 0,02

- PN >=4500g 3,5 0,01
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Tableau XVIII : Fréquence de la macrosomie foetale selon certains

auteurs
Auteurs et pays Années Fréquence (%)
Gregory et Coll. - U.S.A [18] 1990 13
Gonen et Coll. - Israel [17] 1992 - 1995 10
Ouarda et Coll. - Tunisie [44] 1986 - 1987 7
Abena et Coll. - Cameroun [1] 1993 6,4
Diani et Coll. - Italie [11] 1993 6,3
Essel et Coll. - Afrique du Sud 1989 - 1990 3,4
[14]
Ogala et Coll. - Nigeria [40] 1990 - 1991 26
Notre série - Burkina Faso 1996 - 1997 2,1
Ndiaye et Coll. - Sénégal [38] 1993 1,3
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Tableau XIX : Répartition des cas et témoins en fonction de la taille du

nouveau-né
Taille du nouveau-né Cas Témoins
n % n %
<51 cm 9 7.4 198 73,3
>51cm 113 926 72 36,7
Total 122 100 270 100

(OR=34,5;X2=146,6;p < 106)
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Tableau XX : Répartition des cas et témoins en fonction du périmétre

cranien
Périmétre cranien Cas Témoins
n % n %
<36 cm 67 545 260 96,3
>36 cm 56 45,5 10 3,7
Total 123 100 270 100

(OR=21,7;X2=1058; p <10-6)
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Tableau XXI : Répartition des cas et témoins en fonction du périmeétre

thoracique
Périmétre thoracique Cas Témoins
n % n %o
<35cm 29 23,6 254 94 1
235cm 94 76,4 16 59
Total 123 100 270 100

(OR=51,4;X2=2083;p < 10-6)
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Titre : Gros foetus : Pronostic materno-foetal a propos de 143 cas
colligés a la maternité du Centre Hospitalier National Yalgado
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Résumé

Dans le but de connaitre le pronostic maternel et foetal au cours de
I'accouchement du gros foetus ou macrosome, nous avons mené
une étude comparative rétrospective a propos de 143 cas
d'accouchement de macrosome. La fréquence de I'accouchement
du gros feetus de 1996 a 1997 a la matermité du CHN-YO de
Ouagadougou était de 2,1%. Une étude des facteurs prédictifs
montrait que les méres de macrosome étaient agées de 30 ans et
plus (561%), grandes multipares (16%), présentaient une hauteur
utérine excessive (61%) et un dépassement de terme (8,1%). Le
sex-ratio chez les macrosomes était de 2,7/1.

L'accouchement du macrosome était réalisé par la voie haute dans
49,6% des cas avec un risque 4 fois supérieur par rapport a celui
des témoins. Les complications matemnelles étaient
significativement plus fréquentes chez les méres de macrosome :
4,2% de rupture utérine; 2,8% d'hémorragie de la délivrance; 6,3%
d'infection puerpérale; et 5,6% de déchirures périnéales et cervico-
vaginales. Deux décés maternels par choc hémorragique et
infection puerpérale étaient enregistrés sur les 143 cas. Le
pronostic foetal était marqué par une souffrance foetale dans 20,9%
des cas et une mortinatalité élevée de 119 pour 1000.

Le mauvais pronostic maternel et foetal était lié aux évacuations
lointaines, a la grande multiparité et au bas niveau socio-
économique.

Mots clés : gros feetus - facteurs prédictifs - pronostic materno-
foetal
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