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Introduction

(1)
INTRODUCTION

La survenue d'une grossesse arrétée est un événdmeaureux pour les parents mais
aussi pour le médecin [1].

Le terme de grossesse arrétée désigne I'échec dhossesse dans son évolution. Dans
ce concept de perte foetale, V. Lejeune regroupfailesses couches précoces, les fausses couches
tardives et les morts in utero [2].

Une grossesse sur cing s’interrompt avant la naggsal’'un enfant vivant [2]. La
prévalence de la mort foetale in utero est variablen les pays revétant un aspect de probléme de
santé publique dans les pays pauvres. En 1991 notéaune prévalence de 5,3% a Bordeaux [3].
En Afrique, elle atteint 30,8% en République Démtique du Congo [4].

Il s’agit d'une affection qui revét différentes ablptions entrainant une grande confusion
pour les patientes et parfois méme pour le mili@dical, ainsi elle reste un sujet d'actualité
encore discutable [2].

Devant cet accident, il convient de mettre en rautebilan étiologique pour établir la
cause de la mort feetale en étudiant les donnéaguatis et paracliniques. Par la suite, il faudra
rechercher systématiquement les éléments évoquangnossesse a risque ou la récidive d’'une
pathologie déja connue [1].

Le traitement repose essentiellement sur la préwenta prise en charge immédiate
s’adresse aux complications redoutables qui sosengiellement d’ordre hémorragique et
infectieux. Plusieurs attitudes sont maintenamiads mais encore débattues dans la littérature.

Devant I'étendu de ce sujet, nous avons mené wre etnalytique au Complexe Mére
Enfant (CME) du CHU de Mahajanga a Madagascar. Dmndravail, notre objectif est de
rechercher des particularités caractéristiquesetie @ffection dans notre contexte et faire une
mise au point sur sa prise en charge.

Notre travail se divise en trois parties :

- Premiere partie : rappels

- Deuxiéme partie : méthode et résultats

- Troisieme partie : commentaires et discussion.

La fin de ce travail portera sur quelques suggestsuivies d’'une synthése de notre étude en guise

de conclusion.
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I- Généralités
I-1- La grossesse normale évolutive [5,6]

Le processus physiologique de la grossesse eadsolichement aboutit dans la majorité
des cas a la naissance d’'un enfant en bonne sam$éasicune complication pour la mére. Le
risque périnatal comprend la mortalité mais awssinandicaps ultérieurs. La mortalité périnatale
est définie comme la somme de la mortalité in ugtneeonatal jusqu’a sept jours. Les principales
étiologies sont la prématurité, les malformatides, retards de croissance intra-utérine (RCIU),
les infections et I'asphyxie périnatales. Les pésgde l'obstétrique et de la néonatologie ont

entrainé une diminution de la mortalité périnatldes handicaps ultérieurs.

La surveillance médicale des grossesses et descmmoents permet de diminuer
lincidence et la gravité des complications. Laskai de la mortalité périnatale résulte de
I'amélioration du niveau d’instruction et des cdratis de vie, mais aussi des progrés médicaux et

des programmes de santé publique qui permetterfeauxes d'y accéder.

Le contenu et l'organisation du suivi des grossesdifferent selon les pays et les

structures évoluent au cours du temps.

Le principe du suivi des grossesses est la détatimmdu niveau de risque. Il s’agit
d’identifier les facteurs de haut risque qui scdotdre médical, psychologique ou social. Souvent,
les facteurs de risque sont présents des le déblh grossesse et méme avant pour certains

d’entre eux.
Le diagnostic de grossesse est le plus souvet faci

« Signes fonctionnels

- Aménorrhée chez une femme en age de procréatubement régulierement réglée.
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Les signes sympathiques de grossesse sont inctmetanes variables d'une patiente a l'autre. lls
sont peu fiables car subjectifs et non pathognoquas d'une grossesse.

- digestifs : nausées, vomissements.

- tension mammaire.

- neurologiques : somnolence, insomnie, asthémeables du caractére.

- urologiques : polyurie.

- Signes généraux

Persistance d'une température matinale a plus W& péndant plus de 16 jours.

« Signes physiques
- Tension mammaire : avec augmentation de volurdeeldppement d'un réseau veineux
sous-cutané, accentuation de la pigmentation arépldéveloppement des tubercules de
Montgomery.
- Organes génitaux externes : cedeme et accemtubgi@ pigmentation.
- Au spéculum, il existe un aspect congestif, adél lilas du col, une glaire absente ou
coagulée.
- Le toucher vaginal doit étre systématique dansantexte. Il permet d'apprécier le volume
utérin, celui-ci augmente de volume a partir defanes d’aménorrhée, il prend une forme
sphérique, avec comblement des culs-de-sacs lat€sagne de Noble). L'utérus a une
consistance molle, de fagon précoce et globalgéicpheérement au niveau de l'isthme (signe
de Hégar).

Parfois le diagnostic est plus difficile :

- ameénorrhée mal précisée : cycles irréguliers.
- grossesse dans les suites d'une aménorrhée.
- grossesse a la suite de couches ou chez une feltaiteena
- grossesse immédiate dans le cycle suivant I'augedontraception orale.
- métrorragies en début de grossesse interprétéanea®s regles.
- volume utérin non palpable du fait d'une obésité,dun utérus rétroversé possible en

début de grossesse.
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On s'aidera dans ces cas difficiles d'un dosagditafifade béta-HCG jusqu'a cing
semaines théoriques de grossesse. Aprés cing ssmde grossesse on pourra confirmer le

diagnostic de grossesse par échographie pelvienne.

I-2- Surveillance de la grossesse [7]

Un examen au cours des 3 premiers mois et ensese edamens mensuels sont
obligatoires.
La premiere consultation permet de dépister undgremmbre de facteurs de risques et de

fixer le terme de la grossesse.
I-2-1- I'interrogatoire

I-2-1-1- L’age de la patiente
L’age de la patiente peut influer I'évolution degi@ssesse. On note :
- Un risque de prématurité chez les patientes gusre particulier multipares (moins de 19
ans),
- Un risque de pathologie générale retentissansgnossesse chez les patientes de plus
de 35 ans,

- Un risque d’anomalie chromosomique chez I'enfimfemmes agées.

1-2-1-2- le niveau socio-économique et culturel de la femme et du

couple

Les situations défavorisées altérent le pronodistairical et appellent I'attention sur une

surveillance particuliere pour y remédier.

I-2-1-3- les éventuelles intoxications

Ce sont le tabac, l'alcool, la drogue, les médigam)estc
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I-2-1-4- les antécédents
- Médicaux,

- Familiaux, génétiques
- Personnels, médicaux, chirurgicaux et gynécqloes

- Obstétricaux : grossesses et accouchementseamggdevenir des enfants, les fausses
couches et les IVG, avec leurs traitements et lguites. On demande des comptes rendus écrits
des différents événements.

- On fait préciser la date présumée du début dedssesse.

- On note les incidents survenus aux débuts de geissesse a type de saignements, de

signes fonctionnels urinaires, de nausees, etc.

I-2-2- L’examen physique
Il apprécie :
- Le poids et la taille de la patiente
- Les chiffres tensionels,
- La hauteur utérine : de la taille d’'un orange @snde la taille d’'un pamplemousse a 3
mois.
- L’état du col : normalement long, fermé, postériehez la primipare, déhiscent a

I'orifice externe chez la multipare. Un frottis e@al pourra étre effectue.

I-2-3-I'’examen échographique

— Pratiqué par voie abdominale ou mieux, par voienalg, il permet :
— De déceler une éventuelle grossesse multiple,
— De déterminer un terme échographique :

- sur la taille du sac gestationnel a partir &A5
- sur la longueur cranio-caudale de I'embryorbdea 12 SA

- sur le diametre bi-pariétal de 10 a 18 SA.
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— De confirmer la vitalité foetale par la présenagnd’ activité cardiaque a partir de 7
SA.

— De rechercher une pathologie utérine ou annexaskeciée.

I-2-4- les examens biologiques

En début de grossesse, ils analysent le groupeuisanig rhésus, les agglutinines
irrégulieres (RAI), les sérologiques de toxoplasenetsde rubéole, la sérologie
Syphilitique, la présence éventuelle d’'une albumeat d’'une glycosurie.

La recherche d’'une sérologie HIV est proposée.

I-2-5- La surveillance mensuelle

L’interrogatoire recherche :

- Des signes anormaux tels que : métrorragiedraxtions utérines douloureuses, signes
fonctionnels urinaires.

- La présence de mouvements actifs (percus hdeituent aux alentours dif 4nois,
parfois un mois plus tard chez la primipare).

L’examen de I'abdomen apprécie la hauteur uténmesure du fond utérin au bord
supérieur de la symphyse pubienne. Normalementnaig=16cm, a 5mois =20 cm, a 6mois = 24
cm, & 7 mois =28 cm, 8 mois= 30 cm, & 9mois = 33 cm

A partir du 7 mois de la grossesse, le palper définit la positio dos et la présentation.

Dans un premier temps, I'examen apprécie la vditécadu foetus ou son éventuelle
horizontalité (présentation transverse), par laeeche d’'un pble en bas.

La position du dos est étudiée en appuyant modéremser le fond utérin et en
recherchant de fagon comparative un plan résistam plan plus dépressif d’ou I'on

Peut sentir fuir les membres.

On précise ensuite la nature des péles .La tétengsdle dur, régulier, séparé du reste de
la masse fcetale par le sillon du cou. Le siegeeaconsistance mois régulier, inégale. La mobilité
ou non de la présentation permet de savoir saglles contact avec le bassin.

En fin le palper recherche un éventuel exces de liquide.
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L’'auscultation des bruits du coeur du feetus peut étre faite déoieeme mois a l'aide d’un
stéthoscope a effet Doppler. Le rythme cardiagualfest aux alentours de 140/mn. Vers e 6
mois ou 7 mois, on peut percevoir ces bruits a l'aide dthsgcope direct de Pinard (désrdois

et demi pour une oreille expérimentée).

Le toucher vaginalapprécie I'état du col.

I-2-6- Les examens complémentaires
- I'échographie :
On réalise habituellement 3 échographies au courgedjrossesse, la premiére au début,
puis 'une vers 24 SA, l'autre vers 32 SA.
Elles permettent d’apprécier la croissance harnusei€lu foetus, la localisation
Placentaire, le volume du liguide amniotique efidigner une anomalie morphologique
du feetus.
Elle permet aussi d’évaluer le « bien étre » fatahnalysant plusieurs criteres :
- Mouvements respiratoires.
- La croissance fcetale est notamment jugée sumllifen des principaux tests
biométriques.
- laradiographie thoracique n’est plus obligatoire.
- les examens biologiques
Au 6° mois, il est pratiqué une recherche d’antigéne. Hbscas de présence de celui-ci,
Il faut demander un bilan hépatique complet a liéepte et prévoir la séroprophylaxie de
'enfant a la naissance.
Au 8° mois, un controle des agglutinines irrégulieéraspeatiqué, quel que soit le
Rhésus de la femme.
En fin, on recherche mensuellement une albumirairige glycosurie.
L’examen clinique peut conduire a pratiquer
- une recherche de diabete gestationnel (quoigueedt d’O’Sullivan ait été proposé
comme examen de principe a toute femme enceinte)
- un bilan hypertensif
- une recherche d’infection urinaire

- une recherche d’infection vaginale, etc.
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I-3- Définitions dans le concept de grossesse arrétée [2,8]

I-3-1 Mort feetale in utero
C’est l'arrét d’activité cardiaque foetale au detal® a 14 semaines d’aménorrhées avec

un feetus dont les mensurations échographiquesspomdent effectivement a un terme de 12al14

semaines d’aménorrhées.
I-3-2- Fausse couche tardive

Ce terme désigne I'expulsion spontanée d’un foattre €2-14 semaines d’aménorrhées

et 22 semaines d’aménorrhées.
I-3-3- Fausse couche précoce
C’est l'arrét spontané de la grossesse avantrieetee 12-14 semaines d’amenorrhée.
I-3-4- Définitions selon 'OMS

L’OMS définit la mort feetal comme le « décés d’'unduit de conception survenu avant
I'expulsion compléete du corps de la mere, indépendant de la durée de la gestation, le déces
étant indiqué par le fait qu’'aprés cette sépardgoftetus ne respire pas ou ne manifeste aucun
signe de vie tels que battements du coeur, pofsdti cordon ombilical ou contraction effective

d’'un muscle soumis a l'action de la volonté ».

Elle a aussi définit la fausse couche spontanéarmm I'expulsion ou I'extraction hors
de la mére d’'un embryon ou d’'un feetus pesant mde$00 g et de moins de 25 semaines

d’aménorrhée »
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II- Epidémiologie [9]

La grossesse arrétée est une affection ubiquitdadréquence est mal déterminée. Elle
est trés variable dans les études indépendantesnilides. Elle varie aussi selon le terme d’arrét
de la grossesse gu'il s’agisse de fausse couclue ooort in utero. En France, la fréquence de la
mort in utero n'est pas donnée par les statistiqigeBINSEE, qui ne recensent avec exactitude
gue les mort-nés. Des études indépendantes laestimer a 0,5 a 0,7 % des naissances,

avortements tardifs exclus.

I11I- Physiopathologie [10]

Le développement feetal in utero requiert un apgoergétique continu et adapté a
chaque période de la grossesse. Toutes modifisagjoalitative ou quantitative de cet apport vont
entrainer une souffrance fcetale a l'origine d’aliéns du développement ou a I'extréme une
mort foetale.

La mort du produit de conception fait suite & dexlifications hémodynamiques fcetales

qui évoluent en quatre périodes.

1- Phase silencieuse d’augmentation des résistances
On sait depuis les travaux de Rankin et Mac Lauagilie la circulation maternelle et la

circulation foetale sont en équilibre.

Les troubles de la circulation utéroplacentaireemgssent sur la circulation foetale et
notamment sur la circulation ombilicale. Une altémde la circulation utéroplacentaire retentit
sur la circulation fcetale et entraine une détation de la circulation villositaire.
L’hémodynamique feetal reste globalement normafelaet au moins 3 a 6 semaines. On a une
diminution progressive des concentrations dansatey dcetal en glucose et aminoacides et une

augmentation de I'érythropoiese feetale.

2- Phase de réduction du débit sanguin ombilical
En cas de pathologie utero placentaire, les madiins de I'index de pulsatilité de
'artere ombilicale sont le premier signal visibl®ans les causes non placentaires, ces

modifications de I'index de pulsatilité dans 'ag@abdominale peuvent étre aussi les premiéres.
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Quoi gqu'il en soit, la lésion placentaire joue uiler essentiel dans la baisse de la
perfusion de I'artere ombilicale a I'origine d’'uhgpoxie.
Une compensation réflexe se met en route assurée pa
- L’ouverture du ductus venosus qui, permet une amatlon de I'oxygénation du foie.
- Parfois, une diminution de l'index de pulsatilite ld sylvienne.
Ces deux mécanismes visent a retarder le plus @sda stimulation des

chémorécepteurs a l'origine de la redistributiorcentralisation de la circulation fcetale.

3- Phase de décentralisation
C’est la phase des modifications irréversiblespgécédent la mort foetale.

On note une paralysie fcetale. La vascularisatioébcéle cesse. Un cedéme cérébrale est
présent qui entraine une augmentation de la pregsiacranienne et une diminution secondaire
de la perfusion cérébrale. Cet cedeme cérébralduest 'accumulation d’acide lactique. Le

résultat est la mort cellulaire.

Cette phase est courte précédent la mort de deuisgours voire de quelques heures. A

cette phase I'importance des Iésions cérébraleklaecésarienne inutile.

IV- Etiopathogénie
IV-1- Facteurs de risques [8, 11, 12,13]

IV-1-1- Facteurs de risque maternel
A/ L’age
La mort in utero se retrouve plus particulierememtz les primipares jeunes (moins de
18 ans) ou ageés (plus de35ans ou 40 ans)
B/ La parité
Le risque de mort in utero est plus élevé chegilasdes multipares.
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C/ Les antécédents obstétricaux
Il existe des caractéres répétitifs de la mortero ainsi qu'une augmentation du risque

dans les cas d’antécédents obstétricaux patholegi@ntécedents de fausses couches spontanées,
mort in utero).

D/ Les CPN
Le nombre réduit combiné a la faible qualité desfatons effectuées augmentent le risque de
mort in utero.

E/ L’age gestationnel
Le risque est plus élevé entre 28SA-31SA.

F/ Les conditions socio-économiques
C’est le faible statut socio-économique qui augmdatrisque .ce risque est plus important chez
les gestantes appartenant a un milieu socio-écanmnuéfavorise ;

G/Le Tabagisme
Les consommations régulieres de tabac augmentestjlee de mort in utero.

H/ Autres facteurs
L’Alcoolisme chronique, la toxicomanie et le travdans de mauvaises conditions jouent un role

important dans les morts in utero.

IV-1-2- Les facteurs foetaux

A/ Le Sexe

La mort in utero semble plus élevée chez le foatusedte masculin.

B/ Les grossesses gémellaires
La mortalité fcetale in utero des grossesses génesllest 4 fois plus élevés que celle des

grossesses uniques et le risque augmente avemler@ale fcetus.

IV-1-3- Les facteurs obstétricaux

- Beéance cervico-isthmique
- Malformation utérine
- Grossesses prolongées

- Hémorragies foeto-maternelles.
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IV-1-4- Les facteurs traumatiques

- Décollement placentaire

- Traumatisme foetal

IV-1-5- Autres facteurs

- Les infections de I'appareil génital
- L’excés de poids avant la grossesse (obésité).

IV-2- Les étiologies

IV-2-1- les causes maternelles

Les causes les plus fréequemment retrouvées sont

IV-2-1-1- Les affections vasculo-rénales [8, 12,14]

A/ I'hypertension artérielle

L'OMS définit 'HTA comme une tension supérieure 14/9 mmHg a 2 examens
successifs chez une femme au repos depuis 15mangé# ou assise .Le risque de mort foetale est
plus grande lorsqu’il s’agit d’'une toxémie gravidéjet peut survenir au cours de complication

moins graves comme le retard de croissance indéranet

B/ La néphropathie Gravidique

Elle regroupe:
- Latoxémie
- Ladysgravidie
- Les syndromes vasculo-rénaux de la grossesse.
Elle se manifeste par 3 signes cardinaux :
- Augmentation exageérée de poids accompagnée d’cedeme
- HTA
- Une protéinurie
Elle se révéle souvent pendant fetl@mestre de la grossesse et atteint fréquemnesnt |

primipares (8-9%).
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C/ Les néphropathies gravidiques surajoutées
Caractérisées par des lésions vasculo-rénales igt@®s a la grossesse. Elles se
manifestent le plus souvent au cours de la 2ettimee la gestation et avant fendois.

Les critéres ajoutés supplémentaires sont :
- Une élévation supplémentaire de la pression af&rr 30mmhg
- Une élévation supplémentaire de la pression saagliastolique de 20mmhg ou plus.
- L’apparition d’'une protéinurie
- L’apparition d’cedéme.

Les complications de ces syndromes vasculo-rénauxemt étre paroxystiques et sont

représentés par I'’éclampsie, le DPPNI, le HELLRdsgme.

D/ L’éclampsie
C'est une crise convulsive généralisée qui compliqune pré-éclampsie ou une
hypertension protéinurique chez la femme enceiantest grave sur le plan clinique, constitué de :
- Convulsion tonico-clonique
- Suivi de coma
- Survenant chez une patiente présentant une faéygsie pendant les derniers mois de la

grossesse ou pendant les suites de couches.

E/ Le décollement prématuré du placenta normalemerinséré (DPPNI).
Il est caractérisé par :
- Une désunion accidentelle d'une partie du placanes I'utérus aboutissant a la formation
d’un,
- Hématome retro-placentaire perturbant gravement debanges foeto-maternels et

compromettant le pronostique foetal.

F/ Le HELLP syndrome

Ce syndrome complique la pré-éclampsie sévere 54086 des cas.
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Elle témoigne de la microangiopathie thrombotiqueapmplique la pré-éclampsie. Elle
est définie par I'association d’une :

- Hémolyse (présence de schizoncyte ou LDH>600UI/L

- Thrombopénie (<100000/ml).

Elle survient dans 80% des cas en ante-partum%td¥s cas dans le Post-partum, avec

une médiane d’apparition de 32SA.

Méme si ce syndrome se définit biologiquementtates signes cliniques y sont

frequemment retrouves :
- Douleurs épigastriques en barres dans 70 % des ca
- Des nausées ou Vomissements dans 40 % des cas et
- Des céphalées dans 30 % des cas.

Elle entraine dans 40 % des cas, des complicaiémeres pouvant aller jusqu’a la

rupture d’'un hématome sous capsulaire du foieeveidéces de la femme.

IV-2-1-2- Le diabete [9, 13, 15]

Il se définit pendant la grossesse par une hypegghie aprés ingestion de 100 g de
glucose, dépassant au moins 2 des chiffres suivantslépart 90 mg/dl (5Smmol/l) ; apres 1 heure,
170 mg/dl (9,5m mol/L) ; apres 2 heures, 145 m@lmmol/l) et apres 3 heures ,125 mg/dl
(7mmol/1)

Les enjeux sont différents selon le trimestre dgréessesse.
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- Au premier trimestre
Pendant cette période, le diabéte peut engendsenddormations a type de :
- fermeture incompléte du tube neural
- de cardiopathie congénitale ou

- de dysgénésie osseuse.

Donc, c’est un enjeu majeur pour les femmes prasenin diabete déja connu(en
générale diabéete de type ).

Mais I'exceés de corps cétoniques engendré pardeétik contribue aussi a la formation
des embryopathies (Acidocétose).

- Au deuxieme trimestre
Le diabete entraine pendant cette période de amissfaetale un risque de :
- Macrosomie ou

- Hydramnios qui entrainent la mort in utero duusest

- Au troisieme trimestre
Une hyperglycémie pendant cette période est sodiaa retard a la maturation
pulmonaire et peut entrainer :
- ’hnypoglycémie néonatale

- I'ictere et I'éventuelle Mort in utero.

Le diagnostic du diabéte gestationnelle est réphsde test de
L’hyperglycémie gestationnelle. Cette hyperglycémgstationnelle se définie par une glycémie
pré prandiale > 0 ,9g/l ou une glycémie >1,2g0m@ apres le repas.
Le principal objectif du traitement est la norreation glycémique pendant
toute la grossesse en particulier au premier ttimgwur prévenir les malformations.
Lorsque le diabéte est mal équilibré, il peut coreda la mort foetale in utero.
La mort in utero est évitée en principe aujourdibai un bon équilibrage
de la maladie
Et surtout par une surveillance des signes éventleesouffrance.
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IV-2-1-3- Les infections matérno-foetales

A/ Le Paludisme [16, 17]

L'infestation placentaire est trés fréquente mémd'absence de parasitémie décelable.
A cause de la prévention par la chimioprophylaxie est de regle dans la plus part des régions
d’Afrique sub-saharienne.les complications reddetabdu paludisme congénitale dépend de
'espece en cause. Le Plasmodium falciparum egilus courant en Afrique. La gravité est
favorisée par :
- La baisse du systéme immunitaire
- L’état chronique de dénutrition et d’anémie dsotiffre la femme.
Ce paludisme grave peut entrainer la mort matermedlis aussi des effets néfastes sur le
produit de conception (hypotrophie fcetale...) a §ore des avortements spontanées ou des morts
foetales in utero.

B/ Les infections bactériennes
B-1- L'infection urinaire [12]

C’est la plus fréequent, retrouvée dans 5-10 % des ke germe le plus fréquemment
rencontré est le Escherichia Coli (80 % en casfettion initiale) .cette fréquence peut étre
expliquée par :

- Une modification de pH et de l'osmolarité de ihe gravidique avec une forte
concentration urinaire de sucres et des acideséamendant le milieu propice au développement
des germes.

- L'imprégnation hormonale : la progestérone engala relaxation des fibres lisses
entrainant une atonie et une dilatation pyélo-wdlecet urétérale .cela favorise la stagnation des
urines et le reflux vésico-urétéral.

- L'imprégnation ostrogénique favorise I'adhéredes germes sur I'urothélium.

- La compression du bas appareil par le développed®la masse utérine

- Les antécédents d’infections urinaires pendangirizssesse antérieure constituent un

risque de mort in utero.
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B-2- La syphilis [18]
Le tréponéme pallidum se transmet de la mere ausfoet
Le risque feetal qu’il induit nécessite un dépistageteématique. Il varie selon la précocité
du diagnostique et le stade évolutif de la maldtiest faible avant 16SA. Au dela de cette date le
risque est d’autant plus intense que la syphilisrésente et non traitée : 4-16 % si syphilis
précoce mais latente ,90-100 % si Syphilis récehtn traitée.

En cas d’atteinte foetale, 50 % des foetus infe@ésadent dans la période néonatale.

L’infection entraine:
- Un avortement spontanée tardif ; si atteinte réc avec peu d’hémorragie et précédé
d’'une longue période de rétention.
- Une hypotrophie fcetale (RCIU)
- Parfois une anasarque fceto-placentaire voire foztgle in utero.
- Anomalie des Annexes :
- Nodosité du cordon
- Lésions vasculaires
- Hydramnios

- Macroplacentose ou membranes épaisses

Il faudrait faire une sérologie pour faire le dd#pge systématique précoce afin d'éviter
la perte foetale. La sérologie comporte:

- Des tests tréponémiques non spécifiques : VDRLequpositive 2-3 semaines apres le

chancre.

- Des tests tréponémiques spécifiques qui détedentAnticorps dirigés contre le

tréponéme pallidum : TPHA, FTA, Western Blot.

La sérologie HIV est obligatoire chez une femmeearte atteinte de syphilis car il

existe une coinfection syphilis et HIV.

Les modalités thérapeutiques doivent étre adapéfegarticuliers les doses de la

pénicilline doivent étre augmentées avec survaidagtroite de la sérologie syphilitique.
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C/ Les infections virales [16]

Les infections virales sont représentées par |lgaigh le cytomégalovirus, le coxsakie
virus sont les plus fréquents.
Plus rarement la rougeole, la varicelle, les ae#| la mononucléose infectieuse, les
virus de I'hépatite A et B, le virus de la polionfi{e sont retrouveés.
Ces virus entrainent :
- des nécroses responsables de |ésions irréversible
- une hyperplasie de certains organes ou un RCIU.

- des anomalies placentaires qui engendrent unexig/p

IV-2-1-4 Les autres causes maternelles

D’autres causes sont incriminées parmi lesqueligsdnt :

A/ Les maladies immunologiques [19, 20, 21]

Ces maladies représentent 60% des facteurs atjaksgydes avortements a répétition.

Ces maladies sont:

- L’'incompatibilité Rhésus foeto-maternelle

- Les maladies auto immunes

- Lathrombophilie

- Les transfusions feeto-maternelles (syndrome traesfutransfusé)

B/Les pathologies endocriniennes [23, 24]

Elles représentent 10 a 20 % des avortements étr@peCe sont :

- Les pathologies thyroidiennes
- Les insuffisances ovariennes
- La maladie de Cushing

- Le phéochromocytome

- L’acromégalie

- Linsuffisance lutéale
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C/Des pathologies hématologiques [23]

- La drépanocytose (hémoglobinose S) : c’est ufextdn génétique dont la mortalité
des formes homozygotes est élevée au cours deoksagse. Les accidents mortels
surviennent généralement au cours des crises adguisgquestration érythrocytaire. Ces
crises sont caractérisées par une chute brutaleuwud’hémoglobine (par fois en dessous
de 4g /dl) sur fond d’hémolyse chronique.

- La thalassémie majeure

- Les hémoglobinopathies

- Les anémies diverses

- La polyglobulie

- Les hémopathies malines et les troubles de lgutaton.

D/Les affections digestives et pancréatiques [23]

-Les vomissements gravidiques graves

-La rectocolite hémorragique

-La maladie de Crohn

-La pancreéatite aigue

E/Les hépatopathies [23]

-La stéatose hépatique gravidigue

-La Choléstase

-L’hépatite virale

F/Les néoplasies par le fait des effets secondairs traitement.
G/Les maladies systémiques [23, 25]

- Le lupus érythémateux disséminé.

- Le syndrome des anti-phospholipides qui assoegerdanifestations cliniques de
type thrombotique a la présence d’anticorps (amga@nticardiolipine de type IgG et IgM
et des anticorps anticoagulants lupiques) dirigétreo des phospholipides ou leur
cofacteur. Ce syndrome est mis en cause dansdeements spontanés a répétition et des

pertes foetales idiopathiques dans 80% des cas.
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IV-2-2- Les causes foetales

IV-2-2-1- Malformations foetales [26]

Elles sont fréquentes dans 4 a 26 % des morts fagtauero.
Et c’est particulierement les polymalformations gont les plus certaines d’entrainer des
morts in utero. Les autres malformations (pulmasircardiaques, digestives, rénales) sont

rarement la cause des morts faetales in utero saafsl de bloc auriculo-ventriculaire complet.

IV-2-2-2- Anomalies chromosomiques [22, 27, 28]

Elles représentent 60 % des causes de faussesesosjgbntanée et 5-12 % des morts

foetaux in utero du®3rimestre de grossesse. Les anomalies les plugsbuencontrées sont :
- la trisomie 17
- la monosomie autosomique
- la trisomie 16
- la triploidie
- la monosomie X.

50 % des ceufs fécondés sont perdus au momenggles rCe sont des ceufs malformés

génétiquement et ont subit le mécanisme de sétegtiturelle.

IV-2-2-3- Causes annexielles foetales

A/ L’hématome retro-placentaire (HRP) ou DPPNI [29]

Dans I'HRP, le pronostic foetal reste sombre, pesg0 — 50% des HRP se complique
de MFIU.

Les hypothéses de survenue de 'HRP seront une entgtion de la pression au niveau
des artérioles spiralés utérines, provoquant us®néde leur paroi en particulier musculaire.
Apres une phase de thrombose, une brusque héneaamg niveau serait responsable de 'HRP.
Les facteurs de risques seraient :

- L’age maternel

- Les troubles de la nutrition
- L'utilisation de toxique

- L'HTA
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- Les traumatismes abdominaux
De nombreux cas de HRP surviennent en dehors dectmtexte évocateur chez les
primipares est ne peuvent donc étre prévenus.

B/ Autres causes annexielles [16]
- Les hémorragies placentaires provoquées paatepta preevia.
- L'infarctus placentaire
- Les accidents du cordon ombilical
- Circulaire du cordon
- Noeud serré
- Une torsion : I'enroulement autour des nombegsraine linterruption brutale de la

circulation foeto-placentaire.

Photo 1: Circulaire du cordon Photo 2: anomalies

funiculaires

IV-2-2-4- Le retard de croissance intra-utérine (RQU) [10, 30, 31]

C’est une anomalie dynamique de la croissance dusfcElle serait secondaire a une
souffrance foetale chronique par défaut d’apporsulestances nécessaires au développement du
foetus tels les lipides, les acides aminés et aodyits nécessaires au métabolisme fcetal tels le
glucose et I'oxygeéne. La gravité réside sur I'hyjgosecondaire, puis I'acidose qui vont perturber
le fonctionnement cellulaire fcetal notamment cakbie RCIU représente la deuxieme
complication des grossesses gémellaires, toucliaat3®% des jumeaux (le plus souvent un seul,
rarement deux).
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IV-2-2-5- Le dépassement du terme (grossesse protre) [32]

Le risque augmente avec la durée du dépassemenmécanisme invoqué est une
sénescence placentaire. Il est définie par la F6B@me une grossesse qui dure plus de 42 SA
révolu (294 jours).

Il pose des problemes majeurs métaboliques en rappec I'asphyxie périnatale et le
risque d’inhalation méconiale. Ce risque d’asphyugmente progressivement a partir de 40 SA.
La pathogénie de cette souffrance foetale est explpr différente mécanisme : - insuffisance
placentaire

- anomalie de circulation funiculaire particulierernen cas d’oligoamnios.

I\V-2-3- Les causes idiopathiques [27, 19]
Dans 15 a 20% des cas, aucune étiologie de lafoetate n’est retrouvée. Mais il faut se
méfier des :
- Infections latentes
- Altération vasculaire a type d’athérome et d’atkélérose méconnu.

Une enquéte étiologique bien menée permettra dereéce pourcentage.
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Tableau 1 : Résumé des différentes causes de la mort feetale in utero par la
classification de Fretts. [33]

1. Anomalies congénitalesLes anomalies chromosomiques et morphologiques
et chromosomiques potentiellement |étales sont hiérarchiquement
prioritaires par rapport aux autres causes.

2. Infections Mort avec évidence d’infection foetale et/ou
histopathologie placentaire positive. Ceci avesans
signes

3. Allo-immunisation Taux anormal d’anticorps irréguliers maternels avec

évidence d’érythropiese foetale excessive.

4. Retard de croissance Asphyxie ou MIU sans autre explication chez un &etu

in utero d’'un poids < P10 par rapport a I'dge gestationnel.
Deux groupes : avec ou sans maladie hypertensive
maternelle.

5. Décollement placentaireMIU associée a des métrorragies prénatales ou un
hématome rétroplacentaire, en excluant le placenta
praevia.

6. Asphyxie intra-partum : Asphyxie intra-partum sans facteur placentaire,
maternel ou foetal. Subdivision en mort sur dystocie
ou mal présentation et mort feoetale durant un
accouchement apparemment normal.

7. Diabéte maternel : MIU sans autre cause apparente d'un fcetus chez une
mere diabétique ou présentant un diabéte
gestationnel.

8. Pré-éclampsie MIU autrement inexpliquée du foetus chez une meére
hypertensive.

9. Autres causes Incluent : procidence du cordon, hémorragies faetale

traumatismes démontrables a l'autopsie, hydrops non
immun, infarctus placentaires étendus sans autrgeca
placenta praevia.

10. Indéterminée Mort d'un feetus approprié pour I'age gestationnel
avant le travail, sans anomalie évidente
au niveau feetal, maternel ou placentaire (avecaos s
nceuds du cordon).
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V- Diagnostic de la grossesse arrétée
V-1- Etude clinique [2, 16]

V-1-1- Interrogatoire

La prise en charge d’'une grossesse arrétée nécessitnterrogatoire rigoureux qui

cherche a préciser :

- L’age gestationnel au moment de la perte foetale,

- La notion d’'un embryon vu vivant a I'échographie,

- L’éventuel déroulement de I'expulsion (spontanéeypquée)

- La notion de rupture prématurée des membranes Begptilsion

- L’existence d’un contexte particulier notammentutfeux,

- L’existence d’'un accident antérieur

- La consommation de toxique(s) et un traitementoemsc

- L’existence de facteur causal tel que consanguyittaé@matisme, contage, ...

- Des signes fonctionnels. Les principaux signes aciateurs sont :

= Une cessation des mouvements actifs foetaux

Une diminution du volume abdominal maternel
= Une disparition d'oedéme maternel et des varices
= Une galactorrhée

L’état général reste conservé.

V-1-2- Signes physiques

L’examen physique recherche :

- Un volume utérin inférieur a I'age gestationnel

- Un utérus généralement mou, étalé, non contrdetipéus souvent

- Des péles faetaux imprécis

- Une téte feetale donnant quelques fois une sensddignosse crépitation.

- Une disparition de l'activité cardiaque fcetale

- Au toucher vaginal, la présentation est mal accod@aolLe ballottement fcetal est moins net.
Quelques, fois lorsque la téte est dans le segimnéieur, le doigt percoit la crépitation
osseuse (signe de Negri)

- La pression des seins maternels qui peut faireecalul lait a la place du colostrum.

Les grossesses arrétées au Complexe Mére-Enfant@ilU de Mahajanga



Rappels

25

——
| —

V-2- Diagnostic paraclinique [16, 2]

V-2-1- Echographie
L’examen ultrasonographique affirme le diagnostmsifif en démontrant I'absence
d’activité cardiaque foetale. Les autres signesateocs sont :
- Une forme anormale de la téte : image de téte ldmontour
- Un aplatissement de la voute avec asymétrie
- Un décollement épidermique a partir de |& BB8ure débutant au membre inférieur avec
une évolution ascendante en une semaine
- Une immobilité du feetus
- Un oligoamnios ou anamnios
- Une perte de contraste et individualisation desioeg foetaux

- Un feetus recroquevillé

- Un épanchement liquidien du fcetus (péritoine, @gvr

Photo 3 :Image échographique montrant Photo 4 :Image échographique

le décollement épidermique montrant une ascite foetale

Photo 6: Image échographique montrant une hydranencéphali
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V-2-2- Radiographie standard
Les renseignements a visée diagnostiques fournig padiographie sont :
- Un chevauchement des os du crane
- Une courbe prononcée ou angulation du rachis
- Une présence de bulles gazeuse dans le cceurgebtegaisseaux
Il est a noter qu'actuellement, le recours a laiogr@dphie pour le diagnostic est

abandonné.

V-2-3- Examens biologiques

La biologie n'a pas d'intérét diagnostique qu’ers ade doute échographique. Elle
confirme l'arrét de la grossesse si le tau3e@CG plasmatique diminue sur deux prélevements
réalisés dans le méme laboratoire a plus de 48esedtiintervalle. Toutefois, il n'est pas
exceptionnel que ce taux continue d’augmenter némdént aprés l'arrét de I'activité cardiaque
embryonnaire.

Il ne faut donc pas effectuer de surveillance lgmjoe lorsque I'échographie montre un
embryon sans activité cardiaque, mais seulememiasrde doute diagnostique notamment avec

une grossesse extra-utérine.

VI- Diagnostic étiologique [34, 1,35]

Lorsqu’il y a une cause évidente de grossesse wolut&e, le diagnostic étiologique
pose peu de probleme. Cependant, ce n'est pasutedpcas et le diagnostic étiologique repose
alors sur une enquéte étiologique qui prend en t®mp

- Les circonstances de survenue qui recherchentadsgs maternelles
- Une enquéte étiologique secondaire qui analyse :

= Les données de l'autopsie fcetale

= Le bilan infectieux : Le bilan immunitaire

= La transfusion foeto-maternelle

= Le contexte tératogene

= Le bilan foeto-placentaire

= Une exploration foetale
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VI-1- Les explorations maternelles

Ces explorations comprennent :

Hémogramme
Détermination du groupe sanguin et dépistage desogns
Hémoglobine glyquée
Un test de Kleihauer-Betke
Sérologies : sérologies de la toxoplasmose, la ikyphi'autres virus, la rubéole, le
cytomégalovirus, le virus de I'herpes et le parvasiB19.
Caryotype des deux parents (dans le cas de troideavents récurrents ou plus ou de
malformations congénitales)
Electrophorese de I'hémoglobine (dans le cas ofodaus est oedématié, la mére est
anémique ou une alpha-thalassémie pour faire gndgtic différentiel)
Anticorps antiplagquettaires (lorsque la présenas dhrombocytopénie allo-immune est
soupgonnée)
Le dépistage de la thrombophilie devrait étre efféale six a huit semaines a la suite de
'accouchement. Ces explorations visent :

= L’antithrombine

= La carence en protéine C

» La mutation de la tétra-hydrofolate des méthyléédsictase

= L’hyperhomocysteinémie

= L’anticoagulant lupique et les anticorps anticaligines

La coagulopathie intravasculaire disséminé (dasscks de mort foetale intra-utérine

disséminé attribuée a un décollement placentaissifa

VI-2- Les explorations feetales

Une autopsie : elle procede a un examen méthodigaoeoscopique et microscopique du
foetus et du placenta au moment de I'accouchemestaws préalable de la famille

Un caryotypage : il est fait par prélevement degsdn cordon ombilical pour analyse
cytogénétique mais c’est 'amniocentése en vueamise en culture qui comporte plus

de chance de déterminer le caryotype. Le recodesanalyses cytogénétique devrait étre
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envisagé en présence de signes indiquant : unemmaifion congénitale, un retard de la
croissance intra-utérine, une anasarque, une aitidii sexe, des traits dysmorphiques
mais aussi dans les cas ou l'un des parents edeupod’'une restructuration
chromosomique ou présente des antécédents de feaussiee récurrentes ou de mort in
utéro ou d’anomalies congénitales.

- Des photographies cliniques et des radiographigsyframme) devraient étre obtenues si

cela s’avere nécessaire sur le plan clinique.

VI-3- Les explorations placentaires

L’examen pathologique du placenta devrait comprendr

- Un examen du cordon a la recherche de thromla$e wai noeud

- Un examen du placenta a la recherche d'infarcties, calcifications, de thrombose,
d’hématomes, de décollement, et de malformatiossulaire.

- Une recherche de signes d’infection subclinigfumicite, amnionite.

- Dans le cas de jumeaux, la chorionicité du plecdevrait étre déterminée.

- Une culture bactérienne du chorion est recommandé

- Des cultures bactériennes de la surface foetaldahenta sont effectuées a la recherche de

Streptocoques du groupe B (hémoculture), Listéwawaoytogene et E. coli.
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Tableau 2 : bilan étiologique utilisé au CHU Vaudois de Lausanne selon Martinek et al.

[1]

Meére

» Groupe sanguin

* AC irréguliers

* FSC

* Crase :
PTT
TP
fibrinogene

* Glucose

» Urée

* Créatinine

« ASAT

* ALAT

* LDH

* P Alc

* TSH, T4 libre

* ANA

* AC anti-Ro,

* ACLA

* AL

* Sérologie :
CMV
Rubéole
Parvovirus B19
VDRL
Chlamydia

En cas d’état fébrile
En cas de prurit généralisé

 Hémocultures
» Acides biliaires

Fcetus et annexes

» Autopsie

* Anatomo-pathologie placentaire

» Caryotype

* Recherche bactérienne et virale :
LA + espace amnio-choriale

» Babygramme

* IRM ( en cas de Refus d’autopsie)

Annexes foetales

* Culture placenta
* Examen anatomo-pathologique
du placenta

FSC : formule sanguine compléte. PTT :

temps dmntboplastine

partiel. TP : temps de thromboplastine. ASAT : tesfga amino transferase. ALAT :
alanine amino transferase. VDRL : venerial diseasearch laboratory. AC : anti-
corps. ANA : anticorps, anti nucléaires. ACLA :iantps anti cardiolipines. AL :
anticorps anti lupique. Babygramme : radiograpbetdle. IRM :

imagerie par résonance magnétique. P Alc : phoapbaicaline.

LDH : lactate déshydrogénase.
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VII- Diagnostic différentiel [36,37]

Plusieurs affections peuvent simuler une grossasgéte .Mais I'échographie permet de

lever le doute. Les affections suivantes peuvestdiscutées.

VII-1- La Mdle hydatiforme

Elle est de diagnostic difficile malgré la présembe signes « sympathiques » de
grossesse exagérée, d'un utérus augmentée de valamepport au terme et éventuellement
d’'une protéinurie et de kyste de I'ovaire .Son dgjic est évoqué sur I'image échographique
typique en « flocon de neige » associée a I'absdia®sence d’embryon et sur la d’un taux élevé
de B-HCG plasmatique .cependant ,le diagnostic formelstneffectué que par I'analyse
anatomopathologie du produit d’évacuation de lugéqui permettra de confirmer le diagnostic et

éliminer le choriocarcinome .

VII-2- La grossesse extra-utérine

Le tableau clinique de GEU peut simuler celui d’'gnessesse arrétée.

Devant des métrorragies d€" frimestre la grossesse, le GEU est fedlagnostic a

éliminer de fagon absolue.

Le diagnostic est évoqué devant un petit utérus page théorique de la grossesse, une
masse latéro-utérine, un utérus vide a I'échogeapmti un dosage df-HCG positif .Une
ccelioscopie peut étre réalisé en cas de douteueiscdiagnostique est plus difficile .Réalisés tré

tot, elle ne permet pas de la mettre en évidence.

VII-3- La grossesse menacée

Elle se manifeste sous forme de métrorragies ser aménorrhée, un décollement
trophoblastique alors que le produit de concepdstrvivant. Le volume de 'utérus est en rapport
avec I'age de la grossesse, le col est fermé aillde sac de Douglas est souple. L’échographie
montre un sac intra-utérin avec une activité capaaElle est du :

- A la résorption d'un jumeau en début de grossessel’§chographie pourra mettre en
évidence.
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- Un hématome péri-ovulaire, décollement lié a |laédéation du trophoblaste dans
'endometre.
- L’'endometre décidual de pronostic tres défavorable.
Dans de nombreux cas la cause précise n’est pasveée.

VII-4- Avortement provoqué

Il est indispensable de garder a I'esprit la pabtgibde manceuvres abortifs nécessitant
une prise en charge adaptée : hospitalisation gatlante, mise en route d’'une antibiothérapie a
large spectre le plus rapidement possible, évamuatiérine par aspiration au plus tét apres 48

heures d’antibiothérapie.

VII-5- Grossesse nerveuse

Elle est évoquée devant des signes sympathiqueda dgrossesse avec notion
d’aménorrhée sur un fond de désir ardent de gresseSependant, I'examen clinique et

paraclinique montre I'absence de grossesse arrétée.

VIlI- Evolution et complications [9, 37, 38,]

L’évolution des morts in utéro est variable selenttimestre.

Dans le cas de fasse couche du premier trimedigeseefait de facon naturelle et aboutit
le plus souvent a son expulsion spontanée et coengd facon retardée par rapport a la mort
embryonnaire. Cela s’effectue en général dans 8ekedires qui suivent le mort embryonnaire.
Dans certains cas la fausse couche est incomplée&tention peut aller de trois jours a la date
probable de I'accouchement voire méme plus. Damsdgrité des cas, la rétention dure trois a
huit jours. Mais, une rétention longue s’observecas d’arrét de la grossesse dans le premier
trimestre. Pendant la rétention le foetus subit cheslifications anatomiques allant de la
macération, a la momification voire méme la pac&bn

Photos7 Macération, desquamation,
chevauchement des os du crane
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Des études menées par Nielsen et Halhin ont mgnotiléy a une expulsion compléte du
produit de conception dans les trois jours quientiva mort foetal.
Toutefois, des complications peuvent survenir autlme 14 jours de rétention si un
traitement évacuateur n’est pas entrepris. Ces locatipns sont :
- Des infections, fréquentes dans les cas de rugegenembranes.
- Des métrorragies importantes
- Des douleurs vives
La complication la plus redoutable dans les greesesarrétées de 20 SA est la
coagulation intravasculaire disséminée qui comgligb% des rétentions de plus de 5 SA.
D’autres complications sont propres au traitement :
- Perforation utérine au décours d’'une aspirationng&comme I'a montré Chung et al dans
les avortements spontané du premier trimestre.
- Rupture utérine apres utilisation de Misoprosssiazié a I'ocytocine
- Enfin il y a surtout la non tolérance psychologigigela femme a I'égard de la perte de sa
grossesse qui peut constituer un probleme.
L’étude du pronostic consiste a déterminer la il#gs de grossesses ultérieures sans
risque et d'éviter la récidive d’'une deuxiéme mortitéro. Ce pronostic dépend de la cause de la
mort fcetale. Il est favorable dans le cas ou lept a bénéficié d’'un traitement étiologique apres

avoir fait le bilan étiologique.

IX- Conduite thérapeutique
IX-1- Objectifs du traitement
La prise en charge d’'une grossesse arrétée aurabpjaatif de :

- Mettre en ouvre les mesures de prévention qui stai déterminer la ou les causes et les
traiter dans la mesure du possible pour évitegdadive
- Evacuer la cavité utérine dans un délai raisonnable

- Assurer une prise en charge psychologique du geui la famille.
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IX-2- Les moyens thérapeutiques spécifiques
Il s’agit de moyens utilisés pour obtenir une véeue la cavité utérind.es moyens
thérapeutiques contre les étiologies ne sont paritslélans ce chapitre.
Trois attitudes peuvent étre proposées, en fondioierme de I'arrét de la grossesse.
- L’expectative
- Le traitement médical : 'administration de paggandine ou d’ocytocine

- L’Aspiration utérine chirurgical.

IX-2-1- L’expectative [38]

C’est une méthode qui consiste en I'attente deatéation spontanée de 'utérus.

Elle permet d'éviter I'évacuation chirurgicale da@s-100 % des cas selon I'age
gestationnel, le caractére retardé ou inévitableadausse couche et 'importance de la rétention

ovulaire estimée a I'échographie.

IX-2-2- Le traitement médical

L’objectif du traitement médical est de :
- Induire des contractions utérines,
- Permettre I'ouverture du col afin d’accélérexpelsion du produit de conception,

- Faciliter I'élimination des débris ovulaires taen limitant les risques de saignement

abondant ou prolongeé.
IX-2-2-1- Les Prostaglandines [16,39, 40, 41, 42, 43]

Les prostaglandines (Misoprostol et Gémméprot semtplus utilisés) furent utilisées

pour la premiere fois par Karim en 1970 pour asdigeacuation du contenu utérin.
Le Misoprostol

C’est un analogue de synthese de la prostaglariiine Il agit en stimulant les fibres
myomeétriales par libération du calcium intracelitdapuis activation de la kinase des chaines

légeres de myosine. Il exerce aussi une actioredigsu conjonctif

Les grossesses arrétées au Complexe Mére-Enfant@ilU de Mahajanga



( 24 \ Rappels
0 )

cervical a l'origine de son ramollissement. Le ldéchement artificiel du travail par
amniotomie et perfusion d’ocytocine nécessite dasditions cervicales favorables (score de
Bishop supérieur a 5). Dans le cas contraire estte’ouée a I'échec. A noter que le Misoprostol

(Cytotec®) n’a pas d’autorisation de mise sur leahé en gynécologie-obstétrique. Le comprimé
est dosé a 200 ug.

Il existe plusieurs voies d’administration desgpaglandines mais la plus utilisée est la
voie orale. On utilise pour la voie vaginale la eake 1 mg de Gémeprost ovule (Cervagem®)
placé dans le cul de sac postérieur du vagin. @Geltginistration est renouvelée toutes les 6 a 8
heures jusqu’a I'expulsion du produit de conceptsams dépasser une dose maximale 11 mg.
Pour les grossesses arrétées avec col utérin etnmnt fermeé, la posologie recommandée est

de 800 mg de Misoprostol par voie vaginale en dwsgue soit 2 comprimés.

IX-2-2-2- Les ocytociques: ocytocine (syntocinon®) [41, 42]

C’est un analogue identique synthétique de I'horenoaturelle ocytocique. Sur I'utérus,
il a des effets utérotoniques (il provoque ou recdoles contractions utérines). Ces effets

utérotoniques sont utilisés dans le cas de grassesitée pour :

- Déclencher le travail artificiellement

- Accélérer les contractions utérines.

La voie intraveineuse est la mieux adaptée et l&umicontrdlable pour son
administration. On injecte une ampoule (1 ml) dél slans 500ml de SGI & 5% avec un débit de 5
mUI par minute (soit X gouttes par minute) qu’orgeaente progressivement par palier de 5 muUl
toutes les 15 minutes sans dépasser un débit dmUlOpar minute jusqu’a lI'obtention d’'e

contractions efficaces (protocole de O’driscoll).
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IX-2-2-3- Les antagonistes de la Progestérone [16, 45]

La Mifépristone (RU 486)

C'est un stéroide de synthése a action anti pratpest par compétition avec la
progestérone. Le traitement médical par a Mifépnist (Miféegyne®) dans I'expulsion d’'une
grossesse arrétée est une alternative de l'agpiratiérine pour la grossesse de plus de 7 SA.
Selon Grall et al. Ce traitement donne une expuldio produit de conception dans un délai de 48
a 72 heures chez les patientes asymptomatique ooi ggmptomatique. D’aprés Grall et
Lelaidler, les échecs de ce traitement ont éetévéasyrincipalement ayant des taux élevé$-de
HCG et de progestérone plasmatique t donc aves@ges arrétée depuis peu.

Toutefois, la Mifépristone associée a un analoguerdstaglandine donne une expulsion
de 84% dans une moyenne de 73 heures chez dest@gatgauci ou asymptomatique avec des
doses de 600 mg de Mifépristone et 400 mg au dgbist aprés quelque heures 200 mg de
Misoprostol. Soit un total de 600 mg de Misoprbafres I'administration de Mifépristone.

IX-2-2-4- Le méthylergometrine (Methergin®) [46]

C’est l'utérotonique le plus ancien, elle possede wactivité utérine puissante et
permanente par la stimulation des réceptedeglrénergigue du myometre responsable d’'une
augmentation du tonus de base du myomeétre tamustnus gravide que sur l'utérus non gravide.
Elle est indiguée surtout dans les cas des hénmesrdg post-partum. Elle est moins utilisée dans
le déclenchement du travail car elle a des effetsorsdaires cardiovasculaires graves (pic
tensionnel, spasme artériel périphérique, ou caoremace qui expligue ces contre —indication
dans les cas de grossesse avec

HTA sévere, toxémie gravidique ou affection vasicalablitérant.

La voie d’administration est la voie intramuscuagxclusive.

La posologie est de 1’ampoule /24h soit 0,2mg/24h.

Elle donne une action rapide 2-5mn apres son asirdtion .et se maintient
pendant 4h - 6h.
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IX-2-3- Les méthodes chirurgicales

IX-2-3-1- L’Amniotomie [47]

Cette méthode est souvent associée a une perfd&ogtocine mais elle peut étre

utilisée seule .le risque d’infection est le prpatiinconvénient
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IX-2-3-2- La méthode aspirative [36,48]

C’est l'aspiration manuelle intra utérine ou caget aspirative. Elle est réalisée sous
anesthésie locale para-cervicale .Les lers esstité mené en Egypte, en Turquie, au Pérou et
au Mexique .Elle est indiquée surtout dans la miseharge des avortements Gutrdmestre. Elle
est proscrite dans les de grossesses arrétée$ tdm@stre en raison de la présence de débris
osseux a ce stade de développement de la grossesse.

- La technique de I'aspiration

- Préparation cervicale par la mise en place ded2ddisoprostol (400ug) en intra vaginal
3h avant.
- Toucher pelvien afin d’évaluer le volume et I'emture du col.
- Badigeonnage pelvien et vaginal par antiseptéftieace (Polyvidone iodée Bétadine ®).
- Vérification que la femme a bien uriné avant diaar au bloc opératoire
- Mise en place d’'un spéculum
- Mise en place d’'une pince de Pozzi sur la lemtérgeure du col
- Hystérométrie
- Dilatation mécanique du col a I'aide de bougieHdgar ou de Dalsace jusqu’au diamétre désiré
si le col est fermé malgré la préparation cervicale
- Mise en place en intra utérine d’une canule diraspn mousse dont I'age de la grossesse et du
volume utérin.
- Mise en route de I'aspiration réalisant de monget de va et vient et de rotation sur toutes les
faces et bords de la cavité utérine jusqu’'a I'otitend’'une sensation de rugosité au bout de la
canule dans I'ensemble de l'utérus correspondamteavacuité utérine compléte .La vacuité est
signalée par 2phenoménes aisément repérable :
- Aspiration de sang spumeux dans la canule sansalébris embryonnaire et
- Déclenchement brusque d’une rétraction —contrastidu myometre enserrant la canule qui
devient difficilement mobilisable.

Certains réalisent une vérification de la vacuitérine en fin d'intervention a l'aide
d’'une curette mousse mais attention aux risquesyaéchies liés au geste abrasif sur la muqueuse

utérine de la curette.
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-Vérification de 'hémostase.
Un contrble échographique est habituellement deégmalr vérifier la vacuité de

I'utérus.

IX-2-4- Le traitement adjuvant

C’est un traitement symptomatique qui dépend diedabclinique.

Il fait appel a des mesures de réanimation :
- Transfusion de sang iso-groupe en urgence,tiante des signes d’anémie sévere.
- Remplissage vasculaire par perfusion de micréésjudans le cas de patiente qui présente un
choc cardio-vasculaire.
- Traitement antalgique par un antispasmodique uire aantalgique, dans les cas de douleur de
contraction intense
- C’est antibiothérapie qui est systématique pooe prophylaxie ou bien les éventuelles

infections.

IX-2-5- Le traitement étiologique

Il est entrepris en fonction de l'affection respalnle de la mort in utero. Il est orienté par

le bilan étiologique fait par 'enquéte étiologique

IX-2-6- Indications thérapeutiques

Aprés avoir fait le diagnostic de grossesse nornuéve, les indications thérapeutiques

sont schématisées comme suit.
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- Au 1* trimestre

La réalisation d’'une aspiration utérine apres e cervicale au Misoprostol est
indiquée, s'il existe :
- une hémorragie
- une hémodynamique instable
- des troubles de la coagulation
- un refus de tout autre traitement de la paradaatiente.
- une éventuelle infection (apres 48h d’antibiotipée si possible)
Dans les autres cas, il parait licite de proposer expectative d'une semaine si cela est
envisageable. Cette option est habituellement Ehéissque I'ceuf est de petite taille ; que les

saignements ont déja débuté ou lorsque I'ceuf aédéjaxpulsé.

Si I'expulsion n’a pas eu lieu, un traitement médide type Misoprostol (2cp en intra
vaginal a renouveler toutes les 3 heures) sanssdép&cp peut étre mise en place suivi d’'une

aspiration dans un délai de 24h.

- Aux 2e-3e trimestres
Dans les morts in utero avec rétention de prodaitcdnception, il est en principe

souhaitable de déclencher I'accouchement.
Les techniques les plus employées sont :
- La perfusion d’ocytocine s’il y a rupture des nieames ou si le col est complaisant.

- Mais l'utilisation des Prostaglandines est lahtéque la mieux adoptée Lorsque le
groupe sanguin de la patiente est de Rhésus négatibortiori si le conjoint est de Rhésus paositif
une injection de gammaglobulines anti-D doit étifectuée par voie intraveineuse, dans les 3
jours suivant le début du saignement ou de I'expnlsCette injection d’'anticorps a pur but
d’éviter la production d’anticorps dans le sangenal (agglutinines), dirigés contre les globules
rouges d'un embryon de Rhésus positif. L'absencecatée injection pourrait provoquer une

incompatibilité Rhésus foeto-maternelle lors dexsgesses ultérieures.
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Une contraception par pilule peut étre prescrite ldéendemain du curetage, pour une
durée de deux a trois mois si une nouvelle grossesisenvisageée. Elle permet la régénération de
la muqueuse utérine.

Un contrble échographique est habituellement defmatelix a trois semaines aprés
'expulsion ou aprés le curetage. Son objectif destvérifier la vacuité utérine et I'absence de

résidus ovulaires.

IX-2-7- Exemple de protocole thérapeutique

(Protocole thérapeutique des morts foetales appédrert-Royal [49])

IX-2-7-1- Expectative

Y- globuline anti-D si la patiente est rhésus négatif (100mgen IVL)

- Expectative : pendant une semaine

- Controle échographique a 7jours ; si expulsionnmgi@te : aspiration.

IX-2-7-2- Traitement chirurgical

- Y-globuline anti-D si la patiente est rhésus négatif (100 mg IVL).

- Patiente a jeun (sauf urgence hémorragique)

- 1cp de Misoprostol (Cytotec®) en intra-vaginal dées 3h qui précédent le geste sous
anesthésie générale ou locale.

- Aspiration /curetage doux

- Antibioprophylaxie per-opératoire : Amoxicilline acideclavulanique (Augmentin®) : 2g
IVD.

IX-2-7-3- Traitement médical

- Y-globuline anti-D si la patiente est rhésus négatif (100mg IVL).

- Misoprostol (cytotec®) intra vaginal (cp a 200u4gp en une prise a renouveler a 24h
plus tard si I'expulsion n’a pas eu lieu.

- Antalgiques : Paracétamol + dextropropoxyphéneAtalvic®) : 2gel x 3/24h

- Contrdle échographique a 7jours. Si expulsion inuéte: aspiration.
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IX-2-7-4- Indications

Chaque méthode est a expliquer a la patienteabidix du traitement se fera avec. En cas
de fausse couche hémorragique, hyperalgique ouatienfe non compliante (probleme de

communication, cas social) ; I'aspiration est ldli@er choix.
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|-Méthodes d’étude

Ce travail a eu comme cadre d’étude le ComplexeeNEfant du CHU de

Mahajanga qui représente par son statut un ceatréfdrence sur toute la province de

pY

Mahajanga pour la gynécologie obstétrique. Nousnsv@rocédé a une étude

rétrospective sous forme d’analyse des dossierpatisntes dans le service pour une

grossesse arrétée dans la période allant du mojsid€007 au mois de décembre

2008.

Ces dossiers se composent essentiellement de :

La fiche « de température » et d’observation clieiq
Résultats d’examens biologiques complémentaires
Un compte-rendu d’échographie

Un compte-rendu opératoire

Dans ces dossiers, nous avons analysés les vargabiants :

L’age,

Le profil socio-économique

Les antécédents des patientes

Les aspects cliniques et paracliniques
Les conduites thérapeutiques

Les évolutions

Les critéres d’inclusion retenus sont :

Les grossesses arrétées référées dans le servidesppraticiens de ville (sage-

femme, médecin) ou des centres sanitaires (CSE@SEMIM, MSI)

Les grossesses arrétées survenues dans le sdrecdas patientes hospitalisées
pour une pathologie obstétricale

Les patientes admises en urgence dans le servigeguortements spontanés

avec expulsion compléte ou incompléete du produitateeption
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Nous avons exclus de notre étude, les dossieratanfes hospitalisées pour :
- Suites d’avortements provoqués
- Mort nés par accouchement dystocique ou morts grum
- Les dossiers inexploitables : absence ou pertedaices pieces du dossier
- Les dossiers ayant comme motif d’admission la té&renplacentaire quelque
soit I'origine.

I- Résultats

Sur un total de 2489 dossiers d’admission sur mrede d’étude (Juin 2007
a décembre 2008), nous avons trouvé 146 dossiersade foetale et nous n’'avons
retenu que 95 dossiers répondant a nos criterasidd’é 51 dossiers n'ayant pas
répondus aux critéres d’inclusion sont éliminésnshi nous avons répertoriés 95
grossesses arrétées pour 1707 naissances d’evifamntts. .

Nos résultats sont colligés en fonction des vaemlblnalysés dans les tableaux

qui suivent.
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II-1- Caractéristiques sociodémographiques

[I-1-2- L’age maternel

Figure | : répartition des patientes selon I'age.

22.1% 2,1%

75,8%

B <18 ans B 18-35 ans B> 35 ans

L’age moyen des patientes dans notre série est 24 avec des extrémes de
14 et 49 ans. La majorité des patientes se sitdam$ la tranche d’age de 18-35ans
(75,8 %).
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lI-1-3- La profession des patientes

Tableau Il :Répartition des patientes selon leur profession

Professions Effectif Pourcentage
Ménagere 46 48,5
Etudiante/éleve 03 3,2
Commercante 15 15,8
Institutrice 02 2,2
Cultivatrice 05 5,2
Médecin 04 472
Fonctionnaire 08 8,5
Autres 04 4,2
Non précisée 08 8,5
Total 95 100

Les 4 autres sont : une ouvriére, une pécheusecaurtariere, et une patiente

qui travaille a la photocopie
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[I-1-3- Résidence des patientes

Figure Il : Répartition des patientes selon le domicile

3,2%

18,9%

77,9%

@ Zone urbaine M Zone rurale B Non précisé
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II-2- Caractéristiques cliniques des patientes

[1-2-1- Mode d'admission

Tableau IV :Répartition selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectifs Pourcentage
Auto- référée 5 5,3
Vrai référé 44 46,3
VRP 41 43,1
Non précisée 5 53
Total 95 100

Les Vrais référée sont celles qui ont été rép les CSBII, CSD, SUSI, et
des CPN du service Gynéco obstétrique du CHU évalr
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[1-2-2- Motif d’admission

Tableau V Répartition des gestantes selon le Motif d’admissi.

Motif Effectif Pourcentage
(%)
Grossesse Arrétee 28 29,4
MAP 20 21,1
Syndrome pré-éclamptique 09 9,5
Métrorragies 14 14,7
OMI et grossesse 03 3,1
Douleurs lombo-pelviennes 02 2,1
Syndrome infectieux 01 1,1
Diminution Bdcf 05 5,2
Menace d’avortement 07 7,4
Diminution mouvements foetaux 01 11
Grossesse gémellaire 01 1,1
Autres 04 4,2
Total 95 100
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[1-2-3- Les antécédents

1I-2-3-1- Les antécédents gynéco-obstétriques

A/ La gestité

Tableau VI répartition des patientes selon la gestité

Gestité Effectif Pourcentage (%)
Primigeste 14 14,7
Paucigeste 59 62,1
Multigeste 16 16,8
Grande multigeste 05 5,3

Non précisé 01 1,1

Total 95 100
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Tableau VII :répartition des patientes selon la parité

Parité Effectif Pourcentage (%)
Nullipare 22 23,2
Primipare 27 28,4
Paucipare 38 40
Multipare 07 7,3
Grande multipare 00 00

Non précisé 01 1,1
Total 95 100

La majeure partie des patientes est paucigestejgaaa et 55% n’ont pas eu

d’antécédents d’avortement.
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Tableau Vlll:répartition selon les antécédents d’avortement

Avortement Effectif Pourcentage (%)
Aucun avortement 52 54,8

Un avortement 25 26,3
Deux avortements 10 10,5
>Deux avortements 07 7,4

Non précisé 01 1,1
Total 95 100
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[I-3-2- Intervalle inter-génésique (11G)

Figure lll: Répartition selon I'intervalle inter-génésique.

83,1%

90,00% -
80,00% -
70,00%-
60,00% -
50,00%-
40,00% -
30,00%-
20,00%-
10,00% -
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IGL2 ans [>2ans Non mentionné
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11-2-3-3- Autres antécédents gynéco-obstétriques

Tableau IX :répartition des patientes selon d’autres antécédénde pathologies
gynéco-obstétricales.

Antécédents Effectif Pourcentage
(%)
Mort in utero 04 4,2
Mort-né 01 1,1
GEU 02 2,1
Césarienne 01 1,1
Grossesse gémellaire 01 1,1
Sans antécédents ou non mentionné 86 90,4
Total 95 100
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lI-2-4- Les consultations prénatales (CPN)

11-2-4-1- Le nombre des CPN

Tableau X répartition des patientes selon le nombre de CPNiites

Nombre des CPN faits Effectif Pourcentage (%)
Aucun CPN fait 13 13,7

Un CPN 09 9,5

Deux CPN 13 13,7

Trois CPN 14 14,7

> quatre CPN 20 21,1

Non précisé 26 27,3

Total 95 100
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Prestataire des CPN Effectif Pourcentage (%)
CSBIl 42 42,2
Sage-femme privée 05 5,3
Médecin privé 28 30
Médecin spécialiste 12 13

ou service CHU

Indéterminé 08 8,4
Total 95 100
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[1-2-5- Les antécédents médicaux

Tableau Xll:répartition des patientes selon les antécédents diéaux

Antécédents Effectif Pourcentage
(%)
HTA 09 9,5
Leucorrhées 16 16 ,8
Cardiopathies 01 1,1
Syndrome grippal 04 4,2
Dysurie 02 2,1
Autres 05 53
Sans antécédents/non precises 58 61
Total 95 100

Autres : vertiges, asthme, dyspnée, allergiggdactamines
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[I-2-6- Antécédents chirurgicaux

Figure IV :répartition des patientes selon les antécédentsialrgicaux

Sans Appendicectomie Autres
antrécéedents ou
non précisée

Autres : amygdalectomie, péritonite, salpingite, syndraroelusif
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Figure v :répartition des patientes selon les antécédentsxiques
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II- Donnés cliniques de la grossesse arrétée

III-1- L’état général

Tableau XllI :Répartition selon I'état général des patientes.

Etat général Effectif Pourcentage (%)
Bon 74 77,9
Mauvais ou altéreé 21 22,1

Total 95 100
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III-2- La Température

Figure VI :Répartition selon la température des gestantes @atmission

54,7%

23,2%

0 <38C m238C O<37C
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III-3- La tension arterielle

Tableau X1V :Répartition selon la pression artérielle a I'admision

Tension artérielle Effectif Pourcentage (%)
Normale (14/9-9/5) 74 77,9

HTA (>14/9) 21 22,1

Hta 00 00

Total 95 100
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II1-4- L’dge gestationnel

Figure VII: Répartition selon I'age de la grossesse Arrétee.

O FC tardive (12-22SA) B MIU (>22SA)
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III-5- Hauteur utérine

Fugure VIII: Répartition selon le volume utérin par rapport a I'adge gestationnel.
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III-6- Présentation du Feetus

Tableau XV :Répartition selon la présentation du feetus.

Présentation Effectif Pourcentage(%)
PCDA 04 4.2
PCDM 03 3.2
PC 16 17
PCGM 08 8.4
PCDF 03 3.2
PCGP 01 01
PCD 02 02
Siege 02 02
Indéterminé ou non 56 59
précisé

Total 95 100
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I11-7- Etat du col

Tableau XVI :Répartition selon I'état de permeéabilité cervicale

Etat du col Effectif Pourcentage
(%)

Dilatation <4 cm 40 42,1

Dilatation > 4 cm ou compléte 19 20

Fermeé 32 33,7

Non précisé 04 4,2

Total 95 100

Les grossesses arrétées au Complexe Mére-Enfant@#lU de Mahajanga



II1-8- Poids du Feetus

——

66

Méthodes et Résultats

—

Tableau XVII :Répartition selon le poids du fecetus.

Poids Effectif Pourcentage (%)
<500(g 02 2,1
>500g 01 1,1
>500g x 2 12 12,6
Indéterminé 80 84,2

Total 95 100
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II1-9- Sexe du feetus

Tableau XVIII : Répartition selon lg sexe du foetu

\*2J

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 34 35,8
Féminin 27 28,4
Jumeaux indéterminés 04 4,2
Jumeaux homozygotes 02 2,1
Jumeaux hétérozygotes 01 1,1
Indéterminé 27 28,4
Total 95 100

Une prédominance des MIU chez le foetus de sexeuiirasa été observée, soit 1,26

fois plus élevé.
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III- Aspects paracliniques

IV-1- Groupage sanguin/Rh

Figure IX :Répartition selon le Groupe sanguin
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50,00%-
40,00% |
30,00% |
20,00%- 115% 10,5% 11,5%
10,00%-
0,00%-

O+ A+ B+ AB+ Rh- Nonfait

Les grossesses arrétées au Complexe Mére-Enfant@#lU de Mahajanga



Méthodes et Résultats

69

——
| —

IV-2- Numération formule sanguine complete

Tableau XIX :Répartition selon La réalisation de la NFS et seRésultats
Pathologiques.

NFS Effectif Pourcentage
(%)

Fait et normale 05 5,3

Anormale 18 07 anémies + 18 .9

hyperleucocytose
03 thrombopénies

01 Hyperleucocytose

isolée
06 thrombopénies

01 Anémie isolée

Non fait 72 75,8

Total 95 100
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IV-3- Glycémie

Tableau XX:Répartition selon la glycémie.

Glycémie Effectif Pourcentage (%)
Fait et normale 01 1
Hypoglycémie 01 1
Hyperglycémie 01 1
Non fait 93 97
Total 95 100
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IV-4- Sérologie syphilitique

Figure X :Répartition selon la sérologie syphilitique
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Tableau XXI :Répartition selon la réalisation du bilan Rénal eses résultats

pathologiques.

Bilan rénal Effectif Pourcentage
(%)
Fait et normal 05 53
Anormale 06 02 6,3
hypercréatininémie
01
hypercréatininémie
+hyperuricémie
02 hyperuricémie
01 acétonurie
Non fait 84 88,4
Total 95 100
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IV-6- Bilan hépatique

Tableau XXII :Répartition selon la réalisation du bilan Hépatiqwe et ses Résultats
pathologiques.

Bilan hépatique Effectif Pourcentage
(%)

Fait et normale 03 3,2

Anormale (Iégére cytolyse) 03 3,2

Non fait 89 93,6

Total 95 100
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IV-7- Sérologie de la toxoplasmose

Tableau XXIII : Répartition selon les résultats de la sérologie de Toxoplasmose

Sérologie toxoplasmose Effectif Pourcentage (%)
Négatif 01 1,1
Positif 01 1,1

Non déterminé 93 97,8
Total 95 100
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IV-8- Sérologie HIV

Figure XI :Répartition selon les résultats de la sérologie MI
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IV-Diagnostic positif (moyens utilisés)

Figure XlI : Répartition selon le Moyens utilisées pour la coiration diagnostique

<22SA 222SA

O echographie B Clinique
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V- Diagnostic étiologique

Tableau XXIV :Répatrtition selon les étiologies de la mort fcetale

Etiologie Effectif Pourcentage (%) // effectif tota
(95patients)

Pré-éclampsie/Eclampsie 15 15,8
Décollement placentaire 05 5,3
(HRP)

Syndrome infectieux 06 6,3
Infections génitales 05 5,3
Malformations feetales 04 4,2
Oligoamnios 06 6,3
Gémellarité 06 6,3
Toxoplasmose 02 2,1
Rubéole 01 1,1
Grossesse abdominale 01 1,1
Anomalie du cordon 02 2,5
Hydramnios 01 1,1
Multiparité 01 1,1
Placenta preevia 01 1,1
Rupture utérine 01 1,1
Traumatisme 01 1,1
Kyste ovarien 01 1,1
Indéterminé 40 42,1

2 associations étiologiques sont pressentes :
- Gémellarité et pré-éclampsie

- Placenta preevia, syphilis et laparoschisis

Les troubles hypertensifs de la grossesse sditléigie la plus observée suivie de la

pathologie infectieuse
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VI- Modalités thérapeutiques en fonction de I’'age de la

grossesse.

Tableau XXV :Méthodes thérapeutiques utilisées en fonction d&be gestationnel.

Méthodes expectative Déclenchement Traitement chirurgical Pourcentage
thérapeutiques par traitement
médical

Misoprostol ocytocine OC Curage ou AMIU

curetage
<12 SA 00 00 02 00 01 01 4,2
12 — 22 SA 01 13 22 01 05 06 50,5
>22 SA 02 24 48 10 02 02 92,6
Total 03 37 72 11 08 09 -

Pour le traitement médical :
- 10 patientes ont été par I'association de Misoptattde Syntocinon ®, et
- une patiente a été traitée par I'association dénbtgin® et de Syntocinon®.
- 5 patientes ont étés traitées par Methergin® sezrém
Nous avons noté des cas de :
- Embryotomie (3 cas)
- Une Episiotomie
- 3 cas de transfusion
- 2 cas d’Antibiothérapie a large spectre : Cétoige associé avec Ampicilline.
- 85patientes ont eu une Antibiothérapie de I'Anijne.
- 21patientes ont eu une Antibiothérapie de Méttanble et 2 ont eu un traitement par

la gentamycine.
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VII- L'évolution

Tableau XXVI :Répatrtition de la durée d’hospitalisation en fondbn des
complications possibles.

Séjour <3j 4-6jours >1semaine Indéterminé ou Total
Non précisé

Suite normale 41 15 20 18 94

Complication 0 1Dcd 0 0 1

Pourcentage (%) 43,7 15,9 21,3 19,1 100

Le cas de complication a type de déces est due &nise éclamptique .Elle a

été admise et traitée pour HTA sur grossesse eeadinise dans le service pour HTA

avec Bdcf inaudible. Une opération césarienne aégdksée pour extraction illico du

foetus. Un hématome retro-placentaire a été obgeetivper opératoire.
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I- Généralités

Le concept de grossesse arrétée connait plusiéfirstibns qui ne sont pas
universelles. Dans la littérature francaise [2], wilise le terme de fausse couche
précoce alors que dans les pays anglo-saxongne e "fetal loss"” désigne les pertes
foetales avant 24 SA. Au Canada, le terme de masaace désigne le déces qui
survient avant I'expulsion ou I'extraction complétain foetus en étant a plus de 20
semaines de gestation et dont le poids est supérigd0 g [34].

Classiquement, le terme de mort in utéro désigndét®s survenant apres la
22 SA ou un cas de terme imprécis de décés concedeanteetus de plus de 500 g.

cette définition est théorique.

II- Epidémiologie

La fréquence de la grossesse arrétée est treleatian pays a l'autre.

Les statistigues évaluent I'incidence des avortgrapontanées a 10 % des
naissances.

En France, on a noté en 1987 a Lille une fréqueiecg8% [50].

En Afrique, cette fréquence est notée a 25,05%ae lvoire contre 19,5%
au Togo [51, 52]

A Madagascar, Randriamandresy [37] a relevé au @dUMahajanga une
fréequence de 15% en 2002.

Au Canada, Leduc et al. [34] ont rapporté une fedge qui passe de 4,1 pour
1000 naissances en 1998 a 4,5 pour 1000 naissam@890.

Dans le Sud de lile de La Réunion, Randrianaiv@| [&n 2006, rapporte une
fréequence de 0,8%.

Dans notre étude, nous avons noté une fréquence58e% de grossesses
arrétées pendant notre période d’étude.

De ces chiffres, nous remarquons une fréequenc&eldans les pays pauvres

et plus réduite dans les pays nantis.
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III- Caractéristiques sociodémographiques

III-1- L’dge maternel

L’age maternel moyen de nos patientes est de Zmdavec des extrémes de
14 et 49 ans. Ces chiffres sont en baisse par rappceux de Randriamandresy qui
avait noté 29 ans d’age moyen avec des extrémgs de42 ans [37].

Le facteur age n'est pas al plan des facteurs de risque car, seulement
24,2% de nos patientes se trouvent dans la trad@ge reconnu comme facteur de
risque obstétrical.

Martinek [1] a trouvé un age moyen de 28,7 anséexts de 19 et 43 ans) et
16 femmes agées de 35 ans ou plus.

Cependant, Randrianaivo [53] a noté (dans son étadE’8 morts foetales in

utéro) I'age maternel parmi les principaux factedggisque.

III-2- Profession des patientes

Prés de la moitié (48,5%) de nos patientes sonage¥es, suivies de 15% de
commercantes. Cette répartition est similaire & celpportée par Randriamandresy
[37] ou Foudjet Kowa [16]. Cette répartition reééseulement la répartition
professionnelle en Afrique.

Dans la littérature, la profession n’est pas ctagat incriminée comme facteur
de risque d’échec d’'une grossesse.

Dans sa série, Randriamandresy déduit que la G&apbysique excessive peut
favoriser I'arrét de la grossesse directement ouepbiais de RCIU. Cependant, dans sa
publication sur la RCIU, Fournié et al. [30] rapjgoclairement que l'activité physique,
I'exercice maternel n'ont pas un effet majeur sucioissance foetale de méme que les
conditions de travail. Pour cet auteur, c’est Ig hi@eau socioéconomique qui est relié a

un petit poids de naissance avec des facteursrdeston majeure.
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I11-3- Le domicile des patientes

80% de nos patientes sont des urbaines. Cetponian est superposable au
chiffre trouvé par Randriamandresy [37] qui es7@8g56%.
De ces chiffres, nous pouvons dire que pour desomai de proximité, la
population urbaine bénéficie plus des servicesldlW Que la population rurale.
Une étude similaire en milieu rural peut nous regree davantage sur la
fréquence et la prise en charge des grossessé&&eare® milieu rural.
Les études faites dans les pays occidentaux magmé pas compte le facteur

« domicile » dans les parameétres étudiés.

IV-Caractéristiques cliniques des patientes

IV-1- Le mode d’admission

89,4% de nos patientes sont référées par des salgreanté. Cela témoigne la
qualité du CHU d’étre un centre de référence notaniran gynécologie-obstétrique.

Au CHU Gabriel Touré de Bamako, Foudjet Kowa [1Gjbservé la tendance
inverse: seulement 38,3% des cas sont référésec6iti7% des patientes qui sont
« venues d’elles méme ». Ici a Madagascar, il esn une politique d’hiérarchisation
des centres de santé et les centres de santéalestent encore moins equipés pour la
prise en charge de pathologies lourdes. FoudjetaKexplique sa tendance par le fait
gu'au Mali, de nombreuses structures sanitairegplpétiques commencent déja a

prendre en charge les morts fcetales in utero.

IV-2- Le motif d’admission
29,4% des patientes sont admises pour « grossesSee », 21,1% pour
menace d’accouchement prématuré et 14,7% pour ti€ sieamétrorragies.
Foudjet Kowa [16] a trouvé 40% des cas admis poktWMa I'échographie,
suivie de 18,33% pour « diminution de MAF » et I8/ 6pour « arrét des MAF ». Dans
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I'étude de Randriamandresy [37], la grossesseéarrést le ¥ motif d’admission puis
les MAP (menace d’accouchement prématuré) et le¥ KiAenaces d’avortement).
Nous remarquons ainsi que dans ces deux études eatans le notre, le
premier motif reste la grossesse arrétée affirna@d’ @gchographie. Ceci se justifie par
la place primordiale (et sa disponibilité) que tidexamen échographique dans le
diagnostic positif de la grossesse arrétée mass dass la surveillance et le suivi de la

grossesse.

IV-3- Les antécédents gynéco-obstétriques

La majorité de nos patientes sont paucigestes ¥692,fpaucipares (40%) et
sans antécédents d’avortement (54,8%).

En Suisse, Martinek [1] trouve 50% de patientedipares. Ici, les patientes
étaient en moyenne paucigestes et primipares.

Nos résultats sont semblables a ceux de Foudjetqd@] au Mali qui trouve
41,67% de paucigestes, 43,3% de paucipares. Déességie, elle a trouvé 18,3% de
gestantes ayant eu un antécédent de MFIU. Ce taexréduit a 4,2% dans notre
présente série.

De ces chiffres, nous pouvons dire que ces antétede sont pas directement
liés a la survenue de grossesse arrétée. D’ailldarsdelbrot [5] montre que c’est la
parité supérieure ou égale a quatre qui nécessideacompagnement renforcé.

Nous avons pus déterminer I'llG que sur 16 pates&ilement.

79 dossiers n'ont pas de mention concernant la diatgernier accouchement
d’ou nous n’avons pas pus déterminer leur lIG.

Parmi les 16 patientes qui ont un IIG 5 patientgesnent ont un IIG a risque
c'est-a-dire inferieur ou égale 2 ans et la m&qiésente une IIG >2 ans (11 patientes
soit 11,6% des cas). Ces chiffres sont inferiewsslis retrouvés par Randriamandresy
[37] dans son étude de 90 cas de MIU. Il a not&d2 présentant un IK3-2ans .ll n'a
pas incriminé I'llG comme ayant une influence majsur I'arrét de la grossesse vue la
proportion élevée des femmes ayant un [IG >2ans gan étude.

Dans notre cas, vu le nombre important de dossins 1IG, nous pouvons

dire qu’il faudrait approfondir I'étude pour pouvein tirer une confirmation valable.
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Comme autres antécédents, nous avons noté que 9@ 4%s patientes n’ont
pas eu des antécédents de pathologie gynécologi§eeses 4 patientes ont eu un
antécéedent de MIU.

Ce chiffre est de 5 cas dans I'étude de Martingka[lLausanne (soit 4,7%) et
de 6,7% dans I'étude de Randriamandresy [37] a faga en 2002. Pour ce dernier, il
y a une relation entre récidive de MIU et antécédenMIU quand I'étiologie de celle-
ci nest pas élucidée (ce qui fut le cas de sesitteqes mais aussi des nétres). Ce

constat nous interpelle sur I'intérét de la recherétiologique en cas de MIU.

Pour les autres antécédents tels GEU, OC, géntéllamous n’avons trouvé
dans la Littérature aucune relation directe eng® antécédents et la survenue d’'une

grossesse arrétée ultérieure.

Soulignons que le caractére cicatriciel d’un utéausc antécédent d’'OC n’est
pas démontré comme facteur de risque majeur deagss arrétée. Racinet [54] montre
que le risque de rupture d’'un utérus multi cicatio’est pas supérieur a celui d’'un
utérus mono cicatriciel. Dans sa these, Randrianeagdapporte que l'utérus cicatriciel
pourrait perturber le développement de I'ceuf dam®rus et étre a l'origine d'arrét
précoce de la grossesse .Ainsi, pour lui l'utérosrmit se fendre au niveau de la
cicatrice source d'une souffrance foetale aiguec&nde rupture utérine, KONE [55]
rapporte que le taux de déces du foetus dans Iesspag —médicalisées est de 45 a 90
% et reste nul en occident pour les déhiscencametét avoisine les 30% dans les

ruptures graves.

1V-4- LES CPN

58% des patientes ont fait des CPN, tandis que At pas fait de CPN.
49,5% ont bénéficiés d’au moins 2 CPN .9, 5% sealdg n’'ont fait que 1CPN et 41%
n'ont fait aucune CPN. Vues les remarques faites dtre étude, nous pouvons dire
qgue la négligence des CPN par les patientes ailoo@ténormément a passer a coté
d’'une pathologie obstétricale associé et/ou d'uctefar de risque, conduisant a la

recrudescence de la mort foetale in utero.
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Dans sa série de 216 cas Randrianasolo [56] aédreemement rem 17,06%des femmes
enceintes qui ont effectués I°ICPN. 41, 31% n’ont fait que & ZPN (au 6 mois).
14,12 ont attendue jusqu’al 8nois pour faire la CPN. Ces chiffres montrentogac
une fois la négligence des femmes malgaches vis-desla CPN alors que 'OMS

[57,58] recommande 4 CPN au cours de la grossesse.

En effet, les CPN ont un intérét capital indiscigab
La 1°®CPN répond a des objectifs déterminants pour k& s suivi de la grossesse
Elle permet de :

- évaluer les facteurs de risque

- prescrire les examens biologie et ¥& é&chographie

- donner des conseils d’hygiene de vie

- établir un plan de surveillance adapté au coatext
Le but de la CPN du®2rimestre est de vérifier la bonne évolutivitélagrossesse, de
prendre les mesures nécessaires en cas d’anorhaleprincipales pathologies a
détecter sont le risque d’accouchement prématurelTA le RCIU, le diabete, la
macrosomie ou I’hydramnios [5].
La CPN du 9 mois permet de prendre des décisions si nécesspiant a la modalité
d’accouchement.

Il en résulte que linsuffisance des CPN quelqué ko cause participe a
entretenir les causes de MIU.

La prestation des CPN est assurée dans 42,2%s@SB suivi de 30% chez
les médecins privés. En 2002, Randriamandresy @& Ttk de CPN au CSB contre
2,2% chez des cliniques Privées. Nous pensonsaggadlité des prestataires ne joue
pas un réle de®lplan dans la détection des pathologies de lasgss®. En France, le
suivi normal de la grossesse ou le suivi de laggese normale sont menés aussi bien

par un Médecin traitant, une sage-femme ou un gjoguae —obstétricien [5].

Pour nous, c’est plutét la disponibilité et le cdés examens complémentaires
qui pourraient expliquer en premier une éventuel&ivaise détection des pathologies
.En guise d'illustration, en France, dans les CRNIdtrimestre, les examens suivants
sont obligatoires et disponibles :

- groupage sanguin

Les grossesses arrétées au Complexe Mére-Enfant@#lU de Mahajanga



( 86 ] Commentaires et Discussions
\ J

- RAI

- sérologie de la rubéole, de la toxoplasmose

- TPHA-VDRL

A Madagascar, seules certaines patientes peuvésg payer.

IV-5- Antécédents médicaux

L'influence des affections médicales sur I'échedalgrossesse est bien établie
(HTA, cardiopathies, dyspnée ...). Cependant plukadeoitié de nos patientes n’ont
pas connu d’antécédents médicaux notoires. Celssméucorrhées qui arrivent aff 1
plan avec 16,8% suivi de I'HTA (9,5%) et de syndeowrippal (4,5%). En 2002,
Randriamandresy [37] a noté 7,77% de leucorrhéedest syndromes grippaux a
11,11%. Au Mali [16], les antécédents meédicaux été I'HTA a 58,6%, les
cardiopathies et le diabéte respectivement a 2@bB&sun et 51,7% n’ont présenté
aucun antécédent médical. Les variations géographigt le mode de vie pourraient
expliquer ces différences de proportions au nideEges antécédents médicaux.

Les antécédents médicaux peuvent étre a I'originka grossesse arrétee.

Nous n’avons pas noté de cas de diabete dans étoile, cela est due soit a la non
réalisation de la glycémie pendant les CPN vu i@ éevé du dosage de la glycémie
qui n'est pas a la portée des femmes malgachdasasanode de vie alimentaire des

malgaches qui entraine la faible prévalence duatéabhez ces femmes.

IV-6- Les antécédents chirurgicaux

Comme antécédents chirurgicaux, nous avons eme@istppendicectomies et
des cas isolés de péritonite, de salpingite, ddreyne occlusif. Ces types d’antécédents

chirurgicaux ne sont pas clairement incriminés darssirvenue de grossesse.
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IV-7- Antécédents toxiques

Comme toxiques, nous avons recherché la prise e talcool, tambavy et
médicaments. 11,6 % des patientes ont des antdsédentabagisme, 13,7% de
Tambavy et 0,0% d’alcoolisme.

Martinek [1] en 2006, rapporte dans sa seérie ,1@&4n@res tabagiques (en
moyenne plus de 10 cigarettes /Jour) 2 méres &gmd et 1 cas de toxicomanie
chronique (héroine et cocaine). Randriamandresy fi@porte 8,88% de patientes
exposees a un tabagisme passif et 1,1% de tabagistiie Plusieurs auteurs ont
montrés que le tabagisme maternel est un factetisgiee indépendant des autres dans
la survenue de mort in utero [59]. Cette surmdéadiexplique par les complications
placentaires et /ou le retard de croissance irouger effet, le tabac multiplie par deux
les risques de prématurité, d’'HRP et de placentavipa .15 a 20 % des HRP sont
attribuables au tabagisme.

Aussi, les taux de fausses couches spontanées uitiplign par 3 chez la
fumeuse et il existe une corrélation entre leugsde fausse couche et I'importance de
la consommation tabagique .Plusieurs mécanisme esortause : diminution du flux
sanguin utérin, endometre impropre a la nidatiomauvaise qualité ovocytaire.

La prise de tambavy est directement observée demsttudes similaires :
13,7% dans notre étude, Fernand [60] a noté 34,89%,77% seulement pour
Randriamandresy [37]. Ces différences, pourraisptiquer par la qualité de tenue
des dossiers qui sont la base documentaire dessététiospectives comme le notre.

Les tambavy (plantes médicinales) peuvent contedés substances
susceptibles d’entraver le bon développement dusdection néphrologique ou autre).

Quand au role de l'alcool, depuis les études desleh Suith [61] en 1973, le
réle tératogene de l'alcool est précisé. Ses effetd d'une augmentation du risque
d’avortement, a des troubles du développement qhgsiet surtout des troubles
psychomoteurs .L’alcool est actuellement le priatipgent tératogéne connu et la

premiere cause de déficit mentaux congénitaux.
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V- Aspects cliniques

Actuellement le diagnostic positif d’'une grossemsétée reste facile devant un
examen obstétrical bien conduit qui peut s'aidemdéxamen échographique pour une
confirmation diagnostique. Cependant, I'exameniglia doit s’acharner a recueillir le
maximum de renseignement pour un diagnostic étiqleg

Le diagnostic étiologique se fait par une synthésg éléments cliniques et
paracliniques. Cette cause de I'échec de la gresssrvira a conseiller et guider les
parents et les médecins sur les mesures préveldngedes grossesses ultérieures.

V-1- L’age gestationnel

Dans notre étude, 73,7% des grossesses arrétdedgesnde plus de 22SA et
une portion (26,3%) sont agés de 12 a22 SA (FCivgrdL'age gestationnel moyen
est de 27,3 SA avec des extrémes de 12 et 40 SA.

Dans la série de Martinek [1], le feetus avait ue gstationnel moyen de
31,61. Cette étude s’est faite sur les morts iroui@ge gestationnel de 22SA ou plus).
Dans la littérature, I'age gestationnel (terme a@rossesse) en soi n’est pas incriminé
comme facteur de risque. A noter que c’est pligdt pathologies surajoutées a la
grossesse qui se manifestent differemment paorapg’age gestationnel.

V-2- Examen du feetus

V-2-1- Le sexe du feetus

Il est habituellement rapporté que l'arrét de laosgesse survient plus
frequemment chez le foetus de sexe masculin. Ceitlominance du sexe masculin est
observée dans notre étude: 35,8% contre 28,4% tles fde féminin. Cependant dans
28,4% le sexe du feetus est resté indéterminéceeptar ce que nous avons inclus les
grossesses arrétées de plus de 12SA ?

Ces résultats correspondent grossierement avecdseB®andriamandresy [37]
qui a trouvé 36,66% de feetus de sexe masculin € @8r33% de foetus féminin et

24,44% des cas de sexe indéterminé.
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Les cas de jumeaux ont représenté 7,4% dans ratte,&.3,2% dans la série
de Martinek et 5,5% dans celle de Randriamandi&gly [

V-2-2- Le poids du feetus

Ce parametre reste indéterminé dans 84,2% de nientes. Nous expliquons
ceci par la qualité de tenue des dossiers, quidifa améliorer dans le service. Dans
12,6% des cas, le foetus avait un poids supériéifOag x 2. Dans son étude de 106
MIU, Martinek [1] a trouvé un poids moyen de 164@wec des extrémes de 250 et
4460 g. Il a noté que 34,9% des faetus avaient igs poférieur au 1Dpercentile et

7,5% était au dessus du®@@rcentile.

Les relevés que nous avons effectués dans nos edssnanquent
completement de renseignement sur I'examen du foftosr Randrianaivo [53],
'examen systématique du foetus compléte une engfédetuée sur grossesse pour
déterminer les étiologies des déces feetaux. Cebtexalu foetus comprend un examen
clinique externe complet avec prise de photo, waren radiologique du squelette et
éventuellement un examen macroscopique des viscaves des prélevements

bactériologiques et histologiques.

L’autopsie a une importante valeur diagnostique,{92) et pronostiques pour
les grossesses ultérieures. Son importance darikedes MIU est reconnue [62, 63,
64, 65]. Lorsque le foetus présente une anomaliestilimportant de convaincre les

parents de donner leur consentement a l'autopsie.

VI-Aspects paracliniques

VI-1- Le groupe sanguin/Rhésus

La plupart de nos patientes sont de groupe O+ eteBpectivement avec les
proportions pour les deux de 11 ,5%. Dans 63,2%cédssle groupage sanguin de nos

patientes n'a pas été fait. 10,5% de nos patiesuatde groupe A+ et seulement 1,1%
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de nos patientes sont de groupe AB+. Nous avorishots de femmes rhésus négatif
sans antécédent d’avortement ni de MIU.

Randriamandresy [37] avait trouvé 42,22% de pagel@+, 3 3,33% d'O+ et
le groupe AB+ n’est représenté que par 7,77% dss@a dernier a trouvé 1 cas de
meére rhésus négatif. Pour Martinek [1], il a notéssh une mére avec une allo-
immunisation anti-D et un antécédent de MIU a 32 SA

Pour nos 2 patients rhésus, ils n'ont pas d’an&wede MIU ni d’avortement
alors qu’elles ont plus d'une parité. Dans ce @asnbrt foetale s’explique par une
apparition d’anticorps chez ces meres. Le passagees anticorps maternels par voie
placentaire a entrainé une anémie hémolytique écatéibrigine de la MIU. Il faudrait

faire une prévention de I'immunisation rhésus plegr meres. Elle consiste a injecter

desY-globulines anti-D qui neutralisent les hématies rhésus D.

VI-2- Les examens paracliniques

Il est bien établi que les examens paracliniqued swontournables pour la
recherche de I'étiologie de la mort feetale. Sekmdirectives de la SOGC [34], pour
I'enquéte faisant suite a une mortinaissance Xpkgations doivent inclure:

- une hémogramme

- une détermination du groupe sanguin

- Hb glyquée

- sérologie

- caryotype des 2 parents

- électrophorese de I'Hb

- AC antiplaquettaire

- dépistage de la thrombophilie

- Recherche d’'une coagulopathie intravasculasséininée.
Malgré tout, les examens paracliniques réaliség Evgement insuffisants pour la
détermination des étiologies de l'arrét de grossese guise d'illustration, 63% de nos
patientes n'ont pas eu de détermination de growpwwn Rhésus. 75,8% n’ont

bénéficié de la NFS compléte. 97% n’ont pas de gioske la glycémie. 70,5% n’ont
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pas eu la sérologie syphilitique. 93,6% et 88,4%nhpas eu respectivement de bilan
hépatique et de bilan rénal.

A l'opposé, en Suisse, dans son étude, Martineksfl]propose d’évaluer
I'intérét des examens paracliniques prescrits pdaautir a I'établissement d’'un nouvel
algorithme de prise en charge. Sur l'ile de La Réundans I'étude de Randrianaivo
[53], toutes les MFIU ont bénéficié de bilan infeak, d’'une histologie placentaire et
d’'une autopsie dans 27% des cas.

La recherche étiologique, pour une meilleure pesecharge des grossesses
ultérieures, fait actuellement I'objet des récemslications qui traitent de la grossesse

arrétée.

VII- Diagnostic étiologique

Dans 42,1% des cas de notre série la cause détIthr la grossesse est restée
indéterminée. Ce taux se limite a 10,4% dans l@&tdel Martinek [1] a Lausanne et de
8% dans la série de Randrianaivo [53] sur Ille ldeRéunion. Cette différence
s’explique essentiellement par la disponibilitdeestolt des examens paracliniques au
CHU de Mahajanga et a Madagascar de facon gén&tradelon [12] rapporte que dans
15 a 20 % des cas aucune étiologie de la moreiut'est retrouvée. Randriamandresy

[37] a trouvé 25% des cas ou la cause n’a paseéeendinée.

Une amélioration de la disponibilité des examensagaiques pourra
diminuer la proportion des causes indéterminéemetliorer ainsi la prévention des

récidives.

Le terme de « MFIU inexpliqguée » désigne une MFlagdostiquée avant le
travail, avant qu’on connaisse les résultats, eeaimen fceto- pathologique [53]. Dans
I'enquéte de périnatalité de Seine Saint-Denis,[&Vant I'examen feeto-placentaire, ce
pourcentage de MFIU inexpliguées était de 36,1%etskent a 28,8% apres I'examen

histologique.

La 1°® cause mise en évidence dans notre étude esteafépar les troubles
hypertensifs de la grossesse (pré-éclampsie etllampsie et I'HRP) a hauteur de
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21,1%. Dans son étude fait a Mahajanga, Randriaraan@i37] a trouvé 7,62 % des cas
pour cette étiologie (regroupé sous le terme deérsyne vasculo-rénal et éclampsie).
Dans son étude de 178 de MIU, Randrianaivo [53)ta ta pré-éclampsie /I'éclampsie
dans le sous groupe 3 de la classification de PR&x Il le décrit comme cause
initiant la chaine d’événement, aboutissant au sidcétal (avec un taux de 10,1%,
n=18). Martinek et al [1]. rapporte 5,6% de caspd&éclampsie avec un décollement
placentaire associé a la pré-éclampsie dans 4 Mdit 66%). Dans son étude, il a
trouvé dans I'histopathologie placentaire 3 casfdfictus placentaires et a I'autopsie |l
a trouvé dans tous les cas une souffrance feegle @t des asphyxies sans signes de

RCIU ni de malformations qui sont associées a gaéiedclampsie.

VII-1- Les infections

Dans notre étude, nous notons 14 cas d’'étiolodestieuse soit 15,9% des cas

qui se repartissent en :

- 6,3% de syndrome infectieux

- 5,3% d’infections génitales

- 2,1% de Toxoplasmose

- 1,1% de Rubéole

- 1,1% de syphilis associé a une laparoschisis glacenta praevia.
L'infection représente la®2® cause de MFIU derriére les troubles hypertensi .ce
résultats concordent avec la classification étiojog adaptée de la MFIU de Fretts.
Randrianaivo [53], a trouvé que les infections petales étaient 1a°F cause de MFIU
avec une incidence de 26,4%.le streptocoque B apkipondérant (n=15) suivis
d’autres germes bactériens (n=12) et d’étiologiales tels que le Parvovirus (n=5) et le
CMV (n=2). Dans 13cas la conclusion est venue duexte clinique et des signes

anatomo-pathologiques de chorioamniotite (n=5) g@nges identifiés.

La part des infections est trés variable dangtérditure selon Horn et al. [68]
Elles ne représentent que 2,2% alors qu’elles derd9,5% dans I'étude de Lessing
[69]. Selon Randrianaivo [53], les infections a GBr&légatifs seraient responsables

d’'une cascade de réponse immunitaire par linteraned de famille de récepteurs
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trophoblastiques aboutissant a une pathologie laiseu Pour Martinek [1], les
infections représentent l€ 8ause de MFIU. Dans son rapport il a trouvé 16 dms
MFIU (15,1%) associée a une infection.

- Quatre meres (5 feetus) présentaient une clinigundedtion avec des germes
identiques retrouvés chez les meres et leurs f@etuscas d'état hautement
fébrile a Staphylocoque et signes de chorioameiatia pathologie).

- Deux cas de pyélonéphrites avec protéus

- Un état septique sur abces abdominal a Gram Néyetd appendicite perforée

- Une gastroentérite avec E.coli

- Un neurosyphilis chez une patiente a 10 SA (feeeede a 39 SA malgré un
bon traitement)

- Trois méres ont présenté une séroconversion a Cluiahtlla grossesse

- Un cas de listériose

En somme, les infections sont souvent retrouvésiplas 3 premiéres causes
de MFIU et méritent un diagnostic avec un traitent&s le début de la grossesse pour

réduire cette forte incidence de MFIU qu’elles penivengendrer.

VII-2- Les Malformations feetales

Selon la classification de Fretts [33], les anos®li congénitales
(morphologiques) et chromosomiques sont hiérar@mugnt prioritaires par rapport aux
autres causes. En effet, c’est l&@incipale cause de MFIU pour Martinek et al. [1].
Dans son étude 18,9% (n=20cas) présentait lesasithi groupe anomalie congénitale

et chromosomique de cette classification. Ces ahesnacluent :

- 2 trisomies (18 et 21)

- 7 malformations cardiaques (2hypoplasies valvetai, 2 malformations des
troncs aortiques et pulmonaires avec et sans madttons atrio-ventriculaires, un
tératome péricardique, une communication intericalaire, une tétralogie de Fallope)

- 8 anomalies diverses :

- 5 malformations cérébrales

- 1 mucoviscidose
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- 1 omphalocéle
- 1 anencephalie
- 3 feetus présentaient une malformation multiple.
Par contre pour Randrianaivo et al [53]. Les an@maktongénitales ne
représentent que 7,9% de sa Cohorte de 178 MFI& ré3iltats sont concordants avec

ceux de Sims et Collins [70] qui ont trouveés 7,5%.

Nos résultats sont un peu en baisse par rapprrpeacédents mais peuvent
étre comparés a ceux de Randrianaivo, malgréautepsie fcetale, le babygramme et
I'histopathologie placentaire ne soient pas faitgd notre service pour poser ou
confirmer le diagnostic étiologique. Toutefois, Bowavons trouvé 4,2% de

malformations fcetales dont:
- 1 laparoschisis diagnostiqué a I'échographie@ésa un placenta praevia.

- 2 hydrocéphalies et une anencéphalie.

VII-3- Les pathologies du liquide amniotique

Martinek [1] a relevé cette pathologie comme factbel risque dans 6 cas de
MFIU dont 2 oligoamnios et 4 hydramnios. Dans nétiede, nous avons relevé 6 cas

d’oligoamnios et 1 cas d’hydramnios.

Les anomalies de volume du liquide amniotique darsens de I'hydramnios
sont secondaires dans la majorité des cas a uhelpgie foetale malformative [71].
Mais I'oligoamnios est secondaire a la chute deilaese foetale. Il est accompagné de
complication redoutable chez le fcetus grevant lemeht son pronostic (dysmorphie
faciale de type « Potter », déformation postural®E€IU) mais aussi est accompagné

d’'une hypoplasie pulmonaire pouvant conduire a FW/
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VII-4- La grossesse gémellaire

La mort in utero d’'un jumeau est rare avec uneueége de 0,5a7,1% etily a
une forte prévalence des grossesses monochort#legs0o) avec un risque de déces
foetal 3 fois supérieur par rapport aux bichoriglesix maximal de déces dans les
grossesses monoamniotique) [72].

Les causes de décés sont non spécifigues (Insuféisaplacentaire,
malformation foetale) mais aussi spécifigues dessgigses gémellaires (Pathologie
funiculaires, arcade, syndrome transfuseur trag$fus

Dans notre étude, nous avons relevé une frequenée3&o de mort foetale de
jumeau. Ces chiffres sont comparables a ceux traams la littérature (1,1% de
grossesse multiple)

Randrianaivo [53] a répertorié 9% de grossesse kgines du total de ces 178
MFIU. Parmi ces déces gémellaires, il ya eu :

- 4 paires de jumeaux décédés ensemble (une gairgansfuseur-
transfusé, une pathologie cordonale, une chorioatitei et une par restriction
vasculaire)

- 3 premiers jumeaux (1 jumeau avec une anomalenobsomique, un

par restriction vasculaire et un jumeau autre caesfuseur-transfusé)

- 5 deuxiemes jumeaux (2 par restriction vasculairetraumatisme per-

partum, une infection a streptocoque B et un deabestationnel.
Martinek [1] a trouvé des résultats similaires aoxes :

- 7 grossesses gémellaires dont 2 monochorial@soamniotiques, 6
monochoriales biamniotiques et 3 bichoriales biartques.

- une grossesse triple (trichoriale triamniotiquecle déces de 2 feetus

- 1 grossesse quadruple (avecl foetus mort)

VII-5- Décollement placentaire

Il constitue la 5 cause de MFIU dans la classification de Frett$ ia8 contre
dans la classification australien de Psanz-PD@stlclassé dans le sous groupe de
I'HTA car c’est souvent une complication de la dysgdie.

Nous avons trouvé dans notre étude 5 cas de HRB,3&b des causes de MFIU.
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Nos résultats différent avec celui de Martinek ¢ a trouvé que c’est l&2
cause de la MFIU avec une fréquence de 15,66% sdansétude. Par contre, nos
résultats concordent bien avec ceux de Randriamd56l a Antsirabe qui a trouve
5,55% de décollement placentaire.

Pour Martinek [1], sur 17 décollements placentaitass sa population étudiée,
il n"a retenu seulement que 8 MIU dans ce groupss autres ont été dus a une pré-
éclampsie (n=4) ; une infection (n=3), une asphyriea-partum (n=1) et un RCIU.
Dans ce cas le décollement placentaire a été am@sidomme une conséquence
physiologique de la mort feetale. Pour cet auteuar,décollement placentaire était
associé a la pré-éclampsie dans 4 MIU (66%), I'ansdle contexte d’'une grossesse
gémellaire trichoriale bi-amniotique qui a aboudtita mort des 2 foetus. Cette mere a
développé un syndrome hépatorénal avec coagulep@hvD).

Randrianaivo [53] a classé le décollement placentzrmi les troubles hypertensifs de
la grossesse, avec la pré-éclampsie. Il a trouvés6de déces causés par un HRP soit
3,36% des causes de mort feetale. Nous avons tcbawtes causes incriminées dans la

mort foetale dans notre étude.

VII-6- Autres causes :

Nous avons notés d’autres causes incriminées damadrts foetales.

VII-6-1-Un cas de Grossesse hétérotopique

Avec un feoetus mort in utéro de 35 SA d’age échdycpye due a une
grossesse abdominale. C’est un cas rare, seuldsaasations permettent parfois a
I'ceuf de se développer au-dela dltdmestre [73].

Leur sémiologie échographique est semblable a deidormes intra-tubaires.

Dans la littérature, des auteurs ont rapportésobservation de grossesse intra-
utérine, toutes 2 menées a terme avec la naisgpandéésarienne de 2 enfants vivants
sans anomalie a la maternité du CHR de Sokodé ga [I/@d]. La mére est décédée par
choc hypovolémique.
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VII-6-2- Une rupture utérine et un cas de MIU post-traumatique

Randrianaivo [53] dans sa série de 178 MFIU a tolevméme résultat de

traumatisme maternel.

La rupture utérine est un accident frequent dasn$beys en développement et
représente une complication obstétricale de graxteg&me. Elle est plus souvent celle
d’un utérus sain que cicatriciel et a pour prinapéacteurs déterminants la dystocie et
la grande multiparité. Les l|ésions anatomiques s#wéres, la prise en charge

insuffisante et les mortalités maternelles et festidurdes [55].

VII-6-3-Un kyste de I'ovaire droit

Il a été décelé a I'échographie. Ce kyste de Imvaest accompagné
d’hémorragie noiratre avec une ascite et dyspnéodi chez cette femme enceinte de
13 SA. Randriamandresy [53 dans sous étude awaitdrun cas de myome utérin
(1,96% de ses MFIU).

VII-6-4-Un placenta praevia hémorragique

Pour Randriamandresy [37], le placenta preaviatitaada premiére cause de
MIU. Mais nos chiffres concordent bien avec ceuxRa#mdrianaivo [53] qui a trouvé

aussi 1 cas de placenta preavia hémorragique.

En effet les morts périnatales sont associées a@wsses déciduales et a des
thromboses marginales attribuées au décollementgitgé du placenta .Elles sont dues

aussi a une anémie feetale [75].
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VII-6-5- Les Anomalies du cordon

Nous avons trouveé 2 cas de MIU dus a une anomal@ortion (soit 2, 5%):
- 1cas de procidence du cordon
- 1cas de circulaire double du cordon associé aruptire prématurée des
membranes déclenchant une souffrance foetale aigue.
Randriamandresy [37] a noté 1,9% de MIU par actidda cordon
.Randrianasolo [56] a eu 16,66% de cause d’accjsmnprocidence du cordon.

Pour Fournié [76], les circulaires se rencontrerdnsd 15-30 % des
accouchements. lls entrainent des ralentissemen®RQGF et une acidose respiratoire
relative. Mais il est rare qu’une circulaire emmieaun déces in utéro. L'attribution de la
responsabilité d’'une circulaire dans la mort foet@epeut se faire que s'il existe des
lésions anatomiques caractéristiques:

- Empreinte profond du cordon

- Pétéchies faciales du foetus

- Hémorragies sous-conjonctivales
Par contre, la procidence complique 0,2 a 0,5% deasssesses normales. La
compression du cordon entraine la diminution outdiruption de la circulation

funiculaire a I'origine de mort fcetale.

VIII- Le Traitement

Le traitement de la grossesse arrétée est étialegiga conduite immeédiate
consiste a déclencher I'accouchement dans le bubréeenir les complications de
rétention a savoir les troubles de la coagulatidies infections.

VIII-1- L’expectative

Dans notre étude, nous avons constaté que I'expecta été observé dans
3cas sur 95 (3,15%).Toutefois, un déclenchementraiail a été nécessaire par le
Misoprostol dans 37 cas sur 95 contre 72 cas supd@5perfusion d’ocytocine.

Randriamandresy [37] dans sa série a déploré 24dRlteclenchement du travail par
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un traitement médical avec un déclenchement pMtiseprostol dans 18 cas de MIU
contre 5 cas de grossesses arrétées déclenchéepaerfusion d’ocytocine.

Depuis plusieurs décennies, I'évacuation chirutgiclu produit de conception
est le traitement de référence des FCS Hutrimestre (gold standard) [38] Un
traitement chirurgical a été décidé chez 28 caqake MFIU (9,47%). L'opération
césarienne a été pratiquée sur 11 patientes datre @tude tandis que pour

Randriamandresy [37] dix meres sur 90 ont été sts.

VIII-2-L’Aspiration intra-utérin

L’AMIU est pratiquée chez 9 patientes de notre étyd,41%) contre 8
curage /curetage fait dans notre étude. Dans EétledCissé [48] a Dakar, 57,7% de ces
grossesses arrétées ont été évacuées par la métAstie.

Ce faible taux d’utilisation de 'AMIU s’expliqueagp le fait qu'actuellement
dans les pays développés, la tendance est de @mécdhtilisation des méthodes
médicamenteuses comme le Misoprostol ou la Mifégmies Mais aussi, certains
auteurs avancent les arguments d’'une augmentatgsiljpe du risque infectieux et des

séquelles inflammatoires favorisées par les maneswendo-utérines.

VIII-3-Le curetage évacuateur

Il est souvent pratiqué en raison des craintes ed’témorragie génitale
massive au moment de I'expulsion du sac ovulaird'wete infection par rétention du
produit de conception.

En termes d’efficacité définie par une évacuatiomplete du contenu utérin et
I'absence de complication a court terme, I'aspirat/ou le curetage offrent de taux de
succes élevés compris entre 90% et 100%. Dansideature les chances d’expulsion
spontanée complete d’'une fausse couche retardéeagene Grossesse arrétée) sont
beaucoup plus faibles en cas d’expectative. Ammils avons observeé un faible taux de
la méthode expectative dans notre étude (3,15%).

Aussi, I'expectative n’'est pas toujours bien acéeptppar les patientes,

demandeuses le plus souvent d’'une prise en chapyeeret radicale. En effet, dans
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I'étude anglaise de Jurkovic [77], seules 38% @esnfies choisissaient I'expectative au

lieu d'un curetage immédiat.

VIII-4-Le traitement médical

Dans la littérature, il est souhaitable de déclendd travail par un traitement
médical dans les MFIU du®2t 3 trimestre.

Dans notre étude, le traitement médical par Misstpl et ocytocine est fait
chez les femmes avec une grossesse arrétée @&3IR-2

Dans 'étude de De Jonge et al. [78] comparantiadstration d’une dose
orale unique de 400ug de Misoprostol au curetageas de FC en cours d’expulsion
avec un age gestationnel moyen de 11,5 SA (5-20I8&@lisoprostol n’a eu qu’un taux
de succés de 13% contre 90 % de succes pour lpeg@uretage. Dans la littérature,
I'efficacité du Misoprostol est meilleure si lesngprimés sont mis en place dans le cul
de sac vaginal postérieur a I'aide de speculunoetpar la patiente elle-méme [79].

Dans I'étude randomisée de Nielsen et al. [80] apmparait I'efficacité de
I'expectative au traitement médical (Misoprostad@sé a Mifépristone) avec un terme
moyen inferieur a 13 SA, le taux de succes de Uésipn complete du traitement
médical était de 82% contre 76% pour I'expectative.

Dans la grossesse arrétée, c'est la préventioresfule meilleur traitement.
Celle-ci est basée sur le dépistage et le traitem@mséquent de la cause qui, le plus

souvent se manifeste par une souffrance foetatmiciue in utero.

IX-Evolution-complications

Le séjour hospitalier varie de 3 jours a une semalra majorité de nos
patientes ont eu comme évolution des bonnes J@66%, n=76). Parmi elles, 43,7%
des meéres sont sorties au bout de 3 jours. 15,%9%néees sont sorties au bout de 4 a 6
jours et 24,3% des meres sont sorties au bout demaine.

Randriamandresy [37] a constaté, pour les cas aesgsse arrétée de plus de
22 SA, que la durée d’hospitalisation est infémear 4 jours et pour les grossesses
arrétées supérieures a 22 SA, cette durée vaBerdeurs.
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Nous avons déploré un cas de déces maternel qusuestnu suite a une
éclampsie avec HRP. Cette patiente a été traitée ldaservice pour HTA et grossesse
mais a sa sortie, une mauvaise observation dermaitt prescrit serait a l'origine de
I'évolution fatale de cette affection.

Il est admis que 'HTA constitue un facteur de uegle mortalité au cours de
la grossesse. Pour Bah [81], elle constitue®laaBise de mortalité maternelle et f& 1
cause de mortalité périnatale. Pour 'OMS [82] tecedssociation morbide, est plus
fréequente dans les pays en voie de développemenapbatteindre 1 femme enceinte
sur 100 dans certaines zones. Dans sa série dea226Conakry, Bah [81] a colligé 55
cas de MFIU et 42 de déces maternels.

Dans le relevé de dossiers que nous avons prot@deétalité des patientes
n‘'ont pas eu de consultation pour recherche étigley et/ou prévention sur les
grossesses ultérieures. Aussi, nos patientes nlag eu de prise en charge
psychologique spécialisée comme il est décrit dan8ttérature. L'insuffisance de

personnel serait un élément justifiant cette at&fu
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X- SUGGESTIONS

Vu les résultats de notre étude, nous apportonsglestques suggestions
suivantes dans la perspective de réduire l'incidemie la grossesse arrétée a

Mahajanga :

1) Pour les femmes

- Faire une éducation massive (IEC) des femmesigende procréer sur la
surveillance d’'une grossesse et I'intérét des CPN.

- Garder une bonne hygiene pendant la grossesse.

- Limiter les activités physiques intenses audilav

- Prendre au sérieux et traiter correctement toufeetion génitale (y compris
les IST).

- Faire a temps et régulierement les consultajoésatales.

- Consulter un médecin traitant chaque fois qu’iayun probléme lié a la
grossesse (métrorragies ou HTA ou OMI ...).
2) Pour les professionnels de la santé

- Sensibiliser périodiqguement le personnel soigreux facteurs de risque
favorisants la survenue de grossesse arrétée sdepuCSB jusqu’au CHU.

- Que les responsables des CPN prennent plusédaytions dans la recherche
et le dépistage des pathologies associées a lsegsEs source de grossesses arrétées.

- Offrir un soutien psychologique adapté aux fermmEtimes de grossesses
arrétées.
3) Pour les autorités compétentes

- Agir pour une meilleure accessibilité des examgasacliniques requis dans
I'exploration des grossesses arrétées au CHU Amddans le cadre de la recherche
étiologique des grossesses arrétées.

- Mettre a la disposition du CHU les Ig anti-D pola prévention de
'immunisation rhésus fceto-maternelle).

- Vulgariser l'utilisation de 'AMIU dans les diffénts centres de santés en
équipant ces derniers de matériels nécessairedgpnalisation de 'AMIU.

- Mais aussi rester vigilant dans la gestion duénieitd’ AMIU pour éviter qu'il
ne soit utilisé pour la réalisation d’'IVG.
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4) Pour les étudiants stagiaires

- Faire correctement les observations médicalepalimntes admises dans le
service en mentionnant tous les signes clinigiesseésultats des examens
complémentaires ; afin de contribuer a la détertiunade I'étiologie des grossesses

arrétées ; dans les études ultérieures.
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CONCLUSION

Le terme de grossesse arrétée est un conceptéregsagiar un polymorphisme
trompeur. Les étiologies de grossesses arrétéds maonbreuses, marquées par la
diversité de leur classification nosologique. Las@ren charge est basée sur la
prévention par dépistage des facteurs de risqdesgpathologies liées a la grossesse.

Nous avons porté une analyse sur 95 cas de gressmsétées répertorié dans
une période de 18 mois au CME du CHU Androva dedy#atga. Nous avons pu noter
des caractéristiques de cette affection dans notrexte.

Le profil épidémiologique des grossesses arrétémss chotre étude est
comparable a celui rencontré dans les pays dgvetoplLes grossesses arrétées
touchent dans la majorité des cas les femmes djennioyen de 25 ans, paucigestes
(62,1%), paucipares (40%) et sans antécédent dément (54,8%).Les antécédents
gynéco-obstétricaux ne sont pas directement lidssarvenue des grossesses arrétees.
Toutefois, les antécédents médicaux ont une certamfluence sur l'arrét de la
grossesse. Les antécédents chirurgicaux et toxigaesont pas incriminés dans la
survenue de l'arrét de grossesses. L'age n'esapal plan des facteurs de risque car
seulement 24,2% de nos patientes se trouvent ddrekche d’age a risque.

Dans notre étude, c’est la zone de résidencebetdeniveau socio-economique
qui sont le plus incriminés comme facteur de risduarrét de la grossesse survient le
plus souvent a partir de 22 SA (77,7%) avec ungigtationnel moyenne de 27,3 SA.
Elle intéresse beaucoup plus le foetus de sexe hma$86,8%) que le foetus féminin
(28,4%).

Fait caractéristique imminent, les examens pargcies réalisés sont
largement insuffisants pour la détermination deglagjies de l'arrét de la grossesse
dans notre étude, alors qu’en cas d’accident desgsse arrétée, une détermination de
I'étiologie causale est primordiale pour prévemeuécidive.

Dans 42,1% des cas de notre série de MIU, I'étieldg I'arrét de la grossesse

est restée indéterminée. Les principales causéta@mt les infections (15,9%),
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les malformations foetales (4,2%), la gémellarite3%9, le décollement
placentaire (5,3%), les pathologies du liquide aiqie (n=7) et les anomalies du
cordon (2,5%).

Le traitement appliqué pour ces grossesses arratade principalement le
déclenchement du travail par administration de kligstol (n=37) et/ou perfusion
d’ocytocine (n=72).

La méthode d’évacuation par AMIU a été le traitetmem seconde intention
pour I'évacuation des grossesses arrétée (8,41%u&c’est une nouvelle méthode qui
doit encore faire ses preuves dans les pays etop@ement.

Ainsi, le meilleur traitement reste la préventian doit dépister les facteurs de
risques et les pathologies associées a la grossesse

Vue que notre étude est limité dans un contexteggeéctive, d’autres études
plus approfondies et élargies dotés de plus de nsogléinvestigations nécessaires pour
la recherche étiologique dans le district de Mahggavoire méme a Madagascar,
devrait étre envisagé a I'avenir pour compléterdssiltats de I'étude de ce probleme de

santé publique gu’est la grossesse arrétée.
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RESUME

Le terme de grossesse arrétée regroupe les farmseses précoces, les fausses couches tardivae
mort in utero. L'objectif de notre travail était dechercher des particularités caractéristiquesetie
affection dans notre contexte et faire une mis@a@uat sur sa prise en charge. Il s’agit d’'une ét
rétrospective conduite au CME du CHU de Mahajangaune Période de 18mois.les parame
sociodémographiques, cliniques, paracliniques e@ragfeutiques ont été analysées. 95 cag
grossesses arrétées ont éeté colligés soit uneefnégqude 5,56 %. L’age moyen des patientes est (
ans (14 et 49 ans).Les antécedents medicaux ostdihfluence sur I'arrét de la grossesse que
autres. Peu de patientes ont eu des antécédenigudexsources de grossesse arrétée
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caractéristique imminente de notre étude est uffimance des examens paracliniques pour la

détermination des étiologies causales de la mdeléocAinsi dans 42,1%, I'étiologie de I'arrét de
grossesse est restée indéterminée. Le traitemesgrwab est par conséquent plus symptomat]
gu’étiologique. Les causes principales en étaiestihfections (15,9%), les malformations foetd
(4,2%), la gémellarité (6,3%), le décollem (5,3%), les anomalies du cordon (2,5%
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I'état actuel de la grossesse arrétée a Mahajafimga’apporter une contribution a la diminution
I'incidence des mort foetales in utero.
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