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L es accouchements prématurésala Maternité de Befelatanana,
Centre Hospitalier Universitaire d’ Antananarivo en 1997

Andriamady RCL*! , Rasamoelisoa JM *, Rakotonoel H*, Ravaonarivo H*, Ranjalahy R¥, Razanamparany M?

RESUME : L'accouchement prématuré donne naissance a des enfants dont e pronostic est généra-
lement tréssombre: la prématuritéétant |a premiere cause dedécesnéonatal. Une étuder étr ospective
portant sur les accouchements prématurés, répertoriés entre le 1* janvier et le 31 décembre 1997, a
la Maternité de Befelatanana a été entreprise afin de préciser leurs causes et les problemes qu'ils
posent, et de dégager uneligne de conduite pour une prise en charge de qualité pour assurer lasurvie
des prématurés. Toutes les femmes en travail, porteuses d'une grossesse d'age gestationnel compris
entre22 et 36 SArévolues, et |esfemmes admises, apres un accouchement prématuréadomicile, dont
les enfants pesaient entre 5009 et 2 500g ont été incluses. 1 394 accouchements prématurés ont été
enregistréspendant la période d'étude. Les adol escentes et | esfemmes agées de plus de 35 ans sont les
plus exposeées a |'accouchement prématuré. Les facteurs de risque et les facteurs déter minants d'un
accouchement prématuré sont les habitudes toxiques de la mére, des antécédents d'avortement ou
d'accouchement prématuré, un utérus cicatriciel, et desinfections uro-génitales. 12 déces maternels
ont été enregistrés. Le taux de mortalité périnatale a été de 47,3% (660 cas). 1| ressort de cette étude
gue les facteurs péjoratifs se situent aussi bien en amont qu'en aval des accouchements prématur és.
Les mesures préventives doivent I'emporter sur lestraitements curatifs. Ellesreposent notamment sur
I'amélioration de la qualité de la vie, le renforcement de la planification familiale et la surveillance
stricte de la grossesse.

Mots-clés : Grossesse - Complication - Accouchement prématuré - Infection - Epidémiologie -
Prévention - MADAGASCAR.

ABSTRACT : "Pretermdeliveriesat theMaternity Hospital of Befelatanana, Antananarivoin 1997":
Pretermdeliveries(PT) produce new-bornswhose prognosisisgenerally very dark. Prematurity isthe
first cause of neonatal death. A retrospective study was carried out at the Maternity Hospital of
Befelatanana, Antananarivo in order to specify causes and difficulties of PT and to draw up strategy
for their better management so that premature infants have chance to survive. The survey concerned
1394 patients : all pregnants whose gestational age are between 22 and 36 weeks and those who
delivery viable infants discharged home whose weights are between 500 and 2 500 grams. PT occur
frequently among teenager sand mor e than 35-year old women. Risk factorsand deter minative causes
of PT are mothers toxic habits, gyneco-obstetrical history as PT, abortion, cicatricial uterus,
urogenital infections. 12 maternal deaths were noted. Infant perinatal mortality rate was of 47.3
per cent. The authors conclude that difficulties were in labor and both antepartum and intrapartum
periods. Preventive measures must surpass curative therapy. They will be based on the improvement
of standard of living, the reinforcement of planning family and a strict pregnancy surveillance.

Key words : Pregnancy - Complication - Preterm delivery - Infection - Epidemiology - Prevention -
MADAGASCAR.

INTRODUCTION

L'accouchement prématuréest lasurvenued’ un
accouchement entre22 et 36 semainesd’ aménorrhée
(SA) révolues donnant naissance a des enfants
immatures. De ce fait ces nouveau-nés sont tres
vulnérablesfaceatoutes|esagressionsextérieures,
en particulier les infections. Le pronostic des pré-
maturésest généralement tressombre: laprématurité
étant la premiere cause de décés néonatal .

1 Hopital général de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire
d'Antananarivo, BP 14 bis - 101 Antananarivo - Madagascar.
2 Ministére de la Santé - 101 Antananarivo - Madagascar.
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Notre étude a pour objectif d'étudier ses causes
et les problémes qu'il pose dans notre contexte
actuel, et a partir de 13, de dégager une ligne de
conduite pour une prise en charge de qualitéenvue
d'assurer la survie des prématurés.

PATIENTS ET METHODE

Nous avons effectué une étude rétrospective
portant sur une série d’ accouchements prématurés,
répertoriésentrelel1® janvier etle31 décembre1997,
alaMaternité de Befelatanana. Nousy avonsinclus
toutes les femmes en travail, porteuses d une



grossesse d' &ge gestationnel compris entre 22 et 36
SA révolues, et lesfemmes admises, aprésun accou-
chement prématuré a domicile, dont les enfants pe-
saient entre 500 g et 2 500 g.

Un protocole d éude composé de plusieurs
variables renseigne sur la mére, ses antécédents
gynéco-obstétricaux, la surveillance delagrossesse
et lesfacteurs de risque.

RESULTATS

Durant I'année 1997, nousavonsenregistré 1 394
accouchementsprématuréssur 7 717 accouchements,
soit 18,1%. L esadolescentes et lesfemmes &gées de
plusde35anssont lesplusexposeesal accouchement
prématuré (Tableau |).

Tableau | : Répartition des accouchements
prématurés en fonction de I'4ge

Nb total %
accouchements

1192
2427
3228

Age Nb accouchements % prématuré /

prématurés total
313 26,2

416 17,1
464 14,4

19 ans
20-24 ans
25-34 ans

15,4
31,4
41,8

870
7717

201
1394

35ans et + 11,4

100

23,1

Total 18,1

Par ailleurs, plus de 25% des femmes ont eu des
habitudestoxiques(alcool, tabac, décoction...). Pres
de17,2% ont eu, dansleursantécédents, aumoinsun
avortement ou un accouchement prématuré et 0,9%
sont porteuses d’'un utérus cicatriciel. Parmi les
femmes admises, 70,5% sont des autoréférées; les
29,5% restantes ont été évacuées par desformations
sanitaires périphériques ou régionales et également
par des services spécialises.

A leur admission, 74% des femmes étaient en
cours de travail; 5% ont été admises aprés accou-
chement hors du CHU. Les autres (21%) avaient
été admises en salle de travail, aprés échec d'un
traitement tocolytique : cas de surdistension uté-
rine, d'hémorragies, deprésentationsdystociques...
Dans 43% des cas, I'ouverture de l'cauf remontait a
plus de 6 heures voire a 11 jours, par suite dune
rupture prématurée des membranes. 12,2% des cas
ont éé compliqués d'une procidence du cordon ou
d'unmembre. Dans21,9%, lefodusétait mortinutero.

Tableau Il : Facteurs de risques des accouchements
prématurés

Facteurs de risques n=13%4 %

Ages <20 et > 35 ans 687 49,3
Surmenage physique et stress 1030 739
tllgsegﬂss&gho/he;t?nomlque bas PNB 1352 97
Intervalle intergénésique < 2 ans 753 54
Surdistension ou malformation utérine 305 219
Maladies materne]les : pulmonaire, 863 61.9
cardio-vasculo- rénale et parasitaire !

CPN non ou mal faitex 1208 86,7

* : Consultation prénatale
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L'examen a révélé 936 cas d'infections uro-
génitales, dont 102 ont fait I'objet d'un préléve-
ment cervico-vaginal ou d'un examen cytobac-
tériologique des urines (ECBU). Les germes
identifiésont été: Escherichiacoli, Streptocoques
B, C, D, staphylocoque, mycoplasme, Candida
albicans, Trichomonas, Gardnerella vaginalis,
tréponéme.

Sur I'ensembl e, 83 femmes (6%) ont bénéficié
d’ au moinsune séance d'échographieobstétricale.
Cet examen a permis de confirmer 24 grossesses
gémellaires et une grossessetriple, laprésence de
placenta praevia et les modes de présentation
(céphalique, transversale ou siége).

Le travail a été généralement de courte durée,
avec unemoyennede 7 heures 45; il aétépluslong
en cas de surdistension utérine ou de rétention d'un
ocauf mort. Le liquide amniotique était clair (49%),
teinté (36%) et fétide (15%). Dans 59,2%, un trai-
tement médical a base de transfusion sanguine ou
demacromoléculeet d’ antibiotique alarge spectre,
aforte dose a été jugé nécessaire.

Tableau Ill : Mode d’accouchement*

Césarienne
Conduplicato
corporea

Voie basse
Sommet Siege
Extraction Vermelin ou
instrumentale petite extraction
aidée
% 69,5 72 9,9 54 7

Actes

Naturel

* . accouchements prématurés a domicile non inclus

Danslessuitesdecouches, lepronosticaétébon
dans 68%. Le taux de morbidité a atteint 30,5% :
anéemie, endomeétrite, maladies vasculo-rénales,
parasitoses). Nous avons noté 12 déces maternels
consécutifs a des complications infectieuses,
hémorragiques, cardio-vascul o-rénal eset palustres
(paludisme sous sa forme de neuropal udisme).

L'&ge gestationnel (AG) a été établi al'aide du
scorede Dubowitz [1]. Ainsi 95 cas (6,8%) avaient
unAGinférieur a28 SA; 232 cas(16,7%), entre 28
et 30 SA, et 1 066 cas (76,5%), entre 31 et 36 SA.
Par ailleurs, 746 nouveau-nés (53,3%) avaient un
poidsinférieur ou égal a1500g. Letaux demortaité
périnataleaééde47,3%dont 537 casdemortinatalité
et 123 de déces précocesdusalagrande prématurité
(< 30 SA, dans 71,3% des cas) et a I'infection
néonatale (82% des cas). Ceux qui ont survecu
(49,2%) ont bénéficié de soins et de traitement
d’ antihémorragique et de bianti-biothérapie.

DISCUSSION

Lafréquence des cas de prématurité a éé nette-
ment plus élevée que celle des pays industrialisés
[2,3], voire celle de Dakar [4], en 1996. Ceci est
particuliérement dd a I’ augmentation des risques



encourus [4,8], et a la faible couverture de sur-
veillance intergénésique et prénatale. L'intrication
de cesfacteurs avec les problémesliés al'environ-
nement et a la dénutrition constitue les facteurs
déterminants des accouchements prématurés[7,8].
Dans le contexte actuel ou les femmes sont souvent
abandonnéesaelles-mémes, celles-ci neviennent que
tardivement dansnos centres: cela expliquelefaible
taux deréussite delatocolyse et celui des opérations
césariennes, contrairement au taux éevédemortalité
péinade [4,6,8]. L'insuffisance de moyens rend
difficile laprise en charge des prématurés.

Il ressort de cette étude que les facteurs péora
tifs se situent aussi bien en amont qu’en aval des
accouchements prématurés. |ls sont d'autant plus
complexes qu'ils relévent de la responsabilité ala
fois du couple et de celle de plusieurs acteurs du
domaine politique, social et culturel. Les mesures
préventivesbasées sur lesprincipesdelaMaternité
SansRisques[8,9] doivent I'emporter sur lestraite-
ments curatifs. Elles reposent notamment sur
I’améliorationdelaqualitédelavie, lerenforcement
delaplanificationfamilialeet lasurveillancestricte
delagrossesse.

CONCLUSION

L'accouchement prématuré est lourde de consé-
guences tant pour la mere que pour I'enfant. Sa

réduction ne peut résulter que de I'amélioration
simultanée conjuguée de I'éducation sanitaire,
objectivéepar I’ assiduité desfemmesaux consulta-
tionspré- et postnatales, et de celledelaqualité des
prestations des centres de soins.
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Note de la Rédaction a propos de la maladie des griffes du chat (cat - scratch disease)

La Maladie des Griffes du Chat (MGC) est une zoonose bactérienne due a Bartonella henselae dont
le chat est le seul réservoir actuel identifié. Le chat est bactériémique asymptomatique. La puce du chat
(Ctenocephalidesfelis), par ses repas sanguins, assure la transmission entre chats. Elle élimine dans ses
déjections la bactérie qui va donc se fixer sur les poils du chat.

Le contage humain se fait par griffures ou morsures par un chat.

La principale forme clinique est constituée par une adénopathie locorégionale, le plus souvent axillaire
ou cervicale. Les autres formes cliniques inhabituelles sont: le syndrome oculo-ganglionnaire de
Parinaud ; les formes neurologiques : encéphalites fébriles, méningites, atteintes des nerfs centraux et
périphériques; des formes viscérales ou systémiques : hépatomégalie et/ou splénomégalie fébrile,
ostéomyeélite. Chez les sujets immuno-déprimés, il y a parfois association avec une angiomatose
bacillaire, une péliose hépatique ou une endocardite.

Le diagnostic classique d'une MGC repose sur la clinique.

Les méthodes biologiques de diagnostic sont : I'anatomo-pathologie, la sérologie (immunofluorescence),
la PCR, et la culture dans les formes bactériémiques ou dans les angiomatoses bacillaires.

B. henselae est sensible aux tétracyclines, aux aminosides et aux macrolides.
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