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INTRODUCTION

Le Centre Hospitalier de Mayotte connait une des plus fortes natalités de France. En
2012, on comptait 6736 naissances sur I'ensemble des hopitaux de naissance du
Centre Hospitalier de Mayotte. Les taux de complications néonatales (déceés,
inhalation méconiale, détresse respiratoire néonatales...) sont loin d'étre
négligeables. Par ailleurs, un nombre important de grossesses n'est pas
correctement suivi du fait d’'une déclaration tardive parfois liée aux conditions socio-
économiques.

L'objectif de notre travail est d'apporter des éléments susceptibles d’améliorer
'encadrement et le suivi des grossesses a terme et ainsi que les conditions
d’accouchement par la mise en évidence d'un terme physiologique de naissance
greve du taux le plus faible de complications néonatales.

Secondairement nous souhaitons montrer que les déclarations tardives de
grossesses ont un impact sur la santé du nouveau-né et ainsi pouvoir soutenir
I'intérét des politiques de santé publique sur la prise en charge des grossesses a
Mayotte.
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|. Premiere partie : Généralités

1. Présentation de Mayotte

1.1. Situation géographique

Située dans I'hémisphére Sud, entre I'’équateur et le tropique du Capricorne, l'lle de
Mayotte fait partie de I'archipel des Comores. Elle se trouve dans la partie Ouest de
'Océan Indien entre I'Afrigue et Madagascar a l'entrée Nord du canal du
Mozambique, au niveau du 45eme méridien Est et entre les 12éeme et 13éme
paralleles Sud.

Mayotte se trouve a 8 000 km de I'hexagone et a 1 500 km de I'lle de La Réunion.
D’une superficie de 374 km2, Mayotte comprend deux iles principales, Petite-Terre et
Grande-Terre, ainsi qu’une trentaine d'flots épars.

D’origine volcanique, Mayotte est la plus ancienne des iles de I'archipel des Comores
(environ 8 millions d’années). « L’hippocampe mahorais » s’éléve des profondeurs
océaniques de plus de 3 000 m pour culminer a 660 m.

Le charme de Mayotte réside dans son lagon corallien, I'un des plus beaux et plus
vastes du monde (1 100 km3). Il est limité par une barriere récifale de 160 km de
long, presque continue, coupée par une dizaine de passes.

Fiumea (ki FIF An Uisyrite
Réstation : F. Delarogus SIEA 2000

Figure 1.Carte de Mayotte
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1.2. Histoire et politique

L’histoire de Mayotte est riche de croisements de civilisations.

Jusgu’au Xllleme siécle, le commerce se développe avec les autres iles du canal du
Mozambique, Madagascar et I'Afrique.

La civilisation Swahili, issue de la rencontre du monde bantou de I'Est africain, de
lslam venu de Perse (Shiraz) et de la péninsule arabique, va profondément
influencer Mayotte. Les premiers Européens, a la recherche de nouvelles routes vers
I'Inde, découvriront, vers le XVéme siecle, I'archipel qui leur servira de point de
ravitaillement.

A la fin du XVllleme siecle, Mayotte connait des razzias malgaches. Elle sert de
plague tournante dans le commerce de 'esclavage.

L’histoire francaise de Mayotte débute en 1841 avec le sultan Andriantsouli qui,
régnant alors sur Mayotte, cherche l'appui d’'une puissance étrangere, lassé des
guerelles entre les sultans des Comores.

De son c6té, la France achete I'lle de Mayotte.

En 1886, le protectorat établi sur les trois autres iles de I'archipel des Comores est
placé sous l'autorité du gouverneur de Mayotte. En 1912, 'ensemble comorien, dont
Mayotte, devient une province de la colonie de « Madagascar et Dépendances ». Il
conserve ce statut jusqu’en 1946, date a laquelle il obtiendra celui de TOM.

En 1956-1957, des décrets lui donnent plus d’autonomie en vue d’'accéder
progressivement a I'indépendance.

A la fin de 'année 1974, Mayotte refuse I'indépendance a 63,8 %.
Au début de l'année 1976, la population de Mayotte, consultée a nouveau, veut
rester francaise a une écrasante majorité. Peu aprés, le référendum statutaire lui

apporte le statut de Collectivité Territoriale & caractére départemental.

En 2000, Mayotte prend le statut de "Collectivité Départementale” et fixe les étapes
de la décentralisation.

Depuis le 31 mars 2011 Mayotte est devenue le 101° département francais (et le 5
eme Département d’Outre-Mer) [1].
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1.3. Population

En ao(t 2012, 212 645 personnes vivent a Mayotte. La population de Mayotte a
augmenté de 26 200 habitants depuis 2007, soit 5 240 habitants de plus en moyenne
chaque année.

Avec 570 habitants au km?, Mayotte est le département francais le plus dense aprés
celui d'lle-de-France.

En tres forte croissance depuis plusieurs décennies, la population mahoraise a triplé
depuis 1985. Bien que cette croissance reste soutenue depuis 2007 (+ 2,7 % par
an), elle ralentit comparativement aux périodes précédentes : + 5,7 % entre 1991 et
1997, + 4,1 % entre 1997 et 2002 et + 3,1 % entre 2002 et 2007. La croissance
démographique est portée par un tres fort taux de natalité.

Un Mahorais sur deux vit au Nord-Est de Ille. Depuis 2007, les communes de
Ouangani et Koungou croissent le plus vite. En revanche, le centre ville de
Mamoudzou perd des habitants alors que la périphérie se développe.

Le nombre de logements progresse un peu moins vite que la population.

Pour ce département, le recensement a lieu tous les cing ans. Les naissances, les
décés et les mariages ne sont par ailleurs pas encore enregistrés de maniére
suffisamment précise et rapide a Mayotte pour que le bilan démographique les
intégre des 2012 dans les rapports de I'Insee. Le systeme d’information relatif a I'état
civil s’étend progressivement dans ce territoire.
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Pyramide des ages de Mayotte

Mayotte 20022007 a0 ] dge

' effectit
20000 16000 10000 &000 0 000 10000 15000 20000

Hommes 2007 Femmes 2007  OHommes 2002 OFemmes 2002 |

Source  Insee, recensements de la popuiation.

Figure 2.Pyramide des ages a Mayotte en 2002.

Le taux de mortalité de la population mahoraise est de 3,1%., Soit un taux tres
inférieur a celui de La Réunion (5,1 %0 en 2007) et de la France métropolitaine (8,3%o
en 2007). Ce résultat s’explique par la jeunesse de la population, puisque 70 % des
Mahorais sont 4gés de moins de 30 ans et que la mortalité reste faible jusqu’'a cet
age.

L’espérance de vie pour les Mahorais est de 73 ans.
Le taux de mortalité infantile se situe aux alentours de 13,5%o0, un niveau toujours

tres supérieur a celui observé a La Réunion ou en France métropolitaine (6,1%o et
3,6%o respectivement).

L’'immigration sur I'lle de Mayotte est importante et croissante avec un nombre
important d'immigrés comoriens.
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2002 2007

en Evolution

Nationalité nombre % nombre en % annuelle
moyenne (%)

Francaise 105 001 65,5110 579 59,3 1,1
Comorienne |52 851 33,072 039 38,7 6,3
Malgache 2 267 1,4 3168 1,7 6,8
Autre 182 0,1 |601 0,3 27,0
Total 160 301 186 387 3,1

Tableau 1: Nationalités représentatives de la population de Mayotte. Source INSEE

Cette immigration est en grande partie clandestine, le visa Balladur de 1995 a mis fin
a la libre circulation des Comoriens a Mayotte.

Les clandestins mettent leur vie en péril pour rejoindre I'Eldorado mahorais.

1.4. Conditions de vie et société

v' Logement

La construction de logement est en forte progression ces derniéres années.

Il existe un phénomene de décohabitation qui fait passer le nombre d’habitant par
domicile de 4,9 en 1995 a 4,1 en 2007.

La taille des logements reste plus petite qu’a La Réunion (2,7 piéces par habitat en
2007), le confort s’Taméliore. La part des logements inconfortables a diminué, passant
de 35 % en 2002 & 28 % en 2007. Cependant, ce taux reste trés élevé comparé aux
taux de logements sans confort des départements d’Outre-mer. Douze mille huit cent
ménages environ vivent dans ces logements inconfortables, dont la plupart sont
construits avec des matériaux précaires. Ce type d’habitat concerne plus
particulierement les ménages dont la personne de référence est de nationalité
étrangere.

La desserte en eau s’est améliorée grace a un service de bornes publiques et a la
solidarité de voisinage, seuls 75 % des ménages sont alimentés en eau directement
dans le logement ou dans I'enclos.

Le raccordement au réseau électrique touche, 92 % des ménages (contre 76 % en
2002).

L’équipement en bien durable n’a cessé d’augmenter.

v" Niveau de vie
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Le niveau de vie augmente, cependant un quart de la population vit sous le seuil de
pauvreté.

Les disparités se font entre d’'une part les personnes de nationalité francaise qui
présentent un niveau de vie deux fois plus élevés que celui des étrangers.

En 2005, le revenu annuel moyen d’un ménage mahorais atteignait 9 350 euros.

Entre janvier 2004 et juillet 2009, le Smig a augmenté de prés de 88 %. Dans le
méme temps, les prix n'ont augmenté en moyenne que de 15 %.

La part des aides sociales constitue 31% des revenus des foyers les plus modestes.
Ces aides sociales sont représentées par quatre organismes : la Caisse de Sécurité
Sociale de Mayotte (CSSM), la Caisse d’Allocations Familiales(CAF), la Direction de
la Solidarité et du Développement Social (DSDS) et la Caisse d’Assurance Chémage
de Mayotte (CACM).

1.5. Santé

L'offre de soins est structurée autour du Centre Hospitalier de Mayotte assurant les
prises en charge de médecine, chirurgie, obstétrigue, de 4 centres de santé
intercommunaux et d'un réseau de 13 centres de consultation répartis sur le territoire
de santé et assurant les soins de premier recours.

-Le site central de Mamoudzou comprend l'unique plateau technique de lile, les
consultations spécialisées, et une unité de 10 lits de psychiatrie.

- Il N’y a pas de structure de soins de suite et de réadaptation, ni d’hospitalisation &
domicile.

Récemment une unité de dialyse péritonéale a vu le jour au CHM.

L'lle compte 350 lits d’hospitalisation compléte et 46 places ambulatoires :

- 118 lits de maternité dont 68 répartis dans les secteurs sanitaires de I'lle (20 par
secteurs et 8 sur la petite terre),

- 16 lits d’'UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte Durée),

- 89 lits de médecine dont 14 lits sur Dzaoudzi et 10 lits d’hospitalisation de jour,

Le service ambulatoire est passé de 6 a 10 places en juillet 2012.

- 14 lits de réanimation (10 de réanimation adulte pouvant accueillir des enfants et 4
de soins intensifs).

- 42 lits de pédiatrie dont 4 de surveillance continue et 2 places en hépital de jour.

- 21 lits de néonatologie dont 4 de réanimation, 8 de soins intensifs.

- 50 lits de chirurgie (27 d’orthopédie, 13 de chirurgie générale

et 10 de chirurgie gynécologique) dont 34 places (23 dambulatoire et 11
d’orthogénie).

-On compte 30 405 séjours MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique) en 2012 (+2.34
%).

19



-L’age moyen des patients est de 32.7 ans hors séjour des nouveau-nés, il est de
33.5 ans chez les femmes et de 32.0 chez les hommes.

35000
30 000 )\.-*.—4_
25 000
20 000 >
15 000

2000|2001/2002|2003|2004|2005|2006(2007|2008|2009|2010|2011|2012
Entrées|17791{17619|17974(17560]18644|21194|20559|21561|25192|26832(31278|29709|30405

Figure 3.Evolution du nombre de séjours au CHM depu  is 2000.

Les évacuations sanitaires (EvaSan) vers La Réunion ou la métropole restent
souvent indispensables pour des prises en charge spécifiques non réalisables sur |
fle.

La situation géographique, les conditions de vie insalubres constituent un terrain tout
particulier ou prévalent des pathologies comme le paludisme, la fievre typhoide, la
leptospirose, la dengue, le chikungunya, la tuberculose.

La lepre existe toujours sur Mayotte (114 patients dont 33 nouveaux cas en 2012).

On note aussi beaucoup d’accidents domestiques comme les brulures par marmites
d’eau bouillante chez les enfants en bas age.

Par ailleurs, I'offre des soins libéraux comprend 21 médecins généralistes (en
baisse) et 8 médecins spécialistes, 39 kinésithérapeutes, 98 infirmiers, 9 dentistes,
16 pharmacies et 1 laboratoire de biologie médicale. Le déficit en médecins
spécialistes est un des éléments les plus préoccupants en particulier dans le
domaine de la périnatalite.

Il'y a 113 000 personnes qui ont des droits ouverts auprées de la Caisse de Sécurité
Sociale de Mayotte. Les non-assurés représentent 166 500 séjours et consultations
au Centre Hospitalier de Mayotte.

La dépense de santé par habitant a Mayotte est estimée a 739 euros en 2007

(En 2009, la dépense de santé par habitant en métropole et a La Réunion était
respectivement de 2 311 euros et 2 055 euros).

On observe que 92 % des professionnels de santé libéraux sont conventionnés et la
pratique du tiers payant se généralise.

20



Enfin, les malades atteints de pathologies graves bénéficient d’une prise en charge a
100% par I'Assurance Maladie (soins + médicaments) au titre des Affections de
Longue Durée aussi bien dans le secteur public que libéral. Par contre, 'absence de
Couverture Maladie Universelle et d’Aide Médicale d’Etat associée a un faible taux
de personnes disposant d’'une couverture maladie complémentaire conduit les
patients a privilégier le recours au secteur public plutét qu'au secteur libéral ou un
ticket modérateur est appliqué.

Le recours a la médecine traditionnelle reste important a Mayotte.

A Mayotte, la surmortalité masculine et féminine par rapport a la métropole concerne
les maladies infectieuses, le diabete, les maladies de l'appareil circulatoire et
lasthme. En outre, on reléve une surmortalité des femmes en matiére de
complications de la grossesse et des accouchements [2].

2. La premiere maternité de France

2.1. Epidémiologie

2.1.1. Les naissances a Mayotte

Mayotte compte un nombre important de naissances annuelles qui lui vaut son
surnom de premiére maternité de France.

En 2007, 7 658 naissances étaient comptabilisées soit un taux de natalité de 40 pour
mille habitants [2].

En 2012, il y a eu 6 736 naissances dont 6 635 vivantes et 101 mort-nés.

France métropolitaine 791 347 naissances
Guadeloupe 5384 naissances
Guyane 6 259 naissances
Martinique 4 475 naissances

La Réunion 14 124 naissances
Mayotte 6 776 naissances

Tableau 2 : Répartitions des naissances en France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer en 2011.
Source : INSEE
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2.1.2. Mortalité périnatale

Si le taux de natalité a Mayotte est le plus important de France, le taux de mortalité
périnatale est également le plus élevé.

Selon I'enquéte menée en 2010 par 'ARS-OIl (Agence Régionale de Santé de
I'Océan Indien) sur 500 patientes mahoraises, il a été constaté 25 mort-nés soit 5,1%
contre 1,9% en métropole et 1,7% a La Réunion.

Le taux de décés néonatal s’éleve a 2,8% a Mayotte contre respectivement 0,8% et
1,8% en métropole et a La Réunion.

On constate également plus de nouveau-nés prématurés, de césariennes et de
nouveau-nés hypotrophiques.

2.2. Structures médicales et maternité s a Mayotte

Il existe sur le territoire mahorais plusieurs structures pour accueillir les femmes
enceintes.

Tout d'abord il y a I'hopital, le CHM (Centre Hospitalier de Mayotte) avec une
maternité classée de niveau 2B (bien que réalisant une activité de niveau 3 a
I'exception de la chirurgie néonatale), situé a Mamoudzou (& I'Est de I'lle).Ensuite, il y
a les hopitaux de référence du secteur Nord (Dzoumogné), Centre (Kahani), Sud
(Mramadoudou) et le secteur de Petite Terre (Dzaoudzi).

Maternités,
Handrema Centres de consultation PMI
Mtsamboro
Al Dzoumogné
@& :} Koungou
Mtsangamouji Kaveni
Combani  Mtsaperé Mamoudzou Labattoir
Tsingoni S
¥ e Vahlb.e Dzaoudzi
Kahani Passamainty
Chiconi @
@ Dembeni
Sada @
Bandrelé
Boueni
Hoépitaux de
® Mramadoudou EB] référence
Chironguij, ® PV
Kani-keli Consultation
sages-femmes
® PV
Possibilité
Source : Conseil Général de Mayotte ConS,UItatlo.n
Exploitation : ARS-OI gynécologique

Figure 4. Répartition des pdles de santé sur
Mayotte
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Il existe 22 centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ou les femmes
enceintes peuvent consulter des sages-femmes. Une consultation avec un
gynécologue est possible dans 8 centres de PMI, plutdt situés au centre de l'ile.

En 2011, on compte 132 sages-femmes. La densité s’éleve a 283 sages-femmes
pour 100 000 Mahoraises en age de procréer (de 15 a 49 ans) contre une densité de
160 a La Réunion et de 131 en métropole.

En revanche, la densité des gynécologues obstétriciens est beaucoup plus faible.
Elle est de 15 pour 100 000 femmes (soit au total 8 gynécologues obstétriciens)
contre 36 a La Réunion et 39 en métropole.

Les accouchements sont plus souvent réalisés par les sages-femmes que par les

gynécologues, 68,6% par les sages-femmes contre 23,1% par les obstétriciens. Le
reste soit 8% est fait par les urgentistes, les pompiers, les gendarmes, les voisins...)

3],

Les derniers rapports du DIM (direction de linformation médicale) du CHM
comptabilisent 9 147 séjours hors IVG (interruption volontaire de grossesse) et 31
576 journées d’hospitalisation en maternité avec un taux d’occupation globale de
78% des lits de maternités avec une variabilité importante par secteur (103%
d’occupation @ Mamoudzou contre 53% dans le secteur Sud).

B Accouchement
W Ante partum

= Avortement

B GEU

| VIAF

M Faux travail

Figure 5.Répartition des mot ifs de séjour en maternité en 2012 a Mayotte. ~ Source : rapport
DIM du CHM en 2012.
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Le nombre de naissances était de 6 736 en 2012 (6 776 en 2011) dont 6 635
vivantes et 101 mort-nés. Ce chiffre élevé est cependant en baisse depuis quelques
années.

5000 1§
8000 A
7000 A
6000
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
= Naissances 7628 7799 7941 7617 7518 7356 6776 6736

Figure 6.Evolution du nombre de naissances depuis 2 005 a Mayotte. Source : rapport DIM du CHM en 2012

65% des naissances ont lieu sur Mamoudzou

PetiteTerre 377 Sud 587

centre 619

Nord 766 Mamoudzou 4387

Figure 7.Répartition des naissances sur I'lle en 20  12. Source : rapport DIM du CHM en 2012.

Il y avait 6 628 accouchements en 2012 a Mayotte dont, 1091 césariennes, 16.5% de
'ensemble des accouchements au CHM et hors CHM (14.9% en 2011 et 21% en
Métropole).
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2.3. Caractéristigues des méres a Ma yotte

La premiere particularité mahoraise se traduit par le jeune 4ge des meres. Plus de
10% des meres ont moins de vingt ans [3].

En 2007, lindice de fécondité (rapport entre le nombre de naissances vivantes
annuelle et le nombre de femmes en age de procréer) est de 5 enfants par femme ce
qui la place loin devant la métropole et La Réunion.

La gestité ainsi que la parité sont également bien au dessus des moyennes
nationales.

Beaucoup de ces femmes sont d'origine étrangére (comorienne, malgache,
congolaise...).

Le niveau d’étude est bas et la précarité financiere est importante (45 % des femmes
déclarent vivre avec moins de 500 euros par mois)

Et moins de la moitié des meres a une couverture sociale.

2.4. Problématiques de la maternité

Les paragraphes précédents aménent plusieurs problématiques.

Les résultats de I'enquéte périnatales 2010 mettent en évidence les carences du
suivi médical pendant les grossesses on peut y imputer le manque de moyens
financiers, le manque de moyen de transport, méme si les PMI sont présentes sur
'ensemble de I'lle et un bas niveau socio économique.

Les patientes restent peu informées sur le suivi de la grossesse, les complications de
la grossesse et 'accouchement.

(46,4 % ont eu une a deux échographies contre 32% qui ont eu trois échographies.)

Le suivi médical de la future maman et les accouchements sont principalement
réalisés par les sages femmes.
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3. Différences de durée de gestation

3.1. La durée de gestation

Depuis trois siecles certains auteurs ont essayé de mettre en évidence une durée de
grossesse physiologique.

En 1850 Reid et al. avaient estimé un age gestationnel variant de 237 a 275 jours
avec un maximum de 280 jours [5].

Puis en 1952, Stewart et al. avaient défini un intervalle allant de 250 a 285 jours [6].

Plus récemment, une étude réalisée a partir du registre des naissances suédois (de
1976 & 1980) par Bergsjg et al. [7], montre une médiane de 40 SA*? (semaine
d’aménorrhée), soit 282 jours.

Dans cette étude 85% des femmes avaient consulté avant 14 SA et seulement les
grossesses avec la date des derniers regles (DDR) ont été retenues soit 427 521
grossesses de foetus unique.

Les césariennes ont été exclues mais pas les déclenchements.

Une autre étude réalisée sur le registre des naissances norvégien cette fois ci [8],
portant sur 1 682 441 naissances d’enfant uniques dépourvus de malformation (nés
entre 1967 et 2001) montre une médiane de gestation de 283 jours soit 40 SA™.

La différence d'un jour entre ces deux derniéres études peut s’expliquer par le fait
que I'étude suédoise n’avait pas exclu les déclenchements.

Au final, la durée de gestation chez la femme peut se définir entre 280 et 290 jours a
partir du premier jour des derniéres régles.

En France, de maniere consensuelle, les praticiens estiment la durée présumée
d’accouchement a 41 SA™ soit 287 jours aprés la date des derniéres régles (DDR)

[9].
3.2. Facteurs modifiant la durée gestationnelle

La durée gestationnelle est variable d'une femme & lautre. Il a pu étre mis en
évidence des facteurs qui pouvaient influencer la durée de gestation.

On retrouve dans la littérature :
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* La nulliparité : la durée de gestation serait plus longue de deux a cing jours
chez la nullipare [64-65],

» L’dge maternel : la durée de gestation pourrait étre allongée avec I'age [7],

 Origine ethnique : des études [11-13, 17-19, 42-43] ont montré une gestation
plus courte dans les populations noires africaines,

» Taille de la mére : il existe un risque de grossesse prolongée chez les grandes
tailles [66],

» L’obésité entraine un prolongement de la gestation [67-68].

4. Grossesses prolongées et terme dépassé

4.1. Définition

Comme nous I'avons vu plus haut la durée gestationnelle est variable. De ce fait on
établit arbitrairement la grossesse prolongée a 41SA™ et on parle de terme dépassé
a partir de 42 SA™ (accord professionnel [22]).

37SA 41SA  425A

Pré terme Terme dépassé

Terme

Grossesse prolongée

Figure 8. Définition de grossesse prolongée et terme dépassé
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En France, 15 a 20% des femmes sont concernées par une grossesse prolongée, et
1% a un terme dépasseé.

La datation précoce, ainsi que le recours au déclenchement, tendent a diminuer ce
phénomeéne.

4.2. Complications néonatales des gross esses prolongées

De 37 SA a 43 SA, le risque de mortalité périnatale augmente (de 0,7%o a 5,8%o).
Il existe pour le feetus, un risque augmenté d’oligoamnios, d’anomalie du rythme
cardiaque fcetal et d’émission méconiale in utéro.

Le taux d’émission de méconium est plus élevé qu’a terme (incidence allant de 13,9
a 31,5% selon les études: [23, 24, 25], le syndrome d’inhalation méconiale est
responsable d’'une morbi-mortalité périnatale importante (0,24%. a 38 SA et 1,42%0 a
42*° SA) [22].

Malgré les techniques d’aspiration endotrachéale en salle de naissances, la prise en
charge reste difficile, avec une éviction incompléte de linhalation distale [26]
conduisant aux techniques de ventilation mécanique. Le pronostic reste sévere.

La macrosomie est multipliée par deux avec tous ses risques notamment la dystocie
des épaules, (fracture de I'épaule, hématome du scalp, paralysie du plexus brachial)
et 'accouchement par forceps ou césarienne. La macrosomie est définie par un
poids supérieur ou égal 4500 grammes. Plus la grossesse se prolonge plus le
nombre de nouveau-nés macrosomes augmente.

Les risques d’acidose néonatale, de score d’APGAR inférieur a sept ou d’admission
en unité de soins intensifs augmentent entre 38 SA et 43 SA.

Il existe aussi des complications neurologiqgues comme les encéphalopathies anoxo-
ischémique, les infirmités motrices cérébrales, les troubles du développement
psychomoteur et I'épilepsie.

Le terme dépassé est un facteur de risque d’hypoglycémie, de polyglobulie et de
sepsis.
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4.3. Complications maternelles des grossesses pro  longées

La grossesse prolongée a moins d’'incidence chez la mére que chez le nouveaux
nés. Elle a pour conséquence une augmentation du nombre de césariennes/ Le taux
de césarienne est deux a trois fois plus élevé aprés la 42éme semaine [27]

Le prolongement de la grossesse s'accompagne également d’'une augmentation
modérée du risque de Iésions périnatale des 3éme et 4eme degrés, d’hémorragies
du post-partum, de chorioamniotite et d’endométrite.

4 .4. Concept de post maturité

Le concept de post maturité a été mis en évidence par Ballantyne en 1902 [28]
Le nouveau né post-terme est un nouveau né dont le développement in utéro a été le
plus long. Il correspond a un enfant morphologiquement plus agé.

La post-maturité désigne un syndrome clinique postnatal néonatal en rapport avec
une hypoxie foetale d'origine placentaire. Cette situation peut survenir & n'importe
quel terme, mais est plus fréquente en cas de grossesse prolongée.

Cliniguement, le nouveau né post mature présente des mensurations supérieures
aux nouveau-neés a terme.

Les caractéristiques physiques sont une peau séche, parcheminée, craquelée avec
des fissurations aux points de flexion, absence de lanugo et de vernix caseosa, les
ongles et cheveux sont longs avec parfois une desquamation. La radiographie
osseuse montre une ossification plus importante. Le comportement est alerte, les
yeux ouverts avec un meilleur éveil.

La grossesse prolongée entraine une altération placentaire a I'origine d’un syndrome
de dysmaturité dont les caractéristiques sont la diminution des échanges
nutritionnels et la diminution de l'oxygénation fcetale. Ceci se traduit par une
déperdition d’eau (sécheresse cutanée) et des signes d'imprégnation méconiale
(peau, cordons, ongles).

Les conséquences de la post-maturité a long terme sont controversées selon les
études.

Il a été montré un retard de développement psychomoteur a 8 mois et 2 ans, des
troubles du sommeil, des hospitalisations jusqu’ & trois mois [29,30, 31]

De plus récentes études ne retrouvent pas de différence quant au développement

psychomoteur, il n’existe pas d’hospitalisations plus fréquentes que pour les
nouveau-nés a terme. Le post mature ne présente pas de signe particulier a long
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terme. Le développement psychomoteur serait lié a la souffrance feetale aigue ou a
la pathologie néonatale [32].

4.5. Conduite a tenir des grossesses prolongées

De 37 SA a 43 SA le risque de mortalité périnatale augmente. Mais a partir de quand
doit-on instaurer une surveillance ?

A partir de 40 SA cela suggérerait de suivre la moitié des femmes enceintes et rien
ne montre un bénéfice a ce terme la.

Une surveillance a 41 SA (20% des patientes) est donc plus judicieuse car elle
permet de réduire la morbidité périnatale [22].

La surveillance devrait se faire a une fréquence de deux a trois fois par semaine
(accord professionnel).

Il n’existe pas de recommandation particuliére pour les femmes noires africaines.

4.5.1. Eléments de surveillanc e de la grossesse prolongée

v Les mouvements actifs foetaux

La diminution des mouvements actifs foetaux doit étre considérée comme un signe
evocateur de souffrance foetale.

lls peuvent étre évalués par la mere (perception) ou par échographie.

L’absence de mouvement peut correspondre a une phase de sommeil.

Selon Manning une perception d’un mouvement fcetal sur une période de vingt

minutes est un signe positif rassurant de bien étre foetal [34,35].

v" Analyse du rythme cardiaque fcetal

C’est 'examen de référence de la surveillance du bien étre foetal.
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Sa valeur prédictive négative est de 98% [23].

Les parameétres sont :

-la fréquence de base (120 a 160 battements par minute (bpm)),

-la fréquence (deux a six cycles par minute) et 'amplitude des oscillations (15 a 25
bpm),

-les accélérations, définies par la modification de la fréquence de base (amplitude
supérieure a 15 bpm, durée supérieure a 15 secondes et de fréquence supérieure a
une par 30 minutes)

Les signes prédictifs de souffrance feetale sont 'anomalie des oscillations, I'absence
d’accélération en dehors d’une phase de sommeil, des décélérations répétitives.

v' Etude du liquide amniotique

L’échographie permet de rechercher un oligoamnios. Elle mesure la profondeur de la
plus grande citerne mesurable. Une valeur inférieure a deux centimétres signe un
oligoamnios. Dans les grossesses prolongeées, il existe un lien significatif entre un
oligoamnios et I'apparition d’ARCF (anomalie du rythme cardiaque fcetal).

v Autres parameétres

Les indices doppler, le score biophysique de bien étre foetal, I'amnioscopie et le test
aux ocytociques ne font pas I'objet de recommandations dans la surveillance de la
grossesse prolongée.

4.5.2. Déclenchement ou survei llance

A partir de 41 SA la morbi-mortalité néonatale augmente. Faut-il déclencher
I'accouchement a partir de ce terme ou bien renforcer la surveillance ?

Il a été démontré par relecture de la littérature, un lien entre I'induction a 41 SA et la
diminution de la morbi-mortalité périnatale

Dix-neuf essais comparatifs randomisés ont été inclus. Une politique d'induction du
travail a 41 SA révolues ou au-dela a été associée a une réduction de la mortalité
périnatale (toutes causes confondues) (risque relatif (RR) = 0,30 [intervalle de
confiance a 95 % (IC95) : 0,09-0,99]) et de la mortalité périnatale liée a une anomalie
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non-congénitale (0 contre 7 décés). Dans les groupes de l'induction immédiate, le
nombre de nouveau-nés présentant un syndrome d'inhalation méconiale était plus
faible.

5. Datation de la grossesse

Il est important de pouvoir se référer a des datations précises de la grossesse que ce
soit pour donner un terme de naissance ou définir une grossesse prolongée ou
dépasseée.

La datation du terme de grossesse peut se définir comme vu précédemment a partir
de la date des derniéres régles (a 41 SA*™ soit DDR + 287 jours).

Cette date des derniéres régles peut cependant étre source d’erreur (cycle irrégulier).
A ce jour, I'échographie est reconnue comme un outil de datation précis du début de
grossesse [33].

En 1975 Robinson et Flemming [9] établissent des courbes de datation précises a
partir de la longueur cranio-caudale(LCC) de I'embryon.

Pour ce parameétre LCC, la période idéale est entre 7 et 12 SA.
Cette mesure peut étre effectuée entre 7 et 14 SA (précision de +/- 3,6 jours entre 7
et 10 SA).

A cette premiére mesure, d’autres mesures sont associées.
Il est également mesuré le diamétre bi-pariétal avant 18 SA (précision de + /- 7
jours).

Les recommandations francaises préconisent donc une échographie de premier
trimestre avant 14 SA [63].
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. Deuxieme partie : Etude

1. Problématique

Premierement, il a pu étre démontré dans la littérature que le terme de naissance
pouvait étre avancé dans les populations d’'origine africaine en comparaison aux
populations dites caucasiennes.

Qu’en est-il de la population mahoraise ? Y-aurait-il, dans cette population, un terme
spécifique ou il existerait un faible taux de complications néonatales ? Ce terme
pourrait-il étre plus précoce que le terme admis dans les consensus ?

Les conséquences pourraient en étre une surveillance plus précoce de la fin de la
grossesse.

Deuxiemement, nous voulons déterminer I'impact sur le bien étre fcetal et néonatal
des prises en charge tardives des grossesses sur le territoire mahorais. La prise en
charge tardive des grossesses constitue-t-elle un risque particulier ? Pouvons-nous
le mettre en avant ?

2. Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude de cohorte avec un recueil prospectif de 'ensemble
des naissances de la maternité de Mamoudzou sur une période de quatre mois
(octobre et novembre 2012 ainsi que mai et juin 2013).

Nous avons recueilli les données concernant I'histoire de la grossesse, l'issue de
I'accouchement et I'état de santé de la mére et de I'enfant aprés I'accouchement.

Ces données ont été recueillies dans les dossiers médicaux de la mere et de I'enfant,
a la maternité et dans le service de néonatologie en cas d’hospitalisation de I'enfant.

Nous avons répertorié 'ensemble des données dans le logiciel EPIDATA.

Paramétres explicatifs : les variables explicatives sont pour la mere : I'age, la parité,
la gestité, le nombre d’'ceufs et le rang, le nombre d’échographies anténatales, la
date de la premiéere échographie, le mode d’accouchement (césarienne ou voie
basse), la nécessité ou non d’'un déclenchement, les complications de la grossesse.
Pour le nouveau né, il s’agit du sexe et du terme de la naissance.
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Parametres expliqués : les variables expliquées concernent TAPGAR a 5 min,
I'aspect du liquide amniotique, le transfert néonatal, le motif principal du transfert, le
déces de nouveau né et le déces maternel.

v' Parametres explicatifs

Chez la mére :

» Age maternel : 4ge a la date d’accouchement et non a la date de recueil,

* La grossesse: nombre total de grossesses, y compris la grossesse en
guestion,

* La parité : nombre total d’accouchements comprenant le(ou les) nouveau-
né(s) issu(s) de la grossesse en question.

* Nombre d’'ceuf : nombre de foetus. On différencie les grossesses simples des
grossesses multiples.

* Le rang: dans une grossesse gémellaire ou multiple les nouveau-nés sont
nommeés J1, J2 ...suivant I'ordre dans lequel ils ont été mis au monde. Le
premier & naitre sera J1.

 La date de la premiére échographie réalisée : en notant 8SA pour toute
échographie réalisée avant ce terme.

* Le nombre total d’échographies réalisées pendant la grossesse.

* Le mode d’accouchement: soit par voie basse soit par césarienne. On
différencie césarienne en urgence et césarienne programmee.

» Déclenchement : quand le travail nécessite une aide médicamenteuse pour
aboutir.

» Les complications de la grossesse : nous avons différencié :

-Hypertension artérielle et retard de croissance intra-utérin (HTA et RCIU),
-Rupture prématurée des membranes,

-Une hémorragie,

-Autres.

Chez I'enfant :

» Sexe : fille ou garcon

» Terme de naissance : terme donné pendant la grossesse en fonction des
résultats échographiques. Nous avons regroupé a 31SA toutes les naissances
vivantes avant ce terme.
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v' Parametres expliqués :

L'APGAR : est un score de vitalité du nouveau-né noté sur 10. Le score

pouvant aller de zéro (état de mort apparent) a 10 (état optimal de vitalité). Ce score
est donné a T=0 min, puis T=5 min et T=10 min. A Mayotte, ce score est la plupart
du temps estimé par les sages femmes. Dans notre étude, nous ne relevons que
TAPGAR a5 min.

Liuide amniotique : aspect du liquide amniotique au moment de
I'accouchement, nous avons relevé les liquides amniotiques clairs, méconiaux
et teintés.

Le transfert néonatal : I'état du nouveau-né a-t-il conduit a une hospitalisation
en néonatologie ?

Le motif de transfert en service de néonatalogie : nous avons différencié : état
de prématurité, détresse respiratoire hors prématurité, infection néonatale,
inhalation de liquide méconial.

Déces néonatal : concernent les mort-nés, les déceés depuis I'accouchement
jusqu’aux sept premiers jours de vie.

Déces maternel : décés au moment de I'accouchement ou aprés et pouvant
étre imputable aux conséquences de I'accouchement.

. Description de notre population

3.1. Population néonatale

Nous avons étudié les dossiers de 1115 nouveau-nés. On notait 548 garcons et 567
filles soit respectivement 49,1% et 50,9%. On comptait 97,7% de nouveaux nés issus
de grossesses uniques et 2,3% de grossesses gémellaires, il n'y avait pas de
grossesse multiple supérieure a deux feetus.

Garcons 548 soit 49,1%
Filles 567 soit 50,9%
Singleton 97 , 7%
Gemellaire 2,3%

Tableau 3. Genre et gémellité de la population
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3.1.1. APGAR a5 minutes
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Figure 9. APGAR a 5minutes de la population des nou

La médiane de 'APGAR a 5 minutes était de 10.

Moyenne =93
Ecarttype = 2 016
=108

veau-nés

Les APGAR enregistrés allaient du minimum 0 au maximum 10.
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3.1.2. Terme moyen

terme

3007

200+

Effectif
3
-
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| T
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terme

Figure 10.Répartition des termes de naissance de la population

Le terme moyen observé dans notre population était de 38 SA.

Moyenne = 38,15
Ecart type = 2 614
15

Les populations les plus représentées étaient celles des 38 et 39 SA.
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3.1.3. Hospitalisations néonatales

B hospitalisés

M non hospitalisés

B mort-nés ou deces avant
transfert en néanatalogie

Figure 11 .Hospitalisations néonatales

Il 'y avait 93 nouveau-nés hospitalisés, 15 étaient mort-nés ou décédés avant le
transfert en néonatalogie.

3.1.4. Inhalation de liquide m éconial et détresse respiratoire.

On observait 9 cas d’hospitalisation pour motif d’'inhalation de liquide méconial dans
notre population, soit un taux de 0,7%.

Il'y avait 6,5% de nouveau-nés présentant une détresse respiratoire.
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3.1.5. Déces périnataux

m pasde déces

m décés périnataux

Figure 12. Naissances vivantes et décés périnat  aux

Il'y a eu 31 déces soit 2,7% parmiles 1 115 nouveaux nés. Ces déceés comprenaient
les mort-nés et les déces dans les 7 premiers jours de vie.
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3.2. La population des meres

Effectif

3.2.1. Gestité et parité

parité
250 Moyenne = 3,53
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Figure 13. Parité des méres
gestite
200 Moyenne = 4,14
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Figure 14. Gestité de s méres
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Les méres de nouveau-nés présentaient en moyenne une gestité et une parité de

4,14 et 3,53 respectivement. La gestité-parité minimale était de G1P1 et maximale
était de G15P15 avec des médianes respectives de 4 et 3.

3.2.2. Age maternel

age maternel

100

s0-} q

50

Moyenne = 28 93
Ecarttype = 6,645
M=1115

Effectif

40— |

20

T
10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

age maternel

Figure 15. Répartiti on des ages maternels

La moyenne d’age des méres était de 28,93 ans avec une médiane a 29 ans, une
minimale de 12 ans et une maximale de 47 ans.

3.2.3. Echographies anténatale s

Les meéres ont réalisés en moyenne 2,45 échographies anténatales avec une

médiane a 15 SA pour la premiére échographie anténatale (une minimale a 8 SA et
une maximale a 38 SA).
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3.2.4. Déclaration tardive de grossesse

Nous avons relevé 420 meres qui avaient réalisé une premiere écographie avant et a
14SA et 427 meres dont la premiere échographie datait de plus de 14 SA La
déclaration tardive de grossesse aprés 14 SA concernait 50,4% des femmes. Nous
n'avons pas retrouvé la premiere échographie ni le nombre d’échographies chez 269
patientes de notre population.

Les déclarations tardives de notre étude concernaient donc 50,4% des 847 meres
dont on a pu récupérer les échographies.

B déclaration avent 14 SA

W déclaration aprés 14 SA

Figure 16. Répartition des déclarat ions de grossesse
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3.2.5. Mode d'accouchement

W accouchements par voie hasse

W césariennes

Figure 17. Répartition des modes d'a ccouchement

On observait 829 accouchements par voie basse soit 74,4% de la population

et 285 césariennes soit 25,6% de la population.
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3.2.6. Déclenchement du travai |

M travail spontane
B declenchement

M césarienne avant le travail

Figure 18. Déclenchement du travail

On observait 72,8% de femmes ayant eu un travail spontané, 18% des
femmes avaient eu recours a un déclenchement du travail et enfin 9,2% des
femmes avaient eu une césarienne avant le début du travail.
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3.2.7. Complications maternell es de la grossesse

W HTA/RCIU

mRPM

W autre

m pas de complication et
travail sportana

Figure 19. Complications maternelles des grossesses

On observait dans la population des méres que 66% avaient eu un travail spontané
sans aucune complication.

Parmi les complications maternelles 8,8% avaient eu une hypertension artérielle
et/ou un retard de croissance intra utérin, 2,9% une rupture prématurée des
membranes. Les autres complications représentaient 19,7% des meres.

3.2.8. Déces maternel

Un seul déces maternel a été répertorié dans notre population.
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4. Résultats
4 .1. Parametres en fonction des termes

d’accouchement

4.1.1 Grossesses unigues et gémellaires

Diagramme en barres

2004 gemellité

M singleton
H jumeau

200+

Effectif

100

332 33 3 3% 3@ 3FF 3/ 39 40 41 42 43

terme recodé

Figure 20. Grossesses uniques et gémellaires en fon  ction du terme

Les termes pour les grossesses gémellaires commencaient des les premiers termes
et ne dépassaient pas 38 SA.

La répartition des termes pour les grossesses uniques allaient jusqu’a 43 SA.
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4.1.2. Type d’accouchement

Diagramme en barres

N type
250 d'accouchement

M voie basse
[ cesarienne

200

150

Effectif

1004

S0

3@ 32 33 34 33 3 3T 3|8 39

40 M4 42 43

terme recodé

Figure 21.Type d'accouchement en fonction du terme

L’accouchement par césarienne était prépondérant dans les cas de termes précoces,

I'effet s'inversait avec une prépondérance des accouchements par voie basse a partir
de 35 SA jusqu’ a 43 SA.
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4.1.3. Déclenchement, travail spontané et césarienne

Diagramme en barres

250 déclenchement

W non
I oui
O cesar avant W

200

150

Effectif

100

509

332 33 34 35 3@ 37 3™ 39 40 M 42 43

terme recodé

Figure 22. Répartition des déclenchements en foncti  on du terme ( cesar avt W= césarienne avant
la mise en travail)

Les déclenchements étaient représentés a tous les termes sauf a 33 SA, ils
augmentaient des 37 SA.

Les accouchements non déclenchées étaient majoritaires pour les termes allant de
36 SA a4lsA.

Les césariennes effectuées avant la mise en travail s’observaient plus rarement
apres 38 SA.
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4.1.4. Liquide amniotique

120

100 +

a0 -

60 | Clair

W méconial
40 A

20+

0 I I I I I I
32 33 24 35 36 37 38 329 40 41 42 43

Figure 23. Pourcentage de liquides méconial et clai  r en fonction du terme.

A partir de 37 SA, les taux de liqguide amniotique méconial augmentait
progressivement.

Il passait de 7,5% a 38 SA a 10,8% a 40 SA et 20,4% a 41 SA.
Il diminuait & 42 SA et était de 50% a 43 SA.

Il 'y avait au total 101 cas de liquide amniotique méconial, ce qui correspond a un
pourcentage de 9% de notre population.
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4.1.5. Hospitalisation néonata le selon le terme

Apres 34 SA, les hospitalisations des nouveau-nés se faisaient plus rares, de 35 a
39 SA le pourcentage d’hospitalisations néonatales était trés bas, ne dépassant pas
1% sauf a 37 SA ou on observait une faible ré-ascension. A partir de 39 SA la courbe
des hospitalisés est ascendante.

C’était a 39 SA qu’on observait le taux d’hospitalisation le plus faible (0,1%).

120

100

N e
. \yf

N

——NON

Figure 24.Hospitalisations néonatales selon leterm e

4.1.6. Naissances vivantes et déces périnataux
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Le pourcentage de naissances vivantes était croissant jusqu’a 36 SA puis stagnait
jusqu’a 37 SA pour de nouveau remonter de 37 a 38 SA. On observait pour 38 SA un
pourcentage de naissances vivantes proche de 100%. Ce pourcentage s'abaissait
légerement pour les termes allant de 39 a 42 SA.

Axis Title

102

Naissances vivantes

100

38

e

36

/

94

92

o
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88
33

34 35 36 37 38 39 40 41 42

Figure 25. Pourcentage de naissances vivantes pour

chacun des termes

Déces périnataux
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w
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33 34
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Figure 26.Pourcentage de décés néonataux pour chaque terme
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On observait un taux de déces périnataux proche de 0 a 38 SA.

4.1.7. Complications néonatal es:

Les détresses respiratoires concernaient en majorité les termes avant 37 SA.
Dans la population née a 38 SA, il y avait 1,5% de détresses respiratoires et 0,8%
d’inhalation méconiale.

Dans la population née a 39 SA, il y avait 0,7% de détresses respiratoires et il n'y
avait pas d’inhalation de méconium (respectivement 0,2% et 0%).

Pour la population née a 40 SA, on observait 0,6% de détresses respiratoires et
2,2% d’inhalations méconiales.

A 41 SA il y avait 1,7% d’inhalations méconiales et 2,6% de détresses respiratoires.
A 42 SA il y avait 11,1% de détresses respiratoires et pas d’inhalation de méconium.

Enfin a 43 SA, il y avait 50% de détresses respiratoires et pas d’inhalation de
méconium.

100

90

80

70

50 - B Détresse respiratoire

a0 - m Inhalation de liquide méconial

20

10

31 32 33 3£ 35 36 37 38 39 40 41 42 43

Figure 27. Pourcentages de détresses respiratoires et inhalations de liquide méconial pour chaque terme
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Il'y avait 8,9% de syndrome d’inhalation méconiale parmi les 101 liquides méconiaux.

Terme Liquide méconial Inhalation de
liqguide méconial
36 2/51 soit 3,9% 0
37 9/124 soit 7,25% 0
38 19/262 soit 7,25% | 2 /19 soit 10,5%
39 24 /272 soit 8,8% 0
40 19/181 soit 4 /19 soit 21%
10,49%
41 23/113 soit 2 /23 soit 8,69%
20,35%
42 1/9s0it11,11% 0
43 % soit 50% 0

Tableau 4. Taux de liquide méconial et taux d’inhalation de liquide méconial
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Les complications diminuent ensuite, les grossesses avec travail spontané sans
complication deviennent prédominantes a partir de 38 SA. En effet a 38 SA il existait

4.1.8. Complications maternel les

59% de grossesses avec travail spontané dépourvues de complications.

C’est & 39 SA qu'il existait le moins de complications (81% des méres n'avaient pas
eu de complications). Le taux de complications s’éléve de nouveau a partir de 40 SA

mais reste bas.

120
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m Complications

W Pas de complication
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Figure 28.

Taux de complications de la grossesse po  ur chaque terme
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4.2. Déclaration tardive de grossesse

Les déclarations tardives correspondaient a une premiére échographie de datation
de la grossesse aprés 14SA.

Nous appelons DT le groupe des déclarations tardives de grossesse et DNT le
groupe des déclarations non tardives de grossesse.

4.2.1. Parité et gestité

Moyenne de gestité
Moyenne de parité

non oui non oui

decla tardive declatardive

Figure 29. Gestité et parité des déclarations tardi  ves

La gestité/parité était plus élevée dans le groupe DT de maniére significative
(p=0,012).

4.2.2. Genre
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Nous n’avons pas observé de différence significative sur la répartition des genres en
fonction des déclarations tardives de grossesse (p=0,8).

Diagramme en barres

Sexe
2507

Il file
M gargon

200

150

Effectif

1004

50

decla tardive

Figure 30 .Genre et déclaration tardive

4.2.3. Terme et déclaration tardive
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38,34

38,2

38,1

Moyenne de terme

38,0

non oui

decla tardive

Figure 31.Terme et déclaration tardive  de grossesse

La moyenne des termes pour les déclarations tardives étaient de 38 SA. Il n'y avait
pas de différence significative pour le terme entre le groupe DT et le groupe DNT
(p=0,123).

4.2.4. Hospitalisation néonata le et déclaration tardive de grossesse

On observait une un nombre d’hospitalisation néonatale plus élevé dans le groupe
DT. La différence n’était pas significative (p=0,07).
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Effectif

Diagramme en barres

hospitalisation
400 P MM
. non
M oui
300
2007
100

decla tardive

Figure 32 .Déclaration tardive et hospitalisations néonatales

4.2.5. Déces périnataux et déc laration tardive de grossesse
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Diagramme en barres
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decla tardive

Figure 33.Déceés périnataux et déclaration tardive d e grossesse

On observait une trés sensible prépondérance de décés néonataux dans le groupe DT, mais
la différence n’était pas significative (p=0,1).

4.2.6. Complications de grossesse etd éces maternel

Il n'y avait pas de différence significative en termes de complication de grossesse
(p=0,8) et de déces maternel (p=0,4) pour les deux groupes.

5. Discussion

5.1 Terme physiologique chez les mahorais
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5.1.1. Terme d’accouchement et état de santé des nouveau-nés

Dans notre étude prés de la moitié des naissances (soit 47,89%) est
représentée par les 38-39 SA.

Apres 39SA les naissances étaient moins nombreuses. Si la littérature admet que 40
SA est le terme de référence [8,9], alors les naissances dans notre population sont
précoces.

La médiane de 'APGAR a cing minute est maximum dans notre population donc les
nouveau-nés de la maternité de Mamoudzou vont bien et sont en bonne santé
générale tous termes confondus. Cela correspond normalement aux données
recueillies dans une maternité

Les résultats de notre étude montrent des taux d’hospitalisations néonatales qui sont
les plus faibles a 39 SA.

Nous avons constaté également qu’il y avait le moins de détresses respiratoires a

39 SA.

C’est donc pour le terme le plus représenté, c'est-a-dire a 39S A que nous avons
observé les plus faibles taux d’hospitalisations et de détresse respiratoire.

Enfin, c’est a 38 SA qu’il y avait le moins de déces et que les taux de déces
remontaient apres ce terme.

Au final les nouveau-nés de notre échantillon sont en bonne santé et c’est pour le
terme de 39 SA qu’on retrouve le meilleur état de santé générale.

Il est permis de supposer, au vu des données de notre étude, que la grossesse
physiologique a une durée plus courte et proche de ce terme.

Dans la littérature, il est décrit des facteurs influencant et modifiant la durée
gestationnelle.

Dans son étude « Ethnic difference in duration of pregnancy » de 1986 [43],
Papiernik met en évidence une variation de terme avec un terme a 39 SA dans la
population africaine.

Son étude porte sur 13 443 femmes européennes, 275 Antillaises et 205 Africaines
ayant toutes accouchées a I'hopital Antoine Béclére de Clamart, d’un enfant unique.

Il part du fait que la durée gestationnelle est influencée par les conditions socio
économiques des femmes et en tient compte dans son analyse en catégorisant les
patientes de I'étude dans quatre groupes socio-culturels différents (du plus élevé au
moins élevé) et au final réalise un ajustement. Il n’y avait pas de différence
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concernant le nombre de diabéte, d’hypertension et de comportement tabagique
dans les différents groupes d’étude.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre le groupe des grossesses a
déclaration tardive et le groupe des grossesses de non datation tardive concernant le
devenir du nouveau né. C’est ce qui nous a permis de garder ces grossesses dans la
suite de I'analyse puisque les deux populations nous semblent comparables.

5.1.2. Complications maternelles

Nous pouvons constater que les naissances précoces sont fatalement les
conségquences de complications maternelles. Certains facteurs autres que
génétiques peuvent modifier la durée gestationnelle [25, 28]. Les complications de la
grossesse comme I'hypertension artérielle, le diabéte, la consommation de tabac
sont corrélées a une durée de gestation plus courte. De plus un IMC bas (indice de
masse corporelle), ainsi que la multiparité, sont eux aussi associés a une gestation
plus courte.

Nos résultats ont montré qu’il n’y avait eu le moins de complications maternelles a

39 SA. Il existe tres peu de consommation tabagique chez les Mahoraises. Selon
'enquéte périnatale 2010 réalisée a Mayotte [3], la consommation de tabac est tres
faible a Mayotte : 97 % des femmes ne fumaient pas avant leur grossesse et 99 %
ne fumaient pas au 3eme trimestre.

Le diabete était répertorié dans les autres complications.

Nous n'avons pas, dans notre étude, distingué les primipares des multipares, ni
sélectionné nos patientes selon leur IMC.

5.1.3. Post maturité

Si nous admettons un terme physiologique a 39 SA, nous pouvons alors supposer
gue des signes de grossesse prolongée apparaissent plus tot.

La présence de liquide méconial signe une grossesse avancée avec des risques
néonataux comme l'inhalation de liquide méconial [42].
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Notre étude a montré I'apparition de liquide méconial des le terme de 36 SA et
maximal au terme de 43 SA (50%). Le taux de liquide méconial était croissant de 36
SA a 43 SA sauf a 42 SA.

Il'y avait 9,1% de cas de liquide méconial dans notre étude et 0,7% d’inhalation de
méconium soit 8,9% d'inhalation pour les naissances avec liquide amniotique
méconial.

Le passage de méconium dans le liquide amniotique est étroitement lié a la maturité
foetale. Il est rarement observé avant 32 SA, mais dans la plupart des cas il est
retrouvé apres 37 SA et son incidence peut atteindre 30 % a 40 SA et 50 % a 42 SA
[56-57].

La prévalence d’inhalation méconiale dans le début des années 2000 allait de 0,20%
a 0,54% dans la population générale et de 1% a 6,8% des liquides amniotiques [69-
72].

L’apparition de liguide méconial dans notre étude n’est pas plus précoce que ce qui
est retrouve dans la littérature.

L’incidence du liquide amniotique méconial grimpe avec I'dge gestationnel comme
décrit dans la littérature.

En comparaison d’'une étude réalisée en Bourgogne en 2011 sur 132 884 nouveau-
nés [73], les taux de liquide amniotique méconial pour les termes de 37 et 38 SA
sont supérieurs dans notre étude (a 37 SA : 3,1% en Bourgogne contre 7,25% dans
notre étude ; a 38 SA 3,6% en Bourgogne contre 7,25% dans notre étude ; a 39 SA :
6% en Bourgogne contre 8,9% dans notre étude ensuite les résultats sont proches).
La présence de liquide méconial est élevé pour les termes précoces de 37 a 38 SA.

Le taux d’inhalation de méconium ne grimpe pas comme pour le taux de liquide
méconial dans notre étude. Cependant, la prévalence dinhalation de liquide
méconial est élevée (8,4% dans notre étude contre 2,29% dans I'étude réalisée en
Bourgogne). Les taux plus élevés d’inhalation méconiale sont seulement consécutifs
a la plus forte prévalence de liquide amniotigue méconial dans les populations
étudiées [41]. Une maturité du systéme gastro-intestinal, plus précoce dans ces
populations, pourrait étre a I'origine du taux élevé de liquides amniotiques méconiaux
[60]. Lauria a étudié la maturité de feetus nés avec un liquide amniotigue méconial et
I'a comparée a des fcetus contrdles [59], les enfants du groupe liquide méconial
présentaient plus fréquemment une maturité pulmonaire que les enfants avec un
liquide clair.

Ainsi la forte prévalence de liquide méconial dés 37 SA pourrait suggérer qu'il y a
une plus forte proportion de nouveau-nés matures pour des termes a 37-38 SA.
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Nous n'avons pas montré que le risque d’inhalation méconiale augmente avec I'dge
gestationnel aprés 40 SA. Nos faibles effectifs de nouveau-nés dés 41SA pourraient
expliquer cela.

Cependant nous avons montré qu’il y avait plus dhospitalisations et de
complications respiratoires (détresses respiratoires et inhalations de liquide
méconial) apres 39 SA et que le taux de déces remonte aprés 38 SA (et redescend
a 42 SA mais il n’y a eu que deux naissances sur ce terme).

La mortalité élevée a 37 SA s’abaisse trés rapidement mais remonte des 38SA.

Dans «racial differences in pregnancy duration and it's implications for perinatal
care » [42] Papiernik montre que dans les populations d'origine africaine les
nouveau-nés ont le plus bas taux de déces avant 37 SA et qu’'aprés 37 SA la courbe
des déces remonte a nouveau précocement par rapport a la population caucasienne.
Il suggére donc I'apparition précoce de post maturité chez les nouveau-nés d’origine
africaine.

Nous n'avons pas relevé les signes de post maturité des nouveau-nés comme la
peau seche craquelée avec absence de vernix, les ongles et cheveux longs les
desquamations. Ces données ne sont pas toujours présentes dans les dossiers des
nouveau-nés.

L’apparition d’'une maturité précoce et d’'un risque de post maturité (avec ses propres
complications) des 40 SA nous améne a penser qu’il faudrait surveiller plus tét les
grossesses.

Les recommandations francaises montrent qu’une surveillance a partir de 41SA
permet de réduire le taux de morbidité périnatale par rapport a la surveillance a

42 SA.

La littérature tranche difficilement entre la surveillance des grossesses prolongées et
le déclenchement [28].

Cependant, ce qui parait important, c’est d’amorcer une surveillance de fin de
grossesse plus précoce, dés 40 SA.

5.2. La population des meres et le sui vi de grossesse
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5.2.1. Age et multiparité

Notre population des meéres était constituée de femmes jeunes (moyenne d’age de
28 ans et médiane de 29 ans).

Selon 'INSEE, il était de 26,3 ans en 2004, et de 27,3 ans en 2007 [61].
Ce nombre est donc en augmentation depuis quelques années.

Les femmes a Mayotte accouchent plus t6t qu’en métropole.

Ce phénomeéne est aussi observé dans les populations des DOM ou 33,1 % avaient
moins de 25 ans (Guyane, Guadeloupe, Réunion) [62].

Notre population jeune est aussi multi-pare. Selon 'INSEE, la fécondité observée en
2007 est élevée pour chaque classe d’age et se situe largement au-dessus des
moyennes nationales. L’'indice synthétique de fécondité en 2007 est de 5 enfants par
femme.

Les femmes a Mayotte ont plus souvent fait 'expérience d’'une grossesse antérieure
(86 % contre 70 % a La Réunion et 66 % en métropole). De maniére générale, le
nombre de grossesses est plus important pour les Mahoraises : la moitié d’entre elles

BN

en ont déja vécu 3 ou plus contre 27 % a La Réunion et 15 % en France
métropolitaine en 2003 (tableau 4).

5.2.2. Suivi des grossesses

Dans notre étude, la moitié (50,4%) a déclaré tardivement leur grossesse.

Le nombre d’échographies des méres est de 2,45 par femme, alors gu’il est de 5 au
niveau national [62].

Les autorités sanitaires en France préconisent trois échographies au cours de la
grossesse (une échographie pour chaque trimestre de la grossesse) [63]. On se
retrouve donc avec un chiffre bas et au-dessous des recommandations.

Notre population présente donc un mauvais suivi de grossesse dans son ensemble.

Une premiere échographie faite avant 14 SA ne suppose pas un suivi de grossesse
régulier non plus. La patiente peut avoir fait une premiére échographie a moins de
14 SA mais pas d’autre échographie ensuite.

D’aprés I'enquéte périnatale de 2010 a Mayotte, le pourcentage de femmes n’ayant
pas déclaré sa grossesse était important (35%) alors qu’il est minime a La Réunion
ou en métropole en 2003 (respectivement 1,8 % et 0,5 % p<0,05). De plus, les
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consultations tardives, au-dela du ler trimestre, sont également de 35% a Mayotte.
Dans notre étude nous n'avons pas de donnée échographique pour 23,9 a 24,1% de
la population.

Notre étude rapporte un chiffre beaucoup plus élevé de déclarations tardives. Le
recueil de I'enquéte périnatale était fait par questionnaire.

5.2.3. Conséquences des déclar ations tardives

Les hospitalisations néonatales étaient plus nombreuses dans le groupe des
déclarations tardives de grossesse. Nous n’‘avons montré qu'une tendance
seulement de ce phénomeéne. Il en est de méme pour les décés néonataux, qui
présentent une tendance a étre plus fréquents avec les déclarations tardives de
grossesse.

Notre travail ne nous a pas permis de montrer avec pertinence l'intérét de réaliser la
premiére échographie avant 14 SA. L'absence de différence entre les deux groupes
(déclarations tardive ou non) nous a permis de terminer I'analyse avec I'ensemble de
I'échantillon. Cependant, certaines tendances déja mentionnées plus haut laissent
penser qu'il y a plus de morbi-mortalité néonatale en cas de déclaration tardive. Le
facteur « faible niveau de suivi de grossesse » est suffisamment puissant pour
écraser I'ensemble des autres facteurs.

Nous n'avons pas étudié le nombre de consultations des patientes de notre
population.

L'enquéte périnatale mahoraise de 2010, elle, montre que prés de la moitié des
femmes (49 %) a eu moins de 7 consultations prénatales. Les recommandations
nationales préconisent un minimum de 7 consultations prénatales [63].

En métropole en 2003, 81% des femmes avait eu 7 consultations ou plus [33].

Le suivi de grossesse chez les Mahoraises est insuffisant.
La tendance a 'augmentation de la morbi-mortalité pour les déclarations tardives est

un point important car le suivi carencé des grossesses peut avoir un impact négatif
sur le bien étre néonatal. Ainsi il doit constituer un argument supplémentaire pour
poursuivre et renforcer les campagnes d’information sur la grossesse et le réseau de
périnatalité sur I'lle de Mayotte.

Le recueil monocentrique au niveau du Centre Hospitalier de Mamoudzou, ou se
déroule la quasi-exclusivité des grossesses pathologiques a probablement sous-
estimé le nombre total de grossesses physiologiques. Il eut fallu un recueil exhaustif
de I'ensemble des centres naissances de I'lle pour avoir un échantillonnage le plus
fidele. En outre plusieurs études ont montré que pour mettre en évidence des
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impacts anthropométriques sur des phénoménes physiologiques, il nécessite des
études en population et donc des échantillonnages beaucoup plus important.

Notre travail n'a pas I'objet de décrire les caractéristigues physiologiques des
grossesses chez la femme mahoraise mais plutdt de décrire, a travers cette étude
d’échantillons, les facteurs obstétricaux dans un centre hospitalier afin d’identifier les
points a améliorer dans la prise en charge des méres admises dans celui-ci.

Conclusion
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Notre étude prospective réalisée sur deux périodes, pour la population hospitaliere
de Mamoudzou a montré que les meilleurs conditions pour un accouchement avec le
moins de complications pour la mére et I'enfant, donc pouvant correspondre aux
conditions idéales d’'une grossesse physiologiques, étaient réunies vers les termes
de 38 et 39 SA.

Ces conditions tendaient a disparaitre dés 40 semaines d’aménorrhée et au-dela.

Ces résultats doivent encourager une surveillance des grossesses dées 40 SA.

Secondairement, nous avons montré que la prise en charge tardive des grossesses
avait tendance a conduire a plus de morbi-mortalité néonatales et maternelles.

Cependant, il est fort de constater que le premier facteur écrasant de morbi-mortalité
est le faible niveau de suivi de grossesse dans la premiére maternité de France.

Ces constatations doivent conduire a renforcer les politiques de santé publique sur le
suivi et la prise en charge des grossesses a Mayotte.
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ANNEXES

Annexe 1. Longueur cranio-caudale et semaines d'aménorrhées ¢ orrespondantes selon Robinson
Source : Robinson, HP. And Fleming,JE 1975 A critical evaluation of sonar rump length’ measurements. Br.J.
Obstet.Gynecol.82:702-710

Longueur crianio-caudale (5.6 2 14.2 semaines) selon Robinson

SA LcC SA LCC SA LCC T+6 50,0
5+3 193 7+4 12,0 9+5 279 12+0 517
5+4 2,38 7+5 12,9 9+6 29,2 12+ 1 534
515 2,83 7+6 13,8 0+0 305 17+ 2 552
5+6 3,78 810 14,7 0+ 1 318 12+3 57.0
6+0 3.73 B+1 15,7 10+2 33,2 12+4 58.8
6+1 418 8+2 16,6 10+3 34,6 12+5 60,6
6+2 4,63 8+3 17.6 10+4 36,0 12+6 62,5
6+3 508 8+4 18,7 10+5 374 13+0 54,3
6+4 553 8+5 19,7 10+6 38,9 131 66,3
6+5 5,98 816 20,8 11+0 404 13+ 2 68,2
6+6 6,58 9+0 21,9 11+1 41,9 13+3 70.2
7+0 743 9+1 23,1 11+2 435 13+4 72.2
7+1 8,50 9+2 742 1+3 45,1 3+5 742
7+2 9,60 9+3 254 11+4 46,7 13+6 76.3
7+3 10,7 9+4 26,7 11+ 5 483 14+0 783

Annexe 2 . Score d’APGAR. Source :college national des gynécologues et obstétriciens francais,
2007
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MORBI-MORTALITE DES NOUVEAU-NES A MAYOTTE
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Objectif : identifier dans la mesure ou il existerait, le terme physiologique de la
grossesse, en cherchant le terme qui représente la plus faible morbi-mortalité
néonatale. Secondairement, évaluer 'impact sur le devenir de la grossesse, pour la
mere et le nouveau-né, de la déclaration tardive de grossesse.

Populations et méthodes : étude prospective monocentrique de 1115 nouveau-nés
réalisée sur deux périodes de deux mois a la maternité du Centre Hospitalier de
Mayotte. Nous avons étudié la mortalité et la morbidité néonatales.

Résultats : le taux de mortalité périnatale de notre population est de 2,7%. Les
nouveau-nés présentent moins de complications pour les termes de 38-39 SA. Les
complications liées a la prématurité (détresse respiratoire) diminuent a ces termes
alors qu’au-dela les complications liées a la post-maturité (inhalation de liquide
méconial) apparaissent tres tot.

On observe une tendance a plus de morbi-mortalité en cas de déclaration tardive
mais ceci est écrasé par le faible niveau de suivi de la grossesse pour les femmes
qui accouchent au CHM en général.

Conclusion : cette étude montre I'intérét d’une surveillance plus précoce des
grossesses au CHM avant le terme de 41SA théorique. L’amélioration du suivi des
grossesses, notamment la sensibilisation des femmes mahoraises pour un suivi
précoce permettra d’améliorer les indicateurs périnataux a Mayotte.

TITRE EN ANGLAIS : Morbility mortality in newborn children in Mayotte

DISCIPLINE: Médecine Générale

MOTS-CLES: Mayotte, périnatalité, déclaration tardive de grossesse, morbi-mortalité
néonatale, terme d’accouchement, maternité.
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