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I INTRODUCTION



I- INTRODUCTION

La grossesse et I’accouchement chez la primipare, et, plus particuliérement, la primipare agée
semble préoccuper les obstétriciens depuis de trés longues dates.

Déja en 1668, dans son traité intitulé « les maladies des femmes grosses et des accouchées »,
MAURICEAU (42) parlait ‘des difficultés de I’accouchement chez la primipare.

Plus tard, en 1821, Madame LA CHAPELLE (29) confirma I’opinion selon laquelle « II n’est pas
un accoucheur, qui ne redoute un premier accouchement chez une femme de 30 a 40 ans. Il n’est
pas femme de cet dge qui ne voit avec effroi arriver le moment de sa premiére couche ».

Par la suite, c’est au début du 19éme Siécle que les observati(;ns se firent de plus en plus
nombreuses, essayant ainsi de mettre en exergue les particularités sur la grossesse et
l’accopchement entre la primipare et la primipare agée.

Etant donné que jusqu’a nos jours, aucune étude similaire n’avait été réalisée au Mali, nous avons
trouvé nécessaire de faire une mise au point sur le déroulement de la grossesse et de
’accouchement chez la primipare igée a la Maternité de I’hdpital Gabriel Touré, afin de faire
paraitre les difficultés que connait la femme 4gée lors de sa premiére grossesse et de son premier
accouchement.

Pour ce fait, notre objectif général est 1’étude du suivi et de ’accouchement des primipares agées
dans le service de gynécologie et obstétrique de I’hdpital Gabriel Touré.
Et pour réaliser ce travail nous nous sommes fixés comme objectifs spécifiques:

- de déterminer la fréquence des complications de la grossesse et de I’accouchement chez

la primipare agée;

- de déterminer la tranche d’age et la couche sociale la plus concernée par ces

L.

complications;

- de déterminer le risque et le pronostic péri et néonatal des nouveau-nés.
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II- GENERALITES -

1- DEFINTTION

La primipare se définit comme étant la femme qui accouche pour la premiére fois et dont la
grossesse a atteint un ige gestationnel d’au moins 28 semaines d’aménorrhée (41).

Entendons aussi par priMééste la femme enceinte pour la premiére fois (41).

Différents auteurs ont proposé comme primipare 4gée, les parturientes qui ont soit 30 ans, soit 35

ans, soit méme 40 ans.

Ainsi, si le vocabulaire obstétrical classique qualifiait d’agée une primipare de 30 ans;

de nos jours, les auteurs semblent avoir une unanimité pour le seuil d’age de 35 ans. (2, 11, 27, -

55).

Le premier cas de primipare dgée remonte & la Bible. En effet, SARAH mit ISAAC au monde a
I’age de 90 ans (59). Cependant, s’il est évident qu’actuellement les accouchements au dela de 50

ans sont exceptionnels, force est de reconnaitre que la fréquence des observations rapportées

augmente lorsqu’on se rapproche de 40 ans.

2- EPIDEMIOLOGIE

La grossesse et I’accouchement chez la primipare 4gée constituent un risque, et, leur fréquence
augmente considérablement dans les pays industrialisés. Ceci s’explique certainement par une
modification du mode de vie et des idéaux de la population féminine (56).

Pour ce qui est des pays en voie de développement, cela s’explique par la modernisation sans

cesse croissante de la population féminine.



. 2-1- Fréquence:

Par rapport a la derniére décennie, on note une augmentation considérable du nombre de
primipares agées. Ceci s’explique par l.’émancipation sans cesse plus affirmée de la population
féminine, le besoin de réussite professionnelle retardant souvent 1’dge de la premiére grossesse
(28).
Il est également probable grﬁce a la contraception, que les naissances tardives so_ient de plus en
plus des naissances désirées; ce qui constitue également un fait nouveau par rapport aux décennies
antérieures (28).
D’une maniére générale, le taux de fécondité est estimé 4 (4, 37):

- 20 ans: 60%

- jusqu’a 35 ans: 30-60%

- 50 ans et plus: Négligeable.

Le graphique suivant illustre la variation du taux de fécondité en fonction de 1’Age chez la femme.

~Taux de fécondité en fonction de I'dge

Ce faible taux s’explique par la baisse de fécondité qu’entrainent les troubles de I’ovulation

(Dysovulation, anovulation ) ainsi que la diminution de la réserve ovulatoire en fonction de I’4age.



2-2- Conditions socio-économiques: -

. Les primipares adgées appartiennent le plus souvent & un milieu socio-économique élevé. Ce sont

généralement des femmes qui ont une activité professionnelle correspondant & un niveau d’étude-

relativement avancé (56).
Cependant, la grossesse peut aussi survenir au détours d’un mariage tardif, d’une sténlité
découverte et prise en charge tardivement, ou d’une stérilité découverte tot et dont la prise en
charge a duré plusieurs années, ou méme comme dans certaines cultures africaines, d’un pacte
passé entre certaines jeunes filles appartenant & certains clans avec les sociétés secrétes.
I en découle .donc que les patientes & bas niveaux socio-économiques sont les moins
représentatives et que, plus Ja parité augmente, plus cette proportion augmente (56).
Les multipares sont donc majoritaires, souvent issues des milieux socio-économiques peu
- favorisés et des milieux ruraux, mais, il peut aussi s’agir d’une grossesse souhaitée comme cela est

souvent le cas dans les populations de religion musulmane (56).

3- ANOMALIES GENETIQUE ET MALFORMATIVES CHEZ

LES PRIMIPARES AGEES:

3-1- Anomalies génétiques:

Les trisomies 21, 13, 18, le syndrome de Kleinefelter et le syndrome Triplo X (XXX) représentent
chacun prés de la moitié des anomalies chromosomiques observées avec une incidence évaluée a
(56):

- 1,09% des naissances a partir de 38-39 ans;

-2,95% des naissances & 44 ans;

- 10% des naissances a 49 ans.



Ce pourcentage restant presque insignifiant chez I’ensemble des primipares, soit 1,45%o des
naissances.
Aprés 47 ans, on remarque que I’incidence des trisomies et des syndromes de Turner diminue; ce

qui serait en rapport avec un taux élevé d’avortements de foetus trisomiques.

3-2- Anomalies malformatives:

Pour ce qui concerne les complications malformatives, on citera (19):

- les malformations cardiaques;

- les becs-de-liévre avec fente palatine;

- les malformations anojrectales;

- les fentes palatines sans bec de liévre;

- les syndactylies;

- le spina bifida

- les polydactilies.
L’imagerie ultrasonographique nous permet de nos jours de mettre en évidence les anomalies
morphologiques, qu’elles soient isolées ou associées a des aberrations chromosomiques.
Chez la primipare a partir de 35 ans, le diagnostic anténatal permet de dépister certaines
anomalies chromosomiques. Mais malheureusement, une seule femme sur deux en Europe
concernée par cette indication accéde a la réalisation d’un caryotype foetal. Pour ce diagnostic,
deux techniques ont été proposées (56):

- Pamniocentése précoce (échoguidée);

- le prélévement des villosités choriales;
Bien qu’il nous ait été impossible de pratiquer ’amniocentése chez nos patientes, il nous est tout

de méme nécessaire d’apporter une lumiére sur sa technique, ses indications, ses incidents, ses

accidents.



4-) AMNIOCENTESE:

'4-1- Technique et indications (20):

* Sa technique consiste a faire la ponction de.liquide amniotique par voie transabdominale; ceci
pour deux raisons fondamentales:

- Le diagnostic ariténatal de malformation foetale qui fait appel a I’amniocentése précoce
et surtout 4 I’amniocentése a indication orientée;

- La surveillance des grossesses pathologiques par I’amniocentése tardive.
L’amniocentése précoce (21) est effectuée entre la 15éme et la 17éme semaine d’aménorrhée sous
contrdle échographique et, consiste en un prélévement du liquide amniotique en vue du dépistage
d’uﬁe aberration chromosomique.
L’amniocentése tardive ( échoguidée) (45), pratiquée dans les trois derniers mois de la grossesse
vise a:

- suivre I’évolution d’une allo-immunisation Rhésus (la prévention ici est systématique par
I'injection de gammaglobulines anti-D);

- reconnaitre 1’apparition d’une souffrance foetale;

- apprécier la maturité foetale in-utéro.
* Ses indications sont: (amniocentése précoce)

- aberrations chromosomiques

- maladies métaboliques & transmission autosomique récessive

- maladies récessives liées au sexe

- anomalies du tube neural.
L’amniocentése & indication orientée se fait dans la deuxiéme moitié de la grossesse et, s’adresse

surtout aux femmes chez qui on évoque une possibilité de malformation lors de la surveillance de

la grossesse.
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. Technique de prélévement:

Elle consiste 4 prélever de maniére aseptique 20 ml de liquide amniotique sur la ligne ombilico-
pubienne, 6 a4 8 cm au dessus de la symphyse pubienne, perpendiculairement au muscle utérin,

avec une profondeur variant entre 4 et 8 cm sous contrdle échographique. Le liquide amniotique
ainsi prélevé est immédiatement envoyé au laboratoire de cytogénétique.

4-2- Incidents et accidents (17):

IIs ont été respectivement ainsi dénombrés: .

- Incidents:

* échec de ponction,

* insuffisance de liquide amniotique prélevé,

* prélévement sanglant,

* liquide brunitre,

* échec de culture apres une premiére ponction.
- Accidents:

* avortement spontané,
* mortalité périnatale,
* morbidité foetale,
* allo-immunisation rhésus, (dont la prévention se fait systématiquement par I’injection de

gammaglobulines anti-D),

* morbidité maternelle.



4-3- Amniocenteése tardive: Technique, Indications et Incidents -

13):

- Sa technique est semblable a celle de ’amniocentése précoce a quelques différences pres:
* Plusieurs lieux de ponction sont possibles en fonction de la présentation.
* La mise en observation pendant 48 heures est indispensable.

- Ses indications sont les suivantes:
* Allo-immunisation rhésus,
* exploration morphologique du foetus,
* déclenchement du travail,
* souffrance foetale chronique,

* maturité foetale in-utéro.
- Ses incidents sont les suivants:

* échec de ponction

* liquide sanglant.

4-4- Risques foeto-maternels de Pamniocentése (32):

1- Risque foetal:

* mortalité,
* blessure (s),
* hémorragie,
* infection amniotique,

* prématurité iatrogéne,



* rupture prématurée des membranes,

* allo-immunisation.

2- Risques maternels:

* mortalité maternelle

* morbidité maternelle.

5- PRELEVEMENT DES VILLOSITES CHORIALES:

11 est réalisé en ambulatoire, sous contrdle échographique, vers la 8¢me - 10éme semaine, le plus
souvent par biopsie transcervicale a la pince, mais aussi par la ponction échoguidée transpariétale.
Ici, le risque d’avortement est quelque peu élevé et il est évalué environ a 1% (56).

Outre les indications de I’amniocenthése, la choriocentése permet conjointement de faire le

diagnostic d’autres anomalies comme le spina bifida ou la mucoviscidose.

6- COMPLICATIONS LIEES A LA GROSSESSE (41, 52, 54, 59):

La primiparité constitue un facteur de risque indiscutable, en raison des pathologies pouvant
émailler le bon déroulement de la grossesse. Plusieurs complications peuvent survenir:

* avortements spontanés;

* grossesse extra-utérine et molle hydatiforme,

* hypertension artérielle

* accouchement prématuré

* toxémie gravidique

* hématome rétro-placentaire

* fibrome utérin
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* insertion basse du placenta
* prise de poids pendant la grossesse

* grossesse multiple.

7- COMPLICATIONS LIEES A I’ACCOUCHEMENT (56, 59):

Au déroulement de I’accouchement peuvent se greffer des complications suivantes:
* les dystocies (dynamiques ou cervicales),
* les bassins (limites ou rétrécis), encore appelés dystocies osseuses
* les anomalies de présentation,
* la rupture prématurée des membranes,
* la procidence du cordon,
*la souﬁ'rance foetale,
* la mortalité foetale,

* la morbidité foetale.



~ III- NOTRE ETUDE
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I1I- NOTRE ETUDE

MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

1- MATERIEL D’ETUDE:

1-1- Cadre d’étude:

Notre étude a été effectuée a la maternité de I’hdpital Gabriel Touré. Cet hépital fut d’abord le
dispensaire central, jusqu’en 1959, puis il fut baptisé hdpital Gabriel Touré en hommage a un
étudiant malien décédé a Dakar (SENEGAL) lors d’une épidémie de charbon.
L’hépital Gabriel Touré, dit de référence, fait parti du sommet de la pyramide sanitaire dans la
Répﬁbli.que du Mali tout comme I’hdpital national du Point « G » et I’hopital de Kati.
Le service de gynéco-obstétrique de I’hdpital Gabriel Touré renferme plusieurs unités de service
dont voici les composantes:

- la maternité

- la gynécologie

- le planning familial.

1-2- Organisation du service de gynécologie et obstétrique:

a) Personnel:

Le personnel est composé comme suit:
- quatre médecins gynécologues dont un chef de service,
- un médecin généraliste faisant fonction,

- huit médecins stagiaires non titularisés,



"
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- dix stagiaires,
- vingt six sages-femmes dont une sage-femme maitresse,

- quatre aides chirurgiens dont deux infirmiers d’état et deux infirmiers du premier cycle,

- cinq infirmiers d’état dont trois majors,
- six infirmiers du premier cycle
- cinq manoeuvres.

b) Infrastructures:

Le service de gynécologie et obstétrique de I’hdpital Gabriel Touré se divise en trois unités telles

qu’elles sont citées plus haut.

- La maternité:
Elle comprend quatre sous-unités:
* La sous-unité accouchement,
* la sous-unité suites de couches,
* la sous-unité réanimation,
* la sous-unité césarienne.

Pour I’accouchement, on note:

* une grande salle contenant quatre tables d’accouchement,
* une petite salle contenant une table d’accouchement.
Pour les suites de couches, il y a une grande salle contenant sept lits.

Pour la réanimation, une salle contenant trois lits.

Pour la césarienne:

* trois grandes salles d’hospitalisation renfermant chacune douze lits

* deux petites salles (premiére catégorie) renfermant chacune deux lits.
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- La Gynécologie:

Cette unité de service comprend:
* une graﬁde salle dotée de douze lits,
* une petite salle contenant six lits,

* une salle de soins.

- Le planning familial:
Cette unité comporte:
* un bloc opératoire pour ligature des trompes,

* une salle pour consultation et distribution des contraceptifs,

" * une salle pour éducation familiale.

Le service de gynéco-obstétrique renferme en plus:
* trois bureaux dotés chacun d’une salle de consultation,
* deux bureaux pour. consultation externe et dont les consultations se font “suivant un.
systeme de rotation entre médecins et stagiaires,
* un bureau pour les stagiaires,
* un bureau pour la sage-femme maitresse et son adjoint,
* un bureau pour le major de la gynécologie,
* un bureau pour la major de la césarienne,
* cing salles de garde dont:
+ trois pour les infirmiéres de la gynécologie, la césarienne et la maternité,
+ une pour les sages-femmes
+ une pour les manoeuvres.

* une salle de consultation prénatale et de vaccination,



14

* une salle de bain pour les nouveau-nés,
* cing salles de toilettes dont une réservée aux patientes hospitalisées,

* un bloc opératoire renfermant une table d’opération ou se déroulent toutes les

opérations d’urgences du service,
* une salle pour stérilisation des instruments chirurgicaux.

¢) Activités quotidiennes:

i‘ B
- Les consultations externes sont assurées par les médecins et leurs stagiaires dans les deux boxes
suivant un calendrier bien précis.
- Les journées du mardi-et du jeudi sont réservées au programme opératoire de la gynécologie.
- Les permanences hebdomadaires sont assurées par les médecins et leurs stagiaires, suivant un

systéme de rotation.

- Les gardes sont assurées par les médecins et leurs stagiaires suivant un calendrier mensuel

diiment établi par le chef de service.

- Les visites dans les salles d’hospitalisation se font quotidiennement par les médecins et leurs
stagiaires suivant un systéme de rotation.

- Les accouchements, que ce soit de jour comme de ﬁuit, sont assurés par d¢ux équipes de deux
sages-femmes qui se relaient chaque 12 heures et qui font appel au médecin de permanence en cas
de nécessité.

- Les soins aux nouveau-nés et aux malades hospitalisés sont assurés par les infirmiéres.

- Les manoeuvres, organisés par équipe de deux, veillent sur I’entretien des locaux et le transport

des malades.

- Les staffs se déroulent quotidiennement avant le début des activités et, sont dirigés par les

médecins titulaires.

- Les activités du planning familial sont assurées par un médecin, les sages-femmes et les filles de

salle.
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- METHODE D’ETUDE:

1l s’agit d’une étude prospective, portant sur les patientes gées de 30 ans et plus, ayant contacté
une premiére grossesse €évolutive d’Age gestationnel supérieur ou égal a 28 semaines

d’aménorrhée. Cette étude s’est étendue sur douze mois; période allant du ler Novembre 1995 au

31 Octobre 1996.
La population étudiée est constituée comme suit:
- les patientes ayant été suivies dans le service,
- les patientes venues d’elles-mémes en fin de leur grossesse et non suivies dans le service,
- les patientes référées d’autres formations sanitaires.
Un support de données a servi pour le recueil des données épidémiologiques, cliniques, gynéco-
obstétricales, évolutives de la grossesse et de "accouchement de nos patientes. Ces données sont:
* I’interrogatoire;
* le bilan clinique et paraclinique;
* le carnet de consultation prénatale;
* le partogramme.

De ces données ont découlé les paramétres suivants:

Age, Ethnie, Provenance, Niveau d’instruction, Profession, Etat matrimonial, Conception,

Contraception, Surveillance obstétricale, Accouchement, suites de couche.
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III- CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

1- Critéres d’inclusion:
Ont été inclues dans notre étude:

- Toutes les patientes dgées de 30 ans et plus, dont leur premiére grossesse évolutive a

atteint un age gestationnel d’au moins 28:semaines.

- Toutes les patientes 4gées de 30 ans et plus, dont leur premicre grossesse évolutive a

atteint un age gestationnel d’au moins 28 semaines et dont les antécédents obstétricaux font état

d’avortements spontanés ou provoqués.

- Toutes les primipares dgées ayant accouché dans le service.

2- Critéres d’exclusion:

Ces critéres ont concerné toutes les patientes n’ayant pas répondu aux critéres ci-dessus cités. 1l

s’agit:
- De toutes les multipares,
- De toutes les primipares agées de moins de 30 ans.

- Des primipares dgées arrivées vers la fin de la période d’étude et qui ont accouché au

dela de cette période.




IV- RESULTATS
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IV- RESULTATS:

Une analyse judicieuse de nos données nous ont permis d’arriver aux résultats suivants:
1- Aspects épidémiologiques:
a) Effectif:

1l en a résulté un total 771 primipares parmi lesquelles 54 primipares dgées et 717 primipares non

agées. Il a été observé pendant la mémé période 4667 accouchements, soit une incidence de'

primipare non dgée de 15,36% et de primipare agée égale a 1,16%.

b) Age:

Tableau I: Répartition des patientes selon leur tranche d’age:

Age Effectif Pourcentage
30-34 ans 38 70,37
35-39 ans 11 20,37

40 ans et plus 5 9,26
Total 54 100




¢) Ethnie:
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Tableau II: Répartition des patientes selon leur ethnie:

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 42 77,77
Peulh 4 7,41
Malinké 3 5,55
Sarakolé 2 3,70
Dogon 1 1,85
Bozo 1 1,85
Sonrhai 1 1,85
Total 54 100
d) Provenance:
Tableau TIT: Répartition des patientes selon la provenance:
Provenance Effectif Pourcentage
District de Bamako 45 83,35
Ségou 2 3,70
Sikasso 2 3,70
Kayes 1 1,85
Koulikoro 1 1,85
Kati 1 1,85
Mopti 1 1,85
Autre 1 1,85
Total 54 100

Autre: Nous avons regu une patiente en provenance du Gabon.
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" ¢) Niveau d’instruction: '

Tableau IV: Répartition des patientes selon leur niveau d’instruction:

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage ‘
Etude supérieur 25 46,30 {
Etude secondaire 15 27,78 |
Etude primaire E 9,26
Alphabétisation fonctionnelle 7 12,96
Analphabéte 2 3,70
Total 54 100
|
f) Profession:

Tableau V: Répartition des patientes selon leur profession:

Profession Effectif Pourcentage
Cadres supérieurs | 6 — 11,11
Cadres moyens 29 53,70
Commerg:anteé 5 9,26
Aucune 14 25,93

Total 54 100
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g) Etat matrimonial

Tableau VI: Répartition des patientes en fonction de leur état matrimonial

Etat matrimonial Effectif fourcentage
Mariées ' 52 96,30
Célibataires -- 2 3,70
Total 54 100

- Tableau VII: Répartition des patientes selon I’ancienneté du mariage:

Années de mariage Patientes Pourcentage
<5 ans | 27 51,92
5<A<10ans 11 21,15
10<A <15 ans | 9 1731
A>15ans 5 9,62
Total 52 100
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2- L.a Conception:

2-1- Mode de survenue de la grossesse:

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le mode de survenue de leur grossesse:

Mode de survenue de la grossesse Effectif Pourcentage
Apres traitement 34 62,96
Sans traitement 20 37,04
Total - 54 100
2-2- Lieux de prise en charge:
Tableau IX: Répartition des patientes selon le mode de prise en charge:

Mode de prise en charge Effectif Pourcentage
Meédecine Moderne 20 58,82
Médécine traditionnelle / Modeme 8 23,23
Meédecine Traditionnelle 5 14,71
Médecine Moderne/ Traditionnelle 1 2,94
Total 34 100
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2-3- Durée du traitement de I’infécondité :

Tableau X: Répartition des patientes selon la durée du traitement:

Durée du traitement Effectif Pourcentage
Moins de 1 an 18 52,94
Entre 1 et 5 ans 10 29.41
Entre S et 10 ans ' ' 3 8,83
Entre 10 et 15 ans | 2 - 5,88
Plus de 15 ans 1 2,94
Total 34 100

2-4- Conjoints:

Tableau XTI: Répartition en fonction des patientes dont les conjoints ont répondu a 1’appel des médecins

pendant leur traitement: (Médecine moderne).

Appels Effectif Pourcentage
Répondus , 6 20,69
Non répondus 23 79,31
Total 29 100

Tableau XTI: Répartition des conjoints selon leur spermogramme:

Spermogramme Effectif Pourcentage
Normal 5 83,33
Pathologique 1 16,67

Total 6 100




3- Situation familiale:
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Tableau XTIE: Répartition des patientes en fonction de leur situation familiale :

Situation familiale Effectif Pourcentage
Cellule familiale stable 11 32,35
Cellule familiale instable 10 29,41
Polygamie 8 23,53
Menace de divorce 5 1471
Total 34 100

4 Contraception:

Tableau XIV: Répartition des patientes selon leur antécédent de contraception:

Contraception

Effectif Pourcentage

Oui 17 85
Non | 3 ’ 15
Total 20 100

S- Surveillance obstétricale:

5-1- Consultations prénatales:

Tableau XV: Répartition des patientes selon leur consultation prénatale:
Consultation prénatale Effectif Pourcentage
Oui 54 100
Non 0 0
Total 54 100
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a) Lieux de consultation prénatale:

Tableau XVI: Répartition des patientes suivant leur lieux de consultation prénatale:

Lieu Effectif Pourcentage
Dans le service 43 79,63 —
En dehors ‘ 11 20,37
Total | 54 : 100

b) terme de la grossesse a Uarrivée dans le service:

Tableau XVII: Répartition des patientes selon le terme de la grossesse a la premiére visite:

Terme de la grossesse Effectif Pourcentage
3éme Trimestre 30 55,55
S Tamee : e
1ér trimestre : 5 9,26

A terme ‘ ' 11 20,37
Total 54 100
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) Fréquence de consultation prénatale (9):

Tableau XVIII: Répartition des patientes en fonction du nombre de consultation prénatale:

Nombre consultation prénatale - Effectif Pourcentage
N>4 49 90,74
N<4 5 9,26
N=0 0 0
Total 54 100
d) Présentation du foetus:

Tableau XTX: Répartition des patientes selon la présentation du foetus:
Présentation Effectif Pourcentage
Céphalique 49 90,74
Siége 3 5,55
Transversale 2 3,71
Total 54 100
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5-2- Complications pendant la grossesse:

Tableau XX: Répartition des patientes en fonction des complications au cours de la grossesse:

Complications Effectif Pourcentage
‘ Toxémie gravidique 6 11,11
iFibrome utérin 5 9,26
Placenta praevia 3 5,55
Hématome retro-placentaire 2 3,70
Rupture prématurée des membranes 2 3,70
Hypertension artérielle 1 1,85
Aucun : 35 64,82
Total 54 100
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_ 5-3- Accouchement:

a) Complications pendant I’accouchement:

Tableau XXI: Répartition des patientes en fonction des complications survenues en salle de travail:

Complications Effectif Pourcentage
Dystocie dynamique : 5 16,13
Dystocie cervicale 3 9,69
Présentation haute 3 9,69
Disproportion foeto-pelvienne 3 9,69
Arrét de progression 1 3,22
Procidence du cordon battant 1 3,22
Présentation de face 1 3,22
Procidence du bras 1 3,22
Temps d’expulsion prolongée =~ | 1 ' 322
Aucune 12 38,70
Total ' 31 100

NB: Nos 23 patientes ayant bénéficié des césariennes prophylactiques ne font pas partie du

tableau 21:




b) Voie d’accouchement: -

. Tableau XXII: Répartition des parturientes en fonction de la voie d’accouchement et par rapport aux
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primipares jeunes:
Voie d’accouchement Primipares agées Primipares jeunes
Effectif % Effectif %
Voie basse 15 27,78 670 9345
Voie haute 39 72,22 47 | 6,55
Total 54 100 717 100

c) Types d’accouchement par voie basse:

Tableau XXTIT: Répartition des parturientes en fonction du type d’accouchement par voie basse:

Effectif

Type d’accouchement Pourcentage
Accouchement eutocique 12 80
Accouchement dystocique 3 20
Total 15 100
Tableau XXTV: Répartition des parturientes en fonction de I’épisiotomie

Episiotomie Effectif Pourcentage
Oui 12 80
Non 3 20
Total 15 100
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d) Manoeuvres obstétricales:

Tableau XXV: Répartition des parturientes en fonction des mandeiiwres obstétricales pendant

[

I’accouchement dystocique:

Manoeuvres Effectif ‘ Pourcentager
Forceps 3 100
Autres 0 1 0

Total : 3 100

e) Césariennes:

Tableau XXVI: Répartition des parturientes en fonction du type de césarienne:

Type : Effectif - " Pourcentage
Programmée 23 : 58,97
En urgence 16 41,03

Total ‘ . 39 | 100
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f) Indications des césariennes prophylactiques ou « Programmées »:

Tableau XXVII: Répartition des parturientes en fonction des indications des césariennes programmeées:

Indications Effectif Pourcentage
Bassin rétréci Dystocies 6 : 26,08
Bassin limite osseuses 1 435
Utérus ﬁbromateuxi 5 j ?1,74
Placenta praevia | 3 | 13,04
Siége décomplété 3 13,04
Hypertension artérielle 1 435
1 435
Présentation transversale 1 435
Insuffisance mitrale ' | f 435
Syndrome de jonction pyélo- 1 435
uretérale
Total | o ) 23 T 100

NB: La case vi&e correspond & une césarienne a la demande de la patiente pour des raisons ci-déssous
énumérées:

- Sa prise en charge pour stérilité pendant 17 ans au Gabon.

- Le déces de son mari pendant sa grossesse.

- Sa souffrance connue depuis le décés de son mari jusqu’a son arrivée 4 Bamako.

- Son envie imminente de voir son bébé sans en soufftir encore.
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o) Indications des césariennes d’urgence:

Tableau XXVIII: Répartition des parturientes en fonction des indications des césariennes d’urgence:

Indications Effectif Pourcentage
Dystocie dynamique 5 31,25
Dystocie cervicale 3 ' 18,75
Présentation haute 3 18,75
Disproportion foeto-pelvienne 1 6,25
Arrét de progression 1 ; 6,25
Procidence du cordon battant 1 625
Présentation de face 1 _ 6,25
Procidenc:e du bras 1 6,25
Total 6 100

h) Fréquence des césariennes par tranche d’iige:

Tableau XXIX: Répartition des partun'entéén en fonction de la fréquence des césariennes par tranche

d’age:
Tranche d’4ge Effectif Voie Nombre Incidence
| d’accouchement

30-34 ans 38 Césarienne 24 63,16
Voie basse 14 36,84

35-39 ans 11 Césarienne ‘ 10 90,90
Voie basse 1 9,10

40 ans et plus 5 Césarienne '5 100
Voie basse 0 00
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5-4- Nouveau-nés :

a) Apgar a la naissance:

32

Tableau XXX: Répartition des nouveau-nés en fonction de I’ Apgar a la naissance:

Effectif

Apgar Pourcentage
=0 0 0
<7 5 9,26

| >7 49 90,74
Total 54 100

b) Poids des nouveau-nés a la naissance:

Tableau XXXI: Répartition en fonction du poids des nouveau-nés a la naissance:

Poids Effectif Pourcentage
<2500 g 12 22,22
2500 <P <3000g 38 70,37
P>3000g 4 7.41
Total 54 100
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5-5- Complications infectieuses Qost-cés-arienngs:

Tableau XXXII: Répartition des patientes césarisées selon I’état infectieux de la plaie opératoire:

Infection ' Effectif - Pourcentage
Oui 9 23,08
Non 30 76,92

Total 39 : 100




V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Une analyse judicieuse de nos résultats nous a permis d’arriver aux commentaires et discussions

suivants:

1- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES:

1-1- Fréquence:

Durant toute notre étude, nous avons observé 54 cas de primipares gées sur un total de 4667
accouchements effectués dans le service pendant la méme période, soit un pourcentage de 1,16%.
Ce pourcentage reste quelque peu supérieur 4 ceux des auteurs suivants et qui trouvent
respectivement:

- TULASNE: 0,82% (59); PALLEZJ. : 0,81% (47); ERWING: 0,20% (11); VERMELIN &
:CONQUERY: 0,31% (60); MAHON: 0,32% (40). |
De ces différents résultats, il convient de remarquer que le taux de fécondité décroit sensiblement avec
Iage. De ce fait, la survenue d’une grossesse est rare apres 40 ans et devient quasi- exceptionnelle

apres 45 ans avec une incidence variant entre 0,3 et 0,8%» (56).

1-2- Age:
Parmi la population étudiée, la primipare la plus Agée avait 43 ans. Cet 4ge se rapproche de celui de
TULASNE (59) qui trouve 44 ans, mais reste inférieur 4 ceux rapportés par:
- VERMELIN: 49 ans (60),
- MAHON & FAUGER (40) qui rapportent 7 cas dont I’age est supérieur 4 45 ans.
Par ailleurs, pour ce qui concerne les tranches d’4ge, notre étude nous a pérmis de constater que:

- 38 patientes avaient un Age compris entre 30 et 34 ans soit 70,37%.
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- 11 patientes avaient un Age compris entre 35 et 39 ans soit 20,37%.

- 5 patientes avaient un dge supérieur ou égal 4 40 ans.

Ces résultats sont différents de ceux de TULASNE (59) qui trouve:

- 59 cas inférieur a 40 ans soit 76,62%,

- 18 cas supérieur ou égal a 40 ans soit 23,32%. |

Notre moyenne d’4ge se situait entre 33 et 34 ans, soit plus exactemenit 33,48 ans, (33 ans 5 mois et 22

N

jours).

1-3- Ethnie:

Nos primipares igées étaient pour la plupart des Bambara (77,77% pour 42 cas) et la majorité

provenait du District de Bamako (83,35% pour 45 cas).

1-4- Conditions socio-économiques:

Nos primipares dgées étaient pour la plupart des patientes qui avaient un niveau d’instruction assez

élevé.

En effet, sur un total de 54 primipares agées:

- 40 d’entre elles, soit 74,08% avaient au minimum, un niveau d’étude secondaire,

- 35 d’entre elles, soit 64,81% étaient au moins des cadres moyens de 1’administration,

- 5, soit 9,26% exercaient une activité commerciale, |

- 14, soit 25,93% étaient des mériagéres.

Ces remarques rejoignent celles des auteurs lorsqu’ils affirment que (56):

« Les primipares dgées sont généralement des femmes qui ont

correspondant & un niveau d’étude relativement élevé ».

une activité professionnelle
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1-5- Etat matrimonial:

L’état matrimonial de nos primipares igées nous révéle que:
- 2 de nos patientes, soit 3,70% étaient célibataires tandis que 52 autres, soit 96,30% étaient
A
mariées. Aussi, dans cette derniére catégorie, nous avons dénombré:
* 27 patientes, soit 51,96% ayant congu avant leurs cinq premieres années de mariage,

* 11 patientes, soit 21,15% ayant congu entre 5 et 10 ans de mariage,

* O patientes soit 17,31% ayant congu entre 10 et 15 ans de mariage,

* 5 patientes soit 9,62% qui ont congu aprés 15 ans de.mariage.

1-6- Risques génétiques et malformatifs:

L’amniocentese étant indispensable chez la primipare agée pour: -
- Poser le diagnostic anténatal de malformation foetale,
- Suivre I’évolution d’une allo-immunisation rhésus,

- Reconnaitre ’apparition d’une souffrance foetale,

- Apprécier la maturité foetale in-utéro,

- Dépister certaines anomalies chromosomiques.

Il nous a été impossible d’en pratiquer par manque de plateau technique adéquat.

Par ailleurs, pour ce qui est des malformations, HAY et BARBANO 119) trouvent des malformations

foetales telles qu’elles sont citées dans les généralités.

Pour notre part, aucune malformation apparente n’a été observée parmi les naissances enregistrées

chez nos primipares Agées.
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-2- CONCEPTION: |

Cet aspect de notre étude nous a permis de faire une classification de nos patientes. Ainsi, dans notre

population:

- 34 patientes, soit 62,96% ont eu uﬁe Zrossesse apres traitemtlant de stérilité,

- 20 patientes, soit 37,04% ont eu une grossesse sans traitemerilt.
Parmi nos 34 patientes qui ont fait une grossesse aprés{ traitement, les lieux de prise en charge était a
cheval entre les milieux hospitaliers et traditionnels. C’eslt ainsi que:

- 20 des 34 patientes ont eu une prise en charge exclusivement|moderne,

- 5 ont eu une prise en charge exclusivement traditionnelle,

_. - 1aeu une prise en charge d’abord moderne, puis traditionnelle,
- 8 ont eu une prise en charge d’abord traditionnelle, puis modeme.
Pour ce qui est de la durée de prise en charge pour traitement de stérilité, il est important de signaler
que 18 patientes parmi les 34 soit 52,94% ont été suivies en moins d’un an, contre une patiente qui I’a

été aprés plus de 15 ans de mariage. Toute fois, nous constatons que 28 de nos 34 patientes, soit

- 82,35% prises en charge ont eu une grossesse en moins de 5 ans contre 6 soit 17,65% qui n’en-ont eu:"

qu’apres 5 ans de mariage.

Par ailleurs, des 29 patientes prises en charge pour traitement modeme (toutes mariées), seul 6 des

conjoints soit 20,69% ont répondu & I’appel des médecins contre 23 soit 79,31% qui ne P'ont fait.
Parmi les 6 conjoints, un seul, soit 16,67% a présenté une patholo!gie ayant entrainé une stérilité

masculine. L’étude du dossier de ce conjoint nous a amené a découvrir une tératoasthénospermie qui

avait été traitée.
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3- SITUATION FAMILIALE:

Une enquéte menée auprés de nos 34 patientes prises en charge pour stérilité nous a permis de ressortir
la notion d’instabilité au sein de la cellule familiale chez 10 patientes, soit 29,41%, la polygamie et la

menace de divorce respectivement pour 8 cas, soit 23,53% et 5 cas soit 14,71%.

4- CONTRACEPTION:

Parmi les 20 patientes ayant eu une grossesse sans traitement (y compris nos 2 célibataires), on notait

dans leurs antécédents la notion de pratique de contraception chez 17 d’entre elles, soit 85%.

S- SURVEILLANCE OBSTETRICALE:

Toutes nos patientes ont fait des consultations prénatales.

43 d’entre elles, soit 79,63% en ont fait dans le service et 11, soit 20,37% en dehors.

Par ailleurs, bien que la majorité de nos patientes ne soit arrivée dans le service qu’entre le deuxiéme et
le troisiéme trimestre de leur grossesse, soit 70,37% pour 38 cas, nous avons noté toute fois une
régularité -c‘luant aux cor.lsultatiohs- prénatales chez la plupart (9); c’est ainsi que 49 ﬁatienteg, soit
90,74% ont fait plus de 4 consultations prénatales pendant toute leur| grossesse contre 5, soit 9,26%
pour lesquelles ce nombre est inférieur ou égal a 4. Cette régularité sefait due au fait que ces grossesses
étaient fortement désirées et, elle serait également liée & I’état d’anxiété|de ces patientes.
L’échographie obstétricale demandée systématiquement chez toutes nos patientes, a montré que 49
foetus, soit 90,74% étaient en position céphalique, 3, soit 5,55% en position de siége et 2 soit 3,71%

en position transversale.
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5-1- Complications de la grossesse:

Durant notre étude, 19 patientes, soit 35,18% ont eu des complications pendant leur grossesse.

Comme nous I'illustre le tableau XXXIII, on dira que :

- le pourcentage de fibrome varie selon les auteurs. Le notre 9,;26% pour 5 cas reste supérieur a

ceux de TULASNE (6,5%) (59), MAHON (5,65%) (40), VEMLIN (8%) (60), des statistiques

4

(50) et MAURICEAU (10,03%) (42),

générales chez les primipares de tous Ages (0,3-1%) (56) et inférieur|a ceux de RAMDALL (16,8%)

- chez 3 de nos patientes soit 5,55%, nous avons diagnostiqué un placenta praevia.

Ce pourcentage joint a celui de TULASNE (59) (2,6%) et MAHON!/|(3,8%) (40) infirme les constats

d’autres auteurs qui trouvent les cas de placenta praevia plus fréquents| (42, 50, 60);

- le taux de toxémie gravidique observé a Iissue de notre étude: 11,11% pour 6 cas, se

rapproche de celui de TULASNE (59) 11,68%. Mais il demeure

supérieur & ceux rapportés par

VERMELIN (9,01%) (60), MAHON (7,63%) (40) et RANDALL (10,42%) (50), et reste inférieur a

celui de MAURICEAU (42); qui note sa trés grande fréquence;

+ - concernant 1’éclampsie, alors que MAURICEAU (42) relate sa trés grande fréquence, dans

notre étude comme celle de TULASNE (59) aucun cas n’a été observé;

2

- le taux d’hypertension artérielle observé chez une de nos patientes soit 1,85% se rapproche de

celui de TULASNE (59) (1,30%);

- concernant I’hématome retro-placentaire et la fissure de la poche des eaux, dans notre étude,

nous en avons observé pour chaque cas, 3,70%.
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Tableau XXXII: Complications survenues pendant la grossesse:suivant les auteurs

Auteurs Toxémie | Fibrome | Placenta | HTA | Hématome | Fistule | Eclampsie

gravidique praevia retro- poche

placentaire eaux

TULASNE 11,68% 6,5% 2,6% 1,3% - - -
VERMELIN 9,01% 8% +H- - |- - -
RANDALL V 10,42% 16,8% ++ - - - -
MAHON 7,63% 5,65% 3,8% - - - -
MAURICEAU ++ 10,03% ++ - - - +H+
NOTRE ETUDE | 11,11% | 9,26% 585% | 1,85% 3,70 3,70% -

NB: (++1): trés fréquent

(-): aucun cas signalé

5-2- Complications pendant l’accouchemeht_:

Durant notre étude:

- Hormis les 23 patientes qui ont subi une césarienne programmée, nous avons observé 19
complications survenues en salle de travail sur les 31 patientes qui y sont arrivées, soit 61,28% et,
parmi ces complications, nous avons noté la prévalence des dystocies: 25,82% et des présentations

hautes (9,69%).

- Parmi nos 15 patientes ayant accouché par voie basse, nous avons recensé 12 accouchements

eutociques (80%) et 3 accouchements dystociques (20%).
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- Comme beaucoup -d’auteurs (56), nous avons estimé que I’épisiotomie - devrait étre
systématique chez la primipare agée. C’est ainsi que nous en avons observéA 12 cas, soit 80% des
accouchements par voie basse.

- Pour ce qui est des manoeuvres obstétricales, notons que 3 forceps ont été pratiqués pour 3
accouchements eutociques soit 100%. Les raisons qui nous y ont poussé sont: |

* temps d’expulsion prolongée,

* indiscipline.

Ce pourcentage, rapporté a I’ensemble des accouchements par voie basse est de 20%.
Les résultats de TULASNE (59): 20,7% sont proches des notres tandis que ceux de SPELLACY (54):
10%, RANDALL (50): 12% et des statistiques générales (56): 13% des primipares dgées lui sont

inférieurs, et , ceux de LATTIER (30%) (33) et MAHON (40%) (40), supérieurs.

- Césariennes pendant ’accouchement:

Parmi nos 39 parturientes ayant subi une césarienne, 23 d’entre elles soit 58,97% ont été programmées
(césarienne prophylactique) et 16 soit :41,03% ont résulté - des indicatiohs portées en salle -
d’accouchement (césarienne d’urgence).

* Des 23 césariennes prophylactiques, nous avons noté dans les indications une nette
prédominance des utérus fibromateux 5 cas soit 21,74% et des bassins pathologiques: 7 cas soit
30,43%. Ce dernier pourcentage est supérieur a ceux de TULASNE (18,18%) (59), KUHER (18%)
(27), RANDALL (16,4%) (50) et nettement plus élevé & celui des statistiques moyennes chez
I’ensemble des primipares qui oscillent entre 4 et 6% (59).

Dans la littérature, les dystocies osseuses similaires aux bassins rétrécis et limites apparaissent
statistiquement plus fréquentes chez les primipares dgées (56).
Soulignons particuliérement le cas d’une de nos patientes chez qui la pratique de la césan'enhe a été

faite a sa demande, sa prise en charge pour stérilité ayant duré 17 ans.
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* Par ailleurs, parmi les 16 patientes dont les indications étaient celles des césaﬁennes
d’urgence (décision prise en salle de travail), il en résulte qﬁe les dystocies sont prépoqdérantes a
hauteur de 50% pour 8 cas avec spécifiquement 5 cas de dystocie dynamique soit 31,25% et 3 cas de
dystocie cervicale soit 18,75%.

Cette fréquence résultante est de loin supérieure a celle de TULASNE (3,90%) (59).

En fait, la dystocie dynamique est 6ue a uﬁe hypoplasie utérine (56), c’est-a-dire au déveloi)pement
insuﬂisanti‘du muscle utérin,, et la dystocie cervicale du fait de la ﬁgiciité du col, Ja résistance des parties
molles sont-elles aussi fréquentes, rendant ainsi respectivement la dilatation et 1’expulsion beaucoup
plus longues.

Ainsi, a dystocies identiques, I’enfant de la primipare 4gée est le plus exposé a cause d’une part de sa
fragilité et d’autre part de la perturbation de la marche du travail conséquemment aux contractions
utérines de mauvaise qualité et 4 la résistance des parties molles.

Ce constat rejoint I’observation de JUNDT (24) qui montrait déja dans sa thése que « Les durées de
dilatation et d’expulsion étaient allongées dans des proportions notables chez les primipares dgées ».

Nous avons relevé au cours de notre étude 6 cas de présentation anormale dans ’ensemble-de notre
population soit 11,11%. Ce pourcentage est légérement supérieur a ceux rapportés par TULASNE
(59) (7,79%), LATIER (33) (9,22%) et DAVAS (8) (7,4%) mais trés inférieur a celui rapporté par
LEHMANN (36) (25%).

Les présentations de siége tout particuliérement représentent la moitié des présentations anormales.
- Cette fréquence élevée s’expliquerait par I’hypotrophie (56) utérine rendant impossible la bascule
physiologique du foetus de la présentation podalique en présentation céphalique. Ce pourcentage
(50%) rapporté a notre population revient a 5,55% et reste ainsi inférieur & ceux rapportés par

LATIER (33), TULASNE (59) et DAVAS (8) qui trouvent respectivement 9,22%; 7,79%: et 7,40%

de présentation de siége.
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Nous retiendrons que pendant notre étude, 39 de nos 54 pétiéntes' ont subi une césarienne soit

72,22%; pendant le méme temps, 47 primipares jeunes sur 717 Yont été soit 6,55%; ainsi, il ressort

que le pourcentage des césariennes chez les primipares dgées est 11 a 12 fois plus élevé que chez les
primipares jeunes. Ceci serait dii d’une part a la délicatesse ‘de la grossesse et au caractére tant attendu

de I’enfant, d’autre part & la nature interventionniste précoée des obstétriciens vis-a-vis des primipares

agées. Cette proportion est supérieure a celle de TULASNE (59) qui trouve que le nombre de

A T

césarienne chez les primipares dgées est 6 a 8 fois plus impo‘rtant' que pour I’ensemble des primipares.
Par ailleurs nous avons observé au cours de notre étude que‘

- de 30 a 34 ans, 24 patientes sur 38 (63,16%) ont subi une césarienne,

- de 35 a 39 ans, 10 patientes sur 11 (90-90%) I’ont [subj,

- a partir de 40 ans, toutes les patientes (100%) ont subi une césarienne.
Ainsi, nous déduisons de ces observations que plus I’dge de la patiente ést‘ avancé, plus les chances de
subir une césarienne sont grandes.

Nous avons dans le tableau XXXIV, une étude comparative suivant les auteurs de quelques

- -complications ayant entrainé la césarienne chez la primipare agge.
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Tableau XXXIV: Etude comparative suivant les auteurs des compliqations ayant entrainé la césarienne:

Auteurs Dystocieg Présentation Rupture Procidence | Souffrance Autres
. osseuses anormale prématurée des | du cordon foetale Dystocies
membraneé battant
TULASNE 18,18% 7,79%% 35,06% 1,30% 16,8% 3,90
KUHER 18% - - - - -
RAMbALL 16,4% - - - - - -
LEHMANN - 25% - - 40% ++
LATIER - 9,22% - - 2,07% - -
DAVAS - 7,4% . - - -
LACOMME - - 33% - 13,79% -
NOTRE ETUDE 12,96% 11,11% 3,70%‘ 1,85% 9,26% 14,81%
NB:  *Nos pourcentages ici se rapportent a I'ensemble de nos primipares égées:
* (+++): tré.;'tjf:équent | o |
* (): aucun cas signalé
S-3- Etat des nouveau-nés:
a-Apgar a la naissance: |
Si TULASNE (59) trouve que 76,38% de ses nouveau-nés ont eu un apgar €gal a 10 dés I"expulsion et

que deux déces ont été enregistrés malgré la réanimation, qua
ont eu un apgar supérieur a 7 et nous n’avons déploré aucun ¢

5 de nos nouveau-nés , soit 9,26% ont été réanimés et, la

as de déces.

minutes pour chacun d’eux leur avait permis d’améliorer leur apgar a 9-10.

nt a nous, 49 nouveau-nés , soit 90,74%

réanimation qui avait duré moins de S
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b-Poids des nouveau-nés:

38 nouveau-nés de notre étude, soit 70,37% avaient un poids compris entre 2500 et 3000 grammes

donc une moyenne générale de poids égale & 2690 grammes. Notre résultat reste inférieure a ceux de

SPELLACY (54) et TULASNE (59) qui trouvent respectivement 3344 grammes et 3150 grammes et
elle rejoint de tres peu celle de FRIEDE (56) qui trouve que « Le risque d’avoir un enfant de poids
inférieur a 2500 grammes augmente avec l’dge ». 1l souligne ensuite que « Cetfe proportion qui est de

4,2% entre 25 et 29 ans augmente de fagon significative entre 40 et 49 ans pour atteindre 6,5% ».

¢- Cas spécifique du Mongolisme:

PENROSE (48) disait: « La chance qu’a une femme de méttre un mongolien au monde double tous
les 5 ans apres I'dge de 25 ans ».
Pour TULASNE (59): « Les risques de trisomie pour les méres de plus de 40 ans est d’environ

10% ».

LAZAR , GUEGUEN & BOVE (35) trouvent que 37% des|méres de mongoliens ont plus de 46 ans.

Parmi nos 54 observations aucun nouveau-né n’avait des caractéres en faveur d’un mongolisme, tandis
que TULASNE (59).pour sa part, trouve un trés petit nombre de cas.

Par ailleurs, il a été pratiquement impossible pour nous de suivre nos nouveau-nés sur le plan génétique

car aucun caryotype n’a été effectué.
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|
i

6- PRONOSTIC FOETO-MATERNEL DE LA PRIMIPARITE TARDIVE:

“6-1-Mortalité maternelle:

i

Le pronostic vital de la prinﬁpare agée de prime abord, semble étre aggravé par rapport a celui d’autres

primipares. Ce que nos résultats ne confirment pas.
Toute fois , la mortalité maternelle peut survenir aux détours des complications suivantes:
- les hémorragies de la délivrance,
- les complications cie toxémie gravidique,
- les infections ,
- la pathologie thrombo-embolique
- les accidents anesthésiques.
Si VERMELIN (60) rappoﬁe 3,3% de de’ce}s maternels dans ses travaux, MAHON et FAUGER (40)
n’en rapportent que 0,94%.
Quant a8 TULASNE (59) aucun cas de décés maternel n’a été enregistré. Cette derniére observation

rejoint la ndtre en ce sens que durant toute notre étude nous n’avons noté aucun cas.

oA g

6-25 Morbidité maternelle:

La présence d’une cicatrice iabdominale chez nos 39 patientes césarisées ne devait pas compromettre
leur avenir obstétricale, honﬁis le risque toujours possible d’un relachement pariétal, d’une occlusion
intestinale ou des adhérence;.

La présence d’une cicatrice utérine semble augmenter le risque de rupture utérine car, pour Ja plupart,
le voeu est de faire plus d’une maternité.

Au plan esthétique, il est important de noter que la présence d’une cicatrice vicieuse chez certaines de
nos patientes pudiques peut étre génante.

L’absence de renseignement ultérieur ne nous a pas permis d’avoir une idée sur une éventuelle

persistance de séquelle & type de dyspareunie chez nos 12 patientes-ayant subi Iépisiotomie. Un cas

d’anémie sévére chez une de nos patientes a nécessité la mise en place de sang ISO groupe, ISO
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rhésus, HIV négatif avec le risque toujours possible d’intolérance, de choc ou de non conformité du

groupe. :

- Suites de couches:
ljans les suites de couche, on a dénombré:
- 1 cas de psychose puerpérale passagere (1,85%), |
- 1cas d’endométrit‘;du post partum (1,85%),
- 1 cas d’infection urinaire (1,85%),
- 1 cas de phlébite (1,85%).
Pour lesquelles le traitemenf médical a permis d’obtenir une guérison sans séquelle.
Chez nos 39- patientes césarisées, nous avons observé 9 ca$ de complications pariétales soit 23,08%
pour lesquelles l’antibiothéraéllpie a permis d’obtenir une guérison compléte.

6-3- Mortalité f(;etale:

Si M. LACOMME (31) dénombre 13% de décés des nouveau-nés chez les primipares agées,
VERMELIN et CONQUERY (60), 13,9%, MAHON (40)18%, TULASNE (59) 9% et BRIOT (2)
7,55%, nous n’avons pour notre part observé aucun cas. Ceci s’expliquerait par la nature
interventionniste précoce que nous avons eu vis-a-vis de nos primipares agées.

6-4- Morbidité fqetale:

3 7 . ) , . , . .
L’examen systématique des nouveau-nés nous a permis de découvrir une bosse sero-sanguine chez un

Py H . . , ,
d’eux et des traces d’ecchymose chez trois autres. Lesquelles anomalies ont régressé sans aucun

traitement.
-Délivrance: ‘

Si TULASNE (59) observe 7,4% de délivrance artificielle, nous n’en avons noté aucun cas.
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En effet, tous nos accouchements par voie basse ont été suivis d’une délivrance spontanée et I’intégrité
des placentas a fait qu’il n’y a eu aucun cas d’hémorragie.

Les délivrances artificielles effectuées lors des césariennes n’ont aussi fait I'objet d’aucun saignement
apres ’intervention.

Toute fois, bien qu’aucune hémorragie de la -délivrance n’ait été observée, leur fréquence nous a obligé |
a une surveillance plus étroite des patientes.

i

- Placenta et Cordon:

1l nous a été trés difficile de mener une étude approfondie sur les placentas et les cordons de nos
nouveau-nés car certains de ces placentas ont échappé a notre vigilance.

Cependant, nous avons noté sans aucune statistique, deux césariennes consécutives a une procidence
du cordon « battant » et a I’arrét de progression suite a une double circulaire.

TULASNE (59) pour sa part, trouve 6 anomalies du cordon parmi lesquelles une procidence du

cordon, un cordon court, 2 circulaires et 2 doubles circulaires serrées. Partant de 13, il conclut que « ces

.. chiffres correspondent a ceux trouvés chez les autres accouchées ».

Une conclusion que nous ne saurions confirmer au vu de nos résultats.




VI- CONCLUSION
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VI- CONCLUSION

La grossesse et I’accouchement chez les primipares ﬁgées posent Eun probléme bien classique.
Les risques qui augmentent lentement chez les primipares jeunesé croissent de fagon considérable chez
les primipares dgées.
Au cours de notre étude effectuée du ler Novembre 1995 au 31 pctobre 1996 et portant sur le suivi et
l’accouchement des primipares dgées dans le service de gyn.féco-obstétrique.. de I’hopital Gabriel
Touré, il nous a été amené de constater que:

- La fréquence de la primiparité tardive, tient une place pl{lls impdrtante eu égard au nombre des
accouchements: 1,6%.

- La recherche de Iinstruction, la situation profgssiome}le et/ou la stérilité ont une incidence
marquée sur la primiparité tardive a hauteur respective de 74,08%, 74,07% et 63%.

- Environ une primipare agée sur deux a des complications pendant le déroulement de la

grossesse d’autant plus que ces grossesses sont souvent éni*naillées des complications dont les
principaux sont: !
B - £d;é’rrﬁe él;;;idiqﬁe: -:1 l’,ll%
- fibrome utérin: 9,26%
- placenta praevia: 5,85%
- Du fait de I’4ge de la mére et de la difficulté de sa grossesse ayant un impact sur le devenir du

NP . . . i . A
foetus, les indications des interventions sont plus étendues chez les primipares dgées avec un taux

d’extraction par césarienne 11 a 12 fois plus élevé que chez les autres primipares.

En effet:

- 58,97% de nos patientes ont bénéficié des césariennes programmeées. Parmi celles-ci, les

principales indications étaient:
- bassin rétréci: 12,96% ;

- présentation anormale: 11,11%
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i
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~ Au 9éme mois de la grossesse
Primipare avec téte engagée OUI [ ]
Présentation non céphalique (genre)
Pathologie sous jacente

Hydramnios [ ]
Meétrorragie [ |

Placenta praevia [ |
Toxémie gravidique [ ]
Décollement placentaire [ |
Menace d’accouchement prématuré [ ]
Fibrome [ ]

Tumeur pelvienne [ ]
Hématome retroplacentaire [ ]
Béance cervico isthmique [ ]
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Autres facteurs de risques:
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- fibrome utérin: 9,26%.

- Parmi les 41,03% ayant bénéficié les césariennes 'Id’urgences, I’indication la plus fréquente
| .

était la dystocie: 14,81%.

i - ]
- Par rapport & I’accouchement normal, bien que les hémorragies de la délivrance soient

fréquentes chez les primipares dgées, nous n’avéns noté aucun cas i'

[
- L’épisiotomie reste systématique chez la primipare ﬁ,{gé;e' quiigcc:ouche par voie basse.
- Nous n’zavons déploré aucun cas de mortalité foetofl‘,lmzitemélle;: ce;:i est probablement dii a la
o
nature interventionniste précoce vis-a-vis de nos patientes. .\ ‘ .

v

- Nos nouveau-nés ont eu un poids moyen égal a 2690:1‘ gr et p?rescjue la totalité (90,74%) ont eu
un apgar supérieur a 7. \ , :
| ' 1
- Par manque de plateau technique adéquat, il nous a éLé |-pratiduehent impossible de déceler les
anomalies chromosomiques tant du c6té de nos patientes que c?u tg:c")té i‘de rl;nos nouveau-nés.
- En somme, la grossesse chez la primipare dgée se dloit‘if ‘d’ét‘:rl'e suivie comme une grossesse 4

S
risque et, 'accouchement, quant a elle mérite une attention soutenue car le pronostic en est le plus

. (e |
souvent imprévisible. i
L
ij
:‘.

Lo !
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R
VII-RECOMMANDATIONS:

.
: 1o ! oL N
Face aux problémes posés par la grossesse et I’accouchement chez la primipare agee;
.
. ‘s .S
Compte tenu du contexte « Désiré » et « Précieux » de ces enfants;

i '

T .
Dans le souci d’améliorer le confort maternel et foetal afin d”g diminuer autant que peuvent se faire les

risques liés 4 la grossesse et a I’accouchement; \ '
b
11 nous est impérieux d’élaborer un certain nombre de recorprpahdgtions:

|

| 5
l

ation, amener les jeunes filles & prendre

a) Au niveau de la collectivité:

'

‘ | b .
conscience d’une part des risques auxquels elles sont exposées lorsque leur premiére grossesse se

M 1
RN v

déroule au-dela de 30 ans et d’autre part de la diminution {pxog'féssive de leur réserve ovulatoire.
Partant de 13, privilégier les maternités entre 20 et 30 ans ‘(':a"‘g, la survenue d’une grossesse chez les

adolescentes constitue également une grossesse a risque. ‘

. - -
' . - R

b) Au niveau de la prise en charge hospitali‘élji‘e: ’

. ‘
- Faire un suivi rigoureux et attentif de la grossesse‘c}li‘ez la primipare agée car la fréquence
élevée des complications fait preuve de sa délicatesse; i
B0

- Dépister et traiter & temps les pathologies pouvant compliquer le bon déroulement de la

Srossesse; 1

o
- Organiser des séances de sensibilisation en vue {d;une wvulgarisation sur Iintérét des

consultations prénatales et d’accouchement en milieu hospitalier: tout en assurant conséquemment la
AR

préparation de ces patientes a leur future vie de mére; gy

- Le moindre risque, si minime soit-il, ne devrait échapper ala vigilance du médecin et, partant

de 14, le repos ou I’hospitalisation serait incontestablement justiﬁée

g i
4
i

1

[
\\ v
.
li
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- Une césarienne ne saurait étre condamnée si le gynéco-obstétricien remarque une moindre
anomalie pendant Je travail, laquelle césarienne devrait dans ce contexte étre programmée & cause du

pronostic imprévisible de la grossesse et de I’accouchement chez la primipare dgée.

c) Dans le lcadre des prestations de service:

- Conscientiser d’avantage le personnel médical et paramédical quant a la délicatesse de la grossesse
chez la primipare agée;

- Instituer des formations de recyclage du personnel médical et paramédical en vue de
I’optimalisation de leur compétence;

- Equiper les hopitaux dits de référence et les laboratoires en matériel d’amniocentése et de
choriocentése en vue du diagnostic anténatal dont le colit pourrait étre supporté par toutes les
patientes;

- Les matrones , les accoucheuses traditionnelles, les sages-femmes et méme les médecins des
petites formations 5anitakes doivent avoir le réflexe de référer toutes les primipares agées de plus de
trente ans vers les centres hospitaliers dits de référence.

1l est évident qu’avec une parfaite application de ces différentes mesures, on pourra espérer voir, non
seulement le taux des primipares gées diminuer, mais également voir ces derniéres profiter pleinement

de la joie d’étre mére et d’accoucher dans les meilleures conditions possibles, d’enfants désirés qui, de

« Précieux » deviendront de plus en plus « ordinaires ».
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