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LISTE DES ABREVIATIONS

BDCF Bruit Du Ceoeur Feetal

BGR Bassin Généralement Rétréci

CHU Centre Hospitalo-universitaire

Cm de Hg Centimétre de mercure

CPN Consultation Prénatale

CSCOM Centre de Santé Communautaire

CS Ref Centre de Santé de Référence

FVV Fistule Vésico-Vaginale

GEU Grossesse Extra-utérine

Hellp Syndrome Hemolysis Elevated Liver Enzyme Low
Platelet

HRP Hématome Retro-Placentaire

HTA Hypertension Artérielle

HU Hauteur Utérine

OMS Organisation Mondiale de la Santé

PEV Programme Elargi de Vaccination

PMI Protection Maternelle et Infantile

RPM Rupture Prématurée des Membranes

SA Semaine d’Aménorrhée

SFA Souffrance Feetale Aigué

VIH Virus dTmmunodéficience Humaine
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Annexes

l. INTRODUCTION
La grossesse et I'accouchement ont toujours faitic@a la femme un grand
risque mortel raison pour laquelle les obstétreiede jour en jour

approfondissent les travaux pour améliorer cetteson OMS,1990.

Le taux de mortalité maternelle en Afrique estraéta 1020 décés pour 100000
naissances vivantes, I'Afrique occidentale représseta région la plus
concernée. Ce taux élevé est di a une faible couwgedes besoins en santé
maternellgOMS, 1990]

Au Mali, I'estimation directe du taux de mortalibdaternelle pour la période

1989-1996 était de 577 déces maternels pour 10Gi&86ances vivantes et ceci
malgré les efforts déployés pour réduire la mdéatnaternelle. Actuellement,

ce taux est passé a 464 déces pour 100 000 naassamantes selon EDS IV en
2001EDS IV, 2001.

Les consultations prénatales constituent I'un detesade référence pour

I'’éradication des effets néfastes pouvant décalilame grossesse et en grande
partie responsable du taux élevé de mortalité meller C'est une pratique

médicale qui s’organise autour d’'un ensemble deegaschniques :

Vérifier le bon déroulement de la grossesse etstiE&pious les facteurs de risque

antérieurs ou contemporains.

Traiter ou orienter la femme dans le cas échéanmamson d'un des facteurs

précédents.
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Etablir le pronostic de I'accouchement, prévoirdeaditions d’accouchement et
s’il le faut le transfert dans un centre pour fail@ce a d’éventuelles

complications.

Au Mali, le taux de couverture en consultation ptéfe tel que défini par
I'OMS « le pourcentage des femmes ayant au moiesconsultation pour une
cause liée a la grossesse par un personnel guatifsoins obstétricaux » est de

83% a Bamako (milieu urbain) et 13% en milieu rifcalrcles) [30].

Notre étude a pour but d’établir la corrélation gxisterait entre la surveillance
prénatale et le pronostic materno feetal pendaotdachement dans le service
de Gynécologie et d’'Obstétrique du C.H.U. du Peif® »

13



Influence de la surveillance prénatale sur la parttition dans le service de Gynécologie-ObstétriqueldCHU du Point G.

I. OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL

Etudier linfluence de la CPN sur la parturitionndale service gynécologie et
d’obstétrigue du C.H.U. du Point« G » du premienwer 2010 au 31
Décembre 2011.

2. OBJECTIES SPECIFIQUES

-Déterminer le profil sociodémographique des pé&ties ;
-Apprécier I'évolution de la grossesse ;

-Démontrer I'interaction, surveillance prénatal@etnostic de la grossesse et de

'accouchement ;

14
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lI.GENERALITES

1. DEFINITIONS DES CONCEPTS

Pour la bonne compréhension du document, nous guoegdé a la définition
de certains termes techniques.

dla grossesse ou gestatioest la période qui va de la fécondation a
I'accouchement. Elle dure en moyenne 266 a 27& jdMerger, 1995].

Nla consultation prénatale (CPN): la consultation prénatale est
'ensemble des actes qui permettent de maintenranouvoir la santé de la
mere, dépister et prendre en charge une maladieoars de la grossesse,
dépister aussi les facteurs de risque pour la sdéela grossesse et
I'accouchement et déterminer les conditions decbachement et son issue
[34].

Al ’'accouchement est lI'ensemble des phénomenes qui ont pour
conséquence la sortie du feetus et de ses annexesdés voies geénitales
maternelles, a partir du moment ou la grossessieiatde terme théorique de 6
mois (28 semaines d’aménorrh@derger, 1995].

ML a césarienne I'opération césarienne réalise 'accouchementicei
apres ouverture chirurgicale de l'utérus. Elle é@mxe par voie abdominale
apres cceliotomie ou par voie vagingerger, 1995].

Nl a mortalité maternelle: I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
définit la mortalité maternelle comme « le décamd’ femme survenu au cours
de la grossesse ou dans un délai de quarante-dews (42 jours) aprés
I'accouchement, quelles qu’en soient la durée daodalisation, pour une cause
guelconque déterminée ou aggravée par la grossesdes soins guelle a

motivé, mais ni accidentelle, ni fortuif€alibo, 1998. Magnin, 1981]
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Les décés maternels sont repartis en deux groupes :
= « Déceés par cause obstétricale directe » qui ssstldces résultant des
complications obstétricales de la grossesse, a@ediechement et des
soins gu’ils ont motivés.

= « Déces par cause obstétricale indirecte » : capaesles affections

persistantes aggraveées par la grossesse ou I'deneat.

Al e taux de mortalité maternelle: il se définit selon TOMS comme le
« nombre de déces maternels pour 100 000 naisseineases|OMS,1985]

ANl a mortalité néonataleest le « déces d’'un nouveau-né survenant entre
sa naissance et le?8jour aprés I'accouchemef8acko, 2001]

AL e taux de mortalité néonataleest le nombre de déces de nouveau-nés
avant 28 jours survenu au cours d’'une annee surotebre de naissances
vivantes au cours de la méme période multipliéyg@&]Sacko, 2001]

dlLe taux de mortalité néonatale précocest le nombre de décés de
nouveau-neés entre (0 et 6 jours) survenu au coune gnnée sur le nombre de
naissances vivantes au cours de la méme périodgpiupar 1000[Sacko,
2001}

AL e taux de mortalité périnatale est le nombre de morts fcetales tardives
(28 semaines et plus) plus le nombre de morts té@esaprécoces (0 a 6 jours)
survenu pendant I'année sur le nombre de naissanages plus le nombre de
morts foetales tardives pendant 'année multipliel@®0[Sacko, 2001]

NLa morbidité maternelle : « La morbidité maternelle recouvre un large
éventail de troubles qui surviennent pendant lsggsse et le post-partum ou
qui sont aggravés par la grossesse. Ces troubleseriades maladies, des
invalidités ou des malaises mais n’entrainent pésessairement la mort
[Talibo, 199§.

dL es facteurs de risque selon 'OMS « on entend par facteur de risque,
toute caractéristique ou toute circonstance déterme, attachée a une personne

ou a un groupe de personnes, et dont on sait,lgést associée a un risque
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anormal d’existence ou d’évolution d’'un processugi@xposition spéciale a un
tel processus » [OMS,1973].

Nl a grossesse a risquest une grossesse dans laquelle le foetus et/ou la
mere court un risque accru de mortalité ou de rddéisoit avant, soit pendant,
soit apres la naissanfEalibo, 1998 Nasah B T, 1989
Les principaux facteurs de risque pour la femmeine sont :

v' L'age a ses deux extrémes (inférieur a 16 anspetr|ur a 35 ans).

v’ La parité a ses deux extrémes (nullipare et gramdgpare).

v Les antécédents obstétricaux : mort-né, mort-nématésarienne.

v’ La tallle, inférieure a 1,50 metre.

v’ Les pathologies maternelles telles que (diabété,Hi€patopathies).

dlLes hémorragies de la délivrancese définissent comme des pertes de
sang supérieures a 500 millilitres survenant auscda la délivrance ou dans les
24 heures suivant 'accouchement, et entrainantaltéeation de I'état général
de la parturiente [Merger,1979]. Il s’agit d’hénaagres dont l'origine se situe au
niveau de la zone d’insertion placentaire.
2. GENESE DE LA MORTALITE MATERNELLE
« Il nexiste de plus grande tragédie que de mauridonnant la vie ».
L’ampleur de la mortalité maternelle est mal déieda. Le taux de mortalité
maternel est mal estimé car basé sur les donné&elstptaux peu crédibles, et
les statistiques d’état civil incomplétes. De taules disparités entre riches et
pauvres, la mortalité maternelle est I'une des pitfondes. Dans les pays
développés une femme a un risque sur 4000 a 1@@d@ourir de sa grossesse,
alors que ce risque est de 1 sur 15 a 1 sur 50 @Wsnpays en voie de
développement. Ces déces sont considérés comnablégitdans 80 % des cas
[OMS, 1986].
Le taux de mortalité maternelle est dé&aljbo A,199§
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* Pour 'ensemble de 'Asie, 420 pour 100 000 naissarvivantes avec des
contrastes trées marqués : 650/100 000 naissancastes en Asie du sud
contre 55/100 000 naissances vivantes en Asietaleéen

* En Ameérique latine, 270 pour 100 000 naissancemnes.

 En Europe occidentale et septentrionale 10 pour QOO naissances
vivantes.

» En Afrique, les taux de mortalité maternelle s@dt plus élevés et varient
en fonction des milieux, entre 500 et 1000 décas 60 000 naissances
vivantes ; avec en moyenne 640 déces pour 100 @B@8amces vivantes
pour I'ensemble de I'Afrique.

Ces taux élevés sont aggravés par une forte f&€onde nombre de

naissance moyenne par femme étant déT@aibo A, 1998. OMS, 1986]

 Dans les différentes sous régions africaines las tde mortalités
maternelles sont les suivantes :

= Afrique septentrionale 500 pour 100 000 naissavivesites.
== Afrique australe 570 pour 100 000 naissances vegnt
== Afrique orientale 66 pour 100 000 naissances vesnt
== Afrique centrale 690 pour 100 000 naissances vesant
== Afrique occidentale 700 pour 100 000 naissancesnes

Au Mali, le taux de mortalité maternelle pour I'ensble du territoire national

était de 577 pour 100 000 naissances vivantes @mveaux de natalité de 49,6
pour 1000 selofieDS-II Mali. (1995-1996) [EDSII,1995]. A Bamako, ce taux
selon les différentes études publiées aurait cammi grande variation entre
1975 et 1989 :

v' 1975 - 1979 : 1527,5 pour 100 000 accouchements.

v/ 1979 — 1988 : 1006 pour 100 000 accouchements.

v/ 1980 — 1989 : 82,7 pour 100 000 accouchements.

v/ 1988 — 1989 : 1250,8 pour 100 000 naissances @sant

18
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Le taux actuel de la mortalité maternelle au Mali de 464 pour 100 000
naissances vivantes selok D S1V- Mali. ( 2000 — 2001) [EDSIII, 2001].
3. CAUSES DE LA MORTALITE MATERNELLE
Il existe deux grands groupes de causes :

- les causes obstétricales directes

- les causes obstétricales indirectes.
3.1. Les causes obstétricales directes
Elles sont au nombre de cinqg : les hémorragiesnfestions, les dystocies et les
ruptures utérines, la toxémie gravidique et I'égara, les avortemerjiisalibo
A, 1998].
3.1.1. Les hémorragies
Elles constituent la premiere cause de déces nedtatans les pays en
développement. Elles peuvent survenir a tout ag deossesse. Mais ce sont
les hémorragies du ®¥ trimestre et de la délivrance qui entrainent le
décesmaternel Magnin, 1981.Qu’elles soient ante ou post-partum, ces
hémorragies constituent une urgence médicale etiourgicale qui nécessite
une prise en charge rapide et correcte.

Les principales causes d’hémorragie sont :

v" Avant 'accouchement :

-au F'trimestre : la grossesse ectopique, I'avortenarmjrossesse

molaire (non inclus dans notre étude) ;
- décollement prématuré du placenta anormalementinsé

-au 3™ trimestre : le placenta praevia, 'hématome retemgntaire,
la rupture utérine.
v' En post partum : La rétention placentaire, I'atofiieertie) utérine,
les troubles de la coagulabilité sanguine, les idées des parties

molles (col, vagin et périnée).

19



Influence de la surveillance prénatale sur la parttition dans le service de Gynécologie-ObstétriqueldCHU du Point G.

Les facteurs favorisant la survenue des hémorradiespost partum sont

nombreux. Ce sont :
- La primiparité et la grande multiparité ;
- Les grossesses multiples ;
- L’anémie ;
- Le travail excessivement long ;
- L’accouchement instrumental (forceps, ventouse)feg]
- Action de certains produits anesthésiants ;
- La mort foetale in utero ;
- Le placenta preevia et I'hnématome retro-placen{aliRP) ;

- Le travail acceélére.
Les hémorragies de la délivrance représentent ilacipale cause de mort
maternelle par hémorragie, soit 56% des hémorragfieeci par manque de
produits sanguins [EDSII, 1996].
Au Mali les hémorragies de la délivrance représentd6,18% des
complications de la délivrance avec un taux de sideg5,47%Traoré,1988].
3.1.2. Les infections puerpérales
Elles surviennent dans les suites de couches gicqumtporte d’entrée les voies
geénitales, plus précisément la surface d’inserpilatentaire. Elles constituent
I'une des premiéres causes de décés maternels.dbl¢ encore responsables de
7% de décés aux USABéarrat, 1985. Talibo, 1998. En Afrique, les taux
varient selon les auteurs et les pays : 20,4% désdau NigerTalibo, 1998
Elhadji, 1989. Prual, 1991 et 20% au Mali[Etard, 1993.

Les facteurs favorisant les infections sont :
- les hémorragies ;

- les Iésions des voies génitales et leur surime@ventuelle ;
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- le manque d’hygiéne et d’asepsie.

L’infection est une cause de mortalité qui peue &@ombattue. La prévention

des infections du post-partum passe par les mesunentes :

le dépistage et le traitement des vulvo-vaginitedes infections urinaires au

cours de la grossesse ;

la recherche des germes lors des menaces d’acenechprématuré (MAP)

inexpliquées ;
I'exploration des fievres maternelles ;
I'asepsie des mains et du matériel ;

la prise en charge immeédiate des ruptures prénegudé&s membranes.
(RPM) ;

I'institution d’'une antibiothérapie adaptée.

De facon générale il existe une corrélation erdrgrbssesse et I'infection. La

grossesse aggrave linfection. L’accouchement de\adors défavorable et les

voies geénitales tendent a devenir malignes. Lesciiins locales tendent a se

généraliserTalibo, 1998].

3.1.3. La toxémie gravidique et I'éclampsie

s L’hypertension artérielle gravidiqgue est une cowgtion fréquente qui se

voit dans 5 a 10% des grossesddisdlose, 1994. Merger R, 1995Elle se
définit par une pression artérielle systolique (i supérieure ou égale a
140 millimetres de mercure et/ou une pressionialt&diastolique (minima)
supérieure ou egale a 90 millimétres de mercuteydertension artérielle est
considérée comme induite par la grossesse lorégsetvient aprés la 2
semaine d'aménorrhée et quelle disparait vers & 6emaine aprés
I'accouchementNicolose, 1994 La toxémie gravidique serait la cause de
17% de déces maternel$ajibo A, 1998. Kaunizt, 1985 La mortalité
périnatale liée aux hypertensions gravidiques edtaiddre de 3 a 5 % dans

les pays industrialisés.
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A Bamako selon certains auteurs, elles représewi@ng 30% des causes de

déecés maternel®pkouo G,198%tard, 1993 Traoré, 1988§.

Le tribut payé par le foetus est lourd, 20 a 30%ndetalité périnatale. Selon

certaines sources, la mortalité maternelle de dorde 3 a 10%, inscrit

I'hypertension artérielle (HTA) au®®® rang des causes de mort maternelle

[Talibo A, 1998Vokaer, 1988§.

s La pré-éclampsie se caractérise par I'élévationladeression artérielle,
I'apparition d’une protéinurie au cours de la déme moitié™ la grossesse.
La symptomatologie clinique est caractérisée pas déphalées, des
vomissements, des troubles visuels et des doukpigastriques en barre,
parfois une insuffisance rénale. La pré-éclampse awurante chez les
primipares et la récidive est rare au cours dessgisses ultérieures sauf si la
femme présente un terrain prédisposant (obésitéceatent de diabete ou
d’hypertension artérielle essentielle, grossessdipies). Les femmes tres
jeunes et celles de plus de 35 ans en sont patienlent atteintes.

Les complications de la pré-éclampsie sont de dedres :

- chez la mére: I'éclampsie, ’hématome retro placentaire, lliffssance

rénale, 'hnémorragie cérébro-méningée et le Hefglsyme.

- chez le feetus la mort in utero, I'hypotrophie fcetale, la prém#é (dans
30% des HT A).

La surveillance prénatale augmente les chancestdetdr la pré-éclampsie a un

stade précoce. Son traitement fait appel aux gmeittgnseurs.

% L’éclampsie est la complication ultime de la toxéngravidique. Elle se
manifeste clinigquement par une poussée hypertenaixer des crises
convulsives tonico-cloniques avec parfois morswdadlangue. Cette crise
est répétitive, résolutive spontanément ou souet’ade la médication.
L’éclampsie reste une cause de morbidité et deatitérimaternelle et foetale

importante dans les pays en voie de développerifiatest responsable a
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Bamako et a Niamey respectivement de 3,77% et 1td%eceés maternels
[Traoré, 1988. Rooney, 1992 L’'éclampsie est favorisée par les grossesses
précoces, [linsuffisance ou Il'absence de consohati prénatales
[Talibo,1998.Faye, 199] Sans traitement la mort survient dans un tableau
de coma avec insuffisances cardiaque, hépatiguénate ou par hémorragie
cérébrale.
3.1.4. Les dystocies et les ruptures utérines
La dystocie est le plus souvent mécanique (liéa @ature du bassin), elle est
alors permanente et en corrélation étroite aveuetée taille de la femme. Il
peut s’'agir également de disproportion fceto-pelviehiée a une macrosomie
foetale. Sans traitement, I'évolution aboutit a Ugture utérine qui est une
urgence obstétricale extréme nécessitant une eriseharge rapide et adaptée
sinon la mort survient dans un tableau d’hémortagie

Les ruptures utérines (RU) sont réparties en deompes :

- les ruptures utérines survenant au cours de lasgses : elles se voient

généralement sur des utérus cicatriciels.

- les ruptures utérines survenant au cours du traladcouchement. Les
études africaines montrent la grande fréquenca ettticuliere gravité de
cette complication obstétricale. Le taux de décegemels par rupture
utérine est de :

[0 16,27% au TogoAkpadza, 1994 ;
0 9,5% et 14,63% a BamakDipkité, 1985. Dolo, 1991,
[0 19,3% au NigerRrual, 1991].

La majorité des décés maternels dus aux ruptudmes sont évitables. Les

femmes a risque de présenter cette complicationgme&tre détectées au cours

des CPN: les utérus cicatriciels, les antécédeetscuretages répétés, la
multiparité, les dystocies mécaniques, les disptapts foetus-pelviennes. |

existe d’autres étiologies: les implantations amdes du placenta, les
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malformations utérines, le travail trop prolongéytilisation abusive des

ocytociques, les accouchements instrumentaux (gugdorceps).

La prévention des dystocies et des ruptures ugex@e une action a la fois
médicale et socioculturell§ @libo, 1999. Au niveau socioculturel il faut éviter
les mariages précoces, les grossesses non dédieetes adolescentes. |l faut

promouvoir la scolarisation des filles. Au niveaédical il faut :
- dépister précocement les femmes a risque et légerédux spécialistes ;

- sensibiliser les femmes et les matrones sur lesnir@nients du travail

prolongé (plus de 24 heures) ;

- promouvoir le systeme de référence/évacuation (@radmmeédiatement

toute femme ayant dépassé 24 heures en travall) ;

- utiliser rationnellement les ocytociques.

3.2. Les causes obstétricales indirectes

Il s'agit d’affections maternelles pouvant engatgermpronostic vital maternel
et/ou feetal. Ce sont: les affections cardiovas@sda respiratoires, rénales,
hépatiques (hépatite virale), I'anémie seévere, &ugisme, les infections
urinaires, la drépanocytose, le diabeteTalipo, 1998.

3.3.EVOLUTION DE LA MORTALITE PERINATALE

La réduction du taux de mortalité périnatale esi@ment liée a 'amélioration
des conditions et de la qualité de la pratiqueéatbsale elle-méme. Au fil des
ans son taux a diminué en méme temps que celd deitalité maternelle, et
cela grace a la réduction du taux de mortalité metale qui est passé de 83 pour
mille entre 1986 et 1990 a 60 pour mille au couns@ étude récentel flibo,
1999..

3.4.L A CONSULTATION PRENATALE

Toute grossesse comporte un risque potentiel, @'dste que son évolution peut
étre émaillée d’accidents et/ou d’incidents pouvant’extréme engager le

pronostic vital maternel et/ou feetal. C'est dansadre qu’'un proverbe bambara
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affirmait « toute femme enceinte a un pied suretetr 'autre dans la tombe »
prouvant ainsi la nécessité de suivi pour toutesggese. Les consultations
prénatales apparaissent ainsi comme étant un ééd@&arminant dans la
prévention, le dépistage et le traitement de ladganajorité des pathologies de
gravido-perpuralité pouvant étre cause de morbieitéle mortalité materno-
foetale.
3.5.1. Les objectifs des CPN [MSAS, 1990] :
« faire le diagnostic de la grossesse ;
 surveiller et promouvoir I'état de santé de la mere
 surveliller le développement du foetus ;
» dépister et prendre en charge les facteurs deerisgjles pathologies de la
grossesse ;
* préparer I'accouchement, en faire le pronostic ;
e éduquer et informer les meéres.
3.5.2. Calendrier de CPN
Les normes et procédures recommandent aux moifNfMSAS, 1990].
* 1% CPN avant 3 mois ;
* 2°™ CPN vers le 8™ mois ;
* 3°M CPN vers le € mois ;
* 4°M™ CPN vers le " mois.
3.5.3.Matériels de CPN [Lansac, 1997] :
La consultation prénatale doit se dérouler dandoaal éclairé sans bruit et
respectant lI'intimité de la gestante. Les maténélsessaires sont :
» Une table de consultation gynécologique ;
* Une source lumineuse ;
e Un appareil a tension, un stéthoscope médical ;
» Toise et pese-personne ;

e Un meétre ruban ;
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» Un stéthoscope obstétrical de Pinard ;

* Des spéculums ;

» Gants stériles ;

» Matériel pour réaliser un frottis vaginal : spasutBAyre, lames, fixateur ;

» Tubes stériles + écouvillons pour prélevementséradbgiques ;

* Verres a urines + bandelettes pour la recherclseicke, d’albumine, de

nitrites ;

» Solution antiseptique ;

* Un seau contenant une solution désinfectante.
3.5.4.Les activités préventives
3.5.4.1. La vaccination antitétanique
Elle protege contre le tétanos néonatal. Le taugadererture vaccinal chez les
femmes de 15 a 49 ans est de 49% a Bamako (Mali$ gue I'objectif du
programme élargi de vaccination (PEV) était de &0#4.995 Talibo,1998.
3.5.4.2. Le dépistage VIH
Il n'est pas encore systematique, il est effectuecas de terrain suspect. La
transmission mere enfant du VIH est de 30 a50% desipays en voie de
développement contre 15 a 25% dans les pays inalissts [Talibo,1998 CIE,
1993.
Le dépistage permet de réduire de facon signifieatces taux par
'administration d’antirétroviraux (ARV) comme la iWrapine des les
premieres contractions utérines douloureuses.
3.5.41. La supplémentatiofTalibo, 1998]
L’état nutritionnel satisfaisant permet d’abaidesrtaux de mortalité et de
morbidité périnatale. Il faut une alimentation ditpuée et suffisante chez la
femme enceinte. La grossesse entraine donc unssEment des besoins

nutritionnels de la femme qui sont estimés a 20280 kilocalories par jour.
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La supplémentation au cours de la grossesse ameéioutre le poids de
naissance et la qualité du lait maternel.

Le développement du fcetus et de I'utérus au caeifa destation entraine un
accroissement des besoins en nutriments notammésnt ét I'acide folique, les
oligo-éléments, les vitamines (A, D, C) qui interwment dans 'hématopoiése.
Si ces besoins ne sont pas couverts, il s’enseitmémie qui peut étre
responsable d’un taux élevé de mort foetal in utezs.besoins en fer pendant
toute la durée de la grossesse sont estimés agtafines. Le traitement de
I'anémie chez la femme enceinte est basé sur liadimation du fer et de
I'acide folique et exceptionnellement la transfusitans les formes séveres et
décompensées. Il faut également rechercher edrt@ttaines parasitoses tres
anémiantes comme la bilharziose et I'ankylostomiase

Au Mali, les normes et procédures recommandentiiiRigrammes de fer par
jour plus 500 milligrammes d’acide folique de l@imiére consultation prénatale
au sixieme mois apres I'accouchement ; 300 miliigrees de chloroquine par
semaine de la premiére CPN jusqu’a la deuxieme isernapres

I'accouchement.
3.5.4.2. Le bilan prénatal
Il est tres vaste. Il existe deux catégories d’est@srcomplémentaires :

a) Les examens complémentaimedispensablesont [MSAS, 1990]:
 Le groupe sanguin-rhésus standard ;
o Le test dEmmel, I'électrophorese de 'hémoglohine
e  Albuminurie-glycosurie;
 Le Bordet Wassermann (BW);
e L’échographie :
Il est recommandé de faire aux moins 3 échographies
- Une premiére échographie dite de datation (avamselaeme semaine
d’aménorrhée).
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- Une seconde échographie qui apprécie la morphologie le
développement du feetus et de ses annexes, rechHeschalformations

(deuxiéme trimestre de la grossesse).

- Une échographie de troisieme trimestre qui pernedticher le poids
foetal, de préciser le type de présentation et éedaiment le degré de
flexion de la téte foetale, de calculer le diamétpariétal (BIP, qui doit
étre inférieur ou égal a 95 millimetres). Cettentkre échographie
combinée a I'examen cliniqgue permet de faire le npstic de
I'accouchement.

b) Les examens complémentairéscultatifssont tres nombreux et seront
demandés dans des situations spécifigues. On peméger : la numération
formule sanguine, la sérologie rubéole, la sérelagixoplasmose, la goutte
épaisse-frottis mince, I'examen cytobactériologigigs urines, le préléevement
cervico-vaginal plus antibiogramme, la protéinude 24 heures, le test de
Combs indirect, I'échographie Doppler ombilicalecétébrale, la radiographie

du contenu utérin, etc.
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le service de gyuigstétrigue du CHU du
point “G” du 01 Janvier 2010 au 31 Décembre 20Dbit B mois.
1-1. C.H.U. du Point "G" :

L’hopital du Point-G, actuel Centre Hospitalier Usisitaire a été construit en

1906. Il est situé sur une colline a laquelle ipeamte son nom.

Il a été fonctionnel en 1912 sous I'administratittnmédecins militaires
relevant de la section mixte des médecins et imgirsrcoloniaux basés a Dakar
(Sénégal). Erigé en hopital national en 1959, litadplu Point-G a eu le statut
d’établissement public a caractére administratfAEen 1992 doté de
personnalité morale et de I'autonomie financietgamt la loi 92.025/A.N.R.M.
du 05/10/92. En 2002 il est devenu un établissemdblic hospitalier (EPH)
suivant la loi 02-048 du 22 Juillet 2002. Géogrgplement I'hdpital est bati sur
une colline située au Nord de la ville de Bamal&kan du centre ville en
Commune lll, face a la colline de Koulouba. Il coeiune superficie de 25
hectares. Structure de troisieme référence, itaphusieurs services en son
sein.

1-2. Le service de Gynécologie Obstétrique :

lla été créé en 1912. Il était dirigé d’abord pes thirurgiens expatriés
francais, puis par des chirurgiens maliens. Laesgion des différents chefs de
service :

= 1970 : Professeur Rougerie (chirurgien francais) ;
» 1970-1972 : Professeur Foucher (chirurgien frangais
» 1972-1975 : Professeur BocarSall (traumatologuéemyg)

= 1975-1978 : Professeur Mamadou Lamine Traoré (aien

généraliste malien) ;
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» 1978-1983 : Docteur Colomard (chirurgien francais)
= 1984-1985 : Marc Jarraud (chirurgien francais) ;

= 1985-1986 : Docteur Jean Philippe (chirurgien feasic;
= 1987 : Docteur Etienne Steiner (chirurgien francais

= 1987-2001 : Professeur Amadou Ingré Dolo (gynéawog

obstétricien malien) ;

= 2001-2003 : ProfesseurNianiMounkoro (gynécologuséthicien

malien) ; le service était en voie d’extinction

= 2003 a nos jours : le service de Gynéco-Obstétugiia’existait
plus sur I'organigramme de I'hdpital du Point Gté& &-ouvert par
le ProfesseurBouraimaMaiga (gynécologue obstétrinalien) ;

qui a été en 1980 chef de service adjoint.

Il faut noter que ces données ne sont pas exhagstar notre enquéte n'a pu
remonter jusqu’a la date de création du service.
Le batiment abritant le service de gynécologieé&thsfue est construit sur 2
étages, situé entre le service de médecine intentk le service de
Réanimation sud et I'Urologie a gauche. Il compeitesieurs unités (Voir
organigramme de structure).
Le fonctionnement de ce service fait intervenimombre important de
personnel :

- 6 Gynécologues obstétriciens

- 1 Médecin généraliste(en Spécialisation)

- 1 Assistant médical (Aide de bloc)

- 16 Techniciens supérieurs de santé dont :

» 14 sages-femmes,

= 1 Major,
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» 1 administrateur des affaires sociales
= 1 Aide de bloc.

- 9 Techniciens de santé

- 2 Aides-Soignantes

- 8 Garcons de Salle dont 2 au bloc opératoire

- 1 Secrétaire.
1-3. Fonctionnement
Il existe 5 jours de consultation gynécologiquer(tlivtau Vendredi) et 1 jour de
consultation pédiatrique le Jeudi, 4 jours d’'ogéraen dehors des urgences.
Les consultations prénatales sont journalieresstdif a lieu tous les jours
ouvrables a partir de 8H30 mn unissant le persatunskrvice dirigé par le chef
de service ou un de ses assistants. Au cours stafte’équipe de garde fait le
compte-rendu des activités et des évenements goingaléroulés les 24 heures
durant la garde. La visite est journaliére et &ateigénérale a lieu chaque
Vendredi dirigé par le chef de service apres I.sta
Au niveau organisationnel du service de garde pammanence est assurée par
une équipe de garde composeée : d'un medecin, qeialents en médecine
faisant fonction d’interne, une sage-femme, unnagén supérieur en
anesthésie, une infirmiere et deux garcons de. salle
Unité mixte, le service de Gynécologie Obstétrigeeoit majoritairement les
urgences obstétricales évacuées par d’autres giegcsanitaires du district de
Bamako et environs. Sa double vocation de soindeetormation en fait un
centre dynamique.En effet l'organigramme de fomctidu service de
gynécologie obstétrique prévoit la mise en place :
-d’une unité de Procréation Médicalement AssisRMA) en collaboration avec

I'INRSP (en cours de réalisation),
-d’'une unité de ceelio-chirurgie,
- d’une unité d’oncologie gynécologique.
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2. Type d'étude

Nous avons réalisé une étude cas / témoins, laligdle, avec collecte
rétrospective des données enregistrées dans/leesde Gynécologie
Obstétrique du CHU du point G dff Janvier 2010 au 31 Décembre 2011.
3. Période d'étude
L’étude a été effectuée sur vingt quatre (24) nablent du premier
Janvier 2010 au 31 décembre 2011.

4. Population d'étude

L’étude a porté sur les femmes ayant accouché du diHooint G au cours de
la période d’étude.

5. Technigue d’échantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif portantr sous les cas de CPN=0
enregistrés dans le service au cours de la péd@dede. Chaque femme non
suivie (cas) a été alors appariée a 2 femmes suf{téenoin) selon I'age et la
parité.

6. Criteres d’inclusion

Ont été inclues dans notre étude les femmes agapuehé dans le service et
qui n‘avaient effectué aucune consultation préeattestée.Concernant les
témoins c'étaient les femmes ayant accouché darsendce et qui avaient
effectué au moins quatre CPN par un agent qualifié.

7. Criteres de non inclusion

[0 Femme ayant effectué moins de quatre consultationsune
raison liée a la grossesse par un personnel qualifisoins obstétricaux.

[0 Femme ayant accouché dans une autre structuraisanit

[0 Accouchements non assistés.

[0 Femmes certifiant leur suivi par un personnel digadin soins obstétricaux :
médecin, sage- femme, infirmiére obstétricienndrona.

[0 Age gestionnel inférieur a 28 SA (soit 7 mois) etpwids du feetus inférieur
a 500 grammes.
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[0 Femme non munie de document attestant leur suavigbal.
[0 Parturiente détentrice de la simple carte de rendas.

8.La collecte des données :

8.1.Supports des données

*Une fiche individuelle servant de questionnaire ;
* les dossiers d’accouchement ;

* les registres d’accouchement ;

* registres de déclaration de naissance ;

* le registre de compte-rendu opératoire.

8.2 .Technique de collecte des données

La technique consistait en une lecture des dossiestgtricaux et leur
consignation dans le questionnaire. Les autresostgpge données ont été
exploités chaque fois que cela était nécessaireéuaiser ou compléter les
données recueillies dans les dossiers obstétricaux.

8.3 .Déroulement de I'enquéte

Le questionnaire comprend cing pages avec 34 gusspour les cas auxquelles
s’ajoutent trois questions supplémentaires pourdiemins (volet
CPN). L’enquéte a duré six (06) mois. Un pré-testjdestionnaire a
été réalisé a partir de plusieurs dossiers avas#itae des données.

8.4.Les variables étudiées

- l'age ;

- la gestité ;

- la parité ;

- l'intervalle inter-génésique ;
- la résidence ;

- 'ethnie ;

- le statut matrimonial ;

- la profession de la femme ;

- le niveau d’étude de la femme ;
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- la profession du conjoint ;

- le mode d’admission ;

- le lieu de référence ou d’évacuation ;
- le motif de référence ou d’évacuation ;
- les consultations prénatales (témoin) ;
- les antécédents médicaux ;

- les antécédents chirurgicaux ;

- le nombre d’enfants vivants ;

- le nombre d’avortements effectués ;

- le nombre d’enfants décédés ;

- le terme de la grossesse ;

- 'état général ;

- la tension artérielle ;

- la taille ;

- 'cedeme ;

- le poids de la femme a I'admission ;

- la température corporelle ;

- la coloration des conjonctives ;

- la hauteur utérine (HU) a I'admission ;
- le bruit du ceceur fcetal a 'admission ;
- la dilatation du col a 'admission ;

- les membranes des eaux ;

- la présentation du feetus ;

- 'état du bassin ;

- le mode d’accouchement ;

- le type d’intervention ;

- le mode de délivrance ;

- les complications obstétricales ;

- les suites de couches ;
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- les complications dans les suites de couches ;
- la morbidité maternelle ;

- le pronostic vital maternel ;

- le déces maternel selon I'age ;

- le décés maternel selon le niveau d’étude ;
- le décés maternel selon la parité ;

- le déces maternel selon I'étiologie ;

- le pronostic feetal ;

- 'Apgar ;

- la morbidité foetale ;

- le pronostic fecetal ;

-la répartition des mort-nés selon la mditéimaternelle ;

- la répartition des morts néonatales précoces $élarlogie ;

- larépartition des nouveau—nés selon les causesé@tence en
pédiatrie ;

- la collaboration interdisciplinaire.

9 .Analyse et traitement des données

Les données ont été saisies et analysées paritgeldgPl-INFO VERSION
3.5.3. Le test statistique utilisé était I'Odds ratio (ORour étudier les
associations entre les variables. La probabilitg gReté déterminée avec un
risque alpha <0,05%. UOR<1 était associé a une protection contre le
phénomene étudié, alors qu'@R= 2 était plutdt synonyme d’'une aggravation

du phénoméne étudié
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10. Définitions opératoires.

Pour la clarté de I'étude, nous avons adopté lasitiéns opératoires
suivantes :
- Pronostic materno-faetalnous entendons par pronostic materno-foetal Bissu
de la grossesse pour la mere et le faetus en termmdalité et de morbidité.
- Grossesses non suivies s'agit d'une femme n’ayant fait aucune considiat
prénatale.
- Parité : c’est le nombre d’accouchement chez la femme.

= Nullipare = Zéro accouchement

* Primipare = Un accouchement

= Paucipare = Deux a trois accouchements

» Multipare = quatre a cing accouchements

» Grande multipare = six ou plus accouchements
- Apgar:

= 0:mort-né

= 14 3: état de mort apparente

= 436 :état morbide

= >7:bon Apgar
- Gestité:

* Primigeste : premiére grossesse

= Paucigeste : deux a trois grossesses

= Multigeste : quatre a six grossesses

» Grande Multigeste : plus de six grossesses
- Intervalle inter-génésiquec’est la période écoulée entre la fin de la dami
grossesse c’est a dire 'accouchement et le débla grossesse actuelle.
- Infections: nous avons regroupé sous la désignation touétés infectieux
patents ou latents allant de la chorioamniotitdabbe jusqu’ a la septicémie.
- Fievre: Toute température supérieure ou égale a 38,3° ahezfemme

enceinte est considérée comme fievre.
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- Hypertension artérielle lorsque la tension artérielle systolique est s@pée

ou égale a 140 millimetres de mercure et / oudatdlique supérieure ou égale
a 90 millimetres de mercure.

- Anémie est définie chez la femme enceinte comme étant aux t
d’hémoglobine inférieur ou égale a 10 grammes parrillilitres.

- Collaboration interdisciplinaireC'est la prise en charge conjointe d’'une
patiente par plusieurs spécialités médicales ethoturgicales au sein d’'une
méme structure de santé.

- Référence C’est I'orientation d’'une patiente vers un seryibas spécialisé en
absence de toute situation d’'urgence.

- Evacuation: C’est lorsque la patiente est adressée a uncsepliis spécialisé
dans un contexte d’'urgence.

- Transfert C’est la mutation d’'une patiente d’'un service aawtre dans le

méme établissement sanitaire.
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V. RESULTATS

1. Fréquence des grossesses non suivies : (F)

P = population d’étude (nombre d’accouchement pandapériode d’étude).

N = nombre de grossesses non suivies
F=Nx100/P = F=14(100/1336=10,47%
2. Epidémiologie

Tableau | : Répartition des femmes selon I'age.

Tranches d’'age Cas Témoins P OR(IC)
(ans) Effectif % Effectif %

13-19 47 33,4 94 33,4 0,55 0,56(0,54-1,84)
20-35 29 20,7 58 20,7 0,018 0,58(0,56-1,71)
36-45 64 457 128 45,4 0,10 0,86(0,84-2,19)
Total 140 100 280 100

Tableau Il : Répartition des femmes selon la parité.

Parité Cas Témoins P OR(IC)

Effectif %  Effectif %

Primipare 50 35,7 100 35,8 0,49 0,65(0,63-1,55)
Multipare 90 64,3 180 64,2 0,50 0,65(0,64-1,56)
Total 140 100 280 100
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3. Caractéristigues sociodémographiques

Tableau Ill :Répartition des femmes selon leur résidence.

Résidence Cas Témoins P OR(IC)

Effectif % Effectif %
Urbaine 102 72,8 260 92,8 0,002  0,39(0,21_0,72)
Périurbaine 29 20,7 18 6,4 0,007 2,12(1,02-4,27)
Rurale 9 6,5 2 0,7 0,18 2,25(0,41-11,50)
Total 140 100 280 100

Tableau IV : Répartition des femmes selon leur profession.

Profession de la Cas Témoins P OR(IC)

femme Effectif % Effectif %

Ménageére 89 65 132 47,2 0,864  1,02(0,70-1,46)
Commercant 10 7,1 16 5,7 0,211 1,32(0,46-2,92)
Aide ménagere 13 9,2 2 0,7 0,003  6,02(2,07-29,04)
Eléve/étudiant 11 7,5 15 53 0,001  3,74(1,69-8,26)
Fonctionnaire 4 2,3 86 30,8 0,322 0,61(0,19-1,73)
Sans profession 11 7,5 21 7,5 0,03 1,51(0,28-1,96)
Autres 2* 1,4 8 28

Total 140 100 280 100

*=couturiére : 1 ; coiffeuse : 1
**= artisane :1 ; coiffeuse :3 ; couturiere :3 ; mitoice :2;

teinturiere :1 ;Médecin :2 ;Sage-femme :1
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Tableau V : Répartition des femmes selon le niveau d’étude.

Niveau d’étude Cas Témoins P OR(IC)

Effectif %  Effectif
Analphabete 98 70 76 27,1 0,000001 9,75(6,04-15,84)
Primaire 30 21,4 118 42,2 0,00002 0,40(0,24-0,45)
Secondaire 10 7,2 67 24 0,000006 0,22(0,10-1,46)
Alphabétisée 2 14 7 2,5 0,607 0,63(0,05-3,56)
Supérieur 0 0 12 4,2 0,00004 0,008(0,005-0,21)
Total 140 100 280 100

Tableau VI : Répartition des femmes selon la profession duodanj

Profession Cas Témoins P OR(IC)
conjoint Effectif % Effectif %
Cultivateur 38 27,2 13 4,6 10° 5,3¢€(2,89-10,27)
Fonctionnaire 12 8,5 98 35 107 0,1¢ (0,09-0,34)
Commercant 31 22,2 119 42,5  0,000008 0,36 (0,22)0,
Ouvrier 49 35 44 15,7 0,0000003 3,21 (1,97-5,20)
Sans profession 6 4,3 2 0,8 0,018 6,21 (1,09-63,38)
Autres 4* 2,8 4** 1,4 0,018 6,21 (1,09-63,38)
Total 140 100 280 100

Autres : *= artiste ; marabout.

**= artiste ; marabout ; pasteur
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4. Examen cliniqgue a I'admission

Tableau VIl : Répartition des femmes selon le terme de la gsssse

Terme de la grossesse Cas Témoins P OR(IC)
Effectif %  Effectif %

A terme 112 80 269 96 10 0,14 (0,06-0,30)

Pré-terme 28 20 11 4 0,00004 1,9¢(3,35-16,16)

Total 140 100 280 100

NB : le terme de la grossesse a été estimé en fonatida kdauteur utérine, du

poids et de la taille du nouveau-né.

Tableau VIl : Répartition des femmes selon la hauteur utériraenission.

Hauteur utérine (Cm) Cas Témoins P OR(IC)
Effectif %  Effectif %

<32 43 30,8 64 22,8 0,0311,62(1,01-2,57)

32-35 75 53,5 176 62,9 0,0770,70 (0,46-1,06)

>35 22 157 40 14,3 0,8570,95 (0,53-1,66)

Total 140 100 280 100
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Tableau IX : Répartition des femmes selon le BDCF a I'admission.

BDCF Cas Témoins P OR(IC)
(battement/min) Effectif % Effectif %
<120 ou >160 34 24,3 11 39 0,001 3,76 (1,43-10,57)
120-160 106 75,7 269 96,1 107 0,11(0,05-0,23)
Total 140 100 280 100

NB :

- Parmi les cas, les BDCF étaient non entendus t&@mes a I'admission.

- Parmi les témoins, les BDCF étaient non entenduesz ¢h femmes a

I'admission.
Tableau X : Répartition des femmes selon I'état des membrarfa@simission

Etat des membranes a Cas Témoins P OR(IC)
I'admission Effectif %  Effectif %

Membranes Intactes 82 58,5 232 8230000001 0,31(0,45-0,91)
Membranes Rompues 58 41,5 48 170000001 3,20 (2,03-5,05)
Total 140 100 280 100
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Tableau Xl : Répartition des femmes selon le délai entre ungptdes

membranes et admission

Témoins p
Effectif %

Cas
Effectif %

Délai de

rupture des

OR (IC)

membranes

<12H 114 81,4 267 95,3  0,000003 0,18 (0,08-0,38)
>12H 26 18,6 13 4,7  0,0000003 5,52 (2,60-12,27)
Total 140 100 280 100

Tableau Xll : Répartition des femmes selon le type de présentdti foetus.

Présentation du Cas Témoins P

OR(IC)

foetus Effectif % Effectif %

Céphalique 124 88,5 267 95,3 0,002 0,34 (0,15-074
Siege 13 9,4 9 3,4 0,003 3,22 (1,31-8,23)
Presentationviscieu 3 2,1 4 1,3 0,590 1,51 (0,22-9,05)
se

Total 140 100 298 100
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Tableau Xlll : Répartition des femmes selon I'état du bassin.

Etat du bassin Cas Témoins
Effectif % Effectif %
Normal 102 72,8 261 93,2
Anormal 38 27,2 19 6,8
Total 140 100 280 100

Tableau X1V : Répartition des femmes selon la voie d’accouchémen

Voie Cas Témoins P OR(IC)
accouchement Effectif %  Effectif %

Voie basse 102 72,8 231 82,5 0,019 0,58 (0,36-0,95)
Voie haute 38 272 49 17,5 0,019 1,72 (1,05-2,77)
Total 140 100 280 100

NB : *La voie haute a concerné 38 femmes non suivies @8ntas de
césarienne soit 88,4% et 5 cas de laparotomierppture utérine soit 11,6%.
*Parmi les témoins, il y a eu 12 césariennes pragkigues dont :

e 9 pour utérus bi ou tri-cicatriciel ;

3 pour placenta praevia recouvrant ;

* 1 pour antécédent de rupture utérine ;

e 2 pour antécédent de déchirure complete du périnée

e 2 pour HTA sévere ;
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Tableau XV : Répartition des femmes selon que I'épisiotomietéafaite ou

non.
Episiotomie Cas Témoins P OR(IC)

Effectif %  Effectif %
Oui 32 31,3 41 17,7 0,88 1,04 (0,59-1,82)
Non 66 68,7 190 82,3 0,88 0,96 (0,55-1,70)
Total 98 100 231 100

Tableau XVI : Répartition des femmes selon le mode de délivtance

Mode de Cas Témoins P OR(IC)
délivrance Effectif % Effectif %

Normale 15 10,7 28 10 0,831 0,93 (0,46-1,81)
Artificielle 23 16,4 48 17,1 0,859 0,95 (0,54-1,65
Active dirigée 102 72,9 204 72,8 0,766 1,07 (1683)
Total 140 100 280 100

Tableau XVII : Répartition des femmes selon I'existence de caraptins

obstétricales.
Complications Cas Témoins P OR(IC)
obstétricales  Effectif % Effectif %
Oui 34 24,2 12 4,3 0,0000001 5,7€(1,40-4,43)
Non 106 75,8 268 95,7 0,000001 0,17 (0,08-0,37)
Total 140 100 280 100
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Tableau XVIII : Répartition des femmes selon le type de comjpdica

obstétricale.
Type de complications Cas Témoins P OR(IC)
obstétricales Effectif %  Effectif %
HRP 7 21,8 2 16,5 0,035 2,06 (0,45-10,59)
Eclampsie 12 37,6 3 25 0,001 3,5(0,28-11,2)
Pre-éclampsie 5 15,6 4 33,7 0,02 1,36 (0,11-36,27)
Placenta preavia 2 6,3 2 16,5 0,05 0,86 (1,32-5,61)
Hémorragie de la délivrance 3 9,4 1 8,3 0,07 0,42 (7,6-2,40)
Rupture utérine 2 6,2 0 0
Procidence du cordon 1 3,1 0 0

NB :

Les femmes victimes de rupture utérine avaienéed&uées dont 1 utérus

cicatriciel avec antécédent d’accouchement parbvasse et 1 BGR.

Tableau XIX: Répartition des femmes selon que les suites dehesu

immédiates aient été simples ou non.

Suites de Cas Témoins OR(IC)
couches Effectif % Effectif %

Simples 106 75,7 268 957 10'  0,11(0,05-0,23)
Compliquées 34 24,3 12 43 10"  8,93(4,27-19,98)
Total 140 100 280 100
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Tableau XX : Répartition des femmes selon le type de comptinalans les

suites de couches.

Type de complication Cas Témoins OR(IC)

dans les suites de couches Effectif % Effectif %

Anémie 10 30 4 33,3 0,085 1,24 (0,70-7,37)
HTA 14 40 6 50 0,00363,48 (0,15-1,51)
Infection 10 30 2 16,7 0,005 2,99 (0,15-8,13)
Total 34 100 12 100

Tableau XXI : Répartition des femmes selon le pronostic witaternel.

Pronostic vital Cas Témoins P OR(IC)
maternel Effectif % Effectif %

Vivant 136 97,3 280 100 0,012 00(0,00-0,75)
Décédé 4 2,7 0 0

Total 140 100 298 100

NB : Tous les cas de déceés maternels ont concerné desgeéres. Dans 3

cas sur 4, le décés maternel a concerné les nmelsijgd les grandes multipares.
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Tableau XXII : Répartition des décés maternels en fonction dielbgie.

Décédés Cas
Etiologie Effectif %
Infection 1 25
HRP 2 50
Rupture utérine 1 25
Total 4 100

NB : - Infection : 1 cas de septicémie post hystéreaomi

-HRP : 1 cas d’anurie par nécrose cosichl rein et cas d’hémorragie par

CIVD.
-Rupture utérine : 1 cas d’anémie aiguehganorragie.

Tableau XXIII : Répartition des accouchements selon le nombraideance.

Nombre de naissance Cas Témoins P OR(IC)

par accouchement Effectif %  Effectif %

Mono feetal 138 98,5 274 97,7 0,559,17 (0,26-7,11)
Gémellaire 2 1,5 6 2,3 0,559,85 (0,14-3,81)
Total 140 100 280 100
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Tableau XXIV_: Répartition des nouveau-nés selon le poids dearze.

Poids du nouveau-né Cas Témoins P OR(IC)
(grammes) Effectif %  Effectif %

<2500 44 31,6 16 6,2 10" 6,34(3,47-11,89)
2500-3999 93 645 264 90,8 10"  0,1§0,11-0,31)
>4000 5 3,9 6 3 0,573 1,85(0,14-3,81)
Total 142 100 286 100

Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés selon leur Apgar 86etls™

minutes.

Score Cas Témoins P OR(IC)
d’Apgar lére 5eme  lere 5eme

minute minute  minute minute
0 15 17 4 4  0,000002 9,4¢(1,51-6,87)
1-3 6 4 5 3 10° 2,22 (1,01-4,95)
4-6 22 19 10 6 0,0000006,09 (2,73-14,52)

2

>7 99 102 267 273 10° 0,14 (0,08-0,26)
Total 142 142 286 286
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Tableau XXVI : Répartition des nouveau-nés selon la morbidité.

Morbidité Cas (n=132) Témoins (n=301) P OR(IC)
foetale Effectif % Effectif %

Prématurité 34 26 10 3,30,045 2,5((0,93-6,96)
Infection néonatale 10 8,9 5 1,6 0,781,18 (0,34-4,74)
Macrosomie 8 5,9 12 4 0,0270,22 (0,07-0,70)
Hypotrophie fcetale 7 51 3 1

Malformation 1 0,7 0 0

Tableau XXVII : Répartition des nouveau-nés selon le pronostat dit foetus.

Pronostic Cas Témoins p OR(IC)
Effectifs % Effectifs %

Vivant 120 86 281 98,4 10’ 444,6¢ (144,6-1745,3)

Mort-né 17 11 4 1,3 0,000002 9,48(3,001-39,24)

Decede 5 3 1 0,3

Total 152 100 305 100

NB :- Parmi les cas, on a trouvé 17 mort-nés dont 1dénds soit un taux de

mortinatalité dell,2%.

- Parmi les témoins, on a trouvé 4 mort-nés danatéré soit un taux de
mortinatalité del,3%.

- La mortalité périnatale a été de 14,5 % chez lsxoatre 1,6% chez les

témoins.
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Tableau XXVIII : Répartition des mort-nés en fonction de la motéidi

maternelle.
Mort-nés Morbidité Cas Témoins P OR(IC)
maternelle Effectif % Effectif %
Anémie 8 52,9 2 50 0,915 1,13(0,07-18,90)
Infection 4 29,4 1 25 0,860 1,25 (0,07-78,57)
HTA 3 17,6 1 25 0,827 0,75 (0,04-52,34)
Total 17 100 4 100

Tableau XXIX: Répartition des nouveau-nés selon les causes@emée en

pédiatrie.
Causes de référence Nnés Cas Témoins
Effectif % Effectif %
SFA 6 17,6 2 12,4
Prématurité 10 29,4 4 25
SFA+prématurité 5 14,7 2 12,4
Macrosomie 3 8,8 5 31,3
Hypotrophie 3 8,8 1 6,3
SFA+RPM 2 5,9 1 6,3
Prématurité+RPM 2 59 1 6,3
VIH chez la mére 2 59 0 0
Malformation 1 3 0 0
Total 34 100 16 100

NB : - Nombre de nouveau-nés référés pour les cas 334itants (25,2%) ;

- Nombre de nouveau-nés référés pour les téemoires/805 vivants (5,2%) ;
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VI. COMMENTAIRES DISCUSSION

1. La fréquence

Pendant notre période d’étude nous avons enredi88@ accouchements dont
140 parturientes qui n’avaient fait aucune consioliaprénatale soit une
frequence de 10,47 %.

Thiero M en 1995 , Thiam H en 2000 , Keita D en @Qint rapporté
respectivement 21,3% , 33,3%, 10,34% .

2. Epidémiologie

2.1. L'age

L’échantillon a été dominé par les parturientes18d9 ans avec 33,4% et pour

les 35 ans et plus soit 45,7%.

Keita D [Keita, 2010] : trouve 28,1% dans la tranche d’age de 16-19 afi4et

% pour les 36 ans et plus.

Koné | S[Koné, 1999] :trouve 56,82% dans la tranche d’age de 14-25 &ans e
15,15 %pour les 36 ans et e plus

Maguiraga M [Maguiraga, 2000]: rapporte 57,8 % dans la tranche d’age de
15-25 ans et 15,8 % des parturientes de plus das86

Talibo A [Talibo, 1998] : Au cours de son étude rapporte 23,2 % des
parturientes dans la tranche d’age de 14-19 andeetl3,6 % chez les
parturientes de plus de 35 ans.

Ces différences de taux avec notre série s’exptigpar la spécificité de ces
études (consultation prénatale, mortalité matezhellune part, et d’autre part

les tranches d’ages retenues dans notre étudeaitffi€ de celles de ces auteurs.
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2.2. Parité

Nous pensons que la parité a elle seule ne poyaaiexpliquer le faible taux
des CPN observés chez ces parturientes ayant andegyparité. Notre étude
rapporte 64,3 % de multipares.

3. Les caractéristiques sociodémographigues

En milieu urbain, les parturientes suivies étai@nd9 fois plus protégées des
risques dus a I'absence de CPN. En milieu périnfdas femmes non suivies
étaient 2,12fois plus exposées aux risques liéSgimence de CPN.

Le milieu rural était exposé a 2,25 fois de risqua I'absence de CPN

Dans notre étude nous avons observé en milieurugigeériurbain, des taux
respectifs de 72,8% et 20,7%eita D [Keita, 2010] rapporte dans son étude
respectivement 86,7% et 22,2% ainsMaguiraga M [Maguiraga, 2000] :
rapporte dans son étude respectivement : 86,7%3%t 8

3.1. Profession et niveau d’étude de la femme

La profession dominante des parturientes étaite cde ménagéres avec
respectivement 65% chez les cas et 47,2% pourél@eins. Les éleves et
étudiantes représentaient respectivement 7,5% leisezas et 5,3% chez les
témoins. Il existe une différence statistique haugtet significative entre la
proportion de celles qui étaient suivies et deeselqui ne ['étaient pas
(p=0,0001). A l'inverse, certaines professions canes aide-ménageres (9,2 %
des cas contre 0,7% des témoins ; p= 0,003 ; OR=8095%= 2,07-29,04) et
les sans professions (7,5% des cas et 7,5% chezélasins; p=0,03;
OR=1,52 ; 1C95%=0,28-1 ,96) seraient des facteanssdjue pour les grossesses
non suivies. Ceci s’expliquerait par leur faiblevereu d'une part, les
occupations domiciliaires importantes d’autre paigsant peu de temps a un
eventuel suivi prénatal. KEITA D observe des taux @8,5% pour les
ménageres.

= MaguiragaM [Maguiraga, 200(Q : observe des taux de 82,6 % de

ménageres, 9,2 % de commercantes et 3,1 % d'abevétidiantes.
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== Talibo A en 1998 rapportait des taux respectifs d&82,7 % et 13,7 %
chez les commercantes .
Ces taux étaient supérieurs a ceux obtenus daress@ite a I'exception du taux
d’éleves et étudiantes qui en était plutdt idergighous n’avons pas trouveé
d’explication a ces différences de taux.
En rapport avec leiveau d'étude de la femme, nous avons observé 70%
d’analphabétes parmi les cas contre 27,1% de tém@rl0®; OR=9,76
1C95%=6,03-15,82); 21,4% de niveau primaire pousrdas contre 42,2 % de
témoins (p=0,00002 ; OR=0,40 ; IC95%=0,24-0,45% parturientes de niveau
secondaire représentaient 7,2 % des cas contre @déz les témoins
(p=0,000006 ; OR=0,23 ; 1C95%=0,10-1,46). Dans t@sscas, le bas niveau
d’instruction, constitue un facteur de risque d@sipon aux grossesses non
suivies. Ce risque serait par exemple 9,75 fois glevé chez les parturientes
analphabetes.
Il apparait donc que I'analphabétisme est un fadeuisque dans I'absence de
suivi de la grossesse alors que les niveaux d’étymgnaires mais surtout
secondaire protégeraient du phénoméne. Nous n’apansailleurs observé
aucun cas de grossesse non suivi chez les femnmegedel supérieur.
Des résultats comparables de 60,5% d’analphali#te®% de niveau primaire
et 7,4% de niveau secondaire ont été enregistrés Maguiraga
M [Maguiraga, 2000].
= Talibo A[34]: a rapporté dans son étude(51,6 % d’analphabetés, 2
niveau primaire et 16,4 % de niveau secondaai@)o A [34] .

L’analyse des résultats en fonction de la profesdioconjoint a montré que la
profession cultivateur du conjoint était signifieaiment associée a une absence
de suivi de la grossesse (p=°L,00R=5,39 ; IC95%=2 ,89-10,27) alors que celle
de fonctionnaire protégerait contre le phénoméré@p; OR=0,18 ;

1C95%=0,09-0,34). Le fait que le conjoint soit witivateur exposerait au
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manque de suivi prénatal a cause de ses hombrecsgsations corrélées au

probleme financier mais également la méconnaissamtetérét de la CPN.
Dans I'étude réalisée pemiéro M. [Thiéro, 1995] : 28,5 % des parturientes
avaient un conjoint ouvrier; 254 % de commercant®3 % de
fonctionnaires et 20 % de cultivateurs. Ces difiées de taux par rapport a
notre série s’expliqueraient par la spécificité Kitude qui portait sur
I’évacuation sanitaire en milieu obstétrical.

4. Examen clinique

Chez nos patientes 85,6% avaient une températurporelle normale alors
gue 11,2% étaient fébriles.
Ces différences de taux observées par rapportra sétie s’expliqueraient
par la définition consacrée a I'hyperthermie damsenétude.
= La grossesse était a terme dans 80% des cas ecB®é2oles témoins
(p=10"; OR=0,14 ; 1C95%=0,06-0,30). Les femmes suivergient 0,14
fois plus protégées contre les accouchements puéésaiNous avons noté
20% de pré-terme pour les cas contre 4% chez lesiné (p=10 ;
OR=7,14 ; 1C95%=3,35-16,16). Dans ce cas, I'abselecsuivi prénatal
exposerait 7,14 fois les femmes a un accoucheméntgiuré.
= |la fréquence des grossesses a terme était de 5@ 40,6% de pré-
termeéMaguiraga M [Maguiraga, 200( .
Ces difféerences de taux par rapport aux noétresiesgrdiées a notre
méthodologie qui excluait les grossesses de margB8dSA et/ou de poids feetal
supérieur a 600 grammes.
La hauteur utérine était considérée normale quand celle-ci était cmapentre
32 et 35 centimétres avec des membranes intacéssgéstantes non suivies
ayant une HU excessive n‘ont pas bénéficié de Ketmn du pronostic de
I'accouchement qui est I'un des objectifs fondaraertde la CPN du ®3°

trimestre de la grossesse. Les taux de HU obsetags notre étude étaient
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tantot plus élevés (HU normale, HU excessive),dtaptus faibles que ceux
observés a I'hdpital Gabriel Tour&hiéro M. [Thiéro, 1995].

Ces différences de taux d’avec ceux de notre s®drpliqueraient par la
spécificité de son étude qui portait sur I'évacuatobstétricale d’'urgence. La
plupart des patientes de I'étude réalisée a Gaboalé avaient été recues au
moment ou la poche des eaux était rompue entrafisitune diminution de la
HU. Ce phénomene pourrait expliquer les taux éleeeslU excessive observés
dans notre étude. De méme, la macrosomie foetdls ejrossesses multiples
auraient contribué également a 'augmentation dx e HU excessive dans
notre serie.

L’auscultation des BDCFa été faite au stéthoscope de Pinard a I'admission
de la parturiente. Nous avons ainsi noté une nakmdés BDCF dans 75,7%
des cas contre 96,1% chez les témoins.

Les BDCF inférieurs a 120 battements par minutere@prtésenté respectivement
7,2% des cas avec BDCF non entendus chez 6 pataesiaon suivies ; et 2,7%
chez les témoins avec BDCF non audibles chez dinamtes.

La bradycardie foetale serait significativement oaE® aux grossesses non
suivies (P = 0,001 ; OR=3,76 ; 1C95%= 1,43-10,96fysaque la normalité des
BDCF semblerait associée de facon statistiquemagnifisative au suivi
prénatal (P < 16; OR = 0,11 ; IC95% = 0,05-0,23).

Le taux élevé d'altération des BDCF dans cette étpdr rapport au notre
s’expliguerait par le fait que son étude ait psréles évacuations obstétricales
d'urgences. En effet, il s’agissait de patientes guaient présenté des
pathologies obstétricales mettant en jeu le pramwial maternel et/ou fcetal.

«* Données sur les membranes et le liquide amniotique

- Etat des membranes a I'admission :
Plus de la moitié des parturientes non suivies 385% ont été admises les
membranes intactes contre 82,8% chez les témdirs¥sddes cas I'ont été avec

les membranes rompues contre 17,2% pour les témoins
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Les membranes intactes a I'admission sont assodedacon significative au
suivi prénatal (P=0,0000001; OR=0,31; IC95% (Q20®) alors que les
membranes rompues avant l'admission semble sigtiifement associée a
I'absence de CPN (P = 0,0000001 ; OR =3,20 ; IC92903-5,05).

Thiéro M. [Thiéro, 1995]: a rapporté respectivement 79,5% de parturientes
admises avec des membranes rompues contre 20,5patidates avec les

membranes intactes a I'admission.

- Délai de rupture des membranes

Le délai de rupture des membranes a été supeérigdrhezures dans 18,6% des
cas contre 4,7% chez les témoins exposant aingf Batinfection.

% Présentation du foetus :

La présentation céphaligue a été la plus fréquentiei du siege avec
respectivement 88,5% et 9,4% des cas contre 95,3%% chez les témoins.
Les présentations dystociques telles que : trasales et Front ont représenté
2,1% chez les patientes non suivies contre 1, 38 lds témoins.

Les patientes non suivies admises avec des foefuesentations dystociques et
de siege n'ont pas bénéficié de I'évaluation dedaété de présentation en fin
de grossesse. La découverte de ces présentatistuxidyes ci-dessus citées a
été faite de maniere fortuite en salle de travaisdia plupart des cas.

Les différents taux obtenus dans notre série smahes de ceux retrouvés dans
la littérature deMerger R, Levy J, Melchior J[Merger, 1999 qui a rapporté
respectivement 96% de présentation céphalique @®psésentation du siege et
0,25% de présentations transversale et oblique.

s Examen du bassin

L’examen du bassin a éte fait par la pelvimétrterime (toucher vaginal).

Il a permis de noter 72,8% de bassin normal chezds contre 93,2% chez les
témoins ; 21,2% de bassin pathologique chez leésmas non suivies contre
7,8% chez les témoins. Parmi les bassins pathalegicpous avons retrouvé
respectivement 5,8% de bassin généralement rétiéetr les parturientes
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n'ayant fait aucune CPN contre 0,7% chez les tés@¥0,005 ; OR = 4,72 ;
IC95%=1,29-21,28). Nous avons observé 1,4% denmasymétriques chez les
parturientes non suivies.

Les patientes qui n'ont fait aucune CPN et qui @vtaun bassin pathologique
n'ont pas bénéficié de I'appréciation du bassinnetié grossesse.
L’appréciation du bassin chez les témoins avaitnged’évaluer le pronostic
d’accouchement par voie basse et d’indiquer unarigdse élective beaucoup
plus sécurisante.

Thiéro M. [Thiéro, 1995]. a rapporté les taux suivants : 86,3% de basin Horma
contre 13,7% de bassin pathologique.

Ces taux sont proches de ceux obtenus dans nage sé

5. Accouchement

5.1. Mode d'accouchement

Le mode d’accouchement le plus fréquent a étéimbasse avec 72,8% des cas
contre 82,5% chez les témoins sans qu’il y ait d&rénce statistiquement
significative entre ces deux groupes. Ces taux pomthes de celui obtenu
paMaguiraga M [Maguiraga, 2000]: (70,1% d’accouchement par voie
basse) ; mais inférieurs a celuiTaibo A. [Talibo, 1998] soit98,3%.

Nous n’avons trouvé aucune explication a ces diffées de taux par rapport a
notre serie.

5.2. Mode de délivrance

La délivrance a été normale dans 10,7% des casecbd% chez les patientes
suivies.

Maguiraga M [Maguiraga, 200(Q et Talibo A.[Talibo, 1998] : ont rapporté
respectivement 80,8% et 98,1% de délivrance notn@ae taux sont supérieurs
a ceux observeés dans notre série.

Ceci est lié a la fréequence plus élevée des aceouehts par voies basses dans
leurs études respectives.

6. Pronostic:
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6.1. Pronostic maternel:

% Les complications obstétricales :

Les complications obstétricales ont été deux fdiss dréquentes chez les
patientes non suivies par rapport aux témoinsresjectivement 24,2% contre
4,3% avec une différence statistique hautementfgigtive (P = 0,0000001 ;
OR =5,76 ; IC%= 1,40-4,43).

Les complications obstétricales ont été dominéexz ¢bs cas par I'éclampsie
37 ,6% suivies par I'HRP 21,8% ; la toxémie 15,8%ae rupture utérine 6 ,2%
contre respectivement 25% d’éclampsie ; 16,5% d’HRB,7% de toxémie et
0% de rupture utérine chez les témoins, avec uriE&rehce statistique
significative respectivement P=0 ,001 ; P=0,0350,B02.

Talibo A.[Talibo, 1999 a rapporté les taux de complications obstétricale
suivants : 'HTA et ses conséquences ont représEh&% ; ’hémorragie de la
délivrance 14,3% et 2,9% de rupture utérine.

Maguiraga M [Maguiraga, 200Q : a rapporté les taux de complications
obstétricales suivants : 41,7%d’hémorragie de lard@ce et 9,2% pour I'HTA
et ses conséquences.

Nous n'avons trouvé aucune explication a ces diffées de taux observé par
rapport a notre série.

+» Suites de couches et ses complications :

Nous avons fait I'évaluation dans les suites declbes immeédiates. Elles étaient
simples chez 75,7% des patientes non suivies c@/&%o chez les témoins
avec une différence statistique hautement sigtifiea(P=10"; OR = 0,11 ;
IC%= 0,05-0,23).

Les suites de couches ont été compliqguées chearBdripntes non suivies soit
24,3% contre 4,3% chez les témoins avec une diftérestatistiguement
significative en faveur de I'association complioatides suites de couches et
grossesse non suivie

(P =10"; OR=8,93 ; IC=95%=4,27-19,98).
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En effet en 'absence de suivi prénatal, les fastele risque de la grossesse ne
seront pas mis en évidence.

Ceci expose la patiente a des risques potentiet®ahplications au cours de la
parturition et dans le post partum.

Talibo A. [Talibo, 1999 : a rapporté 99,3% de patientes ayant présentes d
suites de couches simples contre 0,7% de suitesuddnes compliquées.

Cette grande différence de taux par rapport a regtrie est due au fait que sa
population d’étude étaient constituée de patiesiieses.

-Les principales complicationsobservées dans les suites de couche ont été
I'HTA, 'anémie et, I'infection avec respectivemeht cas ; 10 cas pour les
deux autreS des patientes non suivies contre riegp@ent 6 cas ; 4 cas et 2cas
chez les témoins, avec une différence statistignémsignificative
respectivementp= 0,0036 ; p= 0,0049 ; P= 0,005

Talibo A. [34] : a rapporté respectivement 18,2% d’infection %2 8HTA et
2,3% d’anémie.

Nous n’avons trouvé aucune explication a ces diffées de taux par rapport a
notre serie.

«+ Déces maternel :

- Taux de déces materne

Dans noétre série nous avons enregistré 4 décesnet@armi les parturientes
non suivies soit 2,7% (P = 0,012). 100% des déasmmels sont survenus chez
des ménageres.
Thiam H D. [Thiam, 200Q : a rapporté 2,6% de décés maternels a Bamako
et 12% a Kolondiéba. Le taux de décés maternelrebse Bamako dans
cette étude est proche de celui observé dans wsétie. Nous pensons
cependant que la CPN a elle seule ne suffit paséaepir la mortalité

maternelle.

- Déces maternels selon I'étiologie
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L’étiologie le plus incriminée dans les décés mraks a été 'HRP soit 50 %
viennent en suite l'infection avec 25 % et la ruptutérine avec 25 % des cas.
L'HRP est un accident paroxystique du dernier tatree de la grossesse.
Cependant certains facteurs tels que I'HTA et lam@épourraient 'annoncer.
Les CPN bien faites pourraient dans certains camgige d'identifier les
grossesses a risque d’'HRP. Elles permettraientedmgait de détecter les
cardiopathies et d’assurer une bonne prise en elardin de grossesse.
L’infection associée le plus souvent a I'anémieadtupu étre réduite si la
consultation prénatale couplée a la prophylaxi@aétnique avait éte faite.
Maguiraga M. [Maguiraga, 2000] : a rapporté les taux suivants: 41,7% de
déces maternels dus a I’lhémorragie ; I'infectionsdh9,2 % des cas et I'HTA et
ses complications dans 9,2 % des décés maternels.

Koné | S. [Koné, 1999 : a rapporté 47,73 % de déces maternels lies a
hémorragie ; 23,48 % survenus sur un tableau d’eEngiR,12 % des déces
étaient dus a I'HTA et ses complications contre59% de déces liés a
I'infection.

Le taux élevé de linfection dans I'étiologie deécds maternels est du a
I'évacuation tardive des patientes. En effet en dmsupture des membranes,
I'ouverture de I'ceuf expose la mere a I'infection.

6.2. Pronostic foetat

« Répartition des accouchements selon le nombre deissance:

L’accouchement mono-fcetal a représenté 98,5% dbezparturientes non
suivies contre 97,7 % chez les témoins.

La gémellité a été retrouvée dans 1,5% des casec@r8 % chez les témoins.
Ces résultats suivent la tendance de la fréqueesegmbssesses mono-foetales
par rapport aux grossesses multiples.

Les différences statistiques n’étaient pas sigglifies.

Talibo A. [Talibo, 1998] : a rapporté 98,5 % d’accouchement mono-fecetal

contre 1,45 % d’accouchement gémellaire.
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Ces taux sont proches de ceux observés dans gage s

«+ Répartition des nouveau-nées selon le poids

Les nouveau-nés de poids normal (c’est a dire csmgntre 2500 et 3999
grammes) ont été les plus nombreux avec 64,5%atesantre 90,8 % chez les
témoins avec (différence statistigue hautementifiigtive) en faveur de
I'association poids de naissance normal et sugmatal

(P=10"; OR=0,18 ; IC%= 0,11-0,33).

Le poids de naissance inférieur a 2500 grammegpr@genté 31,6 % des cas
contre 6,2 % chez les témoins avec une différetatistsque significative

(P =10"; OR = 6,34 ; IC%= 3,47-11,89) en faveur de I'asstion petit poids
de naissance et grossesses non suivies.

Talibo A. [Talibo, 1998] :a donné 90,5 % de nouveau-nés ayant un poids de
naissance normal contre 7,4 % de poids de naissafiéceeur a 2500 grammes.
+» Score d’Apgar:

La majorité des nouveaux-nés dans notre série ravaiescore d’Apga 7 a la
premiere minute ; lls ont constitué respectiven&hZ % chez les cas contre
93,83% chez les témoins (P =%,00R= 0,14 ; IC%= 0,08-0,26) avec différence
statistique significative en faveur de l'associatigrossesses suivies et bon
Apgar.
Les mort-nés et les nouveau-nés en état de morarep ont représenté
respectivement : 11% chez les cas contre 1,3 %lekd&moins (P = 0,000002 ;
OR =9,48 ; IC%=3,00-39,24) ; 3 % chez les casreodt3% chez les témoins.
Dans ces deux cas les différences statistiqueswdeseétaient significatives en
faveur de I'association mauvais score d’Apgar esgesses non suivies.
Thiéro M.[Thiéro, 1995] a rapporté respectivement 25,6 % de nouveau-nés
ayant un Apgat 7 ; 37,5 % de nouveau-nés avec Apgar< 7 et 36¢& ¥mort-
nés (Apgar = 0) Ce score d’Apgar mauvais par rapparotre série est lié a
I’évacuation sanitaire qui peut majorer la morébt la morbidité faetale par un
retard dans la prise en charge des urgences oteiiesr
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« La morbidité foetale :

= La morbidité fcetale a été dominée par la préntétanec 26 % chez les
cas contre 3,3 % chez les témoins (P =0,045 ; OR56 ; IC%=0,93-
6,96) avec une différence statistique significatiem faveur de
I'association prématurité et 'absence de suivhptal.

++ Le pronostic vital feetal :

-  Nouveau-nés vivants

= Chez la majorité de nos parturientes les nouvealétaient vivants soit
86% chez les cas contre 98,4 % chez les témoins

(P = 10" ; OR=444,66 ; IC%=144,6-1745,3) avec une difféeeatatistique en
faveur de I'association nhouveau-nés vivants et guénatal.
Les mort-nés représentaient 11% chez les cas cb3¥& chez les témoins avec
une différence statistiquement significative erefavde I'association taux élevé
de mort-né et absence de suivi prénatal (P=0,000@R =9,48 ; IC%=3,00-
39,24).
Thiam H D. [Thiam, 200Q : a rapporté 86,66 % de nouveaux-nés vivants. Ce
taux est proche du notre.

Taux de mortinatalité :

Une grossesse non suivie constitue une grossesspia.

Ce risque est fcetal et maternel. En effet 'absaleeasuivi ne permet pas de
mettre en évidence les situations morbides powdédrer le pronostic foetal.

Le taux de mortinatalité était respectivement tig2 2o chez les cas et 1,3 %
chez les patientes suivies (P ='Z00R = 9,48 ; IC%=3 ,00-39,24) avec une
différence significative en faveur de l'associatigrossesses non suivies et
morti-naissance.

Thiam H D. [Thiam, 200Q : a rapporté 13,33 % de mortinatalité. Ce taux est

voisin de celui observé dans notre étude.
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Taux de déces néonatal précoce

Le taux de déces néonatal précoce a été de 3 2datheas contre 0,3 % chez
les témoins. La principale étiologie incriminéeta k& souffrance foetale aigué
avec 75% chez les témoins contre 100 % chez leésrates non suivies. La
souffrance foetale aigué est une situation obsaftriobservée au cours du
travail et qui compromet le pronostic foetal.

L’absence d’échographie morphologique chez nosn@apas permis de mettre
en évidence la malformation dans 25% des cas.

Thiam H D. [Thiam, 200Q : a rapporté respectivement 8 % de déces néonatal
précoce a Bamako contre 12 % a Kolondiéba. L’'égi@lancriminée dans cette
étude a été la souffrance fcetale aigué dans 108s%as.

Cette différence de taux avec notre série s’expligurtout par I'absence de
service de néonatologie dans ses cadres d’étude.

w Mortalité périnatale :

= La mortalité périnatale a été respectivement d® 24 chez les cas
contre 1,6 % chez les témoins. Les principaleseststenues ont été la
souffrance foetale aigué et la détresse respiratoire
s Répartition des mort-nés selon I'état morbide matemel :
L’anémie et I'infection ont été les situations midds fréquemment associées a
la mort fcoetale in utero. Celle-ci pourrait s'expley par I'hyperthermie
corollaire de linfection et I'anémie qui entrainene diminution d’apport
d’oxygéne vers le foetus.
= L’anémie a représenté 52,9 % de morbidité chezdsscontre 50 %
chez les témoins (P=0,915).
Dans nétre série, I'infection a éteé le facteur nuelretrouvé dans
29,4 % chez les patientes non suivies contre 284 les témoins (P=0,860).
L'HTA a représenté 17,6 % de morbidité chez ledagges non suivies contre
25 % chez les témoins (P=0,827).
Les différences statistiques n’étaient pas sigaifies.
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% Causes de référence des nouveau-nés :
-Nous avons référé 25,2 % des nouveau-nés issugraesesses non suivies en
pédiatrie contre 5,2 % chez les témoins.
-Les causes de référencedes nouveau-nés en Ediatreté dominées par la
prématurité et la souffrance fcetale aigué avecetisgment : 29,4 % chez les
cas contre 25 % chez les témoins et 17,6 % chezaksontre 12,4 % chez les
témoins. Elles étaient associées dans 14,7 % ekembk contre 12,4 % chez les
témoins.
La prématurité et la souffrance foetale aigué argdemment été associées aux
autres causes de référence. Les différences istadistobservées n’étaient pas
significatives.
= Thiam H D. [Thiam, 200q : a rapporté 6,66 % de nouveau-nés reférés
en pédiatrie. La souffrance foetale aigué a ét@lmse de référence dans
100% des cas.
Cette grande différence de taux de référence emtpédest due au cadre
d’étude mais également a la qualité de la collatmrainterdisciplinaire au
CHU du Point G (présence d'un pédiatre lors desare&mes, des

accouchements instrumentaux et les manceuvres ritzd ).
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VII. CONCLUSION

Au terme de nbtre étude de type rétrospective émseins réalisée dans le
service de gynécologie — obstétrique du CHU dutp@irsur une période de 6
mois allant dul Janvier 2011 au 31 juin 2011 nausns enregistré une
fréquence de grossesses non suivies de 10, 47%.

Les principaux facteurs de risque ont été I'andbgiiame de la femme avec 70
%, la profession du conjoint avec 35% d’ouvriers,2% de cultivateurs. Les
complications obstétricales ont été dominées gatdmpsie avec 37,6% des cas
suivies, de 'HRP avec 21,8% et de la toxémie igigue avec 15,6%.

La voie haute a été pratiquée dans 27,2% des cas.

Nous avons enregistré 4 déces maternels soit 2¢8%ak.

Le poids du nouveau-né était inférieur a 2500 gramdans 31,6% des cas.

Le score d’Apgar était inférieur ou égale a 6 aremiere minute dans 15,49%
des cas.

La lutte contre la non fréquentation des consuwiteti prénatales passe

nécessairement par l'information et I'éducation plegulations cibles.
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VIll. RECOMMANDATIONS

Au terme de noétre étude nous formulons les recordatans suivantes :

e AU MINISTERE DE LA SANTE :

=@ Améliorer I'accessibilité financiére des gestardax soins prénatals par une
réduction des codts des services ;

@ Scolarisation systématique des filles ;

@ Renforcer le plateau technique des structuresasaastimpliquées dans les
soins prénatals : échographie, appareil de mongori;

@ Rendre fonctionnel le systéme de communicationph&gique pour une
meilleure prise en charge des évacuations ;

@ Assurer la formation continue et le recyclage risgudu personnel de santé

responsable des C.P.N.

=1 AU PERSONNEL DE SANTE RESPONSABLE DE LA C.P.N:

@ Evaluer correctement tous les facteurs de risqueoats de la grossesse
et 'accouchement en les notifiant dans les support

= Impliguer davantage les médecins des CSCOM dansadasités de
C.P.N.

@ Apprécier le bassin en fin de grossesse en vuahllieie pronostic de

'accouchement ;

z1 A LA DIRECTION DU C.H.U. DU POINT G :

= Renforcer I'unité de néonatologie du CHU du point G

@ Rendre fonctionnel le bloc opératoire pour césaeenu service de
Gynécologie et d’Obstétrique ;

@ Doter la salle d’accouchement d’'une source d’oxggen

et AUX CONSULTANTES :

@ Suivre régulierement les C.P.N et appliquer lesei® stricts donnés par

les prestataires.
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FICHE D’ENQUETE : (TEMOINS)
IDENTITE DE LA FEMME
Q1. DATE D’ENTREE
Q2. NUMERO DU DOSSIER :
Q3. NOM et PRENOM :
Q4. AGE (année)
Q5. RESIDENCE :......cc.cceuuee..
1. URBAINE: []2. PERI-URBAINE : [13. RURAL: [ ]

Q6. ETHNIE :
1. BAMBARA [] 2. PEULH []3.SARAKOLE []
4. DOGON [1 5. SONHRAI [16. MALINKE []
7. SOMOO/B0OZO [1 8. AUTRES []
Q7. ETAT MATRIMONIAL :
1. MARIEE (1 2. CELIBATAIRE [1 3. DIVORCEE[]

Q8. NOMBRE DE COEPOUSE :

Q9. PROFESSION DE LA FEMME :

1. MENAGERE []2.FONCTIONNAIRE []
3.COMMERCANTE [] 4.ELEVE/ETUDIANTE []
5. AIDE-MENAGERE [] 6.AUTRES []

Q10. NIVEAU D’ETUDE DE LA FEMME

1. ANALPHABETE [ 2.ALPHABETISEE EN LANGUE []
NATIONALE [1 3.PRIMAIRE [] 4.SECONDAIRE [ ]
5.SUPERIEUR []

Q11. MODE D’ADMISSION :

1. VENUE D’ELLE-MEME [J2 REFEREE [ 3. EVACUEE []
4. SI REFEREE/EVACUEE [

a. PROVENANCE  b. MOTIF DE CONSULTATION
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Q12. ANTECEDENTS OBSTETRICAUX :

. GESTITE

PARITE

NOMBRE D’ENFANT(s) VIVANT(s)

NOMBRE D’AVORTEMENT (s)

NOMBRE D’ENFANT(s) DECEDE(s)

INTERVALLE INTER-GENESIQUE (mois) :

Q13. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :

1. CESARIENNE [ 2. MYOMECTOMIE [

3. LAPAROTOMIE POUR........... 4. AUTRES :

Q14. ANTECEDENTS MEDICAUX :

1. CARDIOPATHIE [] 2. ASTHME [ ] 3. DREPANOCYTOSE []
4 HTA L] 5.DIABETE [ ] 6. VIH [ ]7.AUTRES : [

S N

Q15. PROFESSION DU CONJOINT :
1. CULTIVATEUR [1 2.FONCTIONNAIRE []
3.COMMERCANTE [ 1 4.0UVRIER [] 5.AUTRES [ ]
6.SANS PROFESSIONS
RENSEIGNEMENTS SUR LA GROSSESSE :
Q16. CONSULTATION PRENATALE :
1. NOMBRE : [] 2.LIEU : []

3. QUALITE DU PRESTA EUR : [
Q17. EXAMEN DES URINES :
1. ALBUMINURIE : a. OUI [ ] b. NON []
2.GLYCOSURIE : a. OUIL_] b. NON []
3. NON FAIT []
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Q18. ECOGRAPHIE

1. NON

2. SI OUI NOMBRE :

3. PREMIERE ECOGRAPHIE :

a. PRECOCE b. TARDIVE

Q19. TERME DE LA GROSSESSE :

1. ESTIMEE A TERME 2. PRE-TERME 3.POST-TERME

EXAMEN D’ ENTREE

Q 20. EXAMEN GENERAL:

1. ETAT GENERAL : 2.TA:

3. COLORATION DES CONJONCTIVES :
4. TEMPERATURE 5.CEDEME 6.TAILLE : 7.POIDS :
Q21. EXAMEN OBSTETRICAL :

1.HU: 2.BDCF: 3.COL: (dilatation) 4.PRESENTATION :
céphalique ] b. siége : [ ] c.vicieuse : [ ]

ETAT DU BASSIN :

MEMBRANES :

Intactes : []

o P o oGP

rompues : [

*moins de heures [ *plus de heures [
*prématuré L1 *précoce [ *tempestive [
*spontanée [ ] *artificielle []

*coloration du liquide amniotique :
RENSEIGNEMENTS SUR L’ACCOUCHEMENT :
Q22. MODE D’ACCOUCHEMENT :

1. VOIE BASSE [] 2.VOIE HAUTE []
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Q23. EPISIOTOMIE :

1 .NON 1 2.s1our [ 3.INDICATIONS : []
Q24. DELIVRANCE :

1. NORMALE [] 2.ARTIFICIELLE[] 3.ACTIVE DIRIGEE []
Q25. COMPLICATIONS OBSTETRICALES :

1. RUPTURE UTERINE [ ] 2.PLACENTA PRZEVIA []
3.ECLAMPSIE [] 4. HEMATOME RETRO PLACENTAIRE []
5.TOXEMIE GRAVIDIQUE []

6. HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE [
NONL] 2.our [

PROCIDENCE DU CORDON []
DECHIRURE DU PERINEE : [

. NON [ B.SIOUI [

simple ] b. compliquée [
DECHIRURE DU cOL [
oui [1 b.non [

10. DECHIRURE DU VAGIN :

p oo P p 0 N =

[ ]

a.oui [ b. non [ ] ]
Q26. SUITES DE COUCHES :
1. SIMPLES [] 2.COMPLIQUEES dé......vvveeeeeeeeeeennn, ]

Q27. TRAITEMENT MEDICAL :

1. UTERO-TONIQUES [1 2 ANTIBIOTIQUESL]
3.ANTIPALUDEENS [ ]
4. FER [] 5.ANTIHYPERTENSEURS [ 6.NIVERAPINE []
7. TRANSFUSION/MACROMOLECULES [

8. DIGITALO-DIURETIQUES [] 9.ANTICOAGULANTS []

10 .AUTRES :
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Q28. MORBIDITE MATERNELLE :
1. ANEMIE L1 2.INFECTION[L 1 3.HTAL
4 HEMORRAGIE [] 5.AUTRES :

Q29. COLLABORATION INTER-DISCIPLINAIRE :
1. REFEREE POUR ..........cc.cco.....

2. SERVICE D’ACCUEIL :

3. DIAGNOSTIC RETENU :

Q30. PRONOSTIC VITAL MATERNEL :

1. VIVANTE [] 2.DECEDEE [

Q31. APGAR :
1. PREMIER MINUTE [] 2.CINQUIEME MINUTE []

Q32. MORBIDITE FCETALE :

. NOMBRE DE FCETUS

PREMATURITE [

INFECTION NEONATALE PRECOCE [
MACROSOMIE FCETALE []
HYPOTROPHIE FCETALE []
MALFORMATIONS L

Q33. PRONOSTIC VITAL FCETAL :

1. VIVANT [] 2. REFERE POUR...........
3. DECEDE (CAUSE) : 4. MORT-NE

I LI

a. macéré [ 1 b.non macéré [ ]

Q34. DUREE TOTALE DU TRAVAIL :
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FICHE SIGNALETIQUE :
Nom : NIMAGA
Prénom : Ibrahima
Titre de la thése : Influence de la surveillance prénatale sur la
parturition dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU du
Point G
Pays d’origine : Mali
Ville de soutenance : Bamako
Lieu de dépot: Bibliothéque de la faculté de médecine, de
pharmacie et d’odontostomatologie.
Secteur d’intérét : Gynécologie-Obstétrique.

Résumé :

La CPN est I'un des actes de référence dans la lutte contre la
mortalité maternelle. Selon une étude de 'OMS, elle permettrait
de prévenir 15% des décés maternels. Bien mené, le suivi
prénatal permet de dépister les pathologies associées a la
grossesse et d’en assurer la prise en charge efficace afin de
prévenir les complications obstétricales ayant un potentiel de
morbidité et de mortalité élevé.

Notre étude de type rétrospective cas-témoins effectuée dans le
service de gynécologie-obstétrique au CHU du Point G sur une
période de 6 mois et portant sur les grossesses non suivies a
donnée les résultats suivants :

-La prévalence des grossesses non suivies au cours de la période
d’étude a été de 10,47%.

-Les facteurs de risque ont été 'analphabétisme de la femme avec
70% des cas (P=10-% et OR = 9,76) ; la profession du conjoint avec
35% ouvriers (P=10-¢ et OR =5,39) et 27,2% de cultivateur.

- Les complications obstétricales étaient deux fois plus fréquentes
chez les cas par rapport aux témoins (P = 0,0000001 et OR
=5,76). Elles ont été dominées chez les cas par d’HTA et ses
conséquences qui ont représenté 37,6% pour l’éclampsie suivies
hématome retro-placentaire avec 21,8%

-La morbidité feetale a été dominée par la prématurité avec 26%
(P=0,045 et OR = 2,50).

-Le score d’Apgar a la premiére minute était inférieur a 6 dans
15,49% des cas.

-Nous avons observé 4 décés maternels soit 2,7% des cas.

Mots clés : Pronostic, Materno-foetal, Grossesses non suivies,
CPN, Morbidité, Mortalité.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers condisciples,
devant Ueffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de UEtre
supréme, d’étre fidele aux lois de l’honneur et de la probité dans

l’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail; je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis a lUintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon

devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants U’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si jy

manque.

JE LE JURE

80



