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. INTRODUCTION

Les termes de grossesses tardives ou de primipares gdes sappliquent aux
femmes enceintes dk.s 35 ans et surtout 40 ans [1]. Autrefois considdrde risque,
la grossesse 40 ans et au del est un ph@nomtne de socidt@ en croissance.
Actuellement elle pose moins d inquidtude dans lespays industrialisds og les
moyens de surveillance ant@nata e et obstdtricalsont ddvel oppds. Par contre, S
le risque est amoindri dans ces pays, il n en est pas de m@Eme pour lesn tres og
la couverture sanitaire est insuffisante. Cependant deux populations de femmes
enceintes de 40 ans et au del doivent (Etre individialisdes savoir les primipares
qui ont repoussd | ge de leur premitre maternitd wlontairement ou
involontairement. Cette population de femmes se rencontre plus dans les pays
d@veloppds et le deuxit me groupe de femmes, constitd de multipares qui sont
plus rencontrdes dans les pays en voie de d@dvel oppment comme le ntre. Mais
gquelque soit leur paritd, elles sont autant que leus f tus exposds plus de
risque de complication gque les femmes de moins de 35 ans. Le risque maternel
est [i@ au fait que trks souvent ces grossesses sassocient beaucoup de
complications dont les plus frdquentes sont le syndome vasculo-rdnal, le
placenta pr via, la rupture utdrine, | hdmorragie de la ddlivrance, le diabtte.
Mais la grande multiparitd en elle seule expose lesfemmes des grossesses
risques, des accouchements dystociques, sources de morbiditd, de mortalitd
maternelle et infantile. Quant aux f tus les risque s sont gdndralement le retard
de croissance intra ut@rin, la prdmaturitd, la mafmation [1]. Malgr@ ces
risques, le taux de grossesse et d accouchement chez les femmes de 40 ans et au
del est en @volution aussi bien dans les pays d@dwloppds que dans ceux en voie
de d@veloppement. Ces grossesses tardives survienn@it dans des circonstances

varides :

-la matrise de la f@conditd par des moyens contraeptifs siyrs fait que les

grossesses sont ddsormai s programm@es par |es coupss.
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-les progrt.s de la procr@ation m@ddicalement assisEAjui essaye de rdpondre au
ddsir de grossesse tout ge.

-le mariage tardif, la poursuite d @tudes longues, | importance accordde aux
carrit.res professionnelles, et une seconde union avec ddsir d enfant avec le
nouveau partenaire. [2]

Dans notre contexte la faible adh@sion |a planification familiale notamment
dans nos milieux traditionnels gjoute au problbme pdcifique des grossesses
tardives, la grande multiparitd car les femmes ne @ssant de procrder de la

pubertd la m@nopause.

Cependant il est intdressant de noter que les femmes de 35ans et plus (elderly
gravidas des Anglo-saxons) Qtaient initidlement cosiddrdes comme des
gestantes gdes, puis avec le recul de | ge de la maternitd ce terme parturiente
ge sest adressd aux femmes de 40 ans .Un nouveal terme a @t@ rdcemment
crd@d pour ddfinir les grossesses aprt.s 45 ans: oparle ddsormais d ge
maternel trk.savancd (very advanced maternel ages[3]

Plusieurs @tudes se sont dgj penchdes sur le sufeaux USA, en Europe et en
Asie. Les pr@dvalences oscillent entre 0,3 % et 11,6% pour la grossesse et 1,8%
et 2% pour | accouchement. En Afrique de | Ouest un e @tude b@ninoise [4] sur la
grossesse et | accouchement chez les femmes de 40 ans et plus a rapport@d 308
cas entre 1995 et 1999 avec une frdquence de 1,2% daccouchement. Au Mali
deux Gtudes rdalisdes respectivement de 1994-1996at ele 1985-2003 | H pita
du Point « G » ont dj abordd le sujet. La premit& aintdressd les femmes de 40
ans et au de avec une frdgquence des accouchementsde 2,75%. La deuxitme a
int@ressd les femmes de 35 ans et au del avec unefrdquence des grossesses
estimde 15,08% et des accouchements 14,7%.

Le but de notre travail est de cerner le profil @vadutif de la grossesse et de
| accouchement des gestantes d ge sup@rieur ou dgd 40 ans au CSR@t ClI
Bamako.
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OBJECTIFS
Objectif gdndral :

-Etudier les grossesses tardives dans le service de gyn@dcologie obst@trique du
CSRdf CII.

Objectifs spdcifiques:

-D@terminer la frdquence des accouchements chez | epatientes de 40 ans et plus
dans |e service de gyn@dcologie obst@trique du CSRALII.

-ldentifier les caract@ristiques sociod@mographiqueet cliniques des gestantes.
- D@terminer les pathologies assocides ces grosseses tardives.

-Comparer le pronostic materno-f tal des grossesses tardives celui des
grossesses un geoptimal dans le service de gynd col ogie obst@trique du CSRGf
CllI.






Il GENERALITES:
2-1 DAfinitions

-La grossesse est | @itat de la femme enceinte ddbudint e jour de la f@condation

et seterminant le jour de | accouchement. [5]

-L accouchement est | ensemble des ph@nomtnes quiont pour consdquence la
sortie du f tus et de ses annexes hors des voies g nitales maternelles, partir du
moment og la grossesse a atteint le terme th@doriquede 6 mois (28 semaines
d am@norrh@e) [6].

-Une grossesse tardive est une grossesse qui survient 40 anset au del . [7]
2-1. Les modifications physiologiques|lides | ge

Avec | ge les capacitds de chague organe diminue. Cela est i@ des
modifications physiologiques. Ce ph@nomtne s appde la sdnescence.

La GH (hormone de la Croissance) est produite par la glande hypophysaire, elle
apour cibleles muscleset les os.

A partir de 30 ans jusqu’ 40 ans, le niveau de la GH dans notre corps
commence diminuer. Notre m@tabolisme ralentit.

Entre 40 et 65 ans, la force musculaire commence diminuer, ains que notre

vision et | audition. De mEme vers 60 ans commenceaun certain ddclin cognitif.

De 60 ans et au-del , |a peau devient moins @lastique, les articulations et les os
peuvent devenir cassants. Les conditions m@ddicales comme les maladies
cardiagues ou le cancer devient plus probable du moment que notre corps est
incapable de r@dparer de lui-mEme les [Jsions comme |e faisait. A ce stade le
niveau de la GH dans notre corps est seulement le 1/5 ou moins de ce qu il Gtait

pendant lajeunesse. [8]



Tous les organes sont  leur meilleur niveau un c ertain ge et commencent

perdre celui-ci au del decet ge.

-Aprks 30 ans [9], la force musculaire et de la coadination commence

diminuer.

La graisse corporelle a tendance saccumuler auto ur des cuisses et des
hanches. La peau devient moins dlastique. Les blessires prennent plus de temps

qudirir.

L efficacitd du c ur est rdduite de 30%. La capacitd pulmonaire est rdduite de
60%. Lafonction rdnale est rdduite de 40%.

Les cing sens commencent faiblir et peuvent @ventuellement @chouer.
-Les vaisseaux sanguins perdent leur condition aprts| ge de 40 ans.

Sur le plan de la reproduction, chez lef tusde 6 mois, les ovaires contiennent
environ 7 millions de cellules germinales ou ovogonies. A la naissance, il nen
subsiste plus qu un million et demi et ce nombre, continuera d@croitre jusqu’

| genubile ogil sera r@duit 300000. Cette r@duction se poursuit jusqu’ la
m@nopause aprts (Etre acc@I@rde  partir degé 38 ans. Ainsi, pendant |a
vie reproductive de la femme, il ny aura que quelques centaines d ovulations
dont quelques unes seulement donneront lieu une grossesse .Il se produit
donc un @norme gaspillage naturel d ovocytes qui rdsulte d un ph@nomtne
perpdtuel d atrdsie folliculaire.[10]

2-2. Impactsdel gesur la fertilitd et lafdonditd
Une prdcision m@rite d (Etre portde sur certains cmpts.

Fertilitd : cest la capacitd de concevoir, ' est- -dire d avoir une grossesse.

Aprt.s un maximum atteint vers 25 ans, la fertilitd@minine ddcroit rapidement.



Ellediminuede50% | gede35ans, de75% | gede40 ans, et setrouve
pratiquement rddduite O partir de 45 ans. [10]

F@condit@ c est lapossibilitd pour un couple d avoir desenfants.

La courbe de la fdcondit@ qui reprdsente le fait dvoir donn@ naissance un
enfant, suit une @volution ddcroissante avec | ge des femmes dans une
population naturelle (¢ est- -dire sans recours u ne contraception) [2]. Mais le
fait souligner est qu avant 35 ans, les femmes f ertiles ont une f@condit@ qui
n est pas supdrieure la population gdnJrale et Bvolution des deux courbes est
paraltle. Aprts 35 ans, la f@conditd des femmes ffiéles baisse plus vite que
celle de la population g@ndrale, donc, outre | augrantation du taux de femmes

st@riles, laf@condit@ des femmes fertiles chute pedement.

La diminution de la fonction ovarienne avec des ovocytes de mauvaise qualitd et
la diminution du taux dimplantation sont les raisons essentielles de la
diminution de lafertilitd. Les autres facteurs oconsid@rer sont : la frdquence des
rapports sexuels, | endom@triose, | anovulation, les facteurs m@dcaniques, les
maladies inflammatoires, les anticorps anti-spermatozo des et les facteurs

psychologiques.

Cette diminution de la fonction ovarienne sexplique par le fait que,
| instauration de la m@nopause est souvent prdcdddee troubles des cycles
patents au cours des quels les rkgles sont irr@dqguliLres, parfois anormales
(anovulatoires) et souvent h@dmorragiques. Cette pdode de troubles qui prdct.de
Imm@diatement la m@nopause est appel e pdri m@nopauElle dure en gdndrale
de quelques mois 2 ans. On sait cependant aujourd hui que | instauration
d atdrations de la fonction ovarienne lides sonvieillissement prdcddent trt.s
largement cette pdriode de pdri m@nopause patenteEn effet, il existe des
altdrations beaucoup plus discrttes de la fonctionovarienne, et notamment une

diminution de production par | ovaire de peptides tel que | inhibine (fonction
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protdique de | ovaire) qui ddbute plusieurs ann@edb 8) avant | instauration des

troubles du cycle.

La manifestation indirecte de cette altdration de b fonction protdique de | ovaire
est une Jl@vation discrt-te mais facilement ddcelabldes taux de FSH de base,
qui classiquement commence (Etre identifiable au ddbut de la quarantaine
(mais parfois avant). Cette @l@vation du taux de FB apparait classiquement
quelques 8 ans avant | instauration de la m@nopauseet refltte une diminution
paraltle de la f@dconditd. Bien quune grossesse nesoit pas complitement
impossible pendant cette pdriode ou | instaurent les troubles de la fonction
protdique de | ovaire, elle devient de plus en plusimprobable. En effet, on sait
gue la capacit@d de procrder diminue progressivementepuis | ge de 35 ans et

qu il existe une acclDration de ce ph@nomtne verts ans.

Au milieu de la quarantaine alors que les cycles menstruels sont de primes

abords ovulatoires avec une courbe de tempQrature I-phasique, il existe

n@danmoins des atdrations importantes de la fonctio ovarienne refl@tdes par
| augmentation des taux de FSH de base (+2 fois) et une diminution paralltle de

la fdconditd. L importance de ce ph@nomtne est telet il est s largement

rdpandu quon peut parler dune v@ritable pdriode @ «st@rilitd relative
physiologique ». [10]

F@condabilit@De la notion de f@conditd peut (Etre calculde peobabilitd de

concevoir au cours d un cycle.

Comme la f@conditd, | @volution de la f@condabilit@oyenne dans une
population standard varie peu avant 30 ans puis baisse rapidement partir de 35

ans. [2]



2-3. Probl@matique dela grossesse partir de40 ans

Il est bien connu qu une grossesse partir 40 ans est une grossesse  risque [11].
Et cela sexplique par une plus grande frdquence des pathologies (au cours de
ces grossesses, au moment de | accouchement et mEmedans e post-partum) par

rapport aux grossesses entre 20 35 ans.
2-3-1. Les Pathologies obst@tricales favorisdepar | ge

Au cours de la grossesse, la femme subit des modifications et des r@actions
physiologiques. [12]

Tous les @l@ments nutritifs ndcessaires au ddveloppent de | uf proviennent

de la mkre. Le placenta les transforme pour les rerdre directement assimilables
au f tus. C est dire | importance des adaptations a ux quelles la mtre doit faire
face .Les modifications affectent en particulier le m@tabolisme, la circulation

sanguine, larespiration, lafonction rddnale et lesfonctions endocriniennes.

Cependant le vieillissement saccompagne dune dimi nution des capacitds
fonctionnelles de | organisme. D une faon gdn@rale cette alt@ration est |a plus
manifeste dans les situations qui mettent en jeu les r@dserves fonctionnelles
(effort, grossesse, stress, maladies aigues). Cette diminution des r@dserves
fonctionnelles induit une rdduction de la capacitdie | organisme s adapter aux

situations d agression. De m@&Eme, plusieurs systt mesle rdgulation de paramt_tres

physiologiques s avk rent moins efficaces chez le suet gd. [13]

L inefficacitd de ces ph@dnomtnes d adaptation physlogique au cours de la

grossesse due la rdpercussion de | ge avancd, se manifeste par une plus

grande frdguence des pathologies (I hypertension atdrielle, le diabkte, les
maladies cardio-vasculaires, les maladies trophoblastiques, les anomalies

placentaires, les anomalies utdrines et les grosseses multiples avec un taux

Dlevd de grossesse gdmellaire dizygote) et avec pbde complications.



2-3-1-1. Hypertension artdrielle:

La pression art@rielle est fonction du ddbit cardigue et des r@dsistances
pdriphdriques. Les strogknes augmentent la frdquepe et le ddbit cardiaque

ains que des ddhbits circulatoires et la contractilt@ du myocarde.

En pardltle, la progestdrone permet | adaptation wasculaire cette hyper
vol@mie par un rel chement des parois velneuses et des sphincters capillaires en
augmentant la capacit@d du lit vasculaire. Ainsi leddbit cardiaque croit de 30

50% environ et la frdguence cardiague augmente de D-15 battements par
minute [14].

Alors que, le viellissement cardiague saccompagne des modifications
anatomiques : augmentation de la masse cardiague et de | @paisseur pari@tale du
ventricule gauche | origine du moins bon rempliss age ventriculaire par ddfaut
de la relaxation ventriculaire. Quant la paroi art@rielle, le vielllissement se
caract@rise par des modifications structurales de Idlastine, la rigidification du
collagtne et | dtdration de la vasomotricitd arti@le. La diminution de la
compliance artdrielle en rdsultant rend compte de Bugmentation de la pression
artdrielle systolique avec | ge [13]. Le taux d hypertension art@rielle double
apre.s 40 ans (8,5% avant 35 ans et 15,3% aprt.s 40 as) [2].

Ces changements lids la sdnescence paraissent (B¢ opposds  ceux
physiologiques de la grossesse. En g@ndral cela aumente de 2 4 fois le taux
des deux hypertensions (chronique et gravidique), comprenant la prd- @clampsie
[15].

L association hypertension art@drielle et grossesse peut avoir des
complications pour la mkre (dclampsie, hdmatome ridk placentaire, le Hellp
syndrome, les AVC) et pour le ftus (le retard de c roissance in utero, la

prdmeaturitd, lamort f tale in utero).



2-3-1-2. Lediabt te:

Le diabtte est un @tat d hyperglyc@mie permanente@sultant d une anomalie de
lasdcr@tion et /ou d action del insuline ». Il seclasseen :

-Type | : caract@risd par une insuffisance absolueen insuline, d@veloppd dans
| enfance ou dans | adolescence.

-Type Il : il y aune carence relative en insuline soit  cause d une rdduction de
la sensbilitd pdriph@rique |insuline, soit d ue diminution de la capacitd
pancrdatique de lib@rer une quantit@d suffisante dsuline en rdponse au pic. La
prdvaence du diabtte de type Il augmenteavec| ge[16].

-Le diabk te gestationnel : est un trouble de |la toldrance au glucose, diagnostiqud
pour la premitre fois au cours dune grossesse. L ge constitue un facteur
favorisant ( partir 35 ans), de mEme que | ob@sit@un diabt te gestationnel
prdexistant (typel, typell) [17].

Le surpoids ou | ob@sit@d qui sinstalle au fil desann@es favorise une surcharge
graisseuse. Les tissus adipeux diminuent | affinitddes rdcepteurs insuliniques
| insuline. Cela serait  la base d une insuffisanc e de la capacitd du pancr@as

endocrine faireface un @tat d insulinordsistance, d og | hyperglycdmie

La fibrose des ilots des cellules  de Langherans qui se vit avec | ge, affecte

auss la capacitd de production d insuline du paneg@as qui diminue.

Pendant la grossesse normale | @quilibre glyc@miquesst modifid sous | effet des
strogt.nes, de la progestdrone et de | HCS, les ilots de Langherans
s hypertrophient, entrainent une augmentation de la production d insuline, avec
comme consdguence une glycdmie souvent abaissde peant le premier
trimestre. AprLs 22 semaines, | augmentation importante de | HCS est
responsable d une r@sistance pdriphdrique |insune, dog une Gl@vation
progressive des besoins en insuline [16]. Mais avec la rdduction des capacitds

d actions et /ou de production de | insuline due | ge et/ou un diabtte de
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type |l asymptomatique prdexistant avant la grossese, | adaptation cette
nouvelle Gpreuve suppl@mentaire et dure qui est |@rossesse devient inefficace
et le diabkte gestationnel peut apparatre. Ses corsdgquences pour la mikre
peuvent (Etre la prd@clampsie, | infection urinairé,accouchement dystocique,

| infection puerp@rale, une sdcr@tion lactde mddre¢18]. Pour | embryon c est
la fausse couche, une malformation ; pour le f tus la macrosomie, les troubles
de la maturitd respiratoire et pour le nouveau nd d mortaitd ndonatale,
| hypoglyc@mie, | hypocalc@mie [17]. Ainsi la frdgence du diabtte au cours de
la grossesse augmente avec | ge.

2-3-1-3. Leplacenta pr via:

Normalement, le placenta sinstre sur le fond et | une des faces du corps de

| utdrus [18]. Mais avec la multiparitd dont les peurientes gdes sont

gdndralement sujettes, il peut Etre bas insdrd pal la notion de risque de

placenta pr via @levd avec la multiparitd. Cela s &plique par une ddtdrioration
de la qualitd de la muqueuse utdrine avec les accochements. Par cons@dquent
cette atteinte de la qualit@ de |la muqueuse provoqwe une localisation du placenta

hors du fond ut@rin ou une diffusion du placenta audel de sa zone d insertion

normale larecherche d une muqueuse de bonne qual itd.

Cependant certains auteurs affirment auss une augmentation aprk.s 40 ans,
guelle que soit la paritd ; et d autres affirment mMEme un taux de placenta pr via
huit fois plus Dlev@ chez les nullipares gdes quehez les nullipares de 20 29

ans [3]. Cela sexplique probablement par les anomalies de vascularisation de
| endomt_tre.



2-3-2. Issue de la gr ossesse:

Fausse couche spontan@e
La qualitd du conceptus baisse avec | ge de la mkre. Cela est bien d@montrd
par le taux des fausses couches qui augmentent avec | ge. Le risque de fausse
couche est @levd dans la population des femmes de @ ans et plus [2]. A 35 ans
1/5° des grossesses connat une issue ddfavorable; 42 ans ce taux est
augmentd de moitid et inddpendamment de leurs ant@dents obst@tricaux.
A 21 ans le taux de grossesses ectopiques est de 1,4 %, ce taux atteint 6,9 %
44 ans. Le risque Blev@ de fausse couche spontandavec | ge a @Gt retrouvde
par plusieurs auteurs [15,11]. Cela est principalement di3 | augmentation des
aberrations chromosomiques. En effet, jusqu 60 % des produits d avortement
prdsentent une anomalie. Cependant, il y a auss de fausses couches avec des

embryons g@nditiquement normavx.

Ces fausses couches peuvent (Etre dues  des pathobgies dont la frdquence

augmente avec | ge (lediabtte, | hypertension art Grielle, les myomes).

Mort f talein utero (MFIU)
Le risque de MFIU est accru chez les gestantes gdes et peut sexpliquer de
faon logique par | augmentation des complications obst@tricales observdes
dans cette population [2].

Malformation cong@nitale

A ce sujet certains auteurs ne trouvent pas une grande diff@rence en dehors des
aberrations chromosomiques entre les grossesses tardives et celles entre 20 et 30
ans. Par contre d autres caryotype normal trouven t une augmentation passant
de 3,5% vers 20 ans 5% au del de 40 ans notamment les ca rdiopathies, les

hernies diaphragmatiques et pied-bot [7]. Comme le montre |e tableau suivant :



Tableau 1: Malformations cong@nitales caryotype normal selon | ge
maternel

Tranchesd ge Taux Y%
16-19 35
20-24 35
25-29 3,9
30-34 3,9
35-39 44

40 5

Anomalies chromosomiques

L dl@vation du taux d aberration chromosomique aved ge est bien connue. Le
risque de survenue d anomalie chromosomique est estim@ 1,6% 38 ans;
2,21% 40 anset 4% 42 ans. La frdquence des atteintes chromosomiques
entre 40 et 45 ans est de 3% des naissances vivants; latrisomie 21 reprdsente la
moitid des atteintes chromosomiques imputables | ge maternel. Sa prdvalence

la naissance est estim@de 10,4/10000 40 ans; 18,3/10000 42 ans,
44,1/10000 45 anset 107/10000 48 ans.

La pr@dvaence des anomalies chromosomiques est biensl¥r plus grande au terme
du diagnostic prdnatal qu terme, et d autant plus grande que le diagnostic est
rdaisd tt, un f tus trisomique risquant beaucoup plus la mort in utero qu un
f tusnormal. Les trisomies 13 et 18 augmentant @galement avec | ge materndl,

de mEme que les anomalies des chromosomes sexuel s47 xxx et 47 xxy.[3]



2-3-3. D@roulement du travail et le mode d accouclement:
Ladurdedu travail

Les @tudes avaient ddmontrd un allongement du tempsle travail chez les
gestantes g@des, notamment chez les primipares gdes comme le montre | Gtude
de Berkowitz. [19]. Mais chez les multipares gdes, cette affirmation se discute
car des auteurs comme Belaisch. et al. [20] affirment que | ge ne semble pas
prolonger la dur@e du travail chez les multipares @ rapport aux femmes plus
jeunes. En effet cela peut (Etre expliqud par la d@tioration de la fonction
myom@riale avec | ge, due une perte de la sensibilitd des r@dcepteurs de

| ocytocine ou le remplacement progressif du muscle ut@rin par du collagt-ne.
L e mode d accouchement :

Chez les parturientes plus gdes, le mode d accouchement est marqud par un
taux trk.s important de c@sarienne compar@ aux plugeunes. Ce fait significatif
(risque moyen multiplid par 2) touche @videmment Ig primipares [21] mais
auss les multipares, et portent autant sur les cdsriennes programm@es que sur

celles r@dalisdes en urgence [22].

L es causes permettant d expliquer ce taux Jlevd dedsariennes chez les femmes
de 40 ans et plus sont multiples: les ut@rus fibramateux, les antdcAdents de
myomectomie, les pathologies gravidiques, les anomalies de prdsentation, la
macrosomie, le ddclenchement, le travail long et dystocique [23], |a procr@ation
assistde [24] mais | ge lui-mEme est un facteur derisque ind@pendant pour
Peipert. [25] ; le comportement de | obst@tricien & | anxidtd de la gestante

jouent certainement un r le non ndgligeable [23].

Les extractions instrumentales (forceps, ventouse ou spatules) sont augmentdes
dans certaines s@dries en particulier chez les primpares [26, 27,21] mais restent

comparables aux groupes tdmoins dans d autres Gtuds [28].



Le nombre de I@sons pdrindales nest en gdndralamepas prdcisd. Seul
Jacobson [26] note une augmentation des ddchiruresgraves (OR 1,3 et 1,8 selon

les seuils 40 et 45 ans).

Tableau 2: Mode d accouchement chez les patientes de 40 ans et plus [21].

Donndes standardi sdes exprim@des en pourcentage.

Mode d accouchement Toute  T@moins Primipares T@moins
paritd  20-35ans Seules 20-35 ans

-Instrument ou man uvre 7,6 13,5 204 23,1

-CQsarienne  programm@ faite 15 6,5 18,3 4,8

avant travail

-CQsarienne progranmd faitel,2 0,85 1 0,9

pendant travail

-CQOsarienne en urgence avant 3,7 1,9 4,4 2,3

travail

-C@sarienne pendant le travall 9,5 7,5 16,3 11,4

2-3-4. |ssue ndonatale :

-Un taux plus important de macrosomes ou de nouveau-n@s de poids supdrieurs

au 90° percentile est retrouv@ par plusieurs auteurs.

-La mortalit@d ndonatale est augmentde chez les femes de 40 ans et plus dans

quelques sdries anciennes et rdcentes [28].

La pathologie maternelle joue un r le dans ces issu es ddfavorables [23]; mais
| ge seul est un facteur de risque de mortaitd et de morbiditd pQrinatale
(malformations exclues) [29].



2-3-5. Le pronostic mater ndl :

La mort maternelle est ddfinie par la classification internationale des maladies
comme « le ddct.s d une femme survenu au cours de lagrossesse ou dans un
ddlai de 42 jours aprt.s sa terminaison, quelque sdi la dur@e ou la localisation,
pour une cause quel conque ddtermin@de ou aggravde paa grossesse ou les soins

qu elle amotivdds mais ni accidentel ni fortuit » 2].

Cette mortalitd maternelle est lide aux pathologieobst@tricales et m@ddicales
prdexistantes la grossesse dont les risques de survenu augmente avec | ge.
Les principales causes sont: les h@morragies obst@icales, les accidents
cOrdbro-vasculaires, les autres affections lides hypertension art@rielle; les

embolies amniotiques et cruoriques ; les infections et les myocardiopathies [30].

Le risque de ddct.s maternel est corr@dld | ge:liest minime entre 20-24 ans
reste faible jusqu 29 ans; augmente ensuite trk.s fortement et est 3 4 fois plus
Dlevd 35-39 ans, 12 fois plus Glevd aprt. s 45 afg].



Tableau 3: Mortalitd maternelle en France (taux de d@ct /100000
naissances vivantes) par grouped geen 1985-89, 1 990-94, 1995-97

Age Taux de ddck /100000 naissances
1985-89 1990-94 1995-97

10-14 ans - 0,0 0,0
15-19 ans 7,5 7,3 51
20-24 ans 6,2 6,4 7,6
25-29 ans 6,7 7,3 7,8
30-34 ans 13,6 12,1 10,1
35-39 ans 21,3 24,7 23,0
40-44 ans 41 44.4 27,3
45 ans et plus 30,8 145,6 35,1
tous ages 10,1 11,2 10,8

24. Probl@matique delagrossesse partir de45ans:

A partir de 45 ans, les grossesses sont qualifidesde tri.s tardives. La grossesse
peut (Etre « accidentellement » spontan@e, mddical@nt assistde avec ou sans
don dovocytes [31]. Sa frdquence est faible mais en progression: 1,3 pour

1000 naissances aux USA en 2002 soit 5487 naissances entre 45 et 54 ans.

Les risques prdcddemment @voquds sont augmentds papport aux femmes
jeunes. avortement spontand [32], MFIU [26], mafomation cong@nitale [33],



HTA et prd-@clampsie, hypothyro die, cardiopathiesdiabtte, andmie [26,31].
Le placenta prvia et | h@matome retro-placentaire sont significativement
augment@s pour Abu-Heija. [34] et Safiku. [35] et ron pour Jacobsson. [26] (

| inverse du groupe 40-44 ans) mais son taux de cdsrienne est d avantage
Dlevd, de mEme que lamortalitd materndle [16].






[11. METHODOLOGIE
3-1. Cadred Qtude:

Notre Gtude a Gt r@aisde dans le service de gyoldgie obstdtrique du
Centrede Santd de R@f@rence dela Commune be Bamako.

- Situation g@dographique et service :la commune Il couvre une superficie de

17 km? soit environ 7 % de |la superficie totale du district de Bamako.
Elle est limitde:

Au Nord par lacollinedu Point G ;

Au Sud par lefleuve Niger ;

A | Est par le marigot du Banconi ;

A | Ouest par le boulevard du peuple.

Elle comporte 12 quartiers (Bagadadji, Bakaribougou, Bougouba, Bozola,
Hippodrome, M@dine, Missira, Niarela, Quinzambougoy TSF, Zone
industrielle, N Gomi).

LeCentrede Sant@d derdf@drencesetrouve Missa
Le service de gyndcol ogie obst@trique occupe le e de-chaussde.
Il comporte:
une salle d accouchement avec trois (3) tables d ac couchement ;

un bureau pour la sage femme matresse qui sert en mEme temps de salle

de garde pour les sages femmes, les infirmiL.res etles aides soignantes ;
une toilette externe pour le personnel ;

une unitd de consultation prdnatale (CPN) ;



une unitd de planning familial (PF)
Une unit@ de consultation post natale ;

Une unitd de PTME (Pr@vention de la Transmisson Mite-enfant du
VIH) ;

Une salle d @chographie;
Une unitd de gyn@dcologie et de prise en charge desgrossesses risque;
18 lits rdpartis entre 4 salles d hospitalisation.

L e personnel comprend:

» Trois spdcidistes en gyndcologie obstdtriquedont le chef de | unitd de
gyndcologie et obst@trique ;

* des m@ddecinsen spdcidisation en gyndcologie obdihue de nombre

variable;
» des@tudiants faisant fonction d interne de nombrevariable ;
» 18 sagesfemmesdont la sage-femme matresse;
* 4infirmitres obstdtriciennes;;
o 20 aides-soignantes;;

* 4 chauffeurs;

5 man uvres.
Fonctionnement :

Le service dispose dune salle daccouchement qui fonctionne vingt quatre

heures sur vingt quatre.



Les consultations gyn@cologiques et obst@dtricaleqgrossesses risque) sont
assurdes par les gyndcologues obst@triciens.

Un staff se tient tous les jours ouvrables pour discuter de la prise en charge des

dossiers des entrantes et |es @v@nements survenusadrs de la garde.

Une @quipe de garde quotidienne travaille vingt quare heures sur vingt quatre.
Elle est composde d un gyndcologue obst@tricien, dn CES, d un m@ddecin
gdndraliste, de deux internes, dune sage-femme, dune infirmikre
obst@tricienne, d une aide-soignante, d un chauffeur et d un man uvre.

La visite des patientes hospitalisdes est quotidieme et est dirigde par un
gyndcol ogue obst@tricien.

3-2. Typeet pdrioded Gtude:

Il sagissait d une Btude de cohorte prospective, dlant du 1% janvier au 31
ddcembre 2012.

3-3. Population d @tude::

3-3-1. Population cible: est constitude par | ensemble des grossesses attendies

pendant la pdriode, ce qui correspond 9527 femmes

3-3-2. Population source d @tude elle @tait constitude par |es femmes enceintes

ayant accouch@ dans notre service pendant la pdriod d @Gtude soit 3562.

3-4. Echantillonnage:
3-4-1 Tailledel Gchantillon:

L e groupe des exposides a Btd chois de fa on syst@atique, constitud par

| ensembl e des femmes ayant accouch@ dansle servie dont | ge @tait supdrieur
ou @ga 40 ans soit 60 femmes.

L e groupe des non exposides a Btd choisi par appanmeent en raison d une
patiente exposde pour deux patientes non exposdessoit 120 femmes.
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3-4-2. Critk.resd inclusion:
Exposde:

-Toutes les femmes enceintes gdes de 40 ans et plus ayant accouchd la
maternitd du CSRgf Cll.

Non exposde :
-Toutes les femmes g@es de 20-39 ans, ayant accouchd |a maternit@d du
CSRgf ClIL.
3-4-3. Critkresdenon inclusion:

Exposde:

-Toutes les femmes enceintes de 40 ans et plus nayant pas accouch@d la
maternitd du CSRAf CII.

-Toutes les femmes de 40 ans et plus dont | ge de la grossesse @tait inferieur

28 semaines d am@norrh@e.
Non exposde:
-Toutes les femmes enceintes de moins de 20 ans ou de plus de 39 ans.

-Toutes les femmes enceintes de 20-39 ans ayant un terme diff@drent des termes

des grossesses du groupe exposd.
3-4-4. Techniques d Pchantillonnage :
Toutes les femmes de 40 ans et plus ont GtQ systdniauement sl ectionndes.

L es patientes du groupe non exposd ont Bt@d sl ectindes sur la base du terme de
leur grossesse en raison dune patiente exposde pou deux patientes non

exposdes, mais ayant |le mEme terme de grossesse quka patiente non exposde.



3-5 .Technique de collecte des donn@es :

Les donndes ont BtD collectdes partir d un quesinnaire Glabor@ pour la

circonstance.

Outils de collecte des donndes :
Les donn@es ont GtA collect@es sur les fiches d enGetes individuelles  partir
des dossiers obst@tricaux compl@tds au besoin par :
- Leregistre d accouchement
- Leregistre d hospitalisation ou d admission
- Leregistre de compte rendu op@ratoire



3-7. Lesvariables:

a. Variabled@pendante: | ge

b. Variableinddpendante:

Variables Caract@ristiques Unit@ de mesure Technigade collecte

Age Quantitative Annde Interrogatoire

Statut socioprofessionnel Qualitative Interrogatoire

Profession du procr@ateur Qualitative Interrogatore

Mode d admission Qualitative Interrogatoire et /ou document de

rdfdrence
Antdcddents Qualitative Interrogatoire
Suivi de la grossesse Qualitative et Document de r @f@rence
guantitative

Etat du Bassin Qualitative Document de r @f@rence

Taille Quantitative En centimeter Mesuredirecte

R@sidence Qualitative Document de r @fdrence

Terme de la grossesse Quantitative Semaine Examen clinique et para
d am@norrhde clinique

Pathol ogies obst@tricale Qualitative Examen clinique

Evolution du travail Qualitative Clinique

Mode d accouchement Qualitative Clinique

Situation du cordon Qualitative Clinique

Complication deladeliverance | Qualitative Clinique

Pronostic maternel immediate Qualitative Clinique

Paramt_tres du (des) nouveau(x) | Qualitative ou Clinique

nd(s) quantitative

Pathologies des suites de | Qualitative Clinique

couche




3-8. Plan d analyse:

La rddaction de lathtse a @t@ faite sur Microsobffice Word 2007 et | analyse
statistique a Jtd faite sur SPSS statistics veisn 10.

L es donn@es qualitatives ont Gt prdsentdes sousife de frdquences exprimdes
en pourcentage et les variables quantitative sous forme de moyenne.

L es tests statistiques utilisds pour la comparaisonont Jtd le Khi2 de Pearson, le
test de Fisher. Les diff@drences sont significativessi p< 0,05.

3-9. Agpects @thiques

Les questionnaires ont @t@ rempli  partir des dossers d hospitalisation, on n a
pas eu besoins du consentement Jclaird des patiente Les dossiers Gtaient gardds
dans une armoire ferm@de. Les noms des gestantes nefigurent pas sur les

guestionnaires, garant du secret m@dical.
3-10. DYfinitions opdr atoir es

Adolescence : L OM S ddfinit |es adol escentes comme des personnes
appartenant au groupe d gede 10-19 ans; latranch ed ge de 10-14 ans
est considdrde comme |a jeune adol escence et cellele 15-19 ans la grande
adol escence.

Terme de la grossesse : la ddtermination du terme a @td parfois diffi@l
car la date des dernitres rk.gles n @tait pas toujors connue, ce qui nous a
amends privildgier le rdsultat de | Achographier@coce chaque fois que
cela @tait disponible. |l a Gtd estim@ en semai ndam@norrh@e

Hauteur ut@rine excessive |l sagit des gestantesdont laHU est  36cm.
Age Dlev@ sur le plan obst@tricakoute gestante dont | ge est supDrieur
ou@ga 40ans | admission.

Mort ftale in utero: Il sagit des ftus ddcddds avant le travail
d accouchement dans | ut@rus.



La pr@maturit@ Gtd ddfinie par | ge de la grossesse compris etre 28
et 36SA + 6 jours, par latallle du nouveau n@ |anaissance inf@rieure
47cm associde un poids supQrieur 1000g et infdreur 2500g.
Avortement : il sagissait des produits de conception dont le poids Jtait
infdrieur 1000g et /ou| gedelagrossesseest inferieur 28 SA.
Accouchement par voie basse : regroupe | ensemble des accouchements
par les voies naturelles y compris les extractions instrumentales et les
man uvres.
D@passement de terme Chague fois que le terme th@orique Gtait
supQrieur 42 SA.
Mode d admission
* Venue dedlem@Eme gestante, parturiente ou accouch@e admise
directement dans |e service sans passer par un autre centre.
» ROfOrdetoute gestante, parturiente ou accouch@e adress@ par un
personnel ou une structure de sant@ sans notion d urgence.
* Evacu@e toute gestante, parturiente ou accouch@e adress@ par un
personnel ou une structure de sant@ dans un contexe d urgence.
HTA : tension artdrielle systolique supQrieure ou @gal 140 mmHg et ou
diastolique sup@rieure ou dgale 90 mmHg.
Mort n@: tout nouveau- NG dont le score d Apgar est zero la naissance.
Primigeste : il sagit d unefemme qui est sapremitre grossesse
Paucigeste : une femme qui afait entre 2 et 3 grossesses
Multigeste : une femme qui afait entre 4 et 5 grossesses
Grande multigeste : une femme qui afait plus de 5 grossesses
Nullipare : une femme qui n ajamais accouchd
Primipare: une femme qui a accouch@ une foiss
Paucipare: une femme qui a fait entre 2 et 3 accouchements
Multipare: une femme qui afait entre 4 et 5 accouchements

Grande multipare: une femme qui afait plus de 5 accouchements

N e






IV.RESULTATS
4-1 Frdquence des accouchements 40 anset plus.

De janvier d@cembre 2012, nous avons recensd 60 acouchements chez les
patientes de 40 ans et plus sur un total de 3562 accouchements. La frdquence des

accouchements 40 ans et plus a @td de 1,68%.

4-2 Donn@es socio-d@mographiques

4-2-1L ge :

TABLEAU 4 : lestranchesd gechez les patientesde 20-39 an s

L es patientes non exposdes (20-39 ans)

Lestranchesd ge Effectif %
20-24 39 32,5
25-29 44 36,7
30-34 23 19,2
35-39 14 11,7
TOTAL 120 100

L ge moyen chez les patientes non exposdes Jtaitde 26 ans avec des extrEmes
de 20 39 ans et la tranche d ge majoritaire @tai t celle de 25-29 ans avec
36,7%.



TABLEAU 5: lestranchesd gechez lespatientesde40 anset plus

L es patientes exposdes (40 ans et plus)

Lestranchesd ge Effectif %
40-44 52 86,7
45-50 8 13,3
TOTAL 60 100

L ge moyen des patientes exposides Btait de 41 ansavec des extrEmes de 40 ans

et 48 ans. Latranched ge majoritaire @tait celle de 40-44 ans avec 86,7%.

4-2-2 L estatut matrimonial

TABEAU 6 : R@partition des patientes selon leur staut matrimonial

Statut matrimonial 40
Effectif % Effectif %

Maride 60 100 118 98,3

Celibataire 0 0 2 1,7

Total 60 100 120 100

Khi-2=1,01 ddi=1 P=0,315.

Latotalitd des patientes exposdes Gtait mariJe $di00%.

Seules 1,7% des patientes non exposdes Jtaient cataires. P=0,315.
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4-2-3 Lemode d admission :

TABEAU 7 : R@partition des patientes selon le moded admission

Mode d admission 40 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

Evacu@e 5 8,3 5 42 2,00 [061-664] 0,249

Refer @e 4 6,7 3 25 267 [0&-1153] 0,172

Venue d'elle mEme 51 85 112 933 09 [0,81-1,02] 0,071

Total 60 100 120 100

La frdquence de | @vacuation est plus dlevde cherd patientes exposdes que
chez les patientes non exposdes soit respectivement8,3% contre 4,2%, pas de
diffdrence satistiguement significative [RR=2,00 C  95% (0,61-6,64)]
p=0,249. La majorit@d des patientes des deux groupestaient venues d elle-mEme
soit 85% pour celles exposdes contre 93,3% pour celes non exposdes.



4-2-4 L eniveau d instruction :

TABEAU 8: R@partition des patientes selon le niveal d instruction

Niveau dinstruction 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

Non scolarisde 36 60 58 433 1,24 [0,94-1,64] 0,139

Primaire 21 35 27 225 156 [0,96-2,51] 0,073

Secondaire 3 5 26 21,7 023 [0,07-0,73] 0,004

Sup@rieur 0 0 9 7,5

Total 60 100 120 100

Les non scolarisdes Gtaient majoritaires chez les gientes exposdes soit 60%
alors qu elles ne repr@dsentaient que 48,3% chez | espatientes non exposdes.




4-2-5 L a profession des patientes :

TABEAU 9: R@partition des patientes selon leur proéssion

Profession 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

Femmes aux foyers 41 68,3 77 642 1,06 [0,86-1,32] 0,579

Elt ve/@tudiante 0 0 11 92 -

Fonctionnaire 4 6,7 14 11,7 057 [0,20-1,66] 0,291

Vendeuse 12 20 15 125 160 [0,80-3,20] 0,184

Autres 3 5 3 25 -

Total 60 100 120 100

Les femmes aux foyers @taient les plus reprdsentdesvec 68,3% chez les
patientes exposdes contre 64,2% chez les patientesnon exposdes. La diffdrence
n est pas significative p=0,579.




4-2-6 La profession des conjoints:

STABEAU 10: R@partition des patientes selon la proéssion des conjoints

Profession 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

Cultivateur 5 8,3 4 33 250 [0,70-8,97] 0,146

Commer cant 19 31,7 29 24,2 1,31 [0,80-2,14] 0,283

Fonctionnaire 12 20 36 30 0,67 [0,38-1,18] 0,152

Elt ve /etudiant 0 0 1 0,8

Indetermin@e 24 40 50 41,7

Total 60 100 120 100

Les conjoints des patientes exposdes Jtaient majoitd des commer ants avec
31,7% contre 24,2% pour les patientes non exposdesp=0,283. Tandis que les
conjoints des patientes non exposdes Ptaient majoitd des fonctionnaires avec
36% contre 20% pour |es patientes exposdes p=0,152.




4-2-7 Ethnie:

TABEAU 11 : R@partition des patientesselon | ethnie

Ethnies 40 ans 20 39ans RR IC P

Effectif % Effectif %
“soninkg 1 2 19 158 158 (086283 0133
Peulh 7 11,7 22 18,3 064 [0,29-141] 0,251
Malink@ 3 5 11 9,2 -
Bambara 19 31,7 38 31,7 1,00 [0,63-1,58] 1,00
Senoufo 1 1,7 4 33 _
Sonrhai 2 33 5 4.2 _
Dogon 6 10 6 5 2,00 [0,67-5,94] 0,204
Autre 7 11,7 15 12,5 _
Total 60 100 120 100

Le Bambara @tait | ethnie la plus reprdsent@e dankes deux groupes avec 31,7%

pour chagque groupe.




4-3 Lesantdcddents:

4-3-1 Les antdcddents obst@tricaux :

4-3-1-1 La gestitd :

TABEAU 12 : R@partition des patientes selon la gesttd

Gestate 40 ans
Effectif %
Primigeste 1 1,7
Paucigeste 8 13,3
Multigeste 8 13,3
Grande multigeste 43 71,7
Total 60 100

20 39ans RR IC P
Effectif %
23 19,2 0,09 [0,01-0,63] 0,0011
54 45 0,30 [0,15-0,58] 0,00002
22 18,3 0,73 [0,34-1,54] 0,3961
21 175 410  [2,69-623] 107
120 100

L es patientes de 40 ans et plus sont 4 fois plus exposdes |la grande multigestitd

gue cellesdont | ge est inferieur 40 ans soit 7 1,7% de grande multigeste chez

les patientes de 40 ans et plus contre 17,5% chez les patientes de 20-39 ans
RR=4,10 IC 95% = [2,69-6,23] et ladiff@rence e¢ significative p=10".

Les patientes non exposdes Qtaient

majoritd paugestes avec 45% contre

13,3% chez les patientes exposdes. RR=0,30 IC 95%= [0,15-0,58] et la
diffdrence est significative p=0,00002.



4-3-1-2 Laparit@ :
TABEAU 13 : R@partition des patientes selon la partd

Paritd 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

Nullipare 1 1,7 24 20 0,68 [0,01-0,60] 0,0008
Primipare 2 33 29 24 0,14 [0,03-0,56] 0,00048
Paucipare 9 15 27 22 0,67 [0,34-1,33] 0,235
Multipare 12 20 24 20 1,00 [0,54-1,86] 1,00
Grande multipare 36 60 16 13 450 [2,73-7,42] 107
Total 60 100 120 100

Les patientes exposdes Gtaient prddominance des i@ndes multipares 60%
contre 13% chez les patientes non exposdes et la dffdrence est significative
p=10".

L es patientes non exposdes Gtaient  prddominance ipmipares avec 24% contre
3,3% chez | es patientes exposdes, la diff @rence essignificative p=0,00048.
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4-3-1-3 L es autr es antdcddents obstdtricaux
TABEAU 14: R@partition des patientes selon leur s anndcddents obst@tricaux

ANTECEDENT OBSTETRICAUX 40 ans 20 39ans RR IC P

Effectif % Effectif %
Notion de grossesse aprt. s traitement
d’infertilitd 1 1,7 1 0,8
Avortement 9 15 14 11,7 1,29 [0,59-2,80] 0,527
HRP 0 0 1 0,8
Mort nd 1 1,7 10 8,3
Aucun autre 49 81,7 94 78,3
Total 60 100 120 100

La notion de grossesse aprt.s traitement d infertilitd est retrouv@e dans 1,7%
chez les patientes exposdes contre 0,8% pour |es pdi entes non exposJes.

L avortement spontan@ Gtait retrouvd chez 15% desatientes exposdes contre

11,7% chez les patientes non exposdes p=0,527.

Il'y al,7% de cas de mort nd chez les patientes gdes de 40 as et plus contre

8,3% chez les patientes non exposdes.




4-3-2 Les antdcddents m@dicaux

TABEAU 15 : R@partition des patientes selon leur s at@cddents m@dicaux

Antecedent medicaux 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

HTA 4 6,7 4 33 200 [052-7,72] 0,306

Dr@panocytose 0 0 1 0,8

Asthme 0 0 2 1,7

VIH/SIDA 1 1,7 1 0,8

Aucune 55 91,7 112 93,3

Total 60 100 120 100

L HTA repr@dsentait la pathologie la plus frdquentedans les ant@c@dents
m@dicaux des patientes avec 6,7% chez |es patientesexposdes contre 3,3% chez
les patientes non exposdes p=0,306. Pas de diffdrepe statistiquement

significative.




4-3-3 Les ant@dcddents chirurgicaux :

TABEAU 16: ROpartition des patientes sdon leurs an@dcddents
chirurgicaux

“Antecedent chirurgicaux _ 40ans 20 ®ans _ RR _ IC P
Effectit % Effectif %

GEU 1 17 1 038

C@sarienne 5 83 6 5 167 [03524 0378

Aucun 54 90 113 94,2

Total 60 100 120 100

La grossesse extra-utdrine et la cdsarienne sont le deux ant@dcddents
chirurgicaux retrouv@ds chez les patientes exposdest chez les patientes non
exposdes avec respectivement 1,7%et 0,8% de GEU ; 8,3% et 5% de csarienne
p=0,378. Pas de diffdrence statistiquement signifcative.




4-4 D@roulement dela grossesse :
4-4-1 Lenombre de CPN effectu@:

TABEAU 17 : R@partition des patientes selon le nomlve de CPN

“cPN o 40ans 20 39ans_ RR__IC___ P
Effectif % Effectif %
AUCUNE 7 11,7 7 58 2,00 [0,74-544] 0,168
13 30 50 42 35 1,43 [1,01-203] 0,052
4 23 38,3 71 59,2 065 [045092] 00083
TOTAL 60 100 120 100

L es grossesses non suivies @taient de 11,7% chez |as patientes exposdes contre

5,8% chez |les patientes non exposiJes.

Cependant 38,3% des patientes exposdes avaient rdalisd au moins 4N contre
59,2% chez les patientes non exposdes. Ceci constitue unfacteur de protection
chez les femmes de moins de 40 ans [RR=0,65; IC 95% (0,45-0,92)]
p=0,0083.



4-4-2 Qualification des agents ayant fait le suivi des gestantes:

TABEAU 18: R@partition des patientes selon la qualfication de | agent
pour lesuivi pr@natal

“Autewrs  40ans 20 3%9ans  RR___IC_ P
Effectif % Effectif %

Gyndcologue obst@tricien 8 13,3 20 16,7 0,80 [0,37-1,71] 0,560

Medecin G@ndraliste 3 5 17 14,2 0,35 [0,11-1,16] 0,065

Sage femme 42 70 76 63,3 1,11 [0,89-1,37] 0,374

Non suivie 7 11,7 7 58 2,00 [0,74-5,44) 0,168

Total 60 100 120 100

Les sages femmes ont effectud 70% des CPN chez les patientes exposdes
contre 63,3% chez les patientes non exposdes. Les gyndcologues bst@triciens
ont effectud 13,3% des CPN chez |les patientes expogdes contre 16,7%chez les
patientes non exposides. La diff@rence n est pas sigificative p=0,374.




4-4-3 Les pathologies assocides |a grossesse

TABEAU 19: R@partition des patientes selon les pattologies assocides |a

grossesse

Pathologies 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

HTA 4 6,7 3 25 2,67 [0,62-11,53] 0,172

Infection urinaire 0 0 1 0,8

Placenta pr vialat@ral 1 1,7 0 0

Aucune 55 91,7 116 96,7

TOTAL 60 100 120 100

L HTA est la pathologie la plus frdquente avec 6,7%chez |es patientes exposides
contre 2,5% chez les patientes non exposdes. Pas de diff@rencestati stiquement
significative p=0,172.




4-5 Examen | admission :
4-5-1L gedelagrossesse :

TABEAU 20: R@partition des patientesselon | ge dela gr ossesse

Semaine d amenorrh@de 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

[28 37[ 2 33 8 6,7 0,50 [0,11-2,28] 0,357

[37 42[ 54 90 112 93,3 0,96 [0,88-1,0 6] 0,431

> 42 4 6,7 0 0 - 0,0115

TOTAL 60 100 120 100

Le ddpassement de terme @tait de 6,7%uniquement prdsent chez les patientes

exposdes avec une diffdrence statistiqguement signitative p=0,0115.




4-5-2 Lahauteur utdrine

TABEAU 21 : R@partition des patientes selon la haueur ut@rine

Hauteur uterine 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %
<32cm 4 6,7 11 9,2 0,73 [0,24-2,19] 0,567
[32cm 36cm[ 50 83,3 106 88,3 0,94 [0, 83-1,07] 0,352
36cm 6 10 3 25 4,00 [1,04-15,44] 0,0295
Total 60 100 120 100

La hauteur ut@rine est quatre fois plus excessive diez |es patientes exposdes que
chez les patientes non exposdes soit respectivement 10% contre 2,5%.
[RR=4,00 IC 95%=(1,04-15,44)] avec une diffdrence statistiqguement
significative p=0,0295.




4-5-3 La phasedu travail :

TABEAU 22: R@partition des patientes selon la phas du travail

d accouchement | admission

Phase du travail 40 ans 20 39ans RR IC P

Effectif % Effectif %

L atence 7 11,7 22 18,3 0,64 [0,29-1,41] 0,251
Active 47 78,3 97 80,8 0,97 [0,83-1,14] 0,692
Non en travail 6 10 1 0,8 13,22 [1,53-16,13] 0,005
Total 60 100 120 100

Les patientes non en travail | admission QGtaient majoritd des patientes

exposides soit 10% contre 0,8% chez les patientes nan exposdes. [RR=13,22 IC
95% (1,53-16,13)] et ladiffdrence est statistiquement significative p=0,005.

4-5-4 L a poche des eaux

TABEAU 23: R@partition des patientes selon la pr@mce de la poche des

eaux
M embranes 40 ans 20-39 ans

Effectif % Effectif %
Intactes 52 86,7 95 79,2
Absentes 8 13,3 25 20,8
TOTAL 60 100 120 100

Khi-2=1,503 ddi=1 P=0,220

La frdquence de | absence de la poche des eaux @ta moins Dlevde chez les
patientes exposdes que chez les patientes non expo$des avec respectivement
13,3% contre 20,8%. La diff@rence est non significaive p=0,220.




4-6 | accouchement
4-6-1 La pr@sentation f tale :

TABEAU 24: R@partition des patientes selon le typede prdsentation f tale

Type de presentation 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

C@phalique 55 91,7 119 99,2

Sit ge 4 6,7 1 0,8 - 0,042

Transversale 1 1,7 0 0

Total 60 100 120 100

La prdsentation du sitge Qtait de 6,7%chez les patientes exposdes contre
0,8%chez les patientes non exposdes. La diffdrence est significative avec
p=0,042.

4-6-2 Lavoied accouchement :

TABEAU 25: R@partition des patientes selon la voied accouchement

Voie d accouchement 40 ans 20 39ans
Effectif % Effectif %
Voie basse 50 83,3 113 94,2
Voie haute 10 16,7 7 5,8
Total 60 100 120 100

Khi-2=5,489 ddl=1 P=0,019

Le taux de csarienne est plus Dlev@d chez les patintes exposdes que chez les
patientes non exposdes soit respectivement 16,7% caitre 5,8%. La diff@rence est

significative p=0,019.




4-6-3 Ladur@edu travail :

TABEAU 26: R@partition des patientes selon la dur @du travail

Dur@e du travail 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %
8h 38 76 64 56,6 1,34 [1,071,68] 0,018
18h 12h] 12 24 48 425 056 [0,33-0,97] 0,024
>12 h 0 0 1 0,9
TOTAL 50 100 113 100

La dur@e du travail d accouchement @Gtait plus court avec | ge car infdrieur 8

heures chez 76% des patientes exposdes contre 56,6% chez les patientes non
exposdes, avec une diffdrence significative p=0,018




4-6-4 Mode d expulsion du f tus :

TABEAU 27: R@partition des patientes selon le typed accouchement par

voie basse
Moaode d expulsion 40 ans 20 39ans

Effectif % Effectif %
Spontand 48 96 112 99,1
Instrumentale 0 0 1 0,9
M anoeuvre M auriceau 2 4 0 0
Total 50 100 113 100
Khi-2=4,997 ddi=2 P=0,082

Il'y a plus d accouchement de f tus par manuvred e Mauriceau pour rdtention
de la tEte au niveau du d@troit moyen en cas d acaachement de sit.ge chez les
patientes gdes de 40 ans soit 4% contre 0% chez les patientes non exposdes. La
diffdrence est statistiquement non significative p,082.



4-6-5 Lesindications de cdsarienne

TABEAU 28: Rdpartition des patientes selon lesindcations de cdsarienne

INDICATIONS DE CESARIENNE 40 ans 20 39 ans
Effectif % Effectif %
Primigeste gde (40 anset plus) 1 10 0 0
Presentation de |’ @paule 1 10 0 0
Placenta praevia h@morragique 1 10 1 14,3
M acrosomie 2 20 0 0
Souffrance foetale aigue 0 0 2 28,6
Utdrusunicicatriciel+basin limite 0 0 1 143
Ut@rusbicicatriciel 1 10 1 14,3
Ut@rusunicicatriciel + position transversale 1 10 0 0
Pr@sentation du sit. ge + ut@ruscicatriciel 1 10 1 14,3
HTA sevkre+ utdrusunicicatriciel 1 10 0 0
M acr osomie + ut@rus unicicatriciel 1 10 0 0
BGR 0 0 1 14,3
Total 10 100 7 100

La grande majoritd des indications de cdsarienne ckz les patientes gdes de 40
ans et plus sont directement ou indirectement lidessoit une prdsentation

dystocique 30%, soit lamacrosomief tale 30%.




4-7 Les nouveau-nds
4-7-1 L Apgar desnouveau-n@s lapremitre minute

TABEAU 29: R@partition des nouveau-n@ds selon | Apga la premitre
minute

Apgar 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %

0 3 1 1,7 0 0

4 7 1 1,7 2 14

8 10 58 96,7 121 98,4 0,98 [0,93.-1,04] 0,493

Total 60 100 123 100

*3 Accouchements gdmellaires
L ge ne semble pas avoir d impact sur | Apgar des nouveau-nds la premitre
minute car il est sup@rieur 8/10 chez 96,7% des patientes exposides contre

98,4% chez les patientes non exposdes et la diff@nece est statistiquement non
significative p=0,493.




4-7-2 L Apgar des nouveaux n@ds lacinquit meminue:

TABEAU 30: Rdpartition des nouveaux nds selon | Apagr la cinquit me

minute

Apgar 40 ans 20 39ans
Effectif % Effectif %

0 3 1 1,7 0 0

4 7 1 1,7 1 08

8 10 58 96,7 122 99,2

Total 60 100 123" 100

Khi-2=2,206 ddl=2 P=0,332

A lacinquit me minute; il y aune am@lioration de IAgpar des nouveau-nds dans
les deux groupes.

4-7-3 Lepoidsdes nouveaux ngds

TABEAU 31: R@partition des nouveaux nds selon leupoids la naissance

POIDS(g) 40 ans 20 39ans RR IC P
Effectif % Effectif %
<2500 5 8,3 16 12 0,70 [0,26-1,04] 0,459
12500 4000 51 85 104 85,5 0,99 [0,87-1,13] 0,933
4000 4 6,7 3 2,6 2,60 [0,60-11,24] 0,184
Total 60 100 123 100

La macrosomie @tait plus frdquente chez les patierds exposdesque chez les
patientes non exposdes avec respectivement 6,7% cortre 2,6% [RR=2,60 IC
95%=(0,60-11,24)] ; mais la diff@rence est statistguement non significative
p=0,184.
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4-7-4 La malformation

TABEAU 32: R@partition des nouveaux ngs selon les mfor mations

Malfor mation 40 ans 20 39ans

Effectif % Effectif %
Bec delLitvre 1 1,7 0 0
Polymalfor mation 0 0 1 0,9
Neant 59 98,3 122 99,1
Total 60 100 123 100

Khi-2=2,465 ddl=2 P=0,291

La malformation @tait plus frdquente chez les patiates exposdes que chez les
patientes non exposdes soit respectivement 1,7% contre 0,9%. La diffdrence est

statistiguement non significative p=0,291.

La polymalformation @tait type d hdpatomdgalie aocide une autre masse

abdominale chez |le nouveau-n@ du groupe des patients non exposdes.






V. COMMENTAIRESET DISCUSSIONS

5-1Lafr@dquence

La frdquence des accouchements chez les patientes exposides dans notre Gtude
Jtait de 1,68%. Cette frdquence Gtait infdrieurecelle de Kond A. [36, Zongo
G.[37] et de Dufour PH.[38]; qui ont trouvd respectivement 2,7% et 2,81% et
2,25%, mais proche de celle de Cissd M.[4]et Mutombo.[39] qui ont trouvd
1,2% et 1,8%. Ce faible taux serait [id une baise naturelle de la fdconditd en
rapport probablement avec les troubles de | ovulation cette pdriode de la vie
g9nitale, mais auss sexplique par le faite que cetaines patientes gdes

accouchent au niveau des CSCom.
5-2L ge:

Dans notre @tude 86,7% des patientes exposdes Jtant gdes de 40-44 ans. Cette
frdquence est voisine de celle trouv@de pak ond A [36] et Zongo G. [37] qui
ont rapportd respectivement 92% et 84,9% de grossese tardive entre 40 et

44ans.

Ces taux t@moignent de la diminution plus accrue dela fertilitd avec | ge et

surtout aprks 45 ans og elle diminue davantage.
5-3Leniveau dinstruction :

Nous avons enregistrd 60% d analphabttes chez les jtientes exposdes contre
48,3% chez les patientes non exposdes et seulement5% d entre elles, avaient

atteint le niveau secondaire contre 21,7% chez | es patientes non exposides.

Ce bas niveau intellectuel de ces patientes exposdes dans les pays en voie de
d@dveloppement, fait quelles sont sujettes des grossesses tardives parce
gu elles ont moins d information par rapport au danger de lagrossesse cet ge

delavie et par rapport aux moyens de contraception.



54 Laparitd:

Dans notre @tude il y a une prddominance des grande multipares chez les
patientes exposdes soit 60% contre 13,3%chez les patientes non exposdes, la
diffdrence est statistiquement significative.

Cela sexplique par le fait que nous appartenons  une sociJtd traditionaliste et
les femmes ne cessant de procrder de la pubertd & m@nopause. D autres

auteurs comme:

Kon@d A [36] arapportd 65,4% (contre 10,7%chez |es tdmoins)
Zongo G. [37] a rapportd 86,3% (contre 18%chez |les tdmoins)
ASMA J. [40] arapportd 25,3% (contre 5,6%chez |es tdmoins)

Cette mentalitd pro-nataliste explique auss |e nonbore rddduit de nullipare chez
les patientes exposdes avec 1,7%contre 20% chez les patientes non exposdes.
Mais le taux de nullipare serait en |Q@gt.re hausse dns les pays d@dveloppds. Ce
ph@nomtne serait lid un changement de mode de \@ de ces femmes et aux
progrt.s de lam@decine [41].

5-5 Ant@cddent d avortements spontands

Dans lalitt@dratureZongo G. [37] et Kon@ A [36] trouvent un taux d avortement
spontan@ qui sdltve avec | ge et ont rapport@d resectivement 13,5% et 24%

d avortements spontan@ds chez les patientes gdes ded0 ans &t plus.

Cependant dans notre @tude nous avons enregistrd 1% d ant@cddent
d avortements spontan@ds chez les patientes expos@s contre 11,7% chez les
patientes non exposdes, mais la diffdrence n est pasignificative p=0,527. Ceci
pourrait s expliquer par lataille de notre @chantilon.

Peuvent (Etre incriminds comme causes de ces avortesmts, les aberrations

chromosomiques, le d@s@@quilibre hormonal et les a@rations de la qualitd de la
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mugueuse utdrine par des infections gyn@dcol ogiquesouvent mal ou pas traitdes
et les accouchements multiples.

5-6 Infertilit@ :

L infertilitd a Otd trait@e chez 1,76s patientes exposdes contre 0,8% chez les
patientes non exposdes. Dans la littdraturd SM A J. [40] et Bianco A. [23] ont
rapportd respectivement 4% et 20,3% de cas de traiement d infertilitd chez des
parturientes gdes de 40 ans et plus contre 0,4%¢et 3,6% chez les patientes non

exposides.

Ceddclin de lafertilitd s explique par |e vieilbsement ovocytaire, la diminution
du capital folliculaire, | augmentation de la pathologie ut@rine (fibrome,
ad@nomyose, troubles de la vascularisation) et 1a noindre frdquence des rapports

sexuels cet ge[44].
5-7 Les antdchdents mddicaux:

Dans les antdc@dents m@dicaux, | hypertension artidlle (HTA) Otait la
pathologie la plus frdquente chez les patientes expsdes que chez les patientes
non exposides avec respectivement 6,7% contre 3,3%amais la diffdrence n est pas
significative. Ce taux est proche de ceux trouvds @ Zongo G. [37] et Jolly M.

[43] qui ont respectivement rapportd 7% et 8,9% d HTA chez les parturientes

gdes de 40 ans et plus contre 2,64% et 4,7% chez lest@moins.

5-8 Les ant@cddents chirurgicaux

L antdcddent de csarienne Gtait le plus retrouvdiez les patientes exposdes
avec 8,3% contre 5% chez les patientes non exposdesavec une diffdrence non

significative p=0,378.

Ce taux est proche de celui de Diarra A. [47] qui arapportd 8,5% d antdcddent

de csarienne chez les patientes g@des contre 9,9%chez les tdmoins.



Le taux de laparotomie pour grossesse extra-utdrinerompue Gtait plus frdgquente
chez les parturientes exposdes soit 1,7% contre 0,8% chez les patientes non
exposides. Ce taux est proche de celui trouvd paZongo G. [37] qui a rapportd
2,26% de laparotomie pour grossesse extra-ut@drine ompue.

Bien que le test soit statistiqguement non significatif, les GEU s expliquent dans
notre contexte m@dical par la rdpdtition des infadns gyndcologiques trk.s

souvent mal traitdes.
5-9 D@roulement de la grossesse :
5-9-1 Lenombre de consultations pr@natales (CPN)

L es patientes de 40 ans et plus font moins de CPN gue celles de moins de 40 ans
car dans notre @tude, le nombre de patientes expos@s non suivies Gtaient plus
frdquente que le nombre de patientes non exposdes on suivies soit
respectivement 11,7% contre 5,8% ; mais la diffdrence nest pas signifiative.
Dans la litt@rature Asma J. [40] a rapportd un taux de 13% de grossesses

tardives non suivies.

Le nombre de patientes exposdes ayant rddalisd au mimum quatre CPN qui est
le nombre standard recommandd @tait inferieur au nobre de patientes non
exposdes soit respectivement 38,3% contre 59,2% ave une diffdrence
statistiquement significative p=0,0083. Asma J. [40] a rapport@d un taux plus
Jlevd de CPN soit 72% de CPNchez les gestantes gdes de 40 ans et plus contre
82% chez |es gestantes t@moins.

Ce mauvais suivi des grossesses chez les patientes gdes de 40 ans et plus
pourrait sexpliquer dans notre contexte par le fait que ces gestantes se croient
plus exp@rimentdes et accordent moins d importancesaux CPN ou se gEnent
daler laCPN.



5-9-2 Lesagentsayant fait le suivi des gestantes

La majeure partie des patientes des deux groupes avaient Gt suivies par les
sages femmes soit 70% des patientes exposdes contre 63,3% de patientes non
exposdes avec une diffdrence non significative. Ga s explique par le fait que
les patientes suivent beaucoup plus la personne qui a eu faire leur CPN au
cours de leurs grossesses antdrieures, mais auss @ le nombre Glevd de sages
femmes. L impact de lareligion auss fait que les patientes prdftrent une femme

pour leur suivi.

Le suivi des grossesses par les gyn@dcologues obst@tciens est moins frdquent

chez nous, compte tenu de leur nombre rddduit par rgpport aux sages femmes.

Cependant 11,7% des patientes exposdes et 5,8%des patientes non exposides
n ont pas GtJ suivies.

5-9-3 Les pathologies assocides |a grossesse

-L HTA @tait prdsente chez 6,7%des patientes exposdes contre 2,5% des
patientes non exposiJes.

Bien que la diffdrence ne soit pas significative, puvant sexpliquer par la taille
de notre @chantillon ; les patientes de 40 ans et pus sont plus exposdes | HTA
gue les patientes de 20-39 ans. Dans lalittdratue, Jacobsson B. [26] et Bianco
A. [23] ont respectivement rapport@ 1% et2,1% d HTA chez les gestantes de 40
ans et plus contre 0,2% et 0,63% chez les gestantes de moins de 40 ans; Gilbert
W M. [27] a auss rapport@d chez les multipares gdes 183% dHTA contre
0,23% chez lest@moins.

Cette hypertension artdrielle sexplique par la sidescence cardiaque et artdrielle
mais auss les facteurs hygi@no-digtdtiques. Parmies hypertendues de notre
Jtude, la prd-Bclampsie Btait prdsente chez deuxatipntes gdes de 40 ans et

plus et chez une patiente du groupe des patientes de 20-39 ans.
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-Leplacenta pr via @tait pr@sent uniquement chez les patientes gdesel40 ans
et plus avec un taux de 1,7%.

Dans la litt@rature AUDIPOG [21] a rapportd 0,82% de placenta prvia
h@morragique entre 40-50 anscontre 0,41% entre 20-35 ans.

Zongo G. [37] a notd 4,95% de placenta pr via chez les parturientes gdes

contre 2,64% chez les tdmoins.

Cette insertion pathologique du placenta peut sexpliquer par | at@ration de la

muqueuse utdrine due lagrande multiparitd et |e cicatrices ut@drines,
5-9-4 Letermedela grossesse

Dans notre @tude, il a Gt enregistrd 6,7% cas d&passement de terme chez les

parturientes exposdes contre 0% chez |es patientesnon exposides.

Ce ddpassement de terme sexplique par une diminuton de la sensibilitd
myom@triale aux hormones avec | ge, mais auss par un remplacement
progressif des fibres myom@triales par du tissu colagtne secrdtant moins de
prostaglandine au terme de la grossesse pour e ddéenchement du travail.

5-10 Ladur@edu travail d accouchement :

Dans notre @tude |la majoritd des patientes exposdemit 76% ont fait moins de
8 heures de travail contre 56,6% chez |es patientes non exposdes avec p=0,0184.
Asma J. et al [40] n apas trouvd de diffdrence entre la durdewdtravail

d accouchement chez les parturientes gdes de 40 ans et plus et |es parturientes
jeunes. Quant Belaisch-A J.[20], il asigna@ quel impact del gesurle
travail d accouchement est surtout i@ laparitd,d og un travail plus court chez
les multipares gdes.

Cetemps detravail plus court dans notre @tude che |es patientes exposdes,
sexplique par lefait qu elles sont majorit@ mul tipares et grandes multipares
C'est- -direlafilikre pelvienne a @t@ plusieursdis soumise des Jpreuves.
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La dur@e du travail a @td prise en compte uniquemércthez les parturientes qui

ont accouch@ par lavoie basse.
5-11 Letypede prdsentation f tale

La maeure partie des prdsentations Jtaient eutocige soit 91,7% chez les

pati entes exposdes contre 99,2%chez | es patientes non exposJes.

L es prdsentations dystociques notamment la prdsent@on du sit.ge Gtait de 6,7%
chez les parturientes exposdes contre 0,8%chez les patientes non exposdes et la
prdsentation de | Gpaule Gtait de 1,7%chez les patientes exposdes. Dans la
littdrature, AUDI POG [21] entre 2002-2003 a obtenu 7,6% de prdsentation non
cphalique chez les patientes de 40 ans et plus et% entre 20-34 ans.

Asma J. et al [42] en 2010 ont obtenu 4,8% de prdsentation du sit.ge 40 ans et

plus contre 1,7% entre 20-39 ans.

Cette augmentation du taux de pr@dsentation dystocigie avec | ge pourrait

sexpliquer par | atonie ut@rine chez les multipares, | augmentation du poids
fta avec la paitd, |hydramnios ou | oligo-amnio s provoqud par les
pathologies les plus frdquentes avec | ge (HTA, diabtte), les fibromes et le

placentapr via
5-12 La voie d accouchement

La voie basse a @t |la voie d accouchement |la plugrdguente dans notre @tude,
mais le taux de csarienne est trois fois plus Jled chez les patientes exposdes
soit 16,7% contre 5,8% chez les patientes non exposdes avec une diffdrence
statistiquement significative. Notre taux est nettement inferieur ceux trouv@ds
dans la litt@rature. Bianco A. et al [23] ont obtenu 25% chez les multipares
gdes de 40 ans et plus contre 9% chez les tdmoins. Gilbert W M. et al [27]

ont obtenu 30% de c@sariennes chez les patientes gdes de 40 ans et pluscontre



18% chez les tdmoins etAsma J. [40] arapport@ 25,7% de chsariennes chez les
parturientes gdes de 40 ans et plus contre 14% chez les t@dmoins.

L es causes permettant d expliquer ce taux Glevd dedsariennes chez les femmes
de 40 ans et plus sont multiples. ATCD de cQsarienre, les pathologies

gravidigues, anomalie de prdsentation, macrosomie ¢c.
5-13 Les complications de | accouchement :

La seule complication que nous avons observde Gtaitin cas d endomdtrite post

csarienne chez une patiente exposide.
5-14 L e nombr e de nouveau-ng

Nous avons enregistr@d chez les patientes exposdes 9 nouveau-nds et un mort nd

tous issus de grossesse mono-f tale.

Quant aux patientes non exposdes, nous avons enregetrd 123 nouveau-nds dont
3 cas d accouchements gddmellaires. Alors que dans b littdratureJacobsson B.
[26] a obtenu 3% de grossesses multiples chez des patientes de 40 ans et plus
contre 2,15% chez celles de moins de 30 ans, mais AUDIPOG [21] ne trouve
pas de relation entre les grossesses multiples et | ge soit 1,79% entre 40-50 ans
contre 1,55% entre 20-35 ans.

5-15L Apgar des nouveau-n@ds

- L Apgar Qtait supQrieur 7 lapremikreet lacinquitme minute chez 96,7%
des nouveau-nds des patientes exposdes et chez 98 % des nouveau-nds des

patientes non exposiJes.

Dans la littdratureAsma J. [42] a rapportd un Apgar supdrieur 6 chez 95,3%
des nouveau-n@s chez des patientes gddes de 40 anset plus contre 97% de
nouveau-nds chez des patientes jeunes. Selon AUDIPOG [21] il ny a pas une



diffdrence significative entre | Apgar chez les noweau-n@ds des parturientes
gJes et des parturientes jeunes.

5-16 L e poids des nouveau-nds

La maoritd des nouveau-nds avait un poids normal @t 85% chez les
parturientes exposdes contre 85,5% chez les patienes non exposdes. L ge ne
semble pas avoir un impact majeur sur le poids des nouveau-nds dans notre
Jtude.

L es macrosomes @taient plus frdquentes chez |es paurientes exposdes que chez
les patientes non exposdes avec 6,7% contre 2,6% mas la diffdrence est
statistiguement non significative. Dans la litt@ratire cette macrosomie est
retrouv@e parAsma J. et al [40] avec 18% chez les parturientes gdes contre
12% chez les parturientes jeunes. AUDIPOG [21] a obtenu 1,6% de

macrosomies chez les multipares gdes contre 1,2% chez les multipares jeunes.

Bianco A. [23] a obtenu 19% de nouveau nds chez les tdmoins contre 14%hez

les patientes g@es de 40 ans et plus ayant un poids sup@rieur au 96 percentile.

Ce taux Jlev@d de macrosomie ftale chez les parturientes exposdes peut
sexpliquer par le nombre @lev@d de ddpassement destme et |la multiparitd chez

elles dans notre @Gtude.
5-17 La malfor mation

Nous avons enregistr@d un cas de bec de lit. vre chedes parturientes exposides et

un cas de polymalformation chez les parturientes non exposdes.

Dans la litt@rature certains auteurs notent une agmentation des malformations
ftales avec | ge, Hollier LM. [7] a obtenu 3,5% de malformations f tales
vers 20 ans et 5% au del de 40 ans. Par contre le r@dseau sentinelleAUDIPOG
[21] en France ne trouve pas de diffdrence. Tout @mme dans notre Gtude la
diff@rence n est pas statistiguement significative.
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CONCLUSION

La grossesse tardive est rare au CSR@f Cll, avec une frdquence de 1,68%. Bie
gue rare, elle comporte des complicationscomme | HTA, les malformations
ftaleset est auss lide un taux plus Dlevd de dsarienne, de macrosomie et de
multiparitd. La grossesse tardive est difficile mas n est ni une catastrophe ni une
aventure pdrilleuse sous rdserve d une surveillanceigoureuse de la grossesse et
du travail. Les patientes doivent b@ndficier d unenformation prdcise et d un
suivi mddical et obstdtrical attentif pour mener bien un tel projet. Mais il
convient d encourager la grossesse chez les femmes avant 35 ans pour anticiper
sur | inf@conditd naturelle et @viter le risque deomplications encourues aprt.s

cet ge.



RECOMMANDATIONS
Au terme de cette Btude, des recommandations sont poposides et s adressent

Aux femmes

- De bien choisir la p@riode de procrder pour ne pagEtre exposdes aux risques
lids | ge

- De frdquenter les centres de planning familial pour@viter les grossesses un
ge tardif.

- De suivre rdgulit.rement les CPN pour un diagnosticet une prise en charge

prddcoce des complications.

Aux prestataires
- D informer les femmes sur les risques des grossesses tardives.

- Defaciliter | accts des centres de sant@ aux femmse pour leur CPN.

Aux ddcideurs
- Defaire unelarge diffusion des m@thodes contracetives.
- Doter les CSR@f d unitd de ndonatologie pour une nideure prise en charge

des nouveaux nds.
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